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EINLEITUNG

Seit 2012 fanden in der BRD etwa ein Dutzend Hun-
gerstreikaktionen von Fliichtlingen bzw. Asylsuchen-
den statt. Schwerpunkt war zunachst Bayern, im Lauf
des Jahres 2013 fanden weitere Aktionen in Berlin,
Bitterfeld, Hannover und anderen Stadten statt. Der
letzte Hungerstreik wurde im November 2014 am
Sendlinger Tor in Minchen durchgefiihrt. Die Erfah-
rungen der Hungerstreikaktionen waren sehr unter-
schiedlich. Gemeinsam war ihnen, dass sich sowohl
die Aktivist*innen als auch das unterstiitzende Um-
feld und nicht zuletzt die staatlichen Akteure konti-
nuierlich neu orientieren mussten.

Wir sind solidarisch mit dem Anliegen der Hunger-
streikenden gegen die inhumane Asylpolitik und -pra-
xis in der BRD zu protestieren. Die individuelle und
politische Wertung des Hungerstreiks als Protestform
wollen wir dabei vermeiden. Die Entscheidung treffen
die Aktivist*innen selbst. Auch wenn wir die Griinde
fur diese Entscheidung nicht immer nachvollziehen
koénnen, respektieren wir sie.

Die medizinisch tatigen Personen im Umfeld der ver-
gangenen Hungerstreikaktionen standen stets vor
der schwierigen Situation, dass nur wenige bis gar
keine Informationen Uber das ,richtige” Verhalten bei
der Betreuung von Hungerstreikenden zur Verfiigung
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stehen — weder medizinisch, noch rechtlich noch ethi-
scher Art. Die vorhandene Literatur und Nachschlage-
werke sind meist auf Englisch und auf die Bedingungen
von Hungerstreiks von Gefangenen unter Haftbedin-
gungen (und auf die in den Gefangnissen arbeitenden
Arzt*innen) zugeschnitten.

Dieser Reader stellt den Versuch dar, eine Llicke zu
schlieBen und all jenen Mediziner*innen, die sich ehren-
amtlich in einer solchen Situation medizinisch engagie-
ren, eine kurze Einflihrung und praktische Hilfe geben
zu koénnen.

Wir stellen dazu einige grundsatzliche ethische Abwa-
gungen voran, gefolgt von medizinischen Grundlagen
zur Physiologie des Hungers und zum Umgang mit dem
Risiko eines Refeeding Syndroms nach Abbruch des
Hungerstreiks. SchlieBlich haben wir noch einige prak-
tische Hinweise und Fragen zusammengetragen, die im
Rahmen eines Hungerstreiks nach unserer Erfahrung
auftauchen kdnnen. Wir erheben dabei keinen Anspruch
auf Vollstandigkeit und freuen uns tUber Kommentare,
Kritik und Erganzungen.

Unser ganz besonderer Dank geht an alle, die uns in der
Erstellung dieses Readers mit Hinweisen, Tipps, Ver-
besserungsvorschlagen und Korrekturen unterstitzt
haben, insbesondere Peter Hoffmann, Nadja Rakowitz,
Ben Wachtler, Bernhard Winter und Andreas Wulf.
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Die Beispiele von individuellen und Gruppenhun-
gerstreiks seit der zweiten Halfte des vergangenen
Jahrhunderts sind zahlreich. Die Proteste der RAF-In-
haftierten in der BRD 1974, jene der IRA-Gefangenen
inIrland 1980/1981, die der kurdischen Gefangenen in
der Turkei 2012 und jene der Haftlinge von Guanta-
namo 2013 sind wahrscheinlich die bekannteren Bei-
spiele. Die Gemeinsamkeit aller dieser Hungerstreiks
lag bzw. liegt darin, dass sie unter Haftbedingungen
durchgeflhrt wurden.

Die Deklaration von Malta des Weltarztebundes wur-
de 1991 vor dem Hintergrund dieser Erfahrungen ver-
abschiedet. Sie hat zweierlei Funktion: Erstens sollte
und soll sie verbindliche Leitlinien flr ethisches arzt-
liches Handeln in diesen Extremsituationen bereit-
stellen. Zweitens werden den mit der Versorgung
und Betreuung der Hungerstreikenden betrauten
Arzt*innen Handlungsoptionen im Spannungsfeld
zwischen arztlicher Aufgabe, Respekt der Autono-
mie der Patientinnen und Patienten sowie potentiel-
le Loyalitatskonflikte mit den Erwartungshaltungen
der Rahmeninstitution aufgezeigt. Ein groBer Teil der
ethischen Konflikte in diesen Situationen entstand
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unter anderem, wenn auch nicht ausschlieBlich, durch
die arztlich durchgefiihrte oder arztlich autorisierte
Zwangsernahrung von hungerstreikenden Haftlingen.

Die derzeitige Situation der hungerstreikenden Asyl-
suchenden in der BRD stellt in diesem Sinne eine ganz
neue Situation dar:

Erstens sind die Hungerstreikenden keine Haftlinge,
auch wenn sie durch die Residenzpflicht, das Leben
in Lagern und durch ihre in der Regel stark begrenz-
ten finanziellen Méglichkeiten sowie die Sprachbarriere
massiv in ihrer Lebensgestaltung eingeschrankt sind.
Das ist politisch durchaus so gewollt; wahrend des
Asylverfahrens werden den asylsuchenden Menschen
Grundrechte vorenthalten.

Zweitens hat keine der aktuellen Hungerstreikaktionen
bisher eine arztliche Zwangsernahrung und unseres
Wissens auch keine andere arztliche Zwangsbehand-
lung zur Folge gehabt.

Dennoch sind diese Szenarien nicht unrealistisch und
die Deklaration von Malta kann und sollte als zentrales
Dokument von all jenen zur Kenntnis genommen werden,
die sich mit der Betreuung von Hungerstreikenden be-
fassen oder dazu beauftragt sind. Wir dokumentieren
die Erklarung deshalb hier in voller Lange.

Ethische Abwdgungen



Deklaration des Weltarztehundes von
Malta zum Hungerstreil*
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verabschiedet von der 43. Generalversamm—lf
lung des Weltdrztebundes Malta, November Z
1991, revidiert von der &44. Generalver-%Z
sammlung des Weltarztebundes Marbella,
Spanien, September 1992, und revidiert %
von der 57. Generalversammlung des Welt-

drztebundes in Pilanesberg, Siidafrika,é
Oktober 2006 z
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1. Praambel

1. Hungerstreiks finden zwar in verschiedenen Umge-
bungen statt, sie fihren jedoch vor allemin Einrichtungen
zu Konfliktsituationen, in denen Menschen eingesperrt
sind (Strafanstalten, Gefangnisse und Auffanglager fir
Immigranten). Sie sind oftmals eine Form des Protests
von Menschen, die keine anderen Mdglichkeiten haben,
um ihren Forderungen Ausdruck zu verleihen. Durch die
Nahrungsverweigerung fir eine signifikante Zeitspan-
ne und die damit verbundenen negativen Schlagzeilen
fur die Behorden hoffen sie in der Regel, einige ihrer
Forderungen durchsetzen zu kénnen. Kurzfristige oder
simulierte Nahrungsverweigerungen flihren selten zu
ethischen Problemen. Ernstgemeinte und lang anhal-
tende Hungerstreiks kdnnen zum Tod oder zu Dauer-
schaden bei den Hungerstreikenden fiihren und Arzte in
eine Konfliktsituation bringen. Hungerstreikende wollen
zwar in der Regel nicht sterben, manche sind aber bereit,

* The World Medical Association. Handbuch der Deklara-
tionen, Erklarungen und Entschliessungen - Deutsche
Fassung -. Hans-Neuffer-Stiftung, 2008; in englisch:
http://ww.wma.net/en/30publications/10policies/h31/
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zur Erreichung ihrer Ziele den Tod in Kauf zu nehmen.
Arzte miissen die wahre Absicht des Hungerstreikenden
in Erfahrung bringen, insbesondere bei Kollektivstreiks
oder in Situationen, in denen Gruppenzwang ein Faktor
sein kann. Eine ethische Konfliktsituation entsteht, wenn
Hungerstreikende, die klare Anweisungen erteilt haben,
sie nicht wiederzubeleben, ein Stadium der kognitiven
Schadigung erreichen. Zwar fiihlen sich Arzte aufgrund
der Grundsatze der Barmherzigkeit verpflichtet, sie
wiederzubeleben, aber der Respekt vor dem Selbst-
bestimmungsrecht des einzelnen héilt Arzte davon ab,
wenn eine valide und aufgeklarte Ablehnung vorliegt.
Ein weiteres Problem gibt es in Haftanstalten, weil nicht
immer klar ist, ob die zuvor erteilten Anweisungen des
Hungerstreikenden freiwillig und nach entsprechender
Aufklarung uber die Konsequenzen des Hungerstreiks
gemacht wurden. Mit diesen schwierigen Situationen
befassen sich diese Leitlinien und das Hintergrundpapier.

