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Zusammenfassung

Der Fortschritt der Medizin ldsst hiufiger als je zuvor Intensivstationen zu Orten werden,
an denen eine Entscheidung iiber die Weiterfiihrung von lebenserhaltenden Mallnahmen an
schwer kranken Patienten getroffen werden muss. Gleichzeitig nimmt die Sorge der
Menschen berechtigterweise zu, der medizinischen Technik unausweichlich ausgeliefert zu
sein. Ausdruck dessen, ist der Wunsch, mittels Patientenverfiigungen Autonomie und
Selbstbestimmung auch in Zeiten der Entscheidungsunfahigkeit wahren zu wollen.

An Hand von 8 Kasuistiken von Patienten, die ohne intensivmedizinische Therapie nicht
mehr leben koOnnten, wurden 23 Intensivmediziner und 22 DGKS/P zu ihren
Entscheidungen beziiglich Therapieabbruch, Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht
befragt. Geschlecht und Beruf der Probanden hatte keinen signifikanten Effekt auf
Therapieentscheidungen in der Behandlung von Schwerstkranken. Unsicherheiten bestehen
im Umgang mit Patientenverfiigungen und Vorsorgevollmacht und 6ffnen das Tor fiir

zukiinftige Diskussionen.

Schlusselworter

Patientenautonomie — Therapiebegrenzung — Patientenverfiigung — Vorsorgevollmacht -

Palliativmedizin
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Abstract

The enormous progress in medical technology turned intensive care units more than ever
into places where decisions about the continuation of the treatment of critically ill patients
have to be made. At the same time there is an increased anxiety among the population to be
at the mercy of todays' medical technology.

This also shows in the growing number of living wills, which are to ensure the autonomy
and self-determination even if the patient is incapable of making decisions.

By means of eight case scenarios of patients who were in need of intensive care therapy,
23 Intensive care medics and 22 caretakers were being interviewed on their decisions
regarding therapy abort, living will and the power of attorney for health care. Sex or
profession of the participants did not have a significant effect on therapy decisions in the
treatment of critically ill people.

Although uncertainties do exist in regard of the living will and the power of attorney for

health care. These topics mark the beginning of the necessary discussion.

Key words

Patient autonomy — withholding life support — living will - power of attorney for health

care — palliative care
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1. Einleitung

Am 1. Juni 2006 trat das PatVG in Kraft mit dem Ziel, die gesetzlichen
Rahmenbedingungen fiir Patientenverfiigungen zu schaffen. Die Frage nach der
Verbindlichkeit von PV galt bislang als nicht ausreichend geklért und sollte mittels dieses
Rechtsinstruments aus einer rechtlichen Grauzone herausgeholt und auf sichere Beine
gestellt werden. Dies sollte sowohl den Patienten dienen, die ihre Wiinsche fiir Zeiten der
Entscheidungsunfihigkeit dokumentieren, als auch den behandelnden Arzten, die hiufig
die letzte Instanz in der Entscheidungsfindung in Sachen Behandlungsabbruch bei
Schwerstkranken darstellen. Immer mehr Menschen wollen nicht nur ihr Leben selbst
bestimmen, sondern auch ihr Sterben und ihren Tod. Die Angst vor dem Kontrollverlust
und dem Ausgeliefertsein in Zeiten der ,,Apparatemedizin“ scheint einen grofen Anteil
daran zu haben, dass viele Menschen eine Patientenverfiigung nutzen wollen, um in diesem
Bereich noch mitentscheiden zu kénnen. Wie schwierig jedoch die Umsetzung solcher
Verfiigungen in der Praxis sein kann, mit welchen ethischen und rechtlichen Fragen die
behandelnden Arzte, aber auch schwer kranke Patienten in solchen Situationen konfrontiert

sind, mdchte ich im Folgenden beleuchten.

2. Die ethische Problematik des Behandlungsabbruchs in der

Intensivmedizin

Die Rolle von Tod und Sterben hat sich in den letzten Jahrzehnten grundlegend gewandelt.
War es einst die Religion, die bis ins vergangene Jahrhundert mafigeblich das Verstindnis
von Tod und Sterben beecinflusste, so ist dieser Bereich des Lebens in unserer
pluralistischen und sdkularen Gesellschaft durch eben diesen Wegfall -eines
Allgemeinverstindnisses zur ,,Privatsache” geworden [1]. Wéhrend im 19. Jahrhundert
noch ein Grofiteil der Menschen zu Hause und im Kreis ihrer Familien starb, hat sich die
Situation heute umgekehrt. 50 — 60 % der Todesfdlle ereignen sich in Krankenhdusern.
Ebenso gewinnen Altersheime und Pflegeheime als Sterbeorte zunehmend an Bedeutung
[2]. Auch die Todesursachen haben sich aufgrund zahlreicher medizinischer und sozialer
Errungenschaften, der hohen Lebenserwartung der Menschen, der Lebensgewohnheiten

der Gesellschaft und der daraus resultierenden Wohlstandserkrankungen veréndert.




Waren vormals noch unbeherrschbare Infektionserkrankungen und Unfélle die hdufigsten
Todesursachen, so hat sich dieses Spektrum heute hin zu chronischen Herz-
Kreislauferkrankungen und neoplastischen Erkrankungen verschoben. Die damit
verbundene Notwendigkeit konservativer und/oder chirurgischer Behandlung in
Krankenanstalten geht folglich auch damit einher, dass viele dieser schwerstkranken
Menschen als Folge der Behandlung in diesen Institutionen versterben und eine Pflege im
familidren Bereich gar nicht mehr, oder nur noch selten zustande kommt. Auch der
Umgang mit dem Tod erfuhr eine grundlegende Wandlung: ,,Die moderne Medizin selbst
erweckt bei vielen Menschen die illusiondre Hoffnung, jede gesundheitliche Krise rasch
und effizient beseitigen zu konnen; ungewollt schwicht diese Erwartung die Fahigkeit des
Menschen, die Erfahrung von Leid, Krankheit und Schmerz in ihr Leben zu integrieren
[3].

Schockenhoff spricht in diesem Zusammenhang von einem ,kranken Verhéltnis zur
Gesundheit®, da viele Menschen die Erkenntnis darum verdringen, dass das Leben nicht
nur aus Gesundheit, sondern auch aus Krankheit besteht [3]. Als Folgeerscheinung dieser
Einstellung resultiert ein immer geringer werdender Kontakt zum Sterbenden und die
damit assoziierte Bereitschaft sich dem Problem Krankheit und Sterben zu stellen [4].

In diesem Bereich finden die Hospizbewegung und letztlich auch die Palliativmedizin
ihren Platz und sie versuchen mit groBer Anstrengung diese Liicken erfolgreich zu fiillen.
Auf der anderen Seite wichst in der Bevolkerung der Wunsch nach Autonomie und
Selbstbestimmung am Lebensende massiv [5, 6, 7] und es entstanden
Patientenverfiigungen, im englischen Sprachgebrauch auch ,,Living will“, ,,DNR-order*,
oder ,,advance directive* genannt, deren Zweck darin besteht, den personlichen Willen
eines Patienten in eine, fiir den behandelnden Arzt, rechtlich bindende Form zu bringen

und dann im Falle einer Entscheidungsunfahigkeit des Patienten wirksam zu werden.




2.1 Autonomie

In seinem Buch Diktate iiber Sterben und Tod lehnte der Schweizer Rechtswissenschaftler
Peter Noll einen Eingriff, der auf Grund eines Blasenkarzinoms indiziert war, mit

folgender Erkldrung ab:

JIch  will  nicht in die chirurgisch-urologisch-radiologische — Maschine
hineinkommen, weil ich dann Stiick fiir Stiick meine Freiheit verliere. Mit
Hoffnungen, die zusehends kleiner werden, wird mein Wille gebrochen, und am
Schluss lande ich dann noch in dem bekannten Sterbezimmer, um welches alle

einen grofien Bogen machen‘ [8].

Diese Angst vor dem Verlust der Selbstbestimmung und der personlichen
Entscheidungsfreiheit teilt Peter Noll mit zahlreichen anderen Patienten. Bei genauerer
Betrachtung ist es auch der Mangel an entsprechender Fiirsorge in unseren
Krankenanstalten, der Mangel an personlicher Zuwendung, an Betreuung und an
Aufmerksamkeit fiir die individuellen Bediirfnisse jener Patienten, deren Prognose
aussichtslos ist bzw. deren Lebenswillen nicht mehr vorhanden ist. Im hektischen,
effizienzorientierten und routinierten  Klinikbetrieb  scheinen  Fiirsorge und
Aufmerksamkeit nur noch wenig Platz zu finden. [9].

Fiir Schockenhoff liegt die Ursache dieser vermehrten Furcht ebenfalls nicht in einer
diffusen Angst vor dem Nichtmehrsein, sonder in der konkreten Angst vor Schmerzen,
sozialer Isolation oder Hilflosigkeit [3].

Die zunehmende Bedeutung der Patientenautonomie zeugt vom stattgefundenen
Paradigmenwechsel in diesem Bereich. Das paternalistische Fiirsorgemodell wurde ersetzt
durch ein emanzipatorisches Autonomieverstindnis und hat eine massive Starkung der
Patientenrechte zur Folge [9]. Gerade diese Autonomie scheint in der modernen Medizin
besonders gefdhrdet und zwar sowohl durch Faktoren wie Ausdifferenzierung,
Spezialisierung und Arbeitsteilung innerhalb der Krankenanstalten, als auch durch
rechtliche bzw. 6konomische Zwinge oder Forschungsinteressen [9].

Der Arzt konfrontiert den Patienten hédufig mit Informationen, die er oft nur schwer
verstehen bzw. verarbeiten kann. Gleichzeitig aber verleiht die entstandene Asymmetrie
dem Arzt eine besonders groBle Autoritdt, die oft darin resultiert, dass Patienten aus

Unwissenheit und einer gewissen Hilflosigkeit heraus, hiufig die Verantwortung tiber ihre




Gesundheit vollig abgeben und somit im Grunde sich in ihrer Autonomie selbst
einschrinken. Um diesem Trend entgegenzusteuern ist es erforderlich, den Patienten {iber
Befunde, Diagnosen, Prognosen und Therapiemoglichkeiten und deren Risiken in einer fiir
ihn verstidndlichen und realitidtsnahen Sprache zu informieren. Aufklédrung im Sinne des
Linformed consent® ist als Schlagwort nicht ganz unproblematisch und weist auch negative
Aspekte auf. Die wertfreie Darstellung der Sachlage und Therapiealternativen birgt die
Gefahr in sich, dass Patienten in ihrer Entscheidung iiberfordert sind und sich mit der
gegebenen Information allein gelassen fithlen [10]. Eine bessere Alternative stellt eine
Aufklarung als partizipative Entscheidungsfindung (,,Shared Decision Making*) dar, in der
der Arzt sehr wohl eine Richtung vorgeben kann [11]. Unter diesen Bedingungen ist eine
addquate drztliche Aufkldrung Bestandteil der &rztlichen Fiirsorge und gleichzeitig
Voraussetzung fiir die mogliche Achtung der Autonomie jedes Einzelnen [9].

Fiir Thomas Gutmann gilt die Autonomie des Menschen als fundamentales Recht und
bedarf in ihrer Auslegung keinerlei Rechtfertigung oder Begriindung, solange andere dabei
nicht zu Schaden kommen [12]. Er geht soweit, dass fiir ihn der Schutz des ,,heiligen* und
,unantastbaren* Lebens, wie in der christlichen Uberzeugung verankert, unter bestimmten
Voraussetzungen, z.B. in der Situation eines schwer leidenden Patienten, der wiederholt
darum bittet, sterben zu diirfen, nur einen Schutz eines ,,metaphysischen Konzepts*
darstellt. Fiir ihn stellt eine christliche Moralvorstellung, wie sie iiber Jahrhunderte unsere
Entscheidungen dominiert hat, keine tragbare, medizinethische Grundlage in unserer
pluralistischen Gesellschaft dar. Gutmann verweist auf die , metaethische Uberlegenheit*
eines liberalen Autonomieverstindnisses, da diese keinerlei Vorgaben dariiber gibt, wie
eine Entscheidung auszusehen hat. Nur die Achtung der Autonomie in diesem Sinne sei als

Achtung der Wiirde eines Menschen zu verstehen [12].

2.2 Achtung der Menschenwiirde

Der Begriff der ,,Wiirde* meint im alltdglichen Sprachgebrauch hiufig die auf Grund von
besonderen Leistungen oder Amtern erworbene Wiirde [9]. Diese sog. ,,soziale” Wiirde
ist, wie schon erwéhnt, erworben und somit auch wieder verlierbar. Im Gegensatz dazu gilt
die ,,moralische” Wiirde im Sinne der Tradition Kants als unverlierbar, ja sogar

unantastbar [9].




Diese ,,moralische” Wiirde wird einem Menschen nur aufgrund seines Menschseins
zugesprochen und ist an keinerlei Bedingungen gekniipft. Darum ist sie auch nicht
verlierbar, umso groBer ist jedoch die Gefahr, diese Form der Wiirde zu verletzen oder zu
missachten [13, 14]. Die Schwelle dieser Verletzbarkeit liegt gerade bei

entscheidungsunfiahigen Menschen besonders niedrig.

., Die Wesen, deren Dasein zwar nicht auf unserem Willen, sondern der Natur
beruht, haben dennoch, wenn sie vernunftlose Wesen sind, nur einen relativen
Werth, als Mittel, und heifsen daher Sachen, dagegen verniinftige Wesen Personen
genannt werden, weil ihre Natur sie schon als Zwecke an sich selbst, d. i. als etwas,
das nicht blof als Mittel gebraucht werden darf, auszeichnet, mithin so fern alle

Willkiir einschrdnkt (und ein Gegenstand der Achtung ist). “ [15]

Die Verletzung dieser moralischen Wiirde kann laut Theda Rehbock auf unterschiedliche
Art und Weise geschehen. Zum einen beraubt man einen Menschen seiner Wiirde, wenn
man ihn gegen seinen Willen festhélt, ihn seiner Rechte beraubt oder diskriminiert, oder
auch zum Objekt der Willkiir medizinischen Handelns macht. Andererseits handelt es sich
ebenfalls um Missachtung der Wiirde, wenn man sich Menschen gegeniiber zynisch
verhilt, indem man ihnen z.B. Freiheit zuspricht, ohne das Vorhandensein entsprechender
materieller Grundbedingungen. Darum ist es auch eine Missachtung der Wiirde, wenn man
Not leidenden Menschen die notwendige Fiirsorge verweigert, die aber notig wére um
wieder selbstindig und autonom handeln zu konnen. Daraus ist ersichtlich, dass gerade in
Situationen, wie sie hdufig bei schwer kranken Menschen zu finden sind, die Wiirde
duBerst verletzlich ist und es groer Sorgfalt im Umgang mit solchen Patienten bedarf [9].
Diese angestrebte Autonomie von Patienten darf jedoch auch keineswegs in die andere
Richtung fiihren, in der dem behandelnden Arzt das Wohl seines Patienten mehr oder
weniger gleichgiiltig erscheint und der Arzt dem Patienten gegeniiber eine gewisse
Indifferenzhaltung einnimmt. Der Patient nimmt in diesem Fall die Rolle des Kunden ein,
was jedoch, wie schon erwdhnt, eine autonome Entscheidung im Prinzip unmoglich macht,
weil ja die notige Aufklarung, Information und Beratung dafiir fehlt [9].

Andererseits gilt es aber auch, die Achtung der Autonomie bei nicht einwilligungsfiahigen
Menschen, wie z.B. Wachkomapatienten, schwer dementen Patienten oder psychisch
Kranken, zu wahren und keinesfalls paternalistisch zu entscheiden. Durch den hiufigen

Kontakt des Pflegepersonals mit diesen Patienten sind sie es, die durch aufmerksames




Beobachten und einfiihlsame Zuwendung in Erfahrung bringen kénnen, was der Patient in
seiner momentanen Situation bendtigt oder sogar ablehnt [9].

Die Ziricher Arzte Urs Haemmerli und Albert Wettstein formulierten folgenden
Grundsatz: ,,Das Prinzip des Erkennens des mutmafSlichen Willens gilt auch fiir senil
Demente, verwirrte oder erregte Patienten. “[16]

In der Praxis konnten Handlungen wie das Ausspucken von Tabletten, das Herausreiflen
von Kaniilen oder die Nahrungsverweigerung Hinweis sein fiir die Willenskundgebung des
Patienten, solange sie nicht durch andere voriibergehende und behebbare Ursachen bedingt
sind [16]. Auch der Gesetzgeber hat diesem Bediirfnis durch mehrere Rechtsinstitute
Rechnung getragen, die zunehmend an Bedeutung gewinnen: Sachwalterschatft,

Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht, Stellvertreter in Gesundheitsangelegenheiten.

2.3 Der Mensch und sein Tod

Jahrhunderte lang lag die Verantwortung iiber Behandlungsentscheidungen beim Arzt.
Dieser orientierte sich an den Prinzipien ,,salus aegroti suprema lex* und ,,nihil nocere®,
versuchte also das Wohl des Patienten an oberste Stelle zu setzen und dem Patienten
keinesfalls zu schaden. Dieser wohlwollende Paternalismus, oder laut Wieland das Muster
der ,,interpersonalen Zweierbeziehung “ [17], wurde durch das ethische Prinzip ,,voluntas
aegroti suprema lex®, also die Autonomie des Patienten als hdchstes Gebot, teilweise
verdriangt [18]. Die groBBen Fortschritte in vielen Disziplinen der Medizin haben zusammen
mit einer wirtschaftlichen und sozialen Stabilisierung zu einer deutlichen Verbesserung der
Lebenserwartung gefiihrt, in der Praxis jedoch hat dies bei vielen Menschen die berechtige
Angst vor einer ,,menschenunwiirdigen* Ubertherapie ausgeldst, speziell in Bezug auf
Leidens- oder Sterbensverldngerung. Folgender Satz aus Sophokles ,,Elektra® beschreibt
diese Situation sehr treffend: ,, Der Tod ist noch das schlimmste nicht, viel mehr den Tod
ersehnen und nicht sterben diirfen* [19]

Die Unausweichlichkeit des Todes bringt Menschen seit Jahrtausenden dazu, sich Zeit
ihres Lebens mit dem eigenen Tod auseinanderzusetzen und ist seit jeher mit groBem
Schrecken, aber auch, bedingt durch die Gewissheit des Sterbens, mit grolen Hoffnungen
und Erwartungen verbunden. In fritheren Zeiten waren der Tod und das Sterben in unserer
Kultur ein akzeptierter Bestandteil des Lebens; nicht zuletzt bedingt durch andere

Familienstrukturen, in denen noch mehrere Generationen unter einem Dach lebten, oder




durch die hiufig grole Anzahl an Kindern. Vor mehr als 70 Jahren gab es kaum Familien,
die nicht bereits den Tod eines Kindes oder Sduglings zu beklagen hatten. Durch diese
hiufige Auseinandersetzung mit dem Sterben hatte der Tod zum Teil eine andere
Bedeutung als es heute der Fall ist, nicht zuletzt durch die verénderten religiosen
Haltungen der Menschen [20, 21]. Der Tod eines jungen Menschen oder eines Kindes gilt
heute als tragischer Unfall und als absolut vermeidbar. An dieser Stelle soll erwéhnt sein,
dass die Begleitung von Sterbenden erst seit Beginn des 19. Jahrhunderts einen Teil des
Aufgabenbereiches eines Arztes darstellt und davor, gemi3 dem Hippokratischen Eid,
weitgehend auBler Acht gelassen wurde [22, 23]. Im Laufe der Zeit begann ein Prozess der
zunehmenden Tabuisierung und das Sterben wurde nach und nach aus der Gesellschaft
verdringt.

