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5. Kapitel. Beispiele zur Ermittlung des
Patientenwillens

Die folgenden zehn Beispiele von tatsachlich gefithrten
Gesprachen zur Ermittlung des mutma@lichen Patien-
tenwillens stammen aus den vergangenen 15 Jahren
und haben sich an der jeweils giiltigen Rechtslage ori-
entiert. Sie sind durch leichte Verfremdungen anony-
misiert und geben nur die wichtigsten Uberlegungen
wieder. Ein kursiv gedruckter Kommentar versucht
dabei, auf wichtige Gesichtspunkte hinzuweisen. In
einigen der Geschichten geht es streng genommen um
die arztliche Indikation, in anderen um Patientenver-
figungen, die unterschiedlich ausgelegt wurden und
—nach heutiger Rechtslage — um Behandlungswiinsche.
Vor allem aber um die Ermittlung des mutmaBlichen
Willens und des subjektiven Wohls der Betroffenen. Die
intensiven Gesprache waren in vielen Fallen sinnvoll,
um Einvernehmen unter allen Beteiligten herzustellen.
Da die Beispiele alle aus der Zeit vor dem 1. September
2009 stammen, wird statt dem neuen Begriff ,Betreu-
ungsgericht” der friher giltige Begriff ,Vormund-
schaftsgericht” verwendet.

BEiSpiEI l - Patientenverfligung liegt

vor, trotzdem Ermittlung des mutmaBlichen Wil-
lens

Ausgangssituation: Herr A (77 Jahre) wird nach
einer groBen Hirnblutung zu Hause versorgt. Auf
Anregung eines Hospizhelfers bitten die Ange-
horigen des Patienten einen ethisch erfahrenen
Arzt um Moderation einer Gesprachsrunde zur
Ermittlung des mutma@lichen Patientenwillens.
Anlass ist der Umstand, dass die Leiterin des
zustandigen Pflegedienstes die Patientenver-
fugung des Patienten nicht akzeptiert und der
Hausarzt verunsichert ist.

Gesprachsteilnehmer: Die Betreuerin (Ehefrau), zwei
Tochter und ein Sohn des Betroffenen, der Hausarzt,
eine Schwester des Pflegedienstes, die Leiterin des
Pflegedienstes, ein Hospizhelfer, der moderierende
Arzt

Zur Krankengeschichte: Vor einem halben Jahr Hirn-
massenblutung, operative Entlastung, Einleitung einer
maschinellen Beatmung und kiinstlichen Erndahrung.
Nach sechs Wochen Akutkrankenhaus nochmals fiinf
Wochen Betreuung in einer neurologischen Rehabili-

tationsklinik. Seit vier Monaten hdausliche Betreuung
mit maschineller Beatmung, kiinstlicher Ernahrung,
kunstlicher Urinableitung (Blasenkatheter) und per-
manenter Messung der Sauerstoffsattigung. Intensive
Pflege rund um die Uhr. Komplette Bettlagerigkeit bei
beidseitigen Lahmungen, Muskelschwund, Kraftlo-
sigkeit. Fragliche Minimalkommunikation (Blickkon-
takt? Emotionale Reaktionen beim Musizieren der En-
kel am Krankenbett?). Nach voriibergehender leichter
Besserung in der Rehabilitationsklinik zunehmende
Verschlechterung der Hirnfunktionen. Jetzt professi-
onelle Rund-um-die-Uhr-Pflege; zweimal wochentlich
lindernde Krankengymnastik; die Ehefrau wird von
ihren Kindern und einer Hospizhelferin unterstutzt,
der Hausarzt kommt regelmalfig. Medikamente zur
Blutdrucksenkung, zur Schleimverflissigung, gegen
Reizhusten, gegen Ubelkeit. Kiinstliche Erndhrung und
Flussigkeitszufuhr uber die PEG.

Lebenserwartung: Der Patient ist 77 Jahre alt, seine
krankheitsbedingte Lebenserwartung ist auBerordent-
lich schlecht (Wochen bis wenige Monate). Auf Grund
der schwersten Gehirnschadigung ist jederzeit auch
bei Fortfiihrung der momentanen Maximaltherapie mit
lebensbeendenden Komplikationen zu rechnen, zumal
weitere Krankheiten (chronische Lungenfunktionssto-
rung, Hochdruckerkrankung, schlechte Nierenleis-
tung) fortbestehen. Die Kriterien eines ,irreversiblen
todlichen Verlaufs der Grundkrankheit(en)” sind sicher
erfullt, auch wenn infolge der aufwendigen Mafnah-
men unmittelbare Todesndhe noch nicht gegeben ist.

Leidvolle Symptome: Der Patient atmet zweimal fir
jeweils vier Stunden spontan. 16 Stunden am Tag wird
er maschinell beatmet. Wahrend der maschinellen Be-
atmung kommt es oft zu Hustenreiz. MaBige Verschlei-
mung der oberen Luftwege. Ohne kiinstliche Beatmung
ist die Atmung ruhiger.

Die Patientenverfiigung (wenige Monate vor der Hirn-
blutung verfasst): ,...keine lebensverlangernden Ma@-
nahmen bei lebensbedrohlicher Krankheit, die den
natirlichen Tod nur hinauszogern wuirden.” Wunsch
nach Leidlinderung unter Inkaufnahme einer Lebens-
verkirzung.

Friihere miindliche AuBerungen: Ehefrau und Kinder
haben wiederholt mit dem Betroffenen tiber derartige
Krankheitssituationen gesprochen. Wichtiger Anlass
waren Besuche beim Neffen der Ehefrau (Wachkoma-



patient seit 15 Jahren). So wie dieser Neffe wolle er
nicht enden. So der haufige Kommentar des Patien-
ten. ,Ich darf meine Viecher einschlafern, aber wir
Menschen miissen es auskosten.” Ein anderes Mal:
.Ich will einen Knoédel im Mund und tot umfallen.”
Selbst ein Leben im Rollstuhl sei fiir ihn nicht akzep-
tabel gewesen. Daruber sei er mit der Tochter in Streit
gekommen, die aus der Perspektive von Behinderten
derartige Situationen anders gesehen hatte.

