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Manuel Trachsel, Tanja Krones, Verina Wild

Zwangserndahrung oder palliative care bei
chronischer Anorexia nervosa?

Behandlungsstrategien aus medizinethischer Sicht

Die Anorexia nervosa und ihre Behandlung werfen immer wieder medizinethische
Fragen zum Zusammenhang und zu den Differenzen von Autonomie und Wohltun
auf. Was ist im Fall einer therapeutisch indizierten Steigerung des Kérpergewichts
als autonome Entscheidung der Patientin zu werten und wie kann ,Wohltun® in
diesem Zusammenhang definiert werden? Welchen Platz nehmen Zwangsmafinah-
men ein, die bei fehlender Krankheitseinsicht und fehlender Therapiemotivation
tatsdchlich oft ergriffen werden, um den Tod der Patientinnen abzuwenden und
die zweifellos als extreme Eingriffe in die Freiheit von Menschen zu werten sind?
Sind sie tiberhaupt moralisch zu rechtfertigen? Um uns diesen Fragen und deren
Diskussion anzunéhern, schildern wir zunichst ein Fallbeispiel.'

I. Fallvignette

Aktuelle Situation: Die 19-jahrige Lisa S. leidet seit etwa acht Jahren an Anorexia
nervosa und ist seit zwei Wochen Patientin an der Universitétsklinik. Bei Aufnah-
me in die Klinik betragt ihr Gewicht 31,2 kg bei einer Korpergrofle von 1,60 m.
Mit einem errechneten Body-Mass-Index (BMI) von 12,2 kg/m? entspricht dies
einem schweren Untergewicht, das unterhalb der ersten Perzentile liegt. Lisa S.
zeigt Zeichen einer schweren Kachexie: Sie hat ein deutlich vermindertes Fettge-
webe und einen verminderten Hautturgor mit Druckstellen iiber dem Steifibein
und an den Fersen. Thre Hautfarbe ist blass bis gelblich. Die Muskulatur ist am
ganzen Korper hypotroph. Ihr Blutdruck ist mit 86/43 mmHG sehr niedrig. Die
Herzfrequenz liegt bei 54 Schlédgen pro Minute.

Anamnese: Die Patientin kam als zweites von insgesamt drei Geschwistern durch
eine komplikationslose Geburt auf natiirlichem Weg zur Welt. Die Sauglingsphase
war nach Aussagen ihrer Eltern unproblematisch, sie schlief gut und wurde neun
Monate lang von der Mutter gestillt. Ihre regelméafigen Bezugspersonen waren die

1 Hierfiir haben wir zwei reale Félle aus der klinischen Erfahrung der Autoren/-innen
zu einem fiktiven Fall verbunden.
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172 Manuel Trachsel, Tanja Krones, Verina Wild

Eltern und die Grofeltern. Der Ubergang zur Breinahrung und spiter auch zu fester
Nahrung verlief normal. Das Essen habe sie jedoch nie als etwas Genussvolles erlebt.
In den Kindergarten ging sie nicht gerne. Wihrend der ersten beiden Schuljahre
fuhlte sie sich fast taglich bedriickt und ermiidete schnell. Ab dem dritten Schul-
jahr besserte sich ihre Stimmung. Sie wurde zu einer engagierten, leistungsbereiten
Schiilerin. In ihrer Klasse war sie jedoch immer eine Auflenseiterin. Auch aufSerhalb
der Schule hatte sie fast keine Freundinnen. Mit elf Jahren, damals noch normalge-
wichtig, verliebte sie sich in einen drei Jahre dlteren Jungen, der ihre Gefiihle jedoch
nicht erwiderte und ihr sagte, sie gefalle ihm nicht. Dieses Ereignis sei in ihrer
Erinnerung der Ausloser ihrer bis heute anhaltenden Bemithungen gewesen, mog-
lichst schlank zu werden. Lisa S. begann immer weniger zu essen und kohlenhyd-
rat- sowie fetthaltige Nahrungsmittel vollstindig zu meiden. Parallel dazu begann
sie mit intensivem Schwimmtraining. Sie wurde mit der Zeit so mager, dass ihre
Leistungsfahigkeit in der Schule deutlich abnahm und ihre Menstruationsblutungen
unregelmaflig wurden. Daraufhin organisierten ihre Eltern mit der Unterstiitzung
des Hausarztes das erste Mal eine Einweisung in eine auf Essstérungen spezialisier-
te stationdre Klinik. Darauf folgten sechs weitere Aufenthalte in Spezialkliniken.
Neben medikamentdsen und psychotherapeutischen Behandlungen wurde sie in
diesem Rahmen bereits zwei Mal gegen ihren Willen, einmal nach eigener Einwil-
ligung kiinstlich erndhrt. Die Patientin hat in den letzten Jahren kontinuierlich an
Gewicht abgenommen und ihr Allgemeinzustand verschlechterte sich zunehmend.
Hinzu kommt eine depressive Verstimmung.

Auch wenn sich ihr Korper tiber die Jahre kontinuierlich an das Untergewicht
angepasst hat, kann eine akute Lebensgefahr in der aktuellen Situation nicht aus-
geschlossen werden. Die Eltern sind iibereinstimmend der Auffassung, dass nun
die Zeit dringe und Mafinahmen eingeleitet werden miissten, damit ihre Tochter
an Gewicht zunehme. Sie wollten nicht zusehen, wie ihre Tochter zunehmend
schwicher werde und schliefllich vor ihren Augen sterbe. Sie wiissten aus Er-
fahrung, dass es ihrer Tochter bei einem hoheren Korpergewicht auch psychisch
immer besser gegangen sei. Die Eltern verlangen vom Behandlungsteam daher
dezidiert, moglichst rasch eine kiinstliche Erndhrung einzuleiten, notfalls auch
gegen den Willen der Patientin. Lisa S. ihrerseits besteht jedoch darauf, ein Recht
auf dieses niedrige Korpergewicht zu haben und lehnt eine kiinstliche Erndhrung
ab. Sie sei seit einem Jahr volljahrig und diirfe iber medizinische Eingriffe selber
entscheiden. Sie sei nicht zu mager und ihr grofiter Wunsch sei, endlich in Ruhe
gelassen zu werden, was den Umgang mit ihrem Korper angehe. Falls sie wegen
ihres Gewichts in akute Lebensgefahr gerate, nehme sie lieber den Tod in Kauf,
als sich ein weiteres Mal therapieren zu lassen.
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Zwangsernihrung oder palliative care bei Anorexia nervosa 173

