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Die  Bedeu-
tung einer ganz-
heitlichen Patienten-
betreuung ist voll anerkannt.

Lebensqualitét und Symptombelas-
tung kénnen wesentlich zur Krankheits-
belastung bei Patienten mit chronischer
Nierenkrankheit beitragen. Eine palliati-
ve — oder konservative — Betreuung kann
die Krankheitsfolgen von Patienten und ih-
ren Familien lindern und wird zunehmend
weltweit in die Versorgung Nierenkranker
integriert. Dieses Review beschreibt den
palliativen Betreuungsansatz in der Ne-
phrologie, wann er berlicksichtigt werden
soll und wie der Ansatz einer gemeinsa-
men Entscheidungsfindung, dem Dialyse-
abbruch und einer Symptomkontrolle
realisiert werden kann.

The  impor-
tance of holistic
patient-center care is
well-recognized. Quality of life

and symptom experience can contrib-
ute significantly to the burden of illness in
patients with chronic kidney disease. Pal-
liative, or conservative care can improve
patient and family experience of illness
and is increasingly integrated into the care
of renal patients worldwide. This review
explores palliative care in nephrology,
when it should be considered and how to
approach shared decision-making, dialysis
withdrawal and symptom control.

Einfihrung

Nephrologie wie auch Palliativmedizin
sind relativ ,junge” medizinische Fach-
gebiete. Wahrend Hippokrates die Kunst
der Urinuntersuchung erstmals im 5. Jahr-
hundert v. Chr. beschrieb, kam es in der
jungsten Nachkriegszeit mit der ersten
Anwendung der Hamodialyse (HD) im Jahr
1945 und der ersten erfolgreichen Nie-
rentransplantation im Jahr 1954 [1, 2] zu
bedeutenden klinischen Fortschritten in
der nephrologischen Behandlung. Erst in
den 1960er Jahren entwickelte sich die
Nephrologie als eigenstidndige medizini-
sche Disziplin [3]. Die Verfugbarkeit von
Dialysegerdten war in der Anfangszeit ein
entscheidender Faktor bei Behandlungs-
entscheidungen fiir Patienten mit Nieren-
versagen. So waren nierenkranke Patien-
ten oft jung und fit, wenn sie zu dieser Zeit
fur die damals rationierte Hamodialyse-
Therapie ausgewahlt wurden. In gewisser
Weise gibt es in der Nephrologie auch
heute noch eine Selektion von ,geslinde-
ren” Patienten, da die Einschatzung der
Eignung fur eine Transplantation voraus-
setzt, dass sie ,fit genug” sind, um mit der
erforderlichen immunsuppressiven Thera-
pie zurechtzukommen [4].

Es liegt auf der Hand, dass in einem
Fachgebiet, in dem die Patienten unter
dem Gesichtspunkt von Lebensalter und
guter gesundheitlicher Verfassung ausge-

*Dieser Beitrag ist in englischer Orginalfassung erschienen unter: ,The why, when, and how of
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wahlt wurden, palliative Versorgung fir
einen Nephrologen héaufig nicht im Vor-
dergrund stand. Mit dem technologischen
Fortschritt sind wir jedoch in der Lage,
viel mehr Patienten als friiher eine Nie-
renersatztherapie anzubieten. Da neph-
rologische Patienten immer alter und ko-
morbider werden [5], treffen der Bereich
der Nephrologie und der Palliativmedizin
immer ofter aufeinander. Es werden jetzt
konservative Behandlungen fir jene Pati-
enten angeboten, deren Nierenfunktion
sich verschlechtert und die keine weitere
Behandlung wiinschen. Arzte/innen miis-
sen heute in der Lage sein, sich mit ent-
sprechender Empathie um jene Patienten
zu kiimmern, die sich dem Ende ihres Le-
bens nahern.

Parallel zur Entwicklung moderner
Dialyseeinrichtungen erdffnete Dame
Cicely Saunders 1967 das St. Christopher’s
Hospiz und schuf damit den Rahmen fir
die Entwicklung moderner Palliativpfle-
gedienste [6]. Palliative Versorgung wird
von der Weltgesundheitsorganisation
definiert als ,,ein Ansatz, der die Lebens-
qualitit von Patienten und deren Familien
verbessert, die mit den Problemen einer
lebensbedrohenden Erkrankung konfron-
tiert sind und diese prédventiv erfasst,
Leiden friihzeitig erkennt und lindert und
umfassend Schmerz und andere Probleme
auf kérperlicher, psycho-sozialer und spiri-
tueller Ebene” behandelt [7]. Die Begriffe
,konservative Therapie” oder ,supportive
Therapie” werden von Patienten und ih-
ren nachsten Angehdrigen oft bevorzugt
[8]; entsprechend werden wir in diesem
Beitrag den Begriff ,,supportive Therapie”
verwenden.

