Uber die Verantwortung des Arztes

Juristische und ethische Fragen der Intensivmedizin

Medizinrechtliche und -ethische Fragen standen im Mittelpunkt ei-
ner Vortragsreihe, die im Wintersemester 1998/99 am Fachbereich
Rechtswissenschaften gestartet wurde. Unter dem Thema ,Leben
miissen — Sterben diirfen” stellten drei Mediziner — ein Kinderarzt,
ein Neurochirurg und ein Internist — und zwei Juristen aus threr
jeweiligen beruflichen Perspektive die Grenzen drztlichen Han-
delns zur Diskussion. Aktueller Anlass waren die damals neuen
.Grundsdtze zur drztlichen Sterbebegleitung”, die die Bundesdrzte-
kammer verdffentlicht hatte. Mit der intensivmedizinischen Be-
handlung im Spannungsfeld zwischen Rechtspflicht und drztlicher
Verantwortung setzte sich Hanns Gotthard Lasch, emeritierter Pro-
fessor fiir Innere Medizin und ehemaliger Leiter des Zentrums fiir
Innere Medizin der Universitdt Gieflen, in seinem Vortrag unter

dem Titel ,,Der Arzt und das Sterben” auseinander.

Von Hanns Gotthard Lasch

enn nach dem Kinderarzt
und dem Neurochirurgen
¥ nun auch der Internist in

der Vortragsreihe ,Leben miissen -
sterben diirfen” zu Worte kommen
soll, dann steht er vor der nicht ein-
fachen Aufgabe, einige fiir sein Fach
charakteristische Besonderheiten
aus dem Gesamtthema herauszu-
greifen, ohne vieles von dem zu wie-
derholen, was bereits in den vorhe-
rigen Referaten erwdhnt und disku-
tiert wurde und allgemein verbind-
lichen Charakter hat. Das gilt vor
allen Dingen auch fiir die Stellung-
nahme der Bundesdrztekammer zu
diesem Fragenkomplex.

Vor diesem Hintergrund sollte
mein heutiger Vortrag auch nicht
dazu angetan sein, als Grundlage fiir
Verallgemeinerungen zu dienen. Er
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ist vielmehr der Bericht eines alten
Klinikers iiber den Tod seiner ihm
anvertrauten Patienten, den er iiber
ein Leben lang erlebt hat und zu
dem sich immer wieder neue und
alte Fragen gestellt haben, ohne
auch immer eine Antwort zu finden.
Thm haftet die ganze Subjektivitat
des Erlebten an, rekonstruiert aus
wenigen Aufzeichnungen und der
Erinnerung an Dinge, die aus dem
Alltdglichen herausgerissen, Spuren
hinterlassen haben. Beim Versuch
einer Ordnung des Erlebten bieten
sich zwei Gruppen an: der Tod auf
Intensivstation, also im Gefolge ei-
ner akuten, manchmal aus voller
Gesundheit auftretenden tddlichen
Krankheit oder ein Unfalles, und
andererseits der Tod auf der norma-
len Station im Gefolge einer schwe-
ren, konsumierenden Krankheit,
mehr oder minder lange Zeit vor-
hersehbar, und letztendlich doch
den gleichen Gesetzen folgend. Er-
lauben Sie, dass ich aus der gesam-
ten Fragestellung in meinem heuti-
gen Vortrag ein besonderes Kapitel
herausgreife und zur Diskussion
stelle: ,Die intensivmedizinische
Behandlung im Spannungsfeld zwi-
schen Rechtspflicht und drztlicher
Verantwortung®.

