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Einleitung

1 Einleitung

Die ethischen Herausforderungen im medizinischen Bereich sind vielfaltig und an-
spruchsvoll. Unter den zahlreichen Situationen, die medizinisches Fachpersonal vor
schwierige Entscheidungen stellt, gehort die Konfrontation mit den Glaubensuberzeu-
gungen von Zeugen Jehovas ebenfalls zu den Herausforderungen. Die Ablehnung von
Bluttransfusionen gemal} den religidosen Prinzipien dieser Gemeinschaft steht im Kon-
flikt mit den bisher gewohnten medizinischen Standards und der Pflicht des medizini-
schen Personals, das Uberleben und Wohlergehen seiner Patienten zu schiitzen. An-
asthesistinnen und Anasthesisten’, als Schliisselakteure in der Transfusionsgabe, ste-
hen oft vor einem ethischen Dilemma, wenn sie mit der Behandlung von Zeugen Je-
hovas konfrontiert werden, bei denen ein hoher Blutverlust zu erwarten ist. Diese Dok-
torarbeit untersucht die komplexen ethischen, rechtlichen und medizinischen Aspekte
dieses herausfordernden Szenarios. Ziel ist es, einen besseren Einblick in die Dynamik
des Konflikts zu gewinnen und abschlie3end die Frage zu beantworten, ob ein einheit-
liches Schema zur Behandlung von Zeugen Jehovas in Deutschland Anwendung fin-

den kann.

2 Literaturdiskussion

Im Folgenden werden die Themengebiete Anasthesiologie, die Religionsgemeinschaft

der Zeugen Jehovas und grundlegende Ethikprinzipien naher untersucht.

Die Anasthesiologie ist ein medizinisches Fachgebiet, das im Rahmen der Betreuung
von Patienten vor, wahrend und nach chirurgischen Eingriffen auch die Gabe von Blut-
transfusionen einschliel3t. Herausforderungen ergeben sich insbesondere bei speziel-
len Patientengruppen wie den Zeugen Jehovas, die aus religidsen Grunden auf Blut-
transfusionen verzichten. In Notfallsituationen stehen behandelnde Anasthesisten vor
der Aufgabe, die Autonomie und den Glauben der Patienten zu respektieren und

gleichzeitig das Patientenwohl und die Fursorgepflicht zu wahren. Verschiedene

' FUr den besseren Lesefluss wird in der gesamten Dissertation das generische Mas-

kulinum verwendet, es umfasst ausdriicklich alle Geschlechter.
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Ethikprinzipien konnen in diesen ethischen Dilemmata unterstitzend herangezogen
werden. (Mehrkens 1999a, May 2000, Singbartl 2014, Larsen, Fink et al. 2016)

2.1 Anasthesiologie

Von den 421 303 berufstatigen Arzten in Deutschland (Stand 31.12.2022) waren 27
010 im Jahre 2022 in der Anasthesiologie tatig. Das bedeutet 6,4 % aller arztlich tati-
gen Personen arbeiteten in diesem Fachgebiet. Nach Arzten ohne Gebietsbezeich-
nung, der Inneren Medizin, der Allgemeinmedizin und der Chirurgie liegt die Anasthe-
siologie auf Platz 5 der Fachgebiete mit den meisten Mitarbeitern.

(Bundesarztekammer 2023)

Die bedeutende Anzahl von Medizinern in diesem Fachgebiet unterstreicht die Rele-

vanz des in dieser Arbeit behandelten Themas fiir unsere Gesellschaft.

2.1.1 Der Beruf

Die Anasthesiologie beruht im Allgemeinen auf den vier Saulen Anasthesie, Intensiv-
medizin, Notfallmedizin und Schmerzmedizin. Die Tatigkeitsfelder sind vielfaltig und
reichen von der Behandlung von Neugeborenen bis hin zu multimorbiden geriatrischen
Patienten. Mit entsprechenden Zusatzweiterbildungen haben Anasthesisten die Mog-
lichkeit, Intensivstationen zu leiten, im Notarzteinsatz tatig zu sein oder sich bei der

chronischen Schmerztherapie von Palliativpatienten einzubringen. (Spielberg 2016)

Das Wort Anasthesie hat seinen Ursprung im Altgriechischen und kann als ,Unemp-
findlichkeit” oder ,ohne Wahrnehmung"“ Ubersetzt werden. Als Ziel gilt es, einen Pati-
enten in einen bewusstlosen, analgetischen und muskelrelaxierten Zustand zu verset-
zen, um die bendtigte Operation durchfuhren zu konnen. Die Muskelrelaxantien, die
bei einer Vollnarkose notwendig sind, werden hierfur intravends zugefuhrt. Die Anas-
thetika werden entweder inhalativ, intravenos oder auch lokal verabreicht. (Larsen,
Fink et al. 2016a)

Dies ist jedoch nur ein Teil von drei Phasen, in denen Anasthesisten ihre Patienten
begleiten. Den Anfang bildet die praoperative Phase, in der der Anasthesist sowohl fur
die Voruntersuchung, die anschlieBende Einschatzung bezlglich der Narkosefahig-
keit, als auch der Aufklarung Uuber das Anasthesieverfahren und mogliche Risiken ver-
antwortlich ist. Wahrend der intraoperativen Phase induziert der Anasthesist beispiels-
weise eine Vollnarkose, Uberwacht kontinuierlich die Vitalfunktionen des Patienten und

stellt diese bei Bedarf wieder her. Postoperativ bleibt der Patient in der Betreuung des

2
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Anasthesisten, bis die Wirkung der Narkose vollstandig abgenommen hat. Auch fur
alle weiteren potenziellen Komplikationen, die anschliel3end durch die Narkose her-
vorgerufen werden konnten, ist der behandelnde Anasthesist zustandig. (Larsen, Fink
et al. 2016a)

2.1.2 Bluttransfusionen

Zu den Aufgaben eines Anasthesisten, wahrend der eben erwahnten intraoperativen
Phase, zahlt auch die Indikationsstellung und Durchfihrung von Bluttransfusionen, auf
welche im Verlauf der vorliegenden Arbeit detaillierter eingegangen wird. (Mehrkens
1999a)

2.1.2.1 Die Blutspende

Eine Person von 70 kg besitzt circa funf Liter zirkulierendes Blutvolumen, was auch
sintravasale FlUssigkeit* genannt wird. Davon sind circa drei Liter Plasmavolumen und
zwei Liter Zellvolumen. Im Plasmavolumen befinden sich die Gerinnungsfaktoren und
naturlichen Antikorper gegen fremde Oberflachenblutgruppenantigene, die die unter-
schiedlichen Blutgruppen unter anderem in das ABO-System einteilen. Das Zellvolu-

men besteht aus Erythrozyten, Leukozyten und Thrombozyten. (Scherer 2019)

Der Transfusionsweg beginnt mit der Blutspende. Fur die freiwilligen Spender gibt es
unterschiedliche Moglichkeiten, in der Transfusionszentrale ihren Beitrag zu leisten.
Eine Vollblutspende wird nach der Abnahme in ihre einzelnen Bestandteile aufgeteilt.
Bei einer praparativen Hamapherese konnen Blutplasma, Erythrozyten, Thrombozy-
ten, Granulozyten, Lymphozyten und Monozyten beziehungsweise periphere hamato-
poetische Stammzellen durch Apharesemaschinen gesondert enthommen werden.
Die nicht bendtigten Bestandteile werden hierbei direkt dem Spenderkorper zurtickge-
fuhrt. Durch eine Multikomponenten-Apharese konnen mehrere Bestandteile eines
Spenders gleichzeitig gewonnen werden (Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung 2022, Bundesarztekammer 2023). Im Jahr 2021 wurden aus Fremdblut (in
Beutel angegeben) 3 305 631 Transfusionseinheiten mit Erythrozytenkonzentraten,
511 936 mit Thrombozytenkonzentraten und 630 897 mit gefrorenem Frischplasma
(engl. fresh frozen plasma FFP) transfundiert. (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes 2022)

In Deutschland wird bei der Blutgruppenbestimmung auf das ABO-Merkmal, die Rhe-

susformel und das K-Merkmal getestet, da bei diesen drei Systemen bei fehlerhafter

Bestimmung die starksten Immunantworten entstehen konnen (Deutsches Rotes
3
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Kreuz 2020). Um die Blutgruppe nach den ABO-Merkmalen eines Patienten zu bestim-
men, wird mit monoklonalen Testreagenzien Anti-A und Anti-B getestet und anschlie-
Rend mit Testerythrorzyten bestatigt. Diese befinden sich im Blutserum und kdnnen in
regulare und irregulare Antikdrper unterschieden werden. Bei den regularen Antikor-
pern handelt es sich um Isoagglutinine. Von diesen sind entweder Anti-A (Blutgruppe
B), Anti-B (Blutgruppe A), Anti-A und Anti-B zeitgleich (Blutgruppe 0), oder keine Iso-
agglutinine (Blutgruppe AB) zu finden. Aufgrund dieser Information gelten bei Trans-
fusionen von Erythrozyten Patienten mit der Blutgruppe 0 als Universalspender und
Patienten der Blutgruppe AB als Universalempfanger. Die irregularen Antikorper kom-
men meistens nach einer Transfusion, Schwangerschaft oder Organtransplantation
vor und sind fur andere Blutgruppenarten, wie z.B. das Kell-System, relevant. Bei ei-
nem positiven Test auf irregulare Antikdrper mussen diese in einem Spezifitatstest be-
stimmt werden, da nur durch diese zusatzliche Information eine geeignete Blutkon-
serve transfundiert werden kann (Weigl 2022). Mit den ersten beiden Blutspenden ei-
ner Person wird nicht nur das ABO-Blutgruppenmerkmal, sondern auch die Serumei-
genschaften, die Rhesusformel (C, c, D, E, e) und das K-Merkmal bestimmt. Fur alle
darauffolgenden Spenden ist das Testen der ABO- und Rhesus-Merkmale fur die Iden-

titatskontrolle ausreichend. (Bundesarztekammer 2023)

Wenn die Blutgruppe der gespendeten Transfusion bestimmt ist, muss die Vertraglich-
keit des Spenderblutes mit dem Empfanger Uberprift werden. Bei der Kreuzprobe wer-
den in-vitro die Spendererythrozyten mit dem Empfangerserum gemischt (Major-Test).
Wenn die beiden Blutgruppen nicht Ubereinstimmen, entsteht anschliel3end eine Ag-
glutination, da dabei das Serum Antikdrper gegen die Oberflachenantigene der Eryth-
rozyten bildet. In Notfallen kann die Zeit fur eine Kreuzprobe eingespart werden, indem
der Patient Erythrozytenkonzentrate der Blutgruppe 0 transfundiert bekommt, da die-
ses weder die Antigene A, noch B aufweist (Dechert 2013). Eine finale Uberprifung
der Blutgruppe des Empfangers sollte aullerdem mit dem Bedside-Test durchgefuhrt
werden. Hierbei werden wenige Milliliter des Patientenblutes entnommen und auf eine
Testkarte aufgetragen. Dort befinden sich zwei Testfelder, die mit Anti-A- und Anti-B-
Serum gefullt sind. Bereits nach 30 Sekunden ist die Agglutination zu erkennen (bzw.
nicht zu erkennen, wenn es sich um Blutgruppe 0 handelt) und liefert somit dem trans-
fundierenden Arzt die entscheidende Information, ob die Blutgruppe des Bedside-
Tests mit der Blutgruppe des Befundes der Blutbank Ubereinstimmt.

(Transfusionsmedizin)
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Die Bluttransfusion ist sowohl bei akuten Blutungen als auch bei schweren chroni-
schen Anamien indiziert. Dabei ist zu beachten, dass ab einem Verlust von uber 30 %
des Blutvolumens dieses nicht mehr kompensiert werden kann. Bei einem akuten Blut-
verlust in einer Notfallsituation wird die Volumensubstitution priorisiert. (Larsen, Fink
et al. 2016b)

2.1.2.2 Rechtliche Regelungen

Am 01.07.1998 wurde in Deutschland das Gesetz zur Regelung des Transfusionswe-
sens erlassen. Es war die Reaktion auf den sogenannten Blutskandal, bei dem sich
fast 2000 Hamophilie-Patienten in den 1980er Jahren durch Blutkonserven mit dem
HI-Virus infiziert haben. Das Transfusionsgesetz (TFG) sollte von da an sowohl eine
sichere Gewinnung als auch Weitergabe des Blutes an die Bevdlkerung regeln.
(Deutsche Aidshilfe 2014)

Der § 5 legt fest, dass der Spender von einer arztlichen Person fur spendertauglich
erklart werden muss. Vor Freigabe der Spende muss diese aullerdem auf HI-Virus-,
Hepatits B- und Hepatitis  C-Virus-Infektionsmarker  gepruft  werden.
(Bundesgesetzblatt 1998)

In § 13 werden die Anforderungen an die Durchfuhrung definiert. Hierbei wird auf die
Beachtung der vorgesehenen Testung auf Infektionsmarker, sowie Aufklarung und
Einwilligung des Spenders hingewiesen. Die im Zusammenhang damit durchgefuhrten
Laboruntersuchungen mussen von arztlichen Personen, die ,fur diese Tatigkeit beson-
ders sachkundig [sind]* vorgenommen werden. Der Empfanger soll zudem Uber die

Eigenblutspende aufgeklart werden. (Bundesgesetzblatt 1998)

Falls bei einer spendenden Person der begrindete Verdacht besteht, dass sie mit ei-
ner der in § 5 genannten Viruserkrankungen oder anderen schweren Krankheitserre-
gern infiziert ist, wird nach § 19 die entnommene Spende aussortiert und alle in der
Vergangenheit entnommenen Blutspenden nachverfolgt. Gleichzeitig muss die Infek-
tiositat durch weitere Testung bestatigt oder widerlegt werden. Zusatzlich muss die
Einleitung des Ruckverfolgungsverfahrens der zustandigen Behorde gemeldet wer-
den. (Bundesgesetzblatt 1998)

In § 12a und § 18 wird aufgefuhrt, dass sich nach dem ,Stand der medizinischen Wis-

senschaft und Technik® gerichtet werden soll. Diesen Stand definiert die
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Bundesarztekammer mit dem Einvernehmen des Paul-Ehrlich-Instituts. In Zusammen-
arbeit wurden 2005 aufbauend auf das TFG die Hamotherapierichtlinien erstellt. Diese
wurden in den Jahren 2007, 2010 und 2017 erganzt und schlie3lich 2017 als ,Richtlinie
zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und zur Anwendung von Blutprodukten
(Richtlinie Hamotherapie), Gesamtnovelle 2023“ Uberarbeitet veroffentlicht. Einerseits
wurde sich inhaltlich immer wieder an dem aktuellen medizinischen Wissensstand ori-
entiert, andererseits ruckte im Laufe der Jahre das sexuelle Risikoverhalten immer
mehr in den Fokus und musste neu evaluiert werden. Letzteres wurde 2021 erneut
klarer definiert und als Beratungsergebnis der Arbeitsgruppe mit Vertretern des ,Ar-
beitskreises Blut nach § 24 TFG", des Arbeitskreises ,Richtlinien Hamotherapie nach
§§ 12a und 18 TFG" des wissenschaftlichen Beirats der Bundesarztekammer, des Ro-
bert-Koch Instituts, des Paul-Ehrlich-Instituts und des Bundesministeriums fur Gesund-
heit unter ,Blutspende von Personen mit sexuellem Risikoverhalten-Darstellung des
aktuellen Standes der medizinischen Wissenschaft* veroffentlicht.

(Bundesarztekammer 2022, Bundesarztekammer 2023)

Die Richtlinie Hamotherapie wurde nicht nur auf Grundlage des TFG, sondern auch
des Arzneimittelgesetzes, der Arzneimittel- und Wirkstoffherstellungsverordnung, der
von der Europaischen Union veroffentlichten Richtlinien, des Europarates und der

Weltgesundheitsorganisation (WHO) verfasst (Bundesarztekammer 2023).

Die von der Bundesarztekammer veroffentlichte Erhebung der Gutachterkommissio-
nen und Schlichtungsstellen fur das Jahr 2021 stellt unter anderem Begutachtungs-
verfahren der verschiedenen Fachrichtungen dar. Von den 4429 Antragen, die im
Krankenhausbereich eingingen, waren 151 an die Anasthesiologie und Intensivmedi-
zin gerichtet. Das macht 3,4 % der Antrage im Krankenhausbereich und 2,5 % im nie-
dergelassenen Bereich aus. Auf eine detailliertere Aufschlisselung der Grinde der

Begutachtungsantrage wird hierbei nicht eingegangen. (Bundesarztekammer 2021)

2.1.2.3 Risiken

Vor einer Operation wird der Patient neben der Erklarung bezuglich des Eingriffs auch
uber die Moglichkeit einer notwendigen Bluttransfusion aufgeklart. Dies wird vom zu-
standigen Anasthesisten und/oder Operateur durchgefuhrt und beinhaltet die verschie-
denen Arten von Bluttransfusionen, Alternativverfahren sowie Risiken und Nebenwir-

kungen. (Wasserburg 1998)
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Bei mehr als vier Millionen Bluttransfusionen pro Jahr in Deutschland (Meybohm,
Zacharowski et al. 2019) sind die allgemeinen Nebenwirkungen von den speziellen
Risiken der verschiedenen Transfusionsarten abzugrenzen. Allgemein kdnnen Hama-
tome, Spitzenabszesse sowie Schadigung von BlutgefalRen oder Nerven an der Ein-
stichstelle entstehen. Falls sich Krankheitserreger in der Transfusion befinden, kann
es in sehr seltenen Fallen auch zu einer Endokarditis oder Sepsis fuhren. Auch aller-
gische Reaktionen auf lokale Betdubungsmittel oder Pflaster kdnnen im Zuge des Ver-
fahrens nicht nur Urtikaria, Fieber oder Schuttelfrost, sondern im schlimmsten Fall
auch lebensbedrohliches Kreislaufversagen resultieren. Bei Vorerkrankungen wie ei-
ner Herzschwache kann zu schnelles Transfundieren der Blutspende das Herz Uber-
lasten und somit zu Herzversagen fuhren. Die praoperative Eigenblutspende kann kurz
nach der Durchflhrung zu Kreislaufstorungen fuhren. Da bei der maschinellen Au-
totransfusion (MAT) unerwunschte Blutkomponenten, beispielsweise die Gerinnungs-
faktoren, ausgewaschen werden, kann es im Zuge dessen zu Blutgerinnungsstorun-
gen kommen. (Schuttler & Joch 2018)

Auch Uber die Ubertragung von Krankheitserregern wie dem ,human immunodefi-
ciency virus® (HIV ), Hepatitis-Viren (vor allem HBV und HCV) und dem Zytomegalievi-
rus wird im praoperativen Gesprach aufgeklart (Habler 2012). Zur Testung einer Blut-
spende wird auf HIV 1/2 Antikorper, HIV-1 Genom, HCV-Antikérper, HCV-Genom, HBs
Antigen, Anti-Hbc sowie auf Antikdrper gegen Treponema Pallidum untersucht.
(Robert Koch Institut 2017)

Zudem stellt die Blutgruppenunvertraglichkeit ein Risiko dar. Verwechslungen der
Transfusionen treten hierbei ofter als eine fehlerhafte Bestimmung der Blutgruppe auf
(Bundesarztekammer 2023). Es kann in einer Notfallsituation die Gabe nicht vollkom-
men Ubereinstimmenden Blutes noétig sein. All diese Ursachen bewirken, dass sich
beim Empfanger Antikorper bilden, die je nach Schweregrad von Fieber bis hin zu
Nierenversagen fuhren konnen. Es kann auRerdem eine Graft-versus-Host-Reaktion
entstehen, bei der die Immunzellen des Spenders eine Immunreaktion beim Empfan-
ger auslosen. (Schattler & Joch 2018)

Auch das Risiko einer transfusionsassoziierten akuten Lungeninsuffizienz (TRALI) ist
zu berlcksichtigen. Dabei handelt es sich um ein meist durch leukozytare Antikorper
gebildetes Lungenddem, das innerhalb von 6 Stunden nach der Transfusion auftritt.

Die Ursache konnte gehauft auf (FFP) von Frauen, die sich in der Vergangenheit
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wahrend ihrer Schwangerschaft gegen leukozytare Antigene immunisiert haben, zu-
ruckgefuhrt werden (Schweisfurth, Sopivnik et al. 2014). Um die ausldsenden humane-
Leukozyten-Antigene- (HLA) und humane-neutrophile-Antigene- (HNA) Antikorper
nachweisen zu kdnnen, wird ein enzymgekoppelter Immunadsorptionstest® (EIA) (ge-
nauer: Monoclonal Antibody Immobilization of Granulocyte Antigens = MAIGA) durch-
gefuhrt (Deutsches Rotes Kreuz). Um das Risiko einer Immunisierung gegen Leuko-
zytenantigene zu verringern, werden Erythrozytenkonzentrate, also leukozytendeple-
tierte  Zellsuspensionen in  einer wassrigen Additiviosung  verwendet.

(Bundesarztekammer 2023)

2.1.2.4 Moderne medizinische Alternativen

Wenn eine Fremdbluttransfusion vermieden werden soll, gibt es unterschiedliche Mog-
lichkeiten, diese zu umgehen. Zu diesen zahlt die praoperative Eigenblutentnahme.
Hierbei wird nach Ermittlung der Hamoglobinkonzentration zur Vermeidung einer Ana-
mie fruhstens drei Wochen vor der geplanten Operation Blut des Patienten entnom-
men und extrakorporal gelagert. Dieses kann im anschlieBenden Eingriff wieder ver-
abreicht werden. Durch die gleichzeitige Gabe von Erythropoetin (Epo) und Eisenpra-
paraten kann dieses Verfahren noch erfolgreicher durchgefuhrt werden.

(Bundesarztekammer 2020)

Auch bei der akuten normovolamischen Hamodilution (ANH) werden dem Patienten
praoperativ Erythrozyten entnommen, extrakorporal gelagert und bei Bedarf intraope-
rativ wieder dem Korper zugefuhrt (Bundesarztekammer 2020). Jedoch wird bei dieser
Methode das enthommene Blut durch ,Plasmaexpander” ersetzt und somit verdinnt,
was dazu fuhrt, dass wahrend einer Blutung ein geringerer Erythrozytenverlust statt-
findet (Larsen, Fink et al. 2016b). Die praoperativen Hamatokrit- und Hamoglobin-
werte, der erwartete Blutverlust wahrend der Operation, sowie die Nutzen-Risiko-Ab-
wagung spielen hierbei eine entscheidende Rolle. Deshalb kann laut der aktuellen
Leitlinie ,Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderiva-
ten” der Bundesarztekammer ,keine sichere Empfehlung in Bezug auf eine ANH aus-

gesprochen werden®. (Bundesarztekammer 2020 S. 234)
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Wenn bei der bevorstehenden Operation von einem Blutverlust von mehr als 10% des
Blutes im Korper ausgegangen wird, kann im Zuge einer maschinellen Autotransfusion
das abgesaugte Wundblut maschinell aufgearbeitet und sowohl wahrend als auch
nach der Operation dem Korper wieder zugefuhrt werden. Auch bei einem akuten Not-
fall mit hohem Blutverlust findet die MAT Anwendung. (Bundesarztekammer 2020)

Im Jahr 2021 wurden in Deutschland 512 praoperative Eigenblutspenden durchge-
fuhrt, bei denen Patienten ihr eigenes Blut fur eine spatere Verwendung bereitstellten.
Im Vergleich dazu gab es fast 6,5 Millionen Fremdblutspenden, von denen etwa 4,9

Millionen tatsachlich verwendet wurden. (Henseler 2022)

2.1.2.5 Patienten-individualisierte Hamotherapie

Ein haufig auftretendes Problem bei operationsbedingten Bluttransfusionen, vor allem
bei Patienten die alter als 65 Jahre sind, ist die Anamie (Boureau & de Decker 2019).
Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) handelt es sich diesbezlglich bei
Frauen um Hamoglobinwerte <12 g/dl und bei Mannern <13 g/dl. Die Anamie wird
durch den Mangel an Erythrozyten definiert, was zu einer verminderten Gewebsoxyge-
nierung fuhrt. Unterschieden wird dabei in zwei Formen. Eine akute Anamie liegt meist
aufgrund eines hohen Blutverlustes vor. Die grofdte Gefahr besteht im hamorrhagi-
schen Schock, der mehrheitlich in einer Unterversorgung der wichtigsten Organe re-
sultiert und eine lebensbedrohliche Situation fur den Patienten darstellt. Die zweite
Form ist die chronische Anamie. Diese entwickelt sich schleichend und tritt oftmals als
Folge anderer sich im Korper befindenden Erkrankungen entzindlicher, neoplasti-
scher oder metabolischer Art auf. Symptome wie Mudigkeit, Schlafstérungen oder
Kopfschmerzen sind sehr unspezifisch, weshalb die Anamie oft erst bei praoperativen

Untersuchungen diagnostiziert wird. (Kulier & Gombotz 2001)

Die Problematik einer praoperativen Anamie liegt sowohl in der Grunderkrankung, die
diese auslost, als auch der Unterversorgung wichtiger Organe durch einen verminder-
ten Sauerstoffgehalt. Beide stellen ein erhohtes Risiko fur die bevorstehende Opera-
tion dar (Kulier & Gombotz 2001). Bleibt die Anamie unbehandelt, liegt die 30-Tage-
Sterblichkeitsrate postoperativ bei zehn Prozent. (Fricke 2019)

Die Behandlung einer praoperativen Anamie bildet die erste Saule der Patienten-indi-

vidualisierten Hamotherapie, auch Patient Blood Management (PBM) genannt. Hierbei
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sollen chronische oder akute Mangelzustande beseitigt, Blutungen gestillt und das
Erythrozytenvolumen gesteigert werden, um den Einsatz von Bluttransfusionen im

Zuge der bevorstehenden Operation zu minimieren. (Bundesarztekammer 2017)

