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Hintergrund

Autoimmune Enzephalitiden sind in
den letzten Jahren aufgrund ihrer rela-
tiven Hiufigkeit, vielgestaltigen Symp-
tomatik, Therapierbarkeit und zugleich
einer deutlich verbesserten Diagnostik
zu einer wichtigen Differenzialdiagno-
se bei vielen neuropsychiatrischen Er-
krankungen geworden. Vertreter dieser
Gruppe sind autoimmune Enzepha-
litiden durch Antikérper gegen syn-
aptische Proteine, wie N-Methyl-D-
Aspartat-Rezeptor (NMDAR), metabo-
trope Glutamatrezeptoren, Aminome-
thylphosphonsaure(AMPA)-, y-Amino-
buttersiure(GABA)-Rezeptoren, ,leu-
cine-rich glioma-inactivated 1“ (LGI1)
oder Contactin-assoziiertes Protein 2
(Caspr2). Dabei konnen die Patienten
eine komplexe Symptomatik aufwei-
sen, welche die behandelnden Arzte in
der Differenzialdiagnostik vor schwieri-
ge Entscheidungen stellen kann. Neben
einem primér neurologischen Symptom-
bild mit epileptischen Anfillen, Bewe-
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Vorgehensweise bei fehlender
Einwilligungsfahigkeit und Zulassigkeit von

Zwangsbehandlungen

gungsstérungen oder Bewusstseinssto-
rungen zeigen sich hdufig auch Sym-
ptombilder, welche zunichst auf einen
»rein psychiatrischen Fall® hinweisen
[21, 23]. Die pathogenen Antikorper
fihren beispielsweise in vielen Fillen
zu einer organischen Psychose, welche
insbesondere zu Beginn der Erkrankung
héufig nur schwer von Erkrankungen aus
dem schizophreniformen Formenkreis
abzugrenzen ist. In einer eigenen Arbeit
zeigten 60 % der Patienten mit einer Au-
toimmunenzephalitis als Vorstellungs-
grund psychiatrische Symptome [10].
Typisch waren dabei Wesensidnderun-
gen, Halluzinationen sowie wahnhafte
und katatone Symptome.

Problematisch ist in diesem Zusam-
menhang, dass das genannte Symptom-
bild hiufig zu einer eingeschrinkten Ent-
scheidungsfihigkeit fithrt und nicht sel-
ten mit einer Ablehnung von Diagnostik
und Therapie assoziiert ist. In der tag-
lichen Praxis stellt sich in vielen dieser
Fille die Frage, inwieweit der geduflerte
Wille des Patienten dann die Behand-
lungsschritte vorgeben sollte oder ob ei-
ne Entscheidung gegen den Willen des
Patienten medizinisch sinnvoll, ethisch
vertretbar oder sogar geboten und recht-

lich zuléssig ist. Besonders relevant sind

dabei die folgenden Fragen:

== Unter welchen Umstédnden ist davon
auszugehen, dass der vom Patienten
gedufSerte Wille nicht dem freien
Willen des Patienten entspricht?

= Wie kann die Autonomie des Patien-
ten, dessen Wille krankheitsbedingt
verdndert sein kann, respektiert
werden?

== Wie sind der Respekt vor dem
geduflerten Willen des Patienten und
der Respekt vor seinem freien Willen
zu vereinbaren?

== Sollte versucht werden, die Autono-
miefihigkeit des Patienten wieder-
herzustellen, selbst wenn dazu eine
voriibergehende Behandlung gegen
dessen natiirlichen Willen notwendig
ist?

== Wie schnell sollte bei einer akuten
Erkrankung, die durch eine Auto-
immunenzephalitis verursacht sein
konnte, diagnostische Sicherheit
auch gegen den Willen des Patienten
erreicht werden?

== Wie ist ethisch und rechtlich abzu-
wigen, wenn eine potenziell todlich
verlaufende bzw. schwere langfristige
Schéden verursachende Erkrankung
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Typischer Ablauf bei einem nicht einwilligungsfahigen Patienten mit
schwerer psychischer Storung unbekannter Genese
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Abb. 1 A Typische medizinische und juristische Abwédgungen, dargestellt durch 4 Protagonisten, am Beispiel einer spét di-
agnostizierten Autoimmunenzephalitis: griin (Dr. Riick) zuriickhaltender Arzt, stellt die Gefahr von Nebenwirkungenin den
Vordergrund, ist sehr bemiiht, Zwang in der Psychiatrie absolut zu vermeiden; blau (Dr. Haus) Diagnostik und Therapie stark
favorisierender Arzt; tiirkis (A.C.) Patientin mitim Verlauf gesicherter N-Methyl-D-Aspartat-Rezeptor(NMDAR)-Enzephalitis;
lila (Dr. jur. Enzmann) Betreuungsrichter. ©-®: ethisch-juristische Einschatzung zu den jeweiligen Entscheidungsmaglich-

keiten (Details s. Text). EEG Elektroenzephalographie, MRT Magnetresonanztomographie

eine (ggf. auch invasive) Therapie
gegen den natiirlichen Willen des
Patienten erfordert?

Am Beispiel eines komplexen Falles einer
durch Neurologen und Psychiater behan-
delten Patientin mit im Verlauf gesicher-
ter NMDAR-Enzephalitis erldutern wir,
welche ethisch-juristischen Abwagungen

von der initialen invasiven Diagnostik
bis zur Unterbringung und Zwangsbe-
handlung und in der Interaktion mit dem
Gericht eine Rolle spielen. Aus didakti-
schen Griinden wird die drztliche Ent-
scheidung fiir eine diagnostisch-thera-
peutische Mafinahme im Entscheidungs-
baum (@ Abb. 1) jeweils durch eine eher
zuriickhaltende Position (griin) sowie ei-

ne die Diagnostik und Therapie forciert
herbeifithrende Position (blau) gegen-
iibergestellt. Dabei soll weder der eine
noch der andere Standpunkt eine primér
psychiatrische oder neurologische Positi-
on darstellen. Vielmehr stehen beide fiir
mogliche neuropsychiatrische Behand-
lungsperspektiven, die aus realen Epikri-
sen, Konsilen und Gutachten entnom-
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Zusammenfassung - Abstract

men wurden. Fiir die Entscheidungsfin-
dung wird zusitzlich die aktuelle recht-
liche Situation dargestellt.

