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Wenn ich bei einem Vortrag vor Laien oder auch vor Berufsleu-
ten aus dem Gesundheitswesen die Frage stelle: »Stirbt man an
einer Demenz?«, so antwortet die Mehrheit der Zuh6rer immer
gleich: »Nein, an der Demenz stirbt man nicht, die Betroffenen
sterben an einer Lungenentziindung oder einem Herzversa-
gen.« Frage ich dann als Ndchstes, ob man an Krebs stirbt, sind
sich alle einig und bejahen diese Frage. Aber woran stirbt ein
Krebspatient? Sein Herz bleibt nicht stehen, weil Krebszellen
sein Herz befallen haben. Auch er stirbt an Folgen und Kom-
plikationen der Krebserkrankung wie zum Beispiel einer Lun-
genentziindung oder an krankheitsbedingter Schwache. Diese
unterschiedliche Wahrnehmung zeigt, dass Krebs seit Jahr-
zehnten eine Metapher fiir Sterben und Tod ist, dass man sich
bei der Diagnose Krebs sehr schnell mit dem Gedanken an ein
mogliches Sterben auseinandersetzt. Demenz hingegen gilt in
unserer Gesellschaft als ein Synonym fiir Senilitat, fiir Autono-
mieverlust und zunehmende Abhdngigkeit, aber nicht fiir eine
letztlich lebensbeendende Krankheit. Deshalb werden wir uns
im Folgenden mit der Tatsache auseinandersetzen, dass die
Demenzkrankheiten ab der Diagnosestellung unheilbare und
fortschreitende Erkrankungen sind, die letztlich zum Sterben
des betroffenen Menschen fithren werden. Und wir werden

uns Gedanken machen, was das fiir die Demenzpatientin und
ihre Angehorigen bedeutet, woriiber schon frith und im weite-
ren Verlauf gesprochen werden muss, und wie Demenzkranke

sterben.

Fakten und Zahlen

Sterben wird aufgrund der standig wachsenden medizinischen
Moglichkeiten, der besseren Ernahrung und Hygiene und des
hoheren Gesundheitsbewusstseins zu einem Ereignis, das die
meisten von uns erst im héheren Alter trifft. Gemaf Zahlen des
Bundesamtes fiir Statistik sterben heute in der Schweiz zwei
Drittel der Menschen erst im Alter von iiber achtzig Jahren.
Betrachtet man allein die Zahl bei den Frauen, ist diese sogar
noch deutlich héher. Wenn wir einen Blick auf das Auftreten
der Demenzkrankheiten werfen, zeigt sich, dass rund ein Drit-
tel der liber 85-Jdhrigen von einer Demenzdiagnose betroffen
ist. Aus diesen beiden Tatsachen wird klar, dass Sterben an
oder mit einer Demenz ein immer hdufigeres Szenario wird,
das erst langsam in den Fokus der medizinischen Versorgung
riickt, lange ein Stiefkind der Forschung und kaum Inhalt von
medizinischen und pflegerischen Empfehlungen fiir die letzte
Lebensphase war.

In den letzten Jahren hat sich das Bewusstsein in medizi-
nischen Kreisen diesbeziiglich nun deutlich verandert. In ei-
ner amerikanischen Statistik wurden die Veranderungen der
bescheinigten Todesursachen zwischen den Jahren 2000 und
2014 untersucht. In diesen 14 Jahren stieg die Haufigkeit der
Todesursache »Demenz« um 89 Prozent! Auch in der Schweiz
stieg diese Haufigkeit innert zehn Jahren um 50 Prozent, die
Demenz ist insgesamt die dritthdufigste Todesursache gewor-
den. Diese Zahlen sind nicht die Folge einer steigenden De-

menzhadufigkeit, sondern sie bringen zum Ausdruck, dass die
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Diagnose Demenz heute viel hdufiger gestellt wird und dass
das Bewusstsein des Sterbens an einer Demenz bei den Arztin-
nen und Arzten stark gestiegen ist.