“Death is a series of preventable diseases‘ [24], wie es W. Haseltine, Vorsitzender von
Human Genome Sciences, ausdriickt. Der Tod galt somit als Niederlage des aufgeklirten
Menschen gegeniiber der Natur. Mitte des vergangenen Jahrhunderts entstand eine neue
Denkweise, die im Kern daran interessiert war, den Sterbeprozess besser zu verstehen und
die Situation von Sterbenden in einem entsprechend wiirdigen Ambiente mitzutragen. In
der Psychologie entstand in dieser Zeit die Sparte Thanatopsychologie, die sich mit dem
Verhalten von Menschen in Bezug auf den Tod beschiftigt und im pflegerischen Bereich
wurde die Hospizidee geboren mit dem Ziel die Leiden in der letzten Phase des Sterbens
ertraglicher zu machen.

Eine wichtige Rolle spielte die englische Arztin Cicely Saunders die 1967 das
St. Christopher’s Hospice in Sydenham in London griindete. Einer ihrer Grundsitze
lautete: “You matter because you are you, and you matter to the last moment of your life”.
[25] Sie gilt als eine der BegriinderInnen der Hospiz- und Palliativmedizin. Angelehnt an

ihre Arbeit wurden folgende Prinzipien formuliert [25]:

Die Behandlung des Patienten erfolgt in der Umgebung seiner Wahl (ambulant,

stationdr, zuhause, Pflegeheim o. a.).

e Die physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Bediirfnisse von Patienten,
Angehdrigen und Behandlungsteam werden beachtet (ganzheitlicher Ansatz).

e Es gilt der Grundsatz ,, High person, low technology*, d. h. das Menschliche tritt in

den Vordergrund, das medizinisch mit viel technischem Aufwand Machbare in den

Hintergrund. Ziel der Therapie ist die Lebensqualitdit des Patienten.

e Individuelle Behandlung jedes Patienten erfolgt durch ein multidisziplindres Team




o Olffenheit und Wahrhaftigkeit sind Grundlage des Vertrauensverhdltnisses zwischen
allen Beteiligten.

e Die Symptomkontrolle (Schmerzen, Durst, Luftnot u. a. Symptome) erfolgt durch
Spezialisten.

e Fachliche Pflege durch speziell geschulte Pflegekrdfte

e Ehrenamtliche werden in die Behandlung integriert.

e Das Behandlungsteam wird zentral koordiniert.

o Kontinuierliche Betreuung des Patienten und seiner Angehérigen dauert an bis zum
Tod bzw. in der Trauerzeit.

o Bejahung des Lebens, Akzeptanz von Sterben und Tod als Teil des Lebens. Der Tod
wird weder beschleunigt noch hinausgezogert. Aktive Sterbehilfe wird strikt
abgelehnt.

e Forschung, Dokumentation und Auswertung der Behandlungsergebnisse

o Unterricht und Ausbildung von Arzten, Pflegekrdften, Sozialarbeitern, Seelsorgern

und Ehrenamtlichen

Neben C. Saunders spielte auch Elisabeth Kiibler-Ross, eine in der Schweiz geborene US-
amerikanische Psychiaterin, eine wesentliche Rolle in der Weiterentwicklung des
Verstindnisses des Todes. Sie postulierte die bis heute anerkannten fiinf Sterbephasen und
zwar hinsichtlich der psychischen Verarbeitung bei Menschen und deren Angehdrigen, die

die Nachricht einer infausten Prognose erhalten [26].

2.4 Terminale Sedierung

Die terminale Sedierung, im angelsidchsischen Raum auch als ,,terminal sedation, sedation
for intractable distress in the dying, palliative sedation, palliative sedation therapy, oder
end of life sedation* bezeichnet [27], stellt eine drztliche TherapiemaBBnahme im Rahmen
der palliativmedizinischen Patientenversorgung dar, deren Ziel es ist, Patienten mit
fortgeschrittenen und unheilbaren Erkrankungen von unertrdglichen Symptomen zu
befreien, die in diesen letzten Lebensphasen auftreten konnen. Zu den héaufigsten
Indikationen fiir die Durchfiihrung einer terminalen Sedierung zdhlen Dyspnoe, Delir,
psychischer Stress, aber auch starke Schmerzen, unkontrollierbare Blutungen und
Ubelkeit/Erbrechen. Voraussetzungen fiir die Anwendung einer terminalen Sedierung sind

therapierefraktire Symptome, diese bediirfen somit der Evaluierung durch erfahrene
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Palliativmediziner [27]. Das Evidenzniveau fiir die terminale Sedierung ist im Bereich C —
D der Oxford Kriterien einzustufen und wegen der duflerst schwierigen Durchfiihrbarkeit
von randomisierten Studien auch in Zukunft in diesem Bereich anzusiedeln [28].

Jedoch wird der Wunsch nach ,friedlichem Sterben“ von Patienten und, noch
problematischer, von Angehorigen, nicht ausschlieBlich in Situationen unertridglichen
Leidens geduBert, sondern zunehmend infolge einer aussichtslosen Prognose. An dieser
Stelle greifen die Argumente vieler Kritiker der terminalen Sedierung, die eine verdeckte
Form der Euthanasie suspizieren und das Missbrauchspotential fiir enorm halten [29, 30].
2003 hat die Européische Gesellschaft fiir Palliative Care (EAPC) versucht die terminale
Sedierung in einem Positionspapier von der Euthanasie abzugrenzen und verwies darin auf
die Unterschiede im angestrebten Behandlungsziel [30]. Bei Euthanasie handle es sich um
die gezielte Totung eines Menschen, wogegen das Ziel der terminalen Sedierung lediglich

im Sinne des Doppeleffektes zum Tod des Patienten fithren konne [31].

2.4.1 Grenzen zur aktiven Sterbehilfe

Die Moglichkeit der Verkiirzung des Lebens durch die terminale Sedierung besteht, wenn
auch nach Weber et al., nur in Ausnahmefillen, und 16ste eine Diskussion um die
Abgrenzung zur aktiv — direkten Sterbehilfe aus. Nimmt man eine Lebensverkiirzung
durch die terminale Sedierung in Kauf, so kann das Prinzip der Doppelwirkung (Thomas
von Aquin) als moralische Rechtfertigung dienen [27]. Sie besagt, dass man einen
vorhersehbaren, negativen Nebeneffekt der Behandlung durchaus in Kauf nehmen konne,
solange das angestrebte Ziel dem Wohl des Patienten diene [32].
Zahlreiche Autoren vertreten die Ansicht, dass diese Argumentation als Rechtfertigung
nicht ausreiche und es sich unter dem Deckmantel der terminalen Sedierung um eine
rechtlich, jedoch nicht moralisch, legitime Form der aktiven Sterbehilfe handle [32].

Eine Grenzziehung ist mdglich, indem man abermals auf die Intention der Handlung
verweist, die eine Symptomlinderung zum Ziel hat und nicht den Tod des Patienten. Auch
die Dosierung der Medikamente trigt zur Abgrenzung bei, indem sie bis zum gewiinschten
Effekt sorgfiltig titriert wird, um Nebenwirkungen, wie eine Atemdepression zu vermeiden

[27].




Aktive Sterbehilfe Palliative Sedierung

Totung eines Patienten mit | Linderung von

Intention ) ) ) )
unertraglichem Leid unertraglichem Leid
Verabreichung einer
Verabreichung einer letalen | sedierenden Dosis einer
MafBinahme o
Dosis einer Substanz Substanz zur
Symptomkontrolle

Wertung der Maflnahme | Sofortigem Tod des _ '
. Linderung von Leid
als Erfolg bei Patienten

Tabelle 1. Merkmale der aktiven Sterbehilfe und der Palliativen Sedierung (EAPC Ethic
Task Force) [33]

Fiir die moralische Rechtfertigung der terminalen Sedierung sind auBerdem folgende
Aspekte von Bedeutung:

Zum einen wird in der Praxis diese MafBinahme in den meisten Féllen nicht terminal,
sondern intermittierend zur Anwendung gebracht, sodass die Patienten nach einer
bestimmten Zeit wieder beziiglich der Indikation zur Sedierung reevaluiert werden koénnen.
Zum anderen ist die Sedierung so steuerbar, dass die Patienten trotz der herabgesetzten
Bewusstseinslage selbstindig oder mit Hilfe von Pflegenden noch Fliissigkeit zu sich
nehmen konnen. In diesem Fall stellt die terminale Sedierung keinen kausalen Faktor am
moglichen Tod des Patienten dar. Der Begriff palliative Sedierung vermag diese Situation
besser zu beschreiben und sollte diesen hier ersetzen [32].

Zutreffend ist der Begriff terminale Sedierung jedoch in einer Situation, in der die
Behandlung als ,,futile”, also sinnlos empfunden wird; d. h, dass die intensivmedizinische
Behandlung keine Besserung der Lebensqualitit mehr erzielen kann oder eine
Lebensverldngerung auf einem tolerierbaren Niveau ebenfalls nicht mehr greifbar scheint
[34]. Die Kombination aus Behandlungsabbruch (Erndhrung, Hydrierung, Medikamente)
und Sedierung am Lebensende kann nur dann als moralisch zuldssig gelten, wenn die
Sedierung nicht Ursache fiir den Behandlungsabbruch ist und nur zur Linderung der
dadurch ausgelosten Symptome dient. Ist die Sedierung aber kausal beteiligt am
Behandlungsabbruch und wird sie in einer noch nicht vollig aussichtslosen Situation
eingeleitet, wird dem Patienten dadurch die theoretische Chance auf Besserung oder

mogliche Heilung genommen. In diesem Fall ist sie als ,aktive Sterbehilfe” oder als
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,»lotung auf Verlangen® (bei vorhandener Zustimmung des Patienten) einzustufen [32]
Unbestritten besteht hier ein gewisses Missbrauchspotential, das laut David Orentlicher
[35] jenes des assistierten Suizids iibersteigt, denn die Entscheidungskompetenz obliegt
dem behandelnden Arzt und nicht, wie beim assistierten Suizid, dem Patienten. Nach
Birnbacher [34] sind die Risiken jedoch unter realen Kautelen geringer einzuschétzen, als
die des assistierten Suizids. Die Achtung der Wiirde eines Patienten stellt gerade in dieser
vulnerablen Phase des Lebens einen wichtigen Aspekt im respektvollen Umgang mit
unseren Mitmenschen dar. Grundvoraussetzung dafiir ist die Aufklarung des Patienten und
der Angehdrigen im Sinne des ,,shared decision making®, wodurch ihm eine autonome

Entscheidung ermoglicht wird.

2.5 Erndhrung am Lebensende

Viele Verfasser einer Patientenverfligung erwiahnen neben der Ablehnung verschiedener
MaBnahmen wie z.B. Beatmung oder Dialyse, auch den Wunsch, nicht kiinstlich ernéhrt zu
werden. Doch dieser Begriff an sich birgt schon bestimmte Deutungsschwierigkeiten.

Michael Peintinger spricht in diesem Zusammenhang von einer ,babylonischen
Sprachverwirrung® [36]. Der Begriff , kiinstlich® transportiere in seiner Auffassung auch
eine gewisse Werthaltung und sei somit in der Kommunikation mit dem jeweiligen
Diskurspartner nicht immer unproblematisch. Kiinstlich kénne im Sinne eines notwendigen
kiinstlichen Zugangs (ZVK oder PEG), im Sinne des veridnderten Aussehens, oder auch als
,kiinstliches am Leben erhalten verstanden werden. Zu guter Letzt seien auch
gentechnisch verdnderte Nahrung oder deren Bestandteile mit dem Begriff kiinstlich
beschreibbar. Der verbreiteten Ablehnung der ,.kiinstlichen* Erndhrung in der Bevdlkerung
liegt hdufig die Angst vor dem volligen Ausgeliefertsein zu Grunde und zwar in einem
Zustand, in dem beinahe alle Moglichkeiten zur sozialen Interaktion verloren gegangen
sind. Als Ausdruck dieser Angst findet man hiufig die Ablehnung einer PEG — Sonde in
Patientenverfiigungen vor. Da die Erndhrung mittels PEG — Sonde definitiv eine &drztliche
Tatigkeit darstellt, ist fiir dessen Anlage bzw. Fortfiihrung die entsprechende Aufklérung
und Einwilligung des Patienten notig [37]. Lehnt der betroffene Patient diese Mallnahme
ab, oder hat dies in Form einer Patientenverfiigung getan, ist eine PEG-Sonden Anlage
unzulédssig. Den rechtlichen Hintergrund liefert hier der Tatbestand der eigenméchtigen

Heilbehandlung (§ 110 StGB) [38]. Aullerdem besteht ein breiter Konsens dariiber, dass
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ethisch kein Unterschied zwischen dem nicht Aufnehmen einer Behandlung und dessen

Abbruch besteht [39].

Die Academy of Neurology stellte bereits 1989 fest:

»The view that there is a major medical or ethical distinction between the
withholding and withdrawal of medical treatment belies common sense and good
medical practice, and is inconsistent with prevailing medical, ethical, and legal

principles. “ [40]

Entscheidend ist der Wille des Patienten zum Zeitpunkt der Behandlungsaufnahme und
somit die Einwilligung in den indizierten Eingriff [37].

., Wir diirfen nicht fragen ob wir aufhoren diirfen, wir miissen fragen, ob wir weitermachen
diirfen!* [41]

Bei geriatrischen Patienten wird hdufig vorschnell der Entschluss fiir eine PEG — Sonde
getroffen und somit diese Problematik losgetreten. Michael Peintinger [36] plddiert fiir
eine ,kreative und phantasievolle” Planung der Nahrungsaufnahme und weist vor allem
darauf hin, dass die Ursachen von Nahrungsverweigerung im hoheren Alter sehr
mannigfaltig sein konnen und noch bevor weitere Mallnahmen eingeleitet werden, genau
abgekliart werden sollten. Die genaue Erkundung der Vorgeschichte des jeweiligen
Patienten kann bei solchen Entscheidungen eine bedeutende Hilfe darstellen. Dies gelingt
jedoch meist nur, wenn das Thema rechtzeitig thematisiert wurde und nicht erst in Phasen,
in denen die Kommunikation schon deutlich erschwert ist [36].

Ein geeignetes Werkzeug scheint hier die Ablehnung kiinstlicher Erndhrung in
Patientenverfiigungen zu sein. Um ihr jedoch Folge leisten zu konnen, sollte diese
ausreichend umfassend sein — was natiirlich nur mit Hilfe einer addquaten Aufkldrung
moglich ist. Sowohl personliche Griinde fiir eine Ablehnung als auch eine Stellungnahme
zu etwaigen Hilfshandlungen sollten in der Patientenverfiigung Platz finden.

Allméhlich akzeptiert man die Reduktion der Erndhrung als natiirlichen Teil des
Sterbeprozesses [42] ebenso sind die Indikationen fiir eine PEG-Sonden Anlage im
Wandel begriffen [43]. Auch die Wirksamkeit solcher Therapien beziiglich Lebensqualitét
und Lebensverldngerung wurden als nicht gegeben erwiesen [44]. Folglich ergibt sich fiir

einen etwaigen Erndhrungsabbruch in der Terminalphase kein ethisches Dilemma, denn
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eine Fortfiihrung der Erndhrung ist in diesem Stadium nicht mehr indiziert [45] und wiirde
das Sterben nur erschweren und Leiden hinauszogern [37].

Fiir Adrian Schmidt-Recla [37] liegt die Hauptproblematik wie folgt: Ein Patient befindet
sich im Wachkoma oder in einer schweren Demenz und wird parenteral erndhrt, ist jedoch
vegetativ stabil. Der Sterbeprozess hat hier noch nicht eingesetzt. Ich mochte diese

Situation mit drei Fallbeispielen verdeutlichen.

2.5.1 The case of first impression [46]

Der sog. Kemptener Fall war der erste Fall dieser Art, der ein groBes offentliches Interesse
auf sich lenkte. Die Entscheidung ,.fiir“ oder ,,gegen” den Erndhrungsabbruch einer
Komapatientin sollte durch einen Gerichtsbeschluss fallen.

Die 70-jdhrige Frau Sch. war im Rahmen einer présenilen Demenz an einem ausgeprigten
hirnorganischen Psychosyndrom erkrankt und erlitt im September 1990 einen Herz-
Kreislaufstillstand, der zwar erfolgreich bekdmpft wurde, jedoch auf Grund der langen
Ischdmiezeit schwere zerebrale Folgen nach sich zog. Eine davon war eine persistierende
Schluckunfihigkeit, die sie fortan von kiinstlicher Erndhrung abhiingig machte. Etwa nach
zwei Jahren ohne Besserung ihres Zustandes wandte sich der behandelnde Arzt an ihren
Sohn, der als Betreuer (nach Osterreichischen Recht als Sachwalter) bestellt war und schlug
ithm vor, nachdem keine Besserung mehr zu erwarten war, die kiinstliche Erndhrung
einzustellen und ihr stattdessen nur noch Tee zu verabreichen. Der Sohn willigte
schlieBlich ein, unter anderem weil seine Mutter vor Jahren in einer Fernsehsendung einen
Pflegefall mit Dekubitalulcera gesehen hatte und meinte, niemals so enden zu wollen. Der
Arzt und der Sohn unterschrieben eine gemeinsame Erklirung im Verordnungsblatt,
jedoch setzte sich das Pflegepersonal {iber diese Anordnung hinweg und verstiandigte auch
das Vormundschaftsgericht Kempten. Dieses hob am 21. 5. 1993 die vom Sohn beauftragte
Genehmigung auf. Die Patientin starb. am 29. 12. 1993 an den Folgen eines Lungenddems.
Der behandelnde Arzt und der Sohn von Frau Sch. wurden wegen des Eintrags in der
Krankenakte vom Landesgericht Kempten wegen versuchten Totschlags verurteilt. Dieses
Urteil wurde anschlieBend vom BGH mit der Begriindung aufgehoben, dass zwar die
Einwilligung des Betreuers wegen fehlender vormundschaftlicher Genehmigung nicht
rechtens gewesen sei, jedoch das Selbstbestimmungsrecht von Frau Sch. missachtet

worden war. Nachdem das Verfahren an den Landesgerichtshof Kempten zuriickgewiesen
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wurde, kam dieser zu der Erkenntnis, dass die Entscheidung des Sohnes dem
mutmalBlichen Willen von Frau Sch. entsprochen hat.

Leitsiatze des BGH-Urteils vom 13.9.1994 [46]:

"1. Bei einem unheilbar erkrankten, nicht mehr entscheidungsfihigen Patienten
kann der Abbruch einer drztlichen Behandlung oder Mafinahme ausnahmsweise
auch dann  zuldssig sein, wenn die Voraussetzungen der von der
Bundesdrztekammer verabschiedeten Richtlinien fiir die Sterbehilfe nicht vorliegen,
weil der Sterbevorgang noch nicht eingesetzt hat. Entscheidend ist der mutmaf3liche

Wille des Kranken.