II. Moralischer Konflikt

Die Situation der Patientin lasst sich wie folgt zusammenfassen: Lisa S. ist aufgrund
einer Anorexia nervosa und den dadurch selbst herbeigefithrten hochgradigen
Gewichtsverlust so stark mangelernahrt, dass aus medizinischer Sicht nicht ausge-
schlossen werden kann, dass ihr Leben akut gefdhrdet ist. Gleichzeitig lehnt die Pa-
tientin weitere therapeutische Mafinahmen dezidiert ab und stellt sich damit gegen
den Willen ihrer Eltern und gegen die Empfehlung der behandelnden Fachperso-
nen. Fiir die Fachpersonen ergeben sich deshalb ethische Herausforderungen, die
sie angehen miissen, um zu einer Entscheidung hinsichtlich der Behandlung von
Lisa S. zu gelangen: Zum einen muss eine Einschitzung der Einwilligungsfahig-
keit der Patientin erfolgen und es muss in jedem Fall weitestmoglich Respekt vor
ihrer Autonomie gewdhrleistet sein, zum anderen gibt es die moralische Pflicht
der Fachpersonen, das Leben der Patientin zu schiitzen und insbesondere dann
einzugreifen, wenn Zweifel an ihrer Einwilligungsfihigkeit bestehen.

Auf den ersten Blick stehen sich also zwei Handlungsoptionen gegentiber: Zum
einen konnte primér die Autonomie der Patientin respektiert werden. Das hiefie,
dem Wunsch nach einem Behandlungsverzicht nachzugeben. So wiirde der Wille
der Patienten trotz fraglicher Einwilligungsfahigkeit auf Kosten ihres von den
Angehoérigen und des Behandlungsteams erhofften zukiinftigen Wohlbefindens
und eventuell sogar ihres Lebens akzeptiert.

Zum anderen konnte aufgrund einer fraglichen Einwilligungsfahigkeit die
Lebenserhaltung, beziehungsweise das zukiinftige Wohlergehen, starker gewich-
tet werden. Dann wiirde die Patientin auf Kosten ihrer Autonomie gegen ihren
Willen zwangsbehandelt.

Der Konflikt zwischen diesen beiden Handlungsoptionen stellt einen mo-
ralischen Konflikt zwischen zwei klassischen Prinzipien der biomedizinischen
Ethik dar, dem ,,Respekt vor der Patientenautonomie® und dem ,,Prinzip der
Firsorge oder der Benefizienz“? Die Struktur dieses moralischen Konflikts
bringt es mit sich, dass — unabhéngig von der schliefllich getroffenen Entschei-
dung - eines der beiden moralischen Prinzipien héher gewichtet und gegen das
andere verstoflen werden miisste. Wird gegen das Autonomieprinzip verstofien
und der Schutz der Patientin hoher gewichtet, stellt dies eine Form von mora-
lischem Paternalismus dar.

2 Beauchamp, Tom L. / Childress, James E.: Principles of Biomedical Ethic. Oxford Uni-
versity Press: New York 2013.
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174 Manuel Trachsel, Tanja Krones, Verina Wild

Zusammenfassend stellen sich folgende ethische Fragen:

o Ist die Patientin einwilligungsfahig® und soll der Wille von Lisa S. respektiert
werden, auf eine kiinstliche Ernédhrung zu verzichten?

o Wie schwer wiegt die moralische Pflicht der Eltern und des Behandlungsteams,
das Leben von Lisa S. zu schiitzen?

o Wann wiren paternalistische (Zwangs-)mafinahmen gerechtfertigt?

« Gibt es einen fiir alle Beteiligten akzeptablen Handlungsvorschlag, eventuell
sogar einen Mittelweg zwischen beiden Handlungsoptionen?

Nun werden einige wichtige Merkmale der Anorexia nervosa geschildert, um dann
auf die medizinethisch relevanten Fragen zu Einwilligungsfahigkeit und der mog-
lichen Rechtfertigung paternalistischer (Zwangs-)Eingriffe einzugehen.

ITI. Wichtige Merkmale der Anorexia nervosa
und deren Behandlung

Die Anorexia nervosa (Magersucht) ist eine Essstorung. In der internationalen
Klassifikation psychischer Storungen (ICD-10)* wird sie wie folgt beschrieben:
»Die Anorexia nervosa ist durch einen absichtlich selbst herbeigefiihrten oder auf-
rechterhaltenden Gewichtsverlust charakterisiert. Am héufigsten ist die Storung
bei heranwachsenden Méddchen und jungen Frauen [...].“ Fiir die Diagnosestel-
lung sind folgende Kriterien zentral: 1. Tatsachliches Koérpergewicht mindestens
15 % unter dem erwarteten oder ein Body-Mass-Index (BMI) von weniger als
17,5 kg/m? 2. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefiihrt durch die Vermeidung
hochkalorischer Speisen zusammen mit entweder selbst induziertem Erbrechen,
selbst induziertem Abfiihren, tibertriebene korperliche Aktivitdten oder den Ge-
brauch von Appetitziiglern oder Diuretika. 3. Kérperschema-Stérung mit der
Befiirchtung zu dick zu werden und einem sehr tiefen Idealgewicht. 4. Hormo-
nelle Stérung, die sich bei Frauen vor allem im Ausbleiben der Monatsblutung
(Amenorrhoe) manifestiert. 5. Bei Beginn vor der Pubertit kann die normale
Abfolge der Entwicklungsschritte verzdgert oder gehemmt sein.

Bei der Anorexia nervosa ist eine fehlende Krankheitseinsicht durch die Betrof-
fenen typisch. Es handelt sich um eine ich-syntone Storung, da die Verhaltensweisen

3 Dem Rechtsbegriff der Einwilligungsfahigkeit in Deutschland entspricht der Begriff
der Urteilsfahigkeit in der Schweiz.

4 Graubner, Bernd: ICD-10-GM 2015 Alphabetisches Verzeichnis: Internationale statis-
tische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme. Deutscher
Arzte-Verlag: K6ln 2014, Kapitel F50.0.
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Zwangsernihrung oder palliative care bei Anorexia nervosa 175

und Gefiihle der Patientinnen mit ihren Zielen und ihrem Selbstbild (Kérper-
schema-Storung) tibereinstimmen® und die objektiv erkennbare Abweichung von
der Norm selbst nicht als Abweichung wahrgenommen wird. Der Aufbau einer
Therapiemotivation ist deshalb oft stark erschwert.