Uber 60% aller Kranken unserer
Klinik sterben auf der Intensivsta-
tion, als einer hochtechnisierten
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Wach- und Behandlungsabteilung.
Herzinfarkt, Lungenembolie,
Schock, Vergiftung, grofie, unstill-
bare Blutungen, Sepsis und Infekti-
on mit Organversagen von Gehirn,
Lunge, Leber und Niere stehen in
der Reihe der Diagnosen, die zum
Tode gefiihrt haben. Die Grenzsitua-
tion zwischen Leben und Tod wird
von diesen Kranken oft ohne irgend-
eine Anlaufzeit erreicht, ihre Dauer
ist nicht zuletzt abhdngig vom Ein-
satz technischer Hilfsmafnahmen
zum Aufrechterhalten der Funktion
von Herz, Lunge, Kreislauf und Nie-
re. In der Regel sind die Patienten
nicht ansprechbar, sei es durch die
zu Grunde liegende Krankheit
selbst, sei es durch eine medikamen-
tose Sedierung, um die Vorausset-
zung fiir die funktionierende Appa-
ratur - etwa der kiinstlichen Atmung
- zu schaffen. Der Tod erfolgt hier
nicht selten durch das Abschalten
der Beatmung bei Auswegslosigkeit.
Die Zeitdauer des Sterbens ist nur
wenige Minuten lang, ohne dass der
Kranke sein Bewusstsein wiederer-
langt. Es besteht kein Zweifel, dass
die Intensivmedizin - die von man-
chen auch als ,,Apparatemedizin” zu
Unrecht apostrophiert wird - grofs-
te Erfolge gebracht hat. Mancher
Kranke, der in dieser Grenzsituati-
on des Lebens keine Chance mehr
zu haben schien, ist nicht nur al-

lein durch den Einsatz der Technik
am Leben geblieben, sondern hat
auch ein erfolgreiches Leben danach
in Angriff nehmen konnen.

Wahrnehmungen des Kranken
auf der Intensivstation

Will man Tod und Sterben auf einer
solch akuten Wachstation bespre-
chen, dann st6f3t man schnell an die
eigenen Grenzen, fehlt aus den ge-
sagten Griinden oft jede verbale
Kommunikation mit dem Kranken,
die uns eine verwertbare Informati-
on liefern kénnte. Oft sind es mehr
Verdnderungen der Mimik, schwa-
che Handbewegungen und vor al-
len Dingen auch der Ausdruck der
Augen, die als Signale Hinweise ge-
ben und die Gefiihle, wie Verzweif-
lung, Schmerz, Angst und Trauer,
aber auch Hoffnung und Dankbar-
keit, ahnen, ja sogar wissen lassen.
Gerade in dieser Grenzsituation
kann viel richtig gemacht werden,
aber eben auch sehr viel falsch.
Dabei spielt oft die Fehleinschédtzung
des Bewusstseins des Sterbenden
eine grofie Rolle, erfasst er doch
vollig unerwartet die Tatigkeit um
ihn, Gesten der ihn betreuenden
Menschen, ein gesprochenes Wort
und vieles mehr, als es die klinische
Symptomatik scheinen lasst. Jeder
erfahrene Arzt hat erlebt, dass Kran-
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ke nach Aufklaren des Bewusstseins
in der Rekonvaleszenz iiber Einzel-
heiten aus der Zeit berichteten, in
der die Umgebung sie in der Dun-
kelheit tiefer Bewusstlosigkeit wahn-
te.

Ich werde nie vergessen, wie mir
ein Schwerstkranker nach einem
Herzinfarkt, der im Kreislaufschock
und kiinstlicher Beatmung bei tage-
langer Bewusstlosigkeit auf Inten-
sivstation lag, Wochen spéter nach
der Genesung im ernsten Gesprich
sagte, wie bedrohend er mein Ver-
halten gegen eine pflegende Schwe-
ster empfunden hdtte, das ich in der

Aufregung um einen vermeintlichen
Fehler in der Behandlung an den Tag
gelegt hatte. Mit anderen Worten:
Reflektionen um das Erleben Tod-
kranker auf Intensivstation kénnen
wir nur dann anstellen, wenn wir
die Worte und Erfahrungen, ja das
Erleben derer zu Grunde legen, die
vielleicht in der Grenzsituation des
Todes gewesen sein mogen, die
Grenze selbst aber nicht iiberschrit-
ten haben. Trotz dieser Einschrdn-
kung und ihrer letzten Verbindlich-
keit der Aussage gilt es aber zu ler-
nen, gilt es zu begreifen, von welch
ungeahnter Bedeutung das Verhal-

ten, ja die Haltung derer ist, die um
den todkranken Patienten als Hel-
fer sich bemiihen.