2. Grundsiatze

2. Die Pflicht, ethisch zu handeln. Alle Arzte sind in ihrem
beruflichen Kontakt zu schutzbedirftigen Menschen
der arztlichen Ethik verpflichtet, auch wenn keine Be-
handlung vorgenommen wird. Welche Funktion sie auch
immer ausiiben, Arzte miissen versuchen, Nétigung oder
Misshandlung von Inhaftierten zu verhindern und sie
missen protestieren, wenn sie davon erfahren.

3. Respekt der Autonomie des Patienten. Arzte miissen
die Autonomie des Hungerstreikenden respektieren.
Das kann jedoch problematisch sein, wenn die wahren
Intentionen des Hungerstreikenden nicht so klar sind,
wie es scheint. Jeder Entscheidung fehlt die moralische
Grundlage, wenn sie unfreiwillig durch Anwendung von
Drohungen, Gruppenzwang oder Notigung herbeige-
fuhrt wurde. Hungerstreikende dirfen nicht zwangs-
weise behandelt werden, wenn sie dies ablehnen.
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Zwangsernahrung verstoBt gegen eine aufgeklarte und
freiwillige Ablehnung und ist daher nicht zu rechtfertigen.
Eine mit der ausdricklichen oder impliziten Zustimmung
des Hungerstreikenden durchgefihrte kinstliche Er-
nahrung ist ethisch vertretbar.

4. ,Fursorge" und ,Schaden”. Arzte miissen ihre Kennt-
nisse und Fahigkeiten zum Wohle ihrer Patienten ein-
setzen. Das ist das Prinzip der ,Firsorge”, das erganzt
wird durch das Prinzip der ,Schadensvermeidung" oder
primum non nocere. Diese beiden Prinzipien missen
im Gleichgewicht sein. ,Flrsorge" bedeutet, die Win-
sche der Patienten zu respektieren und ihr Wohlerge-
hen zu fordern. ,Schadensvermeidung” bedeutet nicht
nur, Gesundheitsschaden mdglichst gering zu halten,
sondern auch, entscheidungskompetenten Menschen
keine Behandlung aufzuzwingen oder sie zu nétigen,
den Hungerstreik zu beenden. Flirsorge bedeutet nicht
unbedingt, das Leben unter allen Umstanden, ungeach-
tet anderer Werte, zu verlangern.

5. Loyalitatskonflikt. Arzte, die sich um Hungerstreikende
kiimmern, konnen in einen Konflikt in Bezug auf ihre Lo-
yalitat gegeniiber inrem Arbeitgeber (beispielsweise die
Gefangnisverwaltung) und ihrer Loyalitat gegeniiber den
Patienten geraten. Arzte mit doppelter Loyalitét unter-
liegen den gleichen ethischen Grundsatzen wie andere
Arzte, d.h. ihre oberste Verpflichtung gilt dem einzelnen
Patienten.

6. Klinische Unabhangigkeit. Arzte miissen bei ihren
Beurteilungen objektiv bleiben und durfen Dritten nicht
erlauben, ihre arztliche Beurteilung zu beeinflussen. Sie
durfen sich nicht unter Druck setzen lassen, um gegen
ethische Grundsatze zu verstoBen, beispielsweise arzt-
liches Eingreifen aus nichtklinischen Grinden.

Med. Versorgung bei Hungerstreiks



7. Vertraulichkeit. Die arztliche Schweigepflicht ist zwar
wichtig fur die Vertrauensbildung, aber nicht absolut.
Sie kann aufgehoben werden, wenn durch die Nicht-
weitergabe von Informationen andere Menschen schwe-
ren Schaden nehmen. Wie bei anderen Patienten sollte
auch bei Hungerstreikenden das Gebot der Vertraulich-
keit respektiert werden, es sei denn, sie stimmen einer
Weitergabe der vertraulichen Informationen zu oder
die Weitergabe von Informationen ist erforderlich, um
schweren Schaden zu verhindern. Wenn die Betroffenen
zustimmen, sollten deren Angehdrige und Rechtsberater
Uber die Situation auf dem Laufenden gehalten werden.

8. Vertrauensgewinnung. Die Férderung des Vertrau-
ens zwischen Arzten und Hungerstreikenden ist oft-
mals der Schllssel fur eine Loésung, bei der sowohl die
Rechte der Hungerstreikenden respektiert als auch die
Gesundheitsschaden fir die Hungerstreikenden moég-
lichst gering gehalten werden. Durch die Gewinnung von
Vertrauen kdnnen Mdglichkeiten geschaffen werden, um
schwierige Situationen zu I8sen. Arzte sind auf Vertrau-
en angewiesen, wenn sie medizinischen Rat geben und
offen mit Hungerstreikenden Uber die Grenzen dessen,
was sie tun und nicht tun kénnen, sprechen, einschlieB-
lich Uber Situationen, in denen sie die Vertraulichkeit
nicht garantieren konnen.

3. Leitlinien fiir die Behandlung von
Hungerstreikenden

9. Arzte miissen eine Beurteilung der geistigen Fahig-
keiten der Patienten vornehmen. Dabei wird Uberpruft,
ob ein Patient, der in einen Hungerstreik treten will, nicht
an einer psychischen Stérung leidet, die seine Fahigkeit,
Entscheidungen Uber seine Gesundheit zu treffen, sehr
stark beeintrachtigen wirde. Patienten mit starken psy-
chischen Stérungen kénnen nicht als Hungerstreikende
betrachtet werden. Vielmehr missen ihre psychischen
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Gesundheitsprobleme behandelt werden als dass man
ihnen erlauben sollte, mit einem Hungerstreik ihre Ge-
sundheit zu gefahrden.

10. Arzte sollten so friih wie méglich eine detaillierte
Krankengeschichte des Patienten erheben, derin einen
Hungerstreik treten will. Dabei sollten ihm die medizini-
schen Folgen aller eventuell vorhandenen Krankheiten
erklart werden. Arzte sollten sicherstellen, dass Hun-
gerstreikende die potentiellen gesundheitlichen Folgen
eines Hungerstreiks verstehen und sie vorher in ver-
standlicher Sprache vor den gesundheitlichen Nach-
teilen warnen.

Arzte sollten auch erkldren, wie Gesundheitsschaden
moglichst gering gehalten oder hinausgezdgert
werden koénnen, beispielsweise durch verstarkte
Flissigkeitsaufnahme. Da die Entscheidung eines
Patienten in Bezug auf einen Hungerstreik folgenschwer
sein kann, ist es von entscheidender Bedeutung
sicherzustellen, dass der Patient die gesundheitlichen
Folgen eines Hungerstreiks auch wirklich versteht. Auf
der Grundlage bewéahrter Verfahren fir die Einwilligung
nach Aufklarung in der Gesundheitsversorgung sollte
der Arzt sicherstellen, dass der Patient die Gbermittelten
Informationen versteht, indem er ihn bittet, das zu
wiederholen, was er verstanden hat.

11. Bei der Aufnahme des Hungerstreiks sollte eine
grindliche Untersuchung des Hungerstreikenden
durchgefiihrt werden. Mit dem Hungerstreikenden sollte
Uber die Behandlung kiinftiger Symptome, einschlieBlich
der, die mit dem Hungerstreik nichts zu tun haben, ge-
sprochen werden. AuBerdem sollten die Vorstellungen
und Wiinsche des Hungerstreikenden in Bezug auf die
medizinische Behandlung im Falle eines langer andau-
ernden Hungerstreiks festgehalten werden.

Med. Versorgung bei Hungerstreiks



12. Manchmal akzeptieren Hungerstreikende intrave-
nose Salzlésungen oder andere Formen medizinischer
Behandlung. Die Weigerung, bestimmte Eingriffe zu ak-
zeptieren, darf keinen anderen Aspekt der gesundheit-
lichen Versorgung beeintrachtigen, beispielsweise die
Behandlung von Infektionen oder Schmerzen.

13. Arzte sollten mit Hungerstreikenden unter vier Au-
gen sprechen, d.h. auBer Horweite anderer Personen,
einschlieBlich anderer Inhaftierter. Eine klare Verstan-
digung ist wichtig und gegebenenfalls sollten externe,
d.h. nicht von der Haftanstalt beauftragte Dolmetscher,
hinzugezogen werden, die ebenfalls die Schweigepflicht
respektieren missen.

14. Arzte missen sich vergewissern, dass es die frei-
willige Entscheidung des Hungerstreikenden ist, die
Nahrungsaufnahme oder eine arztliche Behandlung zu
verweigern. Hungerstreikende sollten vor ZwangsmaB-
nahmen geschiitzt werden. Arzte kénnen oftmals zur
Erreichung dieses Ziels beitragen und sollten sich der
Tatsache bewusst sein, dass die N6tigung von der Peer
Group, den Behdrden oder anderen, beispielsweise von
Familienangehdrigen, ausgehen kann. Arzte oder ande-
re Angehorige der Gesundheitsberufe dirfen keinerlei
unangemessenen Druck auf den Hungerstreikenden
ausuben, um den Hungerstreik abzubrechen. Die Be-
handlung oder die Pflege des Hungerstreikenden diirfen
nicht davon abhangig gemacht werden, dass dieser den
Hungerstreik abbricht.