Eine rasch eingeleitete aber langsam durchgefithrte Gewichtsrestitution ist
jedoch entscheidend fiir die langfristige Prognose, da es sonst zu einer irrever-
siblen Atrophie des Gehirns kommen kann, welche in seltenen Fillen zu einem
apallischen Syndrom fiihrt, aulerdem zu lebensbedrohlichen Verdnderungen im
Elektrolyt- und Hormonhaushalt. Eine initiale Gewichtszunahme steigert zuwei-
len die Krankheitseinsicht und erleichtert oft auch weitere psychotherapeutische
Interventionen, da die kognitiven, emotionalen und kdrperlichen Konsequenzen
der Mangelernahrung gemildert werden.®

Die Heilungsrate nach vier bis fiinf Jahren betragt ungefihr 40 %; die Mor-
talitat betrug in einer Follow-Up -Studie nach 12 Jahren 7,7 %.” Die Anorexia
nervosa gehort damit zu den psychiatrischen Erkrankungen mit der hochsten
Mortalitit. Je linger eine Anorexie-Patientin nicht auf eine Behandlung anspricht,
desto geringer wird die Chance auf Heilung.® Nahezu alle stationdr behandelten
Patientinnen mit Anorexia nervosa (bis zu 97 %) leiden zusitzlich an einer oder
mehreren weiteren psychischen Stérungen, sehr hidufig an einer affektiven (meist
depressiven) Storung (94 %), einer Angststorung (56 %) oder an Substanzmiss-
brauch (22 %).°

In der Praxis stellt sich oft die Frage, ob eine kiinstliche Erndhrung mit oder
gegen den Willen der Patientin eingeleitet werden soll, um eine akute Lebens-
gefahr durch lebensbedrohliches Untergewicht, Elektrolytentgleisungen oder
Suizidalitit abzuwenden. Eine Zwangsernahrung ist zwar meistens kurzfristig

5 Aardema, Frederick / O’'Connor, Kieron: “The Menace Within: Obsessions and the
Self”. International Journal of Cognitive Therapy 21, 2007, S. 182-197.

6 Frauenknecht, Sabine: ,,Schlafstérungen und Essstorungen® In: Lieb, Klaus / Frauen-
knecht, Sabine / Brunnhuber, Stefan (Hrsg.): Intensivkurs Psychiatrie und Psychothe-
rapie. Elsevier: Miinchen 2008, S. 337-367.

7  Fichter, Manfred M. / Quadflieg, Norbert / Hedlund, Susanne: “Twelve-Year Course
and Outcome Predictors of Anorexia Nervosa”. International Journal of Eating Disorders
39(2), 2006, S. 87-100.

8 Birmingham, C. Laird et al.: “The Mortality Rate from Anorexia Nervosa”. International
Journal of Eating Disorders 38(2), 2005, S. 143-146.

9 Blinder, Barton J. / Cumella, Edward J. / Sanathara, Visant, A.: “Psychiatric Comorbi-
dities of Female Inpatients with Eating Disorders”. Psychosomatic Medicine 68(3), 2006,
S. 454-462.
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176 Manuel Trachsel, Tanja Krones, Verina Wild

effektiv, fihrt jedoch durchschnittlich nicht zu einem besseren Langzeitiiberleben
der Patientinnen.'

IV. Einwilligungsfiahigkeit zur Behandlung
psychischer Stérungen

Einwilligungsfihigkeit ist ein wichtiges Kriterium, um die Bedingungen fiir in-
formierte Einwilligung in eine medizinische Behandlung zu gewiéhrleisten.!' Ge-
rade bei der Behandlung psychischer Stérungen, wie zum Beispiel der Anorexia
nervosa, ist es jedoch eine besondere Herausforderung fiir die behandelnden
Fachpersonen, die Einwilligungsfahigkeit zu bewerten. Schliefllich ist Einwil-
ligungsfahigkeit kein objektiv messbarer, einfach zu erhebender Wert, sondern
ist immer abhéngig von der Beurteilung der Behandelnden.'? Es ist daher von
grofler Bedeutung, die Beurteilung so kompetent und verantwortungsbewusst
wie moglich und anhand maglichst objektiver Standards durchzufithren. So kén-
nen auch andere wichtige moralische Prinzipien angemessen abgewogen wer-
den.” Buchanan und Brock weisen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass
insbesondere zwei Fehler zu vermeiden sind: Dass es zu einer Missachtung der
Patientenautonomie auf Kosten des mutmafllichen Wohlergehens oder zu einer
Priorisierung der Patientenautonomie auf Kosten des Wohlergehens kommt."
Um eine moglichst valide und reliable Einschitzung der Einwilligungsfihig-
keit, auch bei der Behandlung psychischer Storungen, vornehmen zu kénnen, hat

10 Ramsay, Rosalind et al.: “Compulsory Treatment in Anorexia Nervosa. Short-Term
Benefits and Long-Term Mortality”. British Journal of Psychiatry 175, 1999, S. 147-153.

11 Moye, Jennifer / Marson, Daniel C.: “Assessment of Decision-Making Capacity in Older
Adults: an Emerging Area of Practice and Research”. The Journals of Gerontology Series
B: Psychological Sciences and Social Sciences 62,2007, S. 3-11; Faden, Ruth R. / Beauch-
amp, Tom L.: A History and Theory o Informed Consent. Oxford University Press: New
York 1986.

12 Trachsel, Manuel / Hermann, Helena / Biller-Andorno, Nikola.: ,,Urteilsfahigkeit:
Ethische Relevanz, konzeptuelle Herausforderung und érztliche Beurteilung® Swiss
Medical Forum 14(11), 2014, S. 221-225; Hermann, Helena / Trachsel, Manuel / Biller-
Andorno, Nikola.: “Physicians’ Personal Values in Determining Medical Decision-
Making Capacity: A Survey Study”. Journal of Medical Ethics, accepted for publication.

13 Berghmans, Ron: “Capacity and Consent”. Current Opinions in Psychiatry 14, 2011,
S. 491-499.

14 Buchanan, Allen E. / Brock, Dan W.: Deciding for Others: The Ethics of Surrogate De-
cision Making. Cambridge University Press: Cambridge 1989.
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Zwangsernihrung oder palliative care bei Anorexia nervosa 177

sich eine Reihe allgemeiner Kriterien etabliert, die im individuellen Fall evaluiert
werden:"

1. Die Fahigkeit zum Informationsverstandnis (understanding),

2. Die Fahigkeit zum Abwigen der Konsequenzen und der alternativen Mog-
lichkeiten (reasoning),

3. Die Fahigkeit zur Krankheitseinsicht und zur Gewichtung der erhaltenen In-
formationen (appreciation), und

4. Die Fahigkeit zum Treffen und Kommunizieren der eigenen Entscheidungen
(communication).

Diese Fahigkeiten konnen bei verschiedenen psychischen Stérungen in unter-
schiedlichem Mafle beeintrichtigt sein. Beispielsweise kann das Informations-
verstdndnis bei einem Delir eingeschrinkt sein; die Fahigkeit zum Abwégen der
Konsequenzen und der alternativen Méglichkeiten kann bei schweren Demenzen
fehlen; die Fahigkeit zur Krankheitseinsicht und zur Gewichtung der Informatio-
nen sind bei psychotischen Zustidnden betroffen; das Treffen und Kommunizieren
von Entscheidungen kann bei schwerer depressiver Storung beeintrachtigt sein.