Der Fall der Annette C., 38 Jahre

Die Patientin leidet seit 3 bis 4 Jahren an
rezidivierenden depressiven Episoden,
zum Teil mit psychotischen Sympto-
men. Die bisherige Behandlung erfolgte
mit verschiedenen Antidepressiva so-
wie zuletzt in einer Kombination mit
Fluanxol bei wahnhafter Symptomatik.
Vor 6 Monaten wurde ein Adenokarzi-
nom des Uterus diagnostiziert, worauf
eine Hysterektomie erfolgte. In der Fol-
ge kam es psychopathologisch subakut
zu erneut reduziertem Antrieb und
Appetit, verlangsamtem Denken, Hoff-
nungslosigkeit, Stérung von Konzentra-
tion, Auffassung und Merkfahigkeit so-
wie dngstlich-gedriickter Stimmung. Im
weiteren Verlauf iber mehrere Wochen
imponierte eine zunehmende Wesens-
anderung, Ablehnung diagnostischer
und therapeutischer Mafinahmen sowie
ein zunehmender Mutismus und tem-
porérer Stupor. Es erfolgt eine freiwillige
stationdr-psychiatrische Aufnahme.

Diskussion 1: Sollen wir organische
Diagnostik durchfiihren oder
abwarten?

Dr. Riick. Ich vermute ein Rezidiv der
depressiven Erkrankung mit einer aktu-
ell schweren Episode mit psychotischen
Symptomen und damit verbundenen
kognitiven Stérungen. Ich wiirde wie
bei den fritheren psychiatrischen Auf-
enthalten der Patientin zunichst mit
einer Behandlung mit niedrigdosiertem
Fluanxol sowie Lorazepam beginnen.

Dr. Haus. Das klinische Bild ist prinzi-
piell mit einer psychiatrisch fithrenden
Autoimmunenzephalitis vereinbar. Ich
empfehle eine Lumbalpunktion und
Bestimmung antineuronaler Autoan-
tikorper, das Risiko der (invasiven)
Diagnostik ist vernachldssigbar.

Kommentar @: ethisch-juristische Ein-
schatzung - Hinweise fiir ,Autoimmun-
psychose”. Mehrere aktuelle Publikatio-
nen haben klinische Kriterien beschrie-
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Zwangsbehandlungen

Zusammenfassung

Bei einem nicht einwilligungsfahigen
Patienten mit schwerer psychischer Stérung
besteht zwar hdufig die Notwendigkeit
einer raschen Diagnostik und Therapie, das
Symptombild fiihrt jedoch nicht selten zu
einer Ablehnung solcher MaBnahmen. In der
tdglichen Praxis stellt sich dann die Frage,
inwieweit der geduBBerte Wille des Patienten
die Behandlungsschritte vorgibt oder ob eine
Entscheidung gegen den Willen des Patienten
medizinisch sinnvoll, ethisch vertretbar

oder sogar geboten und rechtlich zuldssig
ist. Autoimmune Enzephalitiden — wie die
N-Methyl-D-Aspartat-Rezeptor(NMDAR)-
Enzephalitis — sind aufgrund ihrer relativen
Haufigkeit, vielgestaltigen Symptomatik und
guten Therapierbarkeit neuerdings wichtige
Differenzialdiagnosen, da die zugrunde
liegenden Autoantikérper besonders haufig
zu organischen Psychosen fiihren. Am Beispiel
eines komplexen Falles einer Patientin mit
im Verlauf gesicherter NMDAR-Enzephalitis
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Autoimmune Enzephalitiden - diagnostischer und
therapeutischer Entscheidungsbaum aus psychiatrischer,
neurologischer und ethisch-juristischer Sicht. Vorgehensweise bei
fehlender Einwilligungsfahigkeit und Zulassigkeit von

erldutern wir die praxisrelevanten ethisch-
juristischen Abwagungen von der initialen
invasiven Diagnostik bis zur Unterbringung
und Zwangsbehandlung. Die Bewertung
soll konkrete Hilfestellungen geben, die
Autonomie des Patienten zu respektieren,
potenzielle Widerspriiche zwischen dem
freien Willen und dem gedufBerten Willen zu
ermessen, individuelle drztliche Uberzeu-
gungen (hinsichtlich Autonomieféhigkeit
und Zwangsbehandlung) anhand der
Rechtslage zu iiberpriifen, die Indikation fiir
eine voriibergehende Behandlung gegen
den natiirlichen Willen zu stellen, Analogien
zu anderen schweren Hirnerkrankungen
herzustellen und erfolgreich gegeniiber dem
Betreuungsgericht zu argumentieren.

Schliisselworter
Ethik - Zwangsbehandlung - NMDA-Rezeptor-
Enzephalitis - Autonomie - Immuntherapie

Abstract

Patients with severe mental illnesses who
are unable to give consent often need a
rapid diagnosis and treatment but due to
the psychiatric symptoms they often reject
such measures. In the routine practice, the
question arises to what extent the patient’s
expressed will should dictate the treatment
steps and whether a decision against the
patient’s will is medically reasonable, ethically
justifiable or even demanded and legally
permissible. Autoimmune encephalitides,
such as N-methyl-D-aspartate receptor
(NMDAR) encephalitis, have recently
become important differential diagnoses
due to their relative frequency, manifold
symptoms and good treatability, as the
underlying autoantibodies frequently cause
organic psychoses. Using a complex case of
a patient with NMDAR encephalitis, which
was confirmed in the course of treatment,
this article discusses the ethical and legal

Autoimmune encephalitis—Diagnostic and therapeutic decision
tree from a psychiatric, neurological and ethico-legal point of
view. Approach in cases of lack of ability to give consent and
permissibility of compulsory treatment

issues that are relevant in practice, from
initial invasive diagnostics to involuntary
confinement and compulsory treatment. The
article discusses how physicians can respect
the autonomy of such patients in the best
way and how they can identify and resolve
potential contradictions between the free will
and the expressed will. Various convictions
of physicians about autonomy and coercive
treatment are discussed on the basis of the
legal situation. Finally, it is discussed how the
indications for a short compulsory treatment
can be justified before the court of protection
on the grounds of an analogy of autoimmune
encephalitis to other severe brain diseases.