Kérpersprachliche AuBerungen: Keine. Insbesondere
keine SchmerzauBlerungen, keine Abwehrbewegungen
(z.B. bei pflegerischen MafBnahmen). Nur beim Musi-
zieren seiner Enkel werden ganz geringe emotionale
Reaktionen beobachtet.

Wert- und Lebenseinstellungen: Seit 14 Jahren Ruhe-
stand. Die Lésung vom Berufsleben sei nicht schwer
gefallen. Er wdre ohnehin lieber Maler geworden.
Als musischer Mensch hat er viel gemalt, aber auch
gedichtet und musiziert. Das hausliche Leben hatte
er Reisen vorgezogen. Er war ein Harmonietyp und
konfliktscheu. Freundschaften hat er gepflegt. Uber
schwerwiegende Erlebnisse hat er nur selten und un-
gern geredet (Lebensgefahrdung im Krieg wegen Fah-
nenflucht, Selbsttétung des Vaters). Sein Leben hat er
ruckblickend sehr positiv sehen konnen. Seit einem
Autounfall vor fiinf Jahren (mit Knieverletzung) hatten
seine musischen Interessen zunehmend nachgelassen.
Zukunftsplane hatte er keine mehr gehabt. Unerle-
digte Konflikte gdbe es nicht. Der Patient hat sich als
religios eingeschatzt, obwohl er kein Kirchganger war.
Gesprache tber ein Leben nach dem Tod im engeren
Sinn hat er nie gefuhrt. Auf leichterer Ebene hatte ihn
das Thema aber doch fasziniert. Allein im ,Brandner
Kaspar" sei er fuinfmal gewesen. Eine Grabstelle hatte
er allein ausgesucht, zum Testament hatte ihn die Frau
gedrangt. Wichtige Entscheidungen hatte er immer aus
dem Bauch heraus getroffen. Dabei sei fiir ihn seine
Schicksalsglaubigkeit hilfreich gewesen.

Fazit: Aufgrund der jetzigen Krankheitssituation und
der fritheren AuBerungen des Patienten muss davon
ausgegangen werden, dass der in der Patientenverfii-
gung verwendete Begriff ,Lebensbedrohliche Krank-
heit” vorliegt. Ein intensiver Therapieversuch tiber
mehrere Monate hat den Patienten zwar am Leben
gehalten, muss aber im Hinblick auf die sich kontinu-
ierlich verschlechternde Hirnfunktion als gescheitert
angesehen werden. Deshalb héatte der Patient eine Fort-
fuhrung lebenserhaltender MaBnahmen nicht weiter
gewollt. Die Fortfuhrung lebenserhaltender MaBnah-
men kame dann einer vorsatzlichen Korperverletzung
gleich. Die Beatmung, die ohnehin medizinisch nicht
mehrindiziertist, kann sofort eingestellt werden, eben-
so die kuinstliche Ernahrung. Dafur sollen lindernde
MaBnahmen fortgefiihrt und optimiert werden (u.a.

gute Mundpflege, geringe Flussigkeitszufuhr). Die letz-
te Entscheidung hat die betreuende Ehefrau moglichst
im Konsens mit allen Beteiligten zu treffen. Alle am
Gesprach Beteiligten teilen diese Einschatzung. Auch
die Pflegedienstleiterin erklart, dass sie diese Entschei-
dung mittragen wiirde, obwohl sie personlich anderer
Meinung sei. Der Patient stirbt wenige Wochen spater
nach Wegfall lebensverlangernder Mafinahmen und
Fortfuhrung lindernder MaBnahmen.

Kommentar: Das Gesprdch wurde trotz vorlie-
gender aktueller Patientenverfugung anberaumt,
weil die Leiterin des zustdndigen Pflegedienstes
der Meinung war, dass die Angehérigen Totung
auf Verlangen betreiben wiirden und weil der
Hausarzt zu unsicher war, um sich gegen die
Meinung der Pflegedienstleiterin durchzuset-
zen. Um sich den Schritt zum Vormundschafts-
gericht zu ersparen, wurde in einem Gesprdch
der maBigeblichen Bezugspersonen des Patienten
der mutmaBliche Wille des Patienten ermittelt,
der sich mit der vorliegenden Patientenverfui-
gung deckt. Das Gesprdch hat dem Hausarzt
ausreichende rechtliche Sicherheit verschafft.
Die anderen Beteiligten waren sich ohnehin von
Anfang an einig, wie der Wille des Patienten zu
interpretieren sei. Und die Pflegedienstleiterin
konnte die Entscheidung trotz anderer personli-
cher Ansichten mittragen.

BEiSPiEI 2: Ermittlung des mutmaBli-

chen Willens bei nur zeitweiliger Einwilligungs-
fdhigkeit

Ausgangssituation: Frau B (95 Jahre) liegt im
Krankenhaus. Ihr Sohn und Betreuer regt ein
Gesprach dartber an, ob eine PEG gelegt wer-
den soll oder nicht. Denn Frau B verweigert
h&aufig Essen und Trinken. Neben der Nah-
rungsverweigerung und allgemeinen Ableh-
nungshaltung duBert Frau B aber auch immer
wieder den Wunsch, noch weiter zu leben.

Gesprachsteilnehmer: Der Betreuer (Sohn der Betrof-
fenen), dessen Tochter, die Stationsschwester und der
leitende Abteilungsarzt. Das Gesprach findet im Kran-
kenhaus statt. Zuvor hatte der leitende Arzt eingehend
mit den fur die Patientin zustandigen Assistenzarzten
und dem Hausarzt gesprochen.

Zur Krankengeschichte: Seit langerer Zeit besteht
eine hypertensive Herzerkrankung (Bluthochdruck mit
Herzschwache). In letzter Zeit ist es zu Unterernahrung



und Austrocknung gekommen, da die Patientin immer
wieder Flissigkeitszufuhr verweigert habe. Infolge der
Unterernahrung bestehen eine leichte Blutarmut so-
wie ein leichter EiweiBmangel. Frau B ist hdufig nicht
entscheidungsfahig. Sie tendiert zu innerem Ruickzug
(,Regression”) und zu einer Ablehnungshaltung. Neben
Essen und Trinken werden pflegerische Handlungen
teilweise verweigert. In dieser Situation wird eine vor-
laufige Betreuung eingerichtet und eine Krankenhaus-
einweisung veranlasst. Auch im Krankenhaus werden
Essen und Trinken sowie pflegerische Handlungen wie
Mundpflege haufig von ihr abgelehnt und Infusionsna-
deln gezogen. Gefiitterte, im Mund befindliche Speisen
werden oft nicht geschluckt. Meistens sind die Augen
der Patientin geschlossen. Es gibt aber auch Momen-
te, in denen Frau B nichts verweigert. Dann isst und
trinkt sie auch gern und akzeptiert alle pflegerischen
MaBnahmen.