Die Korperschema-Storung ist ein grundlegendes diagnostisches Merkmal der
Anorexia nervosa, weshalb meistens eine fehlende Krankheitseinsicht besteht. Da-
mit kann das dritte Kriterium der Einwilligungsfahigkeit haufig nicht erfillt wer-
den, weshalb prima facie eine fehlende Einwilligungsfihigkeit zu attestieren wire.
In einer wachsenden Zahl empirischer Studien konnte zudem gezeigt werden,
dass es bei Anorexia nervosa zu einer Beeintriachtigung der kognitiven Kontrolle,
also sogenannter ,exekutiver Funktionen' kommen kann, welche fiir rationales
Entscheiden eminent wichtig ist.'® Insbesondere exekutive Funktionen wie kogni-
tive Flexibilitat und Einsicht sind jedoch fiir den Aufbau von Therapiemotivation
zentral."” Es konnte auch gezeigt werden, dass sich diese Beeintrdchtigungen mit-
tels Ernahrung und Gewichtsrestitution wieder normalisieren konnen.'

15 Grisso, Tom / Appelbaum, Paul S.: Assessing Competence to Consent to Treatment: A
Guide for Physicians and Other Health Professionals. Oxford University Press: New York
1998.

16 Konstantakopoulos, George et al.: “Insight in Eating Disorders: Clinical and Cognitive
Correlates” Psychological Medicine 41(9), 2011, S. 1951-1961.

17 Sato, Yasuhiro et al.: “Neural Basis of Impaired Cognitive Flexibility in Patients with
Anorexia Nervosa”. PLOS ONE 8(5), 2013, e61108.

18 Oldershaw, Anna et al.: “Emotional Theory of Mind and Emotional Awareness in
Recovered Anorexia Nervosa Patients”. Psychosomatic Medicine 2(1), 2010, S. 73-79.
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178 Manuel Trachsel, Tanja Krones, Verina Wild

V. Wann sind paternalistische Behandlungsentscheidungen
gerechtfertigt?

Grundsatzlich sind Behandlungsentscheidungen einwilligungsfahiger Patienten
zu respektieren, auch wenn sie aus der Sicht des Behandlungsteams unverniinftig
scheinen. Verliert eine Patientin ihre Einwilligungsfihigkeit im Rahmen einer
Erkrankung, wird einer zuvor abgefassten Patientenverfiigung gefolgt. Wenn eine
Patientenverfiigung fehlt oder bei begriindeten Méngeln des Dokumentes miissen
frithere, bei erhaltener Einwilligungsfiahigkeit gedufierte miindliche Wiinsche
beriicksichtigt werden. Fehlen solche, kann ein Gericht eine Person zur Ermitt-
lung des mutmaf3lichen Patientenwillens und zur stellvertretenden Entscheidung
ernennen (Stellvertreter-Losung).

Eine Zwangsbehandlung stellt ein massives Eingreifen in die Freiheitsrechte
eines Menschen dar und muss stets sehr gut abgewogen werden. Grundlegen-
de Voraussetzung fiir eine Zwangsbehandlung im Sinn einer kiinstlichen Er-
nihrung gegen den Willen einer Anorexie-Patientin kann nur eine erhebliche
Selbst- oder Fremdgefiahrdung sein. Im Rahmen der dazu notwendigen Unter-
bringung in einer geeigneten Institution' kann eine stationdre Zwangsbehand-
lung angeordnet werden. Eine Zwangsbehandlung muss jedoch nach Mafigabe
der Verhiltnismafligkeit erfolgen,? d. h. die Mafinahme muss erstens notwendig,
zweitens proportional zur Schwere der Gefdhrdung und drittens nicht durch we-
niger einschneidende Mafinahmen ersetzbar sein.” Im Fall einer korperlichen
Schwichung, bei der das Leben jedoch nicht akut und unmittelbar gefahrdet ist,
entscheiden einwilligungsfahige und volljdhrige Patientinnen grundsatzlich selb-
standig iiber die Einwilligung oder Ablehnung einer vorgeschlagenen Behand-
lung. Bei minderjéhrigen Patientinnen braucht es hierzu den klaren Auftrag durch
die Eltern, wobei die Patientin im Rahmen ihrer erhaltenen mentalen Fihigkeiten
angemessen einzubeziehen ist.

Eine Zwangsbehandlung kann also nur die ultima ratio sein und ist deshalb
moglichst zu vermeiden, da viele damit zusammenhéingende Nachteile be-
kannt sind: So besteht beispielswiese die Gefahr der Traumatisierung durch die
ZwangsmafSnahme, eine erh6hte Suizidgefahr, die Gefahr der Beziehungsstérung
zwischen Eltern und Tochter sowie die Gefahr des Vertrauensverlusts in Gesund-
heitsfachpersonen. Medizinische Risiken sind zum Beispiel Pneumonien, das

19 In der Schweiz wird der Begriff ,Fiirsorgerische Unterbringung® verwendet.
20 Artikel 34, Deutsches StGB.
21 Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften SAMW: Zwangsmass-
nahmen in der Medizin. Medizinisch-ethische Richtlinien. SAMW: Basel 2005.
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lebensbedrohliche Refeeding-Syndrom durch massive Elektrolytverschiebungen
sowie Neben- und Folgewirkungen der notwendigen Sedierung.

Zwangsbehandlungen entsprechen paternalistischen Handlungen. Paternalis-
mus wird definiert als ,the interference of a state or an individual with another
person, against their will, and defended or motivated by a claim that the person
interfered with will be better off or protected from harm"“? Per definitionem sind
paternalistische Handlungen immer mit einem bestimmten Grad der Beschran-
kung personlicher Autonomie verbunden.”

In der Literatur wird zwischen schwachem (soft) und starkem (strong) Pa-
ternalismus unterschieden.* Als schwacher Paternalismus wurde definiert, dass
jemand nur dann von seinem selbstschiddigenden Handeln abgehalten werden
darf, wenn davon ausgegangen werden kann, dass diese Handlung nicht freiwillig
erfolgt: ,,A [hu]man can rightly be prevented from harming [her-/]himself (when
other interests are not directly involved) only if his intended action is substanti-
ally non-voluntary or can be presumed to be so in the absence of evidence to the
contrary.“” Starker Paternalismus wurde dagegen so definiert, dass eine Person
gegen den eigenen Willen vor Handlungen geschiitzt werden darf, selbst wenn sie
ihre oder seine freiwillige Entscheidung darstellt. Die Person wird also gehindert
»against his [or her] will, from the harmful consequences even of his [or her]
tully voluntary choices and undertakings“?* Unabhingig davon, ob es sich um
schwachen oder starken Paternalismus handelt, ist die Motivation der Handlung
normalerweise die vorrangige Abwendung eines Schadens (Primum non nocere)
und/oder der Nutzen fiir die Person, deren Autonomie {ibergangen wird.””