15. Wenn ein Arzt aus Gewissensgriinden nicht in der
Lage ist, die Entscheidung des Hungerstreikenden,
arztliche Behandlung oder kiinstliche Erndhrung zu
verweigern, zu akzeptieren, dann sollte der Arzt dies
gleich zu Beginn klar zum Ausdruck bringen und den
Hungerstreikenden an einen anderen Arzt tGberweisen,

Ethische Abwdgungen
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der bereit ist, die Entscheidung des Hungerstreikenden
zu akzeptieren.

16. Die standige Kommunikation zwischen Arzt und
Hungerstreikendem ist von entscheidender Bedeutung.
Der Arzt sollte sich taglich davon liberzeugen, ob sein
Patient den Hungerstreik fortsetzen will und was getan
werden soll, wenn der Hungerstreikende seinen Willen
nicht mehr in verstandlicher Weise zum Ausdruck brin-
gen kann. Diese Ergebnisse missen in angemessener
Weise schriftlich festgehalten werden.

17. Wenn ein Arzt die Betreuung Gbernimmt, ist der Hun-
gerstreikende vielleicht nicht mehr in der Lage, seinen
Willen zum Ausdruck zu bringen, so dass es keine
Madglichkeit mehr gibt, mit dem Hungerstreikenden tber
seine Winsche in Bezug auf eine medizinische Inter-
vention zur Lebenserhaltung zu sprechen. Zu beachten
sind daher alle vom Hungerstreikenden zuvor erteilten
Anweisungen. Zuvor erteilte Anweisungen in Bezug
auf die Ablehnung einer medizinischen Behandlung
mussen respektiert werden, wenn sie den freiwilligen
Wunsch des entscheidungskompetenten Hungerstreik-
enden widerspiegeln. Bei zuvor erteilten Anweisungen
in Haftanstalten muss berilcksichtigt werden, dass die-
se moglicherweise unter Druck zustande gekommen
sind. Hat ein Arzt ernsthafte Zweifel an der Intention
des Hungerstreikenden, dann missen alle Anweisungen
mit auBerster Vorsicht behandelt werden. Wenn zuvor
erteilte Anweisungen freiwillig und nach ausreichender
Aufklarung gemacht wurden, kénnen sie in der Regel
nur aufgehoben werden, wenn sie unwirksam werden,
weil sich die Situation, in der die Entscheidung getroffen
wurde, grundlegend geédndert hat, da der Betroffene
seine Entscheidungskompetenz verloren hat.

18. Wenn ein Gesprach mit dem Hungerstreikenden nicht
madglich ist und es keine zuvor erteilten Anweisungen
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gibt, dann muss der Arzt das tun, was er im Interesse
seines Patienten flir das Beste halt. Dies bedeutet, dass
der Arzt bei seiner Entscheidung die vom Hungerstreik-
enden zuvor zum Ausdruck gebrachten Winsche, per-
sonlichen und kulturellen Wertvorstellungen sowie den
physischen Gesundheitszustand berlicksichtigen muss.
Gibt es keinerlei Hinweise auf zuvor vom Hungerstreik-
enden geauBerte Wiinsche, dann sollte der Arzt ohne
die Einbeziehung Dritter entscheiden, ob der Hunger-
streikende ernahrt werden soll oder nicht.

19. Arzte kdnnen es fiir vertretbar halten, zuvor erteilte
Anweisungen in Bezug auf die Ablehnung einer Behand-
lung zu ignorieren, wenn sie beispielsweise glauben,
dass die Entscheidung zur Ablehnung einer Behandlung
unter Druck herbeigefiihrt wurde. Wenn Hungerstreik-
ende, nachdem sie wiederbelebt worden sind und ihre
geistigen Fahigkeiten wiedererlangt haben, ihre Absicht
zur Fortsetzung des Hungerstreiks wiederholen, dann
sollte diese Entscheidung respektiert werden. Es ist
ethisch, einem zum Hungerstreik Entschlossenen zu
erlauben, in Wiirde zu sterben; es ware aber unethisch,
ihn gegen seinen Willen wiederholten Interventionen
zu unterziehen.

20. Kinstliche Ernahrung kann ethisch vertretbar sein,
wenn der entscheidungskompetente Hungerstreikende
dem zustimmt. Sie ist auch akzeptabel, wenn entschei-
dungsinkompetente Hungerstreikende keine zuvor ohne
Zwang erteilten Anweisungen in Bezug auf die Ableh-
nung einer kiinstlichen Erndhrung abgegeben haben.

21. Zwangsernahrung ist niemals ethisch vertretbar.
Selbst wenn damit eine Heilwirkung erzielt werden soll,
ist die mit Drohungen, N6tigung, Zwang und Anwendung
physischer Gewalt verbundene Erndhrung eine Form der
unmenschlichen und entwirdigenden Behandlung. Glei-
chermaBen abzulehnen ist die Zwangsernahrung einiger

Ethische Abwdgungen
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Inhaftierter, um andere Hungerstreikende einzuschiich-
tern oder zu zwingen, ihren Hungerstreik abzubrechen.

liritische Anmerkungen von uns zur De-
klaration von Malta

Informed Consent

Die ethische Grundlage der Deklaration und der dar-
in formulierten Leitlinie ist das Konzept des ,Informed
Consent”, das heutzutage im Prinzip der Standard in der
Medizin- und Bioethik ist. Er basiert auf einem aufgeklar-
ten Menschenbild und entstand historisch u.a. aus der
Kritik am Paternalismus im Arzt-Patienten Verhaltnis und
vor allem vor dem Hintergrund von verbrecherischen
Menschenversuchen durchgefiihrt von deutschen Medi-
zinern wahrend des Nationalsozialismus. Die praktische
Umsetzung des Informed Consent setzt ein relativ hohes
MaB an Autonomie und Entscheidungskompetenz auf
Seiten des Patienten voraus. Dazu ist eine gemeinsa-
me Kommunikationsbasis notwendig, d.h. in erster Linie
Sprache aber auch ein gemeinsames Verstandnis der
Aspekte, die die Entscheidungsfindung beeinflussen,
wie z.B. dhnliche Vorstellung von Individualitat, Krank-
heitskonzepte und Korperbilder. Dieses Verstandnis
ist jedoch nicht in allen Gesellschaften identisch, was
eine Entscheidungsfindung in der Praxis nach west-
europaisch gepragten Kategorien in diesen Fallen stark
erschweren kann. Auch die schon erwahnten einge-
schrankten politischen und sozialen Rechte der Hun-
gerstreikenden behindern die Autonomie von Entschei-
dungsmaoglichkeiten wesentlich.

Wir halten es fir wichtig, auf diese sozio-kulturellen
Schwierigkeiten aufmerksam zu machen, um damit
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dem Eindruck entgegenzuwirken, die Vorstellungen und
Ideen, auf denen der Informed Consent basiert, seien
universal und Uberall gleichermaBen umzusetzen.

Wir denken dennoch, dass das Vorgehen auf Basis des
Informed Consent - wie auch in der Deklaration von
Malta beschrieben - im deutschen Kontext eine sinn-
volle Herangehensweise an die schwierige Situation der
Begleitung Hungerstreikender ist. Nicht zuletzt deshalb,
weil die Gesprache mit den Hungerstreikenden und die
Dokumentation ihres Willens und ihrer Entscheidungen
im deutschen Kontext eine hohe rechtliche Relevanz
haben, gerade im Hinblick auf ein mogliches juristisches
Nachspiel.

Rollenverteilung

Die Deklaration von Malta ist in Hinblick auf die Rollen-
verteilung unscharf formuliert. Hungerstreikende wer-
den mit Patient*innen gleichgesetzt und die Begriffe fast
synonym verwendet. Der oder die Hungerstreikende ist
jedoch primar keine Patientin bzw. kein Patient.

Hungerstreikende verfiigen dort Gber Entscheidungs-
freiheit, wo Patient*innen keine haben, und umgekehrt.
Patient*innen flhren in aller Regel ihren veranderten
Gesundheitszustand nicht willentlich herbei. Dieser
Zustand widerfahrt ihnen. Dennoch sind sie in der Re-
gel in der Lage, sich bezuglich ihrer therapeutischen
Optionen (oder bei der Ablehnung von TherapiemaB-
nahmen) einen gewissen Entscheidungsspielraum zu
wahren - z.B. eine arztliche Zweitmeinung einzuholen,
oder die notwendige Zeit und Sprachkenntnis zu haben,
bestimmte MaBnahmen und Therapievorschlage kritisch
abzuwagen und zu diskutieren.

Der oder die Hungerstreikende fallt die Entscheidung
zum Hungerstreik selbst, ebenso wie die Entscheidung

Ethische Abwdgungen
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zu dessen Fortsetzung und gegebenenfalls Verschar-
fung zum trockenen Hungerstreik. Die Rahmenbe-
dingungen, unter denen die Entscheidungsfindung
stattfindet, sind jedoch sowohl fur Inhaftierte als auch
Asylsuchende wesentlich restriktiver durch Sprachbar-
rieren, Mangel an Freizlgigkeit bzw. Inhaftierung und
den Entzug grundlegender burgerlicher Rechte. Schon
das in-Betracht Ziehen des Hungerstreiks als ,letzte"
ProtestmaBnahme kann aus Verzweiflung Uber die als
ausweglos wahrgenommene eigenen Situation Aus-
druck dieser eingeschrankten Autonomie sein.