Supportive Therapie

Eine umfassende supportive Therapie
ist eine geplante, ganzheitliche patien-

tenzentrierte Versorgung flr Patienten
mit einer glomerularen Filtrationsrate von
weniger als 15 ml/min (chronische Nie-
renerkrankung Stadium 5) [8]. Sie umfasst
eine aktive Behandlung von Symptomen
sowie Interventionen, die darauf abzielen,
das Fortschreiten der zugrunde liegenden
Nierenerkrankung hinauszuzégern und
die Risiken von Nebenwirkungen bzw.
Folgeereignissen und damit verbundenen
Komplikationen zu minimieren. Dariber
hinaus unterstitzt sie in psychologischer
und sozialer Hinsicht den Patienten und
seine Familie und gewéhrleistet eine aus-
flhrliche Kommunikation und angemes-
sene spirituelle und kulturelle Betreuung
[8]. Patienten, die supportiv behandelt
werden, sind in der Lage, ihren physischen
Status zu erhalten und berichten Uber
eine hohere Lebensqualitat [9, 10, 11] als
Patienten, die in dhnlicher Ausgangssitu-
ation mit einer Hamodialyse begonnen
haben. Es gibt Hinweise darauf, dass Pati-
enten der Lebensqualitdt Vorrang vor dem
Uberleben einrdumen [12], weshalb Ne-
phrologen neben dem Beginn der Dialyse
auch eine supportive Therapie in Betracht
ziehen missen, insbesondere bei alteren,
multimorbiden Patienten [13]. Zudem
wird berichtet, dass der Uberlebensvor-
teil der Dialyse, der sich fur Patienten
Uber 75 Jahre zeigt, bei multi-morbiden
Patienten verschwindet [14, 15]. Der Ver-
gleich des Uberlebens zwischen Dialyse
und supportiver Therapie ist naturgemal
schwierig, da fittere oder robustere Pati-
enten haufig ermutigt werden, die Dialyse
auszuprobieren, wahrend Patienten mit
multipler Komorbiditdt oder einem ho-
heren Grad an Gebrechlichkeit (was sich
unabhdngig voneinander negativ auf das
Uberleben auswirkt) empfohlen wird, sich
fir eine supportive Therapie zu entschei-
den. Folglich ist es wichtig, mit Patienten
bei Fortschreiten der Niereninsuffizienz
offene Gesprache zu fiihren, um die Le-
bensqualitdt zu verbessern und ihre indi-
viduellen Behandlungsziele zu erreichen.
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Tab. 1.

Mdogliche Gelegenheiten, um tiber ACP zu sprechen (Uberarbeitet nach [22]).

® Bei der Planung einer Nierenersatztherapie, insbesondere wenn eine Transplantation nicht in
Frage kommt oder wenn eine konservative Therapie diskutiert wird.

® Bei Beginn der Dialyse oder innerhalb der ersten Monate.

® Wenn eine Transplantation fehlschlagt und der Patient sich keine Dialyse wiinscht oder die
Dialysebehandlung eine weitere Verschlechterung bedeutet.

® Wenn die PD fehlschlagt und der Patient sich keine HD wiinscht oder hierbei wahrscheinlich
eine Verschlechterung droht und eine Transplantation nicht méglich ist.

Transplantation nicht méglich ist.

® Wenn es bei der HD und der PD Schwierigkeiten mit dem Dialysezugang gibt und eine

® Wenn der Patient die Dialyse beenden mochte.

® Entwicklung eines Zustands, der einen gréReren chirurgischen Eingriff erfordert.

® Nach einem aktuen Ereignis, das zu einer Verschlechterung der Prognose fiihrt, z. B.
zerebrovaskulares Ereignis, Malignom, Sturz und Fraktur.

® Zunehmende Gebrechlichkeit und/oder kognitiver Abbau.

der nachsten 12 Monate versterben wiirde?”