Durch die Gabe von Eisen, Epo oder einer Kombination aus beidem, kann der praope-
rativen Anamie entgegengewirkt werden. Das Risiko von Nebenwirkungen wie Infekti-
onen, Allergien oder Thrombosen muss patientenindividuell abgewogen werden.
(Tenzer 2018)

Durch die Gabe von Eisen wird die Hdmoglobinsynthese angeregt, wahrend Epo Uber
die Erythropoese im Knochenmark die Erythrozytenbildung stimuliert. Die Wirkung von
Epo ist bei einem Eisenmangel eingeschrankt, da die Hamoglobinsynthese von Eisen
abhangig ist. In diesen Fallen wird die bereits erwahnte Kombination aus beiden als

Therapieoption vorgezogen. (Amboss 2023)

Bei der zweiten Saule des PBM geht es um die ressourcenschonende Verwendung
des patienteneigenen Blutes. Hierbei wird auf minimalinvasive Operationsverfahren
und Techniken wie die MAT Wert gelegt. Auch diagnostische Mal3nahmen konnen auf
dieses Prinzip angepasst werden. So sollten zum Beispiel die praoperativen Blutent-
nahmen durch geringere Fillhohen der Blutentnahmerdhrchen minimiert werden und
durch standardisierte Prozeduren Gerinnungsstorungen rechtzeitig erkannt werden.
(Patient Blood Management 2017)

Aufgrund der speziellen Anforderungen in der Behandlung von Zeugen Jehovas ha-
ben sich blutlose Operationstechniken und das blutlose Behandlungsspektrum weiter-
entwickelt und der Medizin zu positiven Fortschritten verholfen (Garraud 2014). Bereits
1986 veroffentlichten Nelson und Bowen die Ergebnisse ihrer Studie, die belegten,
dass zwischen den behandelten Zeugen Jehovas und der Patientengruppe, denen
Blut transfundiert, wurden keine signifikanten Unterschiede bezlglich der Sterblichkeit,
Komplikationen, funktionellen Ergebnisse, Dauer des Krankenhausaufenthaltes und
Wiederaufnahme des Arbeitsprozesses festzustellen waren. Alle 200 Patienten unter-
zogen sich einer Huftoperation und wurden von demselben Operationsteam behan-
delt. (Nelson & Bowen 1986, von Bormann 2007)

Auch in anderen Fachrichtungen entsprachen die Morbiditats- und Mortalitatsraten von

Zeugen Jehovas denen der anderen transfundierten Patienten (von Bormann 2007).
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Vor allem die durch Zeugen Jehovas gewonnenen Erkenntnisse Uber das Toleranzpo-
tential bei normovolamischer Anamie haben zum Uberdenken der aktuellen Grenz-
werte zur Indikation von Transfusionen gefuhrt. Zudem sind die Kosten und Auswir-
kungen von Blutderivaten nicht unerheblich. In einer australischen Multicenterstudie
von 2017 wurden 605 046 Patientenfalle Uber eine Zeitspanne von 6 Jahren ausge-
wertet, bei denen blutsparende und blutlose Methoden im Sinne des PBM angewendet
wurden. Wahrend der Studienlaufzeit konnten 41 % der Nutzung von Blutderivaten
eingespart werden. Die Mortalitatsrate des Krankenhauses sank um 28 % und die
Dauer des Krankenhausaufenthaltes wurde um 15 % verkirzt. Im Zuge dessen konn-
ten die krankenhausassoziierten Infektionen um 21 % gesenkt werden und es wurden
31 % weniger Herzinfarkte verzeichnet. Aul3erdem konnten zwischen 78 und 97 Milli-
onen US-Dollar eingespart werden. Es lasst sich somit festhalten, dass die Methoden,
die fur die Behandlung von Zeugen Jehovas entwickelt wurden, nicht nur zu verbes-
serten Resultaten in der allgemeinen Patientenbehandlung fuhren, sondern auch die
Okonomie des Gesundheitssystems positiv beeinflussen. (Leahy, Hofmann et al.
2017, Garoufalia, Aggelis et al. 2022)

Die dritte Saule befasst sich mit dem rationalen Einsatz von Fremdblut, der immer nach
den neuesten wissenschaftlichen Standards geschehen sollte, auf die bereits detail-

lierter eingegangen wurde (Patient Blood Management 2017).

Neben der vom Chirurgen ausgefuhrten minimalinvasiven Operationstechnik kann
auch der Anasthesist zu einem maoglichst geringen Blutverlust beitragen. Durch die
kontrollierte Hypotension kann sowohl mit Medikamenten als auch durch die Lagerung
des Patienten eine verminderte Blutung erzielt werden. Durch die Gabe von schnell
und langsam wirkenden Vasodilatatoren wie Nitroprussid, Nitroglyzerin und Urapidil in
Kombination mit einer Isofluran-Anasthesie sinkt der mittlere arterielle Blutdruck hier-
bei auf 50 bis 60 mmHg. (Larsen 1992, Larsen & Kleinschmidt 1995)

Auch die Beeinflussung von Korpertemperatur und pH-Wert kdnnen sich wahrend der
Operation positiv auf den Blutverlust auswirken. Um einer Hypothermie und der damit
verbundenen Verlangsamung der plasmatischen Gerinnung entgegenzuwirken, sollte
auf eine aggressive externe Warmezufuhr geachtet werden. Auch erwarmte Infusions-
I6sungen sind fur das Sicherstellen einer Normothermie hilfreich. Mit diesen Methoden

kann bereits praoperativ begonnen werden. Bei einer pH-Wert-Verminderung von 7,4
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auf 7,2 verringert sich die Thrombinbildung um 25 %. Somit ist auch auf die Beibehal-

tung eines physiologischen Saure-Basen-Haushalts zu achten. (Singbartl 2014).

Intraoperativ gibt es auch noch andere Methoden, um die Blutungen gering zu halten.
Ein Beispiel hierfur ist das Antifibrinolytikum die Tranexamsaure, die zur Blutungspro-
phylaxe angewendet wird. Das Behandlungsspektrum ist grof3. Die Tranexamsaure
findet vor allem bei Traumata und orthopadischen Eingriffen ihre Anwendung. Zu den
schwerwiegenden Nebenwirkungen gehoren zerebrale Krampfanfélle, die jedoch
hauptsachlich bei hohen Dosierungen, wie sie in der Kardiochirurgie notig sein kdnnen,
auftreten. Empfohlen wird daher die patientenindividuelle Nutzen-Risiko-Abschatzung,
wenn ein erhohtes Risiko fur thombembolische Vorfalle besteht .(Pekrul, Schachtner
et al. 2021)

Bei akuter Hypovolamie oder im Schockzustand kann auf die intravasale Volumenthe-
rapie zurickgegriffen werden. Dabei werden kristalloide und kolloidale Infusionslosun-
gen verabreicht, die das verlorene Volumen aufstocken und somit die Pumpleistung
des Herzens, die Gewebeoxygenierung, Gewebeperfusion und Organfunktion in einer
Notfallsituation ermdglichen sollen. Ein Risiko dieses Verfahrens ist die Odembildung.
(Fartek, Gemes et al. 2016)

Kristalloide Infusionslosungen mit einem hohen Chloridanteil kdnnen zu einer hyper-
chloramischen Azidose fuhren, die den von-Willebrand-Faktor (vVWF), Faktor VIII und
die Thrombozytenzahl reduziert und somit einen negativen Einfluss auf die Blutgerin-
nung hat. Daher werden bevorzugt Infusionslosungen mit verstoffwechselbaren Anio-
nen, wie Azetat, Malat oder Laktat verwendet. Allgemein ist zu beachten, dass durch
dieses Verfahren alle Bestandteile des Gerinnungs- und Fibrinolysesystems verdinnt

werden und die Gefahr einer Verdunnungskoagulopathie besteht. (Habler 2012)

Die Aktivitat von Faktor VIII und vom vVWF kénnen aul3erdem durch das Vasopres-
sinanalogon Desmopressin gesteigert werden. Es sorgt zusatzlich fur eine sofortige
Freisetzung von Thrombozyten aus dem Knochenmark und ist daher vor allem fur Not-
falleingriffe bei Patienten unter pharmakologischer Thrombozytenaggregationshem-

mung geeignet. (Habler 2012)

Zusammenfassend haben nicht nur die moglichen Folgeerkrankungen durch Bluttrans-

fusionen, sondern auch der Spendermangel und die damit verbundenen hohen Kosten
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den Blick in Richtung der fremdblutsparenden Alternativen gerichtet (Habler 2012).
Abgesehen von Patienten mit komplexen Antikdrpern oder einer seltenen Blutgruppe
profitieren auch die Patienten einer speziellen Religionsgemeinschaft von diesen Ent-

wicklungen.

2.2 Die Zeugen Jehovas

,Guten Tag, haben Sie kurz Zeit, mit uns tber Gott zu sprechen?”

Mit diesem oder ahnlichen Satzen gehen Zeugen Jehovas im Zuge ihres Missionars-
dienstes von Tur zu Tar, um mit anderen Menschen Gesprache Uber Gott zu initiieren.
Den Ursprung dieser Glaubensgemeinschaft, die Besonderheit des Blutvetos und die
Umsetzung dessen in Deutschland soll im folgenden Kapitel naher thematisiert wer-

den.

2.2.1 Geschichtlicher Hintergrund

Nachdem der amerikanische Adventist Charles Taze Russel 1870 die Dogmen der
Kirche infrage gestellt hatte, begann er zuerst allein, spater gemeinsam mit seinen
.Bibelforschern® die Bibel systematisch zu studieren und in dieser Endzeitprophezei-
ungen zu erortern. 1879 wurde die erste Ausgabe von ,Zion’s Watch Tower and Herald
of Christ’s Presence® von dem von ihm gegrindeten Verlag ,Watch Tower Society*
veroffentlicht. In diesen teilt er seine Erkenntnisse des Bibelstudiums und kritischen
Hinterfragungen. Sie ist der Vorlaufer von ,The Watchtower” (dt. ,Der Wachtturm®),
eine der erfolgreichsten Zeitschriften der Welt mit nach eigenen Angaben 93 Millionen
Auflagen pro Ausgabe, gefolgt von der Zeitschrift ,Awake!” (dt. ,Erwachet!”), mit 41
Millionen Auflagen in 236 Landern und Territorien. Die Hauptzentrale Europas, in der
beide Zeitschriften gedruckt werden, befindet sich in Selters im Taunus. Alle Ausgaben
sind kostenlos und werden durch Spenden finanziert. (Zillmann 2014, Klatt 2019,
lImberger 2023)

Nachdem Charles Russel verstorben war, wurde Joseph Franklin Rutherford 1916
Prasident der Watch Tower Society. Er zentralisierte die Struktur der Gesellschaft und
verscharfte die Glaubensaussagen. Nach dessen Tod ibernahm Nathan Homer Knorr
die Leitung, welcher daraufhin fur die weltweite Ausweitung der Missionstatigkeit

sorgte. Im Jahr 1977 wurde der Posten des Prasidenten durch die ,Leitende
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Korperschaft”, ein Komitee aus gleichberechtigten Altesten, ausgetauscht. (Schreiber
2004, Zillmann 2014)

In Deutschland kamen erstmals 1897 die damals betitelten Bibelforscher in Berlin zu-
sammen. Zu dieser Zeit waren kleinere Glaubensgemeinschaften rechtlich noch nicht
mit der romisch-katholischen und evangelischen Kirche gleichgestellt. Erst mit der
Weimarer Reichsverfassung 1919 wurde das Recht auf Religionsfreiheit in Deutsch-
land erlassen, sodass den Bibelforschern am 7. Dezember 1921 vom Reichsrat die
Rechtsfahigkeit der Kérperschaft zugesprochen wurde. Seit 1931 werden sie ,Zeugen
Jehovas® genannt. Mit dem Aufstreben der Nationalsozialisten waren die bis dato er-
rungenen Fortschritte hinfallig. Da es die Zeugen Jehovas ablehnten, an Wahlen teil-
zunehmen, den Kriegsdienst anzutreten oder den Hitlergruf® aufzuzeigen, wurden sie
staatlich verfolgt und in Konzentrationslager deportiert. Alle Gefangenen der Konzent-
rationslager mussten neben ihrer Haftlingsnummer ein Dreieck auf der Kleidung tra-
gen, das durch die Farbe und Form den Grund der Deportation erkennen lie3. Als
religiose Gefangene mussten die Zeugen Jehovas dort zur Identifikation den ,Lila Win-
kel“ tragen. Nach der Deutschen Teilung 1949 wurde auch in der DDR (Deutsche De-
mokratische Republik) gegen religiose Minderheiten gehetzt und den Zeugen Jehovas
der Status einer erlaubten Religionsgemeinschaft aberkannt. Im Gegensatz dazu ent-
wickelte sich in der BRD (Bundesrepublik Deutschland) eine Vielzahl von religidsen
Minderheiten. So etablierten sich neben den beiden groflden christlichen Kirchen der
Islam, die orientalisch-orthodoxen Kirchen, das Judentum, der Buddhismus und der
Hinduismus. Sie alle erhielten den Korperschaftsstatus. (Schultz 2007, Weber 2018)

Durch den Korperschaftsstatus erlangen Religions- und Weltanschauungsgemein-
schaften einen eigenen offentlich-rechtlichen Status. Dieser ermdglicht unter anderem
das Einnehmen von Steuern bei Mitgliedern, die Dienstherrenfahigkeit oder die
Rechtssetzungsbefugnis. Um diesen Status zu erlangen, mussen sie die Verfassung
der Religionsgemeinschaft und die Zahl ihrer Mitglieder vorlegen. (Bundesministerium

des Innern und fur Heimat 2023)

Der Weg der Zeugen Jehovas war diesbezuglich lang. 1990 wurden sie von der letzten
DDR-Regierung als Religionsgemeinschaft angesehen. Daraufhin begann der Kampf
um den Korperschaftsstatus im Land Berlin, in dem sich zu dieser Zeit der Hauptsitz
befand. Erst wenn der Korperschaftsstatus dort verliehen wird, kann der Antrag in den

anderen 15 Bundeslandern erfolgen. Da unter anderem das Ablehnen der Teilnahme
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an staatlichen Wahlen als fehlende Staatstreue interpretiert wurde, stand die Religi-
onsgemeinschaft im Widerspruch zum in Deutschland bestehenden konstitutiven De-
mokratieprinzip. Nachdem die Klage einer Angehorigen der Zeugen Jehovas 1997 ab-
gewiesen wurde, hiel® es in der Pressemitteilung zum Urteil: ,Da sie dem demokratisch
verfal3ten Staat nicht die fur eine dauerhafte Zusammenarbeit unerlaldliche Loyalitat
entgegenbringe, kdnne sie nicht verlangen, von ihm als Korperschaft des 6ffentlichen
Rechts anerkannt zu werden.” [BVerwG, Urteil vom 26. Juni 1997 — 7C 11.96; Presse-
mitteilung der Pressestelle des BVerwG v. selben Tag]. 2005 willigte das Oberverwal-
tungsgericht Berlin schliel3lich in den Anspruch auf Verleihung des Koérperschaftssta-
tus ein. Daraufhin intervenierte der Berliner Senat mit einer Nichtzulassungsbe-
schwerde, die jedoch zurickgewiesen wurde. Die Zeugen Jehovas erhielten somit am
13. Juni 2006 die Korperschaftsrechte in Berlin. In den folgenden Jahren schlossen
sich die anderen Bundeslander an, sodass seit Nordrhein-Westfalen am 27. Januar
2017 die Zweitverleihung anerkannte, die Zeugen Jehovas in allen Bundeslandern in
Deutschland als Korperschaft gelten. (Schultz 2007, Weber 2018)

Weltweit gehoren laut dem Jahresbericht der Religionsgemeinschaft circa 8,7 Millio-
nen Menschen in 239 Landern und Territorien den Zeugen Jehovas an. In Deutschland
sind es bis zum Januar 2023 circa 175 000. (Zeugen Jehovas 2022, Jehovas Zeugen
in Deutschland 2023)

2.2.2 Das Blutveto

Alle Tiere, die am Leben sind, kbnnen euch als Nahrung dienen. So wie ich euch die griinen
Pflanzen gegeben habe, gebe ich euch auch sie. Nur Fleisch mit seinem Leben — seinem Blut-

dirft ihr nicht essen.
1.Mose 9:4

Verse wie dieser bilden fur Zeugen Jehovas den Ursprung ihrer Haltung gegenuber
Bluttransfusionen. Transfusionen mit Vollblut oder den Hauptkomponenten haben
hierbei den gleichen Stellenwert wie Blut in Lebensmitteln. Es spielt somit keine Rolle,

auf welche Art das fremde Blut in den Korper gelangt. (Singbartl 2014)

Denn das Leben von jeder Art Lebewesen ist ihr Blut, weil das Leben im Blut ist.
10.Mose 17:14

Blut steht fur das Leben, das Gott geschaffen hat, und ist somit heilig. Es wird direkt

mit der Seele eines Menschen oder Tieres verbunden (Habler & Vo3 2010). Gott gilt
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als Schopfer des Lebens und die Glaubigen sind angehalten, seine Gebote zu respek-

tieren und nach ihnen zu handeln. (Zeugen Jehovas 2023)

Jeder, der Blut i3t, wird ausgerottet werden aus seinem Volk.

3.Mose 7: 26, 27

1945 formulierte die Watchtower Society erstmals das Blutveto. Seit 1961 bildet der
Ausschluss aus der Gemeinschaft die Konsequenz des freiwilligen Erhaltens einer
Blutspende oder deren Hauptkomponenten. Alle weiteren Mitglieder der Zeugen Je-
hovas wurden daraufhin angewiesen, die ausgeschlossene Person zu meiden, was
die Religionsgemeinschaft in den Mittelpunkt der Kritik ruckte. Darauf verkundete die
Watchtower Society im Jahre 2000, dass fortan nicht mehr die Gemeinschaft den Aus-
schluss initiiert, sondern sich die Mitglieder, die gegen das Gebot des Blutvetos ver-
stolRen, in diesem Zuge selbst fur den Ausschluss entscheiden. Laut den Zeugen Je-
hovas gibt es grundsatzlich nur zwei Gegebenheiten, die zum Ausschluss aus der Ge-
meinschaft fuhren kdnnen. Das Begehen einer schweren Sunde, wie Mord, Diebstahl
oder sexuelle Unmoral sowie das Ausbleiben der nachfolgenden Reue. Die Nachricht
des Ausschlusses und die nétigen MalRnahmen zur Wiederaufnahme Ubermitteln die
Altesten. Familienmitglieder sowie der Rest der Versammlung miissen den sogenann-
ten Gemeinschaftsentzug anerkennen und umsetzen. (Muramoto 2001, Zeugen
Jehovas 2015)

Denn ein jeder wird seine eigene Last tragen.

Galater 6:5

Trotz der klaren Formulierungen in der Bibel gibt es einen Entscheidungsspielraum bei
transfusionsassoziierte Verfahren. Es werden grundsatzlich Vollblut und die vier
Hauptkomponenten Erythrozyten, Leukozyten, Thrombozyten und das Plasma abge-
lehnt. Zudem ist entscheidend, dass das Blut zu keinem Zeitpunkt den Blutkreislauf
verlasst. Somit ist auch die praoperative Eigenblutspende ausgeschlossen. Eine indi-
viduelle Entscheidung kdnnen Mitglieder der Religionsgemeinschaft bezuglich der von
ihnen betitelten ,Fraktionen“ der Hauptkomponenten treffen. Dazu gehdren beispiels-
weise Hamoglobinlésungen, Albumin, Gerinnungsfaktoren oder Immunglobuline. Auch

die Anwendung von Antifibrinolytika und Desmopressin, sowie der Anschluss an eine
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Herz-Lungen-Maschine oder Dialyse zur Erhaltung des Lebens werden von den Zeu-
gen Jehovas akzeptiert. Unter der Voraussetzung, dass alles im Rahmen eines ge-
schlossenen Systems durchgefuhrt wird, konnen die ANH und MAT durchgefuhrt wer-
den. Bei tumorchirurgischen Eingriffen musste unter Umstanden das bei der maschi-
nellen Autotransfusion aufgefangene Wundblut mit 50 Grey bestrahlt werden. Da dafur
das Blut aus dem geschlossenen Kreislauf entfernt wird, ist auch dies individuell mit
dem Patienten zu besprechen. (Habler & Vo3 2010, Singbartl 2014)

In einer Studie von Habler et al. des Krankenhauses Nordwest in Frankfurt am Main
wurde unter anderem die Akzeptanz der angebotenen fremdblutvermeidenden Verfah-
ren durch dort behandelte Zeugen Jehovas analysiert. So wurden retrospektiv 123 ge-
tatigte Risikoeingriffe der Jahre 2008-2018 wahrend eines fest etablierten fremdblut-
sparenden Management-Systems ausgewertet. 100 % der Patienten akzeptierten die
Anwendung von Erythropoetin, Desmopressin und Tranexamsaure. 96 % waren mit
der MAT einverstanden und 92 % mit der ANH. Eine intensivere Aufklarung bendtigte
die Behandlung mit Gerinnungsfaktorkonzentraten. Diese werden aus humanem
Plasma extrahiert und daher oftmals direkt abgelehnt. Letztendlich willigten jedoch 83
% in die Anwendung sowohl von Prothrombinkomplexkonzentraten als auch von Fib-
rinogenkonzentraten ein, was eine Stabilisierung der Gerinnung selbst in Hochblutver-

lustszenarien ermdglichte. (Habler, Thorner et al. 2019)

Deswegen bemdiihe ich mich stets, vor Gott und den Menschen ein reines Gewissen zu ha-

ben.
Apostelgeschichte 24:16

Es wird den Mitgliedern empfohlen, sich bereits vor einem maoglichen medizinischen
Notfall mit dem Thema des Blutvetos auseinanderzusetzen. Dadurch haben sie aus-
reichend Zeit, sich eingehend uber alle Verfahren zu informieren und selbst zu ent-
scheiden, welche Optionen fur sie infrage kommen. Aullerdem sollte die finale Ent-
scheidung verschriftlicht werden, damit auch im Falle einer Bewusstlosigkeit nach den
Wiunschen des Zeugen Jehovas gehandelt werden kann. Dieses ,Dokument zur arzt-
lichen Versorgung® soll jedes Mitglied bei sich tragen, damit es als verbindliche Be-
handlungsanweisung fur das medizinische Fachpersonal dienen kann. (Zeugen
Jehovas 2023)
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2.2.3 Rechtliche Lage

Ich, ..., erkldre hiermit mein limitiertes Einversténdnis, als Patient nach den Regeln der éarztli-
chen Kunst versorgt zu werden. Die Limitierung ergibt sich aus den von mir im Voraus verflig-
ten folgenden Anweisungen, die auf meiner unumsté3lichen Entscheidung beruhen. Ich ordne
an, dass mir keine Bluttransfusionen (von Vollblut, roten Blutkérperchen, weillen Blutkbrper-
chen, Blutplattchen oder Blutplasma) gegeben werden. Diese Verflugung gilt unter allen Um-
sténden, selbst wenn Arzte zur Erhaltung meines Lebens oder meiner Gesundheit die Habe

von Blut fiir erforderlich halten sollten. Mit ... bin ich einverstanden. (Bender 1999)

Mit diesen Worten halten Zeugen Jehovas ihren Willen im ,Dokument zur arztlichen
Versorgung® fest. Gemal Art. 4 Abs. 1, Abs. 2 GG wird die Religionsfreiheit in Deutsch-
land als Grundrecht gewahrleistet. Sie erlaubt den Menschen, nach ihren religids mo-
tivierten Auffassungen zu handeln und umfasst es auch, Bluttransfusionen als Behand-
lungsoption abzulehnen. Dies |0st beim medizinischen Personal einen Entscheidungs-
konflikt aus. Wenn die indizierte Bluttransfusion nicht durchgefuhrt wird, besteht das
Risiko, nach Abschluss der Behandlung aufgrund des Verdachts auf fahrlassige To-
tung beziehungsweise Totschlag durch Unterlassen angeklagt zu werden. Anderer-
seits gilt jeder nicht unerhebliche medizinische Eingriff tatbestandlich als Korperverlet-
zung und kann grundsatzlich nur durch die Zustimmung des Patienten gerechtfertigt
werden. Wer entgegen dieser Zustimmung agiert, setzt sich dem Risiko aus, Ermitt-
lungen aufgrund von vorsatzlicher Korperverletzung los zustof3en. (Ulsenheimer 2010,
Schelling 2022)

Wird der Patient im Zuge eines Notfalls beim Arzt vorstellig, ist Letzterer nach § 323c
StGB verpflichtet, Hilfe zu leisten und den Patienten nach seinen Fahigkeiten und Mog-
lichkeiten zu behandeln. Ist im Rahmen eines Elektiveingriffs abzusehen, dass eine
Bluttransfusion bendtigt wird, kann der Arzt die Behandlung ablehnen, um nicht in den
Entscheidungskonflikt zu geraten und den Willen des Patienten zu respektieren. Dabei
kann noch einmal in Eingriffe mit moglichem oder wahrscheinlichem Transfusionsrisiko

unterteilt werden. (Schelling & Lippstreu 2010)
Voluntas aegroti suprema lex

Der Wille des Kranken ist das oberste Gebot. Dabei ist es unerheblich, welche Beweg-
grunde ein Patient fur seine Entscheidung hat. Das Behandlungsveto, auch wenn es
nur auf einen Teilbereich der Behandlung abzielt, muss vom arztlichen Personal res-

pektiert werden. Entscheidend ist es, den Patienten trotzdem umfanglich Gber seinen
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Zustand und den anstehenden Eingriff aufzuklaren, die Dringlichkeit der Behandlung
aufzuzeigen und auch maogliche Folgen aufgrund der unterlassenen Bluttransfusion zu
erlautern. Es handelt sich hierbei um ,informed refusal®, also die informierte Ablehnung

oder Verweigerung. (Bender 1999, Bundesarztekammer 2017)

Wird ein erwachsener Patient in einer Notfallsituation mit vollem Bewusstsein einge-
liefert und kann nach dem Aufklarungsgesprach das Risiko realistisch einschatzen, gilt
er als entscheidungsfahig. Der Arzt ist im Zuge des Selbstbestimmungsrechts des Pa-
tienten an dessen Willen gebunden. Die getroffene Vereinbarung soll daraufhin doku-
mentiert werden und von den behandelnden Arzten, dem Patienten und wenn méglich
auch anderen Zeugen unterschrieben werden. Die Behandelnden sind somit im Falle
einer Komplikation, die durch das Blutveto entstanden ist, rechtlich abgesichert und

konnen anschlie3end nicht strafrechtlich belangt werden. (Singbartl 2014)

Auch im Fall meiner Bewusstlosigkeit und Handlungsunféhigkeit hat meine vorstehende Ver-
fugung unveréndert Gliltigkeit. Der Zustand der Bewusstlosigkeit ist flir mich keine unvorher-
gesehene Situation, in der jemand iiber eine mégliche Anderung meines Willens Mutmal3un-
gen anzustellen hétte. Um weiter zu gewéhrleisten, dass die von mir verfligte Limitierung be-
achtet wird, habe ich eine Vertrauensperson bevollméchtigt, flir den Fall meiner Bewusstlosig-

keit beziehungsweise Handlungsunféhigkeit meinen Willen durchzusetzen. (Bender 1999)

Etwas genauer muss man die Situation im Fall eines bewusstlosen Patienten der Zeu-
gen Jehovas betrachten. Dieser gilt als nicht-entscheidungsfahig. Der zweite Teil der
antizipierten Behandlungsanweisung versucht diese Situation zu regeln. Oftmals ent-
halten diese Dokumente auch eine Freizeichenklausel, in der den Behandelnden die
Verantwortung fur mogliche Schaden, die durch die Entscheidung des Patienten ent-
stehen, genommen wird. Falls die Indikation fur eine Bluttransfusion besteht, missen
im ersten Schritt die Arzte gemeinsam mit der bevollméchtigten Person herausfinden,
ob der schriftlich vorgelegte Wille auch auf die aktuelle Lebens- und Behandlungssitu-
ation bezogen werden kann und keine Anzeichen einer Sinnesanderung existieren.
Wenn sich beide Parteien nicht einigen konnen, muss bei einem Betreuungsgericht
eine Genehmigung zur Entscheidungsgewalt erlangt werden (vgl. § 1829 Abs. 1 BGB).
Falls in einer akuten Notfallsituation die bevollmachtigte Person nicht rechtzeitig kon-
taktiert werden kann oder es aufgrund des Notstandes nicht moglich ist, auf die Ge-
nehmigung des Gerichts zu warten, muss der Arzt unter Berlcksichtigung der antizi-
pierten Behandlungsanweisung selbst wahlen. Auch wenn der Patient keinen schrift-

lich festgelegten Willen mit sich fuhrt, muss entweder gemeinsam mit der
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bevolimachtigten Person (vgl. § 1828 Abs. 1 BGB) oder im Einzelfall die Behandelnden
allein nach dem mutmalflichen Willen handeln (vgl. § 630d Abs. 1 BGB). Hierbei ist es
aus beweisrechtlichen Grunden ratsam, die zur endgultigen Entscheidung leitenden
Umstande zu dokumentieren. (Schelling & Lippstreu 2010, Bundesarztekammer 2017,
Schelling 2022)

Bei nicht-einwilligungsfahigen Kindern, deren Eltern gegen eine Bluttransfusion stim-
men, muss vorher die Genehmigung vom Familiengericht eingeholt werden. Falls die
rechtliche Genehmigung nicht vor der Behandlung eingeholt werden kann, darf der
Arzt auch ohne diese die Behandlung entgegen dem Willen der Eltern durchfuhren.