Trotz vielerorts kritischer Reflexion bleiben die

»[...] Rollendefinitionen von Arzt und Patient mit Asym-
metrie und sozialer Distanz verbunden. Arzte und Pa-
tienten unterscheiden sich in der Regel in ihrer sozialen
Herkunft, im Lebensstil und bezliglich ihres Wissens
um Gesundheit und Krankheit. Der Arzt ist Experte, der
Patient ist Laie. Fir den Arzt ist die Behandlungssitua-
tion tdgliche Routine, flr den Patienten dagegen meist
eine Ausnahmesituation. Die Entscheidungsmacht liegt
eindeutig auf Seiten des Arztes."*

Die Herausforderung fiir solidarische Arztinnen und
Arzte unter den speziellen Bedingungen eines Hunger-
streiks liegt nun darin, die Asymmetrie des Verhaltnis-
ses soweit wie moglich zu reflektieren, transparent zu
machen und auszugleichen. Es gilt, das Verhaltnis zu
den Hungerstreikenden als Aktivistinnen und Aktivis-
tinnen einerseits und als (potentielle) Patientinnen und
Patienten andererseits moglichst ,auf Augenhéhe” zu
gestalten.

* Koch-Gromus PD med D phil U, KreR PDH. Arzt-Pa-
tienten-Verhdltnis. Bundesgesundheitsblatt - Ge-
sundheitsforschung - Gesundheitsschutz. 2012 Sep
1;55(9):1081-4.
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Das eigene Selbstverstiandnis: Zur
Diskussion

Nach unserer Erfahrung tauchen in der Praxis viele zu-
satzliche Fragen auf, die eng mit dem eigenen professio-
nellen Selbstverstandnis als solidarische und ehrenamt-
liche medizinische Helferinnen und Helfer verbunden
sind. Wir kdnnen und wollen an dieser Stelle keine all-
gemeinglltigen Antworten und pauschalen Losungen
anbieten. Wichtig ist es, diese Fragen fir sich selbst
und optimalerweise in einer Bezugsgruppe mit Gleich-
gesinnten vor und wahrend des Protestes zu diskutieren.

Eine Kernfrage ist, wie man sich gegentliber den von
offizieller bzw. staatlicher Seite bestellten Arztinnen und
Arzten sowie dem Rettungsdienst verhélt. Das ist oft
eine sehr ambivalente Situation und solidarische Me-
dizinerinnen und Mediziner finden sich schnell vor die
Herausforderung gestellt, Anspriichen von verschie-
denen Seiten gerecht werden zu missen. Das gilt nicht
nur aber insbesondere in Hinblick auf das ,worst case
scenario”: Wie verhalt man sich falls Hungerstreikende
konsequent jede medizinische Behandlung ablehnen?

Bisher war das in keiner Hungerstreiksituation der Fall,
in letzter Konsequenz wiirde das aber bedeuten, dass
die Einleitung von medizinischen MaBnahmen, d.h. auch
Infusionen, parenterale Ernahrung, ReanimationsmaB-
nahmen etc. gemaB der oben dokumentieren Malta De-
klaration unethisch waren.

Eine derartige Zuspitzung der Situation braucht vor allem
eine klare Absprache mit den Betroffenen vor Ort Uber
die Rolle, Moéglichkeiten und Grenzen einer ehrenamt-
lichen medizinischen Betreuung, die ja meist in einem
Jhicht-klinischen Setting”, also auBerhalb eines Kranken-
hauses oder spezieller Behandlungsraume stattfindet,

Ethische Abwdgungen
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was invasive und weitergehende medizinische MaB-
nahmen schwierig bzw. unmoéglich macht.

Ebenso ist eine llickenlose Vorbereitung und insbeson-
dere Dokumentation der Vorgesprache zwingend not-
wendig. Willensbekundungen, die erst mehrere Tage
nach dem Beginn des Hungerstreiks geduBert bzw. do-
kumentiert wurden, stehen rechtlich mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auf sehr diinnem Eis.

Erst auf dieser Grundlage konnen ehrenamtliche medi-
zinische Unterstitzerinnen und Unterstitzer entspre-
chend selbstsicher gegeniliber anderen Akteuren, wie
dem Rettungsdienst, Amtsarzten, Krankenhauspersonal,
etc. auftreten und als Anwaltin bzw. Anwalt der Hunger-
streikenden und ihrer Interessen wirken.

Eine weitere wichtige Frage ist, wie damit umzugehenist,
wenn im Rahmen eines Vorgespraches und der Anam-
nese zusatzliche behandlungsbedirftige Gesundheits-
probleme bei einzelnen Aktivistinnen und Aktivisten
vorliegen. Selbst wenn dann im Rahmen des Hunger-
streiks eine medizinische Versorgung seitens der Hun-
gerstreikenden erwinscht ware, ist der Zugang zum
Gesundheitssystem oft nicht ohne weiteres herzustellen.
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MEDIZINISCHE
ASPEHTE

Nach den ethischen und grundsatzlichen Uberlegun-
gen mochten wir im folgenden Abschnitt einige kon-
krete Informationen zu praktischen Fragen der medi-
zinischen Versorgung dokumentieren. Dazu mdchten
wir ausdriicklich darauf hinweisen, dass dieser Reader
nur eine Einflihrung in das Thema und eine kurze
Ubersicht bieten kann.

Wir mochten diesem Kapitel den dringenden Appell
voranstellen, dass die verantwortungsvolle Aufgabe
der Begleitung von Hungerstreikenden ein umfassen-
des fachliches Know-How voraussetzt, das weit liber
die Informationen dieses Readers hinausgeht und es
einer konsequenten, idealerweise 24-stliindigen Be-
treuung bedarf.

Wir wissen jedoch auch, dass es meist Studieren-
de sowie Berufsanfangerinnen und -anfanger aus
verschiedenen medizinischen Fachrichtungen und
Gesundheitsberufen sind, die in erster Linie gefragt
werden, und die sich eine konkrete Umsetzung der
Unterstiitzung vorstellen kdnnen. Wichtig ist nicht
zu vergessen: Niemand schafft das allein. Es ist ele-
mentar, sich von Anfang an weitere Unterstitzung
zu suchen. Kontaktadressen finden sich im Anhang
auf Seite 29.

Medizinische Aspekte
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Pathophysiologie und krperliche
Auswirkungen

Um deutlich zu machen, welche gesundheitlichen Fol-
gen sich durch einen Hungerstreik einstellen kénnen,
beginnen wir mit den Veranderungen des Korpers beim
Hungern. Wir unterscheiden drei verschiedene Formen
des Nahrungsmangels, die wir gesondert auffiihren, da
sie zu verschiedenen Auswirkungen fuhren.

Drei Typen des Nahrungsmangels:

1. Vollstandige Nahrungskarenz: Flissigkeitsaufnah-
me in Form von Wasser aber ohne Zusatzstoffe wie
Vitamine oder Elektrolyte

2. Teilweise Nahrungskarenz: Aufnahme bestimmter

Nahrstoffe zusatzlich zu Wasser wie z.B. Vitamin-
praparate, Elektrolyte, Milch oder Zucker. Man sollte
sich aber nicht tauschen lassen, denn auch diese
Form des ,teilweisen Hungerns” kann zum Tode
fuhren.

3. Absolute bzw. ,trockene” Nahrungskarenz: Verzicht
jeglicher Aufnahme von fester oder flissiger Nah-
rung, also auch kein Wasser. Diese fuhrt innerhalb
weniger Tage zum Tod.

Pathophysiologie des Hungerstoffwechsels

Bei der absoluten Nahrungskarenz, d.h. auch ohne Flis-
sigkeitszufuhr, treten die gesundheitlichen Probleme
sehr schnell auf. Erste Symptome sind Sprachstoérungen,
Schwindel und Kraftlosigkeit bis hin zur Bewusstlosigkeit.
In der Regel tritt der Tod innerhalb von 3 bis 4 Tagen
durch Dehydratation, also Verdursten, ein.

Es gibt Berichte liber Menschen, die in Wistengegen-
deninnerhalb eines einzigen heiBen Tages verdursteten.
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Menschen bendétigen Wasser sowohl in den Blut-Ge-
faBen zum Transport von Nahrstoffen und Atemgasen,
der Aufrechterhaltung des Blutdrucks als auch in den
Zellen zur Aufrechterhaltung des Stoffwechsels und zur
Thermoregulation. Allein durch die Geschwindigkeit der
korperlichen Symptome und deren Gefahrlichkeit ist ein
Hungerstreik ohne Wasseraufnahme auBerst bedrohlich.

Hungerstoffwechsel

Wir werden nun ausflhrlicher auf den Stoffwechsel
unter Nahrungskarenz bei weiter bestehender Flussig-
keitsaufnahme eingehen. Die Stoffwechsellage beim
Hungern und die korperlichen Folgen werden durch
verschiedene Faktoren beeinflusst, die folgende Dar-
stellung kann daher nur schematisch sein.