® Antwort ,Nein“ auf die spontane Frage: ,Waren Sie tUberrascht, wenn dieser Patient innerhalb

Anforderungen an die
Kommunikation

Gute Kommunikation ist in allen Berei-
chen der Medizin von grundlegender Be-
deutung und ermdglicht den Menschen,
sich an der gemeinsamen Entscheidungs-
findung zu beteiligen. Das Gesprach muss
eine offene Diskussion iber Prognose und
Wiinsche fur die Sterbebegleitung bein-
halten. Traditionell versteht man darunter
das Konzept der gesundheitlichen Voraus-
planung (Advance Care Planning (ACP)).
Idealerweise sollte diese Vorausplanung
nicht erst dann erfolgen, wenn das Le-
bensende naht, sondern als Teil von rou-
tinemaligen Gesprachen in allen Stadien
einer fortgeschrittenen Nierenerkrankung
[16]. Tabelle 1 fasst mogliche Gelegen-
heiten zusammen, zu denen ACP bespro-
chen werden koénnte. Die gemeinsame
Entscheidungsfindung ergibt sich aus dem
Konzept, dass Behandlungsentscheidun-
gen mit und nicht fiir einen Patienten ge-
troffen werden sollten. Das bedeutet, dass
die Patienten genaue, evidenzbasierte In-

formationen erhalten und sie alle ihnen
zur Verfligung stehenden Behandlungs-
optionen in Erwagung ziehen kdnnen: Die
Autonomie wird respektiert [17, 18]. Arz-
te und Angehdrige der Gesundheitsberufe
sollten versuchen, die Prioritdten, Ziele
und Anliegen eines Patienten zu verste-
hen und diese dann nutzen, um dem Pati-
enten Hilfestellung bei der Entscheidungs-
findung Uber seine Behandlungswiinsche
oder die gewdhlten Grenzen der Therapie
zu geben, falls diese in Zukunft nicht mehr
in der Lage sein wiirden, solche Entschei-
dungen selbst zu treffen.

Diskussionen tiber ACP kdnnen schwie-
rig sein. In der klinischen Situation muss
gentgend Zeit vorhanden sein. Zudem
kdonnen kulturelle und sprachliche Schwie-
rigkeiten offene Gesprache behindern,
und einige Angehorige der Gesundheits-
berufe empfinden diese Gesprache als
unangenehm [5, 19, 20]. Dennoch sollte
die Bedeutung der gesundheitlichen Vo-
rausplanung flr Patienten als auch An-
gehorige nicht unterschatzt werden: ACP
verbessert die Pflege am Lebensende und
die Zufriedenheit von Patient und Familie
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und verringert Stress, Angst und Nieder-
geschlagenheit bei den hinterbliebenen
Familienmitgliedern [21].

Prognoseeinschatzung

Es hat sich wiederholt gezeigt, wie
wichtig es ist, den Patienten genaue Ein-
schatzungen ihrer Prognose mitzuteilen,
sowohl im nephrologischen als auch nicht-
nephrologischen Bereich [23, 24]. Arzten
ist es oft unangenehm, schwerkranken
Patienten die Prognose mitzuteilen [19,
25], was sich auch in der Nephrologie
zeigt [26]. Es ist allgemein anerkannt, dass
Patienten, die glauben, dass sie langer
leben werden, sich fiir eine aggressivere
Behandlung entscheiden [26]. Dies kann
zu einer Verminderung der Lebensqua-
litat fuhren, haufig als Folge von Kompli-
kationen der Behandlung. Wir sind der
Meinung, dass alle Patienten Uber ihre
geschatzte Prognose informiert werden
sollten, damit sie Entscheidungen tber die
gewinschte Behandlung und supportive
Therapie treffen kdnnen. Haufig moéchten
Patienten ihre Lebensprognose erfahren,
wenn sie zu ihren Behandlungspraferen-
zen befragt werden [27].

Eine Prognoseabschatzung war in der
Vergangenheit schwierig [28]. Daher wur-
den Prognoseinstrumente entwickelt,
von denen nun einige fiir nierenkranke
Patienten zur Verfligung stehen [29]. Fir
Patienten, die bereits mit Hamodialyse
behandelt werden, wurde der ARO-Score
entwickelt und fur europdische Hamodi-
alysepatienten validiert [29, 30]. Fiur Pa-
tienten, die noch keine Nierenersatzthe-
rapie erhalten, wurde ein Risikoscore aus
dem franzosischen REIN-Register fiir die
Sterblichkeit in den ersten 90 Tagen an
der Dialyse entwickelt [31]. Neben diesen
nierenspezifischen Prognoseinstrumenten
gibt es noch klinische Instrumente, die in
der Allgemeinmedizin eingesetzt werden.