Lebenserwartung: Die Patientin ist 95 Jahre alt und
stark abgemagert. Ob neben ihrer haufigen Verweige-
rungshaltung noch andere organische Ursachen Grund
fur die Unterernahrung sind, kann nicht sicher beur-
teilt werden. Die tiblichen klinischen Untersuchungen
ergeben keine diesbeziiglichen Hinweise und eingrei-
fende Untersuchungen sind angesichts des schlechten
Allgemeinzustandes, des hohen Alters und der Ableh-
nung durch die Patientin nicht indiziert. Sie ist wohl
im Rahmen einer ,Altersdemenz"” haufig, aber nicht
immer verwirrt, das Endstadium einer Demenz liegt
noch nicht vor. Trotzdem hat sie eine schlechte Lebens-
erwartung von sicherlich nur wenigen Monaten.

Leidvolle Symptome: Frau B wirkt ausgezehrt; tiber
Schmerzen oder andere fassbare Krankheitszeichen
klagt sie nicht; aber sie wirkt auBerst unzufrieden und
ablehnend. Wegen ihres Gesamtzustandes erhdlt sie
eiweil3- und kalorienreiche Infusionen. Sie ist weitge-
hend, aber nicht komplett bettlagerig und schon seit
langem auf pflegerische Hilfen (z.B. beim Waschen)
angewiesen.

Friihere miindliche AuBerungen: Nach dem Tod ihres
Mannes vor 14 Jahren hat sie einen Wunsch beztiglich
eines Kleidungsstickes nach ihrem Tod gedauBert. Sonst
hatte sie das Thema Tod und Sterben immer vermieden.
In den letzten Wochen hat sie dem Sohn, aber auch dem
Hausarzt gegentiiber Angst vor dem Sterben wiederholt
geauBert. Sie hatte auch immer wieder zu verstehen
gegeben, dass sie weiterleben wolle. Dies auch gegen-
uber dem Hausarzt, der in dieser widersprichlichen
Situation (Verweigerung von Essen, Trinken und In-
fusionen auf der einen Seite, WillensauBerungen zum
Weiterleben auf der anderen Seite) eine hausarztliche
Betreuung kaum noch fiir méglich gehalten hat. Auch
im Krankenhaus immer wieder Willensbekundungen
zum Weiterleben.
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Koérpersprachliche AuBerungen: AuBer den oben be-
schriebenen Verweigerungen keine.

Wert- und Lebenseinstellungen: Frau B sei letztlich
vom Leben enttauscht worden. Das hinge vermutlich
damit zusammen, dass ihr Mann 1938 Soldat wurde
und erst 1952 aus der Gefangenschaft zurickgekehrt
ist. Der Sohn, Jahrgang 1938, hatte ihr den Mann jahre-
lang ersetzen missen. Nach Riickkehr des Ehemannes
aus der Gefangenschaft Eheprobleme. Die Mutter sei
sehr dominant gewesen, teilweise herrschstichtig. Die
— ohnehin sehr spate — Ablosung des Sohnes von ihr
héatte sie nie verkraftet. Taglich héatte der Sohn sie be-
suchen mussen und selbst in den letzten Jahren hatte es
wegen Opernbesuchen seinerseits haufig Auseinander-
setzungen gegeben. Krankheiten oder Behinderungen
anderer hatte sie ausgeblendet. Gefiihle hétte sie nie
gezeigt, auch nicht nach dem Tod des eigenen Mannes.
Den Friedhof hatte sie nur an Allerheiligen besucht. Er
selbst, aber auch seine Tochter und seine Enkelin seien
von Frau B nie gelobt worden; auch sei sie nie zartlich
gewesen. Aullerhalb der Familie keinerlei Kontakt zu
anderen Menschen. Ablehnung der Schwiegertochter,
ebenso der jetzigen Freundin des erwachsenen Soh-
nes, die ihr Haus nie betreten durfte. In den letzten
Jahren hatte sie hdaufig die Angst gedulBert, dass ihr
etwas weggenommen wirde, insbesondere im Haus.
In den letzten Wochen leichte Halluzinationen (Fehl-
interpretation von Gerauschen im Haus), die mit Angst
verbunden gewesen seien. Eine ihrer Angste sei gewe-
sen, dass ihre Enkeltochter in ihrem Hause ein Bordell
eroffnen wurde. Der Kirche sei sie fern geblieben. Die
Enkeltochter unterstreicht und verstarkt die Aussagen
ihres Vaters: Die GroBmutter sei herrschstichtig und
gelegentlich auch bdsartig gewesen. Sie hatte sich zwar
um Mahlzeiten und Wasche bei ihr und ihrer Tochter
gekimmert, jedoch nie um die Gefiihlsseite.

Fazit: Offenbar hat die Tatsache, dass die Patientin vom
Leben enttauscht wurde und dass sie einen Teil ihres
Lebens nicht richtig ausleben konnte (keine Geftihlsau-
Berungen nach auflen) dazu gefuhrt, dass sie noch am
Leben hangt, obwohl ihr der eigene Korper eigentlich
Verfall und Hinfalligkeit signalisiert. Durch diese Dis-
krepanz erscheint die Patientin in ihrem Verhalten und
ihren AuBerungen duBerst widerspriichlich. Deshalb ist
die Anlage einer PEG zum jetzigen Zeitpunkt gerecht-
fertigt, zumal Frau B in einem ihrer klaren Momente in
diesen Eingriff einwilligt. Es wird bewusst offen gelas-
sen, zu welchen Zwecken die PEG spater benutzt wer-
den soll. Wenn der Eindruck entsteht, dass Frau B nicht
mehr weiter leben will, wird man sich auf die Gabe
lindernder Medikamente tiber die PEG beschranken
und auf Kalorienzufuhr verzichten. Der Sohn mochte
diese Entscheidung, wenn sie aktuell wird, gemeinsam
mit dem Hausarzt entscheiden. WiederbelebungsmaSf-



nahmen werden, sofern sie notwendig werden sollten,
schon jetzt wegen der Hinfalligkeit von Frau B nicht
als sinnvoll erachtet. Die Patientin erhalt — mit ihrer
Einwilligung, zu der sie an dem Tag des Gespréachs
fahig war — die PEG, wird nach circa drei Monaten
auch auf diesem Weg kunstlich ernahrt und stirbt ein
halbes Jahr nach dem Gesprach.