(Bundesarztekammer 2017)

2.2.4 Handhabung in deutschen Kliniken

Um dem medizinischen Personal den personlichen Entscheidungskonflikt und die da-
mit verbundene seelische Belastung abzunehmen, haben sich in deutschen Kranken-
hausern Leitsatze etabliert, nach denen im Falle der Behandlung eines Zeugen Jeho-
vas agiert werden kann (Ulsenheimer 2001). Diese sind krankenhausinterne Hand-
lungsempfehlungen, die von den Ethikkommissionen, oftmals auch in Zusammenar-

beit mit externen Institutionen, entworfen wurden. (Singbartl 2014)

Alle Leitlinien haben einen &hnlichen Ablauf. Fir einen allgemeinen Uberblick wird be-
ginnend die Problemstellung erklart und die Religionsgemeinschaft mit ihnrem Transfu-
sionsveto beschrieben. Folgend werden Verfahrensanweisungen fur Notfallpatienten
und Elektiveingriffe aufgefuhrt. In jeder Leitlinie wird betont, dass bei Notfalleingriffen
eine Hilfeleistungspflicht besteht, bei elektiven Eingriffen jedoch nicht. Es wird aul3er-
dem in ansprechbare und einwilligungsfahige, sowie bewusstlose und/oder nicht-ein-
willigungsfahige Patienten und die damit verbundenen Handlungsempfehlungen ein-
geteilt. Im ersten Fall wird das Personal dazu angehalten, den Patientenwillen zu res-
pektieren und keine Transfusion zu verabreichen. Im zweiten Fall soll nach der Pati-
entenverfugung gehandelt werden, sofern diese vorliegt. Wenn der Patientenwille auf-
grund fehlender Informationen nur zweifelhaft festzustellen ist, gilt ,in dubio pro vita“
(dt. ,im Zweifel fur das Leben®). Auch der Umgang mit Minderjahrigen wird in den Leit-
linien thematisiert. Im Anhang der Leitlinie der DRK Kliniken Berlin von 2017 finden
sich beispielsweise Hinweise zum Antrag beim Familiengericht. Es wird zudem auf die
Schweigepflicht hingewiesen, die vor allem gegenuber involvierten dritten Parteien,

wie Ehrenamtliche des Krankenhaus-Verbindungskomitees, eingehalten werden
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muss, bis das behandelnde Personal ausdrucklich davon entbunden wurde. (Kath. St.-
Johannes-Gesellschaft Dortmund GmbH 2007, Oestermann 2013, von Moers 2017)

Das Krankenhaus-Verbindungskomitee ist eine Organisation, die sich unter anderem
die Uberwachung der Einhaltung des Bluttransfusionsverbots bei Zeugen Jehovas zur
Aufgabe gemacht hat. Weltweit gibt es nach eigenen Angaben 2000 Krankenhaus-
Verbindungskomitees in 110 Landern. Dieses gilt obendrein als Mittler zwischen dem
Arzt und seinem Patienten, stellt Informationen fur beide Parteien zur Verfugung und
kimmert sich um die seelsorgliche Betreuung. Die Beteiligten organisieren 24-Stun-
den-Sitzwachen an der Seite von Patienten, um sicherzugehen, dass wahrend derer
Bewusstlosigkeit keine Transfusionen verabreicht werden und organisieren, wenn no-
tig, die Verlegung eines Zeugen Jehovas, wenn sich nicht auf eine Behandlung geei-
nigt werden kann. (Kath. St.-Johannes-Gesellschaft Dortmund GmbH 2007,

Krankenhausinformationsdienst fur Zeugen Jehovas 2012, Singbartl 2014)

Die Leitlinien sollen als Entscheidungshilfe dienen, medizinisches Personal durch die-
ses ethische Dilemma zu fuhren und den Mitarbeitenden ein Sicherheitsgefuhl zu ver-
mitteln. Grundsatzlich ist es ratsam, vor allem fur Elektiveingriffe Teams aus Opera-
teuren, Anasthesisten und Pflegekraften zu bilden, die das Respektieren der Entschei-
dung der Zeugen Jehovas garantieren konnen. Es werden auch Beratungs- und Fort-
bildungsmoglichkeiten geboten, die das Personal fur solche speziellen Falle schulen
sollen. AuRerdem wird darauf hingewiesen, dass die Behandelnden jederzeit An-
sprechpartner der Seelsorge oder Ethik-Komitees haben, um psychsoziale Unterstut-
zung zu bekommen. (Ulsenheimer 2001, Kath. St.-Johannes-Gesellschaft Dortmund
GmbH 2007, Oestermann 2013)

2.3 Ethik

Arztliche Aufgabe ist es, das Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schiitzen und wiederher-

zustellen, Leiden zu lindern und Sterbenden Beistand zu leisten.

§ 1 Abs. 2 Berufsordnung der Arztekammer Berlin

Der Bundesgerichtshof (BGHSt 11, 111) fuhrte bezlglich der Einwilligung in arztliche
Heilbehandlungen folgendes aus: ,Niemand darf sich zum Richter in der Frage auf-

werfen, unter welchen Umstanden ein Anderer vernunftigerweise bereit sein sollte,
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seine korperliche Unversehrtheit zu opfern, um dadurch wieder gesund zu werden.
Diese Richtlinie ist auch fur den Arzt verbindlich. Zwar ist es sein vornehmstes Recht
und seine wesentlichste Pflicht, den kranken Menschen nach Mdglichkeit von seinem
Leiden zu heilen. Dieses Recht und diese Pflicht finden aber in dem grundsatzlichen
freien Selbstbestimmungsrecht des Menschen Uber seinen Korper ihre Grenze. Es
ware ein rechtswidriger Eingriff in die Freiheit und Wirde der menschlichen Person-
lichkeit, wenn ein Arzt - und sei es auch aus medizinisch berechtigten Grinden — ei-
genmachtig und selbstherrlich eine folgenschwere Operation bei einem Kranken, des-
sen Meinung rechtzeitig eingeholt werden kann, ohne dessen vorherige Billigung vor-
nahme. Denn ein selbst lebensgefahrlich Kranker kann triftige und sowohl menschlich
wie sittlich achtenswerte Grinde haben, eine Operation abzulehnen, auch wenn er
durch sie und nur durch sie von seinem Leiden befreit werden konnte.“. (Schelling &
Lippstreu 2010)

2.3.1 Was ist Medizinethik?

Die Ethik im Allgemeinen wird als Theorie der Moral bezeichnet, da sie versucht, mo-
ralische Werte mit objektiven gesellschaftlichen Ansprichen zu verbinden. Das Wort
Moral hat einen lateinischen Ursprung (,mos®) und steht fur die Grundsatze einer Ge-
sellschaft oder Gemeinschaft, die deren Zusammenleben sichern. Es kann dabei fur
die Uberzeugungen stehen, nach denen aktuell gehandelt wird oder nach denen ge-
handelt werden soll. Diesbezuglich wird zwischen deskriptiver und normativer Ethik
unterschieden. Die deskriptive Ethik beschreibt die moralischen Auffassungen der Ver-
gangenheit und Gegenwart. Die normative Ethik hingegen nimmt einen philosophi-
schen Standpunkt ein und versucht, die erstrebenswerten Normen zu ergrunden. Letz-
tere wird in zwei Untergruppen eingeteilt. Die Fundamentalethik versucht, moralische
Auffassungen zu begrinden und abzustufen, ob alle Normen als gleich gut oder gleich
schlecht einzuordnen sind. Sie ist eine theoretische Betrachtungsweise und Iasst dabei
die praktische Anwendung grofdtenteils aul3en vor. Diese wird von der angewandten
Ethik abgedeckt, die sich mit Handlungsanweisungen in bestimmten Teildisziplinen
beschaftigt. Eine dieser Teildisziplinen ist die Medizinethik. Diese schliel3t die Arzt-
Patienten-Beziehung, Grundlagen des medizinischen Handelns und allgemeine das
Gesundheitssystem betreffende moralische Problemstellungen ein. Da im medizini-

schen Alltag schwerwiegende Entscheidungen getroffen werden mussen, die das
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Leben von Patienten und ihren Angehorigen umfangreich beeinflussen, ist die Medizi-
nethik ein fester Bestandteil unserer Gesellschaft und dient zur Orientierung des me-
dizinischen Handelns. (May 2000, S. 25, Schulz, Steigleder et al. 2006, S. 16-24, Paul
& Muller-Salo 2018)

Besonders in den letzten Jahrzehnten kristallisierten sich drei zentrale Entwicklungen
in unserer Gesellschaft heraus, die vor allem in unserem Gesundheitswesen fur Her-
ausforderungen sorgen und die Relevanz der Medizinethik und die Notwendigkeit der
Auseinandersetzung mit moralischen Problemen verdeutlicht. (Paul & Muller-Salo
2018)

1. Die gesellschaftliche Pluralisierung
Die Individualisierung von Weltanschauungen, Wertvorstellungen und eine sich
stets entwickelnde religiose Vielfalt werden in unserer Gesellschaft grof3tenteils
respektiert, stehen aber auch im standigen Wettbewerb miteinander. Dies stellt
das medizinische Personal vor die Aufgabe, Vorschriften zu entwickeln und zu
befolgen, die von den unterschiedlichen Wertvorstellungen vertreten werden
konnen. (Schulz, Steigleder et al. 2006 S. 27, Paul & Muller-Salo 2018)

2. Der technische Wandel
Mit den neu gewonnenen medizinischen Erkenntnissen werden jedes Jahr auch
neue Technologien entwickelt. Diese wiederum werfen ethische Fragen auf, die
es Jahre zuvor noch nicht gab. Mit wachsenden Moglichkeiten des medizini-

schen Handelns wachsen auch maogliche Probleme. (Paul & Miller-Salo 2018)

3. Rationalisierung
Auch das Gesundheitswesen kommt nicht um die steigende Orientierung an
okonomischen Werten herum. Bei der Entscheidung, wie und an wen die gerin-
gen Ressourcen verteilt werden, entstehen Konflikte, mit denen sich vor allem
aus medizinethischer Sicht kritisch auseinandergesetzt werden muss. (Paul &
Muller-Salo 2018)

Zentrale ethische Problemstellungen ergeben sich auRerdem oftmals aus der Arzt-
Patienten-Beziehung. Hippokrates begrindete das urspringliche autoritare Rollenver-
haltnis, in dem der Arzt allein fur das Wohl des Patienten zustandig ist und diesen

weder Uber seine Krankheit noch Uber den weiteren Verlauf dieser aufzuklaren hat. Er
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bezweifelte, dass der Patient diese Informationen verstehen kdnne und es dadurch im
Ernstfall eher schadet, den Patienten Uber seinen Zustand aufzuklaren. Dieses pater-
nalistische Behandlungskonzept, in dem der Arzt in eine allwissende Vaterrolle
schlupft und den Patienten als Kind bevormundet, wird heutzutage von einem partner-
schaftlichen Modell, bei dem beide Parteien auf Augenhdhe kommunizieren, abgeldst.
Nicht mehr der Arzt, sondern der Patient rickt in den Mittelpunkt und spielt die zentrale
Rolle in der Entscheidungsfindung Uber den fur ihn passenden Behandlungsablauf.
(Bolcato, Shander et al. 2021)

Das partnerschaftliche Modell ist vor allem vom Informed Consent (dt. informierte Zu-
stimmung, IC) gezeichnet. Es handelt sich dabei um die offene, gleichberechtigte Kom-
munikation zwischen Arzt und Patient, bei welcher der Arzt zunachst Uber den aktuel-
len Gesundheitszustand und daraus resultierende Behandlungsmaoglichkeiten vollum-
fanglich aufklart. Es werden Alternativen mit ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen er-
ortert und alle Fragen seitens des Patienten beantwortet, damit dieser sich im An-
schluss eigenmachtig fur eine Behandlungsoption entscheiden kann. Bei einem richtig
ausgefuhrten IC kann der Patient basierend auf den vom Arzt gelieferten Informationen

seine Entscheidung treffen. (Jonsen, Siegler et al. 2006, S. 59)

Dies wird noch einmal durch den Austausch von ,salus® (dt. Gesundheit) durch ,volun-
tas aegroti suprema lex” (dt. ,Der Wille des Patienten steht an oberster Stelle) ver-
deutlicht. Dass die Gesundheit des Patienten an oberster Stelle steht, zahlte zur hip-
pokratischen Maxime, die durch die wachsende Wichtigkeit der Patientenautonomie
abgelost wurde. Der Wille des Patienten steht seither Uber dem arztlichen Heilauftrag.
(May 2000, S. 80, Buhler, Kren et al. 2015)

Die Verwirklichung des IC im klinischen Alltag gestaltet sich jedoch schwierig. Fach-
ausdriicke und Zeitmangel seitens der Arzte kénnen den Erfolg eines optimalen Auf-
klarungsgesprachs mindern. Zudem kénnen Angste seitens der Patienten nicht nur zu
selektivem Horen fuhren, sondern auch generelle Verstandnisschwierigkeiten die
Kommunikation beeintrachtigen. Trotzdem ist es von grof3er Wichtigkeit, den IC um-
zusetzen, da eine gute Arzt-Patienten-Beziehung den Grundstein flur einen erfolgrei-

chen Behandlungsverlauf setzt. (Jonsen, Siegler et al. 2006, S. 63)

Neben der angewandten Ethik, zu der die Medizinethik gehdrt, versuchen auch Fun-
damentalethiken eine Anleitung zu moralischem Handeln zu geben (Frey, Schmalzried
etal. 2013 S. 62):
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Laut Immanuel Kants Pflichtethik, auch Deontologie genannt, gibt es eine genaue
Festlegung, welche Handlungen erlaubt oder verboten sind. Dabei wird sich nach dem
obersten moralischen Prinzip, dem kategorischen Imperativ, gerichtet. Somit soll bei
jeder Entscheidung nach dem Grundsatz gehandelt werden, dass sich fur die folgende
Handlung auch jeder andere Mensch rational entscheiden wirde, weil es die allgemein
moralisch Richtige ist. (Frey, Schmalzried et al. 2013, S. 74-79)

Der Mensch ist also im Zuge der Entscheidungsfindung an seine eigenen sittlichen
Pflichten, die durch die Vernunft gepragt wurden, gebunden. Dahingehend ist die letzt-
liche Entscheidung nicht vollends personenabhangig, da es laut Kant nur eine gene-
relle Vernunft gibt. Dies resultiert in eingeschrankten Entscheidungsmaoglichkeiten ei-
nes Jeden. So schlieldt eine durch Vernunft gefallte Entscheidung laut Kant beispiels-
weise die Selbsttétung oder einen Therapieabbruch aus. (May 2000, S. 22-23, 27, 41)

Im Sinne der Kompatibilisten David Hume und John Locke sind die Menschen allein
fur ihnr Handeln verantwortlich und besitzen die Fahigkeit der Deliberation, wonach sie
uneingeschrankt in ihnrem Wollen sind und sich somit allein fir eine der dargebotenen

Handlungsalternativen entscheiden konnen. (Walensi, Inthorn et al. 2016)

John Stuart Mill gilt als Vertreter der Nutzlichkeitsethik. Der sogenannte Utilitarismus
beschreibt die Theorie, dass auf die Interessen aller an einer Ausgangssituation betei-
ligten empfindungsfahigen Wesen in gleicher Weise eingegangen werden muss. Es
gibt hierbei keine Rangordnung. Nachdem die betroffenen Parteien der bevorstehen-
den Handlung identifiziert wurden, werden die Auswirkungen fur jeden Einzelnen ab-
geschatzt und am Ende eine Gesamtbewertung vorgenommen. Dasselbe Verfahren
wird angewendet, um die Auswirkungen verschiedener Handlungsalternativen zu ana-
lysieren, bevor die Option mit der positivsten Gesamtwirkung ausgewahlt wird. Es ist
somit erst nach Abwagen der Folgen bewertbar, welche laut dem Ultilitarismus die
ethisch korrekte Handlung ist (konsequentialistische Ethik). Da es insbesondere in Be-
zug auf den Tod zu Problematiken fuhren kann, wird heutzutage der Regelutilitarismus
angewendet. Dabei wird, nachdem sich fur die Handlung mit der positivsten Gesamt-
bilanz entschieden wurde, beurteilt, ob diese auch nach Berucksichtigung von allge-
meinen Handlungsregeln zu realisieren ist. (Schulz, Steigleder et al. 2006 S. 21, 35-
40, Frey, Schmalzried et al. 2013 S. 114)

Im Gegensatz zu den bereits ausgefuhrten Moraltheorien begrindete der Philosoph

Aristoteles kein oberstes moralisches Handlungsprinzip, sondern eine Sammlung an
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Tugenden, nach denen der Mensch sein Handeln ausrichten sollte, um ein glickliches
Leben zu fuhren. Diese werden in sittliche Tugenden (z.B. GroRzugigkeit) und Ver-
standestugenden (z.B. Weisheit) unterteilt. Erstere eignet man sich durch Gewdhnung
und Letztere durch Belehrung an. Ein Handeln wird tugendhaft, wenn die Person tUber
die Situation hinreichend informiert ist, die Entscheidung nach eingehenden Uberle-
gungen gefallt wurde und sie daraufhin ohne Zdgern ausgefuhrt wird. Wichtig ist es
laut Aristoteles auRerdem, sich nach einem tugendhaften Vorbild zu verhalten und in
einer autoritaren Position selbst zu einem tugendhaften Vorbild zu werden. Dies er-
reicht man, in dem wiederholt tugendhaftes Handeln imitiert wird, bis eben jenes Han-
deln verinnerlicht und eigene moralische Uberzeugungen systematisiert wurden.
(Frey, Schmalzried et al. 2013 S. 11, 61, 68, Gordon 2019 S. 17-18)

2.3.2 Grundsaulen des arztlichen Selbstverstandnisses

Die Amerikaner Tom L. Beauchamp und James F. Childress veroffentlichten 1979 das
Buch ,Principles of Biomedical Ethics® (dt. Prinzipien der biomedizinischen Ethik) und
entwickelten damit die Richtlinie fir das Treffen von biomedizinischen Entscheidun-
gen, die auch noch uber 40 Jahre spater ihnre Anwendung in der klinischen Ethik findet.
Es handelt sich um vier Prinzipien mittlerer Reichweite, die gegenwartig die Leitsatze
fur arztliches Handeln trotz unterschiedlicher Herleitung aufgrund von pluralistischer
Wertvorstellungen, bilden. (May 2000 S. 84, Schulz, Steigleder et al. 2006 S. 28, Shea
2020)

Wenn von Prinzipien gesprochen wird, sind diese nicht mit Regeln gleichzusetzen.
Beide bilden Normen der Verbindlichkeit, jedoch agieren Prinzipien nicht als praziser
Leitfaden, der auf jede Situation gleichermal3en angewendet werden kann. Sie werden
eher als allgemeine, umfassende Richtlinie gesehen und werden weniger in einem
spezifischen Rahmen beschrankt, wie dies bei Regeln der Fall ist. Regeln sind aul3er-
dem detaillierter fur eine bestimmte Situation formuliert. Um Prinzipien auf eine spezi-
elle Situation anzuwenden, muss die generelle Formulierung durch eine Spezifischere
ersetzt werden. Beispielsweise ist der Leitsatz ,Tue niemandem Schaden an® bei ei-
nem Patienten im Endstadium seiner Krebserkrankung, der um Sterbehilfe bittet, nicht
hilfreich und wirft viele Fragen auf. Fur diesen Patienten muss zuerst der Geltungsbe-
reich dieser Norm spezifiziert und eingeschrankt werden. Mit Fragen wie ,Wo, wann,
mit welchen Mitteln, bei wem und von wem sollte diese Handlung umgesetzt oder nicht

umgesetzt werden“ kann der Rahmen des Prinzips speziell fur diese Situation
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beschranken. Auch durch Respektieren des Patientenwillens, was ebenfalls als Norm
im Kklinische Alltag qilt, ist der allgemeine Rahmen gesetzt. Jedoch steht eine detaillier-
tere Richtlinie, nach der daraufhin in einzelnen Patientenfallen gehandelt werden soll,
noch aus. Auch hier muss eine Spezifizierung des Inhalts erfolgen. Etwas genauer
ware die Formulierung, den Patientenwillen durch Befolgung seiner Patientenverfu-
gung zu respektieren. Dabei ist anzumerken, dass diese Spezifizierung in einigen Um-
standen ausreichend sein kann, in anderen wiederum eine weitere Vertiefung bendti-
gen wurde. Theoretisch kann dieser Prozess ins Unendliche fortgefuhrt werden, wobei
der Bezug zur ursprunglichen Norm jedoch nicht verloren gehen darf. Durch diesen
Ablauf kdnnen und sollen die allgemein formulierten Prinzipien auf die Praxis bezogen

und umgesetzt werden. (Beauchamp & Childress 2001 S. 14)

Henry S. Richardson formulierte hierzu: ,[...] the complexity of the moral phenomena
always outruns our ability to capture them in general norms.“ (dt: ,Die Vielschichtigkeit
von moralischen Phanomenen wird immer unsere Fahigkeit, diese mithilfe genereller

Normen bewaltigen zu kdnnen, Ubersteigen®) (Richardson 1990 S. 294).

Bei den bedeutenden vier Prinzipien von Beauchamp und Childress handelt es sich
um die autonomy, beneficence, nonmaleficence und justice. Sich nach dem Wohle des
Patienten zu richten (beneficence) und ihm keinen Schaden zuzuflhren (non-
maleficence) geht mit den traditionellen Leitsatzen ,salus aegroti suprema lex* und
~primum nil nocere” einher. Diese galten als die Hauptverpflichtungen, die ein Arzt ge-
genuber seinem Patienten hat und wurden vor allem in Konfliktsituationen gegenuber
dem Patientenwillen priorisiert. In den 1960er und 1970er Jahren haben in Amerika
die Autonomie (autonomy) und Gerechtigkeit (justice) an Gewichtung gewonnen und
haben somit eine neue Art der Medizinethik, die Bioethik, herbeigefluhrt. (Beauchamp
& Childress 2001 S. 13, Schulz, Steigleder et al. 2006 S. 28-29)

Bei der Umsetzung von justice wird eine Nutzen-Risiko-Analyse durchgefuhrt und an-
schlielend die gerechte Verteilung der zur Verfligung stehenden Ressourcen nach
Abwagung der dadurch anfallenden Kosten veranlasst (Beauchamp & Childress
2001).