In den letzten zwanzig Jahren hat sich ein neuer Behand-
lungs- und Betreuungsansatz fiir Menschen mit unheilbaren
Erkrankungen - zwar zdgerlich, aber doch zunehmend sicht-
bar - in der Gesundheitsversorgung etabliert. Unter dem Begriff
»Palliative Care« wurde ein Behandlungskonzept entwickelt,
das nicht primadr auf die Lebensverldngerung fokussiert, son-
dern auf die Lebensqualitdt und die individuellen Bediirfnisse
der betroffenen Menschen. Palliative Pflege und Behandlung
wurde primdr mit dem Fokus auf Krebspatienten entwickelt,
in den wahrend der letzten zwei Jahrzehnte entstanden Pallia-
tivstationen und Hospizen wurden kaum andere Patienten
betreut. Erst in den vergangenen paar Jahren - mit dem wach-
senden Bewusstsein, dass immer mehr Menschen an einer De-
menz sterben - machte man sich Gedanken dartiiber, was Pal-

liative Care fiir Demenzpatienten bedeutet.

Demenz als unheilbare Krankheit — was ist anders?

Es fangt mit den ersten Symptomen und der Diagnosestel-
lung an: Nicht kérperliche Symptome und Einschrdankungen
wie bei anderen ernsthaften Krankheiten sind die ersten Zei-
chen, dass etwas nicht mehr stimmt, sondern Veranderungen
bei der Bewdltigung des Alltags und oft auch Veranderungen
der Persdnlichkeit. Ein Mensch, der vermehrt Miihe hat mit
der Atmung und vielleicht sogar Blut hustet, wird sich schnell
bewusst, dass sich da etwas Ernsthaftes in seinem Koérper be-
merkbar macht. Er wird zum Arzt gehen mit der Angst, dass
eine unheilbare Krebskrankheit vorliegen kénnte, und sich ab-
kldren lassen. Und er wird sich nach der Diagnosestellung und

im weiteren Krankheitsverlauf wichtige Fragen stellen: »Wie

sieht meine Prognose aus, wie lange bleibt mir noch zu leben?
Was ist mir in der verbleibenden Zeit wichtig, wie lange will
ich gegen die Krankheit kdmpfen? Wo setze ich Grenzen, was
maochte ich nicht erleben miissen vor dem Tod, wie werde ich
sterben?«

Im Gegensatz dazu stellen sich Betroffene und ihre Ange-
horigen nach der Diagnose Demenz primdr ganz andere Fra-
gen. Die Angst vor zunehmender Unselbstandigkeit und Ab-
hédngigkeit, vor dem Verlust der bisherigen sozialen Rolle steht
meistens im Vordergrund. Die Fragen zur Prognose betreffen
viel mehr das Fortschreiten des kognitiven Verfalles als die
begrenzte Lebenserwartung. Dass die Demenz eine fortschrei-
tende, unheilbare und letztlich tédliche Erkrankung ist und
deshalb neben den Fragen zur kognitiven Verdanderung die
gleichen Fragen wie bei einer unheilbaren Krebserkrankung
gestellt werden miissen, ist fiir die behandelnden Arztinnen
und Arzte, die Patientinnen und Patienten und die Angehéri-

gen meistens noch kein Thema.

Urteilsfahigkeit

Bezliglich der Prognose ist am Anfang einer Demenz vieles
sehr unsicher. Es gibt sehr schnelle bis sehr langsame Verldu-
fe - wie die Krankheit im individuellen Fall verlaufen wird, ist
kaum vorauszusehen. Eine Sicherheit in der Prognose gibt es
allerdings. Sicher ist, dass mit dem Fortschreiten der kogni-
tiven Einschrankungen die Urteilsfahigkeit stetig abnehmen
wird. Es gibt aber nicht den Tag X, an dem die Urteilsfihigkeit
komplett verloren geht, sondern es handelt sich um einen Pro-
zess. Im frihen Demenzstadium ist die Urteilsfahigkeit noch
erhalten, im weiteren Verlauf beschrinkt sie sich immer mehr
auf eingegrenzte, konkrete Einzelentscheidungen des Alltags.

Auch in einer stark fortgeschrittenen Demenz kann die Betrof-
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fene durchaus noch urteilsfdhig sein in der Frage, ob sie lieber
Kaffee oder Tee trinken méchte. Die Urteilsfahigkeit kann des-
halb immer nur fiir eine konkrete Fragestellung zu einem ganz
bestimmten Zeitpunkt beurteilt werden.! Eine Person kann
also zu einem bestimmten Zeitpunkt im Hinblick auf eine be-
stimmte Entscheidung urteilsfahig, im Hinblick auf eine an-
dere jedoch nicht urteilsfahig sein. Der Gesetzgeber sagt zur
Urteilsfahigkeit: »Urteilsfadhig im Sinne dieses Gesetzes ist jede
Person, der nicht wegen ihres Kindesalters, infolge geistiger
Behinderung, psychischer Stérung, Rausch oder dhnlicher Zu-
stdnde die Fahigkeit mangelt, vernunftgemadf zu handeln.«?

