GLOSSAR

medizinische und rechtliche Begriffsbestimmungen

Alzheimer Erkrankung: Fortschreitender Gehirn-
gewebeschwund, Nachlassen der geistigen Fahigkeiten,
Form der Demenz*, die zu Gedachtnisstérung, Orientie-
rungs- und Ratlosigkeit fuhrt, spater zu Affektstérungen,
Inkontinenz (=unwillktrlicher Abgang von Stuhl und
Harn), Nicht-Mehr-Erkennen von Angehoérigen, Person-
lichkeitszerfall. Im »Endstadium« ist auch eine nattrliche
Nahrungsaufnahme i.d.R. nicht mehr moglich.

Amputation: Kunstgerechtes »Abtrennen« eines
Koérperteils an der durch die Erkrankung (z.B. Sepsis*)
bestimmten Stelle. Oft sind bei Altersdiabetes (»Zucker«)
Wundinfektionen oder Durchblutungsstérungen Anlass
fur eine FuB- oder auch Beinamputation.

Antibiotika: Medikamente, welche die Vermehrung von
Bakterien hemmen bzw. diese abtoten (z.B. Penicillin).

Atemnot, qualende: Schwere Atemstérung; teils mit
Erstickungsangst verbundene, subjektiv sehr belastende
Empfindung, vermehrt Atemtatigkeit leisten zu mussen.
Oft ist nicht Sauerstoffmangel die Ursache, sondern der
zentral gesteuerten Atemantrieb wird durch vermehrtes
CO; im arteriellen Blut verstarkt. Zur Dampfung steht als
medikamentose Therapie schnell wirkendes Morphin* an
vorderster Stelle: Die Empfindung, Atem holen zu mussen,
wird dadurch nicht mehr als qualend empfunden, die
Atemarbeit wird »6konomisiert«. Meist werden zusatz-
lich Beruhigungsmittel oder Narkotika* verabreicht. Die
durch die Dampfung bewirkte Atemdepression kann zwar
zur »indirekten« Sterbehilfe fihren. Die medikamentése
MaBnahme ist aber in der Palliativmedizin* bei bedachter
Anwendung gegen Atemnot (am Lebensende oder auch
bei Amyothroper Lateralsklerose = Muskelldhmung mit
Erstickungsgefahr) das Mittel der Wahl - nicht die kunstli-
che Beatmung*.

Aufenthaltsbestimmungsrecht: Uber die Wahl des
Ortes (zu Hause, Pflegeheim, Krankenhaus) bestimmen
zu kédnnen, an dem sich eine Person aufhalten soll.

Beatmung, maschinelle bzw. kiinstliche: Ersatz
oder Unterstutzung der Atemtatigkeit, voribergehend
oder dauerhaft (auch im Koma*) durch ein Beatmungsge-
rat, d.h. maschinell, mit unterschiedlichen Techniken und
Vorgaben (Luftvolumen oder Druck betreffend). Erfolgt
invasiv* mittels Beatmungsschlauch (Tubus). Dieser wird
gelegt Uber ein Tracheostoma (Offnung nach Luftréhren-
schnitt, Folge: Unfahigkeit zum Sprechen, welches aber
mit Kanule erlernt werden kann) oder tiber den Mund
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(Folge: Fremdkoérpergefiihl). Zu unterschieden von dieser
Form der kinstlichen Beatmung ist die durch eine Maske,
die auBerlich, d.h. nicht invasiv*, eng tber Mund und
Nase gelegt wird (v.a. um Patienten rasch, aber nur kurz-
zeitig damit zu beatmen, z.B. um vermehrt Sauerstoff
zuzufihren).

Betreuungsfall: Wenn jemand seine Angelegenheiten
(ganz oder teilweise) nicht mehr selbst regeln kann.

Ein sogenannter Betreuer wird dann fir bestimmte
Aufgabenbereiche gerichtlich eingesetzt. Um dies zu
vermeiden, wird fur eine Vertrauensperson eine
(Vorsorge-)Vollmacht — Voraussetzung: Geschaftsfahigkeit
des Vollmachtgebers — ausgestellt. Diese kann verschie-
dene Angelegenheiten (z.B. gesundheitliche oder finanzi-
elle) abdecken.