2. An die Voraussetzungen fiir die Annahme eines mutmaflichen Einverstindnisses
sind strenge Anforderungen zu stellen. Hierbei kommt es vor allem auf friihere
miindliche oder schriftliche Auflerungen des Patienten, seine religidse
Uberzeugung, seine sonstigen personlichen Wertvorstellungen, seine altersbedingte

Lebenserwartung oder das Erleiden von Schmerzen an.

3. Lassen sich auch bei der gebotenen sorgfdltigen Priifung konkrete Umstdinde fiir
die Feststellung des individuellen mutmafilichen Willens des Kranken nicht finden,
so kann und muss auf Kriterien zuriickgegriffen werden, die allgemeinen
Wertvorstellungen entsprechen. Dabei ist jedoch Zuriickhaltung geboten; im
Zweifel hat der Schutz menschlichen Lebens Vorrang vor personlichen
Uberlegungen des Arztes, eines Angehérigen oder einer anderen beteiligten

Person.”

2.5.2 Terry Schiavo [47]

Die US-Amerikanerin Marie Theresa Schiavo wurde am 3. Dezember 1963 in
Pennsylvania geboren und ging durch ihren Leidensweg und die, dadurch ausgeldste,
gesellschaftliche Debatte in die Geschichte ein. Vor allem die grofteils medial gefiihrte
Auseinandersetzung zwischen ithrem Ehemann Michael und Terri’s Eltern rief weltweites
Interesse an diesem Fall hervor. Die an Bulimie erkrankte Terri Schiavo erlitt 1990 im
Rahmen einer Hypokalidmie einen Herz-Kreislauf Stillstand, der einen schweren

hypoxischen Hirnschaden nach sich zog. Sie wurde pldtzlich zur Wachkomapatientin, auch
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., persistent vegetative state (PVS)‘ genannt. Die Ursache fiir diesen Kreislaufstillstand
wurde vor allem in den USA heftig diskutiert, einige gingen sogar von einem
Strangulationsversuch durch ihren Ehemann Michael aus. Ein solches Szenario konnte die
Nackenverletzung, die laut Diana Lynne [48] gefunden wurden, erkldren. Wie es sich auch
spiter in der Autopsie bestitigte, lagen die Arzte mit ihrer Einschitzung fiir die Chance auf
Wiedergenesung richtig. Die GroBhirnrinde war fast vollstandig atrophiert und somit eine
Wiedererlangung des Bewusstseins nahezu ausgeschlossen. Die Meinung ihrer Eltern, die
nach wie vor an eine Heilung glaubten, fand nur wenig Zustimmung. Ihr Ehemann stiitzte
sich auf den, seiner Aussage nach, geduBlerten Wunsch seiner Ehefrau, wonach sie bei
unheilbarer Krankheit nicht kiinstlich am Leben erhalten werden wollte. Diese Position
fiihrte eben zum besagten Rechtsstreit. 1998 wurde mit richterlicher Erlaubnis erstmals die
Sondenerndhrung eingestellt. Die Eltern legten Einspruch ein und das juristische Pingpong
Spiel hatte begonnen. Im April 2001 wurde die Erndhrung wiederum eingestellt, um zwei
Tage spiter vom Gericht wieder veranlasst zu werden. Im Oktober 2004 erfolgt ein
erneuter Versuch, die Erndhrungssonde zu entfernen, darauthin wurde vom Parlament in
Florida ein Gesetz im Schnellverfahren verabschiedet, das die Wiederaufnahme der
Erndhrung ermdglichte. Im September 2004 jedoch wurde dieses Gesetz vom hochsten
Gericht Floridas fiir nicht verfassungskonform erklart. Schlussendlich wurde im Februar
2005 die Erndhrung zum vierten Mal und diesmal endgiiltig eingestellt. Trotz zahlreicher
Versuche der Eltern, diese Entscheidung u. a. mit Hilfe des US-Prasidenten George W.
Bush wieder zu kippen, blieb die Sonde verordnungsgemal entfernt und Terri Schiavo
verstarb 13 Tage spéter am 31. Mérz 2005. In der Obduktion wurde eine Reduktion der
Hirnmasse auf 50% festgestellt, es fanden sich jedoch keinerlei Misshandlungsspuren. Der
urspriingliche Grund fiir den Zusammenbruch blieb ungeklért.

Als ,,alarmierendes Zeichen fiir den Schutz des Lebens kommentierte Kardinal Karl
Lehmann, von 1987 bis 2008 Vorsitzender der Deutschen Bischofskonferenz, die
Ereignisse um Terri Schiavo. Er hob hervor, dass es ethisch nicht erlaubt sei, einem
Menschen die Nahrung zu verweigern. In seiner Erkldrung verwies er auf das ernorme
Gefahrenpotenzial, das das medizinisch Machbare mit sich bringt. Er pladierte fiir ,,Hilfe
im Sterben* und nicht ,,Hilfe zum Sterben* [49]. Der Vatikansprecher Joaquin Navarro-
Valls meinte, es sei ,,willkiirlich ein Tod vorweggenommen worden*“ und die ,,Heiligkeit

des Lebens* miisse unter allen Umstdnden gewahrt werden [49].

15



2.5.3 Eluana Englaro [50, 51]

Die heute 37 jahrige Eluana Englaro befindet sich seit nunmehr 16 Jahren im Wachkoma
und die Diskussionen um ihr Schicksal sorgten in den vergangenen Jahren immer wieder
fiir groBes Aufsehen in Italien. Am 18. 1. 1992 erlitt sie bei einem Autounfall schwerste
Kopfverletzungen und ist seither, wegen ihres komatdsen Zustandes, auf kiinstliche
Erndhrung angewiesen. Durch einen Gerichtsbeschluss im Juli 2008 wurde dem Vater von
Eluana, Peppe Englaro, nach langwierigen Gerichtsverhandlungen erlaubt, die kiinstliche
Erndhrung seiner Tochter einstellen zu lassen. Der Gerichtsbeschluss stiitzte sich damals
auf den ,,mutmaBlichen Willen* der Frau. Die Maildnder Staatsanwaltschaft ging jedoch in
die Berufung. Erst die hochste Instanz im italienischen Rechtssystem, das
Kassationsgericht, lehnte im November 2008 die Berufung ab und erlaubte somit die
Aussetzung der kiinstlichen Erndhrung von Eluana Englaro.

Massive Kritik kam von Seiten der katholischen Kirche. ,, Dieses Urteil ist monstros, man
verurteilt eine Unschuldige zum Tod. Fiir Italien ist dieser Beschluss eine zivile und
moralische Niederlage“, kommentierte der Prisident der Papstlichen Akademie fiir das
Leben, Erzbischof Rino Fisichella [50].

Wegen des Widerstandes der regionalen Regierung der Lombardei ist man nun auf der

Suche nach einem geeigneten Ort, um die 37 jihrige sterben zu lassen; u.a. in Osterreich.
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3. Die Patientenverfiigung

3.1 Historische Entwicklung [38]

Erstmalig fand eine schriftliche Patientenverfiigung Erwdhnung durch Luis Kutner [52]
1969, damals als /iving will bezeichnet. In Osterreich wurde die Diskussion um Sterbehilfe
u. a. durch die Gesetzgebung der Niederlande 2001 erneut angeheizt. Am 29. Mai 2001
wurde eine parlamentarische Enquéte zum Thema ,, Solidaritit mit unseren Sterbenden —
Aspekte  einer  humanen  Sterbebegleitung in  Osterreich* abgehalten. Der
Gesundheitsausschuss befasste sich im Anschluss mit der Angelegenheit und forderte die
zustdndigen Minister auf Expertengruppen einzurichten und praxisorientierte
Losungsmoglichkeiten, basierend auf dem geltenden Recht, zu finden und eventuell
falligen  legislativen = Handlungsbedarf = zu  erortern. Die  Expertengruppe
,, Patientenverfiigung *“ legte nach Sitzungen von Frithjahr 2002 bis Sommer 2003 einen
., Leitfaden fiir die Praxis“ vor, der jedoch von den Vertretern der Osterreichischen
Arztekammer abgelehnt wurde. Im Herbst 2004 wurde ein Ministerialentwurf, betreffend
ein Patientenverfiigungsgesetz, einem allgemeinen Begutachtungsverfahren unterzogen.
Die Zielsetzung hieB damals ,, Klarstellung der Rechtslage”. Am 4. und 5. Februar 2005
fand in St. Virgil/Salzburg eine Tagung zum Thema ,, Patientenverfiigungen in der Praxis
von Pflege und Medizin* wo die Thematik von nationalen und internationalen Fachleuten
behandelt wurde. Im Mérz 2005 und Juli 2005 wurden jeweils iiberarbeitete Entwiirfe
vorgelegt. Am 2. Februar 2006 wurde das Gesetz vom Ministerrat verabschiedet und trat

am 1. Juni 2006 in Kraft.
3.2 Definition und Zweck einer Patientenverfliigung

Die Patientenverfiigung ist eine Willenserkldrung, deren Zweck die Einwilligung oder die
Ablehnung bestimmter medizinischer Maflnahmen darstellt und zur Anwendung gelangen
soll, wenn der Patient nicht mehr einsichts-, urteils- oder duBerungsfahig ist. Sie soll dem
Patienten die Moglichkeit einrdumen, bereits im Vorhinein Maflnahmen, wie kiinstliche
Beatmung, kiinstliche Erndhrung oder Operationen abzulehnen und somit dem technisch
Machbaren ein, dem personlichen Willen entsprechend, wiirdiges Sterben vorzuziehen.
Bisher war die Beachtung einer solchen Patientenverfligung mit zahlreichen Problemen

sowohl fur den Patienten als auch fiir den behandelnden Arzt verbunden. Es war nicht
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ausreichend geklirt, unter welchen Voraussetzungen eine Patientenverfiigung fiir Arzte als
verbindlich galt und ebenso problematisch stellte sich die Reichweite einer
Patientenverfiigung dar. Letztlich stand auch eine fixe Formvorgabe aus. Erste
Uberlegungen in Richtung Patientenverfiigung wurden bereits Anfang der 90er Jahre im
Rahmen der KAG-Novelle, BGB1 1993/801, angestellt [53]. Dadurch wollte man
Patienten die Moglichkeit einrdumen, im Falle des Verlustes ihrer Urteilsfahigkeit,
bestimmte BehandlungsmaBBnahmen abzulehnen. Die Formulierung ,,um bei allfdlligen
medizinischen Entscheidungen Bedacht nehmen zu kdnnen* bedingte fiir den Arzt somit
keinen bindenden Charakter, was jedoch dariiber hinwegtiuschen mochte, dass im
strafrechtlichen Sinne, nach § 110 StGB, eine Bindungswirkung im Einzelfall sehr wohl zu
erheben gewesen wire [53]. All diese Tatsachen fiihrten dazu, dass sich der behandelnde
Arzt auf einem rechtlich sehr diinnen Eis bewegen musste. Durch die Ausarbeitung eines
Gesetzesentwurfes (Bundesgesetz {iber Patienten-/Patieninnenverfiigungen (Patienten-
/Patientinnenverfiigungsgesetz — PatVG )) und dessen in Kraft treten am 1. 6. 2006 setzte

man sich zum Ziel, diesen wichtigen Bereich der Medizin transparenter zu gestalten.
3.3 Das Patientenverfiigungsgesetz [54, 55, 56]
Das Patientenverfiigungsgesetz (BGBI1 1 2006/55) regelt folgende Belange:
1. Allgemeine Giiltigkeitserfordernisse
Besondere Voraussetzungen einer verbindlichen Patientenverfiigung

Giiltigkeitsdauer einer verbindlichen Patientenverfiigung

Beachtlichkeit der Patientenverfiigung

A

Gemeinsame Bestimmungen

3.3.1 Allgemeine Giiltigkeitserfordernisse

Grundsitzlich unterscheidet man im Patientenverfiigungsgesetz zwei Arten von
Verfiigungen, nidmlich eine verbindliche und eine beachtliche. (§ 1 (2) PatVG) Als
Voraussetzungen gelten fiir beide folgende Erfordernisse: die Einsichts- und
Urteilsfahigkeit (§ 2 PatVG), die wahre Einwilligung (§ 869 ABGB) sowie die Erlaubtheit
und Moglichkeit (§ 878 AGBG). § 3 PatVG sieht vor, dass eine Patientenverfiigung nur

hochstpersonlich errichtet werden kann.
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Von einer vorhandenen Einsichts- und Urteilsfahigkeit geht man aus, wenn der Patient in
der Lage ist, den Zweck der Verfiigung zu verstehen und das Ausmal} einer solchen
MaBnahme in Bezug auf ein mdgliches in Kraft treten richtig einzuschétzen weill. Die
Beurteilung tiber die Einsichts- und Urteilsfahigkeit erfolgt durch den aufklarenden Arzt (§
5 PatVGQ) fiir den Fall, dass primér eine solche zu vermuten ist. Bestehen jedoch Zweifel in
Bezug auf diese Féahigkeiten, z. B. Minderjahrige, Personen unter Sachwalterschaft, geistig
Behinderte oder psychisch Erkrankte, hat der aufkldrende Arzt zusitzlich zum Vermerk
tiber die erfolgte Aufkldrung auch die Bestédtigung iiber die vorhandene Einsichts- und
Urteilsfdahigkeit zu hinterlassen. Geschieht dies nicht, verliert die Patientenverfiigung ihre
Giiltigkeit. Selbstverstindlich gelten diese Voraussetzungen nur flir die Errichtung und die
allfdllige Erneuerung der Patientenverfligung und sind somit nicht essentiell fiir die
fortbestehende Giiltigkeit. Im Gegenteil, gerade fiir den Verlust der Einsichts- und
Urteilsfahigkeit im Verlauf der Erkrankung ist die PV, sollte sie alle
Giiltigkeitserfordernisse erfiillen, als unmittelbarer Patientenwille zu betrachten.

Unter Erlaubtheit und Moglichkeit zur Errichtung einer PV, wie sie im § 4 des Entwurfs
PatVG verlangt wird, versteht man im Prinzip die rechtliche Legitimitdt der erwiinschten
Handlung, sowie das Vorhandensein einer medizinischen Indikation. Im PatVG wird dies
durch den § 10 (2) gewéhrleistet. Wiinsche des Patienten, die dem nicht entsprechen, wie z.
B. die aktive direkte Sterbehilfe, konnen nicht rechtliche Giiltigkeit erlangende Inhalte
einer PV sein. Somit ist es dem Patienten mdglich, aktiv in die Behandlung einzugreifen
und nicht bloB Behandlungen abzulehnen, sofern sich der Arzt durch den Wunsch des
Patienten im rechtlich erlaubten und medizinisch indizierten Handlungsrahmen bewegen
kann. Die palliative Sedierung kann vom Patienten sehr wohl verlangt werden, auch wenn
dadurch eventuell eine Verkiirzung des Lebens in Kauf genommen wird. Diese Form der
aktiven indirekten Sterbehilfe rechtfertigt sich dadurch, dass die Intention dahinter nicht
die Totung des Patienten, sondern ein Erleichtern der letzten Phase des Lebens darstellt
und somit ethisch vertretbar wird. Der Wunsch eines Patienten nach ausreichender
Schmerztherapie und entsprechender Sedierung bei zu starker Agitation kann somit
durchaus Inhalt einer Patientenverfiigung sein.

In der Praxis hat sich gezeigt, dass diese, frilher als terminale Sedierung bezeichnete

MaBnahme in Osterreich nur unter sehr strengen Voraussetzungen zur Anwendung kommt.
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3.3.2 Besondere Voraussetzungen einer verbindlichen Patientenverfiigung

In den §§ 4-7 PatVG werden die inhaltlichen und formellen Standards fiir die verbindliche
Patientenverfiigung festgelegt. Diese Voraussetzungen sind essentiell, um die
Verbindlichkeit fiir den Arzt, die Pflegenden und die Angehorigen nur dann zu schaffen,
wenn sich der Patient iiber die Folgen absolut im Klaren ist.
a.) Inhalt (§ 4 PatVG): Um den Inhalt der Patientenverfiigung als verbindlich zu
sehen, muss die antizipierte Situation sehr genau mit der tatsdchlich vorliegenden
iibereinstimmen. Eine AuBerung, wie: ,Ich wiinsche mir keine kinstliche
Lebensverldngerung ist in diesem Fall zu wungenau wund wiirde der
Patientenverfiigung keine Verbindlichkeit verleihen. Natiirlich ist es kaum moglich
exakt die Situation vorauszusehen, die moglicherweise erst Jahre spdter eintreten
wird, darum reicht es hier aus, ,wenn aus dem Gesamtzusammenhang der
Patientenverfiigung hervorgeht, welche medizinischen Behandlungen abgelehnt

(13

werden.” Eine Verfligung, die nach der Feststellung einer lebenslimitierenden
Erkrankung verfasst wird, ist in Anbetracht der eventuell bekannten Komplikationen
oft genauer hinsichtlich der tatsdchlich vorliegenden Situation und somit hiufiger als
verbindlich zu sehen als eine PV, die ohne unmittelbare Relevanz verfasst wird
(vorausgesetzt alle inhaltlichen und formellen Voraussetzungen werden erfiillt).
Durch die Notwendigkeit der Erneuerung (§ 7 PatVGQG) ist jedoch jederzeit die
Moglichkeit gegeben, die Patientenverfiigung an die Situation anzupassen. Trifft die
antizipierte Situation nicht die vorliegende, verliert die Patientenverfiigung nicht ihre

Giltigkeit, sondern ist im Gegenteil zur Ermittlung des mutmaBlichen

Patientenwillens unerlédsslich und muss als beachtliche PV gewertet werden.

b.) Aufkldrung (§ 5 PatVQG): Als weitere Voraussetzung fiir die Verbindlichkeit einer
Patientenverfiigung wird die genaue drztliche Aufkldrung genannt. Sie soll
gewihrleisten, dass der Patient tliber die Moglichkeiten der medizinischen
Behandlung im speziellen Fall Bescheid weill und moégliche Missverstandnisse oder

Informationsdefizite ausgeschlossen werden konnen.

c¢.) Der Patient muss sich im Klaren tiber die Folgen seiner Verfiigung sein und auch
deren Inhalte verstanden haben. Ganz besonderes Augenmerk ist in diesem Punkt auf

die ausreichende Erkldrung von Fachausdriicken zu legen, um dem Patienten als

20



medizinischen Laien die Aufkldrung im Sinne des ,,informed consent® zu
ermoglichen. In den Erlduterungen zu § 5 der Regierungsvorlage (PatVG) wird
jedoch ausdriicklich darauf hingewiesen, dass der Patient das Risiko ungenauer
Formulierungen selbst trigt. Umso groBer wird dadurch die Bedeutung der
Aufklarung im Sinne des primum nihil nocere.
Der Arzt ist verpflichtet, die vorgenommene Aufklirung und die festgestellte
Einsichts- und Urteilsfdhigkeit auf der Verfiigung selbst (§ 5 PatVG) oder in einer
gesonderten Urkunde, zu dokumentieren. Wesentlich dabei ist auch das Festhalten
der Griinde, weshalb der Patient die Folgen seiner PV richtig einschétzt; etwa durch

ein Erlebnis mit einem Angehorigen oder durch berufsbedingte Erfahrungen.

d.) Errichtung (§ 6 PatVG): Die Patientenverfiigung ist verbindlich, wenn sie
schriftlich unter Angabe des Datums vor einem Rechtsanwalt, einem Notar oder
einem rechtskundigen Mitarbeiter der Patientenvertretungen (§ 1le KAGuG i. d. g.
F.) errichtet worden ist und der Patient iiber die Folgen der Patientenverfiigung

sowie die Moglichkeit des jederzeitigen Widerrufs belehrt worden ist.