Das fortschreitende Alter selbst ist ein un-
abhangiger prognostischer Marker, der
neben anderen Risikomarkern beriicksich-
tigt werden muss [32, 33]. Auch Gebrech-
lichkeit als Risikomarker wird zunehmend
anerkannt, und es stehen verschiedene
Methoden zur Beurteilung der Gebrech-
lichkeit zur Verfugung [4, 34, 35, 36].
Die FEPOD-Studie (FEPOD — Frail Elderly
Patients Outcomes on Dialysis) verwen-
dete die kanadische Frailty-Skala [37] und
fand heraus, dass es die Gebrechlichkeit
ist und nicht die Dialysemodalitat, die
mit dem Symptomscore, der korperlichen
Funktion und dem selbstbewerteten MaR
fur die Lebensqualitat assoziiert ist [38].
Daher konnen Alter und Gebrechlichkeit
zusatzlich zu validierten Mortalitatsrisiko-
Scores die Prognose sowohl des Uberle-
bens als auch der Lebensqualitat alterer
Patienten, die vor dem Beginn einer Nie-
renersatztherapie stehen oder bereits
eine Dialyse begonnen haben, stiitzen.

Bei der Uberlegung, wie Patienten bei
Behandlungsentscheidungen beraten wer-
den sollten, kénnen vier Hauptbereiche
bericksichtigt werden: Zuganglichkeit zu
Informationen, soziale Unterstiitzung,
prognostische Erwartungen und Behand-
lungsziele (Tab. 2).

Besondere Szenarien

Beendigung der Dialyse

Ein Beenden der Dialyse ist nicht unge-
wohnlich. Manche Patienten haben das
Geflihl, dass die Lebensqualitdt an der
Dialyse so schlecht ist, dass sie lieber ster-
ben wirden. Das Beenden der Dialysebe-
handlung fihrt in den meisten Fallen in-
nerhalb von ein bis zwei Wochen zum Tod,
aber dies hangt sehr stark von der verblei-
benden Nierenfunktion ab [39]. Patien-
tenautonomie und das Recht, frei zu ent-
scheiden, fiihren unweigerlich dazu, dass
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Tab. 2. Beratung von Patienten und gemeinsame Entscheidungsfindung.

® Die Informationen mussen klar sein, frei von medizinischer Terminologie oder Fachjargon und
in einer Sprache, die fir Personen mit kognitiven Beeintrachtigungen, psychologischen
Stoérungen (z. B. Depressionen) oder bei Sprachproblemen versténdlich ist.

® Alle Patienten brauchen Unterstiitzung, und eine proaktive Identifizierung von Familie,
Pflegern oder nahen Personen férdert deren Einbeziehung in die Therapie und kann dazu
beitragen, die Belastung der Pflegenden zu verringern.

¢ Die Verwendung von Instrumenten zur Risikovorhersage erméglicht eine realistische
Vorhersage des Uberlebens und des Krankheitsverlaufs. Das Mitteilen der Prognose an die
Patienten ermdglicht es ihnen, Prioritaten zu setzen und ihre Behandlungsziele anzupassen.

® Das Erheben von Patientenerwartungen, Behandlungszielen und aktuellen Symptomen kann
dazu beitragen, die Behandlungsplane von Patient und Behandelnden aufeinander
abzustimmen. Die Bedeutung der Lebensqualitat muss thematisiert werden, und eine
regelmaRige Uberpriifung filhrt dazu, dass den Patienten die Méglichkeit gegeben werden
kann, ihre Behandlungsprioritat zu tiberdenken.

sich einige Patienten dazu entschlief3en,
die Dialyse abzulehnen. Ein Beenden der
Dialyse ist ethisch und klinisch nur nach
einer Phase ausfiihrlicher Gesprache mit
dem Patienten (und einer nahestehenden
Person, wenn der Patient nicht in der Lage
ist, eine eigene Entscheidung zu treffen)
akzeptabel. Bei den Gesprachen missen
kulturelle und religiése Erwadgungen be-
ricksichtigt werden, die zu der Entschei-
dung beitragen kénnen, und es muss si-
chergestellt werden, dass keine potenziell
reversiblen Faktoren involviert sind, wie
zum Beispiel Depressionen, unkontrollier-
bare Schmerzen oder soziale Probleme
[18]. Sobald die Entscheidung getroffen
wurde, die Dialysebehandlung zu been-
den, ist es absolut unerlasslich, dass eine
angemessene supportive Therapie und/
oder Hospizversorgung vorgehalten wird.