Die Autonomie befasst sich mit der Selbstbestimmung des Patienten. Dazu gehoren
das eigenmachtige Treffen von Entscheidungen nach Aufklarung im Zuge des IC, die
wahrheitsgemalle Auskunft Uber den Gesundheitszustand des Patienten und die Ver-

traulichkeit (Jonsen, Siegler et al. 2006, S. 63). Die Autonomie eines Patienten
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anzuerkennen bedeutet, nicht bei den Uberzeugungen des anderen zu intervenieren
und zu versuchen, diese zu beeinflussen. Indem eine Behandlung nur mit Zustimmung
des Patienten durchgefuhrt werden kann, wird dem Patienten seine Autonomie recht-
lich zugesichert. Das Einschreiten in die Autonomie eines Patienten wird nur dann mo-
ralisch und rechtlich gerechtfertigt, wenn das Wohlergehen einer anderen Person
dadurch beeintrachtigt werden wirde. Im medizinischen Alltag kdnnen auf3erdem ein
unterschiedlicher Wissensstand zwischen Arzt und Patient sowie deren Beziehung zu-
einander die Akzeptanz der Patientenpraferenz einschranken. Zudem wird teilweise
die Kompetenz des Patienten, die Entscheidung eigenmachtig zu fallen, infrage ge-
stellt. Dies geschieht beispielsweise im Zuge einer Krankheit, die sich beeintrachtigend

auf die Entscheidungsfallung auswirkt. (Jonsen, Siegler et al. 2006 S. 56-57)

Sofern eine partnerschaftliche Beziehung eingegangen wurde, in der der Arzt die Au-
tonomie des Patienten respektiert, wird als Nachstes das Nicht-Schadens-Gebot (non-
maleficence) priorisiert. Hierbei stellen sich folgende Fragen: Was ist der aktuelle Ur-
sprung des Schadens fur den Patienten? Auf welchen Wegen kann ein Verschlechtern
des Schadens verhindert werden? Werden Schaden und Nutzen bei den Behand-
lungsoptionen sinnvoll gegeneinander abgewogen? Daran anknupfend sollten Fragen
bezuglich des Wohlergehens des Patienten gestellt und beantwortet werden: Ist das
Therapieziel mit dem Willen des Patienten vereinbar? Wie kann es erreicht werden?
Sind die dafur zur Verfugung stehenden Mittel anwendbar? Inwieweit muss die Le-
bensqualitat des Patienten auf dem Weg eingeschrankt werden und ist dies fur ihn
realisierbar? AulRerdem ist zu beachten, dass auch das Unterlassen eines Handelns
eine Handlung darstellt und genauso begrindungsbedurftig ist, wie das Durchfuhren

einer Therapieoption. (Paul 2008)

Angesichts der Komplexitat und Individualitat moralischer Probleme ist es kaum mog-
lich, diese mit einem Moralprinzip zu I6sen, wie es die monistischen Ansatze von Kant
oder der Utilitarismus nahelegen (Gordon 2019). AuRerdem kdnnen viele moralische
Prinzipien und Normen kollidieren und in Konflikt miteinander geraten. Zeitweise ist es
erforderlich, eine Handlungsoption Uber eine andere zu stellen, auch wenn man nicht
der Meinung ist, dass dies moralisch vertretbar ware. Es entsteht ein Dilemma.
(Beauchamp & Childress 2001)
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2.3.3 Das moralische Dilemma

Zu einem moralischen Dilemma kommt es, wenn zwei oder mehrere ethische Prin-
zipen aufeinandertreffen und sich widersprechen. Oftmals geschieht dies, wenn die
Umsetzung der beneficence und der autonomy zu diametral entgegengesetzten Hand-
lungen fuhren wirden. Es entsteht ein Interessenkonflikt. Bei diesem kollidiert das In-
teresse fur eine bestimmte Handlung mit einer beruflichen Pflicht, die entgegen dieser
Handlung steht. (Jonsen, Siegler et al. 2006 S. 89, 179)

Die betroffene Person ist nicht in der Lage, zu entscheiden, welche Interessen priori-
siert werden mussen. Daraus resultiert sowohl das Unvermdgen, eine Entscheidung

zu treffen, als auch die Unfahigkeit zu handeln. (Morley, Ives et al. 2019)

Ein Beispiel hierfur ist der Paternalismus, der in einem Spannungsverhaltnis mit der
Selbstbestimmung des Patienten stehen kann. Gerechtfertigt wird dieser mit dem gro-
Ren Nutzen fur das Leben des Patienten, wenn man die notwendige Hilfeleistung voll-
bringt. Vor allem in Fallen, in denen der Patient an einer terminalen Erkrankung leidet,
kann der Paternalismus durch nonmaleficence und beneficence begrindet werden.
Der Anspruch, den Menschen am Leben zu erhalten und seine Erkrankung bis zum
Ende zu therapieren, kann fur den Arzt die optimale Therapieoption sein, obgleich der
Wille des Patienten dem entgegensteht. (May 2000 S. 39)

Indem sich der Arzt Gber den Patientenwillen hinwegsetzt und diesem unter Vorbehalt
einer wohltatigen Absicht das Leben verlangert oder rettet, handelt er paternalistisch

anstelle die autonomy zu achten. (Jonsen, Siegler et al. 2006 S. 58)

Ein Dilemma kann aufierdem aufkommen, wenn sich eine Person zwischen zwei oder
mehreren Verpflichtungen befindet, die nicht miteinander vereinbar sind und keine der
vorliegenden Argumente eine eindeutige Entscheidung fur eine der Handlungen un-
terstutzt. Auch wenn die Bewertung einer Handlung zu gleichen Teilen positiv wie ne-
gativ ist und es somit unmdglich scheint, sich dafur oder dagegen zu entscheiden,
findet man sich in einem scheinbar ausweglosen Umstand wieder. In beiden Situatio-
nen wird die endgultige Entscheidung aufgrund mancher Argumente moralisch vertret-
bar sein und aufgrund anderer nicht. Sobald bei der Entscheidungsfindung moralische
Grunde mit nicht-moralischen kollidieren, ist es kein moralisches, sondern ein prakti-
sches Dilemma. Dazu kommt es, wenn die eigenen Interessen eine Entscheidung
erschweren, sie aber nicht aus moralischen Grinden unmdglich machen. Ein klassi-
sches Beispiel hierfur ist die Geschichte ,Heilung der Impotenz®, in der ein Mann des
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Hausa Stammes in Nigeria von einem Freund ein magisches Armband bekommt, das
seine Impotenz heilt. Als der Mann auf einem Sklavenmarkt seine Mutter unter den
Gefangenen erkennt, bittet er erneut seinen Freund um Hilfe. Dieser erwidert, dass er
der Mutter mit seiner Magie nur helfen konne, wenn der Mann das Armband zuruck-
gibt. Die moralisch richtige Entscheidung ist hierbei offensichtlich. Die Verantwortung
gegenuber der Mutter ware zu priorisieren, wird aber durch das eigene Interesse des

Mannes, potent zu bleiben, erschwert. (Beauchamp & Childress 2001)

Die zwei Begriffe Moral Distress (MD) und Moral Residue (MR) haben die Problematik
des moralischen Dilemmas besonders gepragt. MD bezeichnet eine Art des Unwohls-
eins, das durch einen inneren Konflikt entsteht, bei dem eine Person entgegen ihren
eigenen Wertvorstellungen handeln muss. Die betroffene Person ist sich der ,richtigen®
Handlung bewusst, wird jedoch durch externe Faktoren wie gesetzliche Grenzen, ge-
gensatzliche oder fehlende Anweisungen von Vorgesetzten, Zeitmangel oder Kran-
kenhausrichtlinien davon abgehalten. Weiterhin konnen interne Einflusse wie Selbst-
zweifel, mangelndes Durchsetzungsvermogen oder fehlendes Verstandnis zu MD fuh-
ren (Jameton 2013, Abdolmaleki, Lakdizaji et al. 2019, Morley, Ives et al. 2019). Dies
untergrabt nicht nur die personliche und berufliche Integritat, sondern auch die Authen-
tizitat dieser Person. MD kann auch als moralische Emotion, die aus einem Gewis-
senskonflikt heraus entsteht, beschrieben werden. Dabei konnen Gefuhle der Macht-
losigkeit, Verwirrung, Frustration, Wut und Schuld aufkommen, die als zusatzliche Be-

lastung im Alltag wahrgenommen werden. (Dudzinski 2016, Morley, lves et al. 2019)

In der Frage, wie man die ethisch-moralische Belastung des MD von einem normalen
Stresszustand unterscheiden kann, gibt es folgende charakteristische Eigenschaften,
die MD ausmachen (Dudzinski 2016):

1. Die Person, die MD erfahrt, verfugt Uber ein gesteigertes moralisches Verant-
wortungsgefuhl. Dies aufert sich zum Beispiel in Situationen, in denen ein Pa-
tient gemafigt werden muss, obwohl die behandelnde Person weil3, dass dies
eigentlich falsch ist. Trotzdem Ubernimmt sie zu einem grof3en Teil die Verant-
wortung fur die Handlung. (Dudzinski 2016)
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2. MD steht aulderdem im direkten Zusammenhang mit dem Umgang mit Patien-
ten. Das Empfinden des Stresses entsteht aus dem Gefuhl, dem Patienten Un-
recht zu tun oder ihm zu schaden, was sich daraufhin negativ auf das Wohlbe-
finden des Behandelnden auswirkt. (Dudzinski 2016)

3. Obendrein wird im Zuge des MD das Gefuhl von Machtlosigkeit wahrgenom-
men. Dies betrifft vor allem Pflegepersonal, das sich nicht nur nach den Kilinik-
regeln, sondern auch den Entscheidungen der Arzte richten muss. (Dudzinski
2016)

4. Auch Schuldzuweisungen charakterisieren MD. Diese kann nach extern an den
verantwortlichen Vorgesetzten gerichtet sein, der die ,falsche® Entscheidung
getroffen hat oder nach intern, wenn die Person selbst aufgrund von mangeln-
der Erfahrung die ,richtige” Handlung nicht ausuben konnte. In beiden Situatio-
nen kommt das Gefuhl auf, dass der Schaden vermeidbar gewesen ware.
(Dudzinski 2016)

5. Wenn mindestens zwei Verpflichtungen miteinander in Konflikt geraten und
mindestens eine davon professionellen Ursprungs ist, resultiert dies oftmals in
MD (Dudzinski 2016).

6. MD und die Integritat der behandelnden Person sind durch das Eingehen von
Risiken miteinander verbunden. Um seine Integritat zu wahren, setzt man sich
fur seine eigenen Werte ein. In ethisch schwierigen Situationen mussten im
Sinne der eigenen Integritdtswahrung Risiken (z.B. Meinungsaul3erung entge-

gen den Vorgaben des Vorgesetzten) eingegangen werden. (Dudzinski 2016)

Um die Belastung von MD zu minimieren oder auszuschalten, muss ein Losungsweg
gefunden werden, dem Patienten in seiner ethisch schwierigen Lage zu helfen. Nor-
male stresslosende Handlungen wie das Sporttreiben nach der Arbeit werden das Ge-
fuhl von MD nicht lindern. (Dudzinski 2016)
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Allein wenn das ursprungliche Problem identifiziert wurde, sich fur eine der Hand-
lungsoptionen entschieden und diese anschlieend ausgeflhrt wurde, konnen die ne-

gativen psychologischen Effekte des MD verringert werden. (Morley, Ives et al. 2019)

Wahrend MD mitsamt der daraus resultierenden Emotionen fur einen kurzen Moment
auftritt und nach dem Fallen der Entscheidung wieder verschwindet, bleibt MR als Re-
sultat aus der untergrabenen Integritat iber mehrere Monate bis Jahre nach dem aus-
I6senden Ereignis. Es wird als schmerzhafte, tiefgreifende Emotion beschrieben, die
nach beruflich bedingter Missachtung der eigenen, fest verankerten Werte entsteht.
(Tarabeih & Bokek-Cohen 2020)

2.3.4 Bewaltigungsstrategien von moral distress im klinischen Alltag

In einer Studie von Farde und Aasland aus dem Jahr 2007, in der norwegische Arzte
zu ihren Erfahrungen mit moral distress befragt wurden, gaben 42 % an, dass sie im
Alltag regelmafig mit ethischen Problematiken konfrontiert werden. 46 % berichteten
aullerdem, dass keine festgelegte Bewaltigungsstrategie an ihrem Arbeitsplatz etab-
liert ist. (Ferde & Aasland 2007)

In der Johns Hopkins School of Nursing in Baltimore wurde 2016 ein Symposium Uber
verschiedene Techniken der Aneignung einer eigenen moral resilience gehalten.
Durch sie konnen Maglichkeiten erlernt werden, mit denen in ethisch komplexen Situ-
ationen, die MD hervorrufen, die eigene Integritat bewahrt oder im Nachhinein wieder-
erlangt werden kann. Sie ermoglichen auch die Entwicklung von Bewaltigungsstrate-
gien fur zukunftige Ereignisse. Eine Moglichkeit ist die Erlernung von eigenen Fahig-
keiten wie Empathie, Umsichtigkeit, Kommunikation und emotionale Intelligenz. Auch
das Erschaffen eines ,safe space” kann fur Mitarbeitende hilfreich sein, um eine ver-
mehrte Kommunikation anzuregen und einen Raum fur die Auswertung nach ethisch
anspruchsvollen Situationen zu schaffen. Ferner sollten regelmafige Konsultationen
mit Psychologen angeboten werden, damit Mitarbeitende ihre emotional belastenden
Erfahrungen teilen kdnnen. Es sollte ebenso ein regelmalliger Austausch mit Vorge-
setzten bezuglich der eigenen Erfahrungen und ldeen moglich sein, um interkollegiale
Frustration zu vermeiden. Durch eine gute Bewaltigungsstrategie oder Pravention von
MD und MR wird nicht nur Mitarbeitenden des Gesundheitssystems geholfen, sondern

letztendlich auch die Patientenbetreuung optimiert. (Tarabeih & Bokek-Cohen 2020)
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Auch Dudinski entwickelte 2016 eine Methode, mit der im klinischen Alltag Situationen
von MD besser bewaltigt werden kdnnen. In regelmaflligen Schulungen besprechen
Mitarbeitende einen aktuellen oder vergangenen ethisch anspruchsvollen Patienten-
fall. Um sich strukturiert mit den Ereignissen und den eigenen Gedankengangen aus-
einander zu setzen, entwickelte Dudinski eine moral distress map, die schrittweise zum
Finden einer Losung fuhren soll. Es handelt sich um eine Tabelle, die in 7 Spalten
aufgeteilt ist. In die erste Spalte soll der Fall eingetragen werden, um den es geht. In
der zweiten Spalte (emotions) soll Uber die eigenen Gefuhle, die beim Durchleben oder
Durcharbeiten des Falles aufkommen, reflektiert werden. Durch das Auseinanderset-
zen und AuRern der eigenen Gefiihlslage kénnen die Mitarbeitenden schneller die Be-
lastung der Situation Uberwinden. Im Anschluss daran soll der Ursprung (source) des
MD ermittelt werden, der vor allem flr das Festlegen des Losungsweges entscheidend
ist. Wenn beispielsweise MD aufgrund von fehlender Courage entsteht, ware es hilf-
reicher, der Person einen unterstitzenden Kollegen an sie Seite zu stellen, anstatt das
Verhalten zu fordern, indem die Person in dieser vermeidbaren Situation von Anderen
bestarkt wird. In der finften Spalte soll sich mit den internen und externen Grinden
(constraints) beschaftigt werden, wegen derer eine mogliche Handlung eingeschrankt
oder verhindert ware. Auch hier geht es wieder darum, dass interne Befangenheiten,
wie ein mangelnder Informationsstand, einen anderen Losungsweg erfordern als ex-
terne Befangenheiten (beispielsweise mangelnde Erfahrungswerte oder fehlende ad-
ministrative Unterstutzung). Anschliefend sollen die beiden Verpflichtungen identifi-
ziert werden, die nicht miteinander vereinbar erscheinen und durch den Konflikt mitei-
nander das belastende Gefuhl hervorrufen. In der vorletzten Spalte soll ein Repertoire
an moglichen Handlungen erstellt werden. Dabei soll auf der einen Seite die Uberle-
gung unternommen werden, auf welchem Weg dem Patienten und seine Familie best-
moglich geholfen werden kann. MD entsteht aufgrund der Empathie gegenuber der
Situation des Patienten, daher sollte der erste Losungsweg ihm gelten. Auf der ande-
ren Seite mussen Strategien entwickelt werden, mit dem eigenen MD umzugehen.
Nachdem alle moglichen Losungswege verschriftlicht wurden, gilt es im letzten Schritt
erneut alle Vorherigen zu reevaluieren und sich letzten Endes fur eine der Optionen
zu entscheiden. Die Ubungen sollen regelmaRig stattfinden, damit die strukturierte Ab-
folge von den Mitarbeitenden in der Klinik verinnerlicht werden kdnnen und diese somit
die Moglichkeit haben, zukunftige Falle systematisch eigenstandig l6sen zu kénnen

und Kontrolle Uber die Entwicklung von MD erlangen. (Dudzinski 2016)
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2.3.5 ,,Moralischer Reflex vs. Moralische Reflektiertheit*

Nicht nur die Auseinandersetzung mit externen Einschrankungen, sondern auch ei-
gens empfundene Barrieren beeinflussen das arztliche Handeln in moralisch schwie-
rigen Situationen. Der Zwiespalt zwischen dem moralischen Reflex und einer ethisch
reflektierten Handlung kann bei speziellen Themengebieten zu kontroversen Entschei-
dungen fuhren. Dies kann an dem Beispiel von Chirurgen in Deutschland aufgezeigt
werden, die die Durchfuhrung von sechs kardiovaskularen Operationen ablehnten, da
die zu behandelnden Patienten an einer aktiven Hepatitis C oder HIV/AIDS-Erkran-
kung litten. Die Problematik ergibt sich aus der Einschatzung des Risikos und was es
bei dem Einschatzenden bewirkt. Ein Ergebnis, das zu einer geringen Wahrscheinlich-
keit eintritt, aber eine grof3e Auswirkung hat (beispielsweise die Explosion eines Atom-
kraftwerks) verleitet zu einer gesteigerten Empfindung von Angst. Im Gegensatz dazu
sorgen Ereignisse, die mit hoher Wahrscheinlichkeit aber geringen Auswirkungen ein-
treten, fur weniger Bedenken (zum Beispiel nass zu werden, wenn es regnet). In me-
dizinischen Fallen gilt es, sowohl die Risiken mit gro3en Auswirkungen als auch Risi-
ken, die mit einer hohen Wahrscheinlichkeit auftreten konnen, bei Entscheidungen mit-
zubedenken. Davon profitieren letzten Endes nicht nur die Patienten, sondern auch
das behandelnde Team. Im Fall der kardiovaskularen Operationen mussten die Chi-
rurgen das Risiko A, den Patienten nicht zu behandeln, um sich selbst keinem Infekti-
onsrisiko auszusetzen, gegen Risiko B, dass der Patient ohne die notige Operation
sterben wird, abwagen. Der erste Reflex der Handlungsentscheidung wére in diesem
Fall vermutlich, sich selbst und das Team zu schutzen. Doch ist es gerade in diesen
medizinischen Situationen entscheidend, die einzelnen Risiken mit ihren Auswirkun-

gen und Wahrscheinlichkeiten gegenuberzustellen. (Paul 2015)

Risiko A wird mit mittelgroRen Auswirkungen und einer geringen Wahrscheinlichkeit
eintreten, Risiko B dagegen mit gro3en Auswirkungen und einer hohen Wahrschein-
lichkeit. Die ethisch vertretbare Meinung wird bei dieser Gegenuberstellung klar und
steht der ersten reflexartigen Handlung entgegen. Wenn der hygienische Standard,
der bei den hier thematisierten Fallen in Deutschland sehr hoch ist, eine Minimierung
der Ansteckungsgefahr garantieren kann, ist das Team samt Chirurgen verpflichtet,
den Patienten trotz infektioser Anamnese die lebensrettende Therapie zu ermdglichen.

In solchen Fallen sollte stets rational abgewogen werden, wie hoch der Nutzen fur den
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Patienten und die Risiken fur Patienten und Team sein werden. Dass der Patient die
notige Operation nicht Uberlebt oder durch die Operation nicht mehr als die Lebens-
verlangerung ohne grundlegenden Fahigkeiten zur Interaktion und Teilnahme am so-
zialen Leben erreicht werden kann, sind die einzigen vertretbaren Grinde, weshalb
eine weiterfUhrende Therapie unterlassen werden konnte. In der Umsetzung ist vor
allem der interkollegiale Austausch von Bedeutung, da sich insbesondere die unter-
schiedlichen Erfahrungsgrade positiv auf eine angemessene ethische Entscheidungs-

findung auswirken. (Paul 2015)

2.3.6 Anwendung der Ethikprinzipien auf Zeugen Jehovas

Every individual has the right to choose between the salvation of the body and the

salvation of the soul.
Gericht von Cassation, Italien (Bolcato, Shander et al. 2021)

Auch wenn im Zuge der beneficence und nonmaleficence fur die Behandelnden die
Lebensrettung im Vordergrund steht, darf die Bewahrung der Identitat des Patienten
nicht ignoriert werden. Fur Patienten stellt sich daraufhin die Frage, wie sich die Ent-
scheidung Uber das weitere Behandlungsvorgehen auf das Leben nach dem Uberle-
ben auswirkt. Selbst wenn die Entscheidung ausschliel3lich auf diesem Gedanken be-
ruht, muss der Arzt dies respektieren. (May 2000 S. 46)

Spezielle Brauche oder Religionszugehorigkeiten konnen fur den Arzt schwer nach-
vollziehbar sein, was dazu verleiten kann, den Geisteszustand des Patienten infrage
zu stellen. Solang eine Entscheidungsunfahigkeit jedoch klinisch nicht diagnostiziert
wird, kann dies nicht als Weg genutzt werden, den Patientenwillen zu umgehen.
(Jonsen, Siegler et al. 2006 S. 71)

Bei Achtung des Patientenwillens ist aullerdem in Wunschen erster und hoherer Ord-
nung zu unterscheiden. Die der ersten Ordnung entstehen oft im Affekt und sind die
unmittelbar gedulerten Reaktionen auf die Situation. Winsche hoherer Ordnung
stammen von einer bereits seit Langem bestehenden Grundhaltung, Uber die sich im
Vorfeld viele Gedanken gemacht wurden. Wenn es um den Patientenwillen geht, sind
vor allem die Winsche hoherer Ordnung entscheidend. (Paul 2008 S. 212)

Bei ihrem Blutveto sind sich die Zeugen Jehovas den Auswirkungen ihrer Entschei-
dung sehr bewusst, da dieses Thema bereits vor der Vorstellung bei einem Arzt
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intensiv durchgesprochen wurde. Es zahlt somit zu den Winschen hoherer Ordnung
und ist kein Zeichen fehlender Entscheidungsfahigkeit. Indem sie einen Arzt aufsu-
chen, zeigen sie ihre generelle Bereitschaft, medizinisch versorgt zu werden. Durch
die Ablehnung einer Bluttransfusion kommt nur ein Teil der Therapieoptionen fur sie
nicht infrage. (Jonsen, Siegler et al. 2006 S. 84)

Auch wenn der Anasthesist den Willen seines Patienten respektiert, kann er unter die-
sem moralischen Dilemma leiden. Bereits von Grund auf gebildete Teams von freiwil-
ligen Anasthesisten, Chirurgen und Pflegepersonal konnte in diesen Patientenfallen
eine Entscharfung der Situation bewirken. Indem der zweifelnde Anasthesist seinen
Patienten an einen Kollegen abgeben kann, der sich im Vorfeld intensiv mit dem
Thema und seiner eigenen Position diesbezuglich auseinandergesetzt hat, wird nicht
nur der Patienten beruhigt, sondern auch der Anasthesist vor den Auswirkungen des

moralischen Dilemmas weitestgehend geschutzt. (Ulsenheimer 2001)

In einem Fall des Gerichts von Termini Imerese wurde ein Arzt verurteilt, der gegen
den Willen einer Angehdrigen der Zeugen Jehovas eine Bluttransfusion durchgefuhrt
hat. Da weder ein aul3erordentlich niedriger Hamoglobinspiegel, eine unmittelbare Le-
bensgefahr noch andere Risikofaktoren dokumentiert wurden, konnte die Begrindung
des Arztes, dass es in dem Fall notig war, Blut zu transfundieren, nicht anerkannt wer-
den. Es wurde aullerdem angemerkt, dass der Arzt selbst beim Vorliegen einer akuten
Lebensgefahr nicht das Recht gehabt hatte, den Willen seiner Patientin, den sie mehr-
mals in vollem Bewusstsein aul3erte, zu Ubergehen. In ltalien sieht es kein Gesetz vor,
aufgrund eines Notfalls den Patientenwillen zu ignorieren, da eben dieser die Moglich-
keiten der Behandlung im Interesse des Patienten limitieren kann. Die einzige Situa-
tion, in der die Pflicht, das Leben zu retten Uber der Autonomie steht, ist, wenn der
Patient nicht in der Lage ist, seinen Willen zu auf3ern und dies auch vor dem Auftreten
der akuten medizinischen Situation nicht tat. Mit seinem Handeln verletzte der Arzt
nicht nur das Vertrauen, sondern auch die Wurde seiner Patientin. Selbst aus pater-
nalistischer Sicht handelte er falsch, da somit auch das Nichtschadensgebot nicht be-
achtet wurde. Aufgrund der religios motivierten Haltung hatte die Entscheidung des
Arztes nicht nur Auswirkungen auf die Patientin, sondern auch auf ihre Familie und ihr
soziales Umfeld. Der Schaden hatte somit eine gro3e Reichweite. (Bolcato, Shander
et al. 2021)
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Im Gegensatz dazu steht die rechtliche Lage in Brasilien. Auch dort dirfen Arzte alle
elektiven Eingriffe nur mit Zustimmung des Patienten durchfuhren. Sobald ein akuter
Notfall eintritt, ist diese Zustimmung jedoch nicht mehr erforderlich. Im Zusammen-
hang mit der Ablehnung von Bluttransfusionen bestimmten der medizinische Bundes-
rat und der regionale medizinische Ausschuss von Rio de Janeiro in Art. 1, dass der
Arzt unter Beachtung des Patientenwillens alle Methoden, die zum Therapieziel fiUhren
konnten, ausschopfen soll. In Art. 3 wird darauf aufbauend spezifiziert, dass er, sobald
der Patient in Lebensgefahr schwebt, alle Optionen nutzen soll, die ihm zur Verfigung
stehen. Dies beinhaltet auch eine Bluttransfusion. Wenn diese gegen den Patienten-
willen verabreicht wurde, soll der Arzt seine Entscheidung aul3erdem bei der Polizei
melden. Ein Arzt, der entgegen diesen Regeln handelt und den Wunsch seines Pati-
enten, keine Transfusion zu erhalten, respektiert, muss in Brasilien mit administrativen
und zivilrechtlichen Konsequenzen seitens des staatlichen Disziplinarausschusses
rechnen. Die einzige Grenze zwischen den Pflichten des Arztes und der Autonomie
des Patienten ist die akute Lebensgefahr. In so einem Fall gilt die verabreichte Blut-
transfusion nicht als Verletzung der Autonomie von Zeugen Jehovas. (Takaschima,
Sakae et al. 2016)

In dem Magazin fur Anasthesiologie in Brasilien wurde aul3erdem folgender Leitfaden

zur Behandlung von Zeugen Jehovas erstellt:

1. Feststellen der Notfallsituation. Die Dringlichkeit der Gabe einer Bluttransfusion

sollte offensichtlich sein (Takaschima, Sakae et al. 2016).

