6. Fall

Therapieablehnung durch Patienten
bei schwerer, aber nicht infauster
Erkrankung

(hoher Querschnitt, gastrointestinale
Blutung)

47-jahriger Patient, der vor 25 Jahren einen schweren Mo-
torradunfall hatte. Er erlitt dabei einen dislozierten Bruch
des 6. Halswirbels mit Lihmung beider Arme und Beine so-
wie Stuhl- und Urininkontinenz. Seine Ehe wurde in der
Folge geschieden; die pflegerische Versorgung wurde von
seiner Schwester iibernommen.

Die jetzige stationdre Aufnahme erfolgte wegen wieder-
holten Bluterbrechens. Gastroskopisch fand sich ein tumor-
verdichtig imponierendes Magengeschwiir mit einer Sicker-
blutung, die endoskopisch gestillt werden konnte. Uber den
Befund in Kenntnis gesetzt, lehnte der Patient in Anbetracht
seiner Lebenssituation eine weitere operative Therapie ab. In
der Folgenacht kam es zu einer Rezidivblutung mit Kreislauf-
schock. Nach notfallmifliger Intubation und Kreislaufstabili-
sation durch den chirurgischen Dienstarzt erfolgte eine er-
neute Magenspiegelung, bei der jedoch diesmal keine
endoskopische Blutstillung erreicht werden konnte.

In dieser Situation stellten sich zwei Therapieoptionen:
(1) umgehende Operation mit Resektion des blutenden Ge-
schwiirs gegen den initial gedufierten Willen des Patienten;
(2) Verzicht auf eine Operation unter Inkaufnahme des
Verblutungstodes des Patienten.
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Mieth

Ich interpretiere das, was ich lese. Das heif3t: Von der Richtig-
keit meiner Interpretation hingt die Beurteilung ab. In mei-
nem Text steht noch bei Option (1): ,,umgehende Operation
mit Entfernen des blutenden Geschwiirs gegen den initial ge-
duflerten Willen des Patienten”. Das halte ich fir etwas treff-
sicherer als ,,gegen den Patientenwunsch”. Und dennoch bin
ich der Meinung, dass man es auch so nicht formulieren darf,
wenn man den komplexen Sachverhalt beschreiben will.
Denn aufgeklirt worden ist der Patient tiber den Befund des
Tumorverdachtes und nicht den des Magengeschwiirs. Das
konnte er gar nicht, weil es eine Notfallsituation war. Also
ist er in dieser Hinsicht ein ,unaufgeklirter” Patient, tiber
dessen Stellungnahme zu dem Befund, der sich in der Folgen-
acht ergeben hat, wir gar nichts wissen.

Nach meiner Ansicht muss an dieser Stelle die Option
(1) eintreten, weil es ein Notfall ist, in welchem auch nicht
der eingangs gedufierte Wille, der unter der Voraussetzung
des Tumorverdachts geduflert wurde, entscheidend sein
kann. Denn jetzt haben sich viel komplexere Informatio-
nen ergeben, die zugrunde gelegt werden miissen.

Hofling

Wenn es wirklich eine informierte Ablehnung des operati-
ven Eingriffs war, dann hitte man sich daran halten miis-
sen. Allerdings hitte ich an Threr Stelle genauso gehandelt.
In unserem Fall sehe ich nicht, dass eine wirksame Ableh-
nung eines operativen Eingriffs vorgelegen hitte. Ich habe
den Sachverhalt auch so verstanden, dass man mit dem Pa-
tienten gesprochen hat. Aber wortiber hat man mit ihm ge-
sprochen? An dieser Stelle vielleicht ein grundsitzlicher
Hinweis: Die simple Vorstellung, der ja auch Juristen gerne
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anhingen, weil sie so einfach ist, dass man die Menschen
eben nicht einteilen kann in kompetente und betreute Pa-
tienten, bildet die Lebenswirklichkeit ja tiberhaupt nicht
ab. (Aus einem DFG-Projekt, das ich u. a. zusammen mit
Herrn Westhofen in Aachen bearbeite, wissen wir eigent-
lich, dass 80 % der Patienten irgendwo dazwischen sich be-
finden.) Und in einer solchen Situation, in der einem der
Verdachtsbefund eines Karzinoms mitgeteilt wird, jeman-
dem, der bereits sei 25 Jahren einen hohen Querschnitt
hat — wie soll in einer solchen Situation die dann erfol-
gende Erklarung wirklich schon eine verlissliche Willens-
duflerung sein? Die ganze kommunikative Situation miiss-
te eine vollig andere sein als die geschilderte. Man miisste
in einer solchen Konstellation auf viele Dinge aufmerksam
machen. Was wire, wenn sich der Verdacht auf ein Karzi-
nom nicht erhidrtet? Man hitte auch tiber die Art des Ver-
blutens als , Therapieoption” aufkliren miissen. Wie will
sich denn jemand zwischen Optionen entscheiden, von de-
nen er tberhaupt nichts, aber auch rein gar nichts weif3?
Dartiber hinaus glaube ich, dass dann, wenn wirklich Zeit
ist, ein solches Gesprich auch nicht nur von Thnen geleis-
tet werden kann. Dies bediirfte einer besonderen Art von
Gesprichsfithrungskompetenz, die eigentlich einen Teil
der medizinischen Ausbildung ausmachen miisste.