Wahrend einer Hungerzeit kommt es zu einer Anpas-
sung des Stoffwechsels an den Nahrstoffmangel. Dies
nennt man auch Hungeradaption. Der Stoffwechselum-
satz kann sich auf etwa 50 Prozent reduzieren. Herz-
frequenz, Blutdruck und Kérpertemperatur sinken. Diese
Schutzmechanismen ahneln einem ,Winterschlaf”. Der
Glucoseverbrauch des Gehirns verringert sich auf 30
Prozent des Ausgangswertes, beziehungsweise von 140
Gramm pro Tag auf ca. 40 Gramm pro Tag. Der restliche
Energiebedarf wird durch Ketonk&rper gedeckt. Der In-
sulinspiegel fallt ab.

Durch den Nahrstoffmangel entsteht eine sog. katabo-
le, d.h. die Energiereserven des Koérpers aufzehrende
Stoffwechsellage. Die Folge eines langer anhaltenden
Nahrungsmangels ist die Auszehrung. Sie kann zum
volligen Krafteverfall fihren, der auch Kachexie genannt
wird. Der Kérper muss bei Nahrungsentzug die notwen-
dige Energie zum Erhalt wichtiger Kérperfunktionen zu-
nachst aus Energiespeichern, dann aus der Substanz
gewinnen. Nacheinander werden so zur Deckung des
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Energiebedarfs Energievorrate in Form von Kohlenhy-
draten (z. B. Glykogen in der Leber), Fetten (z. B. sub-
kutanes Fettgewebe) und schlieBlich auch Proteinen (z.
B. Muskulatur) angegriffen.

Abhangig von der Kalorienzufuhr kdnnen taglich bis zu
150 Gramm Triglyceride (Korperfett) aus dem Fettge-
webe zu Fettsauren und Glycerin abgebaut werden. Der
groBte Teil wird fur die Energieversorgung von Gehirn,
Herz, Nieren und Muskeln benétigt. Uber die Gluconeo-
genese (Aufbauweg fir Glucose) kann aus Muskelpro-
tein (Aminos&uren) Energie fiir das Gehirn gewonnen
werden, welches nur Glucose und einige wenige andere
Stoffe (z.B. Ketonkdrper aus Fettsduren durch die Keto-
genese) zur Energiegewinnung verwenden kann.

Zunachst werden die kurzfristig zur Verfigung stehen-
den Energiereserven des Menschen in Anspruch ge-
nommen. Dazu gehort das Glykogen (,Starke") der Leber,
Nieren und der Muskeln, das in Traubenzucker umge-
wandelt wird. Diese schnell zur Verfiigung stehenden
Energiereserven liegen bei zirka 1.600 Kilokalorien und
sind innerhalb von 1-2 Tage verbraucht.

Proteine

AnschlieBend beginnt der EiweiBabbau von etwa 50 bis
70 Gramm pro Tag. Vor allem Muskelproteine werden
abgebaut, aber auch Proteine in anderen Zellen. Nach
etwa zwei Wochen stellt sich der Stoffwechsel auf einen
JEiweiBsparmechanismus” um. Die abgebauten EiweiBe
werden im Sinne des Katabolismus entweder direkt ver-
stoffwechselt oder zur Gluconeogenese aus Aminosau-
ren genutzt. Der anschlieBend verminderte EiweiBabbau
(im Bereich von 20 bis 25 Gramm pro Tag) flihrt zu einer
verminderten Harnstoffauscheidung (Harnstoff = Ei-
weiBabbauprodukt) tiber den Urin. Durch Reduktion der
EiweiBkonzentration im Blut (Hypoproteindmie) kommt
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es zur Ausbildung von sogenannten Hungerodemen
durch Wasseransammlung im Gewebe. Der EiweiBver-
lust wirkt sich negativ auf das Immunsystem aus: Es hat
sich gezeigt, dass es wahrend des Hungerns haufiger zu
Infekten kommt beziehungsweise dass sich bestehende
Infekte verschlimmern oder manifest werden kdonnen.
Leichtes Bewegungstraining in der Hungerzeit soll den
EiweiBverlustin der Muskulatur vermindern kdnnen. Der
Verlust an Muskelmasse, wobei auch der Herzmuskel
betroffen ist, betragt etwa 25 Prozent des gesamten
Gewichtsverlustes. Es kommt dadurch zu kdrperlicher
Schwache und sichtbarem Muskelabbau. Nach sehr lan-
gem Hungern, etwa dann, wenn ein Drittel bis die Halfte
des gesamten KorpereiweiBes abgebaut ist, kommt es
zum Tode durch Verhungern s.u.

Ketonkorper

Die ersten 72 Stunden kann der Kérper abdecken, ohne
mit der Bildung von Ketonkérpern auszukommen, da-
nach geht der Koérper dazu Uber, seine Fettdepots anzu-
zapfen. Dazu baut er Fettsduren zu Ketonkdrpern um, die
eine elementare Energiequelle sind und das Uberleben in
Hungerzeiten Uberhaupt erst ermdglichen. Sie sind die
einzigen Verbindungen, die das Gehirn neben Glucose
Uberhaupt verwerten kann, nachdem es sich nach ca.
drei Tagen darauf eingestellt hat. Den Umstand, dass
der Stoffwechsel eines Hungernden auf die Fettdepots
zuruckgreift, kann man mitunter sogar riechen. Denn zu
den Ketonkorpern, die Uber die Niere und die Atemluft
ausgeschieden werden, gehdrt auch Aceton mit seinem
charakteristischen Nagellack-Geruch. Die Ketonkorper
bewirken im Korper eine Ansauerung eine sog. meta-
bolische Azidose. Diese metabolische Azidose durch
Anstieg freier Fettsauren ahnelt der Azidose bei der
schweren unbehandelten Zuckerkrankheit. Der Korper
verliert durch die Azidose zusatzlich Wasser.

Medizinische Aspekte
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Auswirkungen langeren Hungerns

Manche Autorinnen und Autoren sprechen erst nach
72 Stunden vom Beginn eines ,echten” Hungerstoff-
wechsels, aber natlrlich kommt es nicht direkt nach
diesen 72 Stunden zur vollen Auspragung der mog-
lichen gesundheitlichen Schaden. Es lasst sich schwer
vorhersagen, welche Symptome in welcher Reihenfolge
beim Individuum auftreten. Einige Dinge sollte man sich
allerdings bewusst machen, um die Eckpunkte eins ty-
pischen Verlaufs zu kennen und einschatzen zu kdnnen.

Exemplarischer Zeitablauf typischer
Symptome und Hungerphasen

Deckung des Glucosebedarfs aus korpereigenem Gly-
kogen. Es kommt zu Hungergeflhl bis hin zu Magen-
krampfen. Der Glucosespiegel im Blut sinkt.

Man kann in dieser Phase bis zu 1-2 Kilo Kérpergewicht
pro Tag verlieren. Um die Energieversorgung aufrecht
zu erhalten, kommt es zur Gluconeogenese (Bildung
von Glucose aus Proteinen) und zum Abbau von Kor-
perfett. Der Stoffwechsel beginnt, in den ,Sparmodus”
zu schalten und kann um bis zu 50% reduziert werden.
Der Elektrolytspiegel bleibt meist noch normwertig, da
Elektrolyte (Natrium, Kalium und andere) aus den Zellen
in das Blutplasma wandern, um dort die Konzentration
aufrechtzuerhalten.

Tag 14-34:

Der durchschnittliche Gewichtsverlust in dieser Phase
liegt bei 300 Gramm pro Tag. Durch fortschreitenden
Abbau von Proteinen kommt es im weiteren Verlauf zu
Muskelatrophien, Odemen (s.0.) und Durchfallen. Die
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Bildung von Ketonkdrpern aus dem Fettstoffwechsel
kann in eine metabolische Azidose (Uberséuerung) fih-
ren. Typische Symptome in dieser Phase sind: Midigkeit,
Schwindel, Gangunsicherheit, Kaltegeflihl oder Schluck-
auf. Es kommt zu einer ausgepragten Ataxie (Koordina-
tionsstérung von Bewegungen), Bradykardie (langsa-
mer Puls) und niedrigem Blutdruck. Ein Thiaminmangel
(Vitamin B1-Mangel) zeigt sich meist nach 2-3 Wochen.

Diese Phase ist gepragt von den Auswirkungen des
Thiaminmangels und wird von Hungerstreikenden oft-
mals als die Unangenehmste berichtet. Symptome sind
vor allem Storungen der Augenmuskeln, weshalb man
sie auch die ,okulare Phase" nennt. Es kommt zur eine
Nystagmus (unwillklrliches Zucken des Augapfels), Se-
hen von Doppelbildern, Schielen, Schwindel, Erbrechen
und Schwierigkeiten beim Schlucken und Trinken. Es
kommt ferner zu starker Einschréankung der geistigen
Leistungsfahigkeit mit Konzentrationsschwachen und
mit Fortschreiten der okularen Phase schlieBlich zum
Verlust der Urteilsfahigkeit.

Der Beginn der okularen Phase markiert den Anfang
der finalen Phase des Hungerns und ist ein drin-
gendes Warnsignal fir den Anfang des kritischen
Gesundheitszustands.