Chemotherapie: Meist ist die medikamentése Bekdmp-
fung von Krebs-Tumoren (mit oft gefiirchteten Nebenwir-
kungen) gemeint. Es kann sich jedoch auch um chemische
Stoffe mit schadigender Wirkung auf Infektionserreger
handeln. Eine Chemotherapie kann das Ziel der Heilung,
Stabilisierung oder auch Linderung haben.

Demenz: Fortschreitender Verlust an Gedachtnisleis-
tungen, kognitiven, sozialen (und ggf. auch motorischen)
Funktionen inkl. Sprachvermoégen. Geht nach mehrjahri-
gem Verlauf meist in vollige Pflegebedurftigkeit Uber. Die
mit Gber 70 % haufigste Form ist die Alzheimer* Erkrank-
ung. Daneben kommen auch GefaBsklerosen (Arterien-
verkalkung) und andere Gehirnschadigungen* in Frage.

Dialyse: Medizinisch-apparative Blutwasche bei akutem
oder chronischem Nierenversagen, zur Verhinderung
einer Harnvergiftung.

Durstgefiihl: Dieses ist bei Schwerkanken zwar langer
als das Hungergefuhl* vorhanden, jedoch v.a. verur-
sacht durch Mundtrockenheit. Zur Linderung ist deshalb
im Sterben neben dem Anfeuchten der Atemluft eine
fachgerechte Mundpflege sehr wichtig (z.B. Gabe von
Eisstlickchen). Hingegen ist die kinstliche Zufuhr v.a. zu
groBer Flussigkeitsmengen bei Sterbenden schadlich, weil
sie zu Wasseransammlungen und quéalenden Folgebe-
schwerden wie Atemnot* fuhrt. Wenn Uberhaupt (statt
Anreichen von Flussigkeit zum nattrlichen Trinken) pal-
liativmedizinisch noch eine kunstliche Flussigkeitszufuhr
angezeigt ist, dann in eingeschranktem MaBe. Allerdings
sind die subjektiven Auswirkungen der Flussigkeits-
abnahme im Korper (Dehydratation) abzuklaren.




Einwilligung: Ohne diese (des Patienten oder seines
Patientenvertreters*) ist jeder medizinische Eingriff
rechtswidrig (Ausnahme: Unmittelbarer Notfall*) und der
Arzt kann wegen Korperverletzung belangt werden.

Ernahrung, kiinstliche: Erfolgt in der Notfallmedizin
meist mittels Infusion (Nahrlésung in die Vene), mittels
Mund- oder Nasensonde (weicher Gummischlauch) in den
Magen oder heute sonst meist durch eine sogenannte
PEG-Magensonde (dtinner Schlauch durch die Bauchdecke
direkt in den Magen). Da die PEG-Sonde (Perkutane endo-
skopische Gastrostomie) einen operativen Eingriff voraus-
setzt und keine NotfallmaBnahme ist, darf und wird sie
von Arzten nicht ohne Einwilligung vorgenommen. Diese
Methode ist erst seit Ende des vorigen Jahrhunderts zum
Standard in der Pflegetechnik geworden.

Gehirnschadigung/-verletzung: I.d.R. plétzlich
erworbene Unfahigkeit zu bewusstem Denken, zum
Gewinnen von Einsichten, ggf. auch zu gezielten Bewe-
gungen. Als Schadel-Hirn-Trauma bezeichnet werden
Kopfverletzungen mit direkter Gehirnbeteiligung. Dies
kann von leichter Gehirnerschiitterung tiber vortiberge-
hende Bewusstlosigkeit bis hin zu schwersten geistig-
kérperlichen Dauerschadigungen reichen. Auch ein
indirekt ausgeldster Sauerstoffmangel im Gehirn (z.B.
bei Herzinfarkt oder Verschluss der Atemwege) oder ein
Schlaganfall* sind mogliche Ursachen. Erste Versuche der
Frahrehabilitation kdnnen bereits auf der Intensivstation
stattfinden, es folgt eine Anschlussheilbehandlung von
meist zundchst drei Wochen. Ob und inwieweit Versuche
zur Wiederherstellung von Kommunikations- und Mobili-
tatsfahigkeiten auch nach Monaten noch erfolgreich sind,
hangt von vielen Faktoren ab wie Alter und Lebensener-
gie der Betroffenen, TherapiemaBnahmen usw.