Fazit: Ich glaube, in dieser Situation war es richtig, den
Patienten zu operieren.

Merks

Die allgemeine Problematik, die anhand dieses Falles
sichtbar wird, ist die der Beziehung zwischen Berufsethos
des Arztes und Autonomie, d. h. eine eventuelle Entschei-
dung aus medizinischen Griinden auch gegen den an sich
zweifellosen Willen des Patienten.
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1. Ich denke, aus medizinischer und auch aus medizine-
thischer Sicht spricht wenn nicht alles, dann doch vieles fiir
die Losung (1) (umgehende Operation mit Entfernung des
blutenden Geschwiirs, gegen den initial gedufierten Willen
des Patienten). Angesichts der zunehmenden Aufwertung
des Willens von Patienten in der medizinischen Ethik bedarf
diese Entscheidung freilich einer niheren Begriindung.

2. Es liegt, denke ich, in der medizinischen Logik (die
dann auch in die ethische Entscheidung eingehen soll), fir
die offensichtlich als sicherer beurteilte Losung (1) zu op-
tieren. Nachdem man in jedem Falle den Willen des Patien-
ten hier nicht zum Maf$stab nehmen wollte, wire ander-
seits ja theoretisch auch die vielleicht doch erfolgreiche
Losung (2) (Wiederholung der endoskopischen Blutstillung)
in Frage gekommen. (In beiden Fillen wird ja der Wille des
Patienten umgangen.] Aber wohl tatsichlich nur theo-
retisch: wenn schon ein lebenserhaltendes Eingreifen,
dann sicher das mit den grofleren Erfolgsaussichten. (Man
konnte hochstens noch argumentieren, dass der Versuch
einer endoskopischen Blutstillung das grofiere Risiko ge-
wesen wire — da sie ja bereits einmal nicht funktioniert
hatte — und man damit sozusagen mehr in die Nihe des Pa-
tientenwillens gegkommen wire. Aber eine so merkwiirdige
Uberlegung steht natiirlich kaum im Ernst zur Debatte.)

3. Freilich bleibt das Problem des Patientenwillens. Na-
tirlich kann man diesen beziiglich seiner dauerhaften
Ernsthaftigkeit in Zweifel ziehen. So spricht die Fall-
beschreibung von dem , initial geduflerten Willen des Pa-
tienten”. Dies suggeriert zumindest, dass der Wille zum
Zeitpunkt der irztlichen Entscheidung moglicherweise
schon nicht mehr fortbestand. Zudem horen wir, dass der
Patient nachtriglich die Therapieentscheidung akzeptiert
hat. Was sich ex post leicht sagen lisst, ist aber ex ante
mindestens eine gewagte Sache. Ubrigens ist sie hiufiger
anzutreffen, etwa bei der Wirdigung von Patientenver-
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figungen, wenn dazu gesagt wird: , Moglicherweise wirde
der Patient zum gegenwirtigen Zeitpunkt oder in der jetzi-
gen Situation ja anders urteilen als zum Zeitpunkt der Ab-
fassung der Verfiigung ...”. Mit einem solchen Argument,
finde ich, muss man vorsichtig sein. Bei der doch prinzi-
piell sich durchsetzenden Bedeutung und Anerkennung
des Patientenwillens kann man nicht mit der andern
Hand wieder nehmen, was man mit der einen gegeben
hat. Hierdurch wird der Wunsch nach dem Recht auf Ster-
behilfe geradezu gefordert und nicht zuriickgedriangt.

