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Der Patientenwille ist kein Himmelreich

Patentenverfigungen
sind seit kurzem juristisch
bindend. Aber spiegeln
sie auch den wahren
Willen des Kranken
wider? Ein Fallbericht
aus der Praxis eines
Chefarztes.

VON SANTIAGD EWIG

Ein y8-jahriger Patient wird statio-

nar aufgenommen, die Diagnose lau-

tet: akute Verschlimmerung einer
h BT EE Tkl 1

Lungenerkrankung {COPD). Das jsc
eine unheilbare Entzindung, die
Atemwegsverengungen und  hiufig
auch eine Zerstorung der Lungen-
bliischen, ein sogenanntes Emphy-
sem, zur Folge hat, Saverstoffaufnah-
me und Kohlendicxidabgabe sind ge-
stirt, die Aremmuskulatur isc chro-
nisch iiberlaster. Klinisch fiufiert sich
die Erkrankung vor allem durch
schwere Luftnot selbst bei geringer
Belastung sowie hiufige ,Exazerba-
tionen", das heilic Infekre mit zusicz-
licher chlechrerung des Gasans-
mauschs. Akute Exazerbationen im
Endstadium der COPD fishren niche
seleen zum Tode. X

Zunichst gelingt den Arzten eine
Stabilisierung auf niedrigem Niveau,
Der Patient ist wach, ansprechbar,
aber otz Sauerstoffgabe nicht belas-
rungsfihig. Er weist darauf hin, dass
er eine Patientenverfiigung aufgesetze
habe. In dieser habe er fur sich jedwe-
de Lebensverlingerung durch Maschi-
nen, inshesandere auch durch kiinstdi-
che Beatmung oder andere intensiv-
medizinische Mafinahmen, susdrick-
lich ausgeschlossen. Unrerhalb dieser
genannten Schwelle solle man dage-
gen alles Magliche und Sinnvolle ver-
anlassen.

Die Krankenakte halt
fest: Der Patient will
auf keinen Fall auf die
Intensivstation.

In cinem unterscheide sich dieser
Patient von anderen: Er ist selbst
Arzt. Seine Frau steht zu ihm und
unterstiitzs seinen Willen. Entspre-
chend wird der Inhalc seiner Verfii-
gung an standardisierter Stelle der

cenakte notert, so dass jeder
diensthabende Arzt auch ohne nihe-
re IEtl:nntnks dt:Ls Patientzn dessen

Jeann.

Zwei Tage spiter verschlechrert
sich der Zustand des Patienten, Dies
fahrt  au
Kohlendioxidgehalts im Blut zu einer
mentalen Verlangsamung. Ob in ei-
nem selchen Zustand eine freie und
informierte Willenshildung noch un-
cingeschrink: maglich ist, erscheint
mir pumindest fraglich.

Bei der Abendvisite wird mir der
Pasient in dem geschilderten Zustand
vargestellt, Fine nichtinvasive Beat-
mung scheint dringend angeraten,
Dias teilen wir dem Pagenten auch
mit.

Im Unterschied zu einer invasiven
B st bei der nichd
Beatmung keine Intubation erforder-
lich. Die damit verbundenen Risiken
entfallen also. Eine nichtinvasive Be-
ammung erfolge vielmehr durch eine
Mund-Nasen-Maske oder  einen
Helm. Sie fihrt vor allem v einer
Entlastung der Atemmuskulator und
2 einer Veshesserung der Sauerstoff-
sattigung im Blut. In der Zwischen-
zeit kann eine twondun]crwenermle

sche Behandlung durchgefithre wer-
den, Eine Aufnahme auf der Intensiv-
station ist dazu nicht unbedingt noe-
wendig, aber aus prakrischen Griin-
den manchmal unumginglich.

Hatte der Patient dies in seiner Ver- |

fiigung nicht ausgeschlossen, wiire
auch cine invasive Bearmung mig-
lich, die jedoch zu Komplikationen
fithren und am Ende eine dauerhafte
invasive Heimbearmung nétig ma-
chen kinnte, Dies worde bei infans-
ter, das heific denkbar ungiinstiger
Prognose ¢in Sterben an der Beat-
mungsmaschine bedeuten.