Hinterlegung: Verwahrung von Urkunden und Doku-
menten. Bei Patientenverfliigungen, die von Zeit zu Zeit
zu aktualisieren oder zu verandern sind, ist darauf zu
achten, dass eine Hinterlegungsstelle hierfir Service-
leistungen anbietet. Bei der Bundesnotarkammer erfolgt
nur eine elektronische Registrierung mit Kontaktdaten.

Hirntod: Irreversibles (d. h. nicht umkehrbares)
Erloschensein der Gesamtfunktion des GroBhirns, des
Kleinhirns und des Hirnstammes, i.d.R. nach Kopfverlet-
zung. Betroffen sind ca. 1% aller Verstorbenen. Beim
Hirntod sind (anders als beim darauffolgenden Herztod
als klassischem Todeszeichen) durch kontrollierte Beat-
mung Herz-Kreislauf-Funktionen noch kiinstlich aufrecht
zu erhaltenen. Die Feststellung und Dokumentation des
Hirntodes ist Voraussetzung fur die »Entnahme« lebens-
fahiger Organe zum Zweck der Organspende*.

Hospizversorgung: AusschlieBlich fir Sterbende und
unheilbar Schwerstkranke (meist Krebspatienten); sorgfal-
tige Basispflege, Schmerztherapie, psycho-soziale Anspra-
che und spirituelle Sterbebegleitung, wobei »aktive«
Sterbehilfe als gezielte Todesbeschleunigung ethisch
abgelehnt wird. I.d.R. ambulant, d.h. zu Hause, unter

Beteiligung ehrenamtlicher Helfer/innen. Stationare Auf-
nahme nur, wenn eine hausliche Versorgung nicht mehr
moglich ist (Pflegeheimbewohnerinnen kénnen nicht
mehr ins Hospiz). Die Verweildauer im stationaren Hospiz
(Sterbeort) betragt durchschnittlich etwa 2 Wochen. Siehe
auch: Palliativmedizin*.

Hungergefiihl: Das Stillen von Hunger- und Durst-
gefuhl* gehort zu den BasismaBnahmen jeder lindernden
Therapie. Viele Schwerkranke - dies gilt ausnahmslos

im Sterbeprozess, mit groBer Wahrscheinlichkeit auch

im sogenannten Wachkoma* — haben allerdings kein
Hungergefuhl mehr. Kiinstliche Ernédhrung kann dann
nicht mehr als lindernde MaBnahme betrachtet werden.

Invasiv: Diagnostische oder therapeutische Techniken,
die gewebeverletzend in den Kérper eindringen. Gegen-
teil: Nicht-invasiv sind (meist weniger belastende) MafB-
nahmen wie z.B. eine kérperliche Untersuchung oder ein
bildgebendes Verfahren.

Intensivmedizin: Apparative und fachpersonelle Vor-
aussetzungen zu Uberwachung und (maximaler) Therapie
im akuten Notfall, bei und nach Operationen, auch bei
chronischer Abhangigkeit von maschineller Lebensverlan-
gerung (z.B. von kunstlicher Beatmung*).

Koma: zZustand tiefster, durch duBere Reize nicht zu
unterbrechende Bewusstlosigkeit mit sehr verschiedenen
Ursachen (wie Stoffwechselentgleisung bei Diabetes,
schwere Nieren- und Lebererkrankung, hirnorganische
Verletzung und Blutung). Patienten sind bettlagerig,
mussen immer klnstlich erndhrt und meist auch kunstlich
beatmet werden (Intensivmedizin*). Lebensgefahr und
Prognose*, wieder zu erwachen oder gar zu genesen, sind
beim Koma sehr differenziert zu betrachten. Komapati-
enten, die bewusstseinsfahig uberleben, beginnen meist
nach 2-4 Wochen wach zu werden. Auch kann, bei Bes-
serung der Hirnstammfunktion, der Ubergang zu einem
chronischen Vegetativen Status* (umgangssprachlich
»Wachkomac) erfolgen.