4. Hier noch eine eher allgemeine Bemerkung. Zum
konkreten Falle kann man vielleicht, wie auch von Diet-
mar Mieth, denke ich, richtig bemerkt worden ist, anfiih-
ren, dass die Willensduflerung doch sehr allgemein und im
Hinblick auf die konkreten Umstinde und die reale Situa-
tion nicht prizise genug ist. Ein wichtigeres Argument
scheint mir aber eine andere Uberlegung, nimlich die Tat-
sache, dass ein Arzt neben dem Respekt vor dem Patienten-
willen auch ein medizinisches Berufsethos zu vertreten
hat, das von ihm verlangt, seine drztliche Kunst nach Mog-
lichkeit lebensermoglichend und -erhaltend einzusetzen,
wofern dadurch Chancen der Besserung wahrgenommen
werden, sich die Frage nach einer Verlingerung unertrigli-
chen Leidens nicht stellt und jedenfalls nicht ein ,natiir-
lich” sich anbahnendes Ende unnotig hinausgezogert wird.

Das ist vielleicht etwas kompliziert formuliert, und ich
denke auch, dass das Problemfeld der medizinischen Mog-
lichkeiten einerseits und der Grinde fiir einen Verzicht auf
ihre Anwendung anderseits weiter diskutiert werden muss.
Doch kann die Autonomie der Patienten oder der Patientin
nicht so weit gehen, dass ihr gegentiber die normale irzt-
liche Pflicht immer nur den Kiirzeren ziehen wiirde.

5.1Ich denke also: Alles zusammengenommen ist Losung
(1) sehr wohl vertretbar. Freilich mochte ich noch eine kurze
Anmerkung machen zum Schlusssatz der Fallbeschreibung,
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dass es dem Patienten nicht nur wieder gut geht, jedenfalls
im Sinne der fritheren Situation, sondern dass er selbst eine
neue Beziehung mit einer gleichaltrigen Krankenschwester
gefunden hat. Dies ist zwar erfreulich, und sicher fir das
Operationsteam ein beruhigendes Faktum, doch halte ich
es fiir ein sehr gefihrliches Argument, eine Art nicht unbe-
denklichen Nachkartens. Es gibt ja auch den umgekehrten
Fall, in dem die Moglichkeit positiver Entwicklungen nicht
eingetroffen ist. Deswegen sollte man sich huten, a poste-
riori und ex effectu positivo ein Argument fiir drztliche Ent-
scheidungen gegen den Willen des Patienten gewinnen zu
wollen. Ich finde, ein ,,Man weif3 ja nie, ob nicht ...” darf
kein Argument fiir schwierige Entscheidungen sein. Statt-
dessen plidiere ich fir eine ndhere Ausgestaltung der
Grundsitze, nach denen einem Patienten, einer Patientin
billigerweise Unertriglichkeit des Leidens oder der Situa-
tion zugestanden werden sollte, so dass eventuell auch auf
mogliche Behandlungen verzichtet werden darf.

Schmidt-Jortzig

Auch dieser Fall eignet sich offenkundig fiir ein medizin-
rechtliches Seminar. An ihm wire die Rechtsfolgenseite ei-
ner Patientenverfligung zu erortern. Wie verbindlich ist ein
gedullerter Patientenwille fiir den behandelnden Arzt?
Trotz des augenscheinlich rechtfertigenden guten Aus-
gangs der Krise vermag ich als Anhinger weitestgehender
Selbstbestimmung und Selbstverantwortung des Men-
schen eine Ignorierung der Operationsablehnung nicht zu
akzeptieren, weder als in diesem Einzelfall vertretbar
noch gar als normbildend. Es darf nicht sein, dass die Ach-
tung des Patientenwillens von der Zufilligkeit des guten
Ausgangs abhingig gemacht wird und damit fiir eine nun
einmal ex ante zu treffende und nicht ex post zu rechtfer-
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tigende OP-Entscheidung ins Belieben des Arztes gestellt
werden diirfte. Auch die Hirten einer Entscheidung sind
vom sich festlegenden Menschen zu tragen, auch Fehlein-
schitzungen und Motivverirrungen gehoren beim Patien-
ten zur menschlichen Mingelbehaftung im Diesseits. Ich
will hier ganz werthaft argumentieren (und da sehen Sie,
dass auch Politiker sich ethisch leiten lassen). Ich bin EKD-
Synodaler, lebe also — durchaus bekennend — aus einem
christlichen Hintergrund, und da sage ich: Die Folgen un-
serer irdischen Unvollkommenheit sind uns in unsere
hochst personliche Verantwortung gegeben. Und eben dies
gilt iibrigens auch verfassungsrechtlich, weil Wiirdegaran-
tie, Personlichkeitsrecht und individuell bestimmter Le-
bensanspruch unvertretbare, vom Staat iiberall zu ach-
tende Grundpositionen darstellen. In einem Fall wie dem
geschilderten sich also ,auf gut Gliick” tiber den definiti-
ven Willen des Patienten hinwegzusetzen, kann m. E.
nicht zugelassen werden. Dem Versuch einer ethisch-nor-
mativen Bevormundung des Einzelnen miissen wir wider-
stehen. Ich votiere deshalb fiir Option (2).

