MMW-Fortschritte der Medizin Originalien Nr. 111/2008 (150.)g.), S. x—x

Ende einer Heimbeatmung

Rechtliche, ethische und palliativmedizinische Aspekte

Von M. Thons, G. Marckmann, K. Kutzer, M. Zenz

er medizinische Fortschritt

erlaubt es in zunehmendem

Mafle, den Tod schwer kran-
kerund leidender Menschen hinauszu-
schieben. Dabei herrscht weitgehende
Einigkeitdariiber, dass am Lebensende
nicht alles, was die Medizin kann, auch
tatsiachlich durchgefithrt werden soll.
Immer mehr Menschen sterben nicht
plotzlich und unerwartet, sondern
nach einer lingeren Behandlungsphase
aufgrund einer Entscheidung tiber das
Beenden lebensverlingernder Maf3-
nahmen [6]. Das Beenden einer Beat-
mung bei einem beatmungspflichtigen
Patientenistin der Regel nichtlange zu
iiberleben, daher resultiert insbeson-
dere hier bei Fragen um einen Thera-
pieabbruch eine teils sehr emotional
gefiihrte Diskussion.
Wir berichten von der Begleitung eines
Patienten nach jahrelanger Heimbeat-
mung und diskutieren die palliativme-
dizinischen, ethischen und rechtlichen
Probleme im Umgang mit vorausver-
fiigten Wiinschen am Lebensende.

FALLBERICHT

Der 61-jahrige Steiger, litt seit etwa
vier Jahren an einer fortschreitenden
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Demenz vom Alzheimertyp, daneben
unter einer schweren Kohlestaublunge
mit fortschreitender respiratorischer
Insuffizienz. Im Rahmen einer statio-
niren Behandlung vor 21 Monaten
wegen zunehmender Atemschwierig-
keiten wurde er reanimationspflichtig.
Hier wurde bereits eine zentrale Atem-
storung bei Demenz diskutiert. Nach
der Reanimation gelang es nicht mehr,
den Patienten vom Respirator zu ent-
wohnen, er wurde nach zwei Monaten
in eine heimambulante Beatmungssi-
tuation entlassen.

Es liegt eine Vorsorgevollmacht fiir
die Ehefrau von 1997 vor, jedoch keine
schriftliche Patientenverfiigung. Der
Patient hatte allerdings bereits vor et-
wa finf Jahren vor der Familie etwa bei
Fernsehberichten iiber Pflegeheime
geduflert: ,,Ich mochte nie so krank im
Bett liegen. Ich mochte nicht kiinstlich
ernihrt, auf keinen Fall beatmet wer-
den. ... Ich méchte nicht mehr leben,
wenn ich das alles ertragen miisste.
Dann erschiefie ich mich.“

Entgegen der Prognose der Arzte von
der Intensivstation lebte der Patient 15
Monate spiter immer noch. Zu dieser
Zeit baten die Angehorigen um anis-
thesiologische Mitbetreuung, da die
Respiratoreinstellung immer wieder
zu qualvollen ,Beatmungskonflikten®
fuhrte.

Es gelang zunichst durch eine medi-
kamentdse Behandlung, eine zufrie-
denstellende Symptomkontrolle zu
erreichen. Bei fehlender Kommuni-
kationsfihigkeit wurden Zeichen wie
Unruhe, Schwitzen, Trinenlaufen oder
Hyperventilation als Stresszeichen be-
wertet. In mehreren Gespriachen mit
der Familieund dem betreuenden Pfle-
gepersonal stellten sich stark divergie-
rende Einstellungen iiber das weitere
Vorgehen heraus. Die Meinungen gin-
gen von ,,Beatmungsmaschine sofort
ausstellen® bis hin zu Maximaltherapie
und ggf. notdrzdicher Versorgung. In-
nerhalb der Familie bestand allerdings
Einigkeit dariiber, dass der Patient
selbst ein Leben am Beatmungsgerit

ZUSAMME

Wir berichten Gber die palliativme-
dizinische Begleitung eines langzeit-
beatmeten Patienten in hauslicher
Umgebung und die schwierige Ent-
scheidungsfindung zur Therapiere-
duktion und Einstellung lebensver-
langernder MaRRnahmen. Die sich
hier ergebenden umfangreichen Pro-
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NFASSUNG

bleme werden aus ethischer, recht-
licher und palliativmedizinischer
Sicht diskutiert.