Anders als bei aktuellen Willenserkldrungen, bei denen der Inhalt jederzeit durch
Nachfragen prizisiert werden kann, konnen sich bei der Auslegung einer solchen
antizipierten, ,,mehr oder weniger bestimmten Erkliarung™ grofle Probleme ergeben.
Da die exakte Vorhersage einer Situation, in der die Patientenverfiigung wirksam werden
soll, in der Praxis jedoch kaum moglich ist, somit eine Patientenverfiigung immer nur einer
moglichst genauen Anndherung entsprechen kann, spielt sowohl die medizinische, als auch
die rechtliche Aufklarung eine besonders grof3e Rolle.

Im Gesetzestext wird gefordert, die Erklarung schriftlich (§ 886 AGBG) und unter Angabe
des Datums zu leisten, um wie im Sinne § 7 PatVG die Giiltigkeitserfordernisse fiir eine
verbindliche Patientenverfiigung zu gewéhrleisten.

Die vorhin angesprochene Aufklidrung hat im Unterschied zu § 5 PatVG im Hinblick auf
die rechtlichen Konsequenzen zu erfolgen. An dieser Stelle muss darauf hingewiesen
werden, dass die Entscheidung des Patienten, vorausgesetzt die Giiltigkeitserfordernisse
sind erfiillt, in jedem Fall durch den behandelnden Arzt beachtet werden muss, auch wenn
andere Behandlungen indiziert wiren. Weiters ist darauf hinzuweisen, dass in einem
solchen Fall weder Angehorige damit befasst werden sollen, noch das Verfahren zur

Bestellung eines Sachwalters eingeleitet werden kann.
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3.3.3 Giiltigkeitsdauer einer verbindlichen Patientenverfiigung

§ 7 PatVG lautet: (1) Eine Patientenverfiigung verliert nach Ablauf von fiinf Jahren nach
der Errichtung ihre Verbindlichkeit, sofern der Patient nicht eine kiirzere Frist bestimmt
hat. Sie kann unter Einhaltung der Formerfordernisse des § 6 nach entsprechender
drztlicher Aufkldirung erneuert werden.

(2) Einer Erneuerung ist es gleichzuhalten, wenn einzelne Inhalte der Patientenverfiigung
nachtrdglich gedndert werden.

(3) Eine Patientenverfiigung verliert nicht ihre Verbindlichkeit, solange sie der Patient

mangels Einsichts-, Urteils- oder Auferungsfihigkeit nicht erneuern kann.

Die 5 Jahres Frist im PatVG scheint in mehrerlei Hinsicht zweckméBig, vor allem deshalb,
weil der Verfasser mehr oder weniger gezwungen ist, sich wiederholt mit der Thematik
auseinanderzusetzen. Dabei konnen jederzeit Anderungen vorgenommen werden und ab
diesem Zeitpunkt beginnt die Frist neu zu laufen. Ein zweiter Aspekt stellt die rasante
Entwicklung der Moglichkeiten im medizinischen Bereich dar, weshalb eine solche
Zeitspanne ebenfalls als angemessen erscheint. Innerhalb von fiinf Jahren kann man davon
ausgehen, dass sich keine grundlegenden Anderungen im Bereich der Intensivmedizin

etablieren und somit durch die Patientenverfiigung kein Nachteil fiir den Patienten entsteht.

3.3.4 Beachtlichkeit einer Patientenverfiigung

Erfiillt eine Patientenverfiigung nicht alle Voraussetzungen der §§ 4 bis 7 PatVG, ist sie
nach § 8 PatVG dennoch fiir die Ermittlung des mutmaBlichen Willen des Patienten
heranzuziehen und als beachtlich einzustufen. Patientenverfiigungen, die auf Grund von
Versdumnissen in Bezug auf Erneuerung ihre Verbindlichkeit verloren haben, verlieren
genauso ihre Verbindlichkeit wie jene, deren Inhalt nicht als verbindlich gesehen werden
kann. Nicht rechtlich bindend sind weiters Patientenverfligungen, bei denen eine
mangelhafte Aufklarung (§ 5 PatVG) oder Mingel in Bezug auf die Formerfordernisse
festgestellt werden konnen. Dennoch verliert sie dadurch nicht ihre Bedeutung, im
Gegenteil sollte sie ein Hilfsmittel fiir die Erkundung des wahren Patientenwillens sein und
als solche in den Behandlungsentscheid einflieBen. Ebenfalls gilt eine beachtliche

Patientenverfiigung fiir einen bestellten Sachwalter.
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§ 9 PatVG besagt sinngemil, dass eine beachtliche Patientenverfiigung umso grof3ere
Beriicksichtigung finden muss, je eher sie den Voraussetzungen einer verbindlichen

Verfiigung entspricht und je besser die vorliegende Situation antizipiert worden war.

3.3.5 Gemeinsame Bestimmungen

Im § 10 PatVG wird darauf hingewiesen, dass die Errichtung der Patientenverfligung frei
von Irrtum, List, Tduschung, oder physischem oder psychischem Zwang veranlasst worden
sein muss. Besonders wichtig scheint diese Bestimmung in Hinsicht auf moglichen
finanziellen oder gesellschaftlichen Druck zu sein, jedoch diirfte sich die Uberpriifung im
Einzelfall haufig schwierig gestalten. Weiters hélt § 10 PatVG fest, dass der Patient nichts
rechtlich Verbotenes (§ 879 ABGB) vom behandelnden Arzt verlangen darf. Damit ist in
Osterreich der Wunsch nach der sog. aktiven Sterbehilfe nach wie vor nicht zuldssig und
somit fiir den behandelnden Arzt nicht bindend. Letztlich ist eine Patientenverfiigung auch
ungiiltig, wenn der Verfasser sie widerrufen hat. Dies kann ohne Angabe von Griinden und
auch vollig formfrei erfolgen. Anders als bei der Errichtung ist es beim Widerruf nicht
erforderlich, dass der Patient einsichts- und urteilsfahig ist. Im Extremfall konnte dies auch
durch ein Handzeichen oder Zeichen durch Augenbewegungen vonstatten gehen.

Im § 11 PatVG wird angefiihrt, dass die Giiltigkeit einer Patientenverfiigung durch etwaige
Anmerkungen, wie etwa die Nennung einer Vertrauensperson, nicht beeintrachtigt wird.
Der § 12 PatVG bestimmt das Vorgehen in Bezug auf Patientenverfiigungen in Notféllen.
Es ist nicht notwendig, wertvolle Zeit, die dem Patienten das Leben retten konnte, mit der
Suche nach einem solchen Dokument zu verschwenden. Ist jedoch die Patientenverfiigung
in der Krankengeschichte einer Notfallseinrichtung oder einer anderen Versorgungseinheit
dokumentiert, sind die Entscheidungen des Patienten sehr wohl in die Therapiemallnahmen
mit einzubeziehen und wenn die entsprechenden Voraussetzungen erfiillt sind, auch
rechtlich verbindlich.

§ 13 PatVG betrifft die Pflichten des Patienten. Zweck einer Patientenverfligung kann es
nicht sein, sich durch bestimmte Rechtsvorschriften auferlegten Behandlungspflichten zu

entziehen. (z. B. Meldepflicht im Rahmen von Infektionserkrankungen)
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§ 14 (1) PatVG: Der aufkiirende und der behandelnde Arzt haben Patientenverfiigungen
in die Krankengeschichte oder, wenn sie auflerhalb einer Krankenanstalt errichtet wurden,
in die drztliche Dokumentation aufzunehmen.

(2) Stellt der Arzt im Zuge der Aufklirung nach § 5 fest, dass der Patient nicht iiber die zur
Errichtung einer Patientenverfiigung erforderliche Einsichts- und Urteilsfihigkeit verfiigt,

so hat er dies, gegebenenfalls im Rahmen der Krankengeschichte, zu dokumentieren.

Findet sich auf einer Patientenverfiigung kein Vermerk beziiglich der Einsichts- und
Urteilsfahigkeit, so kann davon ausgegangen werden, dass sie zum Zeitpunkt der
Errichtung bestanden hat.

Abschliefend wird in § 15 PatVG nochmals darauf hingewiesen, dass eine
Patientenverfiigung frei von finanziellem und gesellschaftlichem Druck entstehen muss
und immer dem Wohl des Patienten dient. Besonders erwéhnt wird hier der Zugang zu
Betreuungseinrichtungen, der nicht durch das Verfassen einer Patientenverfiigung als
Voraussetzung eingeschrankt werden darf. Um dies zu verhindern, werden derartige
Vergehen mit Verwaltungsstrafen sanktioniert, deren Strafrahmen sich zwischen 25.000

und 50.000 Euro bewegt.
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3.4 Probleme im Umgang mit Patientenverfiigungen

Patientenverfiigungen werden nicht zuletzt auf Grund der offentlichen Debatte um die

gesetzliche Regelung immer héaufiger verfasst.

Patientenverfiigungen von HOSPIZ OSTERREICH
Verteilung 1996 bis 2006

e

=

1996 1957 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Abb.1 Gesamtstatistik iiber den Druck und die Verteilung der Patientenverfiigungsbroschiiren von Hospiz

Osterreich 1996 — 2006 [57]

Dies muss als Ausdruck eines steigenden Bediirfnisses, Entscheidungen in Zeiten der
eigenen Entscheidungsunfdhigkeit mitbestimmen zu koénnen verstanden werden und ist,
wie an Hand einer Studie an Tumorpatienten herausgefunden wurde, keineswegs ein
Signal dem Gesundheitssystem insgesamt kritischer oder distanzierter gegeniiberzustehen
[58]. Die Studie zeigt auch auf, dass Patienten, die eine Patientenverfliigung verfassen,
einen erh6hten Kommunikationsbedarf aufweisen und sich selbst stirker verantwortlich
filhlen bei wichtigen Behandlungsentscheidungen. Keinen fordernden Einfluss hatte bei
dieser Befragung das Vorhandensein einer PV auf gemeinsame Entscheidungsprozesse von
Arzt oder Patient. Thre Wirkung wird hier als ,polarisierend beschrieben. Eine
vorhandene PV stirkt also die Rolle des Patienten gegeniiber jener des Arztes. Genau diese
Verschiebung der Arzt — Patient — Asymmetrie ist es, die unter Umstdnden auch grof3e

Gefahren mit sich bringt.
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Die Présidentin der Richtervereinigung Barbara Hellige zeigte sich im Mai 2005 beziiglich
des Entwurfes fiir das Patientenverfiigungsgesetz besorgt und meinte, die dann mogliche
Verbindlichkeit hitte zur Folge, ,,dass Menschen Entscheidungen treffen, die sie spdter
nicht mehr revidieren kénnen, weil es der Gesundheitszustand nicht mehr zuldsst [59].
Nach J. G. Meran et al. betritt man mit einer Patientenverfiigung ein Gebiet in dem ein
wesentliches Element zur Wahrung der Autonomie fehlt und zwar ist dies die aktuelle
personliche Entscheidungsfahigkeit [60].

Nicht nur die Mdglichkeit der Autonomie in solchen Situationen wird angezweifelt,
sondern auch die prinzipielle Berechtigung zu solchen Entscheidungen. Der Philosoph
Parfit [61] ist der Meinung, dass personale Identitdt eine Frage des psychologischen und
nicht des korperlich — zeitlichen Kontinuums ist. Fiir ihn ist ein Mindestmall an
Wertvorstellungen, Erinnerungen und Absichten notwendig, um eine Person zu
charakterisieren. Wird dieses Mindestmalf} unterschritten, so handle es sicht laut Parfit um
eine andere Person.

Noch weiter gehen Brock und Buchanan, [62] indem sie, nicht wie Parfit, von einer
graduellen Abstufung ausgehen, sondern von einer niedrig angesetzten Schwellentheorie.
Unterhalb dieser Schwelle sei eine Person nicht mehr als solche zu klassifizieren und somit
sei das Argument der aufgeladenen Biirde durch eine Patientenverfiigung, wie es in Parfits
Theorie sehr wohl moglich ist, weniger relevant. Wie J. G. Meran [60] ausfiihrt, finden
diese Theorien keinen breiten Konsens, zeigen jedoch deutlich, wie komplex die Thematik
und wie groB3 der Diskussionsbedarf ist. Wie bereits erwihnt, fehlt bei Wirksamwerden
einer Patientenverfiigung die Moglichkeit zur Korrektur. Sie gibt nur eine ,statische
Antwort auf ein dynamisches Geschehen® [60]. Es hat sich auch gezeigt, dass sich
Menschen, die nicht unmittelbar von einer ernsthaften Erkrankung betroffen sind, deutlich
von jenen unterscheiden, die massiv durch ihren eigenen Gesundheitszustand mit diesem
Thema konfrontiert sind. Von einer Erkrankung betroffene Patienten wollten deutlich
weniger selbst die Entscheidungen treffen, sondern diese eher ihrem Arzt oder
Angehorigen tiberlassen [63].

Die Rolle der Angehorigen stellt trotz des Vorhandenseins einer Patientenverfiigung eine
sehr wesentliche dar. Zuerst erwidhnt sei ihre Rolle als Seelsorger. Wie Eibach es
beschreibt, sind Entscheidungen ohne Einbeziehung der verwandten und vertrauten
Menschen nicht vertretbar, weil sie die Vertrauensbeziehung massiv gefihrden konnen.
Besteht durch haufig Jahrzehnte lange Partnerschaften eine gegenseitige seelische

Vertrauensbasis, die seitens des Patienten nicht mit dem Argument der ,,Vermeidung von
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zusdtzlichen Belastungen® der Angehorigen zerstort werden soll [63]. Vielmehr kann eine
Patientenverfiigung genutzt werden um eine Schwelle zu iiberschreiten, die es ermdglicht
iiber den Tod und das Sterben zu sprechen [64] und so auch die Kommunikation zwischen
Patient, Angehorigen und Arzt zu erleichtern.

Die Rolle der Angehorigen erfuhr durch das Inkrafttreten der gesetzlichen Regelung der
Vorsorgevollmacht am 1.7.2007 eine deutliche Stirkung.

ABGB § 284(1) Eine Vorsorgevollmacht ist eine Vollmacht, die nach ihrem Inhalt
dann wirksam werden soll, wenn der Vollmachtgeber die zur Besorgung der
anvertrauten Angelegenheiten erforderliche Geschdftsfihigkeit oder Einsichts- und
Urteilsfihigkeit oder seine Auferungsfihigkeit verliert. Die Angelegenheiten, zu
deren Besorgung die Vollmacht erteilt wird, miissen bestimmt angefiihrt sein. Der
Bevollmdchtigte darf nicht in einem Abhdngigkeitsverhdltnis oder in einer anderen
engen Beziehung zu einer Krankenanstalt, einem Heim oder einer sonstigen

Einrichtung stehen, in der sich der Vollmachtgeber aufhdlt oder von der dieser

betreut wird. [65]

Die demographische Entwicklung der Bevolkerung ldsst vermuten, dass in Zukunft bei
Erstellen einer Vorsorgevollmacht hédufiger auf Personen zuriickgegriffen werden muss,
die nicht unbedingt in einem nahen Verwandtschaftsverhdltnis zum Vollmachtgeber
stehen. In Untersuchungen hat sich gezeigt, dass trotz der Verdnderungen der
Familienstrukturen und Partnerschaften im Sinne von Single Dasein und
Lebenspartnerschaften, Vorsorgevollmachten weiterhin bevorzugt Angehdrigen iiberlassen
werden [66]. Hier deutet sich eine Grenze des ,Individualisierungsstrebens an [66].
Andererseits liegen Daten iiber die Tatsache vor, dass Angehorige die Bediirfnisse von
Patienten oft nur sehr schlecht einschitzen konnen [67]. In solchen Fillen bietet sich die
Kombination [68] einer verbindlichen Patientenverfiigung mit der Nennung eines

Bevollmichtigten an, der die Interessen im Sinne des Verfligenden vertritt.

Einen weiteren Diskussionspunkt stellt das Problem der Reichweite von
Patientenverfiigungen dar. Sollen sie nur fiir den Teil des Lebens gelten, in dem das
Sterben bereits einen irreversiblen Verlauf genommen hat, oder sollen sie fiir alle Bereiche

der eigenen Entscheidungsunfahigkeit Bestimmungen enthalten diirfen?
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Gmeiner und Kopetzki [38] finden in diesem Punkt eine klare Position: Nach §110 StGB
(eigenméchtige Heilbehandlung) ergibt sich die rechtlichte Verbindlichkeit der Ablehnung
einer MaBBnahme, egal ob sie die Sterbephase betrifft oder nicht. Weiters begriinden sie
dieses prinzipielle Selbstbestimmungsrecht durch Artikel 8 EMRK. Eine Abgrenzung zur
aktiven  Sterbehilfe sehen sie durch die im PatVG  vorgeschriebenen
Inhaltsvoraussetzungen ebenfalls als gegeben. Das Strafrecht verbietet Beihilfe zum Suizid
(§ 78 StGB), Totung auf Verlangen (§ 77 StGB) und Mord (§ 75 StGB). Fraglich bleibt
jedoch ob die laut Gesetz notwendigen Voraussetzungen fiir eine Verbindlichkeit nicht
doch zu ,,hohe Hiirden“, wie es Gmeiner und Kopetzki [38] formulieren, darstellen. Es

bleibt abzuwarten, wie sich derartig intendierte Verfiigungen in die Praxis umsetzen lassen.

Um allen wichtigen Aspekten der Entscheidungsfindung Rechnung zu tragen und die
gesamte Situation eines Patienten noch einmal zu veranschaulichen, existieren Modelle,
wie z. B. jenes von F. Salomon (Tabelle 2). Es dient der Bewusstmachung der gegebenen

Umstédnde und soll als Grundlage schwerwiegender Therapieentscheidungen dienen [69].
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Tabelle 2 Der Weg zur ethisch begriindeten

Entscheidung fiir oder gegen den Einsatz einer Therapie [70]

1 Die Situation

1.1 Wie lautet die Diagnose?

1.2 Wie ist die Prognose?

1.3 In welchem Zustand befindet sich der Patient?

1.4 Welche Therapie ist moglich, hier oder anderswo?

1.5 Wie sind die Erfolgsaussichten mit der moéglichen Therapie?

1.6 Wie sind die Erfolgsaussichten bei Verzicht auf die mégliche Therapie?

2 Das Interesse des Patienten

2.1 Wird der Patient medizinisch von der Therapie profitieren?

2.2 Wird die Therapie die Prognose verbessern?

2.2, Wenn ja. in welcher Weise?