Keywords

Ethics - Compulsory treatment - NMDA
receptor encephalitis - Autonomy -
Immunotherapy
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ben (,red flags“), bei deren Nachweis
eine psychiatrische Symptomatik (z.B.
ein schizophreniformes Syndrom) mit
erhohter Wahrscheinlichkeit Folge einer
Autoimmunenzephalitis ist [10, 20, 21,
23]. Dazu gehoren: Katatonie, rasche Pro-
gression der Psychose, Mutismus, auto-
nome Storungen, Kopfschmerzen, fokal-
neurologische Zeichen sowie Auffillig-
keiten in der Elektroenzephalographie
(EEQG), in der Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) und im Liquor. In diesen
Fillen sollte immer eine Testung auf
antineuronale Autoantikorper in Liquor
und Serum erfolgen. Besonders rele-
vante Antikérper sind gegen NMDA-
Rezeptoren, LGI1, Caspr2, metabotrope
Glutamatrezeptoren, GABAa-, GABAD-
und AMPA-Rezeptoren gerichtet. Da
diese ,,red flags“ fehlen konnen, ist nach
unserer Auffassung bei jedem Patienten
mit einer neu aufgetretenen psychoti-
schen Symptomatik eine Lumbalpunk-
tion zu empfehlen, zumal relevante
Komplikationen der Liquorentnahme
eine Ausnahme darstellen. (8 Abb. 1)

Dr. Haus erreicht, dass die Patientin
einer Lumbalpunktion zustimmt, sodass
diese durchgefiihrt wird. Dabei zeigen
sich eine normale Zellzahl und eine
leichte Eiweilerh6hung. Es werden an-
tineuronale Antikorper gegen NMDA-,
GABA-, AMPA-Rezeptoren, LGI1 und
Caspr2 bestimmt. Das nach zwei Wochen
vorliegende Ergebnis lautet: NMDAR-
Antikérper im Serum von 1:32 und
im Liquor von 1:1. Auflerdem fallt
eine Hashimoto-Thyreoiditis mit Schild-
driissen(TPO [Thyreoperoxidase])-Anti-
kérpern, TSH(thyreoideastimulierendes
Hormon)-Erhéhung und typischen Ul-
traschallveranderungen auf. Kurz vor
der Visite wird Frau C. am Boden lie-
gend aufgefunden, sie hat sich am Kopf
verletzt und kommt langsam wieder zu
sich, das Stationsteam vermutet eine
Synkope.

Diskussion 2: Sprechen die
Befunde fiir eine autoimmune
Enzephalitis?

Dr. Riick. Die NMDAR-Antikorper sind
sehr niedrig und konnen auch bei Gesun-
den im Blut vorkommen, daher halte ich

eine limbische Enzephalitis fiir nicht sehr
wahrscheinlich. Aulerdem fand sich im
Liquor keine Zellzahlerhéhung. In der
Vorgeschichte hatte Frau C. schon &hnli-
che Episoden. Ich wiirde die Behandlung
nunmehr mit Sertralin fortfiihren und
den Verlauf abwarten.

Dr. Haus. Selbst niedrige NMDAR-An-
tikérper-Spiegel im Liquor beweisen
die Enzephalitis, wenn das klinische
Bild passt. Das ist hier der Fall. Au-
Berdem bestehen weitere ,red flags®
fir eine Autoimmunenzephalitis (AIE),
z.B. Mutismus, Stupor und andere Au-
toimmunerkrankungen (Hashiomoto-
Schilddriisenentziindung).  Vielleicht
war die unbeobachtete Synkope in Wirk-
lichkeit auch ein epileptischer Anfall als
Folge der Enzephalitis? Ich empfehle den
Beginn einer Immuntherapie.

Kommentar @: ethisch-juristische Ein-
schdtzung - Diagnosekriterien. Eine
Konsensusgruppe internationaler Ex-
perten hat 2016 Kriterien zur Diag-
nostik autoimmuner Enzephalitiden
erarbeitet [8]. Durch den subakuten
Beginn von Wesensinderungen und
Gedéchtnisstorungen sowie psychiatri-
schen Auffilligkeiten (und erst recht im
Falle eines epileptischen Anfalls) im Zu-
sammenhang mit im Serum und Liquor
nachgewiesenen NMDAR-Autoantikor-
pern kann die Diagnose einer gesicherten
NMDAR-Enzephalitis gestellt werden.

Hierbei ist die Aussagekraft des Li-
quors besonders hoch, da schon niedri-
ge Antikorperspiegel (1:1) als beweisend
fir die Enzephalitis gelten. Fiir Unsicher-
heit sorgen immer wieder Antikorperti-
ter isoliert nur im Serum, da diese auch
beiBlutspendern gefundenwerden [4].In
solchen Fillen wird ein Bestitigungstest
auf Hirnschnitten oder lebenden Neuro-
nen empfohlen [8, 25].

Der Befund der ,limbischen Enze-
phalitis“ wird zunehmend verlassen (zu-
gunsten der , Autoimmunenzephalitis®,
AIE), da er sich auf anatomische Regio-
nen statt auf Pathomechanismen stiitzt.
Im klinischen Alltag ist damit in der
Regel eine im MRT sichtbare Verdnde-
rung der Temporallappen (T2-/FLAIR-
Hyperintensititen) gemeint, die zusam-
men mit dem klinischen Bild bereits

ohne den Nachweis von Autoantikor-
pern die Diagnose einer Enzephalitis
ergibt. (@ Abb. 1)

In Zusammenschau der Befunde wird die
Diagnose einer Autoimmunenzephalitis
gestellt. Dr. Haus verordnet Frau C. eine
Steroidtherapie mit Methylprednisolon,
1000mg pro Tag iiber 5 Tage. Darunter
lasst sich keine eindeutige Stabilisierung
feststellen, weiterhin bestehen deutliche
Storungen der Orientierung, Auffassung
und Mnestik. Unter der Annahme einer
weiterhin bestehenden depressiven Sym-
ptomatik wird durch Dr. Riick Sertralin
aufdosiert. In der Folge duflert die Pa-
tientin den Wunsch, ,wegen der vielen
Infusionen und Tabletten das Kranken-
haus verlassen zu wollen.

Diskussion 3: Entlassung aus dem
Krankenhaus gegen arztlichen
Rat?