Kommentar: Obwohl Frau B am Leben hdngt
und auch schon die Einwilligung zur PEG gege-
ben hat, wird auf Wunsch des Sohnes, der zu-
gleich Betreuer seiner Mutter ist, ein Gesprdch
zum mutmaBlichen Willen und subjektiven Wohl
geftihrt. Der Sohn wiinscht Sicherheit fiir sei-
ne Entscheidungen beztiglich der Anlage einer
PEG bzw. des weiteren Vorgehens. Das Neben-
einander von korperlichem Verfall, Verweige-
rungshaltung und immer wieder gedullertem
Lebenswillen hatten den Sohn zutiefst verunsi-
chert. Das Gesprdch und die einvernehmliche
Entscheidung konnten ihm Sicherheit verschaf-
fen. Er konnte lebensverlingernde MaBnah-
men im Hinblick auf die groBe Lebensenttdau-
schung seiner Mutter und den daraus folgenden
Lebenswillen (,Vielleicht kommt noch einmal
etwas Besseres?”) zum jetzigen Zeitpunkt gut
akzeptieren. Aber auch im Hinblick auf eventu-
ell spdter zu treffende Entscheidungen gegen le-
bensverldingernde MaBnahmen hat er durch das
Gesprdch Hilfe erhalten. Da es sich nicht um das
Endstadium einer Demenz gehandelt hat, war
die PEG-Anlage vom Grundsatz her indiziert.

BEiSPiEI 3: Ermittlung des mutmaB-

lichen Willens bei nur zeitweiliger Nichteinwil-
ligungsfahigkeit

Ausgangssituation: Herr C (82 Jahre) wird in
einem Pflegeheim versorgt. Bei der Erstellung
eines Notfallplanes sind sich Ehefrau (Betreue-
rin) und Sohn (Betreuer) des Betroffenen nicht
einig. Auf Anregung des Sohnes findet ein Ge-
sprach tber das weitere medizinische Vorge-
hen (Erstellung eines Notfallplanes) gemali dem
mutmabBlichen Patientenwillen statt. Anlass sind
Meinungsdifferenzen zwischen der Ehefrau und
dem Sohn bei der Erstellung eines Notfall-plans
durch den fritheren Hausarzt.

Gesprachsteilnehmer: Die Betreuerin (Ehefrau des
Betroffenen) und der Betreuer (Sohn des Betroffenen),

die Ehefrau des Sohnes, die neue Hausdarztin und der
moderierende Arzt.

Zur Krankengeschichte: Vor langerer Zeit Zwolffin-
gerdarmgeschwir, seit 19 Jahren koronare Herzer-
krankung bekannt (1. Stent damals, 2. Stent acht Jahre
spater). Seit dem 70.Lebensjahr unbedeutende Huft-
probleme. Zwei Ohroperationen, Netzhautablosung.
Vor sieben Jahren Skiunfall mit komplizierten Wirbel-
korperbriichen (zweimalige Operation in Unfallklinik).
Seit dieser Zeit dauerhafte Opiatbehandlung (Gabe
morphiumahnlicher Substanzen), Stimmbandprobleme.
Vor vier Jahren Achillessehnenanriss. Seit einem Jahr
.vertebrobasilare Insuffizienz" (Schwindel als Folge
von Durchblutungsstérungen). Vor acht Monaten Sturz
vom Stuhl mit Schadelbruch und Hirnblutung. Auf-
enthalt in mehreren Kliniken und Rehaeinrichtungen.
Langzeitbeatmung nach Luftrohrenschnitt. Infektion
mit einem multiresistenten Keim. GroBes neurologi-
sches Defizit (mtthsamer Kontakt zur Umwelt, immer
wieder deutliche WillensauBerungen, haufiges Ver-
schlucken mit Hustenanfallen, nur zeitweilig wenige
Schritte bzw. Sitzen im Stuhl wahrend der Kranken-
gymnastik moglich bei weitgehender Bettlagerigkeit).
Seit vier Monaten Pflegeheim (ktinstliche Nahrungs-
und Flissigkeitszufuhr, Windel wegen Inkontinenz,
haufiges Absaugen durch die Trachealkantle (Kunst-
stoffrohre in Luftrohre).

Lebenserwartung: Der seit 20 Jahren gefafSkranke Pa-
tient (Hirn- und Herzkranzdurchblutungsstorungen)
hat infolge eines schweren Schadelhirntraumas gro-
Be neurologische Defizite (Ausfalle) sowie Anzeichen
einer leichten Demenz. Infolge schwerer Schlucksto-
rungen kommt es immer wieder zu Infekten der Luft-
wege, die besonders gefahrlich sind, weil der Patient
Trager eines multiresistenten Keims ist. Das Risiko
eines erneuten GefaBereignisses ist grof3, ebenso das
einer lebensgefahrlichen Lungenentziindung infolge
von Aspiration von Magensaft. Insofern ist die Lebens-
erwartung insgesamt als schlecht (Groenordnung:
Monate) einzustufen.

Leidvolle Symptome: Die dauerhafte Schmerzproble-
matik ist mit Hilfe von Opiaten gut unter Kontrolle zu
bringen. Verschleimung und Hustenanfdlle, die auch
mit Brechreiz einhergehen, machen dem Patienten
schwer zu schaffen. Am meisten leidet er unter seiner
stark eingeschrankten Mobilitat. Seit dem Skiunfall
depressive Zustande.