Schliisselworter: Langzeitbeatmung
— Therapieabbruch - Passive Sterbe-
hilfe — Therapien am Lebensende
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nicht gewollt hitte. Man konnte sich
aber nicht dazu durchringen, die Be-
atmungssituation grundsitzlich zu
andern.

Es erschien allen Beteiligten angemes-
sen, zunichst auf eine Therapieaus-
weitung zu verzichten (z. B. kein Not-
arzt, keine Antibiose). Da es Hinweise
auf Schmerzen und Stress gab, wurde
eine Opiattherapie begonnen.
Weitere sechs Monate spiter — im-
mer wieder fanden Gespriache und
Diskussionen um das Prozedere statt
— hauften sich erneut die Beatmungs-
probleme (Hustenattacken, Hyper-
ventilationen), die trotz deutlich ge-
steigerter Morphindosis (540 mg/die)
nur unzureichend beherrschbar wa-
ren. Auch nahmen die Gelenkkon-
trakturen erheblich zu, Dekubitalge-
schwiire traten hinzu.

Nach Einholung einer rechtlichen Be-
ratung beim zustindigen Vormund-
schaftsgericht und Durchfihrung
einer ethischen Fallkonferenz wurde
ein Konsens aller Beteiligten erzielt:
Der Patient hitte unter den aktuellen
Bedingungen eine Beendigung der Be-
atmung gewiinscht.

Die vorsorgebevollmichtigte Ehefrau
beantragte beim zustindigen Amtsge-
richt die Betreuung explizit auch fiir
Mafinahmen nach § 1904 Abs. 2 BGB.
Sie legte dem Schreiben die entspre-
chendlautenderechtlicheund ethische
Stellungnahme bei. Rasch erreichte sie
eine sehr personlich gefasste Antwort
vom zustindigen Vormundschafts-
richter; dieser sah eine ,,formale Ent-
scheidung iiber eine einzurichtende
Betreuung® fr nicht erforderlich an.
In der darauffolgenden Nacht kam
es zu einem schweren Beatmungs-
problem, beide Kinder waren hinzu-
gekommen, offensichtlich war der
Patient aufgrund starker Atemwegs-
sekretion erheblich verschleimt. Diese
Situation schitzten alle als unertrag-
lich ein, neben den tiblichen Mafinah-
men der Atemwegspflege wurde eine
sedierende Medikation zur Symptom-
kontrolle verabreicht.

Nun bestand bei der gesamten Familie
Konsens, die Beatmung entsprechend
dem Patientenwillen einzustellen. Un-
ter symptomkontrollierender Gabe
von Analgetika und Sedativa verstarb
der Patient nach Beatmungseinstel-
lung im Rahmen der zunehmenden
respiratorischen Insuffizienz.

RECHTLICHE BEWERTUNG

Steht der Arzt vor der Frage, ob er
bei seinem todkranken Patienten eine
lebenserhaltende oder lebensverlan-
gernde arztliche Mafinahme - z.B.
die kiinstliche Ernihrung, die kiinst-
liche Beatmung, die antibiotische Be-
handlung einer Lungenentziindung
- beginnen, fortsetzen oder beenden
soll, so ist rechtlich danach zu unter-
scheiden, ob der Patient noch einwilli-
gungsfihig ist oder nicht.
¢ Einwilligungsfihig ist der Patient,
wenn er nach arztlicher Aufklirung
Bedeutung, Umfang und Tragweite
der infrage stehenden Mafinahme
oder deren Unterbleiben in den we-
sentlichen Grundziigen selbst beur-
teilenkann. Isterindiesem Sinninder
konkreten Entscheidungssituation
noch einwilligungsfihig, entscheidet
er allein dariiber, ob er den irztlichen
Vorschlag annimmt oder nicht.
e Ist der Patient dagegen nicht mehr
entscheidungsfihig, entscheidet

Abb. 1: Maximaltherapie oder Beatmung einstellen: Wer entscheidet, wenn der Patient selbst
nicht mehrdazuinderLageist?