Dr. Riick. Die Patientin ist ausreichend
steuerungsfahig, auflerdem stand- und
gangsicher. Nach meiner Einschitzung
liegt keine akute Eigen- oder Fremdge-
fahrdung vor und insofern auch keine
Unterbringungsgriinde nach PsychKG
(Psychisch-Kranken-Gesetz). Aus mei-
ner Sicht ist die Patientin einwilligungs-
féhig. Sie sollte daher diese Entscheidung
selbst treffen.

Dr. Haus. Aufgrund der AIE besteht die
kontinuierliche Gefahr einer Verschlech-
terung mit bleibenden Schéden. Die Ein-
willigungsfahigkeit ist derzeit nicht gege-
ben. Die Entlassung zum gegenwértigen
Zeitpunkt wiirde eine kausale Therapie-
option verhindern. Fiir Frau C. sollte ei-
ne Eilbetreuung beantragt und anschlie-
Blend eine betreuungsrechtliche Unter-
bringung zum Zwecke der Heilbehand-
lung initijert werden, um eine kausale
Behandlung notfalls auch gegen ihren
Willen zu erreichen, um schwerwiegende
Gesundheitsschiden abzuwenden.

Kommentar @®: ethisch-juristische Ein-
schatzung - rechtliche Situation. Zu-
niachst muss die Einwilligungsfihigkeit
der Patientin in der Situation gepriift
werden. Folgende Voraussetzungen fiir
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Ubersichten

die Einwilligungsfahigkeit miissen gege-

ben sein:

= [nformationsverstindnis: Sie muss
durch verstindliche und ausreichen-
de Aufkldrung ein eigenes Verstind-
nis davon entwickeln, woriiber sie
zu entscheiden hat und worin die
Risiken und der potenzielle Nutzen
der Entscheidung bestehen.

= Urteilsvermdgen: Sie muss die er-
haltenen Informationen mit ihrer
Lebenssituation, mit ihren personli-
chen Werthaltungen und Interessen
in Verbindung bringen sowie diese
gewichten und bewerten kénnen. Die
Folgen und Alternativen der Ent-
scheidung miissen im Zusammen-
hang mit der eigenen Lebenssituation
beurteilt werden konnen.

== Einsichtsfihigkeit: Sie muss erken-
nen konnen, dass ihre physische
oder psychische Gesundheit einge-
schrankt ist und dass Moglichkeiten
zur Behandlung oder Linderung
ihrer gesundheitlichen Problematik
bestehen und ihr angeboten werden
(sog. Krankheits- und Behandlungs-
einsicht).

= Ausdrucksfihigkeit der Entscheidung:
Sie muss die Fahigkeit besitzen, im
Lichte der bestehenden Alternativen
eine Entscheidung zu treffen und
diese verbal oder nonverbal zum
Ausdruck zu bringen [6].

Im konkreten Fall ist davon auszugehen,
dass die zugrunde liegende Erkrankung
des Gehirns die Einwilligungsfahigkeit
der Patientin ausschaltet. Da ein erheb-
licher gesundheitlicher Schaden durch
die Erkrankung droht, sind eine Un-
terbringung und Zwangsbehandlungen
nach Betreuungsrecht genehmigungs-
fiahig (Burgerliches Gesetzbuch [BGB]
§ 1906 und § 1906a; [22]). Prinzipiell
kann die Patientin in dieser Situation
auch iiber § 34 Strafgesetzbuch (StGb)
Rechtfertigender Notstand gegen den ge-
duf8erten Willen zuriickgehalten werden,
unter Beriicksichtigung des mutmafli-
chen Willens. Zugleich erfordert eine
fortlaufende Behandlungsindikation die
Beantragung einer Eilbetreuung, sowohl
hinsichtlich einer weiteren Unterbrin-
gung als auch Behandlung.
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Begriindung: Das novellierte Betreu-
ungsrecht folgt der Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts, das Zwangs-
behandlungen unter strengen Vorausset-
zungen fiir zulédssig erkldrt hat. Danach
kénnen Zwangsbehandlungen grund-
sitzlich nur bei selbstbestimmungsun-
fihigen und somit einwilligungsunfi-
higen Patienten genehmigt werden, die
also aktuell keinen ,freien Willen* ha-
ben. Dann kann ein Betreuungsgericht
gef. eine Zwangsbehandlung gegen den
»natiirlichen Willen“ genehmigen (also
gegen den Willen, der bei fehlendem
»freien Willen® sich verbal oder non-
verbal duflern kann), um den (in einer
Patientenverfiigung) verfiigten oder den
mutmaflichen Willen umzusetzen. Das
Bundesverfassungsgericht hat schon
2011 festgestellt, dass die ,Freiheit zur
Krankheit“ nicht losgelost von den tat-
sdchlichen Moglichkeiten einer freien
Willensentschlieung betrachtet werden
konne, die krankheitsbedingt einge-
schriankt sein konnen (2 BvR 882/09,
23.03.2011).

Das Bundesverfassungsgericht hat
2016 aus dem Grundrecht auf Leben
und korperliche Unversehrtheit eine
staatliche Schutzpflicht abgeleitet. Die
allgemeine Schutzpflicht verdichte sich
zu einer konkreten Schutzpflicht bei Be-
treuten, die aufgrund einer psychischen
Krankheit oder einer geistigen oder see-
lischen Behinderung die Notwendigkeit
der érztlichen Mafinahme nicht erken-
nen oder nicht nach dieser Einsicht
handeln kénnen. Wortlich heifit es: ,,Die
staatliche Gemeinschaft darf den hilflo-
sen Menschen nicht einfach sich selbst
tiberlassen.“ Demnach miissten drztliche
Untersuchungs- und Heilmafinahmen
als Ultima Ratio auch unter Uberwin-
dung des entgegenstehenden natiirlichen
Willens vorgenommen werden diirfen
(1 BvL 8/15, 88, 26.07.2016). Des Wei-
teren kommt - wie im Fall unserer
Patientin — bei fehlender Einwilligungs-
fihigkeit nach dem Betreuungsgericht
eine Behandlung gegen den Willen der
Patientin auch zur Wiederherstellung
der Einwilligungsfihigkeit in Betracht.
(B Abb. 1)

Bei unterschiedlichen Auffassungen der
behandelnden Arzte wird die Patientin

gemdfl Dr. Riicks Empfehlung gegen
arztlichen Rat entlassen. Sie zeigt ei-
ne weitere Symptomverschlechterung
mit mehrfachem Weglaufen, Orientie-
rungsstorungen und intermittierendem
Mutismus. Auf Betreiben des Eheman-
nes wird die Patientin zunichst nach
PsychKG auf einer psychiatrischen Sta-
tion untergebracht, kann sich aber im
weiteren Verlauf fiir eine freiwillige Wei-
terbehandlung iiber insgesamt 3 Wochen
entscheiden. Die medikamentose Thera-
pie umfasst Lorazepam, es erfolgt keine
Immuntherapie.