Ein Mensch mit einer schweren kérperlichen Erkrankung
verliert im Krankheitsverlauf nur in Ausnahmefdllen die Fa-
higkeit, vernunftgemaB zu handeln. Anstehende Behandlungs-
entscheide konnen mit dem Patienten besprochen werden, die
Vor- und Nachteile verschiedener Behandlungswege kénnen
ihm dargelegt werden. Der Betroffene kann nun die Konse-
quenzen der verschiedenen Entscheidungsmdglichkeiten ab-
wdgen und eine persénliche Wahl treffen, die seiner Werte-
haltung am meisten entspricht. Das wird als vernunftgema-
Bes Handeln verstanden, bei medizinischen Entscheidungen
spricht man dann vom informed consent.

Die Frage nach der Urteilsfdhigkeit der Patientin ist bei
jeder medizinischen Therapieentscheidung von zentraler Be-
deutung. Denn nur wer in der Lage ist, die Informationen der
Arztin zu verstehen, abzuwigen und zu gewichten, kann eine
gliltige Einwilligung zu einer Behandlung geben. Die Schwei-
zerische Akademie der medizinischen Wissenschaften SAMW
schldgt folgende Kriterien zur Beurteilung der Urteilsfahigkeit

vor:3?

1. Die Fahigkeit, Informationen in Bezug auf die zu fdllende Ent-
scheidung zu verstehen

2. Die Fdhigkeit, die Situation und die Konsequenzen, die sich aus
alternativen Méglichkeiten ergeben, richtig abzuwagen

3. Die Fdhigkeit, die erhaltenen Informationen im Kontext eines
kohdrenten Wertesystems rational zu gewichten

4. Die Fdhigkeit, die eigene Wahl zu du3ern

Muss dem Patienten im Verlauf der Krankheit aufgrund der
Beurteilung nach den genannten Kriterien die Urteilsfahigkeit
fiir eine bestimmte medizinische Entscheidung abgesprochen
werden, hat sich der Arzt am frither geduBerten Willen des Pa-
tienten zu orientieren. Liegt also eine Patientenverfiigung vor,
die vom Patienten in urteilsfahigem Zustand verfasst wurde, so
gilt dieser schriftlich geduf3erte Wille. Fiir den Fall, dass im Zu-
sammenhang mit einer bestimmten medizinischen MafBnah-
me die Urteilsfdhigkeit fehlt und keine Patientenverfiigung
vorliegt, sieht das Zivilgesetzbuch (Art. 378) vor, dass naheste-
hende Personen in definierter Reihenfolge berechtigt sind, die
urteilsunfahige Person zu vertreten und der vorgesehenen am-
bulanten oder stationdren Behandlung oder Unterbringung
zuzustimmen oder diese abzulehnen. In einer Patientenverfii-
gung oder einem Vorsorgeauftrag kann der Patient eine ganz
bestimmte Person beauftragen, fiir ihn zu entscheiden. Diese

Person kann auch auBBerhalb der Familie stehen.

Die Bedeutung der vorausschauenden Planung

Der beschriebene zunehmende Verlust der Urteilsfdhigkeit
und dessen Konsequenzen fiir medizinische Entscheidungen
zeigen die Bedeutung des friihzeitigen Gesprachs iiber den
Verlauf der Krankheit und tiber mégliche wichtige Entschei-

dungen im weiteren Krankheitsverlauf auf. Sehr oft erlebe ich,
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dass fiir eine Person mit fortgeschrittener Demenz und Urteils-
unfdhigkeit eine schwierige Therapieentscheidung zu treffen
istund keine Patientenverfiigung vorliegt. GemaB gesetzlichen
Vorgaben haben in dieser Situation wie beschrieben die Ange-
hoérigen oder allenfalls eine eingesetzte gesetzliche Vertreterin
die Entscheidung nach eingehender Information tiber die Si-
tuation zu treffen. Die verzweifelte Aussage der Angehorigen
lautet dann hdufig: »Unser Vater hat nie mit uns {iber das Ster-
ben, iber seine Wiinsche und tiber mogliche Behandlungs-
grenzen gesprochen.«