fir ihn sein Vertreter. Vertreter ist in
der Regel der vom Vormundschafts-
gericht bestellte Betreuer oder der
vom Patienten mit einer schriftlichen
Vorsorgevollmacht versehene Be-
vollmichtigte.
Der Vertreter des Patienten ist an den
- z.B. in einer Patientenverfiigung —
erklirten Willen des Vertretenen oder
beifehlender oder ungenauer Willens-
erklirung an den mutmafilichen Wil-
len des Vertretenen oder, wenn auch
dieser nicht festgestellt werden kann,
allein an dessen Wohl gebunden.
Die Entscheidungsbefugnis des Ver-
tretersist nach der Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofs nicht deckungs-
gleich mit der des Patienten selbst.
Verzichtet der Betreuer oder Bevoll-
michtigte auf medizinisch indizierte
lebenserhaltende Mafinahmen, so ist
dies nach der umstrittenen Rechtspre-
chung des Bundesgerichtshofs nur
wirksam, wenn das Grundleiden des
Patienten einen irreversiblen und tod-
lichen Verlauf angenommen hat. Dies
bedeutet jedoch nicht, dass der Tod
unmittelbar bevorstehen, also die Ster-
bephase schon begonnen haben muss.
Schon 1991 hat der Bundesgerichtshof
folgenden Leitsatz aufgestellt (Amt-
liche Sammlung BGHSt Bd. 37 S. 376):
»Auch bei aussichtsloser Prognose
darf Sterbehilfe nicht durch gezieltes
Toten, sondern nur entsprechend
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dem erklirten oder mutmafllichen
Patientenwillen durch die Nichteinlei-
tung oder den Abbruch lebensverlin-
gernder Mafinahmen geleistet werden,
umdem Sterben—ggf. unter wirksamer
Schmerzmedikation — seinen natiir-
lichen, der Wiirde des Menschen ge-
miflen Verlauf zu lassen.

Die Bundesirztekammer und deren
zentrale Ethikkommission [14] wei-
sen zutreffend darauf hin, dass weder
die Autonomie noch die Gewissens-
freiheit des Arztes zu Eingriffen in die
korperliche Integritit des Patienten
oder deren Fortsetzung berechtigen,
dievondessen erklirter oder mutmafi-
licher Einwilligung nicht mehr getra-
gensind.

Gerichtliche Genehmigungspflicht

In dem dargestellten Fall war der Pa-
tient offensichtlich nicht mehr einwil-
ligungsfahig. Die Ehefrau hatte eine
rechtswirksame Vorsorgevollmacht,
die auch die Gesundheitsbetreuung
umfasste. Deshalb war an sich die Ein-
richtung einer Betreuung tberflissig.
Denn nach § 1896 Abs. 2 Satz 2 BGB
ist eine Betreuung nicht erforderlich,
soweit die Angelegenheiten des Voll-
jahrigen durch einen Bevollmachtig-
ten ... ebenso gut wie durch einen Be-
treuer besorgt werden konnen.

Davon gibt es jedoch eine Ausnahme:
Nach § 1904 Abs. 2 in Verbindung mit
Abs. 1 BGB bedarf die Einwilligung
des Bevollmichtigten in eine Heil-
behandlung der Genehmigung des
Vormundschaftsgerichts, wenn die
begriindete Gefahr besteht, dass der
Patientaufgrund der Mafinahme stirbt
oder einen schweren und linger an-
dauernden gesundheitlichen Schaden
erleidet [9].

Von der vormundschaftsgerichtlichen
Genehmigungspflichthatder Bundes-
gerichtshof aufgrund der ithm tibertra-
genen Befugnis zur Fortbildung des
Rechts eine Ausnahme eingefiihrt (Be-
schluss vom 17. Mirz 2003, Amtliche
Sammlung BGHZ Bd. 154 S. 205):
Einer gerichtlichen Genehmigung

bedarf es danach dann nicht, wenn
die Krankheit einen irreversiblen und
todlichen Verlauf angenommen hat
und sich der behandelnde Arzt und
der Betreuer bzw. der Gesundheitsbe-
vollmichtigte dariiber einig sind, dass
die Einstellung der lebenserhaltenden
Mafinahmen dem Willen des Patienten
entspricht und unter Beriicksichti-
gung dessen auch nicht mehr medizi-
nisch indiziert ist.