Eine Eilbetreuung wird beantragt und
der Ehemann vom Gericht als rechtli-
cher Betreuer in allen Angelegenheiten
eingesetzt. Frau C. wird zunichst nach
§ 1906 Abs. 1 BGB untergebracht und
verbleibt dann freiwillig fiir 4 Mona-
te auf der Station. Weiterhin ist sie
wesensverdndert, ratlos, misstrauisch,
desorientiert, das Denken ist stark ver-
langsamt und es bestehen mittelgradige
kognitive Defizite. Um die Diagnose
der AIE zu untermauern, erfolgt mit
dem Einverstindnis der Patientin ei-
ne Kontrolle der NMDAR-Antikorper,
die einen Spiegel von 1:100 im Serum
und 1:1 im Liquor ergibt. In einer Po-
sitronenemissionstomographie-Compu-
tertomographie (PET-CT) des Gehirns
zeigt sich eine Stoffwechselminderung
links mesiotemporal, parietotemporal
und im Thalamus. Die Patientin lehnt
eine Immuntherapie mittels therapeuti-
scher Apherese ab. Hierbei ist sie nicht
einwilligungsfahig.

Diskussion 4: Sollte eine
Immuntherapie durchgefiihrt
werden? Welche?

Dr. Riick. Ich sehe derzeit keine akute
vitale Gefdhrdung der Patientin. Daher
sollte zundchst keine Immuntherapie
gegen den Patientenwunsch erfolgen,
da bei fehlender Krankheitseinsicht und
mangelnder Kooperation eine Fixierung
und Zwangsmedikation erforderlich wi-
re. Aulerdem wiirden die Risiken der
Behandlung den Nutzen fibersteigen.
Aus meiner Sicht treffen daher die Kri-
terien fiir eine Zwangsbehandlung nach
BGB nicht zu. Wir sollten zunichst den
natiirlichen Krankheitsverlauf beurtei-



len. Eine ITS(Intensivtherapiestation)-
Behandlung ist zudem viel zu riskant,
da das Risiko von Infektionen, Thromb-
embolien oder einer langfristigen Beat-
mung mit Trachealkantile besteht. Wenn
uberhaupt, dann kénnte man Immun-
globuline (IVIG) geben.

Dr. Haus. Die erneut positiven Antikor-
per und die PET-Auffilligkeiten passen
gut zur NMDAR-Enzephalitis. Wir diir-
fen keine Zeit verlieren: ,,Time is brain!“
Ich empfehle eine Blutwésche und die
Gabe von Rituximab, ggf. muss das auf
der Intensivstation erfolgen, wenn es sich
auf der Normalstation nicht umsetzen
lasst. Die gesundheitlichen Probleme von
Frau C. ergeben sich primir aus der be-
handelbaren Grundkrankheit. Im Ver-
gleich dazu sind die seltenen Komplika-
tionen der Behandlung den Risiken ei-
ner Nichtbehandlung als deutlich unter-
geordnet einzuschitzen. Zwar lehnt die
aufgrund der akuten Krankheit nicht ein-
willigungsfahige Patientin aus Angst die
notwendigen Behandlungen ab, aber sie
wiirde mutmafllich zustimmen, wenn sie
einwilligungsfahig wire. Der mutmaf3li-
che Wille der Patientin muss beachtet
werden.

Kommentar @: ethisch-juristische Ein-
schitzung - Analogie zu anderen Hirn-
erkrankungen. Eine schwere und pro-
grediente Erkrankung des Gehirns sollte
so frith wie moglich behandelt werden,
um irreversible Hirnschidigungen zu
verhindern. Der Verlust an Gehirnge-
webe schreitet wihrend des Abwartens
voran. Es wire unverantwortlich, erst
dann einzugreifen, wenn die Lebensge-
fahr offensichtlich ist, zumal dann die
Behandlung weniger wirksam ist und
schwere irreversible Hirnschidigungen
bereits aufgetreten sind. Vielmehr sollte
so schnell wie moglich ermittelt werden,
was die Ursache der Erkrankung ist.
Dabei ist es nebenséchlich, ob es sich
um eine Intoxikation, Parasitenbefall
(z.B. mit der tropischen Wurmerkran-
kung Filariasis bancrofti; [9]), Vitamin-
B12-Mangel [14], Zoliakie [5, 11], Her-
pes-Enzephalitis, bakterielle Meningitis/
Enzephalitis oder eine Autoimmunen-
zephalitis handelt. Sobald die Ursache

feststeht, sollte eine kausale Therapie
eingeleitet werden. (@ Abb. 1)

Die Sorge, durch einen (potenziell)
nebenwirkungsreichen Therapieversuch
mehr zu schaden als zu nutzen, ist nur
dann berechtigt, wenn der Therapiever-
such ohne gesicherte oder zumindest
wahrscheinliche Diagnose erfolgt. Wenn
also beispielsweise auf bloflen Verdacht
Antibiotika oder Kortison gegeben wird,
besteht das Risiko, dass man Nebenwir-
kungen ohne jeden Nutzen produziert.
Hat man aber beispielsweise eine bak-
terielle Enzephalitis nachgewiesen und
gibt dann geeignete Antibiotika, tiber-
wiegt der Nutzen die Nebenwirkungen
bei weitem.

Neben den somatischen Nebenwir-
kungen sind auch mogliche psychische
Folgeschidden durch die Erfahrung von
Zwang zu berticksichtigen. Mehrere
wissenschaftliche Arbeiten haben die
Auswirkungen von Zwangsmafinahmen
im psychiatrischen Bereich untersucht:
So stellen Unterbringung, Zwangsmedi-
kation und Fixierung fiir psychiatrische
Patienten hdufig eine starke Belastung
dar. Die Zwangsmafinahme selbst ver-
ursacht dabei zusitzlich negative Emo-
tionen, welche auch im Verlauf noch
anhalten konnen [3, 12, 13]. Bei ei-
ner gesicherten Autoimmunenzephalitis
ist jedoch die Zwangsbehandlung zur
Therapie unter Beriicksichtigung der
genannten Faktoren aus unserer Sicht
nicht nur sinnvoll, sondern erforderlich.