Eindrucksvoll wird das im Kran-
kenbericht des englischen Anaesthe-
sisten J. Robbinson deutlich. Er war
selbst Leiter einer Intensivstation,
als er lebensbedrohlich erkrankte
und auf seiner eigenen Station be-
handelt wurde. Er war todkrank,
wurde reanimiert, war tagelang tief
bewusstlos und wurde beatmet. Sein
eigenes, von ihm selbst hervorra-
gend ausgebildetes drztliches und
pflegerisches Personal behandelte
ihn mit groflem Erfolg. Er {iberlebte

und wurde gesund. Als er gefragt
wurde, was ihm in der Zeit der Kri-
se mit wachsendem Bewusstsein am
meisten geholfen habe, sagte er sehr
schlicht: ,Die Hand meiner Frau".
Von ihr ging die Kraft aus, die ihm
das Team, das ihn vielleicht sogar
schon aufgegeben hatte, nicht ge-
ben konnte. Deutlicher kann dem
Arzt kaum vor Augen gefiihrt wer-
den, dass es eben auch in dieser Si-
tuation - das Wissen um die richti-
ge Behandlung vorausgesetzt - nicht
nur auf die intellektuelle Leistung
um die Krankheit ankommt, son-
dern dass hier mehr verlangt wer-

den muss: die Zuwendung und Hin-
gabe als solche, wobei nicht allein
die Sprache, oft vielmehr Augen und
Hinde als Vermittler von Hilfe, von
Zuneigung, von Fiihrung und auch
von Liebe den Ausschlag geben.

Gesetzgebung und Rechtsprechung

Juristische Fragen spielen in der In-
tensivmedizin eine zunehmend gro-
flere Rolle. Ziel des drztlichen Han-
delns auf Intensivstation ist es, le-
bensbedrohliche Situationen und
Komplikationen im Krankheitsver-
lauf zu liberwinden, um Zeit zur

kausalen Behandlung des Grundlei-
dens zu gewinnen und um ein wei-
teres Leben unter ertragbaren Bedin-
gungen zu gewahrleisten. Um die-
ses Ziel zu erreichen, wird der volle
Einsatz zur Wiederherstellung des
ganzen menschheitlichen Lebens
verlangt, die Voraussetzung zur Er-
haltung und Entfaltung der Person-
lichkeit. Es gilt also, den in die In-
tensivbehandlung aufgenommenen
Kranken in seiner Individualitét ge-
nauso in den Blick zu nehmen, wie
in seinem mitmenschlichen Bezugs-
system, ihn in seiner ihm eigenen
Wiirde zu begreifen und zu achten.
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Intensivmedizin ist also fiir den Ein-
zelnen zeitlich begrenzt, ja um-
grenzt, wobei Eintritt und Austritt
schon von der Definition her die
Grenzen markieren.

Zwangsldufig werden sich so die
Entscheidungskonflikte in der Inten-
sivmedizin vornehmlich an diesen
Grenzen abspielen. Gleichermafien
werden immer wieder juristische Be-
denken in die Diskussion gebracht,
wenn im Team der Intensivstation
und mit den beteiligten Arzten iiber
die Einleitung, die Begrenzung oder
die Riicknahme einer Behandlung
bei einem Kranken gesprochen wird,
dessen Tod man nach menschlichem
Ermessen bald erwarten kénnte. Sol-
che rechtlich begriindeten Bedenken
fithren nicht selten auch zur Angst
bei Arzten und Pflegepersonal,
Selbstverantwortung fiir eine The-
rapiebegrenzung zu iibernehmen;
Unsicherheit und Fehler aus dieser
Unsicherheit heraus kénnen die Fol-
ge sein. So ist es auch nicht ver-
wunderlich, dass Gesetzgebung und
Rechtsprechung von Arzten und
Pflegekrdften in diesen Grenzberei-
chen eher negativ, bedrohlich und
als Einschrankung der eigenen Be-
wegungs- und Entscheidungsfreiheit
erlebt werden. Oft wird nicht ge-
wusst, dass aus juristischer Sicht
dem Arzt mehr Entscheidungsspiel-

Verantwortung des Arztes

raum gegeben ist, als er es selbst
wahrhaben mdchte. Rechtliche Re-
gelungen erfassen den Grenzbereich
zwischen Leben und Tod, doch be-
steht von juristischer Seite aus eine
sehr viel grofere Zuriickhaltung vor
ausgefeilten Reglementierungen, als
wir Arzte vielfach meinen. Im Sin-
ne meines Vortrages scheint das
Spannungsfeld zwischen Rechts-
pflicht und adrztlichem Handeln sehr
viel weniger ausgepragt, ja weniger
bedrohlich fiir die Handelnden auf
der Intensivstation zu sein, wissend,
dass rechtliches Urteil und drztlicher
Ansatz auf der gleichen ethischen
Basis fuffen und von dort ihren
Handlungspielraum ableiten. Die
letzte Entscheidung liegt natiirlich
beim Arzt, eine Entscheidung, in die
neben seinem medizinischen Wis-
sen auch die Erkenntnisse und Er-
gebnisse anderer Disziplinen, etwa
aus dem ethisch-moralischen oder
dem rechtlichen Sektor einzuflieffen
haben.