Eine Zwangsernahrung bei Anorexia nervosa entspricht nach dieser Defini-
tion einem starken Paternalismus und verlangt deshalb zu ihrer Rechtfertigung

22 Dworkin, Gerald: ,,Paternalism® In: Talta, Edward D. (Hrsg.): The Stanford Encyclope-
dia of Philosophy. 2014, retrieved 30.01.2015, from http://plato.stanford.edu/entries/
paternalism/.

23 Trachsel, Manuel / Mitchell, Christine / Biller-Andorno, Nikola: “Advance Directives
Between Respect for Patient Autonomy and Paternalism” In: Lack, Peter / Biller-An-
dorno, Nikola / Brauer, Susanne (Hrsg.): Advance Directives. (International Library of
Ethics, Law, and the New Medicine 54). Springer Science+Business Media: Dordrecht
2013, S. 169-179.

24 Engelhardt, H. Tristram Jr.: “Advance Directives and the Right to Be Left Alone”. In:
Hackler, Chris / Moseley, Ray / Vawter, Dorothy E. (Hrsg.): Advance Directives in
Medicine. Praeger: New York 1989, S. 141-154.

25 Feinberg, Joel: “Legal Paternalism”. Canadian Journal of Philosophy 1(1), 1971, S. 105-124.

26 Ibid.

27 Trachsel / Mitchell / Biller-Andorno 2013.
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besonders gewichtige Argumente. Die damit einhergehende Verletzung des ethi-
schen Grundprinzips des Respekts vor der Autonomie kann im Fall der Anorexie
nach Thomas Silber®® nur dann moralisch gerechtfertigt sein, wenn einerseits die
Gesundheit oder das Leben der Patientin signifikant gefdhrdet sind und anderer-
seits eine begriindete Evidenz vorliegt, dass Zwinge oder irrationale Befiirchtun-
gen die Einwilligungsfihigkeit bedeutsam beeintrachtigen. In einem Artikel zu
ethischen Fragen hinsichtlich der Zwangsbehandlung von Anorexia nervosa nennt
Norman Fost* vier Situationen, in denen paternalistisches Handeln gerechtfertigt
ist: 1. wenn unmittelbarer Schaden wahrscheinlich ist, 2. wenn die paternalisti-
sche Handlung die Person vielleicht vor zukiinftigem Schaden bewahrt, 3. wenn
es wahrscheinlich ist, dass die Person zu einem spiteren Zeitpunkt dankbar ist,
dass die Behandlung durchgefiihrt wurde, und 4. wenn die paternalistische Hand-
lung generalisierbar ist in dem Sinn, dass die behandelnde Person fiir sich in
derselben Situation dieselbe Behandlung wiinschte. In dieser Richtung hat auch
das deutsche Bundesverfassungsgericht entschieden, ndmlich dass eine Zwangs-
behandlung dann erlaubt ist, wenn der Patient im Nachhinein, wenn er wieder
einwilligungsfahig ist, der Behandlung hochstwahrscheinlich zustimmen wird.

VI. Mogliche Handlungsoptionen fiir die
Behandlung von Lisa S.

Bisher haben wir einen klassischen moralischen Konflikt beschrieben: Die Re-
spektierung der Wiinsche der Patientin wiirde ihr Leben gefihrden; die Pflicht,
Leben zu erhalten, wiirde hingegen ihre Autonomie verletzen. Wie oben erwéhnt,
stellen sich auf den ersten Blick also zwei sich gegenseitig ausschlieflende Hand-
lungsoptionen: Behandlungsverzicht und somit Palliation oder Kuration und
somit Zwangstherapie.

Im Fall von Lisa S. sind ihre Gesundheit und ihr Leben signifikant gefahrdet.
Um zu entscheiden, ob dabei ein Zwangseingriff zur Vermeidung einer moglichen
Selbstgefahrdung gerechtfertigt wire, ist nun die Evaluation der Krankheitsein-
sicht von grofiter Bedeutung. Die Krankheitseinsicht ist, wie oben erwihnt, der
zentrale Aspekt, anhand dessen die Einwilligungsfahigkeit anzuzweifeln und die
paternalistische MafSnahme zu rechtfertigen wire.

28 Silber, Thomas J.: “Treatment of Anorexia Nervosa Against the Patient’s Will: Ethical
Considerations”. Adolescent Medicine State of the Art Reviews 22, 2011, S. 283-288.
29 Fost, Norman: “Food for Thought: Dresser on Anorexia Nervosa”. Wisconsin Law Re-
view 2, 1984, S. 375-384.
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Die Auflerung von Lisa S. nicht zu mager zu sein, ist ein Hinweis auf eine mog-
licherweise fehlende Krankheitseinsicht aufgrund ihrer Kérperschema-Stérung.
Auch in weiteren Gespriachen mit verschiedenen Fachpersonen zur sorgfiltigen
Absicherung der fehlenden Krankheitseinsicht versichert die Patientin ausdriick-
lich, sich aus ihrer Sicht weder in Lebensgefahr zu befinden, noch sich krank zu
tithlen oder irgendeine Form der Behandlung zu benétigen. Zusétzlich berichten
die Eltern, dass die Patientin bei hoherem Gewicht jeweils einsichtiger gewesen
sei. Es kann somit davon ausgegangen werden, dass in diesem Fall die Einwilli-
gungsfihigkeit gemdfl den oben genannten Kriterien nicht gegeben ist.* Es konn-
te deshalb in diesem Fall gerechtfertigt sein, das von den Angehdrigen und des
Behandlungsteams erhoftte zukiinftige Wohl der Patientin in den Vordergrund zu
stellen, sie also auch gegen ihren Willen zu sedieren und kiinstlich zu erndhren,
um dann bei einem héheren Korpergewicht ihre Einwilligungstahigkeit erneut
zu beurteilen und sie nach ihrer Meinung hinsichtlich der Behandlung zu fragen.

Diese Option scheint in Ubereinstimmung mit vergangenen Fillen zu stehen.
So hat beispielsweise das Oberlandesgericht Miinchen in einer Urteilsbegriindung
im Jahr 2004 ausgefiihrt, dass

bei einem BMI unter 13 [kg/m?] [...] von einer akut lebensbedrohlichen Situation aus-
zugehen [sei], die grundsitzlich therapeutisch angegangen werden miisse. Aus juristi-
scher Sicht wire es also in vorliegender Entscheidungssituation angeraten, auf jeden Fall
zusétzlich eine vormundschaftsgerichtliche Einschitzung zu erbitten, um der arztlichen
Verpflichtung gegeniiber dem Wohl der Patientin ausreichend nachzukommen.*!