Es kommt schlieBlich zum Tod durch Zusammenbruch
der Herz-Kreislauffunktion, gefahrlichen Herzrhythmus-
stdrungen, seltener Sepsis durch Zusammenbruch des
Immunsystems oder Darmverschluss und folgendem
Multiorganversagen.

Medizinische Aspekte
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Fazit

Ein Uberleben von mehr als 10 Wochen ohne Aufnahme
von Nahrstoffen kann praktisch ausgeschlossen werden.
Einige Hungerstreikende haben 50 bis 70 Tage uberlebt.
Bobby Sands, ein IRA-Hungerstreikender, starb nach
66 Tagen und Holger Meins von der RAF im Jahre 1974
nach 57, wobei letzterer allerdings zeitweise kinstlich
(zwangs-)ernahrt wurde und letztendlich an den Folgen
des Hungerstreiks starb.

Das oben genannte Schema zeigt bereits einen GroB-
teil der zu erwartenden Risiken auf. Hungerstreiken-
de sollten ausfihrlich Gber diese Konsequenzen und
Komplikationen aufgeklart werden. Hierbei sollte neben
den Symptomen, die oben bereits genannt wurden, ins-
besondere darauf eingegangen werden, dass der Ent-
schluss, keine Flissigkeit zu sich zu nehmen innerhalb
weniger Tage unweigerlich zum Tode flhrt. Aber auch
nach langerem Hungern bei gleichzeitiger Fllussigkeits-
aufnahme kann es zu Organschaden kommen, die auch
nach Wiederaufnahme von Nahrung dauerhaft bestehen
bleiben kénnen.

Risikofaktoren

Einige Menschen haben dabei ein besonders hohes
Risiko beim Hungern. Zu den Umstanden, die das in-
dividuelle Risiko flir Komplikationen und Spatschaden
erhdhen, zahlen:

e« Schwangerschaft

e Alter >65Jahre

e BMI kleiner 19 (also bereits bestehende
Unterernahrung)

« notwendige Medikamenteneinnahme von Insulin,
Magenschutz oder Diuretika
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o Diabetes mellitus

¢ Magenulcera

o chronische Herzinsuffizienz
« Nierenerkrankungen

e Lebererkrankungen

* Krebserkrankungen

Refeeding Syndrom

Nach langerem Hungern hat sich der Organismus, wie
oben beschrieben, stark umgestellt. Nimmt man nun
plotzlich wieder - wie z.B. beim Abbrechen eines Hun-
gerstreiks - Nahrung zu sich, kann es zum sogenannten
Refeeding Syndrom (RFS) kommen. Unter diesem Begriff
wird eine Reihe von (oft unspezifischen) Symptomen
zusammengefasst, die fur die betroffenen Personen le-
bensbedrohlich sein kénnen.

Das RFS wird durch Verschiebungen im Flissigkeits-
und Elektrolythaushalt ausgeldst, die durch hormonelle
und metabolische Dysregulationen entstehen, welche
wiederum mit einer Nahrungsaufnahme nach langerem
Hungern einhergehen kénnen. Das zentrale Merkmal ist
ein erniedrigter Phosphatspiegel (Hypophosphatamie),
wobei die Konstellationen oft komplexer sind und mit
Entgleisungen im Natrium-, Kalium- und Flissigkeits-
haushalt, Blutzucker, Protein- und Fettstoffwechsel und/
oder einem Thiamin-(Vitamin B1-) Mangel einhergehen*.

Die erhdhte Blutzuckerspiegel wahrend der wieder be-
gonnenen Nahrungsaufnahme fihrt zur verstarkten
Insulinausschuttung und zur verminderten Ausschit-
tung von Glucagon. Das Insulin stimuliert die Glykogen-,

* Mehanna HM, Moledina J, Travis J. Refeeding syndro-
me: what it is, and how to prevent and treat it. BMJ.
2008 Jun 28;336(7659):1495-8
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Fett- und Proteinsynthese, wobei diese Vorgange Mine-
ralien und Ko-faktoren in Form von Phosphat, Kalium,
Magnesium und Thiamin (Vitamin B1) benétigen. Das
Insulin fordert durch die Natrium-Kalium-Pumpe die Ka-
lium- und Glukoseaufnahme in die Zellen. Magnesium
und Phosphat werden dabei ebenfalls in die Zellen auf-
genommen. Das Wasser folgt durch Osmose. Das fiihrt
zu verminderten Konzentrationen von Phosphat, Kalium
und Magnesium im Blut. Die klinischen Symptome leiten
sich dann aus der Art und dem Umfang dieser Verschie-
bungen ab*

Oft sind es anfangs nur leichte und unspezifische Sym-
ptome wie Ubelkeit, Erbrechen und Antriebsschwéche,
die sich im Verlauf schnell verschlechtern kdnnen und zu
respiratorischer Insuffizienz, Herzrhythmusstérungen,
Herzversagen, Blutdruckabfall, Delir, Koma bis hin zum
Tod fuhren kdnnen*.

Dazu kommt, dass die Datenlage Uberhaupt nicht klar
abschatzen Iasst, in welcher Haufigkeit diese Symptome
auftreten. Genau deshalb kommt der Vorbeugung eine
besondere Bedeutung zu.

Es gilt, jene Individuen zu identifizieren, die ein erhoh-
tes Risiko haben, ein Refeeding Syndrom zu entwickeln.
Dazu gehdren:

e  Grundsatzlich alle Personen, die langer als 10 Tage
gefastet haben

e Personen, die langer als 5 Tage gefastet haben und
dazu entweder einen BMI<18,5 kg/m? haben, be-
reits einen >15%igen Gewichtsverlust in den 3-6
Monaten zuvor hatten oder einen vorbestehenden
Elektrolytmangel haben.

* Khan LUR, Ahmed J, Khan S, MacFie J. Refeeding Syn-
drome: A Literature Review. Gastroenterol Res Pract.
2011;2011:1-6
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In der Konsequenz bedeutet das, dass die Wiederauf-
nahme der Ernahrung fur Risikopersonen fir 4 bis 7
Tage unter kontrollierten, idealerweise klinischen Be-
dingungen erfolgen sollte.

Die Art und Weise der Ernahrung spielt in dieser Phase
eine wichtige Rolle. Die Empfehlungen in der Literatur
gehen von einer Kalorienzufuhr von héchstens 1000
Kcal/Tag aus und einer Proteinzufuhr von 1,2-1,5 g/kg
Korpergewicht. Eine Begrenzung der Glukosezufuhr ist
wichtig und sollte 150 Gramm pro Tag nicht Uberschrei-
ten, um die Insulinfreisetzung gering zu halten*.

Zu den weiteren Details des klinischen Managements
eines Refeeding Syndroms sei an dieser Stelle auf zwei
Leitlinien aus GroBbritannien bzw. Australien verwiesen:

¢  http://www.ruh.nhs.uk/about/policies/documents/
clinical_policies/blue_clinical/Blue_7004.pdf

e http://www.schn.health.nsw.gov.au/_policies/
pdf/2013-7036.pdf

Zusammenfassend:

Das Refeeding Syndrom ist nichts, mit dem man auf
der StraBe oder im Privathaushalt mit eingeschrankten
Mitteln und ohne Laboruntersuchungen konfrontiert sein
mdchte. Diese potentiell lebensgefédhrliche Situation ist
auBerhalb einer intensivmedizinischen Versorgung nicht
zu beherrschen.

* Zauner C, Kneidinger N, Lindner G, Schneeweiss B,
Zauner A. Das Refeeding-Syndrom. J Fir Gastroenterol
Hepatol Erkrank. 2005;3(4):7-11
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ORGANISATORI-
SCHES

Kein Hungerstreik und keine Situation wird sein wie
die Andere. Es wird jedes Mal unubersichtlich sein,
ein Mangel an Informationen Uber die aktuelle Lage
herrschen und Entscheidungen werden unter Zeit-
druck zu fallen sein. Solidarische Medizinerinnen und
Mediziner stehen dabei potentiell im Konflikt mit MaB-
nahmen von staatlichen Organen, umso wichtiger ist
eine moglichst gute Absicherung des eigenen Han-
delns und der eigenen Entscheidungen.

Gruppendynamiken

Die Rolle der solidarischen Arztinnen und Arzte in-
nerhalb der konkreten Hungerstreiksituation ist nicht
unkompliziert und gepragt von verschiedenen, teil-
weise widersprichlichen Erwartungshaltungen. Die
unabdingbare Basis fiir das eigene Handeln ist das
Vertrauen der Hungerstreikenden und idealerweise
auch der Unterstiitzergruppe(n) vor Ort. Je langer
der Hungerstreik dauert, desto wahrscheinlicher
ist es jedoch, dass ein Dialog mit hauptamtlichem
medizinischem Personal notwendig wird, wie z.B.
mit dem Rettungsdienst, Amtsarztinnen/Amtsarzten,
Notarztinnen/Notarzten oder Krankenhauspersonal.
Ein solcher Dialog kann fur AuBenstehende miss-
verstandlich wirken, das gilt insbesondere auch fir

Organisatorisches
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Gesprache mit Vertretern von staatlichen Organen. Fir
das ,richtige” Verhalten in einer solchen Situation gibt es
kein Patentrezept, jedoch sind Transparenz gegenuber
den Hungerstreikenden Uber Inhalt und Art der Konver-
sation wichtig. Gesprache mit Vertretern von staatlichen
Organen wie Polizei, Ordnungsamt, etc. sollten ohnehin
nur im Beisein von Zeugen geflihrt werden. Auch hier
nochmal der Hinweis: Ausktinfte ber den Gesundheits-
zustand von einzelnen oder mehreren Hungerstreiken-
den unterliegen bis zur expliziten Entbindung davon der
arztlichen Schweigepflicht.