2. Keinen Versuch unternehmen, den Patienten oder seine Angehorigen von sei-
nem Willen abzubringen. Vor allem in schwierigen Zeiten finden Glaubige Halt
in ihrer Religion. Es ist in diesem Fall unndtig, das Thema weiterhin zu diskutie-
ren oder die Einwilligung des Patienten einzuholen. Sozialarbeiter, Psycholo-
gen oder das Pflegepersonal konnen der Familie auch zusichern, dass keine
Transfusion durchgefuhrt wird, auch wenn dies nicht der Fall sein wird.
(Takaschima, Sakae et al. 2016)
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3. Falls sich der Patient und/oder seine Angehdorigen korperlich zur Wehr setzen,
sollte die Anwesenheit der Polizei angefordert werden (Takaschima, Sakae et
al. 2016).

4. Im Falle einer lebensbedrohlichen Situation besteht die Pflicht zur Transfusion.
Die vorherige Zusicherung, dies nicht zu tun oder der unterzeichnete Patienten-
wille entbinden den Anasthesisten nicht von dieser Pflicht. (Takaschima, Sakae
et al. 2016)

Die Lage in Deutschland ist mit der in Italien vergleichbar. Aufgrund der klar defi-
nierten Patientenrechte, die ihnen ihre Autonomie zusichert und den Arzt rechtlich
dazu verpflichtet, diese zu respektieren, hat ein Zeuge Jehovas das Recht, eine
Bluttransfusion mundlich sowie schriftlich abzulehnen. Eine Situation wie in Brasi-
lien, in der im Notfall mit polizeilicher Hilfe gegen den Willen des Patienten Blut
transfundiert wird, gilt in Deutschland als Korperverletzung und wurde Schadener-

satz- und/oder Schmerzensgeldanspriche herbeifihren. (Ulsenheimer 2010)

2.4 2Zwischenfazit

Die Anasthesiologie zahlt zu den wichtigsten medizinischen Fachbereichen und belegt
Platz 5 der Fachgebiete mit den meisten Beschaftigten, was die gesellschaftliche Re-
levanz des Themas dieser Doktorarbeit unterstreicht (Bundesarztekammer 2023).
Eine zentrale Aufgabe der Anasthesisten ist die Indikationsstellung und Durchflihrung
von Bluttransfusionen (Mehrkens 1999). Doch besonders bei Zeugen Jehovas, die aus
religiosen Grunden Fremdbluttransfusionen ablehnen, mussen alternative Verfahren
zur Bluttransfusion berucksichtigt werden. Hierfur stehen verschiedene Optionen zur
Verfugung, die jedoch nicht alle den strikten Vorgaben der Religionsgemeinschaft ent-

sprechen. (Bundesarztekammer 2020)

Trotz der klaren Ablehnung in der religiosen Lehre gibt es bei transfusionsassoziierten
Verfahren einen gewissen Spielraum. Alternativen wie Erythropoetin, Eisenpraparate
und Tranexamsaure konnen zum Einsatz kommen (Habler & Vo3 2010, Singbartl
2014). Auch Verfahren wie die Anwendung von Prothrombinkomplexkonzentraten,
ANH und MAT finden unter Zeugen Jehovas Akzeptanz, wie eine Studie des Kranken-

hauses Nordwest in Frankfurt zeigt (Habler, Thorner et al. 2019). Dies verdeutlicht die
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Moglichkeiten der Fremdblutvermeidung und zeigt die differenzierte Herangehens-

weise der Patienten.

Zeugen Jehovas fuhren haufig ein "Dokument zur arztlichen Versorgung" mit sich, das
ihren Willen hinsichtlich Bluttransfusionen klar festlegt (Zeugen Jehovas 2023). Die
arztliche Aufklarung und das Selbstbestimmungsrecht des Patienten sind entschei-
dend. Lehnt ein entscheidungsfahiger Patient nach umfassender Information weiterhin
eine Transfusion ab, ist dies als "informed refusal" zu respektieren. (Bender 1999,

Bundesarztekammer 2017)

Bei Bewusstlosigkeit miissen Arzte zusammen mit bevollmachtigten Personen anhand
des dokumentierten oder mutmalilichen Willens des Patienten entscheiden (Schelling

& Lippstreu 2010, Bundesarztekammer 2017).

Krankenhausinterne Handlungsempfehlungen helfen dem medizinischen Personal,
den personlichen Entscheidungskonflikt zu 16sen und eine klare, ethisch vertretbare
Vorgehensweise zu gewahrleisten (Singbartl 2014). Diese Strukturen bieten eine wert-

volle Unterstutzung bei der Entscheidungsfindung in komplexen Situationen.

Zudem konnen mithilfe verschiedener Bewaltigungsstrategien, offener Kommunikation
unter Kollegen und etablierten Leitlinien in den Einrichtungen die Auswirkungen der
ethischen Problematik, die in der Behandlung mit Zeugen Jehovas aufkommen kon-
nen, in einem akzeptablen Rahmen gehalten werden (Ulsenheimer 2001, Dudzinski
2016, Tarabeih & Bokek-Cohen 2020).

Die bisherige ethische Studienlage konzentrierte sich auf den Ursprung sowie das Lo-
sen von MD-ausl6senden Patientenfallen und in welchen Bereichen des klinischen Le-
bens diese auftreten (Dudzinski 2016, Morley, Ives et al. 2019), warf jedoch auch ei-
nige Leerstellen auf. Ein detaillierten Einblick in die Gedanken und Uberlegungspro-
zesse betroffener Arzte wurde bisher noch nicht gegeben. Dabei kdnnten es diese
Gedankengange sein, die die Entscheidung am Ende nachvollziehbar erscheinen und

die Situation von betroffenen Arzten mit einem neuen Blickwinkel betrachten lassen.
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3 Material und Methoden

Im folgenden Kapitel wird der Eigenanteil dieser Dissertation, der zum Beantworten
der durch die aktuelle Literatur aufkommenden Fragen entstanden ist, in seiner Ent-

wicklung und Durchfuhrung beschrieben und schlussendlich anschaulich ausgewertet.

3.1 Studiendesign

Bei der Erfassung der zu ermittelnden Daten wurde sich fur die Form eines Fragebo-
gens entschieden, der eigens fur praktizierende Anasthesisten in Deutschland erstellt

wurde. Es handelt sich hierbei um eine deskriptive Querschnittsstudie.

Nachfolgend werden die gestellten Fragen zusammen mit den entsprechenden Erkla-

rungen erlautert:
1. Wie lange sind Sie bereits als Anasthesist/-in tatig?

Die einfuhrende Frage konnte mit ,1-5 Jahre®, ,5-10 Jahre® und ,>10 Jahre® beantwor-

tet werden. Sie sollte somit den Erfahrungsgrad in der Berufsgruppe wieder spiegeln.
2. Sind Sie in einer Fuhrungsposition tatig?

Viele Jahre in diesem Berufsfeld lassen eine Flihrungsposition vermuten. Da hiervon
auch die Entscheidung im zweiten Abschnitt des Fragebogens beeinflusst werden
kann, wurde die Position also noch einmal spezifisch abgefragt. Die Antwortmoglich-

keiten lauteten ,Ja“ und ,Nein®.

3. Haben Sie bereits Erfahrungen mit Patienten, die sich selbst als Zeugen Jeho-

vas identifizieren, gemacht?

Auch die vergangene Erfahrungslage mit den Zeugen Jehovas als Patienten konnte
die Entscheidung im zweiten Abschnitt beeinflussen. Es lasst auRerdem darauf schlie-
Ren, dass sich, sofern die Frage mit ,Ja“ beantwortet wurde, bereits in der Vergangen-
heit intensiver mit dem Thema auseinandergesetzt wurde. Hier wurde Uber das Um-
frageportal eine Bedingung gesetzt, die ausschlieldlich bei der Beantwortung mit ,Ja“
die nachsten zwei Fragen freigeschaltet hat. Wer ,Nein“ ankreuzte, wurde direkt zu

Frage 6 weitergeleitet.

4. Haben Sie bisher einen Zeugen Jehovas, der sich in einer medizinischen Not-

lage befand, behandelt?
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5. Wurde bei dem soeben erfragten Notfall eigentlich eine Bluttransfusion beno-
tigt?

Diese beiden Fragen bezogen sich auf die im zweiten Abschnitt thematisierten Fallvig-
netten. Sie sollten spezifischer den Erfahrungsgrad mit Notfallen bei Zeugen Jehovas
darstellen. Eine Beantwortung mit ,Ja“ wurde verdeutlichen, dass sich der Befragte

bereits in dem Konflikt, den diese Arbeit thematisiert, befand.

6. Sind die in lhrem Krankenhaus vorliegenden Richtlinien fir den Umgang mit

Zeugen Jehovas klar definiert?

Die Entscheidungsfindung, in Notfallsituationen vor allem bei ethischen Konflikten,
konnte durch eine klar definierte Krankenhausrichtlinie unterstitzt werden. Hierbei
kommt es sowohl auf die Aufklarung innerhalb des Teams als auch auf die klare For-
mulierung der Richtlinie an. Hier konnte zwischen den Antworten ,Ja“ ,Nein®, und ,Mir
sind keine Richtlinien in meinem Krankenhaus im Umgang mit Zeugen Jehovas be-

kannt“ ausgewahlt werden.

7. Wiurden Sie einen Eingriff, bei dem ein hoher Blutverlust bei einem Zeugen Je-
hovas zu vermuten ist, ablehnen?

8. Haben Sie in der Vergangenheit bereits einen solchen Eingriff abgelehnt?

Auch mit diesen Fragen werden wieder Erfahrungswerte in Anlehnung an die Fallvig-

netten abgefragt. Beide konnten erneut mit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet werden.

9. Wairden Sie vor einem Eingriff an einem Zeugen Jehovas eine Erklarung unter-
schreiben, in der Sie sich verpflichten, kein Blut oder Blutprodukte in der folgen-

den OP zu geben?

Eine wesentliche Komponente in der Entscheidungsfindung bei der hier beschriebe-
nen Thematik ist die rechtliche Belangbarkeit. Durch eine rechtlich bindende Unter-
schrift wird der Spielraum fur eigenmachtiges Handeln eingeschrankt und das Res-

pektieren der Entscheidung des Patienten starker gewahrleistet.
10. Welchem Geschlecht gehdren Sie an?

Diese Frage wurde ausschlieBlich zu statistischen Vergleichszwecken erfragt und

konnte mit ,mannlich®, ,weiblich“ und ,divers® beantwortet werden.
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Der zweite Abschnitt des Fragebogens behandelt zwei Fallvignetten. Beide Falle be-
schreiben eine Notfallsituation bei einem Zeugen Jehovas. In Fall Nummer 1 wird der
Patient bei vollem Bewusstsein ins Krankenhaus eingeliefert und informiert den Anas-
thesisten personlich Uber seine strikte Ablehnung von Bluttransfusionen. Im Gegen-
satz dazu ist der Patient in Fall Nummer 2 bewusstlos. Er tragt eine Kette, die ihn als
Zeugen Jehovas identifiziert, kann jedoch niemanden uber seine aktuellen Glaubens-
Uberzeugungen und den damit verbundenen Behandlungseinschrankungen informie-
ren. Beide Patienten missen notfalloperiert werden und erleiden einen erheblichen

Blutverlust.

Die Fragen zu den beiden Fallen sind inhaltlich identisch. Nur die erste Frage unter-

scheidet sich in der Formulierung, um sich an den vorangestellten Fall anzupassen.

1. Warden Sie trotz des vom Patienten deutlich ausgesprochenen Blutvetos Ihnen
gegeniiber in der Notfallsituation Blutkonserven geben, um das Uberleben des
Patienten zu sichern?

2. Waurden Sie trotz des offensichtlichen Hinweises darauf, dass der Patient zur
Glaubensgemeinschaft der Zeugen Jehovas gehort, in der Notfallsituation Blut-

konserven geben, um dessen Uberleben zu sichern?

Die an den fiktiven Fall angelehnte Frage bildet die Grundlage des Fragebogens. Sie
soll den thematisierten ethischen Konflikt einleiten und durch die darauffolgenden Fra-
gen die Gedankengange der Befragten beleuchten. Die Unterscheidung zwischen ,an-
sprechbaren“ und ,nicht ansprechbaren® Patienten lasst verschiedene Antworten auf
beide Fragen vermuten, da eine personliche Interaktion mit dem Patienten fur die end-
gultige Entscheidung ausschlaggebend sein kann. Die Kette des Patienten des zwei-
ten Falles konnte dem Anasthesisten einen grofReren Interpretationsspielraum bezug-
lich des aktuellen Glaubens des Patienten bieten und somit eine andere Beantwortung

der Frage bewirken als im ersten Fall.

a) Denken Sie in dem Moment Ihrer Entscheidung an die Konsequenzen, die dies

rechtlich flr Sie nach sich ziehen konnte?

Die Gedanken eines daran anschlieenden gerichtlichen Prozesses, der nicht nur mit
vielen Kosten und Muhen verbunden ist, sondern sich auch rufschadigend auswirken

konnte, kann einen Faktor fur die Entscheidungsfindung bilden.
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b) Denken Sie in dem Moment lhrer Entscheidung an die Folgen (psychisch, ge-

sellschaftlich usw.), die der Patient davontragen konnte?

Die Frage, ob das Leben des Patienten gerettet werden kdnnte, beinhaltet die Ent-
scheidung, gegen den Willen dessen vorzugehen. Neben den Folgen fur den Behand-
ler selbst kdnnten daher auch die Folgen fir den Patienten im Falle des Uberlebens

eine Rolle spielen.
c) Was war ausschlaggebend fur lhre Entscheidung?

Hier wurden dem Beantwortenden sieben Antwortmoglichkeiten vorgestellt. Eine

Mehrfachnennung war maoglich.

,Grunde aus medizinischer Sicht (plausibel erreichbares Therapieziel, klinischer Be-
handlungsauftrag)“ bezieht sich darauf, dass die Gabe von Blutkonserven der direkte
und standardisierte Weg zur Erreichung des Therapieziels ist, namlich der Heilung

oder dem Uberleben des Patienten.

Der Zwiespalt, dem Patienten einerseits nicht zu Schaden und andererseits im Sinne
seines Wohls zu handeln, wird in der zweiten Antwortmoglichkeit ,Grinde aus medi-

zinethischer Sicht (Nichtschadensgebot vs. Fursorgepflicht)“ thematisiert.

Falls rechtliche Konsequenzen ausschlaggebend fur die Entscheidung waren, konnten

die Befragten ,,Grinde aus medizinrechtlicher/ forensischer Sicht (Haftung)“ angeben.

Eine weitere Auswahlmaglichkeit war ,Religiose Grunde (z.B. Unverstandnis gegen-

uber der religidsen Position / Verstandnis fur religiose Orientierung auf das Jenseits)"“.

Wenn der personliche Konflikt einen hohen Stellenwert bei der Entscheidung hatte,
konnte ,Personliche Grunde (z.B. eigene psychische Belastung nach eventuellem Tod
des Patienten / Sorge, eigenen oder fremden Erwartungen nicht gerecht zu werden)*

ausgewahlt werden.

Die sechste Auswahlmoglichkeit ,Zwischenmenschliche Griunde (z.B. empfundene
Empathie gegenliber dem Patienten) thematisiert die zwischenmenschlichen Ge-
fuhle, die durch die Interaktion mit dem Patienten gebildet entstehen und die Entschei-

dung beeinflussen kdnnen.

Den Abschluss bildete der Punkt ,Eigenes professionelles Rollenverstandnis als An-

asthesistin/Notfallmedizinerin®, da jeder Behandelnde durch personliche Erfahrungen
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eine eigene Behandlungsweise entwickelt, die fur oder gegen die Gabe der Blutkon-

serven sprechen konnte.

Das Fazit des zweiten Teils bildeten folgende Fragen, die einen Zusammenhang der

beiden Fallvignetten und deren Beantwortung herstellen sollten:

~-Wenn Sie im Fall Nummer 2 auf die dazugehorige erste Frage anders geantwortet
haben als im Fall Nummer 1: War der Bewusstseinszustand des Patienten der aus-

schlaggebende Punkt fur die Entscheidung?®

Die Vermutung, dass der personliche Austausch bezuglich des Blutvetos die Entschei-
dung mafgeblich beeinflusst, sollte mit dieser Frage bestatigt oder widerlegt werden.
Geantwortet werden konnte mit ,Ja“, ,Nein“ oder ,Ich habe beide Fragen identisch be-
antwortet®. Diese Frage sollte Spekulationen bezuglich eines Zusammenhangs zwi-
schen der ersten Frage der beiden Fallvignetten verhindern, indem die Personen direkt

danach gefragt wurden.
Und auch hierzu wurden final die Hintergrinde der Entscheidungsfindung erfragt:
~Welcher der folgenden Gedanken war entscheidend?”

Die Mehrfachnennung folgender Antworten war diesbezuglich moglich: ,Unklare recht-
liche Grundlage (Arzthaftung)®, ,unzureichende Belastbarkeit des mutmallichen oder
durch Dritte geaufRerten Willens®, ,Gefahrdung des Behandlungserfolgs nicht verein-
bar mit eigenem arztlichem Ethos® und ,Im Rahmen der Notfallbehandlung besteht

vollumfangliche Rettungspflicht®.

3.1.1 Konzeption und Inhalt des Fragebogens

Der Fragebogen wurde in Anlehnung an die 2008 durchgefuhrte Befragung der Genfer
Universitat erstellt. Diese bezog sich vor allem auf den Vergleich der Entscheidung
verschiedener Berufsgruppen bei der Transfusionsproblematik bei Zeugen Jehovas.
Nach der Prasentation eines Falles, der sich Monate zuvor in der Klinik abgespielt hat,
sollten die Teilnehmenden entscheiden, ob sie einem Zeugen Jehovas gegen seinen
Willen Blut transfundiert hatten. Ihre Entscheidung sollten sie anschliel3end basierend
auf den vier Prinzipien von Beauchamp und Childress begrinden. Um eine maogliche
Meinungsanderung besser aufzeigen zu kdnnen, wurde der dazugehorige Fragebo-

gen den Teilnehmenden sowohl vor als auch nach einem einstindigen Ethikseminar
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vorgelegt. Bei dieser Befragung stach die Berufsgruppe der Anasthesisten deutlich
heraus. Im Gegensatz zu den befragten Chirurgen (30 %), chirurgischen Krankenpfle-
gern (29 %) und anasthesiologischen Krankenpflegern (36 %) hatten 59 % der Anas-
thesisten dem Zeugen Jehovas, der im Vorfeld personlich seine Ablehnung gegenuber
einer Bluttransfusion geaul3ert hat, in einer lebensbedrohlichen Situation trotzdem Blut
transfundiert. Es hat aul3erdem keiner der Anasthesisten nach dem Ethikseminar seine
Meinung geandert. Folgende vier Theorien wurden diesbezlglich in der Diskussion

thematisiert:

1. Anasthesisten bringen die Kompetenz des Patienten mit dem relativen Risiko
der Situation in Verbindung = sind nicht Uberzeugt, dass der Patient vollstandig
begreift, was es bedeutet zu sterben = der Schaden, der daraufhin folgt, ist zu
schwerwiegend

2. Anasthesisten sind sich mehr als die anderen Berufsgruppen bewusst, wie hoch
das Risiko zu sterben, steigt

3. Anasthesisten sehen in der geschilderten Situation primar die existentielle Not,
was lhnen das Akzeptieren der Entscheidung erschwert

4. Im Gegensatz zu den Pflegekraften sind Anasthesisten fur die Entscheidung
verantwortlich, weshalb es Schwierigkeiten bereiten kann, sich an den Patien-

tenwillen zu halten

Das auffallende Ergebnis der Anasthesisten und die entworfenen Ansatze des Grun-
des erwiesen sich als Grundstein fur die hier vorliegende Dissertation (Cahana, Weibel
et al. 2008).

Thematisch unterteilte sich der Fragebogen in zwei Abschnitte mit jeweils 10 dazuge-
horigen Fragen. Im Ersten wurden vor allem sozioOkonomische Informationen, sowie
allgemeine Erfahrungsgrade mit der Patientengruppe der Zeugen Jehovas eingeholt.
Im zweiten Abschnitt wurden zwei Fallvignetten, welche Notfallsituationen simulieren
sollten, mit anschlieRenden vertiefenden Fragen zur Entscheidung fur oder gegen die

Blutgabe trotz gedufRertem oder vermutetem Blutveto aufgefuhrt (Anhang).
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3.1.2 Verbreitung des Fragebogens

Der Fragebogen wurde mit dem Onlineportal Limesurvey erstellt und konnte Uber ei-
nen Link anonymisiert ausgefullt werden. Dieser Link wurde zusammen mit einem Be-
gleitschreiben Uber den Chefarztverteiler der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesio-
logie und Intensivmedizin (DGAI) mit der Bitte um Weiterleitung an Kolleginnen und
Kollegen im November 2021 per E-Mail verbreitet. Der Kontakt wurde Uber den ehe-
maligen Prasidenten der DGAI Univ.-Prof. Dr. med. Christian Werner, der der aktuelle

Direktor der Mainzer Klinik fur Anasthesiologie ist, hergestellt.

Die erhobenen Daten der Fragebogen wurden daraufhin mit der Statistik- und Analy-
sesoftware IBM SPSS Statistics Version 29 ausgewertet. Diese wurden daraufhin far
die beschreibende Statistik in Form von Balken- und Kreisdiagrammen veranschau-
licht.

4 Ergebnisse

4.1.1 Riucklauf und Ergebnisse des Fragebogens

Das Begleitschreiben mitsamt des Links zum Ausfullen des Fragebogens wurde am
09.11.2021 Uber den Chefarztverteiler der DGAI per E-Mail versendet. 153 Fragebo-
gen konnten am 24.07.2022 zur Auswertung herangezogen werden. Die E-Mail wurde
an insgesamt 833 Empfanger, darunter Chefarzte, Leitende Arzte und Direktoren der
DGAI verschickt. 37,81 % (315 Personen) haben die E-Mail gedffnet. Wie viele von
ihnen den Link anschlielend an ihre Kollegen weitergeleitet haben, kann nicht zurtck-
verfolgt werden und ist daher nicht bekannt. Im Juli 2022 konnten abschlielend 153

vollstandig ausgeflllte Fragebogen zur Auswertung herangezogen werden.
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Wie lange sind Sie bereits als Anasthesist/-in titig?

150

100

Haufigkeit

50
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1-5 Jahre 5-10‘_J'ahre > 10 Jahre
Wie lange sind Sie bereits als Anasthesist/-in titig?

Abbildung 4.1: Frage 1 des Fragebogens

Von den 153 Befragten waren 94,8 % (n=145) langer als 10 Jahre, 1,3 % (n=2) zwi-
schen 5 und 10 Jahren und 3,9 % (n=6) zwischen 1 und 5 Jahren in der Anasthesie

tatig (Abb. 3.1).

Sind Sie in einer Fithrungsposition tatig?
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Haufigkeit
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25

Ja Nein

Sind Sie in einer Fithrungsposition tatig?

Abbildung 4.2: Frage 2 des Fragebogens

90,2 % (n=138) der befragten Personen sind in einer Fihrungsposition tatig. 9,8 %
(n=15) beantworteten diese Frage mit ,Nein“ (Abb. 3.2).
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Haben Sie bereits Erfahrungen mit Patienten, die sich selbst als Zeugen Jehovas identifizieren,
gemacht?
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Haufigkeit
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=
Ja Nein

Haben Sie bereits Erfahrungen mit Patienten, die sich selbst als Zeugen Jehovas
identifizieren, gemacht?

Abbildung 4.3: Frage 3 des Fragebogens

Ein Grofdteil der Befragten, also 99,3 % (n=152) sammelten im Berufsalltag bereits
Erfahrungen mit Patienten, die ein Mitglied der Zeugen Jehovas waren. 0,7 % (n=1)

kamen mit dieser Patientengruppe noch nicht in Kontakt (Abb. 3.3).

hefand heh

Haben Sie bisher einen Zeugen Jehovas, der sich in einer medizinischen Notlag delt?
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Haben Sie bisher einen Zeugen Jehovas, der sich in einer medizinischen Notlag
behandelt?