Wie auch immer der Entscheid am Schluss ausfillt, bei
den Angehérigen bleibt Unsicherheit und das Gefiihl der Uber-
forderung zuriick. Wenn sie sich gegen lebensverlangernde
MaBnahmen entschieden haben und der Patient daraufhin
verstirbt, qudlen Schuldgefiihle die Angehdrigen. Wie wdre es
herausgekommen, wenn wir anders entschieden hatten? Um-
gekehrt konnen nach einem Entscheid fiir lebenserhaltende
Behandlungen ebenso Schuldgefiihle entstehen, wenn der Pa-
tient anschlieBend schwer dement in einem Pflegeheimbett
liegt und nicht sterben kann.

Um solche schwierigen Situationen zu vermeiden, ist es
enorm wichtig, dass friihzeitig tiber Wertehaltungen, Wiin-
sche und Angste rund um das Lebensende gesprochen wird.
Am besten schon in gesunden Tagen, wenn das Thema noch
weniger emotional belastend ist. Warum nicht einmal mit der
Partnerin, dem Partner und den Kindern iiber die eigenen Ge-
danken zum Lebensende sprechen, wo man fiir sich die Priori-
titen setzt, was man sich nicht wiinscht und in welcher Situa-
tion man nicht mehr am Leben erhalten werden méchte? Am
besten schreibt man diese Gedanken dann in eine Patienten-
verfligung und bestimmt auch eine Person, die stellvertretend

in den Entscheidungsprozess involviert werden soll, wenn man

selber nicht mehr entscheiden kann. Diese bevollmdchtigte
Person muss liber ihre Rolle informiert sein, sie hat auch das
Recht, diese Aufgabe abzulehnen. Nimmt sie die Verantwor-
tung an, hat sie jetzt und auch im weiteren Verlauf die M&g-
lichkeit, sich mit den Gedanken des Auftragerteilers auseinan-
derzusetzen und Riickfragen zu stellen.

Wenn die Diagnose einer Demenzerkrankung rechtzeitig
gestellt wird, ist der betroffene Mensch trotz der beginnenden
kognitiven Beeintrdchtigungen durchaus noch in der Lage, sich
Gedanken zu machen iiber sein Leben und iiber seine Wiinsche
zum Lebensende. Deshalb darf diese Phase nicht verpasst wer-
den, und das Gesprdach muss rechtzeitig auf diese Fragen ge-
fithrt werden. Zum Zeitpunkt der Diagnoseer6ffnung braucht
die Patientin zuerst einmal die notwendige Zeit, sich mit ihrer
Diagnose auseinanderzusetzen, Fragen zu stellen und ihr Le-
ben neu zu ordnen. Erst dann kommt der Moment, in dem am
besten der behandelnde Arzt mit dem nétigen Einfihlungsver-
mogen Uiber die Zukunft und das zu erwartende Fortschreiten
der Krankheit orientieren soll. Dies ermd&glicht der Patientin,
sich mit moéglichen Szenarien und Fragestellungen im weite-
ren Krankheitsverlauf auseinanderzusetzen und ihre Prioritd-
ten zu benennen, aber auch zu bestimmen, was sie sich nicht
wiinscht, was sie nicht méchte. Zur Information gehéren das
Aufzeigen von moglichen gesundheitlichen Krisen im Verlau-
fe einer Demenzkrankheit und die jeweiligen Behandlungsop-
tionen. Bei der medizinischen Vorausplanung geht es zentral
darum, diejenigen Lebens- und Leidenszustdnde herauszufin-
den, in denen die Betroffene nicht mehr mit allen Mitteln am
Leben erhalten werden mdchte, sondern nur noch eine opti-
male Leidenslinderung wiinscht. Das begleitete Auseinander-
setzen mit diesen Fragen ist ein Prozess und keine einmalige

Episode. Die Angehdérigen sollen teilhaben an diesem Prozess,
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um die Gedanken ihres erkrankten Familienmitglieds zu ver-
stehen und ihre eigenen Gefiihle dazu auszudriicken. Diese
Auseinandersetzung mit den Gedanken an die Unheilbarkeit
der Krankheit, an das unausweichliche Ende, an den Abschied
kann sehr schmerzhaft und belastend sein, wird aber spater
eine groBe Entlastung fir die Angeho6rigen sein. Und sie gibt
der Patientin die Sicherheit, dass sie ihrer Krankheit nicht nur
ausgeliefert ist, sondern mitbestimmen kann.