Symptomkontrolle

Eine Nierenerkrankung im Endstadium
ist mit einer erheblichen Symptombelas-
tung und einer daraus resultierenden Be-
eintrachtigung der Lebensqualitat verbun-
den. Die Pravalenz dieser Symptome ist
bei Patienten, die konservativ behandelt
werden, dhnlich hoch wie bei Dialysepa-

tienten [40]. Schwéache und Juckreiz sind
die am hdaufigsten geschilderten Symp-
tome (etwa 75% der Patienten), gefolgt
von Schmerzen (Uber 50%), Schlafrigkeit,
Atemnot und Odemen (33%) [40].

Die Evidenzbasis fir die Behandlung
von Symptomen ist begrenzt und wird
oft aus anderen Studienpopulationen ex-
trapoliert oder aus Studien abgeleitet, die
sich mit Pharmakokinetik und Pharmako-
dynamik bei schwerer Niereninsuffizienz
befassen [41]. Neben pharmakologischen
MaRnahmen sollte eine symptomlindern-
de Pflege, insbesondere von Mund und
Haut, erfolgen. Medikamente (Analgetika,
Antiemetika, Sedativa und Antisekretori-
ka) kénnen sowohl vorbeugend regelma-
Rig oder ,,nach Bedarf” verordnet werden.
Begleitend sollten regelmafige Gesprache
mit dem Patienten und der Familie zur
Symptomlast stattfinden. Das professio-
nelle Betreuungsteam sollte wiederholt
Zeit einrdumen, damit in dieser schwie-
rigen Phase Patienten und ihre Begleiter
Fragen stellen kdnnen, und diese mit der
notwendigen Sensibilitdit und Ausgewo-
genheit beantworten. Die Qualitat der
Pflege sollte bis zum Tod und zum Trauer-
fall hinein aufrechterhalten werden, und
Patienten sollen dabei unterstiitzt wer-
den, in Wirde zu sterben.

11
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Advance Care Planning:
Mehr Patientenautonomie

am Lebensende

C. Gerhard

Menschen mit
Niereninsuffizienz
haben ein hohes Risiko,
zukiinftig in Situationen von

Nichteinwilligungsféhigkeit zu gera-
ten. Damit sie dennoch immer nach ihrem
Willen behandelt werden, ist eine differen-
zierte Vorausplanung entlang ihrer hoch-
gradig individuellen Lebensziele erforder-
lich. Dieses Kapitel beschreibt, wie diese
Vorausplanung nach dem Advance Care
Planning-Modell gestaltet werden kann.

People  with
kidney  failure
have a high risk of find-
ing themselves in situations

where they are unable to consent
to treatments. To make sure that they are
always treated according to their will, a
differentiated advance planning is neces-
sary according to their highly individual
life goals. This chapter describes how this
advance planning can be designed accord-
ing to the Advance Care Planning model.

Advance Care Planning hat zum Ziel,
dass Menschen stets so behandelt wer-
den, wie es ihren Winschen entspricht.
Gerade Menschen mit fortgeschrittener
Nierenerkrankung sind durch ihre kar-
diovaskuldaren Komorbiditdaten haufig von
plotzlichen Situationen der Nichteinwilli-
gungsfahigkeit, zum Beispiel im Rahmen
eines Schlaganfalls oder Herzstillstands,
betroffen. Dies gilt auch fiur zukinftige
Notfallsituationen wie zum Beispiel plotz-
licher Herztod. Aber auch die Frage, wann
eine Nierenersatztherapie (zum Beispiel
Dialyse) beendet werden soll, muss oft im
Voraus geklart werden, weil moglicher-
weise in der Entscheidungssituation Nicht-
einwilligungsfahigkeit besteht. Diese und
andere Fragen der Vorausplanung sollten
nahe an der Lebenswelt der Betroffenen
geklart werden. Lebenskrisen wie zum
Beispiel ein Heimeinzug sind fir die Be-
troffenen oft Wendepunkte, an denen die
Vorausplanung fiir zukiinftige Situationen
sehr drangend wird. Fir viele Betroffene
sind zukiinftige Bedrohungen der Auto-
nomie nun auch greifbarer geworden, da
der weitere Krankheitsverlauf und mogli-
che Verschlechterungen mit Nichteinwil-
ligungsfahigkeit konkreter werden. Des-
halb macht es Sinn, dass im Hospiz- und
Palliativgesetz und den daraus abgeleite-
ten Regelungen des SGB (§ 132g SGB V),
des GBA sowie des Krankenhausfinanzie-
rungssystems (OPS 8-98h) der Bereich der
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gesundheitlichen Versorgungs- bzw. Vor-
ausplanung im Pflegeheim, in der Behin-
derteneinrichtung oder im Palliativdienst
eines Krankenhauses abrechnungsfaihig
gemacht wurde. Auf diese Weise erhal-
ten Menschen, fiir die Fragen der Voraus-
planung besonders dréngend sind, eine
umfangreiche, Krankenkassen finanzierte
Gesprachsbegleitung. Dabei werden in
vertieften Gesprachen die Lebensziele der
Vorausverfiigenden ausgeleuchtet, der
Lebenswille, das was dem Leben Sinn ver-
leiht. Wichtig ist es dabei genau die Gren-
ze herauszubekommen, ab der die/der
Vorausverfiigende im Fall der Nichteinwil-
ligungsfahigkeit nicht mehr lebensverlan-
gernd behandelt werden mochte.