Friihere miindliche AuBerungen: Schon vor Jahren
habe sich Herr C anldasslich eines Besuchs eines frii-
heren Kollegen mit Alzheimererkrankung in einem
Pflegeheim dahingehend geduBert, dass er so nicht
leben wolle. Nach dem Skiunfall vor sieben Jahren, als
ihm sein geliebtes Skifahren, Bergsteigen, Wandern,
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Radeln und Camping nicht mehr moglich war, hat er
dem damaligen Hausarzt gegentiber geauBlert: ,Das
ganze Leben macht keinen SpaBl mehr”. Im Pflegeheim
geplante Krankenhauseinweisungen habe er katego-
risch abgelehnt. Den Tod der eigenen Mutter, die mit
95 Jahren ,sanft” gestorben sei, fand er schén.

Kérpersprachliche AuBierungen: Seit dem Schéadel-
hirntrauma immer wieder Verweigerung von Kran-
kengymnastik oder Mundpflege; der Gebrauch der
Sprechkantile, die wahrend der Reha noch genutzt
wurde, wird jetzt abgelehnt. In der Reha hat er einmal
die Luftrohrenkanitile gewaltsam entfernt. Die Ange-
horigen haben den Eindruck, dass Herr C die Kommu-
nikation gelegentlich bewusst verweigert, ,obwohl er
konnte”.

Wert- und Lebenseinstellungen: Herr C war von 1939-
1945 Kriegsteilnehmer, danach kurz in Gefangenschaft.
In dieser Zeit nach Einschatzung der Ehefrau keine be-
lastenden Ereignisse. Beruflich war Herr C mit Leib und
Seele Automechaniker. Er musste allerdings schon mit 61
Jahren in Rente gehen, weil sein Chef den Betrieb auf-
gegeben hat. Aber Herr C hat weiterhin ,Werkstattluft
geschnuppert” und sich bis vor einem Jahr um Oldtimer
gekummert. Bergsteigen und Skifahren hat er gepflegt;
war zehn Jahre Vorsitzender der ortlichen Alpenvereins-
sektion und hatte hier seinen Freundeskreis. Insgesamt
war Herr C mit seinem Leben zufrieden. Er war Opti-
mist, war gern unter Leuten und ist viel verreist. Er war
immer ,voller Elan”, hatte aber auch gut ,einstecken”
konnen. Selbst nach dem schweren Skiunfall hat er im-
mer noch versucht, das Beste daraus zu machen — trotz
gelegentlicher Depressionen. Selbstin der ,Reha” nach
dem schweren Schéadelhirntrauma war anfanglich dieser
Optimismus noch vorhanden gewesen; seit rund funf
Monaten ist er ihm jedoch voéllig abhanden gekommen.
Seit dem Skiunfall hatte er gelernt, sich auch helfen zu
lassen. Uber den eigenen Tod, ein Leben nach dem Tod
oder Beerdigungswiinsche hatte er nie gesprochen. Die
Kirche wurde an hohen Feiertagen besucht, an normalen
Sonntagen hatte er seine Frau in die Kirche geschickt.
Eigene Angste seien nie geduBert worden.

Fazit: Obwohl Herr C unter Betreuung steht, ist er
héufig durchaus in der Lage, seinen Willen zu auBern.
Wahrend der RehamaBnahmen war ihm bewusst, dass
er wegen seiner massiven Schluckstérungen kiinstlich
ernahrt wird. Offensichtlich war er damit auch ein-
verstanden. Allerdings straubt er sich seit Monaten
vehement gegen Krankenhauseinweisungen. Solange
Herr C seinen Willen dauBBern kann, hat dieser Wille
Vorrang vor allen anderen Uberlegungen. Allerdings
sollte auch aktiv immer wieder auf seine Willensau-
Berungen im Hinblick auf medizinische MaBnahmen
geachtet werden. Zum gegenwartigen Zeitpunkt lasst
sich nicht sicher entscheiden, ob Herr C. in die der-
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zeit durchgefihrten MaBnahmen wirklich einwilligen
wirde oder nicht. Falls keine Einwilligungsfahigkeit
dauerhaft mehr gegeben ist und eine Kontaktaufnahme
nicht mehr moglich ist, Herr C nur noch ans Bett ge-
fesselt ist, wirde es seinen Lebensvorstellungen wohl
nicht entsprechen, ihn weiterhin mit lebenserhaltenden
MaBnahmen kunstlich am Leben zu halten. Moglich-
weise wird er einen solchen Wunsch auch schon vor
Eintritt der endgtltigen Nichteinwilligungsfahigkeit
duBern. Dann ware die Fortsetzung lebenserhaltender
MafBnahmen gegen seinen Willen als strafbare Korper-
verletzung anzusehen. Schon jetzt ware eine Kranken-
hauseinweisung bei Eintritt von Komplikationen nicht
mehr vom Willen des Patienten gedeckt.

Es wird empfohlen, einen entsprechenden Notfall-Be-
handlungsplan zu erstellen und die kérpersprachlichen
und sonstigen AuBerungen von Herrn C sorgféltig zu
dokumentieren. Das Pflegeheim teilt nach Zustellung
der Gesprachsdokumentation dieses Fazit. Herr C stirbt
nach rund vier Monaten im Heim an einer seiner wie-
derholten Lungenentziindungen — ohne Krankenhaus-
einweisung, die im Konsens aller Beteiligten abgelehnt
worden war. Die kiinstliche Erndhrung war aufrecht er-
halten worden, weil davon auszugehen war, dass Herr C
weiterhin in diese einwilligt. Der betreuende Sohn sagt
rickblickend, dass das Gesprach samt Dokumentation
fir das Vorgehen auBlerst hilfreich gewesen sei.

Kommentar: Das Gesprdch konnte zu einem
Einvernehmen zwischen betreuender Ehefrau
und betreuendem Sohn viel beitragen. Da zum
Zeitpunkt der Gesprdchsrunde Herr C hdufig ein-
willigungsfahig war, ging es zundchst darum,
seine AuBerungen wirklich ernst zu nehmen und
gleichzeitig die Weichen fiir das zuktuinftige Vor-
gehen zu stellen. Entsprechend dem Gesprdchs-
ergebnis wurde zuletzt auf Krankenhausein-
weisung im Rahmen einer Lungenentziindung
verzichtet, sodass der Patient friedlich im Heim
sterben konnte.