Dieses Vorausplanen der Behandlung wird heute mit dem
Begriff Advance Care Planning (ACP) bezeichnet. Darunter ver-
steht man den Prozess der Information, der Definition der ei-
genen Wertehaltung und der vorausschauenden Entscheidung
wie auch das schriftliche Festhalten dieser Gedanken und Vor-
ausplanungen. Ein wichtiger Teil dieses Prozesses sind also die
Gedanken des Betroffenen, welche Werte ihm fiir sein Leben
wichtig waren und sind. Diese persénlichen Werte k6nnen
spdter ein wichtiger MaB3stab sein bei Entscheidungen zur Le-
benserhaltung oder zum Sterbenlassen. Mdgliche Fragen zu

den Werten sind:

- Wo sehen Sie sich in Threm Leben? Was gibt Ihrem Leben Sinn?
Wann hat Thr Leben aus Ihrer aktuellen Perspektive keinen Sinn
mehr?

- Was macht Ihr Leben lebenswert? Welche Aktivititen, welche
Inhalte und Werte bestimmen Ihr Leben aktuell? (z.B. Bewegung,
Unabhiéngigkeit, gutes Essen, Gesellschaft, in der Natur Sein usw.)

- Wie wichtig ist es fiir Sie, noch lange zu leben? Wéren Sie bereit,
fiir den Gewinn an Lebensjahren mit Einschrankungen (z.B.
Pflegebediirftigkeit) zu leben?

- Wollen Sie lieber auf Lebensjahre verzichten und dafiir még-

lichst unabhéangig leben?

- Was heif3t fiir Sie persénlich und konkret »Sterben in Wiirde«?

- Welche Situationen kdnnen Sie sich vorstellen, in denen Sie lie-
ber sterben mdchten als weiterzuleben?

- Ist es fiir Sie mit Blick auf das Fortschreiten der Demenz denk-
bar, dass sich Ihre Vorstellungen iiber Lebensqualitadt verdndern
(z.B. beziiglich Kommunikationsfahigkeit, Mobilitit, geistige
Verfassung)?

- Wie wichtig ist Schmerzfreiheit? Nehmen Sie fiir eine gute
Schmerzlinderung allenfalls auch eine vermehrte Schlifrigkeit

in Kauf?

Bei der vorausschauenden Planung sollen nicht nur die Thera-
pieziele bei gesundheitlichen Krisen oder Verschlechterungen
ohne Aussicht auf Besserung festgehalten werden, es kénnen
durchausauch soziale Weichenstellungen erwahnt werden wie
die Wahl des gewiinschten Heimes. Beim Wunsch, bis zuletzt
zu Hause betreut zu werden, muss auch an die Angehdorigen
gedacht werden. Der Gesprdchsbegleiter muss diesen Wunsch
relativieren und aufkldren, dass das bei aller Anstrengung der
Familie manchmal nicht méglich sein wird. Andernfalls kann
es spdter zu Schuldgefiihlen und groBen Gewissenskonflikten
bei den Angehoérigen kommen, wenn die Betreuung zu Hause
plotzlich nicht mehr gewdhrleistet werden kann. Als hilfreich
erweist sich, sich zu den Fragen des ACP auch mit anderen Be-
troffenen und ihren Angehdrigen auszutauschen, was Ange-
hoérigengruppen ermdglichen kénnen.

Eine wichtige Frage, die besprochen werden muss, ist die
der Reanimation (Wiederbelebung). Was soll in der Situation
eines Kreislaufstillstandes geschehen? Ist die Vorstellung, ein-
mal an einem plétzlichen Herzstillstand zu sterben, sogar ein
vom Patienten gewiinschtes Szenario? Fiir diese Entscheidung

bendstigen die Betroffenen auch die Information tiber die Aus-
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sichten des Weiterlebens nach einer Reanimation. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein demenzkranker Mensch eine Reani-
mation ohne zusdtzliche Schadigungen seines Gehirns {iber-
lebt, ist minimal. Viel eher muss damit gerechnet werden, dass
der Zustand nach einer erfolgreichen Wiederbelebung deut-
lich schlechter ist als vorher. In die gleiche Richtung geht auch
die Frage, ob man bei einer sehr ernsthaften gesundheitlichen
Krise auf der Intensivstation behandelt und allenfalls sogar
kiinstlich beatmet werden mdéchte. Auch in diesen Situationen
ist mit weiteren Komplikationen und einer Verschlechterung
des Gesundheitszustandes zu rechnen.