Die Verantwortung des Arztes

Die Entscheidung, ob eine alleine
am Leben erhaltende Intensivbe-
handlung iiberhaupt begonnen wer-
den soll, liegt allein in der Hand des
Arztes. In der Regel wird die Defini-
tion der Intensivmedizin und ihr Ziel

- etwa bei einem Notfall - zur Auf-
nahme verpflichten, weil innerhalb
von wenigen Minuten eine eindeu-
tige Beurteilung und Festlegung auf
eine infauste Prognose des Grund-
leidens nicht zweifelsfrei getroffen
werden kann. Dem Arzt in der In-
neren Medizin wird auch bei Krank-
heitsbildern, wie Herzinfarkt, Lun-
genembolie, Lungenddem, akutes
Kreislaufversagen, genauso wie dem
Kollegen in der Unfallmedizin die
Entscheidung abgenommen, weil
die Kranken bereits im Notarztwa-
gen intubiert, nicht selten mit dem
Beutel beatmet und mit liegenden
invasiven Zugangen (Kathetern) zur
Aufnahme kommen. Es ist praktisch
ausgeschlossen, hier bereits vor dem
Hintergrund anamnestischer Fremd-
angaben, ja sogar bei ausgepragter
neurologischer Symptomatik, die
auf einen nicht reparablen Hirnscha-
den hindeuten, die einmal begon-
nene Intensivbehandlung nicht fort-
zusetzen. Die Kranken, die von au-
ffen mit nur intensiv zu behandeln-
den Komplikationen in die Klinik
kommen, haben genauso Anspruch
auf eine detaillierte klinische Unter-
suchung und die Erfassung progno-
stisch relevanter Parameter wie Pa-
tienten, die auf normalem Weg in
die Klinik eingewiesen werden. Die-
se Vorgdnge brauchen Zeit, wenn sie
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auch in der Intensivmedizin im
JZeitraffer”  durchzufiihren sind.
Hinzu kommt, dass oft nur - wenn
auch kurzfristig - der zu beobach-
tende Verlauf oder eine sich anzei-
gende und ausweitende bedrohliche
Storung die Sicherheit der Vorher-
sage erhdrten hilft. In der Regel sind
so aufgenommene Patienten intu-
biert, nicht selten ohne klares Be-
wusstsein und aus beiden Griinden
nicht ansprechbar; im Sinne des
Gesetzes hat hier der auf Intensiv-
station iibernehmende Arzt im juri-
stischen Sinne die Funktion der ,,Ge-
schaftsfiihrung ohne Auftrag®.

Die Behandlung alter Menschen

Zwei Probleme seien besonders her-
ausgegriffen: die Reanimation und
Intensivbehandlung alter Menschen
und die Intensivbehandlung von
Kranken, die einen schweren, wahr-
scheinlich zum Tode fiihrenden
Selbstmordversuch unternommen
haben. Im Zusammenhang mit Re-
animationsmafinahmen bei alten
Kranken jenseits des siebten Lebens-
jahrzehnt wird in zunehmendem
Masse iiber den Sinn solcher Maf-
nahmen diskutiert. In dieser Diskus-
sion spielen, sowohl mit Blick auf
die vom Lebensalter und vom All-
gemeinzustand abhangigen geringe-
ren Uberlebens- und Rehabilitations-