BEiSPiEI 4: Ermittlung des mutmaB-

lichen Willens wegen schweren Hirnschadens
nach Wiederbelebung

Ausgangssituation: Herr D (77 Jahre) liegt im
Krankenhaus auf Intensivstation. Die Angeho-
rigen des Patienten bitten um Abbruch aller
lebenserhaltenden MafBnahmen unter Hinweis
auf frithere AuBerungen des Patienten. Thnen
war seitens einer Herzklinik, wo Herr D zuvor
sechs Wochen intensivmedizinisch betreut wor-
den war, die Verlegung nach Hause verwehrt
worden.

Gesprachsteilnehmer: Ehefrau und Tochter von Herrn
D, der behandelnde Krankenhausarzt, der den Pati-
enten jahrelang ambulant betreut hatte. Vor dem Ge-
sprach telefonischer Kontakt mit dem Hausarzt; spater
Gesprache mit weiteren Angehorigen des Patienten.
Eine Betreuung wurde noch nicht eingerichtet.

Zur Krankengeschichte: Herr D ist seit neun Jahren
koronarkrank, seit einem Jahr Schrittmachertrager.
Beim Angeln Sekundenherztod; erst nach zehn Mi-
nuten Wiederbelebungsbeginn durch Sanitdter, zehn
Minuten spater Fortsetzung der Mafinahmen durch
den Notarzt. Im Krankenhaus Rhythmus- und Kreis-
laufstabilisierung. Wegen uberfillter Intensivstation
Verlegung in eine Herzklinik. Hier Ballondilatation
der Herzkranzgefa3e und Anlage eines Stents, ma-
schinelle Beatmung, Luftrohrenschnitt. Sechs Wochen
Betreuung auf der Intensivstation. Entwohnung von
der Beatmungsmaschine gelingt. Mehrfache neuro-
logische Untersuchungen ergeben einen schwersten
Hirnschaden; ein irreversibles Wachkoma wird immer
wahrscheinlicher. Angesichts dieser Situation bitten
die Angehorigen darum, den Patienten zum Sterben
nach Hause verlegen zu lassen. Das wird ihnen verwei-
gert mit dem Argument, dass das aktiver Sterbehilfe
gleichkdame. Nach Ricksprache mit dem Heimatkran-
kenhaus, wo der Patient bestens bekannt ist, erfolgt
eine Verlegung auf die dortige Intensivstation mit dem
Vorschlag zur Durchfiihrung weiterer Untersuchungen
und der Anlage einer Magensonde durch die Bauchde-
cke (PEG) zwecks Nahrungs- und Fliussigkeitszufuhr.
Der behandelnde Arzt des Heimatkrankenhauses sucht
den telefonischen Kontakt zum Hausarzt und arrangiert
ein gemeinsames Gesprdach mit Ehefrau und Tochter
des Patienten.

Lebenserwartung: Herr D ist bezuglich seiner Koro-
narerkrankung stabil; er ist nicht mehr beatmungs-
pflichtig, allerdings noch stark verschleimt. Lange

Atempausen bei periodischer Atmung. Er konnte bei
kiinstlicher Zufuhr von Nahrung, Flissigkeit und Me-
dikamenten und nach Abklingen der anzunehmenden
Hirnschwellung noch viele Monate bzw. einige Jahre
am Leben bleiben.

Leidvolle Symptome: Zum Zeitpunkt des Gesprachs ist
Herr D noch stark verschleimt, sodass er haufig tiber
die Luftréhrenkantile abgesaugt werden muss. Inwie-
weit dadurch subjektives Leid ausgeldst wird, ist nicht
erkennbar und angesichts des Hirnschadens nicht zu
entscheiden.

Friihere miindliche AuBerungen: Vor drei Monaten
Gesprach mit dem Hausarzt iiber das Thema Patien-
tenverfugung. Dabei habe er geauflert, dass er sich
zunehmend schwacher fiuhle. Irgendwann wirde es
,dahingehen”, dann wolle er auf keinen Fall langer
leben; medizinisch-technische Lebensverlangerung
wirde er ablehnen. Den Angehoérigen gegentiber hétte
er den Wunsch nach einem plotzlichen Herztod gedu-
Bert, am liebsten wie sein Vater, der beim Angeln tot
umgefallen sei. Bei Konfrontation mit dem Siechtum
anderer Menschen hétte erin den vergangenen Jahren
immer wieder gesagt, dass ihm so etwas nicht passie-
ren wurde. Und vor einigen Wochen hatte er mit einer
Bekannten, auch Schrittmachertragerin, festgestellt:
+An Krebs werden wir nicht sterben. Wir fallen sofort
tot um.” Wenige Tage nach dem Gesprach wurde fol-
gende von den sechs ndachsten Angehoérigen formulierte
.Zeugenaussage" vorgelegt: ,Die nachfolgend Unter-
zeichnenden bezeugen hiermit nach bestem Wissen
und Gewissen, dass Herr D (....) im Vollbesitz seiner
geistigen Krafte und voll zurechnungsfahig, wieder-
holt sinngemdB Folgendes erklart hat: Ich will nicht,
dass mein Leben um jeden Preis verlangert wird, auch
wenn keine Aussicht auf Wiederherstellung eines er-
traglichen Lebens besteht. Ich mochte nicht, dass in
einem solchen Fall lebensverlangernde MafBnahmen
vorgenommen werden, die mich nur daran hindern,
in Ruhe zu sterben.”

Kérpersprachliche AuBerungen: Keine.