Das Konzept des Advance Care Plan-
ning besteht aus einer individuellen Ge-
sprachsbegleitung von Menschen, die
vorausplanen wollen und einer systema-
tischen Implementierung mit dem Ziel,
dass der Patientenwille im Anwendungs-
falle der Vorausplanung wirklich beachtet
wird. An den meisten Orten in unserem
Gesundheitswesen, ob im Pflegeheim, im
Krankenhaus oder zu Hause, spielen beide
Elemente des Advance Care Planning eine
besondere Rolle. Da sich in der hduslichen
Pflege, im Pflegeheim und im Kranken-
haus in besonderem MaRe Menschen in
gesundheitlichen Krisen befinden und die
Frage auftaucht, wie es weiter geht und
wie trotz der Erkrankung moglichst viel
Autonomie erhalten werden kann, wird
die Vorausplanung fiir mogliche zukinf-
tige Szenarien mit Nichteinwilligungsfa-
higkeit besonders drangend und bedarf
besonders der differenzierten Begleitung.
Gleichzeitig wird an allen diesen Orten
(Krankenhaus, Pflegeheim, hausliche Pfle-
ge) regelhaft Notfallversorgung geleistet.
Es treten daher haufig Situationen ein, in
denen Vorausplanungen umgesetzt wer-
den mussen. Beide Aufgaben (sowohl die
Begleitung der Vorausplanung, als auch
die Umsetzung vorhandener Vorauspla-
nungen) kdnnen umso besser umgesetzt

werden, je mehr Expertise zu Advance
Care Planning vorhanden ist.

Warum eine normale
Patientenverfugung nicht
ausreicht

An einem Beispiel aus der Praxis des
Autors soll zundchst verdeutlicht wer-
den, wie viel eine gute Vorausplanung
im Anwendungsfall leisten kann und wie
schwierig es fiir die Akteure wird, wenn
diese fehlt.

Frau B. ist 92 Jahre alt. Sie fihrte bis-
her ein vollkommen selbststandiges Le-
ben ohne wesentliche Erkrankungen. Jetzt
erlitt sie einen schweren Schlaganfall mit
Hemiplegie (vollstindiger Lahmung) der
rechten Koperhalfte, globaler Aphasie
(vollstandiger Sprachstérung) und Dys-
phagie (Schluckstérung).

Ihre Patientenverfligung (Formular des
Bundejustizministeriums) beschreibt den
Verzicht auf lebensverlangernde Behand-
lung/Erndhrung bei schwerer Gehirnscha-
digung ohne jegliche Aussicht auf Besse-
rung (,,unwiederbringlich erloschen)

Die Vorsorge bevollmdchtigte Tochter
(69 J.) steht zunachst unter Schock und
kann keine Auskunft Gber den Patienten-
willen geben.

Was ist in dem dargestellten Fall zu
tun? Legt man die Patientenverfligung
genau aus, missten derzeit alle medizi-
nisch indizierten Therapien durchgefihrt
werden, denn auch wenn die Aussichten
sehr schlecht sind, besteht ja zurzeit keine
schwere Gehirnschadigung ohne jegliche
Aussicht auf Besserung. Leider kann auch
die vorsorgebevollmachtigte Tochter keine
differenziertere Auskunft geben, da sie un-
ter Schock steht. Erst viele Tage spater kann
die Tochter berichten, dass genau dieser
Fall eines schweren Schlaganfalls gemeint
war, als ihre Mutter die Patientenverfiigung
schrieb, und dass sie genau die jetzt einge-