Morphin: Gewonnen aus Opium, Oberbegriff auch
Opioide. Indikation fir den medizinischen Einsatz

sind starkste Schmerzen, die durch weniger wirksame
Schmerzmittel nicht mehr gelindert werden kénnen.
Beispiel hierfur ist der Tumorschmerz bei Krebserkran-
kungen. Auch bei akuten Schmerzen durch Unfélle oder
Herzinfarkt sowie qualvoll empfundenen Erstickungs-
symptomen sind Morphin und verwandte Substanzen
Mittel der Wahl. Weniger wirksam ist Morphin bei sog.
»neuropathischen« Schmerzen*. Morphin wird in Form
von (Retard-)Kapseln und Tabletten, als Pflaster, Zapfchen
oder als Injektionslésung verabreicht. Auch narkotisie-
rende Wirkung moglich, ggf. unerwiinschte Nebenwir-
kungen wie Verstopfung und oberflachlich werdender
Atem. Bei palliativmedizinisch* fachgerechter Dosierung
wirkt Morphin allerdings nicht bewusstseinstriibend und
auch nicht lebensverklrzend - eher im Gegenteil, denn
Linderung wirkt sich i.d.R. lebensverlangernd aus.




Narkotika: Betdubende Medikamente, die geeignet sind,
eine Narkose herbeizufiihren (z=umfassende aber riick-
fuhrbare Léhmung des Zentralnervensystems mit weitest-
gehender Ausschaltung von Bewusstsein, Schmerzempfin-
den, Reflexen, jedoch bei erhaltener Funktionsfahigkeit
lebenswichtiger Zentren). Narkotika sind von Schlafmit-
teln und Sedativa (=déampfende Beruhigungsmittel) nicht
scharf abzugrenzen.

Notfall, medizinischer: Wenn - krankheits- oder
unfallbedingt - eine akut lebensbedrohliche Stérung

der Vitalfunktionen (Atmung, Herz-Kreislauf-System,
Stoffwechsel) vorliegt. Z.B. bei Herzversagen, Schock,
Schadel-Hirn-Trauma (Gehirnschadigung*), Vergiftung mit
Multiorganversagen (Sepsis*), Stoffwechselentgleisung.
Siehe auch: Wiederbelebung*.

Organspende: Erlaubnis zur Entnahme nach eigenem
Hirntod* zur Verpflanzung eines noch intakten Organs

in den Korper eines Anderen (des sogenannten Organ-
empfangers). Dies ist nur auf der Intensivstation unter
organerhaltenden MaBnahmen moglich, nachdem vorher
fur die Lebensrettung des Spenders — vergeblich - alles
getan wurde. Organspende-Bereitschaft und Patienten-
verfiigung* sollten aufeinander abgestimmt sein.

Palliativmedizin: Kommt ambulant (am Lebensende)

in Frage oder stationar (Palliativstation im Krankenhaus
—dort nur voribergehend mit Entlassung nach durch-
schnittlich etwa 10 Tagen). Ganzheitlich-interdisziplinares
medizinisches Behandlungskonzept. Alle angezeigten
MaBnahmen zur Linderung von psychischen und kor-
perlichen Symptomen, Schmerzen und Beschwerden bei
unheilbar Kranken (v.a. Krebspatienten). Palliative Medi-
zin zielt auf Stabilisierung und auf Lebensqualitat bis zum
Schluss, und wirkt dadurch i.d.R. eher lebensverlangernd,
wenngleich auf technische Hochleistungsmedizin grund-
satzlich verzichtet wird (siehe auch: Hospizversorgung¥).
Ob palliative Eingriffe oder ggf. Tumorbestrahlungen bei
unheilbar Schwerstkranken lebensverlangernd oder nur
noch lindernd wirken, ist nicht immer klar abzugrenzen.