Abbildung 4.4: Frage 4 des Fragebogens

Diese Frage wurde ausschlieRlich Personen angezeigt, die Frage 3.3 mit ,Ja“ beant-
worteten. Wahrend 86,2 % (n=131) der Personen bereits einen Zeugen Jehovas, der
sich in einer medizinischen Notlage befand, zuvor behandelten, haben 13,2 % (n=20)
der Befragten Zeugen Jehovas noch nie aullerhalb einer Notfallsituation behandelt.
Bei dieser Frage ist zu beachten, dass eine befragte Person (0,6 %), die Frage 3 mit
~Ja“ beantwortete, Frage 4 Ubersprungen hat, da nicht 152 Antworten zu dieser Frage
registriert wurden, sondern 151. (Abb. 3.4)
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Wurde bei dem soeben erfragten Notfall eigentlich eine Bluttransfusion benétigt?
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Haufigkeit
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Ja Nein

Wurde bei dem soeben erfragten Notfall eigentlich eine Bluttransfusion benotigt?
Abbildung 4.5: Frage 5 des Fragebogens

Auch die Frage 5 wurde allein den Anasthesistinnen und Anasthesisten angezeigt, die
Frage 3 mit ,Ja“ beantworteten. Von den 152 befragten Personen, die bereits einen
Zeugen Jehovas behandelten und denen somit die funfte Frage angezeigt wurde, be-
notigten 61,8 % (n=94) eine Bluttransfusion. 36,2 % (n=55) mussten bei dem erfragten
Notfall keine Blutkonserve verwenden. 2 %, also drei Personen, beantworteten diese
nicht.

Bezogen auf die vorangestellte vierte Frage ist die Auswertung von Frage 5 etwas
komplexer zu betrachten. 71,8 % (n=94) von den 131 Befragten, die Frage 4 mit ,Ja“
beantworteten, bendtigten bei dem Notfall Blutkonserven. Somit benétigten 28,2 %
(n=37) keine Bluttransfusion bei dem oben erwahnten Notfall. Dass es 55 befragte
Personen sind, die bei Frage 5 ,Nein® ankreuzten, lasst sich durch die nicht gesetzte
Bedingung erklaren. Dadurch haben 18 Personen, die die Frage 4 mit ,Nein“ beant-
worteten, dies ebenfalls bei Frage 5 getan. Zwei Befragte, die noch keinen Zeugen
Jehovas in einer medizinischen Notlage behandelten, lielen Frage 5 ganzlich aus.
(Abb. 3.5)
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Sind die in lhrem Krankenhaus vorliegende‘r’l I:_lichtlig)lien fiir den Umgang mit Zeugen Jehovas klar
efiniert?
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Ja Nein Mir sind keine Richtlinien in
meinem Krankenhaus im
Um%‘ang mit Zeugen
Jehovas bekannt

Sind die in lhrem Krankenhaus vorliegenden Richtlinien fiir den Umgang mit Zeugen
Jehovas klar definiert?

Abbildung 4.6: Frage 6 des Fragebogens

Die Frage Nummer 6 hatte drei Antwortmaoglichkeiten und bezog sich auf die jeweiligen
Krankenhausrichtlinien. 65,3 % (n=100) sind mit den Richtlinien fir den Umgang mit
Zeugen Jehovas vertraut. Bei 14,4 % (n=22) ist dies nicht der Fall. 20,3 % (n=31)
gaben an, dass ihnen diesbezuglich keine Richtlinien in ihrem Krankenhaus bekannt

sind. (Abb. 3.6)

Wiirden Sie einen Eingriff, bei dem ein hoher Blutverlust bei einem Zeugen Jehovas zu vermuten ist,
ablehnen?
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40

Ja Nein

Wiirden Sie einen Eingriff, bei dem ein hoher Blutverlust bei einem Zeugen Jehovas zu
vermuten ist, ablehnen?

Abbildung 4.7: Frage 7 des Fragebogens

47,7 % (n=73) der befragten Personen wirden einen Eingriff ablehnen, der zu einem
hohen Blutverlust eines Zeugen Jehovas fluhren kénnte und 51,6 % (n=79) wirden ihn
durchfihren. Eine Person (0,7 %) beantwortete diese Frage nicht. (Abb. 3.7)
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Haben Sie in der Vergangenheit bereits einen solchen Eingriff abgelehnt?
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Ja Nein

Haben Sie in der Vergangenheit bereits einen solchen Eingriff abgelehnt?

Abbildung 4.8: Frage 8 des Fragebogens

34,6 % (n=53) der Anasthesistinnen und Anasthesisten lehnten einen Eingriff mit ei-
nem vermuteten hohen Blutverlust bei Zeugen Jehovas in der Vergangenheit ab. 64,1
% (n=98) fuhrten ihn trotzdem durch. Zwei Personen (1,3 %) Ubersprangen diese

Frage. (Abb. 3.8)

Wiirden Sie vor einem Eingriff an einem Zeugen Jehovas eine Erkldrung unterschreiben, in der Sie sich
verpflichten, kein Blut oder keine Blutprodukte in der folgenden OP zu geben7
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Ja Nein

Wiirden Sie vor einem Eingriff an einem Zeugen Jehovas eme Erklarung unterschreiben, in
der Sie sich verpflichten, kein Blut oder keine Blutpi n der OP zu geben7

Abbildung 4.9: Frage 9 des Fragebogens

Von den befragten Personen wirden 39,9 % (n=61) vor einem Eingriff eine Erklarung
unterschreiben und sich somit verpflichten, in der folgenden Operation keine Blutpro-
dukte zu verabreichen. 59,5 % (n=91) wiirden dies nicht tun. Eine Person (0,6 %) ent-

hielt sich bei dieser Frage. (Abb. 3.9)
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Welchem Geschlecht gehéren Sie an?
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mannlich weiblich

Welchem Geschlecht gehéren Sie an?
Abbildung 4.10: Frage 10 des Fragebogens

89,5 % (n=137) der Befragten waren mannlich und 10,5 % (n=16) weiblich. Keine Per-
son ordnete sich einem diversen Geschlecht zu (Abb. 3.10).

Wiirden Sie, trotz des vom Pati deutlich rochenen Bl lhnen gegeniiber, in der
Notfallsituation Blutk ven geben, um das Uberleben des Patienten zu sichern?
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Ja Nein

Wiirden Sie, trotz des vom Patienten deutlich ausgesprochenen Blutvetos lhnen gegeniiber,
in der Notfallsituation Blutk ven geben, um das Uberleben des Patienten zu sichern?

Abbildung 4.11: Fallvignette 1, Frage 1

Die erste Fallvignette thematisierte einen Patienten, der personlich sein Blutveto mit-
teilen konnte. Dennoch wurden 22,2 % (n=34) der Befragten dem Patienten in einer
Notfallsituation Blutkonserven zur Sicherung des Uberlebens geben. 77,8 % (n=119)
wirden dies nicht tun. (Abb. 3.11)
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Denken Sie in dem Moment lhrer Entscheidung an die Konsequenzen, die dies rechtlich fiir Sie nach
sich ziehen konnte?
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Ja Nein

Denken Sie in dem Moment lhrer Entscheidung an die Konsequenzen, die dies rechtlich fiir
Sie nach sich ziehen kénnte?

Abbildung 4.12: Fallvignette 1, Frage 2

Dass diese Entscheidung rechtliche Konsequenzen haben konnte, bedachten 68 %
(n=104) der befragten Personen. Bei 31,4 % (n=48) spielte diese Uberlegung keine
Rolle bei der Entscheidungsfindung und eine Person (0,6 %) enthielt sich bei dieser
Frage. (Abb. 3.12)

Denken Sie in dem Moment lhrer Entscheidung an die Folgen (ps¥chisch, gesellschaftlich usw.), die
der Patient davontragen konnte?
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Ja Nein

Denken Sie in dem lhrer Entscheidung an die Folgen (ps;\:hisch. gesellschaftlich
usw.), die der Patient davontragen konnte

Abbildung 4.13: Fallvignette 1, Frage 3

65,4 % (n=100) schlossen in ihre Uberlegungen die Folgen, die ihre Entscheidung fiir
den Patienten nach sich tragen kdnnten, mit ein, wohingegen 34 % (n=52) dies nicht
tun. Erneut enthalt sich eine befragte Person (0,6 %). (Abb. 3.13)
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eigenes professionelles
.Ro[lenverst‘a‘ndnis als
Anasthesist/-in /
Notfallmediziner/-in
Griinde aus
medizinrechtlicher /
forensischer Sicht (Haftung)
Griinde aus medizinethischer
Wsicht (Nichtschadensgebot
vs. Fiirsorgepflicht)
Griinde aus medizinischer
.Sicht (plausibel erreichbares
Therapieziel, klinischer
Behandlungsauftrag
religiose Griinde (z.B.
Unverstandnis gegeniiber der
religiosen Position /
Verstdndnis fir religiése
Orientierung auf das Jenseits)
persénliche Grinde (z.B.
eigene psychische Belastung
Dnach eventuellem Tod des
Patienen/ Sorge, eigenen oder
fremden Erwartungen nicht
gerecht zu werden,
zwischenmenschliche Griinde
(z.B. empfundene Empathie
gegeniiber dem Patienten)

Abbildung 4.14: Fallvignette 1, Frage 4 ,Was war ausschlaggebend flir Ihre Entscheidung?*

Um ein besseres Verstandnis fur den Hintergrund der Entscheidung zu erlangen,
wurde das ausschlaggebende Argument fur eben diese erfragt. Da hierbei Mehrfach-
nennungen moglich waren, werden im Folgenden die prozentualen Anteile aller aus-
gewahlten Antworten (n=394) angegeben, um neben der Veranschaulichung des
Kreisdiagramms auch konkrete Zahlen nennen zu kdnnen. Mit 23,6 % (n=93) gab die
Mehrheit an, ihre Entscheidung auf Grundlage des eigenen professionellen Rollenver-
standnisses als Anasthesist beziehungsweise Notfallmediziner zu treffen. 20,8 %
(n=82) entschieden sich hauptsachlich wegen medizinrechtlichen oder forensischen
Grunden fur oder gegen die Blutgabe. Fast genauso wichtig waren fur die befragten
Personen die medizinethischen Grunde, die zu 20 % (n=79) ausgewahlt wurden. 14
% (n=55) gaben medizinische Grunde fur die Fallung ihrer Entscheidung an. Das Ver-
standnis beziehungsweise Unverstandnis gegenuber der Religion der Zeugen Jeho-
vas war fur 10,4 % (n=41) ausschlaggebend fur die Entscheidung fur oder gegen die
Blutgabe. Personliche Grunde mit 6,1 % (n=24) und zwischenmenschliche Grinde mit
5,1 % (n=20) wurden vergleichsweise selten als Hauptargument ausgewanhlt. (Abb.
3.14)
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Wiirden Sie trotz des offensichtlichen Hinweises darauf, dass der Patient zur Glaubensgemeinschaft
der Zeugen Jehovas gehort, in der Nolfallsitua_til?n B!Iutkonserven geben, um dessen rleben zu
sichern?

Haufigkeit

Ja Nein

Wiirden Sie trotz des offensichtlichen Hinweises darauf, dass der Patient zur
Glaubensgemeinschaft der Zeugen Jehovas gehort, in der Notfallsituation Blutkonserven
geben, um dessen Uberleben zu sichern?

Abbildung 4.15: Fallvignette 2, Frage 1

Die zweite Fallvignette thematisierte einen Patienten, der im Gegensatz zum Ersten
bewusstlos eingeliefert wurde und somit sein Blutveto nicht personlich mitteilen
konnte. 90,8% (n=139) der befragten Anasthesisten und Anasthesistinnen wirden
trotz des Armbands, das auf die Dazugehoérigkeit zu den Zeugen Jehovas hinweist,
dem Patienten Blutkonserven verabreichen. 9,2% (n=14) entschieden sich gegen die
Gabe von Blutkonserven zur Sicherung des Uberlebens. (Abb. 3.15)

Denken Sie in dem Moment lhrer Entscheidung an die Konsequenzen, die dies rechtlich fiir Sie nach
sich ziehen konnte?
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Ja Nein

Denken Sie in dem Moment lhrer Entscheidung an die Konsequenzen, die dies rechtlich fir
Sie nach sich ziehen kénnte?

Abbildung 4.16: Fallvignette 2, Frage 2

60,8 % (n=93) der befragten Personen bedachten in diesem Fall die méglichen recht-
lichen Konsequenzen, wahrend dies flr 39,2 % (n=60) keine Rolle spielte (Abb. 3.16).
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Denken Sie in dem Moment lhrer Entscheidung an die Folgen (psychisch, gesellschaftlich usw.),
ie der Patient davontragen kénnte?

100

Haufigkeit

Ja Nein

Denken Sie in dem Moment lhrer Entscheidur:lg an die Folgen (ps¥chisch.
gesellschaftlich usw.), die der Patient davontragen kénnte?

Abbildung 4.17: Fallvignette 2, Frage 3

57,5 % (n=88) beziehen die Folgen, die der Patient des zweiten Falls davontragen
kénnte, mit in ihre Entscheidung ein. Bei 41,8 % (n=64) wird dies nicht erwogen. Eine
Person (0,7 %) enthielt sich bei dieser Frage. (Abb. 3.17)

Griinde aus medizinischer

(7] Sicht (plausibel erreichbares
Therapieziel, klinischer
Behandlungsauftrag)
eigenes professionelles

@ Rollenverstandnis als
Anasthesist/-in /
Notfallmediziner/in
Griinde aus medizinethischer

W Sicht (Nichtschadensgebot vs.
Firsorgepflicht)
Grinde aus

B medizinrechtlicher /
forensischer Sicht (Haftung)
personliche Griinde (z.B.
eigene psychische Belastung
nach eventuellem Tod des
Patienten / Sorge, eigenen
oder fremden Erwartungen
nicht gerecht zu werden)
religiose Griinde (z.B.
Unverstandnis gegeniiber der

[Creligiosen Position /
Verstandnis fir religiése
Orientierung auf das Jenseits)
zwischenmenschliche Griinde

[J(z.B. empfundene Empathie
gegeniiber dem Patienten)

Abbildung 4.18: Fallvignette 2, Frage 4 ,Was war ausschlaggebend fiir Ihre Entscheidung?*

Auch bei der zweiten Fallvignette wurden die Hauptargumente fur die Entscheidung
erfragt. Erneut waren Mehrfachnennungen maglich, weshalb die prozentualen Anteile
nicht auf die 153 Befragten bezogen werden, sondern auf die allgemeine Verteilung
aller ausgewahlten Antworten (n=465). 24,6 % (n=112) der befragten Personen ent-
schieden sich vor allem aus medizinischen Grinden fur oder gegen die Blutgabe. Un-
ter anderem basierend auf dem eigenen professionellen Rollenverstandnis trafen 23,2
% (n=106) ihre Entscheidung. 20,6 % (n=94) lieRen die Medizinethik mit in ihre Ent-
scheidung flieRen. Die medizinrechtliche Sicht bedachten 19,1 % (n=87). Personliche

Grunde (5,7 %; n=26), das Verstandnis beziehungsweise Unverstandnis gegeniber
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der religidésen Position (3,5 %; n=16), sowie zwischenmenschliche Grinde (3,3 %;
n=15) bilden die weniger prasenten Antwortmdglichkeiten. (Abb. 3.18)

Wenn Sie im Fall N 2 auf die d 'J"d-gr. erste Frage anders geantwortet haben als im Fall

Nummer 1: War der es der ausschlaggebende Punkt fiir die
Entscheidung?

Haufigkeit

Ja Nein Ich habe beide Fragen
identisch beantwortet.
Wenn Sie im Fall N 2 auf die dazugehérige erste Frage anders geantwortet haben als
im Fall N 1: War der B d des der ausschlaggebende

Punkt fiir die Entscheldung7
Abbildung 4.19: Fazit, Zusammenhang der beiden Fallvignetten

Die erste Frage des Fazits vergleicht die Beantwortung der ersten Frage der beiden
Fallvignetten. 27,5 % (n=42) beantworteten beide Fragen identisch. 64,7 % (n=99) be-
antworteten beide Fragen aufgrund des Bewusstseinszustandes des Patienten unter-
schiedlich, wahrend 7,8 % (n=12) die Fragen wegen eines anderen Grundes unter-
schiedlich beantworteten. Von den befragten Personen, die bei einer der Fallvignetten
dem Patienten Blutkonserven geben wirden, bei der anderen Fallvignette aber nicht
(n=111), war somit bei 89,2 % (n=99) der Bewusstseinszustand des Patienten aus-
schlaggebend und bei 10,8 % (n=12) etwas anderes (Abb. 3.19).

Welcher der folgenden Gedanken war entscheidend?
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- [10]
unklare rechtliche unzureichende Gefdhrdung des Im Rahmen der
Grundlage Belastbarkeit des  Behandlungserfolgs  Notfallbehandlung
(Arzthaftung) mutmaRlichen oder nicht vereinbar mit besteht
durch Dritte eigenem drztlichen vollumféangliche
geduRerten Willens Ethos Rettungspflicht

q

Welcher der folgenden Gedanken war entscheidend?

Abbildung 4.20: Fazit, Begriindung der Beantwortung der vorangestellten Frage
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Die abschlieRende Frage wurde mit einer Bedingung versehen, sodass sie nur den 99
befragten Personen angezeigt wurde, die die vorangegangene Frage mit ,Ja“ beant-
worteten. Sie sollten angeben, welcher der vorgegebenen Grinde am ehesten aus-
schlaggebend fur die unterschiedliche Beantwortung der ersten Frage der beiden Fall-
vignetten war. 84,8 % (n=84) gaben die unzureichende Belastbarkeit aufgrund des
vermuteten Willens als Hauptargument an. 10,1 % (n=10) entschieden sich aufgrund
der vollumfanglichen Rettungspflicht dementsprechend. 3 % (n=3) dachten hauptsach-
lich an die unklare rechtliche Grundlage, als sie sich bei dem zweiten Fall anders ent-
schieden. Und 2 % (n=2) konnten die Therapieplanung bei einem veranderten Be-
wusstseinszustand aufgrund ihres eigenen arztlichen Ethos nicht beibehalten (Abb.
3.20).

4.1.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Der Fragebogen wurde hauptsachlich von mannlichen Fihrungspositionen, die bereits
mehr als 10 Jahre ihren Beruf ausuben, beantwortet. Diese waren aul3erdem zum
grofRten Teil bereits mit Patienten, die der Glaubensgemeinschaft der Zeugen Jehovas

angehoren, im Kontakt.

Die Mehrheit der den Anasthesisten bekannten Fallen von Zeugen Jehovas, die sich

in einer Notsituation befanden, bendtigten in ihrer Lage eine Bluttransfusion.

Ein Groliteil der Befragten empfindet die Richtlinien ihres Krankenhauses als klar for-
muliert. Im starken Kontrast dazu stehen die 20,3 %, denen keine Richtlinien bezuglich

der Handhabung mit Zeugen Jehovas in ihrem Krankenhaus bekannt sind.

Am starksten gingen die Meinungen bei der siebten Frage auseinander. 47,7 % wur-
den einen Eingriff bei dieser Patientengruppe ablehnen, bei dem ein hoher Blutverlust
zu erwarten ist. 34,6 % haben dies in der Vergangenheit bereits getan. 51,6 % der

Anasthesisten wurden eine Behandlung dieser Art trotzdem annehmen.

Weiterhin wurden 59,5 % keine Erklarung unterzeichnen, in der sie durch ihre Unter-
schrift die Gabe von Blutprodukten in einer zuklnftigen Operation verpflichtend unter-

lassen wirden.

Dem ansprechbaren Patienten der ersten Fallvignette wirden trotz klar geauferten
Willens 22,2 % der befragten Anasthesisten beim Aufkommen eines Notfalls Blut

transfundieren, um das Leben des Patienten zu retten.
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Die Mehrheit denkt in dem Moment ihrer Entscheidung sowohl an die eigenen rechtli-
chen Konsequenzen als auch an jegliche Folgen, die auf den Patienten zu kommen

konnten.

Das eigene professionelle Rollenverstandnis, sowie medizinrechtliche und medizin-
ethische Grunde waren vornehmlich die Grundgedanken bei dem Treffen der Ent-

scheidung.

Den 22,2 % der Entscheidung der ersten Fallvignette stehen 90,8 % der befragten
Anasthesisten des zweiten Falles entgegen, die bei dem bewusstlosen Zeugen Jeho-
vas trotz Kennzeichnung Blutkonserven verabreichen wurden. Auch hier bezieht die
Mehrheit die rechtlichen Konsequenzen, die sie durch die Entscheidung treffen konnte,
sowie gesellschaftliche und psychische Folgen des Patienten mit in ihren Entschluss

ein.

Ausschlaggebend fur die Entscheidung des zweiten Falles waren vor allem medizini-
sche Grinde, wie das dadurch plausibel erreichbare Therapieziel. Darauf folgte das
eigene professionelle Rollenverstandnis als Anasthesist und erneut die medizinethi-
schen Grunde, wie der Konflikt zwischen dem Nichtschadensgebot und der Fursorge-
pflicht.

Die Befragten, die die jeweils erste Frage der beiden Fallvignetten unterschiedlich be-
antworteten, gaben an, dass der Bewusstseinszustand des Patienten daflr verant-
wortlich war. Durch diesen schatzten 84,8 % die Belastbarkeit des mutmallich gedu-
Rerten Willens des Patienten als unzureichend ein. 27 % beantworteten beide Fragen

identisch.

5 Diskussion

5.1 Diskussion der Methodik

Ein Fragebogen, der anonymisiert und eigenstandig uber einen Link ausgefullt werden
kann, bietet besonders bei ethischen Fragen den Vorteil, dass der Befragte keine In-
teraktion mit einer interviewenden Person eingehen muss. Die Fragen kdnnen ohne
einen auleren Einfluss beantwortet werden und ohne, dass die befragte Person eine
Reaktion seines Gegenubers zu erwarten hatte. Dies schafft ein sicheres Umfeld und
lasst auf eine wahrheitsgemalle Beantwortung vor allem der ethisch kontroversen Fra-

gen hoffen.
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Die Problematik entstand bei der Art der Verbreitung. Obwohl es die beste Moglichkeit
war, viele Anasthesisten ohne Kosten- oder Personalaufwand in einem kurzen Zeit-
raum zu erreichen, resultierte das Versenden des Links Uber den Chefarztverteiler der
DGAI darin, dass den Fragebogen hauptsachlich Personen der Fihrungsebene aus-
fullten, ohne aber den Link an ihre Klinikkollegen weiterzuleiten. Das wiederum fuhrte
fast ausschlieBlich zur Befragung von Anasthesisten, die langer als zehn Jahre in ih-
rem Berufsfeld arbeiten und stellt weniger einen Querschnitt der Anasthesisten in
Deutschland dar. Dazu kommt, dass die Anonymitat eines Links auch eine Ungebun-
denheit gegenuber der Person schafft, die den Fragebogen erstellt hat. In einem per-
sonlichen Gesprach ware die Quantitat der ausgefullten Fragebogen kontrollierter ab-
gelaufen. In dem Fall war man jedoch auf die Mithilfe der Chefarzte bei der Weiterlei-
tung der E-Mail angewiesen. So konnte zum Beispiel die Rucklaufanzahl der Frage-

bogen von 153 erklart werden.

Die in dieser Arbeit gesammelten Ergebnisse gelten somit fur Anasthesisten in
Deutschland nicht als reprasentativ, sondern liefern einen ersten Eindruck Uber die
Entscheidungstendenz bei einem solchen ethisch schwierigen Patientenfall. Die Ant-
worten des Fragebogens im Zusammenhang mit den daraus gezogenen Schlissen
zeigt vor allem die Reaktion von Anasthesisten in einer leitenden Position und kann
weder in seiner Quantitat noch einer breitgefacherten Berufserfahrungsspanne den

Querschnitt deutscher Anasthesisten widerspiegeln.

5.2 Interpretation der Antworten des Fragebogens

Der Fragebogen ermittelte, welche Gedanken in den Entscheidungsprozess mit ein-
geflossen sind. AnschlieRend wurde jedoch nicht zugeordnet, ob beispielsweise die
medizinischen Grunde ausschlaggebend bei der Auswahl fur oder gegen die Blutgabe

waren. Folgende Interpretationen und Vermutungen kamen diesbezuglich zustande:

Anasthesisten begleiten ihre Patienten vor, wahrend und nach Operationen. Sie sor-
gen fur eine umfangreiche Aufklarung, sowie die Betreuung wahrend der Einleitung,
Aufrechterhaltung und Ausleitung der Narkose. Sie mussen alle damit zusammenhan-
genden Komplikationen einschatzen und bewaltigen konnen. So bildet sich das pro-
fessionelle Rollenverstandnis, das auch die Grundlage der in dieser Arbeit behandel-

ten Problemstellung ist. Dies bestatigt sich in der abschlieRenden Frage beider
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Fallvignetten, in der das ,eigene professionelle Rollenverstandnis als Anasthesist und
Notfallmediziner® in Abbildung 3.14 als Hauptgrund und Abbildung 3.18 als zweithau-
figster Ursprung der Entscheidung angegeben wurde. Interpretiert werden kann dies
in beide Richtungen. Falls sich der Befragte fur die Blutgabe entschied, kdnnte das mit
dem Therapieziel der Lebensrettung argumentiert werden, welches nur auf diesem
Weg erreicht werden kann. Allein der Anasthesist fuhlt sich in der Situation fur den Tod
verantwortlich, der bei unterlassener Transfusion, die nur in den anasthesiologischen
Aufgabenbereich fallt, eintreten wurde. Auch wenn er zu den 77,8 % beziehungsweise
9,2 % der Befragten gehorte, die sich gegen eine Transfusion entschieden hatten,
kann dies mit dem eigenen professionellen Rollenverstandnis erklart werden. Da der
Anasthesist das Transfusionsgeschehen beaufsichtigt und durchfuhrt, ist er fur das
Umsetzen des Patientenwillens verantwortlich. Falls es keinen Angehdrigen gibt, der
sich fur die Interessen des Patienten starkmacht, ist der Anasthesist der Einzige, der
fur die Autonomie des Patienten einstehen kann. (Singbartl 2014, Larsen, Fink et al.
2016)

Zusatzlich kommt den Behandelnden der Gedanke, dass nur sie rechtlich fur Entschei-
dungen um die Bluttransfusion belangt werden kénnen. Uber die medizinrechtlichen
Grunde dachten 68 % (Abbildung 3.12) der Befragten bei der ersten Fallvignette
(mundliches Untersagen der Transfusion) und 60,8 % (Abbildung 3.16) bei der Zweiten

(Armband als Auskunft Uber Religionszugehdorigkeit) nach.