Kommentar ®: ethisch-juristische Ein-
schitzung - Inmuntherapie. Als Thera-
pien der ersten Wahl kommen Steroide,
intravenése Immunglobuline oder die
therapeutische Apherese (Plasmaphere-
se oder Immunadsorption) frage. Der
frithe Beginn einer Immuntherapie ist
mit einem besseren Outcome assoziiert,
weshalb etliche Autoren bereits nach 10
bis 14 Tagen eine Eskalation der Im-
muntherapie empfehlen [24, 25]. Bei der
NMDAR-Enzephalitis und den meisten
anderen neuen antikdrpervermittelten
Enzephalitiden wird Rituximab empfoh-
len (2x 1000 mg im Abstand von 14 Ta-
gen, ggf. Wiederholung alle 6 Monate).
Aufgrund der guten Vertraglichkeit und
einfachen Handhabbarkeit wird Rituxi-
mab in vielen Zentren bereits als Mittel

der 1. Wahl angesehen [16]. Therapie-
refraktdre Fille sind bereits erfolgreich
mit Cyclophosphamid, Methotrexat,
Azathioprin oder Mycophenolatmofetil
behandelt worden, allerdings fehlen ver-
gleichende Therapiestudien. Wir haben
gute Erfahrungen mit dem Proteasom-
hemmer Bortezomib gemacht [19], was
bei schweren Verlaufen als Option gese-
hen werden sollte.

In der Tat haben Patienten, die ei-
ne ITS-Behandlung bendétigen, eine
schlechtere Prognose, in ca. 5% der Fille
verlduft die Erkrankung sogar todlich.
Oft sind nicht die Hypoventilation oder
vegetativen Stérungen der Aufnahme-
grund fiir die ITS, sondern schwerste
Fehlhandlungen, Agitation und psycho-
motorische Unruhe [24]. Die gesundheit-
lichen Risiken einer schweren NMDAR-
Enzephalitis iibersteigen also bei weitem
die vergleichsweise geringen Kompli-
kationsraten von Fixierung, Intubation
oder Analgosedierung. Wahrscheinlich
hat die frithe Immuntherapie sogar in
vielen Fillen eine Zunahme der Symp-
tomatik mit Notwendigkeit einer ITS-
Behandlung tiberfliissig gemacht.

Auflerhalb tblicher Therapiestudien
gibt es noch einen zwar naheliegen-
den, aber moglicherweise deutlich un-
terschitzten Faktor in der klinischen
Praxis, nimlich individuelle arztliche
Erfahrungen im Umgang mit selten an-
gewandten Verfahren und Therapien.
Viele erfolgreiche Behandlungen oh-
ne Nebenwirkungen fithren genauso wie
eine einmalige, aber folgenreiche Neben-
wirkung zu einer individuellen Unter-
oder Uberschitzung der tatsichlichen
Risiken mit direkten Konsequenzen fiir
weitere Therapieentscheidungen. Auch
die divergierenden Empfehlungen von
Dr. Riick und Dr. Haus werden dadurch
beeinflusst gewesen sein. (@ Abb. 1)

Die Patientin wird nach Hause entlas-
sen. Der Ehemann wiinscht als gesetzli-
cher Betreuer eine Erweiterung der Be-
handlung mittels therapeutischer Aphe-
rese und Rituximab, wenn nétig auch
unter intensivmedizinischen Bedingun-
gen. Er stellt — inzwischen 7 Monate nach
Beginn der Krankheitsphase — beim Be-
treuungsgericht einen Antrag auf Unter-
bringung und Zwangsbehandlung. Der
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Richter holt eine gutachterliche Einschit-
zung ein. Darin wird die alleinige Ri-
tuximab-Gabe befiirwortet, diese konne
auch unter Fixierung erfolgen. Der Rich-
ter genehmigt die Unterbringung sowie
die Rituximab-Behandlung, die Plasma-
pherese lehnt er hingegen ab.

Diskussion 5: Welche Entscheidung
trifft der Richter?

Ehemann der Patientin. Meine Frau lei-
det schon seit fast einem Jahr an den
Symptomen der Enzephalitis. Was muss
noch passieren, damit endlich eine wirk-
same Behandlungbeginnt? Wenn die An-
tikorper schuld an der Hirnentziindung
sind, dann miissen diese doch aus dem
Korper entfernt werden. Ich bitte darum,
dass alles fiir meine Frau getan wird, was
ihr helfen kann, natiirlich auch eine Be-
handlung auf der Intensivstation.

Richter Enzmann. Bei einer Plasmaphe-
rese kann sich die Patientin den Katheter
ziehen und stark bluten, aulerdem dau-
ert die Prozedur jeden 2. Tag mehrere
Stunden. Daher stimme ich dieser Maf3-
nahme nicht zu. Eine kurze Infusions-
behandlung mit dem Medikament Ritu-
ximab scheint mir hingegen vertretbar
zu sein. Die mir vorliegenden Gutachten
und Arztbriefe geben zudem ein unter-
schiedliches Bild ab [2]. Danach soll es
auch Fille einer Autoimmunenzephalitis
geben, bei der die Patienten von selbst
wieder weitgehend gesund werden.

Kommentar ®: ethisch-juristische Ein-
schitzung - Argumentation gegen-
iiber dem Richter. Der Betreuer kann
eine Unterbringung mit dem Zweck der
Behandlung beim Betreuungsgericht
beantragen. Wenn die begriindete Ge-
fahr besteht, dass die Betreute aufgrund
der geplanten érztlichen Mafinahme
stirbt oder einen schweren und linger
dauernden gesundheitlichen Schaden
erleidet, muss eine Genehmigung fiir
die Behandlungsentscheidung beim Be-
treuungsgericht beantragt werden. Eine
Genehmigung ist allerdings nicht erfor-
derlich, wenn zwischen Betreuer und
behandelndem Arzt Einvernehmen da-
riber besteht, dass die Einwilligung in
die &rztliche Mafinahme dem voraus-
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verfiigten oder mutmafilichen Willen
der einwilligungsunfahigen Betreuten
entspricht (BGB § 1904). Des Weiteren
ist eine Genehmigung des Gerichts er-
forderlich, wenn die Behandlung nur
gegen den natiirlichen Willen der Pati-
entin durchgefithrt werden kann (BGB
§ 1906a).