Patientenverfiigung: Schriftliche Willenserklarung
eines Volljahrigen — Voraussetzung: Einwilligungsfahig-
keit — Uber die gewlinschte Anwendung, zeitliche Begren-
zung oder Ablehnung medizinischer MaBnahmen. Sie gilt
vorsorglich fur den Fall spaterer Einwilligungsunfahigkeit,
d.h. wenn Art, Bedeutung und Tragweite der MafB3nah-
men nicht mehr erfasst werden kénnen. Die Verbindlich-
keit von Patientenverfiigungen ist seit 2009 gesetzlich im
§ 1901 a Absatz 1 BGB geregelt und setzt voraus, dass die
Situationen, fur die sie gelten soll, prazise beschrieben
sein mussen.

Seit 2013 ist zusatzlich im Patientenrechtegesetz [§ 630d
BGB] die unmittelbare Bedeutung fur den Arzt klar
gestellt: Dieser hat bei Einwilligungsunfahigkeit des
Patienten (nur) dann das Votum eines Patientenvertreters*
einzuholen, soweit nicht eine Patientenverfligung die
vorgesehene »MaBnahme gestattet oder untersagt«.

Patientenvertreter: Gesundheitsbevollmachtigter
oder gerichtlich bestellter Betreuer. Auch Ehegatten oder
Kinder sind im Betreuungsfall* keinesfalls automatisch
gesetzlicher Patientenvertreter.

Prognose: Arztliche Einschatzung des Arztliche Ein-
schatzung des (wahrscheinlichen!) Krankheitsverlaufs.

Die Aussicht auf Besserung (oder gar auf Heilung) kann
gut sein, (bei ca. 50 %iger Wahrscheinlichkeit) realistisch
sein oder (selbst die Aussicht auf Stabilisierung) nur noch
gering sein. Zu berucksichtigen sind dabei die (ggf. vorher
geauBerten) Einstellungen und Abwagungen des Betrof-
fenen bezlglich Hoffnung, Belastung, Lebensqualitat,
bleibenden Schadigungen usw.

Schlaganfall: Zugrunde liegt eine Durchblutungssté-
rung im Gehirn mit plétzlichem Mangel der Nervenzellen
an Sauerstoff und anderen Substraten. Als Ursache zu
unterscheiden sind eine auftretende Minderdurchblutung
(Primarer Hirninfarkt infolge verstopfter Arterie) und eine
akute Hirnblutung (in Folge einer geplatzten Arterie). Um
den Schaden, den ein Schlaganfall im Gehirn verursacht,
zu verringern und die Chancen auf eine komplette
Wiederherstellung der Hirnfunktionen zu verbessern, ist
es notwendig, dass die Diagnostik und Therapie so frih
wie moglich beginnt.

Schmerz, chronisches Leiden: Wenn Schmerzen
ihre Warnfunktion verloren haben, kénnen sie zu einem
eigenstandigen Krankheitsbild fiihren. Diese Schmerz-
krankheit ist neben den organischen auch durch die
daraus folgenden psychosozialen Veranderungen defi-
niert und sie bestimmt das ganze Leben des Patienten.
Als Beispiele seien nur genannt Kopf- und Rucken-
schmerzen, Neuralgien, Knochen-, Rheuma- oder auch
Phantomschmerzen. Sie sind meist multikausal und die
Therapie wirft groBe Probleme auf. Der Tumorschmerz
bei Krebspatienten kann demgegenuber oft besser
behandelt werden.

Sedierung: Verwendet werden ddmpfende und/ oder
angstmindernde Beruhigungsmittel, Schlafmittel, Narko-
tika*, Sedativa (Typisch etwa Benzodiazepin, Diazepam;
auch Neuroleptika bzw. Psychopharmaka und Opioide). In
der Final- oder Sterbephase werden diese auch als »Ko-
Medikation« zusammen mit Schmerzmitteln verabreicht,
oder auch zur sog. palliativen oder terminalen Sedierung.
Die gewunschte Sedierungstiefe und -art (andauernd
oder unterbrochen) wird je nach Situation vom Arzt
festgelegt, kontrolliert und bei Bedarf angepasst. Dies
geschieht mit Einverstandnis des betroffenen, an schwe-
rer Symptomatik leidenden Patienten. Zu unterscheiden
davon ist die Ruhigstellung von Psychiatriepatienten und
von Pflegeheimbewohnern v.a. zur »Arbeitserleichte-
rung« des Personals.