Im Gesprich stellt sich heraus,
dass der Patient die nichtinvasive Art
der Beatmung gar nicht kennt. Nach-
dem wir ihn ausfihelich aufgeklire
haben, will er trotzdem nichr zustim-
men, obwohl seine Frau bei ihm isc
und den Sachverhalt noch einmal er-
klirt. Probleme bereiten dem Patien-
ten die moglichen Folgen. Bedeutet

d des answeigenden |

Sterben an der Maschine - davor graut es vielen. Dock wenn es so weit dst, fille die Entecheidwag pro wnd kontea Tntensionredizin schwer.

Kiinstlich
beatmen
oder nicht -
das ist hier
die Frage.
Und ob der
Kranke
iiberhaupt
weip, was

das bedeutet.

der Beginn einer nichtinvasiven Be-
atmung, dass ich abhingig von der
Beatmung werde?*, will er wissen.
wDann will ich das nicht.* Seine Fra-
gen zeigen, dass ihm das Thema
sehr wichtg ist: Was geschiehe auf
der Intensivstaon? Werde ich sic
wieder verlassen? In welchem Zu-
stand®

Die Visite dauert insgesame zwan-
#ig Minuten. Ich weise daranf hin,
dass die nichtinvasive Bestmung jeder-
zeit auch abgebrochen werden kann
und dass selbst im Falle einer Aufnah-
me auf der Intensivstation und eines
komplikativen Verlaufs zu jeder Zeir
die Maglichkeit der Unterlassung wei-
terer therapeutischer Mafinahmen be-
steht. Ich mache den Patienten auer-
dem daraul aufmerksam, dass ohne
cine neue Kundgebung von seiner
Seite in der kommenden Nacht sein

| niedergelegrer Wille in Form der Pa-

denenverfiigung bindend sein wird.
Deennnch: Der Kranke kann und will
seine Entscheidung offenbar nicht re-
vidieren.

Er iibersteht die Wacht, auch ohne
die medizinich eindeuty indizierte
nichtinvasive Beatmung, in schlech-
tem, aber stabilem Zustand, Am
nichsten Morgen mache ich im Rah-
men der Visite erneut die Méglichkei-
ten deudich, die sich |hm hieten,

| Jetzt aber winsche der Padent doch

cine nichtinvasive Beatmung, Wir lei-
ten diese umgehend eirn. In den fol-
genden drei Tagen bleibe die Sitari-
on kritisch, aber stabil, am vierten
Tag kommt ¢5 zu ciner Besserung.
Die nichtinvasive Beagmung kann
vom siebten Tag an auf die Nachestun-
den beschrinke werden.
auch geringe, Mobilitit wir
hergestellt, der Patient kann mit eini-
wer Hilfe wieder selbstindig zur Toi-
letre gehen und mit denn Rollator el
nen halben Flur weit auff und ab wan-
dern. Er wird in die Anschlussbehand-
lung verlegr.

Der Patient setze auchn in der Folge
keine neue Patientenverfigung auf.
Es wird zwar dewtlich, dass er schr an
seinem Leben hingt und grofie Angs-
te hinsichtlich des beworstehenden

| Verlaufs seiner Erkrankung empfin-

det. Dach die Vorstellumg ciner Auf-
neahme auf der T ion empfin-

medizinischen  Méglichkeiten sowie
des jederzeit mioglichen Therapieab-
bruchs gefillt. Dies scheint mir umso
bedenklicher, als die Geserzeslage in
solchen Fiillen nicht einmal eine Bera-
mungspflicht vorsicht. Dieser Padent
war selbat als ausgebildeter Arzr nicht
im Stande, seine individuelle Sitwat-
on medizinisch angemessen za beur-
teilen,

Es droht die Gefahr,
dass der Arzt ausfilhren
muss, was er nicht
verantworten will.

Zweitens: Der Wille des Parienten
war aus meiner Sicht schon zum Zeit-
|1u'|k( der cmmullgm Indikation zur
micht mehr

det er weiterhin als sov bedrohlich,
dass er sie ausschliefien mochte,

Zu  dieser  Patienttengeschichte
mischte ich einige kritische Anmer-
kungen machen:

Erstens: Der Wille dies Patenten
wurde zwar entsprechend der akmel-
len Gesetzeslage uneingeschrinks ak-
zeptiert. Der Patient wiar allerdings
nicht angemessen inforrmiert. Die in

eindeutig zu bestimmen. . Fiir eine me-
dizinische Entscheidung musste stare-
dessen der aus dem Geist der Patien-
tenverfigung  hervorgehende  mut-
mafiliche Wille zugrunde gelegt wer-
den. Der Patient selbst war unschliis-

unserer Siche hiitte das fir den Patien-
ten keine grofie musitzliche Belastung
bedeuter.