Trotzdem stellt sich im hier vorgestellten Fall die Frage, welchen medizinischen
Nutzen eine Zwangsernidhrung hitte, wenn die Patientin mit der vorgeschlagenen
Therapie nicht einverstanden ist. Die Verhaltnismaf3igkeit einer solchen Maf3-
nahme muss vor jedem Eingriff neu beurteilt werden. Im vorliegenden Fall ist sie
insbesondere deshalb in Frage gestellt, weil fiir eine Zwangserndhrung eine Sedie-
rung notwendig ist; eine solche Sedierung kann jedoch aufgrund des schlechten
Allgemeinzustands der Patientin auch zum Tod fithren. Dieses Argument spra-
che aus medizinischen Griinden gegen die Durchfithrung der Zwangsernéhrung
unter Sedierung. Zudem besteht bei Zwangserndhrung, wie oben erwéhnt, die
Gefahr von Pneumonien oder eines Refeeding-Syndroms.

30 Grisso / Appelbaum.

31 Schmitz, Dagmar / Ernst, Jean-Philippe: ,,Kommentar IT zum Fall: Behandlungsab-
bruch bei Anorexie?” Zeitschrift fiir Ethik in der Medizin 22, 2010, S. 135-137. In der
Schweiz wire die Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde KESB einzubeziehen.
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Einerseits wiren also Zwangsmafinahmen angesichts der zweifelhaften Einwil-
ligungsfihigkeit ethisch gerechtfertigt, andererseits sind sie medizinisch mogli-
cherweise unverhiltnisméflig bzw. in der Abwagung aller Optionen nutzlos und
somit wiederum ethisch nicht zu rechtfertigen. Sollen also aufgrund des fragli-
chen Nutzens und wegen der oben skizzierten Gefahren einer Zwangsernéhrung
bei Lisa S. alle kurativen Mafinahmen abgebrochen und auf eine rein palliative
Betreuung umgestellt werden? Nach Lopez, Jager und Feinstein kann eine kura-
tive Behandlung bei Vorliegen folgender Kriterien als nutzlos (,,futile®) beurteilt
werden: 1. Eine schlechte Prognose; 2. fehlende nachhaltige Wirkung indizierter
und kompetenter Behandlungen; 3. kontinuierliche physische und psychische
Zustandsverschlechterung; und 4. Anzeichen einer unauthaltbaren terminalen
Entwicklung.*

Zwar treffen die ersten drei Kriterien auf den Fall von Lisa S. zu. Dennoch
ist eine sofortige Umstellung von kurativen Mafinahmen auf eine rein palliative
Betreuung nicht zu empfehlen, da nach wie vor eine kleine Chance auf Heilung be-
steht und es sich somit nicht um eine unaufhaltbare terminale Entwicklung handelt
(Kriterium 4). Hinsichtlich der Palliativbehandlung von Anorexie-Patientinnen
sind Schmitz und Ernst® mit Verweis auf die existierende Literatur zum Thema der
Auffassung, dass diese in der Regel erst bei einem mindestens 10- bis 15-jahrigen
Krankheitsverlauf und einem héheren Lebensalter der Patientinnen gerechtfer-
tigt ist, da die Prognose zu einem fritheren Zeitpunkt nicht der von typischen
Palliativpatienten entspricht. Die 19-jahrige Lisa S. fallt nicht in diese Kategorie.

Wir mochten eine mogliche Alternative zu den bisher beschriebenen klassi-
schen Entscheidungspfaden, die sich zwischen Zwangstherapie und palliativer The-
rapie bewegen, aufzeigen. Trotz der scheinbar fehlenden Krankheitseinsicht und
der - laut Lehrbuch - damit fehlenden Einwilligungsfiahigkeit, mochten wir die
Moglichkeit diskutieren, dass Lisa S. angesichts eines sehr schwerwiegenden Ver-
laufs ihrer Krankheit dennoch eine wohlabgewogene Entscheidung treffen kann.

Zunichst mochten wir festhalten, dass die Anorexia nervosa unheilbar und
mit einer dauerhaft schlechten Lebensqualitit verbunden sein kann. Der Fall
von Lisa S. scheint sehr schwerwiegend zu sein; alle Therapieversuche sind bis-
her weitestgehend erfolglos geblieben. In ihrem Fall verlauft also trotz vieler Be-
handlungsversuche die Erkrankung chronisch, die Lebensqualitit ist zunehmend

32 Lopez, Amy/ Jager, Yoel / Feinstein, Robert E.: “Medical Futility and Psychiatry: Palli-
ative Care and Hospice Care as a Last Resort in the Treatment of Refractory Anorexia
Nervosa”. International Journal of Eating Disorders 43(4), 2010, S. 372-377.

33 Schmitz / Ernst.
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schlecht, und die Patientin dufSert sich dahingehend, lebensverlangernde, potenti-
ell kurative Therapien nicht mehr weiter fortfithren zu wollen. Dies kann, unserer
Meinung nach, auch als eine wohlabgewogene Entscheidung im Hinblick auf eine
Therapiezieldnderung gelten.*

Doch muss die Respektierung ihrer Autonomie nicht zwangslaufig in einem
Therapieverzicht, bzw. palliativer Therapie und moglichem Tod miinden. Bei
erneutem Blick auf die Fallbeschreibung wird deutlich, dass es Lisa S. grofiter
Waunsch ist, endlich in Ruhe gelassen zu werden, was den Umgang mit ihrem Kor-
per angehe. Falls sie wegen ihres Gewichts in akute Lebensgefahr gerate, nehme
sie lieber den Tod in Kauf, als sich ein weiteres Mal therapieren zu lassen.

Lisa S. wiinscht sich also nicht den Tod oder eine palliative Therapie, sondern
sie nimmt den Tod in Kauf, um nicht weiter behandelt zu werden. Dies ldsst darauf
schlielen, dass sie den Eindruck hat, es gédbe nur eine Zwangstherapie oder eine
palliative Therapie als Handlungsoptionen.