Fiir Betreuungsrichter ist eine fach-
liche Beurteilung der notwendigen Di-
agnostik- und TherapiemafSnahmen bei
vermuteter, wahrscheinlicher und gesi-
cherter AIE selbstverstindlich nicht zu
leisten. Sie sind auf Gutachten von Exper-
ten fiir AIE angewiesen. Da diese nicht
so leicht zu finden sind, wiére es sinn-
voll, den Richtern einige Adressen von
AIE-Experten zur Verfiigung zu stellen.
Des Weiteren sollten Arzte den Richtern
die wichtigsten Leitlinien, Konsenspapie-
re und Ubersichtsarbeiten zur Verfligung
stellen [7, 8, 16, 17, 21, 25].

Damit Richter eine angemessene Ent-
scheidung treffen konnen, sollte erlautert
werden, dass eine Autoimmunenzepha-
litis eine rasch progrediente Erkrankung
mit potenziell letalem Ausgang ist und
bei fehlender Behandlung zu schweren
irreversiblen Schéden fithren kann. Da-
durch ist sie vergleichbar mit einer durch
Viren oder Bakterien verursachten Enze-
phalitis, bei der ebenfalls ein sehr enges
Zeitfenster fiir eine Behandlung besteht.
Der Vergleich mit viraler oder bakteriel-
ler Enzephalitis ist wichtig, um deutlich
zu machen, dass die AIE sich in der Ma-
nifestation, im Verlauf und auch in der
Behandlung deutlich von anderen psy-
chiatrischen Erkrankungen unterschei-
det, da sie eine schwere, potenziell tod-
liche Gehirnerkrankung darstellt, die in
keiner Weise durch nichtpharmakologi-
sche Therapiestrategien geheilt werden
kann (z.B. durch Psychotherapie). Sie
hat auch nichts mit den Lebenserfahrun-
gen und -entscheidungen des Patienten
zu tun, sondern ist genauso personlich-
keitsfremd und ungewollt wie eine virale
oder bakterielle Enzephalitis. Von ,,Frei-
heit zur Krankheit zu sprechen, wirkt in
solchen Fillen zynisch [15]. Von Zwangs-
behandlungen ausgenommen sind natiir-
lich die (eher theoretischen) Fille, bei
denen trotz einer schweren Enzephalitis
Einwilligungsfahigkeit besteht.

Bei der Beantragung einer Zwangs-
behandlung sollte dargelegt werden, wie
ein typischer Verlauf von AIE mit und
ohne angemessene Therapie aussieht.
Insbesondere sollten die Mortalitit und
Morbiditdt mit und ohne angemessene
Therapie zahlenmiflig dargelegt werden.
Es sollte erklirt werden, dass die zu
spite oder nicht erfolgte kausale Be-
handlung zum irreversiblen Verlust von
Gehirngewebe mit allen Konsequenzen
fithrt, insbesondere zu Demenz, ggf.
sogar zum Tod. Diese Informationen
bendtigt der Richter, um zu beurteilen,
ob ein schwerwiegender gesundheitli-
cher Schaden durch die Krankheit zu
erwarten ist. Dies ist eine der Voraus-
setzungen fiir eine betreuungsrechtliche
Unterbringung und Zwangsbehandlung
(akute Selbst- oder Fremdgefihrdung ist
dafiir nicht erforderlich).

Auflerdem benétigt der Richter In-
formationen dariiber, was mit der The-
rapie erreicht werden kann (Heilung,
Symptomkontrolle, Verhinderung von
Folgeschidden, Leidenslinderung, Wie-
derherstellung der Selbstbestimmungs-
fahigkeit), da er beurteilen muss, ob
der Nutzen der Zwangsmafinahme die
dadurch zu erwartenden Beeintréchti-
gungen deutlich tiberwiegt.

Des Weiteren ist darzulegen, inwiefern
die AIE die Selbstbestimmungsfahigkeit
einschrinkt oder authebt und ob und
inwieweit die beantragte Therapie diese
wiederherstellen kann. Diese Informati-
on ist wichtig, da Zwangsbehandlungen
nach dem Betreuungsrecht sowie nach
vielen PsychKGs auch genehmigt wer-
den konnen, wenn diese geeignet sind,
um die Selbstbestimmungsfihigkeit wie-
derherzustellen.

Richter werden Zwangsbehandlungen
eher genehmigen, wenn diese erstens ei-
ne kausale statt nur eine symptomatische
Therapie bieten, zweitens das Nutzen-
Risiko-Profil der Behandlung vorteil-
haft ist und drittens die Behandlung
keine nachteiligen Personlichkeits- oder
Wesensveranderungen verursacht [18].
Diese Kriterien sind anders als bei den
vom Bundesverfassungsgericht sehr kri-
tisch beurteilten Antipsychotika bei den
Therapien gegen Autoimmunenzephali-
tis erfiillt. (@8 Abb. 1)



Frau C. erhilt im Abstand von einem
Monat jeweils 1000mg Rituximab, da-
zwischen ist sie zu Hause. Die Beschwer-
den nehmen weiter zu. Eine Kontrolle
der NMDAR-Antikorper zeigt einen an-
gestiegenen Serumtiter von 1:10.000. Es
kommt zu einer weiteren Sprachverar-
mung, Zwangsverhalten und stark redu-
zierter Nahrungsaufnahme. Sie ist weit-
gehend mutistisch, wirkt ratlos und zu-
nehmend ungepflegt. Aufgrund dieser
Zuspitzung stellt der Ehemann die Pati-
entininder psychiatrischen Rettungsstel-
le vor. Es wird ,,kein akut-psychiatrischer
Handlungsbedarf sowie fehlende Eigen-
oder Fremdgefihrdung“ festgestellt und
die Patientin entlassen.