2.3 Wird die Therapie dem Patienten schaden?

2.3. Wenn ja, in welcher Weise?

2.4 Wie sind Nutzen und Schaden abzuwiégen?

3 Die Wertvorstellungen des Patienten

3.1 Welche Orientierungen hat der Patient fiir sein Leben?

3.2 Welche Werte sind dem Patienten wichtig?

3.3 Welche Plidne hat der Patient fiir seine Zukunft?

3.4 Widerspricht die mogliche Behandlung diesen Vorstellungen oder steht sie mit ihnen

im Einklang?

4 Deine Pflichten

4.1 Was sind Deine Pflichten in Deinem Beruf

4.1. — dem Patienten gegeniiber?

4.1. = Deinen Wertvorstellungen gegeniiber?

4.1. —> gegeniiber Dritten (z.B. Angehdrige. andere Patienten,
Kostentrdger, Gesellschaft)?

4.2 Gibt es Konflikte zwischen diesen Pflichten?

4.2 Wenn ja. wo liegen sie?

4.3 Wie wiirdest Du diese Konflikte 16sen?

5 Ethische Prinzipien

5.1 Welche ethischen Prinzipien beriihrt die anstehende Entscheidung?

5.2 Welche Werte stehen in einem Konflikt miteinander?

53 Lassen sich die Konflikte vermindern oder 16sen?

6 Die Entscheidung

6.1 Welche Gesichtspunkte sind fiir Deine Entscheidung vorrangig?

6.2 Was konntest Du iibersehen haben?

6.3 Wie entscheidest Du Dich?
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4. Ziel der Studie

Modernen intensivmedizinischen TherapiemaBnahmen verdanken wir, dass viele
Menschen schwere Erkrankungen oder Unfille {iberleben und hdufig in das normale Leben
zuriickkehren konnen. Diese technischen Moglichkeiten sind es aber auch, die Patienten in
einem stabilen Zustand halten konnen, obwohl keine Aussicht auf Besserung mehr
gegeben ist. Diese Situationen stellen grofe Anforderungen an intensivmedizinisches
Personal und an Angehdrige von Patienten. Thnen obliegt dann hdufig die Entscheidung,
eine Therapie fortzufiihren oder zu beenden. Die Angst vor dem Ausgeliefertsein, der
Hilflosigkeit und Handlungsunfihigkeit ist es, die viele Menschen veranlasst bereits im
Vorhinein Mallnahmen zu ergreifen, die ihnen in Situationen der Entscheidungsunfihigkeit
die Wahrung ihrer Bediirfnisse gewidhren sollen. Am 1.6. 2006 trat das
Patientenverfiigungsgesetz (PatVG) in Kraft und am 1. 7. 2007 die gesetzliche Regelung
der Vorsorgevollmacht in Gestalt des SWRAG (§§ 284ff ABGB). Diese beiden Gesetze
sollen Rechtssicherheit schaffen und die Grundlage bilden fiir derartige
WillensdaufBerungen, die erst wirksam werden sollen in  Situationen der
Entscheidungsunfdhigkeit.

In einer Untersuchung von Jutta Dlubis-Dach und Peter Glogner zum Thema
Therapiebegrenzungen auf internistischen Intensivstationen zeigte sich, dass zwar das
Geschlecht keinen signifikanten Einfluss auf Therapieentscheidungen hat, jedoch der
jeweilige Beruf auf die Zustimmung oder Ablehnung von invasiven diagnostischen oder
therapeutischen MaBnahmen sehr wohl. Arzte sprachen sich in dieser Untersuchung
deutlich héaufiger flir invasive Diagnostik und Therapie aus [71]. Die {ibrigen
therapeutischen und diagnostischen MaBnahmen erfuhren keine wesentlichen
Unterschiede. Ebenfalls kein Unterschied zwischen den Berufsgruppen bestitigte sich in
einer Befragung von Arzten und Pflegepersonal von Schone-Seifert und Eickhoff. Einzig
die  Religionszugehorigkeit  zeigte einen  signifikanten  Einfluss auf  die
Entscheidungsfindung, und zwar votierten in den sechs konstruierten Féllen
Konfessionslose deutlich hiufiger fiir einen Behandlungsverzicht [72].

Angelehnt an diese Kasuistiken entschloss ich mich eine Befragung von
Intensivmedizinern und DGKS/P  durchzufiihren um die Einstellungen zum
Behandlungsabbruch und den Umgang mit Patientenverfiigungen an Hand von acht

Fallberichten zu beleuchten.
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Die Fragestellungen lauteten:
= Bestehen Unterschiede zwischen dem Pflegepersonal und dem Arzteteam beziiglich
Behandlungsabbruch bei Schwerstkranken und beziiglich der Bewertung von
Patientenverfiigungen?
= [st das Patientenverfiigungsgesetz bzw. dessen Eckpfeiler in Grundziigen bekannt?
= Spielt das Geschlecht eine Rolle bei Entscheidungen iiber den Behandlungsabbruch

und Patientenverfiigungen?

5. Methode

5.1 Stichprobe

Die befragten Personen rekrutierten sich aus dem Personal der Intensivstation der Univ.-
Klinik fiir Anisthesiologie und Intensivmedizin der MUG. Diese Auswahl erfolgte
einerseits, um die Représentativitit der Stichprobe zu bewahren und andererseits, um eine
moglichst hohe Riicklaufquote zu erzielen, dies wére bei einer Verteilung an das Personal
mehrerer Krankenhduser womoglich ungleichméfig ausgefallen. Die Stichprobe bestand
aus 28 Frauen und 17 Ménnern im Alter zwischen 22 und 52 Jahren. In der Gruppe der
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonals liegt die Altersverteilung zwischen
22 und 50 Jahren und in der Gruppe der Arzte zwischen 34 und 52 Jahren. Das
Durchschnittsalter der Gesamtstichprobe betrug 38,69 Jahre, das der Arzte 44,96 Jahre,
jenes der DGKS/P 32,14 Jahre.

5.2 Material

In der Untersuchung kamen zum Einsatz: Ein, von mir gemeinsam mit Univ.-Prof. Dr.
Ursula Viktoria Wisiak und Univ. Prof. Dr. Wolfgang Kroll entworfener Fragebogen, der
die Einstellungen und das potenzielle Verhalten zum Thema Behandlungsabbruch und
Patientenverfiigung erhebt und das FIMEST-G (66i) (Fragebogeninventar zur
mehrdimensionalen Erfassung des Erlebens gegeniiber Sterben und Tod) [73]. Das

FIMEST diente allerdings nur zur Erfassung von Beruf, Alter, Geschlecht und
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Beziehungsstatus. Um eine Rahmensprengung zu vermeiden, entschloss ich mich die

Daten des FIMEST gesondert zu verwerten und in dieser Arbeit nicht zu erwihnen.

5.2.1 Kasuistiken

Im Detail handelt es sich um acht tatsdchlich stattgefundene Problemfille, die fiir das
behandelnde Personal eine groBe Herausforderung darstellten. In jeder dieser acht
Kasuistiken findet man einen Menschen, der ohne intensivmedizinische Mallnahmen nicht
mehr {liberleben kann. Die Griinde hierfiir sind in den einzelnen Fillen unterschiedlich. Wir
haben nun diese Fallbeschreibungen durch verschiedene Szenarien erginzt, um so die
verschiedenen Moglichkeiten der Selbstbestimmung und Entscheidungsfreiheit eines
Patienten hinsichtlich mdglicher Behandlungsvariationen darzustellen. Die acht
verschiedenen Fille unterscheiden sich teilweise anhand ihres rechtlichen Hintergrundes
und sollen einerseits zeigen, inwieweit rechtliche Aspekte bekannt sind und andererseits,
ob Unterschiede in den jeweiligen Entscheidungen zwischen den untersuchten

Berufsgruppen bestehen.

Fall 1: Ein 65-jdhriger Patient wird nach Revaskularisierung der Koronararterien bei
bekannter KHK III, nachdem er bereits mehrere Tage auf der Normalstation
verbracht hat, wegen respiratorischer Probleme auf der Intensivstation
aufgenommen. Beim Patienten bestehen postoperativ eine Tetraparese und ein
dialysepflichtiges Nierenversagen. Bei der Aufnahme auf der Intensivstation
besteht ein septisches Zustandsbild mit einer respiratorischen Insuffizienz sowie
ein katecholamin-abhingiges Kreislaufversagen. Nach mehreren Wochen
intensivmedizinischer Behandlung bessert sich das Zustandsbild nicht. Der
Patient ist tracheotomiert, atmet intermittierend spontan, ist jedoch ansprechbar
und bedingt kontaktfdhig. Durch Kopfnicken gibt der Patient zu verstehen, mit
einer, im Vorhinein formulierten, allgemein gehaltenen PV einverstanden zu

sein.

Fall 2: Ein 42-jahriger Mann stiirzt vom Pferd und erleidet schwere Kopfverletzungen
mit intrakraniellen Blutungen. Die Prognose wird vom Neurochirurgen als sehr

schlecht eingestuft. Nach der operativen Versorgung bewegen sich die
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Fall 3:

Fall 4

Fall 5:

Hirndruckwerte des Patienten zwischen 30 und 40 mmHg, er ist
kreislaufinstabil und wird beatmet. Am 2. Tag tritt eine Bradykardie auf. Bei
den Ausweispapieren des Patienten findet sich eine Patientenverfiigung, die
sehr detailliert die Wertvorstellungen darlegt und in der er, im Falle einer

aussichtslosen Prognose, keine intensivmedizinischen Mallnahmen wiinscht.

Eine 70-jdhrige Patientin wird nach der operativen Versorgung eines gedeckt
rupturierten Bauchaortenaneurysmas auf die Intensivstation iibernommen.
Postoperativ  benétigt die Patientin hohe Katecholamindosen und wird
kontrolliert beatmet. Nach erfolgreicher Entwéhnung vom Respirator
entwickelt die Patientin jedoch ein Mehrfachorganversagen. Nach weiteren 3
Wochen Behandlung entwickelt sie eine nosokomiale Pneumonie und ein
septisches Zustandsbild. Nach 5 Wochen aggressiver intensivmedizinischer
Therapie gelingt wiederum eine gewisse Stabilisierung, jedoch gefolgt von
einem erneuten Zusammenbruch. FEin Bekannter der Patientin legt eine
Vorsorgevollmacht vor und berichtet, dass die Patientin nie lange von

intensivmedizinischen Maflnahmen abhéngig sein wollte.

Eine 84-jahrige Patientin wird von einem Auto erfasst und erleidet eine
schweres Schéidel-Hirn Trauma, eine Fraktur des 5. Brustwirbels mit Verdacht
auf eine traumatische Riickenmarksschidigung, einen Hdmatopneumothorax,
eine Beckenringfraktur, sowie mehrere Frakturen der unteren Extremitét. Fiir
den Neurochirurgen besteht keine Indikation zur Intervention. Bei der
Aufnahme befindet sie sich in einem sehr schlechten und instabilen Zustand.
Die Tochter der Patientin informiert telefonisch dariiber, dass die Patientin vor
mehr als 5 Jahren eine PV erstellt habe und im Falle einer schweren
Beeintrachtigung ihrer geistigen und korperlichen Funktionen nicht mehr
weiterleben mochte und alle intensivmedizinischen und chirurgischen

MalBnahmen ablehne.

Ein 55-jdhriger Mann mit bekanntem Morbus Crohn wird im septischen Schock
auf Grund einer Vier-Quadranten-Peritonitis nach Diinndarmperforation auf die
Intensivstation  iibernommen.  Aullerdem  besteht eine tachykarde

Vorhofflimmerarrhythmie, eine Pneumonie und ein dialysepflichtiges

33



Fall 6:

Fall 7:

Nierenversagen. Hinzu kommt noch die hdmodynamische Instabilitét, die nach
mehreren Tagen stabilisiert werden kann. Die intraabdominelle Situation ldsst
sich trotz mehrmaliger operativer Eingriffe nicht in den Griff bekommen. Sechs
Wochen nach Beginn der Erkrankung bestehen eine stark eingeschrinkte
Nierenfunktion, eine hdmodynamische Instabilitit und eine urdmischen
Gastritis. Die Moglichkeit der chirurgischen Therapie besteht nicht mehr. Vor
vier Jahren hat der Patient in einer PV erstellt, in der er sehr genau seine
Wertehaltung beschreibt und in der er auch das vorhandene septische
Zustandsbild erwédhnt. Er verfiigt darin, trotz seines jungen Alters, keine
lebensverlingernden MaBnahmen zu wiinschen, solle er den bislang

durchgefiihrten Aktivititen nicht mehr nachgehen konnen.

Ein 40-jahriger Schifahrer prallt gegen einen Baum und muss bereits am
Unfallort reanimiert werden. Er erleidet ein schweres Schiadel-Hirn-Trauma, ein
traumatisches Epiduralhdmatom, Rippenserienfrakturen, einen
Hamatopneumothorax und ausgeprigte Lungenkontusionen, eine Milzruptur,
einen Ausriss der Nierenarterien, eine Diinndarmperforation, eine Fraktur des 3.
Halswirbels und mehrere Extremitdtenfrakturen. Bei der Aufnahme auf die
Intensivstation ist der Patient himodynamisch instabil und wird beatmet. Vor
der ersten operativen Versorgung kommt es zum Kammerflimmern, die
Reanimation ist jedoch erneut erfolgreich. Bereits am ersten posttraumatischen
Tag erleidet er ein Nierenversagen, ein Lungenversagen und eine schwere
metabolische Entgleisung. Am 3. postoperativen Tag tritt erneut ein
Kammerflimmern auf.

Die Ehefrau des Patienten informiert die Behandelnden iiber das Vorhandensein
einer Vorsorgevollmacht, der Bevollméchtigte sei jedoch nicht erreichbar. Die
Ehefrau erzdhlt glaubhaft, ithr Mann wolle, solange wie moglich, die

Durchfiihrung aller intensivmedizinischen Ma3nahmen erhalten wissen.

Eine 65-jdhrige Frau erleidet im Rahmen einer kardialen Dekompensation ihren
vierten Myokardinfarkt, wird vom Notarzt intubiert und erfolgreich reanimiert.
Bei der Intubation kommt es zu einer Trachealverletzung, die jedoch erst spét
erkannt wird. Nach der operativen Sanierung wird sie wegen der Entwicklung

eines septischen Zustandsbildes auf die Intensivstation transferiert. Nachdem
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Fall 8:

bereits intraoperativ ein Kammerflimmern auftrat, kommt es unmittelbar nach
der Aufnahme auf die Intensivstation erneut dazu. Der erfolgreichen
Defibrillation folgt 15 Minuten spéter ein erneutes Kammerflimmern.

Es liegt keine PV vor, die Schwiegertochter der Patientin mochte jedoch, dass
trotz der schlechten Ausgangslage alle moglichen intensivmedizinischen

MalBnahmen getroffen werden.

Ein 45-jdhriger Mann wird in einem aufBlereuropdischen Land an der unteren
Extremitdt von einem Insekt gestochen. Die auftretenden Zeichen einer Sepsis
werden vernachldssigt und erst als eine nekrotisierende Fasciitis auftritt, begibt
er sich ins Ortliche Krankenhaus. Trotz einer Verschlechterung des
Allgemeinzustandes tritt er die Riickreise nach Europa an. Tage spdter wird er
mit einem Multiorganversagen auf der Intensivstation aufgenommen. Neben
einer vorbestehenden Leberzirrhose bestehen eine Kreislaufinstabilitit, eine
Niereninsuffizienz und ein ARDS. Nach 6 Wochen tritt, trotz Amputation der
Extremitdt, keine Besserung seines Zustandes ein. Es liegt keine
Vorsorgevollmacht oder PV vor, die Ehefrau des Patienten kann auf Grund
einer Alkohol - bedingten Enzephalopathie ebenfalls keine Informationen an

das Behandlungsteam geben.

5.3 Ablauf

Die beiden Fragebogen wurden an die Mitarbeiter der Univ.-Klinik fiir Anésthesiologie

und Intensivmedizin der MUG ab November 2006 in mehreren Serien verteilt. Leider

bewegte sich die Riickgabequote nur im 50% Bereich und somit wurden bis November

2007 nur 45 verwertbare Bdgen retourniert.

Die Datenanalyse erfolgte mittels SPSS-14 fiir Windows. Die Erstellung der Tabellen

erfolgte via Excel 2003 fiir Windows.
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6. Ergebnisse

Da die einzelnen Kasuistiken nicht standardisiert sind, habe ich mich entschlossen, sie
getrennt auszuwerten. Ziel war es herauszufinden, ob Unterschiede zwischen
verschiedenen Gruppen innerhalb einer Kasuistik existieren. Stiitzend auf die Datenbasis
entschied ich mich fiir den Chi-Quadrat-Vierfeldertest mit der Priifgro8e nach Pearson um
die vorhandenen nominal skalierten Daten optimal verwerten zu konnen. Unterschiede in
der Zustimmung zu einer Frage wurden mittels eindimensionalen Chi-Quadrat Verfahrens
ermittelt. Entgegen meinen Erwartungen zeigten sich bis auf eine Ausnahme keine
Unterschiede zwischen Arzten und DGKS/P hinsichtlich der zu treffenden Entscheidung in
allen 8 Féllen. In Fall 3 antworteten auf die Frage ob sie die Dialysebehandlung zum
gegebenen Zeitpunkt zuriicknehmen wiirden 16 Arzte mit ,,Ja* und 4 mit ,,Nein“; hingegen
21 DGKS/P mit ,,Ja* und keiner mit ,,Nein“. Der Chi-Quadrat- Vierfeldertest ergibt einen
p-Wert von 0,031 und ist somit signifikant. Entscheidungen zum Thema
Behandlungsabbruch bezogen auf die Geschlechterverteilung blieben wie erwartet bis auf
folgende Ausnahme ohne signifikanten Unterschied. In Fall 1 zeigte sich ein signifikanter
Unterschied (p=0,029) zwischen Frauen und Ménnern. Auf die Frage ob sie die Erndhrung
im geschilderten Fall zuriicknehmen wiirden, antworteten 7 Frauen mit ,,Ja* und 18 mit
,Nein“; keiner der Minner antwortete mit ,,Ja* und 18 mit ,Nein“. In Fall 6 traten
unterschiedliche Antworten auf die Frage nach dem Umgang mit einer vorhandenen
Patientenverfiigung auf. Es sei hier darauf hingewiesen, dass ein Formulierungsfehler das
Ergebnis vermutlich verfilscht hat. Die Frage lautete: ,,Ihnen liegt eine Patientenverfiigung
vor, in der der Patient trotz evtl. schlechter und aussichtsreicher (gemeint war:
»aussichtsloser) Prognose die Weiterfilhrung sidmtlicher intensivmedizinischer
Behandlungen wiinscht. Wie reagieren Sie darauf?*,,Die Patientenverfiigung ist fiir mich
bindend und ich muss mich daran halten” beantworteten 22 Frauen mit ,,Ja* und 5 mit
»Nein“; hingegen 8 Ménner mit ,,JJa* und 9 mit ,,Nein“. Der Chi-Quadrat-Vierfeldertest
ergibt einen p-Wert von 0,017. ,Die Patientenverfiigung besitzt fiir mich keinen
verpflichtenden Charakter, ich werde diesem Wunsch des Patienten nicht entsprechen®
beantworteten 4 Frauen mit ,,Ja“, 21 mit ,,Nein“; 10 Ménner mit ,,Ja* und 6 mit ,,Nein“.
Der Chi-Quadrat-Vierfeldertest ergibt einen p-Wert von 0,002 und ist somit

hochsignifikant.
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Da, aufler in den beschriecbenen Féllen, keine Unterschiede in Bezug auf
Therapieentscheidungen bestehen, mochte ich die Haufigkeiten der gegebenen Antworten

insgesamt darstellen und keine Riicksicht auf Geschlecht oder Beruf nehmen.