Der Patient des ersten Falles gilt als entscheidungsfahig, was den Behandler rechtlich
an dessen Willen bindet. Nachdem Uber die Bedeutung der unterlassenen Transfusion
mit allen Folgen aufgeklart wurde und der Patient trotzdem ablehnt, handelt es sich
um ,informed refusal®. Bei regelrechter Dokumentation und vorhandener Unterschrift
des Patienten muss der Anasthesist im Fall von Komplikationen daraufhin mit keinen
rechtlichen Konsequenzen rechnen und konnte somit den Fokus ganzlich auf das
Selbstbestimmungsrecht legen. Da die rechtliche Lage in diesem Fall in Deutschland
klar definiert ist, ist der deutliche GroRteil (77,8 %), der sich an den Patientenwillen
halten wirde, schnell nachzuvollziehen. Interessant ist, dass sich 34 Befragte trotz der
klaren Lage gegen die Selbstbestimmung und fur die Lebensrettung entschieden ha-
ben. (Abbildung 3.11), (Bender 1999, Singbartl 2014, Bundesarztekammer 2017)

Der Patient des zweiten Falles ist aufgrund seiner Bewusstlosigkeit nicht-entschei-

dungsfahig. Da kein ,Dokument zur arztlichen Versorgung“ vorliegt und auch keine

61



Diskussion

bevollmachtigte Person anwesend ist, muss nach dem vermuteten Willen gehandelt
werden. Ob die 139 Befragten, die an dieser Stelle die Transfusion geben wuirden,
nach dem vermuteten Willen des Patienten oder ihrem eigenen ethischen Verstandnis
handeln, wird in diesem Fragebogen nicht abschlie3end geklart. Die 88 Personen, die
in dem Moment ihrer Entscheidung an die diversen Folgen, die der Patient nach der
Lebensrettung davontragen konnen, zeigen, dass der vermutete Wille zumindest in
Betracht gezogen wurde. Die 64 Personen, bei denen dies keine Rolle gespielt hat,
scheinen vorwiegend unabhangig der Andeutung der Religionszugehorigkeit entschie-
den zu haben. (Abbildung 3.17), (Schelling & Lippstreu 2010, Bundesarztekammer
2017, Schelling 2022)

Die medizinischen Grunde scheinen bei einem Notfall wie diesem auf den ersten Blick
deutlich zu dominieren. Eine Lebensrettung oder auch Heilung, die allgemein als The-
rapieziel gelten, werden durch die Transfusion auf direktestem Weg erreicht. Auch bei
dem Patienten, Uber dessen Religionszugehorigkeit und Willen aufgrund der Bewusst-
losigkeit nur gemutmaldt werden kann, bleibt fur 24,6 % dieses Therapieziel bestehen.
Die medizinischen Grunde galten bei der zweiten Fallvignette als ausschlaggebendste
Entscheidungsgrundlage. Bei dem ansprechbaren Patienten, der sich klar gegen die
Bluttransfusion aussprach, gerieten die medizinischen Grunde im Vergleich zu ande-
ren wahlbaren Erklarungen in den Hintergrund und belegte den vierten Platz. (Abbil-
dung 3.18), (Paul 2008, Takaschima, Sakae et al. 2016)

Da diese Auswahlmdglichkeit das plausible Erreichen des Therapieziels beinhaltet,
wurde sie vor allem von den Anasthesisten angegeben, die sich fur die Transfusion
entschieden hatten. Dies konnte folglich den wesentlichen Unterschied der Platzierung
beider Falle erklaren. Im ersten Fall wurden die Grinde aus medizinischer Sicht 55
Mal angegeben, wahrend dies im zweiten Fall 112 Befragte taten. (Abbildung 3.14,
Abbildung 3.18.)

Die medizinethischen Grinde ergaben bei beiden Fallvignetten die dritthaufigsten
Grund fur oder gegen die Blutgabe. Das Besondere bei dieser Antwort ist, dass sowohl
zwischen Nichtschadensgebot und Fursorgepflicht als auch innerhalb der beiden Prin-
zipien selbst ein Widerspruch vorhanden ist, der die Problematik dieser Entschei-
dungsfindung erneut unterstreicht. Sich nach dem Wohl des Patienten zu richten und
ihm keinen Schaden zuzufugen, klingt zuerst plausibel und wirde sicherlich in den

meisten Patientenfallen problemlos Anwendung finden. Die Problematik bei der
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Patientengruppe der Zeugen Jehovas liegt jedoch darin, dass das korperliche Wohl
des Patienten vom Geistigen abzugrenzen ist. Aufgrund der Religionszugehorigkeit
wird die geistige Unversehrtheit (die reine Seele) mit dem Korperlichen gleichgestellt,
im Fall von Bluttransfusionen sogar Ubergeordnet. Der Arzt, der abgesehen von diesen
Patientenfallen mutmallich keine Berlihrungspunkte mit den speziellen Geboten hat,
priorisiert die korperliche Gesundheit, was zur Entstehung eines Dilemmas in der Ent-
scheidungsfindung des Arztes fuhrt, (Abbildung 3.14, Abbildung 3.18), (Beauchamp &
Childress 2001, Muramoto 2001, Schulz, Steigleder et al. 2006, Habler & Vol3 2010,
Zeugen Jehovas 2015)

Selbst wenn primar allein das Nichtschadensgebot des Patienten geachtet werden
soll, muss der Gedankengang in zwei Abschnitte aufgeteilt werden. Zuerst ist der
Schaden zu definieren, bei dem es sich um den akuten Blutverlust in einer Notfallsitu-
ation handelt. Es sollte erdrtert werden, wie eine Verschlechterung des Schadens ver-
hindert werden kann. Bei den Befragten, die das Blut gegen den geaul3erten oder mut-
malilichen Willen verabreichen wurden und die die Grinde aus medizinethischer Sicht
in der anschlielenden Erdrterung ausgewahlt haben, wird der Schaden auf die kor-
perliche Unversehrtheit bezogen. Dieser kann mit der Bluttransfusion auf direktem
Weg behoben werden und ist somit die Therapie der Wahl. Aber auch die Befragten,
die sich gegen die Bluttransfusion ausgesprochen haben, kdnnen die medizinethi-
schen Grunde als Erklarung ausgewahlt haben, denn nur durch Verzicht der Blutgabe

kann ein geistiger Schaden verhindert werden. (Paul 2008)

Auch innerhalb der Fursorgepflicht stehen sich das korperliche und geistige Wohl des
Patienten gegenuber. Die Fursorgepflicht entspricht fur den Anasthesisten der Lebens-
rettung durch Verabreichung einer Bluttransfusion. Dies kommt jedoch nicht der Defi-
nition des Zeugen Jehovas gleich. Seine Lebensqualitadt ware nach der ursprunglich
geplanten Lebensrettung durch soziale Abgrenzung aus der Gemeinschaft und den
weiteren Folgen der Verunreinigung der Seele stark eingeschrankt und aus seiner
Sicht nicht akzeptabel. Nutzen und Schaden mussen fur beide Parteien und beide Ent-
scheidungsmoglichkeiten gegeneinander abgewogen werden. Wahrend des akuten
Blutverlustes, der das Leben des Patienten unmittelbar gefahrdet, scheint es unmaog-
lich, das Therapieziel mit dem Willen des Patienten und damit sein personliches Wohl-
ergehen zu vereinbaren. Damit stehen in diesem Patientenfall nicht nur beneficence
und nonmaleficence, sondern auch beneficence und autonomy im Konflikt.
(Beauchamp & Childress 2001, Schulz, Steigleder et al. 2006, Zeugen Jehovas 2015)
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Personliche Grunde wie die eigene psychische Belastung nach dem Tod oder die Be-
lastung durch nicht erfullte Erwartungen beschaftigten 24 (6,1 % im 1. Fall) bezie-
hungsweise 26 (5,7 % im 2. Fall) der Anasthesisten bei ihrer Entscheidung. Durch den
geringen Unterschied zwischen den Antworten beider Falle 1asst sich interpretieren,
dass es fur die personlichen RuckschlUisse keine entscheidende Rolle spielt, ob der
Patient ansprechbar ist oder nicht. Dies konnte ein Zeichen daflr sein, dass die Not-
fallsituation mit hohem Blutverlust bei einem Zeugen Jehovas im Allgemeinen als be-
lastend angesehen wird und dabei weitere Details nicht relevant sind. Die geringen
Prozentzahlen veranschaulichen, dass die personlichen Motive nur einen kleinen Teil
der Befragten beschaftigten. Antwort darauf konnte der Grol3teil an erfahrenen Anas-
thesisten sein, die den Fragebogen ausgefullt haben. Bei den 94,8 % der Befragten,
die bereits Uber zehn Jahre in dem Berufsfeld tatig sind, ist ein Patientenfall wie in den
Fallvignetten geschildert, keine unbekannte Situation und konnte den Anasthesisten
routiniert und jenseits seiner personlichen Empfindungen entscheiden lassen. (Abbil-
dung 3.1, Abbildung 3.4, Abbildung 3.14, Abbildung 3.18)

Einen deutlicheren Unterschied gab es zwischen den Antworten beider Falle hinsicht-
lich der Nachvollziehbarkeit auf die Religion. Diese Kategorie schloss sowohl das Ver-
standnis als auch das Unverstandnis fur die religiose Position ein und wurde im Fall
des ansprechbaren Patienten von deutlich mehr Befragten (41 Mal) ausgewahlt als bei
dem Bewusstlosen (16 Mal). Durch die personliche Erlauterung des eigenen Glaubens
und Schilderung des Hintergrundes der Entscheidung kdnnen Personen, die der Reli-
gion nicht angehoren, diese sonst sehr schwer nachzuvollziehende Entscheidung bes-
ser verstehen. Die Entscheidung, den Patientenwillen zu akzeptieren und keine Trans-
fusion zu verabreichen, kann somit auch fur den Anasthesisten leichter getroffen wer-
den. (Abbildung 3.14, Abbildung 3.18)

Bei der Abwagung fur oder gegen die Blutgabe verhalfen zwischenmenschliche
Grunde am wenigsten zu einer Entscheidung. Die geringflugige Mehrheit des ersten
Falles (5,1 % gegenuber 3,8 %) konnte fur ein prasenteres Empathieempfinden auf-
grund der Ansprechbarkeit stehen. Letztendlich lasst sich zusammenfassen, dass auf-
grund ihres Mitgefuhls die wenigsten Befragten ihre Entscheidung trafen, was beson-
ders in lebensbedrohlichen Situationen in der Medizin anzuraten ware. (Abbildung
3.14, Abbildung 3.18)
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5.3 Rechtliche und ethische Vertretbarkeit

Fallvignette 1:

Durch die mundliche Ablehnung der Bluttransfusion wurde offiziell diesem Teil der Be-
handlung nicht zugestimmt. Der Patient gilt als entscheidungsfahig und darf somit nicht
nur gemald Art. 4 Abs. 1, Abs. 2 GG seinem eigenen Glauben und den damit verbun-
denen Regelungen nachgehen. Auch jede Behandlung entgegen seinem gedulierten
Willen wurde als Korperverletzung eingestuft werden und kann im Nachgang rechtliche
Folgen fur den behandelnden Arzt nach sich ziehen. Bei den 34 Anasthesisten, die
sich trotzdem fur eine Transfusion entschieden hatten, ware dies der Fall. Argumenta-
tionsgrundlage vor Gericht konnten der rechtfertigende Notstand gemal § 34 StGB
und der Verbotsirrtum gemal} § 17 StGB liefern. Sofern der Anasthesist ein umfangli-
ches Aufklarungsgesprach gefuhrt hat und der Patient, sowie bestenfalls anwesende
Zeugen, eine diesbezugliche Vereinbarung unterschreibt, ist der Anasthesist rechtlich
abgesichert. Der Hauptteil der Befragten hatte somit richtig gehandelt. (Abbildung
3.11), (Baur 2006, Ulsenheimer 2010, Singbartl 2014, Schelling 2022)

Ethisch betrachtet steht in diesem Fall klar das Selbstbestimmungsrecht im Sinne der
Patientenautonomie im Vordergrund. Jede Person kann uber ihren eigenen Korper
entscheiden und fur sich festlegen, in welche arztlichen Heilbehandlungen eingewilligt
wird. Die moderne partnerschaftliche Arzt-Patienten-Beziehung, die das paternalisti-
sche Behandlungskonzept, in dem der Arzt aufgrund seines umfangreicheren medizi-
nischen Wissens fur den Patienten entscheidet, ablost, unterstutzt diesen Fakt umso
mehr. Auch wenn es fur den Arzt grundsatzlich seine bedeutsamste Pflicht ist, seinen
Patienten zu heilen, schrankt das Selbstbestimmungsrecht diese ein und muss vom
Arzt respektiert werden. (Schelling & Lippstreu 2010, Singbartl 2014, Bolcato, Shander
et al. 2021)

Fallvignette 2:

Das Armband dient als Kennzeichnung der mutmallichen Zugehdarigkeit zu den Zeu-
gen Jehovas. Der Patient ist bewusstlos und tragt auch keinen schriftlich geaul3erten
Willen bei sich. Er gilt somit als nicht entscheidungsfahig. Das Armband gibt primar
keine Auskunft Uber ein Blutveto, sondern einen Hinweis auf die Religionszugehorig-
keit. Die Ablehnung gegenuber Transfusionen ware somit eine Interpretation in die

Bedeutung des Armbands. Die Transfusion bei einem Patienten, der nur einer
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Vermutung Uber den eigenen Willen durch ein Armband anstof3t, zu unterlassen,
wurde auf keiner bestehenden Grundlage basieren und hatte somit rechtliche Folgen.
Somit liegen die 139 der Befragten mit ihrer Entscheidung fur die Transfusion richtig.
Auch wenn es in der hier geschilderten Notfallsituation keine Rolle spielt, ist zu beden-
ken, dass in der Realitat viele Zustande zwischen einem gesunden und einem lebens-
bedrohlich verletzten Zeugen Jehovas existieren. Beispielsweise kann ein geringer Ei-
sengehalt im Blut pra- oder postoperativ zu lebensbedrohlichen Zustanden fuhren. Das
Armband ware auch in diesen Situationen, in denen Fragen uber die Akzeptanz von
blutsparenden oder ersetzenden Verfahren aufkommen wurden, keine Entscheidungs-
hilfe. (Abbildung 3.15), (Kulier & Gombotz 2001)

Da der Wille in diesem Fall nur vermutet werden kann, sprechen viele Grunde fur die
Gabe der Transfusion. Unter Betrachtung des Selbstbestimmungsrechts konnte diese
Entscheidung ethisch nicht richtig erscheinen, die rechtlichen Aspekte Uberwiegen je-
doch klar. 14 der befragten Anasthesisten hatten trotzdem den vermuteten Willen und
ihr Hintergrundwissen uber die Religion und Brauche der Zeugen Jehovas priorisiert

und von der Blutgabe abgesehen. (Abbildung 3.15)

Letztlich hat sich der Hauptteil der Anasthesisten nach den Rechtsordnungen in
Deutschland richtig verhalten. Dieser Aspekt wurde bei den meisten wahrend ihrer
Entscheidung mit einbezogen, was das Ergebnis nicht Uberraschend erscheinen lasst.
Dies verdeutlicht, dass vor allem in schwierigen Situationen klar formulierte Regeln
helfen, diese zu bewaltigen und die Betroffenen wahrend ihres Entscheidungsprozes-
ses zu entlasten. Besonders in Patientenfallen wie diesen kdonnte eine definierte Re-

gelung zum Behandlungsvorgehen bei Zeugen Jehovas von Vorteil sein.

5.4 Eine Losung fir alle?

Bei ethisch schwierigen Thematiken werden in Krankenhausern Leitsatze etabliert, die
unter anderem in Zusammenarbeit mit den jeweiligen Ethikkommissionen erarbeitet
werden. Sie dienen zur Entlastung des Behandlungsteams wahrend der Entschei-

dungsfallung. (Ulsenheimer 2010)

Wenn diese jedoch nicht klar definiert oder einigen Mitarbeitenden nicht bekannt sind,
fehlt eine entscheidende Stutze. Die Befragung zeigte, dass 22 der 153 Anasthesisten
die in ihrem Krankenhaus existierenden Richtlinien nicht als klar definiert einschatzen.

Es bleiben also in Fallen mit Zeugen Jehovas trotz bestehenden Leitsatzen Fragen
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offen, welche die behandelnden Arzte trotzdem die Auswirkungen von moral distress
spuren lassen konnen. 31 der Anasthesisten gaben an, dass ihnen keine Richtlinien
in ihrem Krankenhaus bekannt sind. Ob es in den betreffenden Krankenhausern tat-
sachlich keine Richtlinien gibt, kann aufgrund der anonymisierten Befragung nicht ab-
schlieend geklart werden. Einen Hinweis konnte jedoch der hohe Anteil (90,2 %) an
Anasthesisten, die in einer Fihrungsposition oder bereits mehr als 10 Jahre als Anas-
thesist tatig sind (94,8 %) liefern. Die Wahrscheinlichkeit, dass solch eine Richtlinie
nicht existiert oder nicht klar definiert wurde, ist somit sehr hoch. (Abbildung 3.1, Ab-
bildung 3.2, Abbildung 3.6), (Ulsenheimer 2010, Singbartl 2014)

Ein Lésungsansatz dieser Teilproblematik bildet die Uberarbeitung der bereits beste-
henden Leitsatze. Zur optimalen Umsetzung dieser Uberarbeitung sollten hausinterne
Umfragen durchgefuhrt werden, um offene Fragen der behandelnden Teams direkt
einzufangen und somit einen genaueren Ausgangspunkt fur die zustandige Ethikkom-
mission zu liefern. Nur so werden die fehlenden Informationen der aktuell bestehenden
Leitsatze aufgedeckt und optimiert. Im Falle einer fehlenden Leitlinie kann sich mit
Kolleginnen und Kollegen anderer Kliniken ausgetauscht werden, die bereits funktio-
nierende Regelungen in ihren Hausern etabliert haben. Somit besteht Aussicht auf

eine erfolgreiche Durchsetzung im eigenen Krankenhaus.

Die vorhandenen Richtlinien verdeutlichen, dass jeder Fall individuell ist und entspre-
chend unterschiedlich bewertet werden muss. Insbesondere die Unterscheidung zwi-
schen elektiven Eingriffen und einem Notfall ist bedeutend. Bei Elektiveingriffen be-
steht fir die behandelnden Arzte die Mdglichkeit, den Fall abzulehnen und zu einem
Kollegen oder einem anderen Krankenhaus zu verweisen, um sich selbst nicht in ein
ethisches Dilemma zu bringen. Eine alternative Losungsmoglichkeit ware die Bildung
von speziellen Teams innerhalb des Krankenhauses. Diese bestehen aus Mitarbeiten-
den, die sich intensiv mit der Thematik auseinandergesetzt haben und sich in der Lage
fuhlen, den Willen des Patienten garantiert und problemlos umzusetzen. Diese Teams
sollten aus Operateuren, Anasthesisten und Pflegekraften bestehen, um das vollstan-
dige Spektrum der Behandlung des Zeugen Jehovas abzudecken. Bei der Umfrage
gaben 34,6 % der Anasthesisten an, bereits die Behandlung eines Zeugen Jehovas
abgelehnt zu haben, bei der ein hoher Blutverlust zu erwarten ware. Sie nutzten die
Moglichkeit, einen Elektiveingriff an einen anderen Arzt weiterzuleiten, somit bereits.
(Abbildung 3.8), (Kath. St.-Johannes-Gesellschaft Dortmund GmbH 2007,
Oestermann 2013, von Moers 2017)
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Anders ist es bei einem Notfalleingriff, bei dem ausnahmslos die Hilfeleistungspflicht
besteht. Die Mdglichkeit der Uberweisung an andere Kollegen féllt hierbei weg. Bei
besagtem ethischem Konflikt und der Schwere der Entscheidungslast waren beson-
ders an dieser Stelle klar formulierte und allen bekannte krankenhausinterne Leitlinien

von Relevanz.

Die Kommunikation mit dem Patienten ist entscheidend: wenn dieser ansprechbar ist,
muss sein Wille respektiert und umgesetzt werden. Ist der Patient nicht ansprechbar,
muss entweder die antizipierte Behandlungsanweisung herangezogen oder in den
Austausch mit Angehorigen zur Ergrindung des mutmaflichen Willens gegangen wer-
den. Fehlen Angehorige und ein schriftlicher Wille, wird die Maxime ,in dubio pro vita“
angewandt, was im Falle des hohen Blutverlustes eine Bluttransfusion einschlieft.
(Kath. St.-Johannes-Gesellschaft Dortmund GmbH 2007)

Empfehlenswert ist es, diese Prinzipien in Leitlinien zu verankern und durch kranken-
hausinterne Schulungen und den Austausch von Erfahrungswerten zwischen den Kili-
niken sicherzustellen, dass ein allgemeines Grundverstandnis in deutschen Kliniken
herrscht. Spezialisierte Krankenhauser konnen fur elektive Eingriffe aufgesucht wer-
den, jedoch sollte jedes Krankenhaus uber ahnlich geschultes Personal verfugen, um
Patienten mit Blutveto Uberall angemessen versorgen zu konnen. Eine Vorgehens-
weise, die sowohl der Patientenversorgung als auch dem behandelnden Personal zu-
gutekommt. (Oestermann 2013, Dudzinski 2016)

Eine einheitliche Regelung bezuglich der Behandlung von Zeugen Jehovas durch An-
asthesisten ist eine komplexe Frage. Rechtlich betrachtet kann der Wille des Patienten
durch personliche Aussage oder einen amtlich anerkannten schriftlichen Willen fest-
gelegt werden. Ein Armband, das die Zugehorigkeit zur Religionsgemeinschaft der
Zeugen Jehovas signalisiert, bietet zwar eine Indikation zur Einstellung bezuglich Blut-
transfusionen, konnte jedoch als einzige Grundlage fur die Entscheidung gegen die
Blutgabe fur den Anasthesisten rechtlich unsicher sein. Es konnte lediglich als Aus-
gangspunkt dienen, um Angehorige zu kontaktieren, insbesondere wenn eine sofortige
Operation nicht erforderlich ist. Falls ein bewusstloser Patient mit einem solchen Arm-
band und Angehorigen in der Notaufnahme erscheint, die dem Arzt den Willen des
Blutvetos des Patienten kommunizieren, kdnnte das Armband als ein unterstitzendes
Indiz fur die Angehorigen betrachtet werden. Denn in Situationen, in denen der Patient

seinen Willen nicht auRern kann, ist es in der Verantwortung des Arztes, in Absprache
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mit den Angehorigen den mutmallichen Willen des Patienten zu ermitteln und ent-

sprechend zu handeln.

5.5 Schlussfolgerung und Ausblick

Letztendlich sollte nicht vergessen werden, dass hinter dem Beruf des Anasthesisten
ein Mensch steht, der seine eigenen Bedurfnisse und Vorstellungen hat. Diese bei
einem ethisch schwierigen Patientenfall ganzlich wegzudefinieren und den Behandeln-
den nahezu blind gegeniiber seinen eigenen Uberzeugungen handeln zu lassen, ist
problematisch und kann zu schweren Folgen des Stresses fuhren. Durch moral dis-
tress hervorgerufene Emotionen wie Machtlosigkeit, Verwirrung, Frustration, Wut und
Schuld, sowie die langfristige emotionale Belastung von moral residue untergraben die
personliche und berufliche Integritat und schrankt die Authentizitat ein. Bei Patienten-
fallen mit Zeugen Jehovas erleben Anasthesisten einen Aushandlungsprozess, in dem
das zentrale Problem die Abwagung zwischen der Autonomie des Patienten und der
Firsorgepflicht darstellt. Normalerweise legen die Arzte die Indikationen fiir Behand-
lungen fest. In diesem Kontext mussen sie jedoch die entgegengesetzte Rolle anneh-
men und die Entscheidung des Patienten akzeptieren, auch wenn es vermeintlich bes-
sere Optionen gibt. Zudem ist zu berucksichtigen, dass das Gefuhl des inneren Frie-
dens, das der Patient mit seiner Entscheidung empfindet, nicht automatisch auf die
medizinisch Verantwortlichen Ubertragen wird (Dudzinski 2016, Morley, Ives et al.
2019).

Es ist nachvollziehbar, dass der erste Reflex des Arztes der Lebensrettung gilt, wenn
sein Patient in Lebensgefahr schwebt. Der primare Gedanke ist oft, dass das Risiko
des Todes des Patienten schwerer wiegt als das Risiko, dass dieser seinen Glau-
benssatzen nicht treu bleiben kann und einen sozialen Zusammenbruch erlebt. Es ist
jedoch entscheidend, nicht aus diesem ersten Impuls heraus zu handeln, sondern die
Risikoanalyse aus der Perspektive des Patienten durchzufuhren. Indem der Wille des
Patienten berlcksichtigt und seine Autonomie respektiert wird, kann eine ethisch re-
flektierte Handlung erfolgen (Paul 2015).

Im Ausblick dieser Arbeit lieRen sich zusatzliche Themen identifizieren, die Gegen-

stand zukunftiger Studien sein kdnnten:
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1. Evaluation, ob in allen deutschen Krankenhausern Richtlinien zur Behandlung
von Zeugen Jehovas existieren und wie die interne Verbesserung der Verbrei-

tung und des Verstandnisses dieser Richtlinien umgesetzt wird.

2. Uberpriifung, inwiefern die in dieser Arbeit vorgestellten Handlungsempfehlun-
gen die Patientenversorgung verbessern und dazu beitragen kénnen, morali-

sche Dilemmata und moralischen Stress zu reduzieren.

3. Durchfuhrung einer Langzeitstudie, um die Wirksamkeit der implementierten
MalRnahmen zu bewerten und mogliche Veranderungen im Verhalten von An-

asthesisten oder medizinischem Personal zu erfassen.