Aufgabenspektrum

Die praktische Erfahrung hat gezeigt, dass die Aufgabe
der solidarischen Medizinerinnen und Mediziner nicht
primar darin besteht, mit Stethoskop und Notfallkoffer
aktiv medizinische Hilfe zu leisten. Im Falle von akutem
medizinischem Handlungsbedarf wurden bei allen 6f-
fentlichen Hungerstreikaktionen bisher entweder der
Rettungsdienst und/oder Amtséarztinnen bzw. Amtsarzte
hinzugezogen. Das Management eines echten Notfal-
les, vielleicht sogar mit Reanimation, ist unter den Be-
dingungen vor Ort mit begrenzten Kapazitaten und der
sparlichen Ausstattung auch niemandem zu wiinschen
— jahrelange klinische Erfahrung hin oder her.

Die Aufgabe von solidarischen Arztinnen und Arzten
besteht vielmehr in der Begleitung und Unterstitzung
der Hungerstreikenden bei der Umsetzung ihrer Willens-
entscheidungen fir, wahrend und ggf, auch Uber das
Ende des Hungerstreiks. Das bringt vor allem einiges
an organisatorischen Tatigkeiten mit sich.

Die kontinuierliche Begleitung und Dokumentation des
Gesundheitszustandes sind dabei kein Selbstzweck. Der
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Gesundheitszustand der Aktivistinnen und Aktivisten
war z.B. bei den Miinchner Hungerstreiks am Rinder-
markt 2013 und am Sendlinger Tor 2014 das zentrale Ar-
gument fur den Polizeieinsatz zur Raumung des Camps.
Eine strukturierte und vollstandige Dokumentation ist in
der Diskussion mit den von den staatlichen Vertretern
beauftragten Arztinnen und Arzten von groBem Wert und
kann helfen, eine Entscheidung zur Raumung des Camps
unter dem Vorwand der Gefahrdung von Leben zuguns-
ten der Aktivistinnen und Aktivisten zu beeinflussen.

Honlirete Tipps aus bisherigen prakti-
schen Erfahrungen

Dienstplan erstellen und Zustindigkeiten
kldren

Es ist realistischer Weise nicht immer zu leisten, rund
um die Uhr eine Arztin oder einen Arzt vor Ort zu haben.
Ein Dienstplan mit medizinischem Fachpersonal (Sanis,
Pflegekrafte, Hebammen, Medizinstudierende) und un-
abhangigen Arztinnen und Arzten im Hintergrund und
regelmaBigen Visiten war jedoch erfahrungsgemag in
den meisten Fallen zu realisieren.

In der Praxis war es z.B. beim Hungerstreik am Rinder-
marktin Miinchen 2013 so, dass eine Art Doppelstruktur
existierte, bestehend aus unabhangigen Medizinerinnen
und Medizinern einerseits und Arztinnen bzw. Arzten
von der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) andererseits.

So wohlorganisiert und strukturiert das klingen mag, in
der Praxis herrscht hier aber dann doch meist eine sehr
unubersichtliche Situation. Zustandigkeiten mussen im
Vorfeld geklart werden und, um Uberhaupt Zugang zu
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den Hungerstreikenden zu haben, muss bereits zu einem
sehr frilhen Zeitpunkt geklart werden, welche Arztinnen
und Arzte zustindig und als Vertrauenspersonen be-
nannt sind.

Arztliches Gesprich

Es ist unerlasslich, bereits vor dem Beginn des Hunger-
streiks ein arztliches Gesprach unter vier Augen mitallen
Hungerstreikenden zu fuhren.

Darin mussen mehrere Dinge geklart werden:

|:| Stimmt die Person einer arztlichen Behandlung bei
gesundheitlichen Problemen zu? Wenn ja, inwie-
fern und welchen MaBnahmen? Je detaillierter das
dokumentiert ist, desto geringer ist nachher die
Unsicherheit.

|:] Anamnesegesprach (siehe Kurzanamnesebogenim
Anhang). Dezidiert nach Risikofaktoren und Vor-
erkrankungen fragen. Schwangerschaft im Zweifel
durch Test ausschlieBen.

D Aufklarung Uber gesundheitliche Folgen des
Hungerns

[ ] Aufkiarung tiber das Refeeding Syndrom und da-
riber, dass der Kostaufbau gegebenenfalls nach
einem individuell zu bestimmenden Schema unter
enger medizinischer Aufsicht stattfinden muss.

D Arztliche Schweigepflicht: Wer soll oder darf in wel-
cher Situation Auskinfte erhalten?

Dokumentation aller relevanten medizini-
schen Fakten

[ ] schriftliche Dokumentation des Vor-/Aufklarungs-
gesprach, aller Visiten, ob unauffallig und sowieso
alle Anderungen am Gesundheitszustand, die im
Verlauf festgestellt werden

Med. Versorgung bei Hungerstreiks



[] Aufbewahrung der Dokumentation an einem siche-
ren Ort auBerhalb des Protestgeschehens

Die Gesamtsituation im Blick behalten

|:| enger Austausch mit den anderen Unterstiitzerinnen
und Unterstitzern

D engmaschige Notizen Uber den Verlauf des
Geschehens

[:| Sind Fotografinnen und Fotografen vor Ort, sollten
die Kontaktadressen erfragt werden, um im Nach-
hinein auf ihre Aufnahmen zuriickgreifen zu kdnnen.

Gespriache mit Vertretern staatlicher Organe

[:| Gesprache mit Vertretern von Polizei und staatlichen
Stellen sollten nur unter Zeugen gefiihrt werden.
Die Namen der Gesprachspartner und Stichpunkte
zum Gesprachsinhalt sollten dokumentiert werden.

I:l Die arztliche Schweigepflicht gilt auch und insbe-
sondere staatlichen Vertretern gegentuber. Jegliche
Auskunft Gber den Gesundheitszustand von Aktivis-
tinnen und Aktivisten kann nur nach Entbindung von
der Schweigepflicht erfolgen.

Abbruch des Hungerstreiks

|:| Bei Abbruch des Hungerstreiks erneute Thema-
tisierung des Refeeding Syndroms. Es sollte ein
Gesprach mit allen Aktivistinnen und Aktivisten er-
folgen, in dem gemeinsam geklart wird, unter wel-
chen Bedingungen die erneute Nahrungsaufnahme
erfolgen sollte.

Organisatorisches
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ZUSAMMENFASSUNG

Dieser Reader soll medizinisch tatigen Personen im
unmittelbaren bzw. mittelbaren Umfeld einer Hunger-
streikaktion einen Einblick in einige allgemeine Aspekte
und konkrete Handlungsoptionen geben.

Wir haben dazu einige grundsitzliche ethische Uber-
legungen vorangestellt. Die Deklaration von Malta ist
dabei das zentrale Dokument, an dem sich medizi-
nisch Tatige im Rahmen eines Hungerstreiks orien-
tieren sollten.

Im darauf folgenden Teil haben wir einen Abriss Uber
die biomedizinischen Hintergriinde zusammengestellt.
Von der Beschreibung des Hungerstoffwechsels, den
pathophysiologischen Mechanismen bis zu den Aus-
wirkungen einer langeren Fastenperiode.

Das Refeeding Syndrom ist eine lebensgefahrliche
Komplikation der Nahrungsaufnahme nach mehr-
tagigem Fasten. Diese potentiell lebensbedrohliche
Komplikation ist ernst zu nehmen und unbedingtim Ge-
sprach mit den Hungerstreikenden zu thematisieren.

Keines dieser Kapitel erhebt den Anspruch einer
erschopfenden Darstellung des Sachverhaltes. Im
Gegenteil. Die bisherigen Erfahrungen der Hunger-
streiks in Minchen, Berlin, Stuttgart, Bitterfeld usw.
zeigen, wie unterschiedlich die Rahmenbedingungen,
die Situationen, die Reaktion der politisch Verantwort-
lichen und die Zusammenarbeit von Hungerstreiken-
den, Unterstltzerinnen und Unterstltzern sowie dem
Umfeld sein kdnnen.

Gerne hatten wir auch ein separates Kapitel mit recht-
lichen Informationen in diesen Reader aufgenommen.

Zusammenfassung
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Wir haben davon abgesehen, weil die rechtlichen Rah-
menbedingungen zu unterschiedlich sind und es fir
jene Situationen, in denen sich die Lage zuspitzt, keine
allgemeinglltigen Lésungen gibt. Dazu kommt, dass
offentlich durchgefiihrte Hungerstreiks zwar von der
Versammlungsfreiheit gedeckt sind, in der Praxis jedoch
stets nur bis zu dem Punkt, an dem die verantwortlichen
staatlichen Stellen die 6ffentliche Ordnung in Gefahr
sehen und unter diesem Vorwand die Versammlung -
meist gewaltsam — aufldsen.