Moglicherweise ist jedoch in der vorliegenden Situation ein kreativer Mittelweg
zwischen explizit kurativem und explizit palliativem Ziel zu suchen.” Der mas-
sive Eingriff in ihre Freiheit durch eine Zwangsbehandlung, die problematische
Verhiltnisméafligkeit der Mafinahme und vor allen Dingen die Willensduflerung
der chronisch kranken Patientin sprechen dafiir, zusammen mit der Patientin
und ihren Eltern eine mégliche Umstellung auf alternative Mafinahmen zu eva-
luieren.* Eine solche alternative Mafinahme konnte zunéchst einmal in einem
veranderten therapeutischen Setting bestehen, in dem die Patientin zwar noch
immer begleitet, aber nicht zur Gewichtszunahme gedrangt oder gar gezwungen
wird.”” Das Ziel ist nicht die palliative Therapie, sondern die Ermoglichung einer
moglichst guten Lebensqualitit mit der Option, neue Krifte zu erlangen, und die
Respektierung von Lisa S’ Wiinschen hinsichtlich der therapeutischen Begleitung,
also einer Zuriickhaltung aller therapeutischen Versuche, ihr Essverhalten zu
andern. Zentral wiére dabei, dass Lisa S. dennoch jederzeit die Moglichkeit hitte,
von solch einer zuriickhaltenden Behandlungsstrategie wieder auf eine explizit
kurative Therapie mit dem Ziel einer Gewichtszunahme umzusteigen.*

34 Wild, Verina / Krones, Tanja.: ,Kommentar I zum Fall: Behandlungsabbruch bei An-
orexie?* Zeitschrift fiir Ethik in der Medizin 22, 2010, S. 133-144.

35 Trachsel, Manuel et al.: “Compulsory Treatment in Chronic Anorexia Nervosa by All
Means? Searching for a Middle Ground between a Curative and a Palliative Approach’”.
American Journal of Bioethics 15(7), 2015.

36 Ibid.

37 Ibid.

38 Ibid.
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Bisher haben wir eine Abwédgung zwischen dem Respekt vor der Autonomie
der Patientin und Wohltun aus Sicht der Angehérigen und des Behandlungsteams
vorgenommen. Es ist dabei unerwihnt geblieben, dass die Weiterfithrung der
bisherigen Behandlungsversuche auch das ethische Prinzip der Gerechtigkeit
tangiert.”® Die Patientin nimmt sehr viele personelle Ressourcen der Station in
Anspruch, die damit nicht zur Behandlung anderer Patienten zur Verfiigung ste-
hen, ohne oder nur mit geringer Aussicht auf einen Behandlungserfolg.

VII. Fazit

Wir stehen also einer komplexen Entscheidungssituation gegeniiber, die verschie-
dene Prinzipien tangiert. Es ist aus unserer Sicht nicht méglich, eine generalisier-
bare, an oben aufgefiihrte Kriterien angelehnte Antwort auf den Fall von Lisa S. zu
finden. Stattdessen méchten wir fiir die Suche nach kreativen, individuellen L6-
sungsmoglichkeiten pladieren, um dieser Situation gerecht zu werden. Dafiir sind
beispielsweise strukturierte Instrumente der ethischen Entscheidungsfindung im
Team wie ein gemeinsames Brainstorming ein hilfreicher Ansatz. Hier zeigt sich
des Ofteren, dass sich neben den zunichst konfliktbeladenen Lésungswegen mit
zwei sich ausschliefenden Handlungsoptionen weitere Alternativen ergeben, die
sowohl eine bestmogliche Abwigung relevanter Prinzipien als auch eine gangbare
Losung fiir die Situation darstellen. So wire eine ,,zuriickhaltende Therapie auf
Probe“ in einer anderen Institution mdglicherweise ein dritter Weg, auf den sich
das Behandlungsteam mit der Patientin und ihren Eltern verstindigen konnte.*
Je nach Verlauf miisste entschieden werden, wie weit sich begleitende Therapeu-
tinnen und Therapeuten zuriickziehen sollten. Durch diese Mafinahmen konnte
man versuchen, die Patientin zu entlasten und ihr die Moglichkeit geben, sich
tiber ihren weiteren Weg klar zu werden — um im besten Fall wieder Lebenskraft
beziehungsweise Therapiemotivation zu schopfen. Gleichzeitig bliebe dabei die
Wiederaufnahme eines kurativen therapeutischen Vorgehens mit einer langsamen
Steigerung des Kérpergewichts, medikamentdser Unterstiitzung und begleitender
intensiver Psychotherapie als Option erhalten.

VIII. Literatur

Aardema, Frederick / O’Connor, Kieron: “The Menace Within: Obsessions and
the Self”. International Journal of Cognitive Therapy 21, 2007, S. 182-197.

39 Beauchamp / Childress.
40 Trachsel et al. 2015; Wild / Krones.
Thorsten Moos, Christoph Rehmann-Sutter and Christina Schies - 978-3-653-96868-2
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 10:36:21AM
via free access



Zwangsernihrung oder palliative care bei Anorexia nervosa 185

Beauchamp, Tom L. / Childress, James E.: Principles of Biomedical Ethic. Oxford
University Press: New York 2013.

Berghmans, Ron: “Capacity and Consent”. Current Opinions in Psychiatry 14,
2011, S. 491-499.

Birmingham, C. Laird et al.: “The Mortality Rate from Anorexia Nervosa”. Inter-
national Journal of Eating Disorders 38(2), 2005, S. 143-146.

Blinder, Barton J. / Cumella, Edward J. / Sanathara, Visant, A.: “Psychiatric Co-
morbidities of Female Inpatients with Eating Disorders”. Psychosomatic Medi-
cine 68(3), 2006, S. 454-462.

Buchanan, Allen E. / Brock, Dan W.: Deciding for Others: The Ethics of Surrogate
Decision Making. Cambridge University Press: Cambridge 1989.

Dworkin, Gerald: “Paternalism”. In: Talta, Edward D. (Hrsg.): The Stanford Ency-
clopedia of Philosophy. 2014, retrieved 30.01.2015, from http://plato.stanford.
edu/entries/paternalism/.

Engelhardt, H. Tristram Jr: “Advance Directives and the Right to Be Left Alone” In:
Hackler, Chris / Moseley, Ray / Vawter, Dorothy E. (Hrsg.): Advance Directives
in Medicine. Praeger: New York 1989, S. 141-154.

Faden, Ruth R. / Beauchamp, Tom L.: A History and Theory of Informed Consent.
Oxford University Press: New York 1986.

Feinberg, Joel: “Legal Paternalism”. Canadian Journal of Philosophy 1(1), 1971,
S.105-124.

Fichter, Manfred M. / Quadflieg, Norbert / Hedlund, Susanne: “Twelve-Year
Course and Outcome Predictors of Anorexia Nervosa”. International Journal
of Eating Disorders 39(2), 2006, S. 87-100.

Fost, Norman: “Food for Thought: Dresser on Anorexia Nervosa”. Wisconsin Law
Review 2, 1984, S. 375-384.

Frauenknecht, Sabine: ,,Schlafstérungen und Essstorungen®. In: Lieb, Klaus / Frau-
enknecht, Sabine / Brunnhuber, Stefan (Hrsg.): Intensivkurs Psychiatrie und
Psychotherapie. Elsevier: Miinchen 2008, S. 337-367.