6.1 Fall 1

Im Fall 1 (siche Anhang) gibt der 65-jéhrige Patient durch Kopfnicken zu verstehen, dass
er mit seiner sehr allgemein verfassten Patientenverfligung einverstanden ist und dem
vorgesehenen Procedere zustimmt. Der Patient ist kreislaufinstabil und im Nierenversagen.
Obwohl deutlich mehr Befragte (34 Arzte und DGKS/P) fiir die Riicknahme der
Therapiemafinahmen waren (p=0,000), wiirden 10 Probanden nicht an eine Riicknahme der
Therapiemaflnahmen denken. Die Ergebnisse beziiglich einer erneuten Intubation bei
Auftreten einer respiratorischen Insuffizienz hielten sich die Waage. Erstaunen mag die
Tatsache, dass fiir 15 der hier befragten Mediziner und DGKS/P die Patientenverfiigung

nicht als bindend angesehen wird.

Fall 1

Riicknahme der Therapiemafnahmen |

Erneute tiefe Sedierung und Schmerztherapie |

M nein

O ja

Erneute Intubation

PV ist bindend;ich werde diesem Wunsch

entsprechen |

PV ist nicht bindend; ich werde diesem
Wunsch nicht entsprechen

0O 10 20 30 40 50

Anzahl (absolut)

Abb. 2
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Signifikant hdufiger (p=0,000) fand in Fall 1 zum Thema Behandlungsdauer die Antwort

,»1-3 Wochen* Zustimmung. Dieser Trend zieht sich tiber alle 8 Fille.

Behandlungsdauer - Fall 1

Anzahl (absolut)
25

20

0 | |

1-3 Wochen 4-6 Wochen 7-10 Wochen noch langer

Abb. 3

Konstant iiber die gesamte Kasuistik blieben die Antworten zur Frage nach
Schmerztherapie und Sedierung. Sie fand in jedem der Fallbeschreibungen grof3e
Zustimmung, nicht zuletzt wegen der Formulierung ,,damit der Patient nicht leiden muss*.
Sehr deutlich unterschieden sich die Antworten in Fall 1 auf die Frage welche
Therapiemallnahmen zuriickgenommen werden sollten. Deutliche Mehrheiten waren fiir
eine Riicknahme von Katecholamintherapie und Dialyse, wihrend von einer ebenso grof3en

Mehrheit die Einstellung von Beatmung und Erndhrung nicht befiirwortet wurde.

Welche Therapiemafinahmen wiirden Sie

zuriicknehmen?

Erndhrung
Katecholamine 1 B nein
Beatmung O ja
Dialyse 1
I I I I
0 10 20 30 40 50
Anzahl (absolut)

Abb. 4
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6.2 Fall 2

Fall 2 beschreibt das Schicksal eines 42-jahrigen Mannes der wegen eines Sturzes vom
Pferd ein schweres SHT erleidet und nach chirurgischer Versorgung kontrolliert beatmet
und himodynamisch instabil ist. Nach 2 Tagen tritt eine ausgepréigte Bradykardie auf. Bei
den Ausweispapieren findet sich eine Patientenverfiigung, in der der Patient sehr detailliert
seine Wertvorstellungen beschreibt und ,,im Falle einer aussichtslosen Prognose seines
Leidens keine wie immer geartete intensivmedizinischen Maflnahmen wiinscht.” 20
Befragte entschieden sich fiir eine Riicknahme der Therapiemafinahmen, 25 dagegen. Es
besteht kein signifikanter Unterschied (p=,456). Eine Mehrheit entschied sich fiir die

Riicknahme der Katecholamine, nicht jedoch der Beatmung.

Fall 2

Riicknahme der
Therapiemalnahmen

Schrittmacherimplantation

M nein

O ja

PV ist bindend; ich werde
diesem Wunsch

entsprechen

Pv ist nicht bindend; ich
werde diesem Wunsch
nicht entsprechen

o
-
o

20 30 40
Anzahl (absolut)

Abb.5
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Welche Therapiemaffinahmen wiirden Sie zuriicknehmen?

Beatmung

H nein
O ja

Katecholamine |
| |

0 10 20 30 40
Anzahl (absolut)

Abb. 6

Fiir eine Schrittmacherimplantation entschieden sich deutlich weniger (10 Probanden) als
dagegen (35 Probanden). Kein Unterschied lieB sich anhand der Antworten auf die Frage
nach der Verbindlichkeit der Patientenverfiigung feststellen. Fiir 17 Befragte gilt sie als
verbindlich, fiir 27 eben nicht. (p=,123)

6.3 Fall 3

Der Fall 3 handelt von einer 70-jéhrigen Patientin, die nach einem gedeckt perforierten
Bauchaortenaneurysma wochenlang intensivmedizinisch behandelt werden muss und nach
einem MOV spontan atmend stabilisiert werden konnte, bevor es wieder zu einem
Zusammenbruch kam. Ein Bekannter legt eine Vorsorgevollmacht vor und erzihlt, dass die

Patientin ,,nicht allzu lange von intensivmedizinischen Mallnahmen abhingig sein wolle®.
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Riicknahme der

Therapiemafinahmen

Erneute tiefe

Sedierung und
Schmerztherapie

Erneute Intubation

H nein

Oja

Vorsorgevollmacht
ist bindend; ich werde
mich daran halten

o
o 4
-
o

15 20 25 30 35 40

Anzahl (absolut)

Abb. 7

Welche Therapiemaf3inahmen wiirden Sie zuriicknehmen?

Dialyse _ ‘

Beatmung

M nein
(| ja

Katecholamine

Erndhrung

(=

10

20
Anzahl (absolut)

30 40 50

Abb. 8
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35 Befragte votierten fiir eine Riicknahme der TherapiemalBinahmen, 10 dagegen.
Mehrheitlich sollte die Dialyse und die Katecholamintherapie zurliickgenommen werden,
nicht jedoch Beatmung und Ernéhrung. Keine Tendenz zeigte sich auf die Frage nach einer
erneuten Intubation. Keine signifikante Mehrheit hielt die Vorsorgevollmacht fiir

verbindlich (p=,101).

6.4 Fall 4

Fall 4 handelt von einer 84-jdhrigen Frau, die von einem Auto angefahren wurde und dabei
eine schweres SHT, multiple Frakturen und Himatopneumothorax erlitt. Ingesamt befindet
sie sich in einem &ullerst schlechten Zustand. Telefonisch gibt die Tochter bekannt, dass
thre Mutter vor mehr als 5 Jahren eine Patientenverfiigung erstellt, habe in der sie im Falle
einer schweren Beeintrichtigung alle chirurgischen und intensivmedizinischen
MafBnahmen ablehne.

34 Befragte und somit signifikant (p=,011) mehr verneinen die Riicknahme der

Therapiemaflnahmen; gegeniiber 14 Probanden, die dies beflirworten.

Fall 4

Riicknahme der
Therapiemalinahmen

Erneute tiefe
Sedierung und
Schmerztherapie

PV ist bindend; werde
diesem Wunsch
entsprechen
PV ist nicht bindend; i
werde diesem Wunsch

H nein
a3 ja

nicht entsprechen

0 10 20 30 40 50
Anzahl (absolut)

Abb. 9
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Welche Therapiemafinahmen wiirden Sie zuriicknehmen?

Dy |
;[ — . _

O ja

Katecholamine

Emdhrung # |

0 5 10 15 20 25 30
Anzahl (absolut)

Abb.10

Eine signifikante Mehrheit entschied sich fiir eine Riicknahme der Erndhrung. (p=,027)
und der Beatmung. Eine Mehrzahl der Befragten, jedoch keine statistisch bedeutsame, sah

die Patientenverfiigung nicht als verbindlich an. (p=,228)

6.5 Fall 5

Fall 5 erzdhlt von einem 55-jdhrigen Patienten, der auf Basis eines Morbus Crohn eine
Peritonitis entwickelt und nach mehreren Wochen Intensivbehandlung kreislaufinstabil und
niereninsuffizient ist. Die Moglichkeit einer operativen Sanierung besteht im Moment
nicht. Der Patient hat vor 4 Jahren eine Patientenverfiigung verfasst, in der er sehr genau
seine Werthaltung beschreibt und angibt, im Falle des Versagens von lebenswichtigen
Organen, keine intensivmedizinische Therapie zu wollen, wenn die Chance auf ein
normales Weiterleben sehr gering ist. In einem auswértigen Krankenhaus wurde auf die
Verfiigung nicht Bedacht genommen. Die Lebensgefdhrtin dringt aber darauf.
Eine signifikante Mehrheit (p=,025) votiert fiir eine Riicknahme der TherapiemafBnahmen.

(30 Personen) gegeniiber 15, die dagegen stimmten.
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Abb. 11

Zuriickgenommen werden sollten vor allem die Dialyse und die Katecholamintherapie,

nicht jedoch die Beatmung und Erndhrung. Die Mehrheit sah die Verfiigung als

verbindlich an. (p=,005)

Welche Therapiemafinahmen wiirden Sie zuriicknehmen?

Dialyse |
Beatmung B nein
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Abb. 12
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6.6 Fall 6

Fall 6 beschreibt die Folgen eines Skiunfalls eines 40-jdhrigen Patienten. Er erlitt
schwerste innere Verletzungen und wurde am Unfallort bereits reanimiert. Die zweite
Reanimation erfolge im Operationssaal und es kam zu mehrfachen Organversagen. Am 3.
Tag tritt erneut ein Kammerflimmern auf. Ein guter Freund sei als
Vorsorgebevollmichtigter bestellt, jedoch nicht erreichbar. Die Ehefrau erzihlt glaubhatft,
dass ihr Mann ,,solange als moglich die Durchfiihrung intensivmedizinischer Maflnahmen
wiinsche®.

34 Befragte entschieden sich fiir aggressivere TherapiemaBBnahmen, gegeniiber 7, die dies
verneinten. Ebenso eine Mehrheit von 33 vs. 12 Befragten stimmte flir eine erncute
Defibrillation. Eine dhnlich gro3e Mehrheit hielt die Verfiigung fiir verbindlich (p=,016).
Die meisten Befragten stimmten fiir eine Weiterbehandlung fiir die Dauer von 1-3

Wochen.
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Abb. 13
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Abb. 14
Die meisten Befragten stimmten flir eine Weiterbehandlung fiir die Dauer von 1-3

Wochen. Ein gleich bleibender Anteil hielt langere Behandlung fiir angebracht.

6.7 Fall 7

Fall 7 berichtet von einer Patientin, die bei einem Intubationsversuch auf Grund eines
Myokardinfarktes eine Trachealverletzung erleidet, die trotz operativer Revision in ein
septisches Geschehen miindet. Intraoperativ und zweimal danach wurde die Patientin
bereits defibrilliert. Es liegt keine Patientenverfiigung oder Vorsorgevollmacht vor. Die
Schwiegertochter der Patientin mochte jedoch, dass alles getan wird, um das Leben der
Patientin zu retten. 32 Befragte entschieden fiir aggressivere Therapiema3inahmen
gegeniiber 12, die dagegen stimmten. (p=,003). Eine nicht signifikante Mehrheit entschied
sich fiir eine neuerliche Defibrillation (p=,070). Auf die Frage: ,,Angenommen es liegt
Ihnen eine Patientenverfiigung vor, die vor mehr als fiinfeinhalb Jahren ausgestellt wurde
und in der die Patientin verfiigt, sie wolle keine lebensverldngernden MafBlnahmen, wenn
sie einmal auf einer ICU ldge, wie wiirden Sie darauf reagieren?* stimmte eine Mehrheit
von 24 Befragten mit ,,Nein, ich werde diesem Wunsch der Patientin nicht entsprechen®
und 20 mit ,,Ja, ich werde diesem Wunsch entsprechen®. Der Unterschied ist nicht

signifikant. (p=,546).
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6.8 Fall 8

In Fall 8 erkrankt ein 45-jdhriger Mann nach einem Insektenstich an einer nekrotisierenden
Fasciitis und rutscht anschlieend in eine MOV. Trotz Amputation der Extremitdt kommt
es zu keiner Verbesserung. Es liegt keine Patientenverfiigung oder Vorsorgevollmacht vor,
auch die Gattin kann keine Wiinsche an das Behandlungsteam weitergeben. 25 Probanden
stimmten gegen aggressiveres Vorgehen, 19 stimmten dafiir. (p=,366). Auf die Frage:
»Angenommen es liegt Thnen eine Patientenverfiigung vor, die vor mehr als flinfeinhalb
Jahren ausgestellt wurde und in der der Patient nur schreibt, er wolle im Falle einer
Erkrankung keine lebensverlingernden MalBnahmen, wie wiirden Sie darauf reagieren?*
hielt eine nicht signifikante Mehrheit (p=,228) die Verfligung fiir nicht verbindlich.

Auf die Frage nach der Behandlungsdauer stimmten 7 Personen fiir unbestimmt léngere

Therapie.
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7. Diskussion

In unserer Zeit ist es deutlich spiirbar, dass Tod und Sterben im Alltag kaum noch Platz
finden. Vielen Menschen fdllt das Gesprich iiber die eigene Endlichkeit zunehmend
schwerer und sollte am Besten ganz aus der Gedankenwelt verschwinden. Der
iiberwiegende Teil der Menschen stirbt in Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen und
das bedingt die regrediente Erfahrung der Bevodlkerung im Umgang mit Sterbenden. Die
verhéltnisméBig geringe Anzahl an Todesfillen jiingere Menschen, die nicht zuletzt durch
geringe Kindersterblichkeit, Praventivmedizin, moderne Intensivmedizin usw., erklarbar
ist, bewirkt aber auch, dass plotzliche Todesfille dieser Bevdlkerungsgruppe umso
schrecklicher empfunden werden und im Prinzip als vermeidbar gelten. Ebenfalls einer
Verianderung unterliegt der Umgang mit Schmerzen und Leid. Viele Menschen erleiden im
Rahmen chronischer Erkrankungen, wie z.B. Tumorerkrankungen, enorme Schmerzen. Bis
zu einem gewissen Grad lassen sich diese mit verschiedenen nicht invasiven und invasiven
Schmerztherapieverfahren in einem ertrdglichen Bereich halten. Trotzdem finden sich viele
Patienten wegen ihrer korperlichen Schmerzen, aber auch aus anderen Griinden, wie
Vereinsamung, einer nicht vorhandenen Heilungschance, oder der Angst jemandem zu sehr
zur Last zu fallen, in einer Situation wieder, die fiir sie ausweglos erscheint. Der Wunsch,
endlich sterben zu kdnnen wird in solchen Situationen immer wieder gedufBlert. Das
vormals selbstverstidndliche und geduldige Ertragen von Schmerzen und Leid wird in
zunehmendem Mafe von der Vorstellung verdriangt, schmerzfrei und vor allem schnell den
Tod zu finden. In der Schweiz existieren Institutionen wie Dignitas oder Exit [74], die es
Menschen ermdglichen, assistierten Suizid zu begehen und in den vorhin beschriebenen
Situationen den scheinbar letztmoglichen Ausweg zu wéhlen, ndmlich den Tod. 865
Menschen sollten vom Verein Dignitas (lat. Wiirde) bis April 2008 Beihilfe zu Suizid
geleistet haben. [74] Neben dem Vorwurf der Verharmlosung des Suizids und dem
dadurch wachsenden psychischen Druck auf Schwerstkranke wurde dem Verein auch die
Beihilfe zum Suizid von psychisch kranken Menschen vorgeworfen. [74] Dieser liberale
Umgang mit kranken Menschen nimmt in der schweizerischen Verfassung ihren Ursprung,
die dem Privaten jegliche Freiheiten zugesteht, solange dabei keine Interessen Dritter oder

von Seiten der Offentlichkeit als Griinde vorliegen. [75]
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Vor allem die Unabhdngigkeit von religiosen Einstellungen stellt einen zentralen Pfeiler

dieser Art des Umgangs mit dem Tod dar.

Da hat weder der Muslim dem Christen, Juden oder Buddhisten, der Christ dem
Juden oder einem Andersgldubigen, aber auch ein gldubiger Mensch dem
ungldubigen Menschen — auch nicht auf dem Umweg iiber eine staatliche
Vorschrift — seine individuelle weltanschauliche, religiose oder politische

Auffassung aufzuoktroyieren oder auch nur den Versuch dazu zu unternehmen. [75]

Dem gegentiber steht die, in unseren Breiten seit Jahrhunderten pridgende, christliche
Wertvorstellung, die naturgemif einen vollig anderen Zugang zu diesem Thema hat.

Die Kongregation fiir Glaubenslehre [76] hat in einer Erkldrung zur Euthanasie
festgehalten, dass der Suizid, ebenso wie der Mord nicht zu rechtfertigen sei, wenngleich
eine Authebung der Schuldhaftigkeit durch bestimmte seelische Umstidnde sehr wohl
eingerdumt wird. Ein solcher Akt stehe der Oberherrschaft Gottes entgegen und sei eine
Verweigerung der Selbstliebe und eine Flucht vor Pflichten gegeniiber nahe stehenden
Menschen und verschiedenen Gemeinschaften. Euthanasie gelte als Anschlag auf den
Menschen und eine Beleidigung seiner Wiirde [76]. Hingegen findet die Schmerztherapie
bis hin zur palliativen Sedierung keine Ablehnung in dieser Stellungnahme.
Die Patientenverfiigung wird von zahlreichen Vertretern der katholischen Kirche als
wertvolles Instrument zur Wahrung der Wertvorstellungen eines Menschen gesehen.
Besonders wichtig in diesem Zusammenhang scheint nur die deutliche Abgrenzung zum
assistierten Suizid bzw. zur aktiven Sterbehilfe, die in der ,christlichen
Patientenverfiigung* eine starke Gewichtung erfahrt. [77]

Ein zunehmender Anteil der Menschen nutzt die Patientenverfiigung als Instrument, um
iiber den eigenen Tod nachzudenken und um fiir bestimmte Situationen Vorkehrungen zu
treffen, indem sie z.B. ihre Wertvorstellungen festhalten. Trotzdem ist jeder Anteil, der
dieses Werkzeug gebraucht, der weitaus kleinere. Obwohl der Begriff der
Patientenverfiigung breit bekannt ist, sind es nur wenige, die eine Patientenverfiigung
erstellen. Aus eigener Erfahrung kann ich sagen, dass das Erstellen einer solchen
Verfiigung ohne speziellen Anlass, z.B. eine schwere Erkrankung, eine enorm schwierige
Aufgabe darstellt und eine weitaus stidrkere Belastung sein kann, als man vielleicht zuvor
meinen mochte. Die Angst vor dem Tod und das ,,Nicht wahr haben Wollen* konnte die

fehlende Breitenwirksamkeit der Patientenverfiigungen erkldren. Zusitzlich spielt
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sicherlich die mangelnde mediale Prasenz dieser Moglichkeit eine Rolle. Auf die Probleme
der Antizipierbarkeit von Situationen und den moglicherweise verdnderten Willen von
Patienten, im Fall des tatsdchlichen Eintreffens solcher Umstinde, mdchte ich an dieser
Stelle nochmals verweisen.