Wenn der Zeitpunkt der noch vorhandenen Urteilsfdhig-
keit fiir eine Patientenverfiigung und ein Advance Care Plan-
ning verpasst wurde, besteht trotzdem die Méglichkeit, mit den
rechtlichen Stellvertretern des Kranken (in der Regel Partnerin
oder Partner, Kinder) eine vorausschauende Behandlungspla-
nung vorzunehmen (Advance Care Planning by Proxy). Diese
muss sich aber streng am mutmafBlichen Willen des Patienten
orientieren, seine frither im Leben geduBerten Werte, Wiin-
sche und Grenzen berticksichtigen. Dabei soll so weit méglich
der Kranke in die Kommunikation einbezogen werden. Diese
Vorausplanung ist im Verlauf immer wieder zu evaluieren und
gegebenenfalls anzupassen. Tritt dann eine plétzliche Krise
auf, haben sich die Angehdérigen zu solchen Situationen schon
einmal Gedanken gemacht und miissen nicht vollkommen un-
vorbereitet in einer Notfallsituation einen stellvertretenden

Entscheid treffen, der sie méglicherweise tiberfordert.

Lebensqualitat
Palliative Care, das Behandlungskonzept fiir Menschen mit
unheilbaren Krankheiten, stellt nicht mehr den (aussichtslo-

sen) Kampf gegen die Krankheit ins Zentrum der Bemiihun-

gen, sondern eine méglichst gute Lebensqualitdt der Betroffe-
nen trotz der Krankheit. Dies gilt nicht nur fiir die Sterbephase,
sondern fiir den ganzen Verlauf einer unheilbaren Erkran-
kung. Was als Lebensqualitdt erlebt wird, ist immer individuell
und sehr personlich. Nehmen wir ein Beispiel: Fiir den einen
sind Ferien am Strand mit dolce far niente der Inbegriff von Le-
bensqualitat, fiir die andere ist es eine Horrorvorstellung, nur
am Meer zu liegen und nichts zu tun. Sie erlebt Lebensqualitat
vielleicht viel eher, wenn sie sich in den Bergen aktiv bewegen
kann. Aus dieser Sichtweise, dass Lebensqualitdt ein lebensge-
schichtlich gepragter Wert ist, wird klar, dass es auch fiir De-
menzbetroffene nicht eine Lebensqualitdt gibt. Die rechtzeitig
mit dem Patienten erhobene Werteanamnese ist deshalb so
wichtig und wertvoll, weil sie uns spater hilft, die individuel-
le Lebensqualitét bei fortgeschrittener Demenz zu beurteilen.
Wie viel Lebensqualitidt erlebt wird, hangt auch von der Krank-
heitseinsicht, von der Fahigkeit zur Wahrnehmung der krank-
heitsbedingten Einschrankungen ab. Ein méglicher kognitiver
Verlust im Rahmen einer Demenzkrankheit kann eine Anoso-
gnosie sein, eine hirnorganisch bedingte Unfahigkeit, kérper-
liche oder geistige Defizite und damit die Krankheit als solche
wahrzunehmen. Entsprechend habe ich schon erlebt, dass mir
demenzkranke Menschen erkldrt haben, dass es ihnen noch
nie so gut ging in ihrem Leben wie jetzt. Und daneben saBen
die Angehorigen, die verzweifelt die Augen verdrehten, weil
sie unter dieser fehlenden Krankheitseinsicht enorm litten.
Die Lebensqualitdt des Patienten war somit sehr hoch, dieje-
nige der Angehorigen dafiir tief. Nebenbei muss dazu erwdhnt
werden, dass es mit einem Patienten ohne Krankheitseinsicht
auch nicht mdéglich ist, eine Vorausplanung zu machen, weil
er das nicht als notwendig erkennen kann und fiir die disku-

tierten Fragen nicht urteilsfdhig ist.
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