Zusammenfassend eroffnen die Ergebnisse dieser Arbeit neue Perspektiven fur zu-
kunftige Forschungen und tragen dazu bei, das Verstandnis und die Verbesserung der

Patientenversorgung in ethisch komplexen Situationen voranzutreiben.

70



Literaturverzeichnis

6 Literaturverzeichnis

Abdolmaleki, M., et al. (2019). "Relationship between autonomy and moral distress in
emergency nurses." Indian Journal of Medical Ethics 6: 1-5.

Amboss. (2023). "Chronische Nierenerkrankung." Abgerufen am 20.02.2023, Verfugbar unter
https://next.amboss.com/de/article/lg0vv2?q=erythropoetin+%28klinische+anwe
ndung%29#Z7fce05ec78a12e44459b4b9d0141b6b8.

Baur, U. (2006). "Bluttransfusion bei Zeugen Jehovas." Der Gynakologe 39(11): 920-921.

Beauchamp, T. L. & J. F. Childress (2001). Principles of biomedical ethics, Oxford University
Press, USA.

Bender, A. W. (1999). "Zeugen Jehovas und Bluttransfusionen: Eine zivilrechtliche
Betrachtung." MedR-Medizinrecht 17(6): 260-267.

Bolcato, M., et al. (2021). "Physician autonomy and patient rights: lessons from an enforced
blood transfusion and the role of patient blood management." Vox Sanguinis
116(10): 1023-1030.

Boureau, A. S. & L. de Decker (2019). "Blood transfusion in older patients." Transfusion
Clinigue et Biologique 26(3): 160-163.

Bihler, E., et al. (2015). "Arztlicher Heilauftrag und Selbstbestimmungsrecht des Patienten.”
Betreuungsrecht und Patientenverfiigungen: Praktische Informationen fiir Arzte
und Interessierte: 11-12.

Bundesarztekammer. (2017). "Richtlinie zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und
zur Anwendung von Blutprodukten (Richtlinie Hamotherapie)." Abgerufen am
13.02.2023, Verfugbar unter
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/_old-
files/downloads/pdf-Ordner/RL/RiliH_Lese.pdf.

Bundesarztekammer. (2020). "Querschnitts-Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und
Plasmaderivaten, Gesamtnovelle 2020." Abgerufen am 06.02.2023, Verfugbar
unter https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/_old-
files/downloads/pdf-Ordner/MuE/Querschnitts-

Leitlinien BAEK zur Therapie_mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten-
Gesamtnovelle 2020.pdf.

Bundesarztekammer. (2021). "Statistische Erhebung der Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen fur das Statistikjahr 2021."  Abgerufen am 20.02.2023,
Verflugbar unter
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Patienten/G
utachterkommissionen_und_Schlichtungsstellen/Behandlungsfehler-

Statistik 2021 final_Stand 10.01.2023.pdf.

Bundesarztekammer. (2022). "Richtlinien zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und
zur Anwendung von Blutprodukten (Richtlinie Hamotherapie)." Abgerufen am
09.01.2023, Verflugbar unter
https://www.bundesaerztekammer.de/themen/medizin-und-
ethik/wissenschaftlicher-beirat/stellungnahmen-richtlinien-
jahresberichte/haemotherapie-transfusionsmedizin/richtlinie-zur-gewinnung-
von-blut-und-blutbestandteilen-und-zur-anwendung-von-blutprodukten-richtlinie-
haemotherapie.

Bundesarztekammer. (2023). "Arztestatistik zum 31.Dezember 2022." Abgerufen am
06.01.2024, Verfugbar unter https://www.bundesaerztekammer.de/baek/ueber-
uns/aerztestatistik/2022.

Bundesarztekammer. (2023). "Richtlinie zur Gewinnung von Blut und Blutbestandteilen und
zur Anwendung von Blutprodukten (Richtlinie Hamotherapie), Gesamtnovelle
2023." Abgerufen am 02.12.2024, Verfugbar unter
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Themen/Me
dizin_und_Ethik/Richtlinie-Haemotherapie-2023 neu2.pdf.

Bundesgesetzblatt  (1998). Gesetz zur Regelung des  Transfusionswesens
(Transfusionsgesetz-TFG).

71



Literaturverzeichnis

Bundesministerium des Innern und fur Heimat. (2023). "Korperschaftsstatur." Abgerufen am
01.05.2023, Verfugbar unter https://www.bmi.bund.de/DE/themen/heimat-
integration/gesellschaftlicher-zusammenhalt/staat-und-
religion/koerperschaftsstatus/koerperschaftsstatus-
node.html#:~:text=Z2u%20den%20vorkonstitutionell%20als%20Kérperschaft,Zu
sammenschlisse%2C%20zum%20Teil%20auch%200rdensgemeinschaften).

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung. (2022). "Blutspendearten im Uberblick."
Abgerufen am 07.12.2022, Verfugbar unter https://www.blutspenden.de/blut-
und-plasmaspende/blutspendearten-im-ueberblick/.

Cahana, A., et al. (2008). "Ethical decision-making: do anesthesiologists, surgeons, nurse
anesthetists, and surgical nurses reason similarly?" Pain Medicine 9(6): 728-736.

Dechert, F. (2013). "Was ist eigentlich eine Kreuzprobe." Blutspendedienst des Bayrischen
Roten Kreuzes.

Deutsche Aidshilfe. (2014). "Stiftung fur HIV-Infizierte Bluter droht das Geld auszugehen."
Abgerufen am 09.01.2023, Verfugbar unter
https://www.aidshilfe.de/meldung/stiftung-fur-hiv-infizierte-bluter-droht-geld-
auszugehen.

Deutsches Rotes Kreuz. "Granulozytenimmunilogie." Abgerufen am 30.01.2023, Verfligbar
unter https://www.blutspendedienst-
west.de/blutspendedienst/zentralbereiche/labor-fuer-
leukozytenimmunologie/granulozytenimmunologie.

Deutsches Rotes Kreuz. (2020). "Bombay: Blutgruppe mit Seltenheitswert." Abgerufen am
06.02.2023, Verfugbar unter https://www.blutspende.de/magazin/von-a-bis-
0/bombay-blutgruppe-mit-seltenheitswert.

Dudzinski, D. M. (2016). "Navigating moral distress using the moral distress map." Journal of
Medical Ethics 42(5): 321-324.

Fartek, W., et al. (2016). "Stellenwert von Hydroxyethylstarkelosung in der
Volumenersatztherapie." Wiener klinisches Magazin 5(19): 154-168.

Forde, R. & O. G. Aasland (2007). "Moral distress among Norwegian doctors." Journal of
Medical Ethics 34(7): 521-525.

Frey, D., et al. (2013). Philosophie der Flhrung: Gute Flhrung lernen von Kant, Aristoteles,
Popper & Co. Berlin Heidelberg, Springer

Fricke, A. (2019). "Weltmeister im Verbrauch von Blutkonserven." Abgerufen am 23.01.2023,
Verfugbar unter https://www.aerztezeitung.de/Wirtschaft/\WWeltmeister-im-
Verbrauch-von-Blutkonserven-375971.html.

Garoufalia, Z., et al. (2022). "Operating on Jehovah’s Witnesses: A Challenging Surgical
Issue." Journal of Religion and Health: 1-11.

Garraud, O. (2014). "Jehovah’s withesses and blood transfusion refusal: what next?" Blood
Transfusion 12(1): 402-403.

Gesundheitsberichterstattung des Bundes. (2022). "Verbrauch von Blutprodukten durch
Transfusionen (Anzahl von Beuteln und je 100.000 Einwohner)." Abgerufen am
20.02.2023, Verflgbar unter https://www.gbe-
bund.de/gbe/pkg_isgbe5.prc_menu_olap?p uid=gast&p aid=21507807&p_spr
ache=D&p help=0&p_indnr=687&p indsp=&p _ityp=H&p fid=#SOURCES.

Gordon, J.-S. (2019). Ethik als Methode: Zwischen Universalismus und Partikularismus.
Freiburg, Karl Alber.

Habler, O. (2012). "Intraoperativer Volumenersatz, Transfusion und Behandlung von
Gerinnungsstérungen." Die Anasthesiologie: Allgemeine und spezielle
Anasthesiologie, Schmerztherapie und Intensivmedizin: 1009-1045.

Habler, O., et al. (2019). "Letalitat nach operativen Risikoeingriffen bei Zeugen Jehovas." Der
Anaesthesist 68: 444-455.

Habler, O. & B. Vol3 (2010). "Perioperatives Management bei Zeugen Jehovas. Spezielle
Berucksichtigung der religios motivierten Ablehnung von Fremdblut." Der
Anaesthesist 59(4): 297-311.

Henseler, O. (2022). Bericht des Paul-Ehrlich-Instituts Gber die nach § 21 Transfusionsgesetz
gemeldeten Daten, Paul-Ehrlich-Institut.

72



Literaturverzeichnis

limberger, A. (2023). "Zeugen Jehovas: Wer sie sind und woran sie glauben." Abgerufen am
01.05.2023, Verfugbar unter https://www.galileo.tv/life/zeugen-jehovas-wer-sind-
sie-woran-glauben-sie/.

Jameton, A. (2013). "A reflection on moral distress in nursing together with a current
application of the concept." Journal of Bioethical Inquiry 10(3): 297-308.

Jehovas Zeugen in Deutschland. (2023). "Verkiindeigerzahlen Deutschland." Abgerufen am
01.05.2023, Verfugbar unter https://jehovaszeugen.de/de/geschichte/statistik/.

Jonsen, A. R, et al. (2006). Klinische Ethik: eine praktische Hilfe zur ethischen
Entscheidungsfindung. KéIn, Deutscher Arzteverlag.

Kath. St.-Johannes-Gesellschaft Dortmund GmbH (2007). Ethische Orientierungshilfe zur
Frage der Behandlung von Zeugen Jehovas mit Blut und Blutprodukten: 12.

Klatt, T. (2019). "Die Turmwachter." Abgerufen am 01.05.2023, Verfugbar unter
https://www.deutschlandfunk.de/zeugen-jehovas-die-turmwaechter-100.html.
Krankenhausinformationsdienst far Zeugen Jehovas (2012). Krankenhaus-

Verbindungskomitees fiir Zeugen Jehovas - Hilfsdienst fiir Arzte und Patienten.
W.T.B. a. T. S. 0. Pennsylvania.
Kulier, A. & H. Gombotz (2001). "Perioperative Andmie." Der Anaesthesist 50(2): 73-86.
Larsen, R. (1992). Kontrollierte Hypotension. Anasthesie und Intensivmedizin: fur Schwestern
und Pfleger. R. Larsen. Berlin, Heidelberg, Springer Berlin Heidelberg: 358-360.
Larsen, R., et al. (2016). Anasthesie und Intensivmedizin fur die Fachpflege. Homburg,

Springer

Larsen, R., et al. (2016). Anasthesie und Intensivmedizin fur die Fachpflege. Homburg,
Springer

Larsen, R. & S. Kleinschmidt (1995). "Die kontrollierte Hypotension." Der Anaesthesist 44(4):
291-308.

Leahy, M. F., et al. (2017). "Improved outcomes and reduced costs associated with a health-
system—-wide patient blood management program: a retrospective observational
study in four major adult tertiary-care hospitals." Transfusion 57(6): 1347-1358.

May, A. T. (2000). Autonomie und Fremdbestimmung bei medizinischen Entscheidungen fir
Nichteinwilligungsfahige. Minster, LIT.

Mehrkens, H.-H. (1999). "Anasthesiologische Gesichtspunkte zur Sicherheit von Blut-und
Plasmaprodukten." AINS-Anasthesiologie- Intensivmedizin-  Notfallmedizin-
Schmerztherapie 34(8): S. 486

Mehrkens, H.-H. (1999). "Anasthesiologische Gesichtspunkte zur Sicherheit von Blut-und
Plasmaprodukten." AINS-Anasthesiologie- Intensivmedizin-  Notfallmedizin-
Schmerztherapie 34(8): S. 492

Meybohm, P., et al. (2019). "Bluttransfusionen: Wie Arzte Risiken senken." Abgerufen am
23.01.2023, Verflugbar unter
https://www.ndr.de/ratgeber/gesundheit/Bluttransfusion-Risiken-und-
Nebenwirkungen,bluttransfusion100.html.

Morley, G., et al. (2019). "What is ‘moral distress’? A narrative synthesis of the literature."
Nursing Ethics 26(3): 646-662.

Muramoto, O. (2001). "Bioethical aspects of the recent changes in the policy of refusal of blood
by Jehovah's Witnesses." BMJ 322(7277): 37-39.

Nelson, C. L. & W. Bowen (1986). "Total hip arthroplasty in Jehovah's Witnesses without blood
transfusion." The Journal of Bone & Joint Surgery 68(3): 350-353.

Oestermann, B. (2013). Zeugen Jehovas als Patienten - Vorgehen bei ablehnender Haltung
gegenuber einer medizinisch indizierten Blutibertragung, BBT- Gruppe.

Patient Blood Management. (2017). "Medizinische Grundlagen-Patient Blood Management."
Abgerufen am 06.03.2023, Verfugbar unter
https://www.patientbloodmanagement.de/pbm-informationen-fuer-aerzte/.

Paul, N. W. (2008). Klinische Ethikberatung: Therapieziele, Patientenwille und
Entscheidungsprobleme in der modernen Medizin. Grenzsituationen in der
Intensivmedizin: Entscheidungsgrundlagen, Springer Berlin Heidelberg: 207-
217.

73



Literaturverzeichnis

Paul, N. W. (2015). "From moral reflexes to ethical reflection: ethical commentary on the refusal
of cardiac surgery in patients with intravenous drug abuse, active hepatitis C, or
HIV/AID." Thorac Cardiovasc Surg.

Paul, N. W. & J. Mller-Salo (2018). "Vom praktischen Nutzen theoretisch fundierter Ethik in
der Medizin." Der Mensch 57(2): 45-48.

Pekrul, 1., et al. (2021). "Tranexamsadure zur Blutungsprophylaxe bei Trauma und
orthopadischen Eingriffen — Standard oder individualisierte Anwendung?" Der
Anaesthesist 70(6): 515-521.

Richardson, H. S. (1990). "Specifying norms as a way to resolve concrete ethical problems."
Philosophy & Public Affairs: 279-310.

Robert Koch Institut. (2017). "Blutsicherheit: Haufig gestellte Fragen."  Abgerufen am
23.01.2023, Verflugbar unter
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Blut/Blutsicherheit/FAQ_node.html.

Schelling, P. (2022). "Arztliche Entscheidungskonflikte: Fremdbluttransfusionen und religiése
Anschauungen." Deutsches Arzteblatt 119(3).

Schelling, P. & C. Lippstreu (2010). "Der Glaube der Zeugen Jehovas und der arztliche
Heilauftrag." Der Gynakologe 1(43): 47-52.

Scherer, R. (2019). Anasthesiologische Beurteilung des Patienten: Blut und Blutgerinnung. Die
Anasthesiologie. R. Rossaint, C. Werner and B. Zwildler. Berlin, Springer. 4:
S.178,179

Schreiber, M. (2004). Zeugen Jehovas. Band 36 Wiedergeburt - Zypern. Berlin, Boston, De
Gruyter.

Schultz, R. (2007). "Gefahrdung und Schutz religioser Minderheiten."

Schulz, S., et al. (2006). Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin. Frankfurt am Main,
Suhrkamp.

Schuttler, J. & B. Joch. (2018). "Blut-Transfusion; Information und Anamnese fir Patienten
und Eltern zur Vorbereitung des erforderlichen Aufklarungsgesprachs mit dem
Arzt." Abgerufen am 13.03.2023, Verfugbar unter htips://ammerland-
klinik.de/medeport/Boegen/TRANS 01 DE.pdf.

Schweisfurth, H., et al. (2014). "Transfusionsassoziierte akute Lungeninsuffizienz."
Pneumologie 68(9): 599-603.

Shea, M. (2020). Forty years of the four principles: Enduring themes from Beauchamp and
Childress. The Journal of Medicine and Philosophy, Oxford University Press US.

Singbartl, G. (2014). "Zeugen Jehovas und Bluttransfusion." Transfusionspraxis: 253-267.

Spielberg, P. (2016). "Arbeiten in der Anasthesie: Das unterschatzte Fachgebiet." Deutsches
Arzteblatt 15(113): 16.

Takaschima, A. K. K., et al. (2016). "Ethical and legal duty of anesthesiologists regarding
Jehovah's Witness patient: care protocol." Revista Brasileira de Anestesiologia
66: 637-641.

Tarabeih, M. & Y. a. Bokek-Cohen (2020). "Moral distress and moral residue experienced by
transplant coordinators." Journal of Medical Ethics 47(12): S.1-7.

Tenzer, C. (2018). Blutarmut vor der OP: Wie sinnvoll sind Eisen und Epo? idw-
Informationsdienst Wissenschaft.

Transfusionsmedizin. "Der Bedside-Test (AB=-Identitats-Test)." Abgerufen am 30.01.2023,
Verfligbar  unter  https://www.transfusionsmedizin-vorlesung.de/vorlesung-
transfusionsmedizin/praktische-durchfuehrung/die-vorbereitung/der-bedside-
test-abo-identitaets-test/.

Ulsenheimer, K. (2001). "Arztliches Gewissen und darztlicher Heilauftrag zwischen
Selbstbestimmungsrecht, Glaubensfreiheit und Lebensschutz—dargestellt am
Beispiel der Zeugen Jehovas." Anasthesiologie & Intensivmedizin 42: 157-163.

Ulsenheimer, K. (2010). "Ablehnung von Fremdblut durch Zeugen Jehovas." Der Anaesthesist
59(4): 312-318.

von Bormann, B. (2007). "Klinische Aspekte der Therapie mit Erythrozyten." Der Anaesthesist
56(4): 380-384.

74



Literaturverzeichnis

von Moers, A. (2017). Bluttransfusionen bei Zeugen Jehovas - Leitlinie der DRK Kliniken
Berlin.

Walensi, M., et al. (2016). "Willensfreiheit, Determinismus und die Abwagung eines vorab
erklarten autonomen Willens im Falle einer naturlichen WillensaufRerung."
Internationale Zeitschrift fur Philosophie und Psychosomatik(1): 1-16.

Wasserburg, R. A. D. K., Glitsch, Annette (1998). "Die Aufklarung des Patienten bei
Bluttransfusionen." Aktuelle Urologie 29(06): 273-283.

Weber, C. (2018). "Ubersicht der Héaftlingskennzeichen." Abgerufen am 01.05.2023,
Verfugbar unter https://arolsen-archives.org/news/uebersicht-der-
haeftlingskennzeichnungen/.

Weigl, G. (2022). "Antikorpersuchtest (AKST)." Abgerufen am 06.02.2023, Verfugbar unter
https://www.gesundheit.gv.at/labor/laborwerte/blutgruppenserologie-
transfusion/antikoerpersuchtest.html.

Zeugen Jehovas. (2015). "Der Gemeinschaftsentzug - ein Ausdruck von Liebe." Abgerufen
am 08.05.2023, Verflugbar unter
https://www.jw.org/de/bibliothek/zeitschriften/w201504 15/gemeinschaftsentzug-
ausdruck-von-liebe/#footnotesource1.

Zeugen Jehovas. (2022). "Wie viele Zeugen Jehovas gibt es weltweit?" Abgerufen am
01.05.2023, Verfugbar unter https://www.jw.org/de/jehovas-zeugen/oft-
gefragt/wie-viele-zeugen-jehovas-weltweit/.

Zeugen Jehovas. (2023). "Gottes Ansicht Uber Blut." Abgerufen am 08.05.2023, Verfugbar
unter https://www.jw.org/de/bibliothek/buecher/gluecklich-fuer-immer/teil-
3/lektion-39/.

Zillmann, R. (2014). Zwischen Glaube und Familie: religids verschiedene Ehen bei Jehovas
Zeugen, Springer Verlag.

75



Anhang

7 Anhang
7.1 Fragebogen
1. Wie lange sind sie bereits als Anasthesist/-in tatig?

1-5 Jahre

5-10 Jahre

>10 Jahre

Sind Sie in einer FUhrungsposition tatig?
Ja

Nein

Haben Sie bereits Erfahrungen mit Patienten, die sich selbst als Zeugen Jeho-
vas identifizieren, gemacht?

Ja
Nein

Falls Ihre Antwort ,Nein® lautete, kdnnen Sie die Fragen 4. und 5. Ubersprin-
gen

Haben Sie bisher einen Zeugen Jehovas, der sich in einer medizinischen Not-
lage befand, behandelt?

Ja
Nein

Wurde bei dem soeben erfragten Notfall eigentlich eine Bluttransfusion
bendtigt?

Ja
Nein

Sind die in lhrem Krankenhaus vorliegenden Richtlinien fur den Umgang mit
Zeugen Jehovas klar definiert?

Ja

Nein

Mir sind keine Richtlinien in meinem Krankenhaus im Umgang mit Zeugen Je-
hovas bekannt
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7. Wiurden Sie einen Eingriff, bei dem ein hoher Blutverlust bei einem Zeugen Je-
hovas zu vermuten ist, ablehnen?

Ja
Nein
8. Haben Sie in der Vergangenheit bereits einen solchen Eingriff abgelehnt?
Ja
Nein
9. Wairden Sie vor einem Eingriff an einem Zeugen Jehovas eine Erklarung un-
terschreiben, in der Sie sich verpflichten, kein Blut oder Blutprodukte in der fol-
genden OP zu geben?
Ja
Nein
10. Welches Geschlecht haben Sie?
mannlich
weiblich

divers

Im Folgenden werden Sie gebeten, sich zu 2 Fallen zu aul3ern. Bitte beantworten Sie
die darauffolgenden Fragen spontan gemal lhrer Intuition.

Fall Nr. 1:

mannlich; 56 Jahre; seit ca. 6 Stunden rechtsseitige, bohrende Oberbauchschmer-
zen, die gurtelartig in den Rucken ausstrahlen; VAS 9/10; funf Mal vor Ankunft im
Krankenhaus blutlos erbrochen; Stuhlgang und Urin ohne Befund; Patient informiert
den Anasthesisten und das Pflegepersonal Uber seine Zugehorigkeit zur Religion der
Zeugen Jehovas und seiner strikten Ablehnung der Gabe von Blutkonserven; sta-
tionare Aufnahme; Laboruntersuchungen und CRP 13mg/dIl; 3 Tage nach Aufnahme
Diagnose einer nekrotisierenden Pankreatitis; bei endoskopischer Nekrosektomie
Verletzung der V. splenica; Eroffnung des Abdomens; sehr hoher Blutverlust

1. Wirden Sie trotz des vom Patienten deutlich ausgesprochenen Blutvetos Ihnen
gegenuber in der Notfallsituation Blutkonserven geben, um das Uberleben des Pati-
enten zu sichern?

Ja

Nein
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1. a) Denken Sie in dem Moment lhrer Entscheidung an die Konsequenzen, die
dies rechtlich fur Sie nach sich ziehen kdnnten?

Ja
Nein

2. b) Denken Sie in dem Moment lhrer Entscheidung an die Folgen (psychisch,
gesellschaftlich usw.) die der Patient davontragen konnte?

Ja
Nein
3. ¢) Was war ausschlaggebend fur Ihre Entscheidung?

Grunde aus medizinischer Sicht (Therapieziel Fursorgepflicht)

Grunde aus medizinethischer Sicht (Nichtschadensgebot vs. Flrsorgepflicht)
Grunde aus medizinrechtlicher Sicht

religiose Grunde (z.B. Unverstandnis gegenuber der Religion)

personliche Grunde (z.B. eigene psychische Belastung nach eventuellem Tod
des Patienten) zwischenmenschliche Grinde (z.B. empfundene Sympathie
gegenuber dem Patienten)

Fall Nr. 2:

mannlich; 36 Jahre; Gebaudereiniger; Fall aus 9m; tragt eine Kette, die ihn als Zeu-
gen Jehovas identifiziert; bei Ankunft intubiert; SaO2 93 %; GCS 3; HF 120; RR

90/61; offene Oberschenkelfraktur, die bei Ankunft bereits geschient ist; akutes Ab-
domen; Verdacht auf Thoraxtrauma; vor der OP aufgrund der vorliegenden Verlet-
zungen circa 4L Blutverlust; hypovolamischer Schock; Notfalloperation

2. Wirden Sie trotz des offensichtlichen Hinweises darauf, dass der Patient zur Glau-
bensgemeinschaft der Zeugen Jehovas gehort, in der Notfallsituation Blutkonserven
geben, um dessen Uberleben zu sichern?

Ja

Nein

a) Denken Sie in dem Moment Ihrer Entscheidung an die Konsequenzen, die dies
rechtlich fur Sie nach sich ziehen kdnnten?

Ja
Nein

2. b) Denken Sie in dem Moment lhrer Entscheidung an die Folgen (psychisch,
gesellschaftlich usw.) die der Patient davontragen konnte?

Ja
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Nein
3. ¢) Was war ausschlaggebend fur Ihre Entscheidung?

Grunde aus medizinischer Sicht (Therapieziel Fursorgepflicht)

Grunde aus medizinethischer Sicht (Nichtschadensgebot vs. Flrsorgepflicht)
Grunde aus medizinrechtlicher Sicht

religiose Grunde (z.B. Unverstandnis gegenuber der Religion)

personliche Grunde (z.B. eigene psychische Belastung nach eventuellem Tod
des Patienten) zwischenmenschliche Grinde (z.B. empfundene Sympathie
gegenuber dem Patienten)

Falls Sie beim Fall Nummer 2 anders geantwortet haben als bei Fall Nummer 1., be-
antworten Sie bitte noch die folgenden Fragen:

3. War der Bewusstseinszustand des Patienten der ausschlaggebende Punkt fur
Ihre Entscheidung?

Ja
Nein

4. Wenn ja, welcher der folgenden Gedanken war entscheidend?
unklare rechtliche Grundlage (Arzthaftung)

unzureichende Belastbarkeit des mutmallichen oder durch Dritte gedulRerten
Willens
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