Wert- und Lebenseinstellungen: Herr D hat viele
Schicksalsschldage in seinem Leben hinnehmen mis-
sen; habe sie aber letztlich immer gut angenommen,
wobei ihm seine positive Einstellung zum Leben gehol-
fen hétte. Uber das Nachlassen verschiedener Fahig-
keiten im Alter hat er nie geklagt. Hilfe konnte er an-
nehmen. Die Familie ist fiirihn auBerordentlich wichtig
gewesen; er war immer fur sie da, hatte ihr aber nicht
zur Last fallen wollen. Bescheidenheit war typisch fir
seine Lebensfuhrung. Freunde hatte er nur wenige;
er war eher Einzelganger und lebte zuriickgezogen.
Aber er hatte alles in der Familie geregelt. Ungeloste
Probleme wirde er nicht zurticklassen. Bei der Pflege



seiner an Alzheimer erkrankten Schwiegermutter im
eigenen Haus hat er sich bis zu ihrem Tod aktiv betei-
ligt. Kunstliche Ernahrung nach Eintritt der Schluck-
unfahigkeit sei allerdings bei der Schwiegermutter nie
Thema gewesen. Nach ihrem Tod hat Herr D seine
eigenen Bestattungswiinsche festgelegt.

Fazit: Nach Einschatzung mehrerer Neurologen lag
bei dem Patienten ein irreversibles Wachkoma vor.
Die Familie, der Hausarzt und der Herrn D bekannte
Krankenhausarzt waren sich darin einig, dass eine
Fortsetzung lebenserhaltender MaBnahmen rund sie-
ben Wochen nach dem Sekundenherztod nicht den
Behandlungswiinschen und dem mutmaBlichen Willen
von Herrn D entsprechen wiirde. Nach intensiven Ge-
sprachen willigen die Angehorigen darin ein, dass Herr
D im Krankenhaus bleibt, um hier in Ruhe sterben zu
koénnen (Einzelzimmer mit Ubernachtungsméglichkeit
fur die Ehefrau, palliative Versorgung unter Einbezie-
hung der Angehorigen). Nach drastischer Reduktion
der Flissigkeitszufuhr wurde die Atmung ruhig, die
Verschleimung lieB nach und Absaugen war kaum
noch erforderlich. Herr D starb im Beisein seiner An-
gehorigen, die in aller Ruhe von ihm Abschied nehmen
konnten.

Kommentar: Nachdem die Herzklinik, in der
Herr D mehrere Wochen intensivimedizinisch
versorgt worden war, eine Verlegung nach Hause
abgelehnt hatte (,das kime aktiver Sterbehilfe
gleich”), ohne zuvor frithere Behandlungswiin-
sche bzw. den mutmaBlichen Patientenwillen zu
ermitteln, wurde der ,taktische Umweg” iliber
die Intensivstation des Heimatkrankenhauses
gewdhlt, wo in aller Ruhe und nach intensiven
Gesprdchen tiber den mutmaBlichen Willen eine
Entscheidung getroffen werden konnte. Zum da-
maligen Zeitpunkt war unklar, ob eine miind-
liche Patientenverfligung (,Behandlungswiin-
sche”) fiir eine Entscheidung geniigen wlirde.
Deshalb erschien das ausfiihrlichere Gesprdch
notwendig, obwohl die friiher geduBlerten Be-
handlungswtinsche in vorbildlicher Weise von
den Angehorigen festgestellt worden waren. Das
eingeleitete Betreuungsverfahren war noch nicht
abgeschlossen gewesen. Da mit an Sicherheit
grenzender Wahrscheinlichkeit ein Angehori-
ger zum Betreuer bestellt worden wdre und alle
Angehorigen einer Meinung waren, wdre nach
Einrichtung der Betreuung auch keine andere
Entscheidung getroffen worden.
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BGiSPiEl 5: Ermittlung des mutmabli-

chen Willens bei fortgeschrittener Demenz

Ausgangssituation: Frau E (87 Jahre) lebt seit
zehn Jahren im Pflegeheim. Sie isst und trinkt
immer weniger, sodass sich die Frage nach An-
lage einer Magensonde durch die Bauchdecke
(PEQ) stellt. Hausarzt und Betreuer (Sohn der
Patientin) sind sich unsicher, da keine Patienten-
verfiigung vorliegt und kommen uberein, eine
Gesprachsrunde zur Ermittlung des mutmafli-
chen Willens einzuberufen.

Gesprachsteilnehmer: Betreuer (Sohn der Betroffe-
nen), Hausarzt, zwei Pflegekrafte des Heimes, die die
Patientin gut kennen, die Heimleiterin und ein ethisch
erfahrener Arzt zwecks Moderation.

Zur Krankengeschichte: Frau E ist seit vielen Jahren
dement, seit einem Jahr komplett bettlagerig und in-
kontinent (fehlende Kontrolle tiber Urin- und Stuhl-
abgang). IThre Kommunikationsfahigkeit ist praktisch
erloschen. Alle Extremitaten sind dauerhaft in Beuge-
stellung (Kontrakturen) versteift. Standige Unruhe. Sie
isst und trinkt trotz intensiver Unterstitzung immer
weniger.

Lebenserwartung: Bei hohem Alter und weit fortge-
schrittener Demenz ist die Lebenserwartung auBerst
gering.

Leidvolle Symptome: Die Beugekontrakturen sind du-
Berst schmerzhaft. Die Schmerzen konnen aber mit
mehrfach am Tag verabreichten Morphiumgaben gut
kontrolliert werden. Die grofe und leidvolle Unruhe ist
durch Beruhigungsmittel gut zu beeinflussen.

Friithere miindliche AuBerungen: Zu medizinischen
MafBnahmen am Lebensende hat sich Frau E nie gedu-
Bert. Auch nicht im Zusammenhang mit vergleichbaren
Schicksalen anderer Menschen.

Kérpersprachliche AuBerungen: Keine

Wert- und Lebenseinstellungen: Frau E hat alle ihre
Lebenskrisen sehr eigenstandig, kraftvoll und realis-
tisch gemeistert. Sie hat sich innerhalb und au3erhalb
der Familie fiir andere engagiert und war bestrebt, auf
die Hilfe anderer zu verzichten. Als im Laufe ihrer De-
menz immer mehr Fremdbestimmung und Hilfe durch
andere notig wurde, hat sie sich, solange sie konnte, im
Heim massiv dagegen gewehrt.