Im 12. Monatnach Beginn der Erkran-
kung wird die Patientin aufgrund einer
schmerzhaften Sinusitis stationdir HNO-
arztlich vorgestellt, lehnt aber die antibio-
tische Therapie ab. Sowohl der konsilia-
risch ttige Psychiater alsauch der Neuro-
loge empfehlen eine Unterbringung nach
BGB und Zwangsbehandlung bei organi-
scher Wesensidnderung, um die zugrun-
de liegende NMDAR-Enzephalitis zu be-
handeln. Das Argument, dass therapeuti-
sche Schritte erforderlich sind, um einen
bleibenden und wachsenden Hirnscha-
den abzuwenden, wird jetzt vom Richter
als schliissig bewertet und eine Blutwi-
schebehandlung gegen den Willen der
Patientin genehmigt, die Rituximab-The-
rapie wird ebenfalls fortgesetzt. Bei ei-
ner klinischen Verlaufskontrolle weitere
6 Monate spiter zeigt sich eine deutli-
che klinische Besserung der Patientin,
insbesondere des Antriebs, der Spontan-
sprache, des formalen und inhaltlichen
Denkens, der Orientierung und des Ge-
déchtnisses.

Schlussbetrachtung

Zusammenfassend zeigt der hier darge-
stellte Fall einer akuten AIE das Span-
nungsfeld zwischen einer eher zuriick-
haltenden, auf Therapienebenwirkungen
fokussierenden, Zwang grundsitzlich
vermeidenden Haltung, welche Behand-
lungen gegen den Willen des Patienten zu
minimieren versucht (Dr. Riick) versus
einer auf kausale Therapien abzielenden
Haltung, die die Autonomiefahigkeit und
Gesundheit des Patienten wiederherstel-

len will, selbst wenn dazu kurzfristig
gegen den natiirlichen Willen des Pati-
enten behandelt werden muss (Dr. Haus).
Die AIE macht dieses Spannungsfeld of-
fensichtlich, da innerhalb kurzer Zeit
relativ weitreichende Entscheidungen
beziiglich Diagnostik und Therapie ge-
troffen werden sollten, um irreversible
Schiden (inkl. Demenz und Tod) abzu-
wenden. Anders als beispielsweise bei
einer viralen Enzephalitis spielt bei der
AIE die Verschleppung einer kausalen
Therapie als Grund fiir eine Strafanzeige
wegen unterlassener Hilfeleistung gegen
die behandelnden Arzte in der Pra-
xis noch keine Rolle. Diese zunehmend
diskutierte Frage macht aber die Kontro-
versen zur Anwendung oder Ablehnung
von Zwangsmafinahmen deutlich. Ins-
besondere wird klar, dass Respekt vor
der Patientenautonomie nicht bedeu-
tet, Zwangsmafinahmen grundsitzlich
zu vermeiden, sondern in bestimmten
Fallen impliziert, Zwangsmafinahmen
kurzfristig durchzufithren, um die Auto-
nomie des Patienten wiederherzustellen.

Insofern stellt die AIE gerade aus
psychiatrischer Perspektive ein neues
Erkrankungsbild dar, welches Diagnos-
tik- und Therapiemafinahmen (unter
Umstédnden auch unter Zwang) erfor-
dert, die klassischerweise in der psychi-
atrischen Behandlung so bisher nicht
vorgekommen sind. Auch wenn bisher
randomisierte kontrollierte Untersu-
chungen (RCTs) zu dieser Fragestellung
fehlen, stiitzen die teils fulminanten Ver-
ldufe einer AIE bei zugleich erheblichen
therapeutischen Effekten durch eine Im-
muntherapie unsere Schlussfolgerungen
hinsichtlich einer forcierten Diagnostik
und Therapie. Hier steht die Medizin vor
neuen ethischen Herausforderungen,
fir deren kritische Diskussion dieser
Artikel einen Anstof} bieten soll. Umso
bedeutsamer ist daher das Erkennen der
»red flags® in der Symptomatik. Wenn
diese vorliegen, sind alle notwendigen
Mafinahmen umgehend zu ergreifen
(Prifung der Einwilligungsfahigkeit,
Einrichtung einer Eilbetreuung, Unter-
bringung zur weiteren Diagnostik und
Heilbehandlung, ggf. Beantragung von
Behandlungen gegen den Patientenwil-
len). Zwangsbehandlungen sollten in
einem gestuften Konzept bis zur the-

rapeutischen Apherese oder intensiven
immunmodulatorischen
durchgefiihrt werden.
An dieser Stelle wird deutlich, dass
ein schwacher Paternalismus [1] notwen-
dig ist, der im Fall krankheitsbedingter
Einwilligungsunfahigkeit darauf abzielt,

Behandlung

die Autonomie des Patienten wiederher-
zustellen, auch wenn dazu voriiberge-
hend Mafinahmen gegen den krankheits-
bedingt verdnderten natiirlichen Willen
des Patienten ergriffen werden miissen.
Diese Mafinahmen sind nur dann ge-
rechtfertigt, wenn sie dem mutmafilichen
oder vorausverfiigten Willen des Pati-
enten entsprechen. Diese Position ent-
spricht der Position des Bundesverfas-
sungsgerichts und den novellierten Ge-
setzen (BGB und PsychKGs).

Fazit fiir die Praxis

== Bei Verdacht auf eine Autoimmun-
enzephalitis (AIE) sollte ziigig eine
entsprechende Diagnostik und The-
rapie erfolgen, bei der oft fehlenden
Einwilligungsfahigkeit notfalls als
Zwangsbehandlung, analog zu einer
viralen Enzephalitis oder anderen
schweren Hirnerkrankung.

== Als Argumentationshilfe fiir den
Betreuungsrichter dienen Konsen-
suspapiere, Ubersichtsarbeiten,
Hinweise auf den oft schweren, teils
irreversiblen und potenziell letalen
Verlauf, die Moglichkeit einer kau-
salen (Immun-)Therapie und der
Einfluss der AIE auf die Selbstbestim-
mungsfahigkeit.

== Zur Basisdiagnostik bei nicht einwilli-
gungsfahigen Patienten mit schwerer
psychischer Storung unter dem Bild
einer moglichen AIE sollten ein cMRT,
ein EEG, eine Lumbalpunktion und
die Bestimmung antineuronaler
Autoantikorper gehoren.

== ,Red flags” helfen dabei, eine AIE bei
fiihrend psychotischer Symptoma-
tik zu identifizieren, dazu gehoren:
rasche Progression, Mutismus, au-
tonome Stérungen, Kopfschmerzen,
Katatonie, epileptische Anfille, an-
dere Autoimmunerkrankungen und
Liquor-, MRT- oder EEG-Veranderun-
gen.
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