Freilich riume ich ein, dass ich dabei den Wunsch des
Patienten eben fiir eindeutig halte, obwohl vielleicht der
Sachverhalt an diesem Punkt nicht ganz prizise ist. Dass
der Patient , iiber den Befund in Kenntnis gesetzt” die wei-
tere operative Therapie ablehnt, mag so ausgelegt werden
konnen, als sei mit ihm nur tiber die Diagnose, nicht aber
uber ihre Folgen gesprochen worden. Wenn es aber in der
Optionsbeschreibung gewissermafien resimierend heifdt,
eine eventuelle Operation laufe dem ,initial geduflerten
Willen des Patienten” zuwider, fiihle ich mich als Kom-
mentator tber solche Zweifel hinweggehoben. Mithin:
Trotz des schonen Happyends, das man ja vorab gar nicht
wissen konnte, keine OP gegen den Willen des Patienten!
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Widdershoven

Was mich wundert, wenn ich so einen Fall hore, ist, wa-
rum die Entscheidung akut in einer Notfallsituation getrof-
fen werden muss. Hitte man nicht mit dem Patienten zu-
vor tiberlegen konnen, wie seine Priferenzen in einer
solchen Situation aussihen? Wire es nicht moglich gewe-
sen, innerhalb des langfristigen Prozesses der Fiirsorge fiir
diesen Patienten mehr Klarheit tiber seine Ansichten zu ge-
winnen? Dazu braucht man nicht jede mogliche zukinf-
tige Entscheidung mit dem Patienten zu besprechen. Man
konnte auch versuchen, zusammen mit dem Patienten
klar zu machen, was die Erfahrungen der Krankheit tiber
25 Jahre fir seine Lebensgeschichte bedeuten. Diese Le-
bensgeschichte koénnte dann spiter behilflich sein bei
schwierigen Entscheidungen, so wie sie jetzt im Fallbericht
vorliegen. Dann wiirde man besser wissen, wie der Patient
sein Leben sieht und sich seine Zukunft vorstellt. Also:
Vor dem Eintreten der Notfallsituation sollten wir doch
mehr wissen tber die Geschichte des Patienten und iiber
seine Lebenserfahrungen.

Wire man diesem Weg gefolgt, dann gibe es drei Moglich-
keiten.

Erstens wire es moglich, dass man von dem Patienten
weil3, dass er auf jeden Fall weiterleben mochte.

Zweitens wire es moglich, dass er weiterleben mochte,
aber nicht um jeden Preis. Man wiisste zum Beispiel, dass
der Patient, wenn es ein sehr schlimmes Problem gibe,
keine weitere Therapie mochte.

Drittens wire es moglich, dass der Patient sagt, dass er
eine bestimmte Verschlimmerung seiner Situation als un-
ertraglich betrachten wiirde. Trite diese dann spiter ein,
dann konnte eine vorher aufgestellte Patientenverfligung
eine Hilfe im Entscheidungsprozess sein. In den Niederlan-
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den wire dann unter dem neuen Gesetz auch aktive Sterbe-
hilfe eine Handlungsoption.

Im vorliegenden Fall ist unklar, ob die Auflerung des Pa-
tienten, dass er keine weitere Therapie mochte, wirklich in
seine Lebensgeschichte hineinpasst. Einerseits konnte man
diese Frage bejahen, weil der Patient auf seine Lebenssitua-
tion hinweist. Andererseits ist sein Wunsch moglicherweise
eine spontane Reaktion auf die Information tiber seinen Be-
fund und als solche vielleicht mehr Ausdruck seiner Angst
als eine Entscheidung, die zu seiner Grundeinstellung passt.
Im ersten Fall wire die Aufierung ein Grund fiir einen Ope-
rationsverzicht, im letzten Fall nicht.

Zum Schluss mochte ich betonen, dass in diesem Fall,
so wie er uns vorgelegt wurde, auch in den Niederlanden
keine gesetzliche Grundlage fiir eine aktive Sterbehilfe ge-
geben ist. Erstens gibt es weder einen aktuellen Wunsch
des Patienten noch eine Patientenverfiigung. Zweitens
gibt es keinen Beleg fir eine Situation aussichtslosen und
unertriglichen Leidens. Wenn es noch eine reale Therapie-
moglichkeit gibt, ist die Situation nicht aussichtslos.
Wenn der Patient bewusstlos ist, ist die Situation nicht un-
ertriglich. Fur diesen Patienten gibt es auch in den Nieder-
landen keine Moglichkeit der aktiven Sterbehilfe.
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