Das Patientenverfiigungsgesetz scheint als solche bei Intensivpersonal in ihren groben
Ziigen durchaus bekannt zu sein. Im Gesprdch mit Medizinern und Pflegepersonal von
anderen Abteilungen gewann ich den Eindruck, dass das Patientenverfligungsgesetz
grofteils tiberhaupt nicht bekannt ist und von vielen als unnétiger Ballast empfunden wird.
Manche fiihlen sich durch PV in ihrer Entscheidungskompetenz untergraben und duflern
sich daher hiufig sehr skeptisch dariiber. Der Aufklarungsbedarf in diesem Bereich scheint
enorm zu sein.

Die Auswertung meiner Befragung bestétigte die Ergebnisse von Bettina Schone-Seiffert
und Clemens Eickhoff [72] wonach sich in Sachen Therapieentscheidungen am
Lebensende keine signifikanten Unterschiede zwischen Arzten und DGKS/P finden lassen.
Nur im Fall 3 lehnten signifikant mehr DGKS/P die Dialysebehandlung ab, was jedoch die
Ergebnisse, wonach Pflegepersonal gewisse Therapiemaflnahmen hdufiger ablehnen als
Arzte [78] (Gillick, M. Hesse, K. Mazzapica, N.) keinesfalls bestitigt. Die
Geschlechtsverteilung hat Behandlungsentscheidungen, wie auch in der Studie von
Schone-Seiffert und Eickhoff, nicht beeinflusst. Aufgrund der inhomogenen Verteilung
konnten in meiner Untersuchung die Religionszugehorigkeit und der Beziehungsstatus
nicht untersucht werden. Obwohl die Entscheidungen der Gesamtheit der Befragten
zumeist signifikant in eine Richtung deuten, besteht immer noch eine beachtliche Gruppe,
die dieser Meinung entgegensteht. Mit Sicherheit spielt auch die Abstraktheit eines solchen
Falles am Papier eine Rolle als auch die fehlende detaillierte Darstellung, die so manchen
veranlassen konnte, in der jeweiligen Entscheidung eher zuriickhaltend zu agieren. Die
Auslegung der rechtlichen Situation stellt hdufig eine problematische dar. In Fall 1 geben
15 Befragte an, dem Wunsch des Patienten nicht zu entsprechen, was auf Grund der
Zustimmung durch Kopfnicken des offensichtlich bewusstseinsklaren Patienten einer
eigenmichtigen Heilbehandlung entspricht und somit laut § 110 StGB strafbar ist. Ahnlich
die Situation in Fall 3 in der die Vorsorgevollmacht der Patientin von 17 Befragten als
nicht verbindlich gesehen wird. Anzumerken ist, dass ein Teil der Fragebogen vor in Kraft
treten der gesetzlichen Regelung der Vorsorgevollmacht retourniert wurde, und dieses
Ergebnis wegen der geringen Stichprobengrofle keineswegs repriasentativ ist. Die {ibrigen

Ergebnisse zeigen, dass unter den Behandelnden die 5 Jahres Frist (§ 7 PatVG) als
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Verbindlichkeitserfordernis sehr wohl bekannt ist und beriicksichtigt wird. Im Fall 6
wiinscht sich ein Patient die Weiterfiihrung aller intensivmedizinischen MaBBnahmen und es
zeigt sich, dass einer solchen Forderung vom Personal der Abteilung mit groferer
Zustimmung begegnet wird, als einer Ablehnung von MaBBnahmen. Dies zeigt deutlich den,
nach wie vor vorhandenen, ethischen Konflikt bei solchen Entscheidungen. Es zeigt sich
auch, dass, wie im Fall 7 dargestellt, bei Nichtvorhandensein einer Patientenverfiigung
oder Vorsorgevollmacht, trotz einer infausten Prognose viele den Behandlungsabbruch
ablehnen und die Therapiemafinahmen sogar intensivieren wiirden. Die ins Spiel gebrachte
Patientenverfiigung beweist an Hand der Zustimmung ihren Effekt.

Erfreulich ist die insgesamt breite Zustimmung zur ausreichenden Schmerztherapie, die
auch in der Studie von Jutta Dlubis-Dach, Peter Glogner (2001) bestatigt wurde [71].

Es bleibt abzuwarten, welche Ergebnisse zukiinftige Studien iiber das tatsdchliche
Wirksamwerden von verbindlichen Patientenverfiigungen liefern. Wie Kopetzki und
Gmeiner ausfiihren, sind die Verbindlichkeitsvoraussetzungen sehr streng und im
Einzelfall kaum zu realisieren [38]. Interessanterweise belegen Schone-Seiffert und
Eickhoff (1996), dass Intensivpersonal Entscheidungen traf, die sie selbst fiir nicht
gesetzeskonform hielten [72]. Diese Tatsache vermag die teilweise uneinheitlichen
Ergebnisse zur Frage nach Behandlungsabbruch in grof3teils klaren rechtlichen Situationen
zu erkldren und beweist die Unumgehbarkeit des personlichen ethischen Konflikts und vor

allem dessen Bedeutung verglichen mit der Gesetzgebung.

wJe ldanger und intensiver wir alle Behandlungsméglichkeiten fiir die uns
anvertrauten Patienten in vollem Umfange und mit allen Mitteln, gemdfs dem
uralten Auftrag des Arztes, Leben zu erhalten, auszuschopfen versuchen, desto
deutlicher miissen wir neben und hinter der Fiille des Lichtes auch dessen

Schattenseiten erkennen. [79]

In Anbetracht dieser Schattenseiten konnen Patientenverfligungen in vielen Féllen als
Orientierungspunkte fiir die Behandlung von Schwerstkranken herangezogen werden und
deren Beachtung ist ein Zeichen des Respekts der Autonomie von Patienten in einer
duBerst sensiblen Situation. Ich bin jedoch der Meinung, dass Menschen sich Zeit ihres
Lebens, auch in ihren Einstellungen verdndern, gerade durch einschneidende Ereignisse,
wie eine schwere Erkrankung oder einen Unfall. Aus diesen Griinden, scheint es fiir mich

personlich am sinnvollsten, eine allgemein gehaltene, d.h. beachtliche Patientenverfiigung
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zu verfassen, in der Grundgedanken und Wertehaltungen festgehalten werden. Fiir duBerst
problematisch halte ich jedoch die konkrete Ablehnung von verschiedenen Mallnahmen
und Behandlungen ohne unmittelbaren Anlass, eben aus Griinden der schwierigen
Vorhersehbarkeit und moglicherweise verdnderten Einstellung zum Zeitpunkt des
Wirksamwerdens. Das Abgeben der Verantwortung im Sterben stellt, in meinen Augen, im
Reifungsprozess des betroffenen Menschen einen wesentlichen Schritt dar. Ein Schritt, der
jedoch nur moglich ist, wenn Angehorige, Freunde und besonders auch Arzte diese
Verantwortung iibernehmen. Eine Patientenverfiigung kann diese schwierige Aufgabe
deutlich erleichtern, indem sie die Gedanken und Wertvorstellungen des betroffenen
Patienten zum Sterben und zum Tod, aber auch zum Leben, iiberliefert. Die
Patientenverfiigung soll dem Patienten, den Angehdrigen und den behandelnden Arzten

des Patienten Sicherheit und Schutz in der vulnerabelsten Phase des Lebens bieten.
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9. Anhang

1 Kasuistik 1

Ein 65-jahriger Patient wird nach Revaskularisierung der Koronararterien (CABG) bei bekannter
KHK III, nachdem er bereits auf der Normalstation mehrere Tage verbracht hatte, wegen
respiratorischer Probleme auf der Intensivstation aufgenommen. Beim Patienten besteht
postoperativ eine Tetraparese sowie ein dialysepflichtiges Nierenversagen. Bei der Aufnahme auf
der Intensivstation besteht ein septisches Zustandsbild mit einer respiratorischen Insuffizienz sowie
ein katecholamin abhingiges Kreislaufversagen des Patienten. Der Patient ist himodynamisch
instabil, das akute postoperative Nierenversagen bessert sich nicht, auch kommt es mehrere
Wochen nach Beginn der intensivmedizinischen Behandlung zu keiner wesentlichen Verbesserung
des Gesamtzustandes. Derzeit ist der Patient ist tracheotomiert und atmet intermittierend spontan;
der Kreislauf jedoch ist weiterhin instabil und katecholaminabhéngig, auch das Nierenversagen
besteht weiter.. Der Patient ist jedoch ansprechbar, bedingt kontaktfahig und scheint aber selbst
nicht mehr an seine Genesung zu glauben.

Die Ehefrau des Patienten konfrontiert Sie mit einer Patientenverfiigung, die sehr allgemein
formuliert ist und besagt, dass der Patient, sollte er in einen Zustand kommen, bei dem die Chance
einer Wiederherstellung seiner korperlichen Funktionen duf3erst gering ist, keine weitere
intensivmedizinische Behandlung mehr wiinscht.

In einem Zustand, in dem der Patient Ihrer Einschétzung nach kontaktfahig und ansprechbar ist,
zeigen Sie ihm diese Verfiigung; durch Koptnicken gibt er IThnen zu verstehen (so Thre
Einschitzung), dass er mit dem Inhalt der Verfiigung einverstanden ist und dem vorgesehenen
Procedere zustimmt.

1. Wirden Sie zum jetzigen Zeitpunkt und unter Bedachtnahme auf die vorhandene
Patientenverfligung an eine Ricknahme der TherapiemalRnahmen denken (unter
Berlcksichtigung der Tatsache, dass der Patient aufgrund der Tetraparese
wahrend seines weiteren Lebens ein Pflegefall bleiben wird)?

O Ja U Nein
2. Welche intensivmedizinischen Therapiemallinahmen wirden Sie zum gegebenen
Zeitpunkt zuricknehmen:

a. Dialyse U Ja [ Nein
b. Beatmung O Ja ] Nein
c. Katecholamine O Ja [ Nein
d. Ernahrung ] Ja ] Nein

3. Wenn Sie sich zur Ricknahme aller bzw. wesentlicher medizinischer Mallhahmen
entscheiden wirden, wirden Sie den Patienten dann erneut tief sedieren und
eine entsprechende Schmerztherapie vornehmen, damit gewahrleistet ist, dass
der Patient bis zum Eintritt des Todes nicht leiden muss.

] Ja ] Nein
4. Wenn Sie sich trotz vorhandener Patientenverfiigung nicht fir eine Ricknahme

der intensivmedizinischen MaRRnahmen entscheiden wurden: Wie lange wurden
Sie die Behandlung fortsetzen?

L] 1 — 3 Wochen
L] 4 — 6 Wochen
Ll 7 — 10 Wochen
L] noch langer
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5. Wirden Sie beim erneuten Auftreten einer respiratorischen Insuffizienz den
Patienten wiederum an eine Beatmungsmaschine hangen?

Ol Ja ] Nein

6. lhnen liegt eine Patientenverfigung vor, in der der Patient, falls keine Chance
bestehen wiirde, seine gewohnten Aktivitaten (Sport etc.) wieder aufzunehmen,
bestehen, die Fortfiihrung weiterer Therapiemalinahmen ablehnt. Wie reagieren
Sie darauf?

a. Die Patientenverfligung ist fir mich bindend und ich muss mich daran
halten.

O Ja ] Nein

b. Die Patientenverfugung besitzt fur mich keinen verpflichtenden Charakter;
ich werde diesem Wunsch des Patienten nicht entsprechen.

O Ja ] Nein

1.1 Kasuistik 2

Ein 42 jahriger Mann stiirzt bei einer Reitsportveranstaltung vom Pferd; er erleidet dabei ein
schweres Schéddel-Hirn-Trauma und wird mit dem Rettungshubschrauber in das Krankenhaus
transportiert; bei der Untersuchung stellt sich heraus, dass der Patient sowohl
Schideldachfrakturen, als auch Schédelbasisfrakturen erlitten hat; aulerdem bestehen ausgedehnte
intrakranielle Blutungsherde; die Prognose wird von den Neurochirurgen als sehr schlecht
eingestuft. Nach einer ersten chirurgischen Versorgung wird der Patient auf der Intensivstation
iibernommen und die entsprechenden intensivmedizinischen Behandlungsschritte eingeleitet. Die
Hirndruckwerte des Patienten schwanken zwischen 30 — 40 mm Hg; der Patient wird kontrolliert
beatmet und ist hdmodynamisch instabil und benétigt Katcholamine zur Aufrechterhaltung des
Kreislaufs; im Verlauf des zweiten Tages nach dem erlittenen Trauma tritt beim Patienten eine
ausgepragte Bradykardie (HF < 35 Schldge / Minute) auf.

Bei den Ausweispapieren des Patienten findet sich eine Patientenverfugung, in der u.a.
die Wertvorstellungen des Patienten sehr detailliert dargestellt sind und in der er verfligt,
dass er ,im Falle einer aussichtslosen Prognose seines Leidens keine wie immer geartete
intensivmedizinische Mallnahme wiinscht".

Welche Schritte wiirden Sie in Kenntnis der schlechten Prognose und der vorhandenen
Patientenverfiigung setzen?

1. Wirden Sie zum jetzigen Zeitpunkt und unter Bedachtnahme auf die vorhandene
Patientenverfligung an eine Riicknahme der TherapiemalRnahmen denken

Ol Ja O Nein

2. Welche intensivmedizinischen Therapiemalihahmen wirden Sie zum gegebenen
Zeitpunkt zuriGcknehmen:

a. Beatmung O Ja [ Nein
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b. Katecholamine [ Ja ] Nein
3. Wenn Sie sich trotz vorhandener Patientenverfliigung nicht fir eine Ricknahme
der intensivmedizinischen Malinahmen entscheiden wuirden, wirden Sie dem
Patienten in den beschriebenen Situationen einen Schrittmacher implantieren?

O Ja O Nein
4. Wenn Sie sich trotz vorhandener Patientenverfiigung nicht fir eine Ricknahme

der intensivmedizinischen MalRnahmen entscheiden wirden: Wie lange wiirden
Sie die Behandlung fortsetzen?

1. 1 -3 Wochen
2. 4 -6 Wochen
3. 7-10Wochen
4. noch langer

5. Thnen liegt eine Patientenverfiigung vor, in der der Patient, falls keine Chance bestehen
wiirde, seine gewohnten Aktivitdten (Sport etc.) wieder aufzunehmen, bestehen, die
Fortfiihrung weiterer TherapiemaBBnahmen ablehnt. Wie reagieren Sie darauf?

a. Die Patientenverfligung ist fur mich bindend und ich muss mich daran halten.
U Ja O Nein

b. Die Patientenverfligung besitzt fir mich keinen verpflichtenden Charakter; ich
werde diesem Wunsch des Patienten nicht entsprechen.

O Ja | Nein

Kasuistik 3:

Eine 70-jahrige Patientin wird nach operativer Versorgung eines gedeckt perforierten
Bauchaortenaneurysmas auf die Intensivstation iibernommen. Die Patientin war bereits vor der
Operation in einem schlechten Allgemeinzustand, es bestand eine intermittierende tachykarde
Vorhofflimmerarrhythmie sowie Einschrankungen der Nierenfunktion bei einem
nichtnsulinpflichtigen Diabetes mellitus; postoperativ ist die Patientin kardial dekompensiert, sie
benotigt hohe Dosen an Katecholaminen und lésst sich himodynamisch nur schwer stabilisieren
und wird kontrolliert beatmet. Es gelingt zwar unmittelbar postoperativ die Patientin vom
Respirator zu entwohnen, im Verlauf der weiteren Intensivbehandlung entwickelt sich jedoch ein
Mehrfachorganversagen. Die Patientin benotigt erneut eine Unterstiitzung ihrer Atemtétigkeit, sie
wird intermittierend hdmodiafiltriert und bendtigt weiterhin hohe Katecholamindosen. Im Verlauf
von weiteren drei Wochen gelingt es den Allgemeinzustand der Patientin soweit zu stabilisieren,
dass schlieBlich fiir die folgenden Tage eine Verlegung der Patientin aus der Intensivstation geplant
werden kann. Bevor es jedoch endgiiltig zur Verlegung auf die Normalstation kommt, tritt bei der
Patientin eine nosokomiale Pneumonie auf, aus der sich schlieBlich ein septisches Zustandsbild
entwickelt; erneut tritt ein Mehrfachorganversagen auf und die Patientin wird fiir weitere fiinf
Wochen einer aggressiven intensivmedizinischen Behandlung unterzogen, die durch eine
phasenhaften Verlauf von Zustidnden der Besserung und Situationen eines weitgehenden
Zusammenbruchs der Organfunktionen charakterisiert ist. Am Ende dieser Behandlungsphase
besteht bei der Patientin eine Spontanatmung durch eine Trachealkaniile, die Nierenfunktion ist im
Stadium der kompensierten Retention und himodynamisch ist die Patientin auf einem niedrigen
Niveau ohne Katecholamine stabil. In dieser Phase kommt es erneut zu einem Zusammenbruch des
Kreislaufs.
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Ein Bekannter der Patienten meldet sich bei Ihnen und legt eine Vorsorgevollmacht vor; er erzahlt
Ihnen, dass die Patientin zu einem fritheren Zeitpunkt, in dem Einsichts- und Urteilsfahigkeit
bestand, gesagt habe, sie wolle, sollte es ihr einmal schlecht gehen, nicht allzu lange von
intensivmedizinischen Mafnahmen abhingig sein.

Welche Malinahmen wiirden Sie nun im Wissen um die allgemeinen Wertvorstellungen der
Patientin ergreifen?

1. Wirden Sie zum jetzigen Zeitpunkt und unter Bedachtnahme auf die vorhandene
Patientenverfligung an eine RUcknahme der Therapiemallhahmen denken (unter
Bertcksichtigung der Tatsache, dass die Patientin wahrscheinlich wahrend ihres weiteren
Lebens ein Pflegefall bleiben wird)?

| Ja O Nein

2. Welche intensivmedizinischen TherapiemalRnahmen wirden Sie zum gegebenen
Zeitpunkt zuricknehmen:

c. Dialyse O Ja [ Nein
d. Beatmung ] Ja ] Nein
e. Katecholamine Ol Ja l Nein
f. Ernahrung O Ja ] Nein

3. Wenn Sie sich zur Ricknahme aller bzw. wesentlicher medizinischer Mallnahmen
entscheiden wirden, wirden Sie den Patienten dann erneut tief sedieren und eine
entsprechende Schmerztherapie vornehmen, damit gewahrleistet ist, dass der Patient bis
zum Eintritt des Todes nicht leiden muss.

[l Ja [l Nein
4. Wenn Sie sich trotz vorhandener Patientenverfligung nicht fir eine Ricknahme der

intensivmedizinischen MalRnahmen entscheiden wirden: Wie lange wirden Sie die
Behandlung fortsetzen?

O 1 — 3 Wochen
O 4 — 6 Wochen
O 7 — 10 Wochen
] noch langer

5. Wirden Sie beim erneuten Auftreten einer respiratorischen Insuffizienz den Patienten
wiederum an eine Beatmungsmaschine hangen?