Das Szenario eines juristischen Nachspiels flr solidari-
sche Medizinerinnen und Mediziner ist in zweierlei Hin-
sicht denkbar und auch realistisch; Einerseits kdnnen
sie selbst Ziel von juristischen Klagen werden, wie z.B.
nach dem Hungerstreik am Miinchner Rindermarkt 2013
geschehen. Andererseits kann auch das Verhalten der
staatlichen Organe Anlass sein, in die juristische Offen-
sive zu gehen, wie zuletzt im Nachgang der Ereignisse
in der Berliner GurtelstraBe*.

Die bestmdgliche Dokumentation des eigenen Handelns
ist unerlasslich, um die Ereignisse und Entscheidungen
auch noch Wochen und Monate spater rekonstruieren
zu kénnen. Im Anhang finden sich hierzu zwei Seiten mit
allgemeinen Hinweisen und einem Kurzanamnesebogen
zum Ausdrucken mit Stichpunkten, die unserer Ansicht
nach besonders wichtig sind.

Wir hoffen, mit diesem Text einen kleinen Beitrag zur
Unterstitzung all jener Personen geleistet zu haben,
die sich in welcher Rolle auch immer in einem Hunger-
streikszenario zurechtzufinden haben.

* Dassler S. Berliner Arzt erstattet Anzeige gegen
Innensenator Henkel. Der Tagesspiegel Online [Inter-
net]. 2014 Feb 11; Available from: http://ww.
tagesspiegel.de/berlin/wegen-polizeieinsatz-gegen-
fluechtlinge-berliner-arzt-erstattet-anzeige-gegen-
innensenator-henkel/10920236.html
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CHECHLISTE

1. Vorbereitung

Mit allen Hungerstreikenden unter vier Augen und
in der Gruppe sprechen, mdglichst mit Dolmetscher.

Zu dokumentierender Gesprachsinhalt:

[] Anamnese
|:| Suizidalitat ausschlieBen

|:| Uber mogliche Gesundheitsfolgen des Hunger-
streiks aufklaren

E] Abklaren, welche medizinischen MaBnahmen
sie/er beim Auftreten von Beschwerden (auch
solchen, die vielleicht nicht direkt mit dem Hun-
gerstreik zu tun haben) annehmen will

[] diesen Willen dokumentieren, idealerweise in der
Muttersprache

|:] vor und nach dem Hungerstreik das Risiko eines
Refeeding-Syndroms ansprechen und den Kost-
aufbau entsprechend planen

2. Dokumentation

Dokumentation anlegen fir jedeN einzelneN Hunger-
streikenden! Diese vertraulich verwahren, idealer-
weise auBerhalb des Protestgeschehens und/oder
auf verschlisseltem Datentrager (verschlisseln z.B.
hiermit: https://veracrypt.codeplex.com).

Checkliste
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Eine Version der Dokumentationsmappe sollte wahrend
des gesamten Hungerstreiks vor Ort sein, um alle rele-
vanten Informationen flir das medizinische Personal vor
Ort verfuigbar zu machen.

3. Dienstplan und
Verantwortlichkeiten

Klare Absprachen treffen. Aufgaben und Verantwortlich-
keiten klar zuweisen.

Im Falle einer medizinischen Intervention durch Ret-
tungsdienst, Notarzt*innen und/oder Amtsarzt*innen
besteht die Aufgabe der solidarischen Arztinnen und
Arzte darin sicherzustellen, dass Hungerstreikende nicht
gegen ihren Willen behandelt werden, aber auch dass
die entsprechende Person bei Bedarf und ihrem Einver-
standnis adaquat behandelt wird.
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Im Gesprach mit den medizinisch tatigen
Personen im Umfeld der vergangenen Hun-
gerstreikaktionen zeigte sich, dass neben
tiefgreifenden politischen Fragen auch eine
ganze Reihe von praktischen, organisatori-
schen, rechtlichen, medizinischen und nicht
zuletzt ethischen Fragen zu klaren waren,
weil nur wenige bis gar keine Informationen
Uber das "richtige” Verhalten bei der Betreu-
ung von Hungerstreikenden zur Verfligung
standen.

Der vorliegende Reader richtet sich an medi-
zinisch tatige Personen, die vor der Heraus-
forderung stehen, in einer solchen Situation

agieren zu mussen.

Der Reader deckt verschiedene Themenbe-
reiche ab, angefangen von grundsatzlichen
ethischen Erwagungen und der Dokumenta-
tion der Deklaration von Malta, gefolgt von
Ausflihrungen zu medizinischem Basiswissen
zum Hungerstoffwechsel und der - sehr rea-
len — Gefahr eines sog. Refeeding-Syndroms,
eine lebensbedrohliche Stoffwechselentglei-
sung nach Wiederaufnahme der Nahrungs-
zufuhr. Darlber hinaus spricht der Reader
konkrete organisatorische Fragen an, die im
Rahmen eines Hungerstreiks auftreten.

SANCNANNCNNANNNANNNANNNCNN\\N s



	__RefHeading__435_205998925
	__RefHeading__110_1691900973
	__RefHeading__92_1913154277
	__RefHeading__51_1049561645
	__RefHeading__36_707018536
	__RefHeading__67_2043250727
	__RefHeading__649_701639398
	__RefHeading__134_1239597555
	__RefHeading__1958_525480584
	__RefHeading__19_205998925
	__RefHeading__40_707018536
	__RefHeading__55_1049561645
	__RefHeading__96_1913154277
	__RefHeading__71_2043250727
	__RefHeading__114_1691900973
	__RefHeading__138_1239597555
	__RefHeading__21_205998925
	__RefHeading__98_1913154277
	__RefHeading__57_1049561645
	__RefHeading__116_1691900973
	__RefHeading__42_707018536
	__RefHeading__73_2043250727
	__RefHeading__653_701639398
	__RefHeading__140_1239597555
	__RefHeading__100_1913154277
	__RefHeading__75_2043250727
	__RefHeading__44_707018536
	__RefHeading__23_205998925
	__RefHeading__59_1049561645
	__RefHeading__118_1691900973
	__RefHeading__142_1239597555
	__RefHeading__104_1913154277
	__RefHeading__142_2043250727
	__RefHeading__122_1691900973
	__RefHeading__146_1239597555
	__RefHeading__106_1913154277
	__RefHeading__144_2043250727
	__RefHeading__124_1691900973
	__RefHeading__148_1239597555
	__RefHeading__1744_58562755
	__RefHeading__79_2043250727
	__RefHeading__108_1913154277
	__RefHeading__63_1049561645
	__RefHeading__48_707018536
	__RefHeading__659_701639398
	__RefHeading__437_205998925
	__RefHeading__126_1691900973
	__RefHeading__150_1239597555
	__RefHeading__661_701639398
	__RefHeading__128_1691900973
	__RefHeading__50_707018536
	__RefHeading__81_2043250727
	__RefHeading__110_1913154277
	__RefHeading__425_205998925
	__RefHeading__65_1049561645
	__RefHeading__152_1239597555
	__RefHeading__25_205998925
	__RefHeading__67_1049561645
	__RefHeading__663_701639398
	__RefHeading__52_707018536
	__RefHeading__83_2043250727
	__RefHeading__112_1913154277
	__RefHeading__130_1691900973
	__RefHeading__154_1239597555
	__RefHeading__1688_347701338
	__RefHeading__1738_347701338
	__RefHeading__1740_347701338
	__RefHeading__1742_347701338
	__RefHeading__116_1913154277
	__RefHeading__146_2043250727
	__RefHeading__134_1691900973
	__RefHeading__158_1239597555
	__RefHeading__136_1691900973
	__RefHeading__148_2043250727
	__RefHeading__118_1913154277
	__RefHeading__160_1239597555
	__RefHeading__1744_347701338
	__RefHeading__1746_347701338
	__RefHeading__427_205998925
	__RefHeading__56_707018536
	__RefHeading__667_701639398
	__RefHeading__71_1049561645
	__RefHeading__120_1913154277
	__RefHeading__87_2043250727
	__RefHeading__138_1691900973
	__RefHeading__162_1239597555
	__RefHeading__122_1913154277
	__RefHeading__140_1691900973
	__RefHeading__164_1239597555
	Einleitung
	Ethische Abwägungen
	Deklaration des Weltärztebundes von Malta zum Hungerstreik
	Kritische Anmerkungen von uns zur Deklaration von Malta

	Medizinische Aspekte
	Pathophysiologie und körperliche Auswirkungen
	Risikofaktoren
	Refeeding Syndrom

	Organisatorisches
	Gruppendynamiken
	Aufgabenspektrum
	Konkrete Tipps aus bisherigen praktischen Erfahrungen

	Zusammen​fassung
	Checkliste
	1.	Vorbereitung
	2.	Dokumentation
	3.	Dienstplan und Verantwortlichkeiten

	Kurzanamnese
	Kurzanamnese