Dirittens: Der Wille des Patienten
seheint mir in solchen Fillen nur ein
bedingt feststehender, in wesentli-
chen Punkten prozessualer Akt zu
sein, in Antwort auf eine sehr konkre-
te individuelle Situation. Mir stellc
sich deshalb die Frage, ob eine Ge-
setzgebung, die den Willen des Pa-
tienten als gegebenes Fakrum absolut
setzr, nicht alle Bemihungen unter-
liuft oder sogar delegitimiert, den ei-
mentlichen Willen des Patienten im
Prozess seiner Erkrankung zu erkun-
den, zu verstehen und zu beraten.
Ich frage mich aulerdem, ob cine sal-
che Geserzgebung nicht die bislang
selbstverstandliche ethische Verant-
wortung des Arztes fir eine infor-
mierte Willensbildung des Patienten
. 5o dass er letzilich nur noch
sekutor sweifelhafter und von
ihm maglicherweise ethisch nicht
mehr mirgetragener Entscheidungen
wird.

Gerade die dradiche Beratung in
komplexen Situationen am Ende ei-
ner dlmmschen Erkrankung ist aus-
iv. Sie kann auf

sig und ratlos, Medizinisch wire in
dicser Simation du: sufon:lqc Einlei-

ng einer

Dauer nur geleistet werden, wenn sie
als wesendiche Aufgabe irztlichen

sinmvoll gewesen. Reehich wire das

ohne damit etwas | Der
Besuch eines Seelsorgers wird angebo-
ten, jedoch nicht erwiinschr.

Im Laufe des MNachmittags ver-
schlechrert sich die Situation weiter,

der P; figung miedergeleg!

Enwscheidung wurde ohane Kenntmis
der wichtigsten Zusammenhinge des
natiirlichen Verlaufs der Erkrankung,
der therapeutischen wnd - palliativ-

fragwiindig gewesen. Der
weitere Verlauf zeigt immerhin, dass
die iirztliche Entscheidung die richti-
e gewesen ware. Wir hiten uns na-
tielich auch irren kiinnen, aber aus

Tans verstanden, gelehrt und allge-
mein anerkannt wird. Eine Patienten-
verfiigung sollte nicht als ein Doku-
ment angesehen und behandele wer-
den, das ein Gesprich zwischen

Fatient und Arzt entbehrlich macht,

Voen b phcavisgeneur

sondern mur als Basis far die gegebe-

nmfalis wiederhole Elkundung des
1 in der j

huchst knnkreten medizinischen Si-

tuation dienen.

Viertens: Der Patient hate offen-
sichtlich grofie Probleme, mit der
Vorstellung von seinem Leiden und
seinem Tod umzugehen. Vor allem
schien thn die Moglichkeir einer Be-
handiung auf der Intensivetation so-
wie einer dauerhaften kinstlichen Be-
atmung ernsthaft zu belasten. Eine
echte Willensfindung fiel ihm des-
halb schwer. Er lehnte schlieflich
auch das Angebot ednes seelsorgeri-
chen Gesprachs ab,

In einer solchen Situation hat ein-
zig noch der Arze die Méglichkeit,
mit dem Patienten ein Gesprich Gber
Leiden und Tod eu fihren. Dazu
fehle ihm aber sehr hiufig die Zeit
und nicht selten auch der Mut, seinen
cigenen Standpunkt zu finden und
vertreten.

Der Fall zeigt insgesamt, wie
schwierig es fiir Pagent und Arzt wer-
den kann, sich angesiches strukourel-
ler Zwinge im Krankenhausalltag
und juristischer Schein-Eindentighei-
ten zu verstindigen. Die freie Wil-
lenshildung des Patienten wird so
nicht nur behindert, sie kann unter
Umstinden auch ganz und gar un-
maglich werden.
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