Ergdnzende Bestellung eines
Bevollmdchtigten zum Betreuer

Diese Voraussetzungen liegen in un-
serem Fall vor, sodass das Vormund-
schaftsgericht die Einstellung der
kiinstlichen Beatmung nichtzu geneh-
migen brauchte. Von der gerichtlichen
Genehmigungspilicht zu unterschei-
denistdie erginzende Bestellung eines
Bevollmichtigten zum Betreuer, die
das Amtsgericht hier offensichtlich
nicht fiir erforderlich angesehen hat.
Deshalb durfte die im Konsens ge-
troffene Entscheidung zur Einstellung
der kiinstlichen Beatmung rechtmaflig
sein. Denn wenn eine Fortsetzung der
kiinstlichen Beatmung nicht mehr me-
dizinisch indiziert war, darf der Arzt
diese lebensverlingernde Behand-
lung durch ausschlieflich palliative
Mafinahmen ersetzen (Anderung des
Behandlungsziels). Dies entspricht
der Begrenzung seines Heilauftrags
(vgl. BGHSt Bd. 32 S. 379/380). Auch
ist das dem Patientenwillen entspre-
chende Unterlassen einer lebensver-
lingernden Behandlungsmafinahme
— sei es ein primirer Verzicht oder ein
Abbruch - der passiven Sterbehilfe
zuzurechnen und damit rechtlich zu-
lassig.

ETHISCHE BEWERTUNG

Im vorliegenden Fall steht vor allem
die Frage im Vordergrund, wann die
lebensverlingernde Behandlung, hier
die maschinelle Beatmung, bei dem
Patienten beendet werden soll. Dabei
ist zu berticksichtigen, dass eigent-
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lich nicht erst das Beenden, sondern

bereits die Durchfithrung medizi-

nischer Maffnahmen der ethischen

Rechtfertigung bedurfte. Allgemein

missen hierfiir zwei Bedingungen er-

tillt sein [6]:

(1) Die Behandlungsmafinahme muss
medizinisch indiziert sein, d.h.
sie sollte dem Patienten insgesamt
mehr Nutzen als Schaden bieten
(Indikation).

(2) Der Patient muss, nach entspre-
chender Aufklirung, der Durch-
fihrung der medizinischen Mafi-
nahme zugestimmt haben (Einwil-

ligung).

Wann sollte eine Behandlungs-
mafinahme beendet werden?

Die Antwort lisst sich aus den ge-
nannten ethischen Voraussetzungen
irztlichen Handelns ableiten: Genau
dann, wenn eine der beiden Legitima-
tionsbedingungen nichterfilltist,d. h.
wenn
1. die Mafinahme keinen Nutzen oder
insgesamt mehr Schaden als Nutzen
fir den Patienten bietet oder wenn
2.der Patient eine Weiterbehandlung
ablehnt.
SoferneinPatientsichnichtmehrselbst
juflern kann, ist zunichst auf den vo-
rausverfigten Willen im Rahmen einer
Patientenverfiigung zuriickzugrei-
fen. Sofern keine Patientenverfiigung
vorliegt oder diese nichtauf die vorlie-
gende medizinische Situation zutrifft,
muss man versuchen, anhand fritherer
Auflerungen zu Priferenzen und Le-
benseinstellungen zu rekonstruieren,
wie der Patient in der vorliegenden Si-
tuation wohl selbst entschieden hitte
(mutmafllicher Patientenwille) [7].

Ad (12): Nutzen der MaBnahme

Die Frage nach dem Nutzen einer me-
dizinischen Mafinahme ist zuerst zu
beantworten, da bei einer im engeren
Sinne nutzlosen Mafinahme (Mafinah-
me wirkungslos bzw. Behandlungs-
ziel nicht mehr zu erreichen) auch die
Notwendigkeit fir eine Einwilligung
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des Patienten entfillt: Der Patient hat
nur einen Anspruch auf Mafinahmen,
die medizinisch indiziert sind, d. h. die
nach arztlicher Einschiatzung mehr
Nutzen als Schaden fiir den Patienten
erwarten lassen.

Der 61-jahrige Patient litt seit etwa
vier Jahren an einer Demenz vom Alz-
heimertyp, einer bislang unheilbaren,
chronisch fortschreitenden und letzt-
lich zum Tod fithrenden Erkrankung.
Als der Patient vor 21 Monaten rea-
nimiert werden musste, war die De-
menzerkrankung bereits so weit fort-
geschritten, dass die behandelnden
Arzte seinerzeit iiberlegten, ob das
Atemversagen nicht moglicherweise
infolge einer Demenz im Terminalsta-
dium auftrat. Ohne maschinelle Beat-
mung wire der Patient bereits damals
verstorben. Im Hinblick auf die erste
Legitimationsvoraussetzung medizi-
nischer Mafinahmen wire damals zu
fragen gewesen, ob der Patient von
der Beatmung einen Nutzen hat. Nur
dannwirees gerechtfertigt, dielebens-
verlingernde Behandlungsmafinahme
durchzufiihren.