Graubner, Bernd: ICD-10-GM 2015 Alphabetisches Verzeichnis: Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsproble-
me. Deutscher Arzte-Verlag: Koln 2014, Kapitel F50.0.

Grisso, Tom / Appelbaum, Paul S: Assessing Competence to Consent to Treatment:
A Guide for Physicians and Other Health Professionals. Oxford University Press:
New York 1998.

Hermann, Helena / Trachsel, Manuel / Biller-Andorno, Nikola.: “Physicians’ Per-
sonal Values in Determining Medical Decision-Making Capacity: A Survey
Study”. Journal of Medical Ethics, accepted for publication.

Thorsten Moos, Christoph Rehmann-Sutter and Christina Schies - 978-3-653-96868-2
Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 10:36:21AM
via free access


http://plato.stanford.edu/entries/paternalism/
http://plato.stanford.edu/entries/paternalism/

186 Manuel Trachsel, Tanja Krones, Verina Wild

Konstantakopoulos, George et al.: “Insight in Eating Disorders: Clinical and Co-
gnitive Correlates”. Psychological Medicine 41(9), 2011, S. 1951-1961.

Lopez, Amy / Jager, Yoel / Feinstein, Robert E.: “Medical Futility and Psychiatry:
Palliative Care and Hospice Care as a Last Resort in the Treatment of Refrac-
tory Anorexia Nervosa”. International Journal of Eating Disorders 43(4), 2010,
S.372-377.

Moye, Jennifer / Marson, Daniel C.: “Assessment of Decision-Making Capacity in
Older Adults: an Emerging Area of Practice and Research”. The Journals of Ge-
rontology Series B: Psychological Sciences and Social Sciences 62,2007, S. 3-11.

Oldershaw, Anna et al: “Emotional Theory of Mind and Emotional Awareness
in Recovered Anorexia Nervosa Patients”. Psychosomatic Medicine 2(1), 2010,
S. 73-79.

Ramsay, Rosalind et al.: “Compulsory Treatment in Anorexia Nervosa. Short-
Term Benefits and Long-Term Mortality”. British Journal of Psychiatry 175,
1999, S. 147-153.

Sato, Yasuhiro et al.: “Neural Basis of Impaired Cognitive Flexibility in Patients
with Anorexia Nervosa”. PLOS ONE 8(5), 2013, e61108.

Schmitz, Dagmar / Ernst, Jean-Philippe: ,, Kommentar II zum Fall: Behandlungs-
abbruch bei Anorexie?* Zeitschrift fiir Ethik in der Medizin 22,2010, S. 135-137.

Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften SAMW: Zwangs-
massnahmen in der Medizin. Medizinisch-ethische Richtlinien. SAMW: Basel
2005.

Silber, Thomas J.: “Treatment of Anorexia Nervosa Against the Patient’s Will:
Ethical Considerations”. Adolescent Medicine State of the Art Reviews 22, 2011,
S. 283-288.

Trachsel, Manuel et al.: “Compulsory Treatment in Chronic Anorexia Nervosa by
All Means? Searching for a Middle Ground between a Curative and a Palliative
Approach” American Journal of Bioethics 15(7), 2015, S. 55-56.

Trachsel, Manuel / Hermann, Helena / Biller-Andorno, Nikola.: ,,Urteilsfahigkeit:
Ethische Relevanz, konzeptuelle Herausforderung und édrztliche Beurteilung®
Swiss Medical Forum 14(11), 2014, S. 221-225.

Trachsel, Manuel / Mitchell, Christine / Biller-Andorno, Nikola: “Advance Di-
rectives Between Respect for Patient Autonomy and Paternalism” In: Lack,
Peter / Biller-Andorno, Nikola / Brauer, Susanne (Hrsg.): Advance Directives.
(International Library of Ethics, Law, and the New Medicine 54). Springer
Science+Business Media: Dordrecht 2013, S. 169-179.

Wild, Verina / Krones, Tanja.: ,Kommentar I zum Fall: Behandlungsabbruch bei
Anorexie? Zeitschrift fiir Ethik in der Medizin 22, 2010, S. 133-144.

Thorsten Moos, Christoph Rehmann-Sutter and Christina Schies - 978-3-653-96868-2

Downloaded from PubFactory at 01/11/2019 10:36:21AM
via free access



	Cover
	Inhalt
	Zur Analyse des Willens an seinen Randzonen ([Thorsten Moos]  [Christoph Rehmann-Sutter] [Christina Schües])
	I. Beschreibungshinsichten 
	A) Der Wille aus der Perspektiveder Ersten Person
	Wollen können. Wille, Selbstbestimmung und psychische Krankheit (Thomas Fuchs)
	Wissen und Wollen beim Kind und in der Nähe des Todes (Gertrud Nunner-Winkler)
	„Ich möchte jetzt sterben.“ Über Sterbewünsche am Lebensende (Christoph Rehmann-Sutter)
	Psychokorporeität, autonomer Wille und Lebendorganspende

	B) Systemstellen des Willens
	Die kommunikative Konstruktion des verkörperten Willens (Gesa Lindemann)
	Das Recht als Willensgenerator.  Juristische Konstruktionen zu Wille und Wollen (Adrian Schmidt-Recla)
	Zwangsernährung oder palliative care bei chronischer Anorexia nervosa? Behandlungsstrategien aus medizinethischer Sicht ([Manuel Trachsel] [Tanja Krones] [Verina Wild])

	C) Praktiken des Willens
	Wollen machen. Die Rolle von Klinikseelsorgenden in Praktiken des Willens (Thorsten Moos)
	‚Der Wille‘ als eine verkörperte, soziale und narrative Praktik (Cheryl Mattingly)
	Der Wille in Fällen moralischer Devianz.  Auf dem Wege zur Neueinschätzung eines vernachlässigten Begriffs? (Monica Heintz)


	II. Entscheidungskonstellationen 
	A) Die Gewebespende Minderjähriger
	Praxisbericht (Matthias Eyrich)
	Kommentar (Christina Schües)
	Zusammenfassung der Diskussion (Thorsten Moos)

	B) Willensäußerungen dementiell Erkrankter
	Praxisbericht (Ralf J. Jox)
	Kommentar (Christoph Rehmann-Sutter)
	Zusammenfassung der Diskussion (Christina Schües)

	C) Informierte Einwilligung bei klinischen Studien
	Praxisbericht (Kurt Racké)
	Kommentar (Bert Heinrichs)
	Zusammenfassung der Diskussion (Christoph Rehmann-Sutter)


	Ausblick auf weiterführende Forschungsfragen ([Thorsten Moos]  [Christoph Rehmann-Sutter] [Christina Schües])
	Personenverzeichnis 
	Autorenverzeichnis