Sektion: Untersuchung der Leiche zur Klarung der
Todesursache zur Vervollkommnung wissenschaftlich-
medizinischer Erkenntnisse zu gewinnen (freiwillg im
Unterschied zur Leichenschau, die zur juristischen Klarung
angeordnet wird).




Sepsis: Auch Blutvergiftung genannt. Allgemein-
infektion Uber die Blutbahn durch einen zunachst 6rtlich
begrenzten Krankheitsherd (Ausloser: Keime aller Art,
Bakterien, Pilze, Viren). V.a. bei geschwachten Patien-
ten kénnen dann Giftstoffe in kurzer Zeit den ganzen
Koérper Uberschwemmen und zu »Multiorganversagen«
fuhren. Die Lebensbedrohung wird meist unterschatzt,
dabei handelt es sich bei Sepsis um die dritthaufigste
Todesursache. Die Anfangssymptome sind unspezifisch
(Schuttelfrost, Fieber, Verwirrtheit, Blutdruckabfall).

Selbsttétung: Die Selbsttétung eines Freiwillens-
fahigen und die Hilfe dazu ist im Einzelfall straflos (wobei
der Sterbewillige letztendlich die Tatherschaft hat, indem
er z.B. einen Becher mit todlich wirkenden Substanzen/
Medikamenten selber austrinkt). Seit Dezember 2015 ist
allerdings eine geschaftsmaBige, d.h. auf Wiederholung
zielende, »Férderung« von Suizidhilfe durch einen neu
eingefuhrten § 217 StGB verboten — dagegen sind Verfas-
sungsbeschwerden eingereicht worden.

Sterbehilfe: MaBnahmen zur Erleichterung des Sterbens
todkranker Menschen. Alle Hilfen, die Schmerzen und
Qualen lindern und ein Unterlassen von unzumutbarer
Leidverlangerung bedeuten, sind ethisch und arztlich
geboten, wenn der Patient sich bereits unabwendbar im
Sterbeprozess befindet. Unterlassung von Therapie wird
oft als »passive« Sterbehilfe bezeichnet, obwohl damit
auch ein (aktiver und zum Tode fithrender) Abbruch von
MaBnahmen gemeint sein kann. AuBerhalb des unmittel-
baren Sterbeprozesses muB bei Verzicht auf lebensverlan-
gernde MaBnahmen der entsprechende Patientenwille
dokumentiert sein. Dasselbe gilt fur eine sog. »aktive
indirekte« Sterbehilfe, wenn der Schwerkranke als Neben-
folge einer notwendigen Symptom- und Schmerzbehand-
lung fraher stirbt. Verboten ist in Deutschland — auch auf
Verlangen des Patienten - seine Totung*, z.B. durch eine
arztliche »Giftspritze«.

Totung auf Verlangen: GemaB §216 Strafgesetzbuch
mit Freiheitsentzug ab %2 Jahr bis zu 5 Jahren bestraft.
Begrifflich oft als gleichbedeutend mit »aktiver Sterbe-
hilfe« gebraucht. Tritt in Folge eines Tuns vorzeitig der
Tod ein, ohne dass Verlangen oder auch nur eine Zustim-
mung vorliegt, handelt es sich hingegen um Totschlag
oder Mord.

lung erfolgen. Der Bevollmachtigte (oder sonstige Patien-
tenvertreter*) hat auch dafiir zu sorgen, dass der Patient
nicht missbrauchlich oder unnétig fixiert wird. Eine
Besonderheit stellt die sehr umstrittene Zwangsbehand-
lung von Psychiatriepatienten mit Psychopharmaka dar.