Fazit: Es besteht Konsens dartiiber, dass Frau E nicht in
die Anlage einer PEG zwecks kunstlicher Ernahrung
einwilligen wirde, wenn eine solche in Zukunft not-



wendig werden sollte. Allerdings wird dem betreuen-
den Sohn nahe gelegt, mit seinem jingeren Stiefbruder,
der die Beziehungen zu seiner Mutter abgebrochen
hatte und sie nie im Heim besucht hatte, Kontakt auf-
zunehmen und ihn in seine Uberlegungen mit einzube-
ziehen. Dieser Kontakt wird hergestellt. Der Stiefbruder
besucht seine Mutter und umarmt sie innig. Vermutlich
hat sie ihn — bei aller scheinbaren Kommunikations-
unfahigkeit — emotional ,erkannt”. Seit dieser Zeit isst
und trinkt sie rund ein Jahr lang wesentlich besser. Als
sie nach einem Jahr allmahlich das Essen und Trinken
einstellt, darf sie ohne PEG und ohne Einschaltung des
Vormundschaftsgerichts sterben.

Kommentar: Nach heutiger Einschdtzung be-
steht im Endstadium einer Demenz keine drztli-
che Indikation fiir das Anlegen einer PEG zwecks
Fliissigkeits- und Nahrungszufuhr. Insofern wdre
die Gesprdchsrunde heutzutage eigentlich tiber-
fliissig. Der Fortgang zeigt jedoch, wie wichtig
derartige Gesprdche und die Einbeziehung al-
ler wichtigen Bezugspersonen des Betroffenen
sein konnen. Lieber ein Gesprdch zu viel als zu
wenig!

BeiSPiEI 6: Ermittlung des mutmas-

lichen Patientenwillens wegen Nichteinwilli-
gungsfdhigkeit bei kurz zurlickliegenden Wil-
lensduBerungen

Ausgangssituation: Frau F (72 Jahre) wurde sie-
ben Wochen in verschiedenen Kliniken, teilwei-
se auf Intensivstation behandelt. Wiederholte
maschinelle Beatmung. Zuletzt wahrend eines
Aufenthalts in einer spezialisierten Rehaklinik
Wiederbelebung mit nachfolgendem schweren
Hirnschaden infolge Sauerstoffmangels. Vor der
Verlegung in die Rehaklinik (zehn Tage zuvor)
hatte die Patientin wiederholt geauBert, dass
sie eine nochmalige maschinelle Beatmung als
letzte Behandlungsmaoglichkeit ablehnen wiirde.
Diese WillensauBerung war im Verlegungsbrief
an die Rehaklinik jedoch nicht weitergegeben
worden. Nach Rickverlegung auf die Intensiv-
station des Heimatkrankenhauses stellt sich die
Frage nach dem weiteren Vorgehen.

Gesprachsteilnehmer: Ehemann der Patientin, Nichte
der Patientin und deren Mann, arztlicher Leiter der
Intensivstation. Der friher behandelnde Lungenfach-
arzt war zuvor telefonisch kontaktiert worden. Eine
Betreuung wurde noch nicht eingerichtet.

Zur Krankengeschichte: Seit 15 Jahren schwere chro-
nische Bronchitis und Emphysem (Blahlunge) mit asth-
matischen Beschwerden und schwerer Schadigung der
rechten Herzhalfte. Zusatzlich Hochdruckerkrankung
mit Belastung der linken Herzhalfte. Langjahrige De-
pression mit Neigung zu Panikattacken. Seit zehn Jah-
ren hausliche Sauerstoffversorgung, seit zwei Jahren
rund um die Uhr. Tragbares Sauerstoffgerat seit finf
Jahren. Seit dieser Zeit funfmalige Krankenhausauf-
enthalte. Seit zwei Jahren zusatzliche Psychothera-
pie. Eine wiederholt vorgeschlagene Heimbeatmung
mit Maske wurde von Frau F immer abgelehnt. Vor
sieben Wochen Notarzteinsatz, Intensivbehandlung,
maschinelle Beatmung. Nach Entwéhnung vom Beat-
mungsgerat Betreuung auf Normalstation. Hier Schen-
kelhalsbruch, der operativ versorgt wird. Die spater
angeordnete Krankengymnastik (Gehiibungen) wird
haufig verweigert, Fahrten im Rollstuhl werden als
extrem belastend empfunden. Nur mit Miihe ist Frau F
dazu zu bewegen, in RehabilitationsmafBnahmen ein-
zuwilligen. Wenige Tage nach Verlegung in die Re-
habilitationsklinik drastische Verschlechterung mit
Herz- Kreislaufversagen. Wiederbelebung, Intensivbe-
handlung mit maschineller Beatmung, herzstiitzenden
Medikamenten in hoher Dosis und Gabe von starken
Mitteln gegen lebensbedrohliche Herzrhythmussto-
rungen. Feststellung eines schweren Hirnschadens.
Verlegung auf die Intensivstation des Heimatkranken-
hauses.

Lebenserwartung: Es handelt sich bei Frau F um das
Endstadium einer schweren chronischen Lungen- und
Herzerkrankung, die in den letzten acht Wochen immer
wieder intensivmedizinische MafBnahmen einschlief3-
lich WiederbelebungsmafBnahmen, Luftrohrenschnitt
und maschineller Beatmung notwendig gemacht hat.
Der Sauerstoffgehalt ihres Blutes ist chronisch massiv
erniedrigt. Trotz dieser Mafinahmen ist eine wesentli-
che Besserung der Gesamtsituation nicht zu erwarten.
Insofern ist die Lebenserwartung sehr gering. Ohne
kiinstliche Beatmung ist mit einem baldigen Tod zu
rechnen. Hinzu kommt ein schwerer Hirnschaden im
Sinne eines beginnenden Wachkomas.

Leidvolle Symptome: Wegen der Gehirnsituation ist
schwer zu entscheiden, wie leidvoll der eigene Zustand
von Frau F empfunden wird bzw. ob er iiberhaupt noch
empfunden werden kann. Auf jeden Fall kommt es beim
Weglassen von Schmerz- und Beruhigungsmitteln wie-
derholt zu Unruhezustanden, die ihrerseits asthmaarti-
ge Luftnot auslosen. Unter der Gabe von Morphin und
Beruhigungsmitteln in niedriger Dosis ist die Atmung
ruhig und die Sauerstoffsattigung besser.

Friithere miindliche AuBerungen: Wiederholte Ableh-
nung nicht eingreifender Beatmungsformen (Masken-
beatmung ohne Luftréhrenschnitt) in den letzten acht