Die physiologische Wirkung der Beat-
mung in Bezug auf eine Lebensverlin-
gerung steht aufler Frage. Der Nutzen
der Mafinahme fiir den konkreten Pa-
tienten, der bereits bei Ansicht pfle-
gebediirftiger Senioren im Fernsehen
von einer fiir thn unertriglichen Situa-
tion sprach, darf hier in Zweifel gezo-
gen werden: Ein fiir diesen Patienten
erstrebenswertes Behandlungsziel war
bei der unaufhaltsam fortschreitenden
Erkrankung nicht mehr zu erreichen.

Ad (2): Mutmatlicher Wille des
Patienten

Wenngleich der konkrete Fall nicht in
einer Patientenverfiigung beschrieben
war, so konnten die Angehorigen des
Patienten doch iiber frithere Aufie-
rungen des Patienten berichten, nach
denen er lebensverlingernde Mafinah-
men wie eine Beatmung in der vorlie-
genden Situation abgelehnt hitte. Un-
tersuchungen zeigen, dass vor allem

Priferenzen, die sich auf die Ableh-
nung lebensverlingernder Behand-
lungsmafinahmen in der terminalen
Krankheitsphase richten, in der Regel
sehr stabil sind [4, 5].

Damit entfillt auch aus der Autono-
mie-Perspektive die Legitimation fiir
die Durchfithrung einer maschinellen
Beatmung.

Ethische Abwdgung

DieErgebnisse beider Fragestellungen
— Nutzen fiir den Patienten und mut-
mafilicher Wille — lassen sich nun wie
folgt zusammenfiigen: Angesichts der
weit fortgeschrittenen Demenz mit
Verlust der Kommunikationsfahigkeit
und belastender, unzureichend kon-
trollierbarer Symptome erscheint der
Nutzen lebensverlingernder Behand-
lungsmafinahmen fiir den Patienten
fraglich. Ein fiir den Patienten akzep-
tables Therapieziel war nicht mehr zu
erreichen. Nimmt man nun noch den
mutmafllichen Patientenwillen hinzu,
der sich nach tibereinstimmender Ein-
schitzung der Angehorigen gegen die
Durchfihrung lebensverlingernder
Mafinahmen richtet, erscheint ein Ver-
zicht auf die Beatmung ethisch nicht
nur vertretbar, sondern eigentlich ge-
boten.

Wann ist derrichtige Zeitpunkt?

Es bleibt die schwierige Frage, wann
der richtige Zeitpunkt zum Einstel-
len der lebensverlingernden Behand-
lungsmafinahmen gewesen wire.
Eventuell hitte man bereits beider ers-
ten Reanimation einen Behandlungs-
verzicht erwigen sollen.

Moglicherweise war es richtig, den
Patienten zunichst zu beatmen, da die
Ursache der Atemstérung und damit
auch die Prognose des Patienten zum
damaligen Zeitpunktnochnichtsicher
abzuschitzen war. In der Regel ist es
psychologisch weniger belastend, den
Patienten gar nicht erst zu intubieren
und den ,natiirlichen® Sterbeprozess
zu begleiten, als eine Beatmung zu
beenden. In ethischer Hinsicht ist das

Beenden einer Beatmung bei einem
Patienten mit unklarer Prognose aber
zu bevorzugen: Wenn man einen Be-
handlungsversuch unternommen hat,
kann man besser beurteilen, ob der
Patient von der Behandlung profitiert
oder nicht.

Wenn ein Weiterleben dem Wohl
und Willen des Patienten klar wider-
spricht, sollten auch konsequent alle
lebensverlingernden Behandlungs-
mafinahmen einschliefflich Nahrungs-
und Flussigkeitszufuhr tiber eine PEG
beendet werden [8].