Vegetativer Status: Auch apallisches Syndrom genannt.
Andauernder Ausfall der GroBhirnrinde (Bewusstlo-
sigkeit), haufig nach Sauerstoffunterversorgung bei
notwendiger Wiederbelebung*. Organfunktionen (wie
eigenstandiges Atmen) sind meist erhalten, bzw. haben
sich bei Besserung eines vorausgegangenen (tiefen)
Komas* wieder eingestellt. Auch eingeschrankte, nicht
zielgerichtete Bewegungen sind moglich. Die internati-
onale Abklrzung »PVS« steht fiir »Persistent Vegetative
State«, fUr einen »vegetativen« Zustand, der mindestens
4 bis 6 Wochen nach dem akuten Hirnschaden angehalten
hat. Er muss aber nicht unumkehrbar sein. Die Patienten
in diesem Stadium kénnen jahrelang am Leben erhalten
werden. Typisch sind zyklisch ge6ffnete (dabei ins Leere
blickende) Augen, d.h. ein Schlaf-Wach-Rhythmus, was
umgangssprachlich zur irrefihrenden Bezeichnung Wach-
koma gefiihrt hat. Die Grenzen zum »Minimalen Bewusst-
seinszustand« (z.B. nach schwerem Schadel-Hirntrauma)
sind flieBend. Manche Experten furchten, dass ein erheb-
licher Teil der Patienten mit PVS fehldiagnostiziert sein
kénnte. I.d.R. muss auch bei Rickkehr des Bewusstseins
mit vielfaltigen Behinderungen gerechnet werden. Arztli-
che Empfehlungen zur Prognose* entbehren nicht subjek-
tiver Wertungen. Manche Arzte sehen eine an Sicherheit
grenzende Wahrscheinlichkeit, nicht mehr aufzuwachen,
nach frihestens 3 bis 6 Monaten oder allenfalls nach 12
Monaten (dann in noch ca. 1-2 % der Falle), andere sogar
erst nach Jahren als gegeben an. (Andere schlagen den
Verzicht auf lebenserhaltende MaBnahmen bereits 2-3
Tage nach akutem Hirnschaden vor, sofern dann keine Zei-
chen wie Pupillenreaktion, Schmerz- und Lidschlussreflex
mehr festzustellbar sind.)

Vollmacht fiir gesundheitliche Angelegenheiten:
Kurz »Gesundheitsvollmacht«. Umfasst die Befugnis

zur Regelung aller Angelegenheiten, die erforderlich
sind, um fur die Gesundheit eines einwilligungsunfahig
gewordenen Patienten zu sorgen sowie seinen Willen
(Patientenverfligung*) zur Geltung zu bringen (ohne nach
eigenem Gutdunken entscheiden zu durfen).

Unterbringung: Ein besonderer Bereich im Sinne des
Betreuungsgesetzes (siehe: Betreuungsfall*). Dazu gehort
die Unterbringung von psychiatrischen Patienten, die

sich selbst gefahrden, in geschlossenen Abteilungen
einer Einrichtung; dartber hinaus freiheitsentziehende
MaBnahmen aller Art (auch Anbringen von Bauchgurten
und Bettgittern bei Sturzgefahr). Dieser Aufgabenbereich
muss gemafB § 1906 BGB in einer Gesundheitsvollmacht
gesondert erwahnt werden. Sonst wirde u. U. trotz
Bevollmachtigung eine amtsrichterliche Betreuerbestel-

Wachkoma: Siehe Vegetativer Status* m
Wiederbelebung (=Reanimation): MaBnahmen bei
Atem-, Herz- und Kreislaufstillstand, die geeignet sind,

die Sauerstoffversorgung aufrechtzuerhalten bzw. wieder

in Gang zu setzen, z.B. durch Herz-Lungen-Reanimations-
apparaturen. Ist die Wiederbelebung erst nach mehr als

5 Minuten erfolgreich, muss mit schwerer Gehirnschadi-

gung* (siehe auch: Vegetativer Status*) durch den erlitte-

nen Sauerstoffmangel im Gehirn gerechnet werden.
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