O Ja O Nein

6. Ihnen liegt eine Vorsorgevollmacht vor, in der der Patient, falls keine Chance bestehen
wurde, die Fortfuhrung weiterer TherapiemalRnahmen ablehnt. Wie reagieren Sie darauf?

a. Die Vorsorgevollmacht und die Aussagen des Bekannten der Patientin sind
fur mich bindend und ich muss mich daran halten.

O Ja O Nein
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b. Die Vorsorgevollmacht und die Aussagen des Bekannten der Patientin
besitzen fir mich keinen verpflichtenden Charakter; ich werde diesem
Wunsch des Patienten nicht entsprechen.

O Ja | Nein

Kasuistik 4:

Eine 84-jahrige Patientin wird als Fufligangerin von einem Auto angefahren und
niedergestoflen; sie erleidet dabei ein schweres Schadel-Hirn-Trauma mit einer
traumatischen Subarachnoidalblutung, eine Fraktur des 5. Brustwirbelkdrpers mit
Verdacht auf traumatische Schadigung des Rickenmarks, ein Thoraxtrauma mit
Hamatopneumothorax, eine Beckenringfraktur sowie mehrere Frakturen im Bereich der
unteren Extremitaten. Sie wird nach einer Erstuntersuchung auf die Intensivstation
transferiert; aufgrund des Alters und der gesamten Befundkonstellation besteht fir den
Neurochirurgen keine Indikation zu einer Intervention; die Patientin befindet sich bei der
Aufnahme auf der Intensivstation in einem sehr schlechten und instabilen
Allgemeinzustand.

Die Tochter der Patientin informiert unmittelbar nach Aufnahme der Patientin auf der
Intensivstation telefonisch dariiber, dass ihre Mutter vor mehr als 5 Jahren eine Patientenverfiigung
gemacht habe, in der sie festgehalten habe, dass sie im Falle einer schweren Beeintrachtigung ihrer
geistigen und korperlichen Funktionen nicht mehr weiterleben mochte und alle chirurgischen und
intensivmedizinischen MaBnahmen ablehnt.

Welche intensivmedizinischen Malinahmen wirden Sie nun ergreifen?

1. Wiirden Sie zum jetzigen Zeitpunkt und unter Bedachthahme auf die Information
durch die Tochter der Patientin zu einer Weiterfihrung der Therapiemalinahmen
entscheiden?

(] Ja (] Nein

2. Welche intensivmedizinischen Therapiemalinahmen wirden Sie zum gegebenen
Zeitpunkt weiterfiihren bzw. falls erforderlich einsetzen?:

a. Dialyse ] Ja ] Nein
b. Beatmung Ol Ja Ll Nein
c. Katecholamine O Ja O Nein
d. Ernahrung O Ja [ Nein

3. Wenn Sie sich zur Ricknahme bzw. Nichtweiterfiihrung aller bzw. wesentlicher
medizinischer MalRnahmen entscheiden wirden, wirden Sie den Patienten dann
tief sedieren und eine entsprechende Schmerztherapie vornehmen, damit
gewabhrleistet ist, dass der Patient bis zum Eintritt des Todes nicht leiden muss.

] Ja [ Nein
4. Wenn Sie sich trotz vorhandener Patientenverfiigung nicht fir eine Ricknahme

der intensivmedizinischen MaRnahmen entscheiden wurden: Wie lange wirden
Sie die Behandlung fortsetzen?

1. 1—-3 Wochen
2. 4 -6 Wochen
3. 7-10 Wochen
4. noch langer
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5. lhnen liegt eine mindlich Uberbrachte Patientenverfliigung vor, in der die Patientin
die FortfUhrung weiterer TherapiemalRnahmen ablehnt. Wie reagieren Sie darauf?

a. Die Patientenverfligung ist fir mich bindend und ich muss mich daran
halten.

O Ja | Nein

b. Die Patientenverfugung besitzt fur mich keinen verpflichtenden Charakter;
ich werde diesem Wunsch des Patienten nicht entsprechen.

O Ja O Nein

Kasuistik 5:

Ein 55-jahriger Patient wird von einem auswértigen Krankenhaus im septischen Schock aufgrund
einer eitrigen Vier-Quadranten-Peritonitis nach Diinndarmperforation auf die Intensivstation
iibernommen. Als Grundkrankheit besteht beim Patienten seit Jahren ein Morbus Crohn. Beim
Patienten bestehen zudem eine tachykarde Vorhofflimmerarrhythmie, eine Pneumonie sowie ein
akutes Nierenversagen. Er ist intubiert und sediert, kontrolliert beatmet, himodynamisch trotz
hoher Katecholamindosen instabil und wird hamodiafiltriert. Es dauert mehrere Tage bis es mittels
aggressiver Fliissigkeitsbehandlung sowie aggressiver Katecholamintherapie gelingt den Kreislauf
des Patientin zu stabilisieren; der weitere Verlauf ist zwar durch eine Verbesserung der
Organfunktionen charakterisiert, die intraabdominelle Situation des Patientin ist jedoch weiterhin
von einer ausgepragten Peritonitis charakterisiert, die sich trotz regelméBiger operativer Revisionen
nicht in den Griff bekommen lésst. Sechs Wochen nach Beginn der Erkrankung ist der
Allgemeinzustand des Patienten weiterhin stark reduziert, die Nierenfunktion beginnt sich wieder
zunehmend zu verschlechtern, es besteht eine urdmische Gastritis; auch himodynamisch wird der
Patient wieder zunehmend instabil und dies trotz steigender Katecholamindosen; zudem gibt es
keine Mdoglichkeit mehr die intrabdominelle Situation chirurgisch zu sanieren.

Der Patient hat vor vier Jahren eine Patientenverfiigung erstellt, in der er neben seinen allgemeinen
Werthaltungen einem Leben in Wiirde gegeniiber deutlich und sehr genau zum Ausdruck bringt,
bei welcher Erkrankung er keine lebensverlingernden Maflnahmen wiinscht: ,,Im Falle eines
schweren septischen Zustandsbildes, in dem alle oder zumindest einige meiner lebenswichtigen
Organe versagen und die Chance, wiinsche ich keine lebensverlingernden Malnahmen; dies trotz
meines eher jungen Alters; ich mochte nur weiterleben, wenn ich allen meinen bislang
durchgefiihrten Aktivitdten (sowohl beruflich, als auch probat) nachgehen kann und ich mdchte als
Pflegefall niemandem zur Last fallen.*

Zudem ist die Lebensgefahrtin des Patienten erbost, weil bereits im auswartigen
Krankenhaus trotz Urgenz ihrerseits nicht auf diese Verflgung bedacht genommen
wurde.

Welche weiteren Therapieschritte wiirden Sie nun setzen?

1. Wirden Sie zum jetzigen Zeitpunkt und unter Bedachtnahme auf die vorhandene
Patientenverfligung an eine Ricknahme der TherapiemalRnahmen denken (unter
Berticksichtigung der erfolgten Urgenz der Lebensgefahrtin)?

O Ja O Nein
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2 Welche intensivmedizinischen Therapiemallhahmen wirden Sie zum gegebenen
Zeitpunkt zuriicknehmen:

Dialyse U Ja U Nein
Beatmung Ll Ja U Nein
Katecholamine O Ja O Nein
Ernahrung O Ja U Nein

3. Wenn Sie sich zur Ricknahme aller bzw. wesentlicher medizinischer Malinahmen
entscheiden wirden, wirden Sie den Patienten dann erneut tief sedieren und
eine entsprechende Schmerztherapie vornehmen, damit gewahrleistet ist, dass
der Patient bis zum Eintritt des Todes nicht leiden muss.

[ Ja ] Nein
4. Wenn Sie sich trotz vorhandener Patientenverfiigung nicht fir eine Ricknahme

der intensivmedizinischen MaRnahmen entscheiden wurden: Wie lange wurden
Sie die Behandlung fortsetzen?

O 1 -3 Wochen
O 4 — 6 Wochen
O 7 — 10 Wochen
O noch langer

5. Ihnen liegt eine Patientenverfligung vor, in der der Patient, falls keine Chance
bestehen wirde, seine gewohnten Aktivitaten (Sport etc.) wieder aufzunehmen,
bestehen, die Fortflihrung weiterer TherapiemalRnahmen ablehnt. Wie reagieren
Sie darauf?

a. Die Patientenverfigung ist fur mich bindend und ich muss mich daran
halten.

O Ja O Nein

b. Die Patientenverfiigung besitzt fir mich keinen verpflichtenden Charakter;
ich werde diesem Wunsch des Patienten nicht entsprechen.

O Ja O Nein

Kasuistik 6:

Ein 40-jdhriger Schifahrer prallt gegen eine Baum und erleidet derart schwere Verletzungen, dass
er bereits am Unfallort reanimiert werden muss. Die Wiederbelebung auf der Schipiste gelingt, der
Patient wird mit dem Rettungshubschrauber in das Krankenhaus transportiert und mit folgenden
Verletzungen aufgenommen: schweres Schidel-Hirn-Trauma, traumatisches Epiduralhdmatom,
Milzruptur, Ausriss der Nierenarterie, Rippenserienfraktur mit Himatopneumothorax und
ausgepragten Lungenkontusionen, Fraktur des 3. Halswirbels, mehrere Extremititenfrakturen,
Perforation mehrerer Darmabschnitte; als Vorerkrankung besteht eine schwere Leberzirrhose.
Bereits wahrend der operativen Versorgung tritt im Operationssaal erneut ein Kammerflimmern
auf; auch diesmal gelingt eine weitere erfolgreiche Reanimation. Bei der Aufnahme auf die
Intensivstation ist der Patient sediert und beatmet, himodynamisch instabil und bendtigt hohe
Dosen an Katecholaminen; bereits am ersten posttraumatischen Tag entwickelt sich ein akutes
Nierenversagen, ein akutes Lungenversagen sowie eine schwere metabolische Entgleisung. Nach
einer kurzen Phase der himodynamischen Stabilitdt kommt es am 3. posttraumatischen Tag erneut
zu einem Zusammenbruch des Kreislaufs, der Patient ist instabil und es tritt erneut ein
Kammerflimmern auf,
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Nachdem Sie die Ehefrau des Patientin {iber den sehr bedrohlichen Zustand des Patienten
informieren, teilt sie [hnen mit, dass es eine Vorsorgevollmacht gibt und der Patient einen guten
Freund als Vorsorgebevollméchtigter bestellt wurde; dieser ist zum derzeitigen Zeitpunkt jedoch
im Ausland und nicht erreichbar. Die Ehefrau des Patienten ist aber iiber den Inhalt dieser
Vorsorgevollmacht auch informiert und erzihlt glaubhaft, dass der Patient auf jeden Fall
weiterleben mdchte und solange als moglich die Durchfithrung intensivmedizinischer Maflnahmen
wiinscht.

Welche Mafinahmen werden Sie nun ergreifen?

1

Wirden Sie sich zum jetzigen Zeitpunkt und unter Bedachtnahme auf die
vorhandene Patientenverfliigung fir eine aggressive Therapie und Weiterfihrung
aller nur erdenklichen MafRhahmen entscheiden?

O Ja O Nein

Wurden Sie nach mehrmals vorubergehend erfolgreicher Defibrillation bei
Wiederauftreten erneut fur diese MaRnahme entscheiden?

| Ja O Nein

3. Wenn Sie sich zur Ricknahme aller bzw. wesentlicher medizinischer Malinahmen
entscheiden wirden, wirden Sie den Patienten dann erneut tief sedieren und eine
entsprechende Schmerztherapie vornehmen, damit gewahrleistet ist, dass der Patient
bis zum Eintritt des Todes nicht leiden muss.

| Ja O Nein

4. Wenn Sie sich trotz vorhandener Patientenverfiigung nicht fir eine Ricknahme

der intensivmedizinischen MalRnahmen entscheiden wirden: Wie lange wiirden
Sie die Behandlung fortsetzen (auch wunter dem Aspekt wiederholter
Reanimationen)?

O 1 — 3 Wochen
O 4 — 6 Wochen
O 7 — 10 Wochen
[l noch langer

Ihnen liegt eine Patientenverfiigung vor, in der der Patient trotz evtl. schlechter
und aussichtsreicher Prognose die Weiterfiihrung samtlicher intensivmedizinischer
Behandlungen wunscht. Wie reagieren Sie darauf?

a. Die Patientenverfiigung ist fir mich bindend und ich muss mich daran halten.

O Ja O Nein

b. Die Patientenverfigung besitzt flir mich keinen verpflichtenden Charakter; ich
werde diesem Wunsch des Patienten nicht entsprechen.

O Ja O Nein

Kasuistik 7:
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Eine 65-jahrige Patientin erleidet im Rahmen der Behandlung einer kardialen
Dekompensation auf dem Gang einer internen Normalstation den vierten Myokardinfarkt;
das rasch herbeigerufene Notarztteam intubiert und reanimiert die Patientin; bei der
Intubation kommt es zu einer Verletzung der hinteren Trachealwand; diese Verletzung
wird nicht sofort erkannt, sodass die Patientin bis zur endgiltigen Diagnose mehrere
Stunden auf einer internen Intensivstation wegen ihrer kardialen Problematik behandelt
wird. Nach erfolgter Diagnose wird die Verletzung operativ versorgt und die Patientin
postoperativ intubiert und beatmet und bereits mit Zeichen eines septischen Geschehens
auf die Intensivstation transferiert. Bereits intraoperativ ist ein Kammerflimmern
aufgetreten; dieses konnte durch Defibrillation erfolgreich behandelt werden. Unmittelbar
nach der Aufnahme auf der Intensivstation kommt es erneut zu einem Kammerflimmern;
auch dieses wird mittels Defibrillation erfolgreich therapiert; es vergehen nur weitere 15
Minuten bis zum nachsten Auftreten eines Kammerflimmerns.

Es liegt keine Patientenverfugung vor und die Patientin hat auch keine
Vorsorgebevollmachtigte bestimmt. Die Schwiegertochter der Patientin wird von der
schlechten Prognose informiert und mdchte, dass trotz der schlechten kardialen Situation
der Patientin alles getan wird, um das Leben der Patientin zu retten.

Welche Mallnahmen wiirden Sie nun ergreifen?

1. Wirden Sie sich zum jetzigen Zeitpunkt flr eine aggressive Therapie und
Weiterfuhrung aller nur erdenklichen MaRnahmen entscheiden?

| Ja O Nein

3 Wirden Sie nach mehrmals voribergehend erfolgreicher Defibrillation bei
Wiederauftreten erneut fir diese Mallnahme entscheiden?

O Ja O Nein

3. Wenn Sie sich zur Ricknahme aller bzw. wesentlicher medizinischer Malinahmen
entscheiden wirden, wirden Sie den Patienten dann erneut tief sedieren und eine
entsprechende Schmerztherapie vornehmen, damit gewahrleistet ist, dass der Patient
bis zum Eintritt des Todes nicht leiden muss.

O Ja O Nein

2. Wenn Sie sich trotz vorhandener Patientenverfligung nicht fir eine Ricknahme
der intensivmedizinischen MaRnahmen entscheiden wurden: Wie lange wurden
Sie die Behandlung fortsetzen (auch unter dem Aspekt wiederholter
Reanimationen)?

O 1 -3 Wochen
O 4 — 6 Wochen
O 7 — 10 Wochen
(| noch langer

3. Unter der Annahme es liege Ihnen eine Patientenverfiigung vor, die vor mehr als 5
Y2 Jahren ausgestellt wurde und in der die Patientin verflgt, sie wolle keine
lebensverlangernden MaRnahmen, wenn sie einmal auf einer Intensivstation lage,
wie wirden Sie darauf reagieren?

a. Die Patientenverfiigung ist fur mich bindend und ich muss mich daran halten.
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O Ja O Nein

b. Die Patientenverfigung besitzt fur mich keinen verpflichtenden Charakter; ich
werde diesem Wunsch des Patienten nicht entsprechen.

O Ja O Nein

Kasuistik 8:

Ein 45 jahriger und bis zum Zeitpunkt der aufgetretenen Erkrankung vollkommen gesunder Patient
wird in einem auBlereuropdischen Land an der unteren Extremitét von einem Insekt gestochen; trotz
bereits vor Ort auftretender septischer Symptome wird das gesamte Krankheitsbild sowohl seitens
des Patienten als auch seitens der behandelnden Arzte vernachléssigt; erst als eine nekrotisierende
Fasciitis auftritt, begibt sich der Patient ins drtliche Krankenhaus und nach einer Erstversorgung
tritt er trotz einer zunehmenden Verschlechterung seines Allgemeinzustandes die Riickreise nach
Europa an. Er wird Tage spiter auf der Intensivstation im Multiorganversagen aufgenommen; als
Vorerkrankung besteht beim Patienten eine Leberzirrhose alkoholischer Genese. Der Patient ist
kreislaufinstabil, katecholaminabhingig; es besteht ein Leber- und dialysepflichtiges
Nierenversagen sowie ein ARDS. Nach sechs Wochen intensivmedizinischer Behandlung und
keiner Verbesserung des Gesamtzustandes (und dies trotz erfolgter Amputation der betroffenen
Extremitét), stellt sich nun flir das behandelnde Team im Wissen um die hohe Mortalitét diese
Krankheitsbildes die Frage der Riicknahme der aggressiven Behandlungsmethoden.

Eine Patientenverfigung sowie eine Vorsorgevollmacht liegt nicht vor; da die Gattin des
Patientin ebenfalls alkoholkrank ist und an einer entsprechenden Enzephalopathie leidet,
kann sie bezuglich eventueller Winsche des Patienten keine Informationen an das
Behandlungsteam geben.

Wie wirden Sie sich entscheiden?

1. Wirden Sie sich zum jetzigen Zeitpunkt fir die Weiterfiihrung einer aggressive
Therapie und aller nur méglichen MalRnahmen entscheiden?

| Ja O Nein

2. Wenn Sie sich zur Ricknahme aller bzw. wesentlicher medizinischer Mafinahmen
entscheiden wirden, wirden Sie den Patienten dann erneut tief sedieren und eine
entsprechende Schmerztherapie vornehmen, damit gewahrleistet ist, dass der Patient
bis zum Eintritt des Todes nicht leiden muss.

O Ja O Nein
3. Wenn Sie sich nicht fir eine Ricknahme der intensivmedizinischen MalRnahmen

entscheiden wirden: Wie lange wirden Sie die Behandlung fortsetzen (auch unter
dem Aspekt wiederholter Reanimationen)?

O 1 — 3 Wochen
O 4 — 6 Wochen
O 7 — 10 Wochen
Ul noch langer

4. Unter der Annahme es liege lhnen eine Patientenverfigung vor, die vor mehr als 5
Y Jahren ausgestellt wurde und in der der Patient nur schreibt, er wolle, im Falle
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einer schweren Erkrankung, keine lebensverlangernden Mal3nahmen, wie wirden
Sie darauf reagieren?

a. Die Patientenverfiigung ist fur mich bindend und ich muss mich daran halten.
O Ja O Nein

b. Die Patientenverfigung besitzt flir mich keinen verpflichtenden Charakter; ich
werde diesem Wunsch des Patienten nicht entsprechen.

O Ja ] Nein
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