PALLIATIVMEDIZINISCHES PROZEDERE

Neben der umfassenden symptom-
kontrollierenden Behandlung umfasst
die palliativmedizinische Begleitung
die Unterstiitzung und Beratung der
Familie. Dabei sollte positiv kommu-
niziert werden. Vennemann zeigte,
dass nur durch den Austausch der
Worte ,,do not resuscitate” gegen ,,al-
low natural death“ eine wesentlich ho-
here Akzeptanz zu erreichenist [13].

Schmerztherapie

Eine fortgeschrittene Demenz fihrt
zum Verlust der Kommunikations-
fahigkeit. Hierdurch steigt das Risiko
einer nicht hinreichenden Schmerz-
therapie oder Symptomkontrolle [3,
10, 12]. Basler empfiehlt als einfach
durchzufiihrende Messmethode den
BESD, einen Score unter Beurteilung
von Atmung, negativer Lautdufle-
rung, Gesichtsausdruck, Korper-
sprache und Reaktion auf Trost [1].
So sollte auch ein Demenzkranker
bei Schmerzen nach dem WHO-
Stufenschema eingestellt werden.
Atemnot ldsst sich am effektivsten
unter Einsatz von Opioiden (fiir eine
langfristige Einstellung) oder Benzo-
diazepinen (fir kurzfristige Krisen)
lindern. Das giltin besonderem Mafle
fir das Beenden einer Beatmung, die
unter ausreichend symptomkontrol-
lierender Gabe von Sedativa erfolgen
sollte [11].
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Begleitung fiir Behandelnde,
Pflegende und Angehérige

Das Beenden einer lebensverlin-
gernden Mafinahme bei einem nicht
mehr entscheidungsfahigen Patienten
ist fir Behandelnde, Pflegende und
Angehorige eine erhebliche psychi-
sche Belastung, die eine entspre-
chenden Begleitung bzw. Supervision
erfordert. Es muss betont werden, dass
kein Arzt zur Einstellung oder zur
Fortsetzung einer Therapie verpflich-
tet werden kann. Dies ist ebenso eine
Gewissensentscheidung wie die des
Patienten. Die Angehorigen sollten
Auskiinfte iiber friihere Auflerungen
und Werthaltungen des Patienten ge-
ben, aus denen sich dann der mutmafi-
liche Wille des Patienten rekonstruie-
ren lasst. Moglicherweise hitten die
Angehorigen auch im vorliegenden
Fall von arztlicher Seite bereits vor
Beginn der andsthesiologischen Mit-
betreuung auf die Umsetzung des
mutmafllichen Patientenwillens hin-
gefiihrt werden konnen. Aufgrund
der Belastung fiir die Angehorigen
erscheint es zu bevorzugen zu sein,
wenn das Beenden von lebensverlin-
gernden Behandlungsmafinahmen
durch den behandelnden Arzt durch-
gefthrtwird.

Fazit und Ausblick

Der Deutsche Bundestag hat den von
tiber200 Abgeordnetenausden Reihen
der SPD, der FDP, der Griinen und der
Linken eingebrachten Entwurf eines

3. Gesetzes zur Anderung des Betreu-
ungsrechts (BT-Drs. 16/8442) am 26.
Juni2008in erster Lesung beraten. Die-
serinterfraktionelle Gesetzentwurfwill
die Patientenverfiigung als Rechtsinsti-
tut im Biirgerlichen Gesetzbuch veran-
kern, und zwar im Betreuungsrecht. Er
schreibt ihr rechtliche Verbindlichkeit
zu, wenn sie auf die aktuelle Lebens-
und Behandlungssituation zutrifft.
Es ist dringend zu wiinschen, dass die
Beratungen noch in dieser Legislatur-
periode zu einem errfolgreichen Ende
gefithrt werden, um Patienten, Arzten,
Gerichten und anderen Beteiligten die
notwendige Rechtssicherheit zu ver-
schaffen. Insbesondere muss die Fra-
ge, wann das Vormundschaftsgericht
eingeschaltet werden muss und wann
auf lebenserhaltende Mafinahmen, et-
wa die kiinstliche Sondenernihrung
bei einem Komapatienten, verzichtet
werden darf, aus dem Zwielicht unter-
schiedlicher medizinethischer Positi-
onen genommen und klar gesetzlich
geregelt werden.

Termination of respiration of a nursing home resi-
dent-judicial, ethical and palliativ medical aspects

Keywords: Long term respiration — Termination of
life-sustaining measures — Passive ending of another
persons life - Treatment at the end of life
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