chancen sowie auch - und fiir mich
mdochte ich sagen: leider - Fragen
der immensen Kostensteigerungen
im intensivmedizinischen Bereich
eine Rolle. Besonders angefacht ist
die Diskussion durch eine breit an-
gelegte Studie in fiinf Kliniken in
Boston, die durchaus geeignet sein
konnte, ein schematisiertes , Selek-
tionsdenken® bei dlteren Menschen
ins Spiel zu bringen. Nach den Un-
tersuchungen an fiinf Krankenhau-
sern wurde festgestellt, dass bei 512
tiber 70-jdhrigen Patienten mit Herz-
und Kreislaufstillstand auflerhalb
und nach erfolgter Reanimation, nur
19 {iberlebten, das sind also nur
3,8%. Von den iiberlebenden Pati-
enten mussten sogar elf in Rehabili-
tations- oder Pflegeeinrichtungen
auf Dauer verbleiben. Bei den iiber
70-Jahrigen, die auferhalb einer
Klinik zusammenbrachen, wieder-
belebt und eingewiesen wurden,
waren es sogar nur 1% Uberleben-
de. Aufgrund dieser deprimierenden
Resultate wurden Richtlinien gefor-
dert, wann eine Reanimation bei
iiber 70-Jdhrigen gewagt werden
kann und wann sie zu unterlassen
ist.

Allein vor dem Hintergrund des
Strafgesetzbuches kann ich unsere
Arzteschaft nur dringend vor einem
derartigen Selektionsdenken war-
nen, ganz abgesehen von ethischen

Gesichtspunkten. Alte Menschen
unterscheiden sich von denjenigen
jlingerer und mittlerer Lebensalter
natiirlich statistisch durch ihre kiir-
zere Lebenserwartung und - wenn
man einmal 6konomisch denkt -
durch den grofleren, intensivmedi-
zinischen Aufwand in Relation zu
den zu erwartenden Lebensjahren.
In der Regel haben wir es bei alten
Menschen auch mit Patienten mit
chronischen Leiden zu tun, multi-
morbide Patienten, die auch bei ei-
ner akuten Verschlechterung oder
bei einer akuten andersartigen Kom-
plikation den Rahmen dessen, was
nach der Uberwindung dieser Kom-
plikation zu erreichen ist, zuneh-
mend einschrdnken kénnen. So ist
natiirlich die Kompensationsfdhig-
keit biologischer Regelkreise im fort-
geschrittenen Alter allgemein redu-
ziert.

So hat z.B. ein akutes Nierenver-
sagen - selbst bei Anwendung ad-
dquater Dialyseverfahren durch
Elektrolyt- und Volumenverschie-
bung und somit Eingriff in das ha-
modynamische Gleichgewicht - viel
gravierendere Konsequenzen flir
den Gesamtorganismus als bel jiin-
geren Menschen mit eben groferer
Regulationsbreite. Natiirlich muss
man beim alten Menschen diesen
Bedingungen Rechnung tragen und
nicht nur den naturwissenschaftli-
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chen Hintergrund, sondern im Vor-
feld natiirlich auch die psychische
und soziale Individualitdt des alten
Kranken im Auge haben. Wie {iber-
all in der Medizin aber muss man
sich vor uniformiertem Denken hii-
ten und den Kranken ganz in seiner
Individualitdt in die Entscheidung
seiner personlichen Medizin einbe-
ziehen. Schon daraus ergibt sich,
dass die Anwendung intensivmedi-
zinischer Techniken nicht vom ka-
lendarischen Alter abhdngig ge-
macht werden darf.

Hierfiir stehen auch einige stati-
stische Erhebungen: Gsell beziffert
in seiner Studie den Anteil von iiber
65-jahrigen Patienten auf Schweizer
Intensivstationen auf ein Drittel al-
ler Kranken, und von diesen waren
64% nach sechs Monaten Intensiv-
behandlung mit zufriedenstellender
Rekonvaleszenz in den haduslichen
Bereich entlassen. Campion berech-
net die kummulative Mortalitat der
tiber 75-Jahrigen, welche intensiv-
medizinisch behandelt wuden, mit
44 % innerhalb eines Jahres. Jaran-
deau findet bei iiber 70-jdhrigen in-
tensivmedizinischen Patienten 50%,
die mit guten Ergebnissen in den
hduslichen Bereich entlassen wur-
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den. Zu gleichen Zahlen kommen
auch italienische Autoren, die dar-
iiber hinaus feststellen, dass in der
Uberlebenschance von Patienten der
Uberlebensgruppe bei 65 bis 75 und
der von 75 bis 85 kein wesentlicher
Unterschied bestand. Nattirlich kann
man die so negative Bostoner Stu-
die und die hier aufgefiihrten Zah-
len gar nicht vergleichen: Bei der
einen konzentrierte sich die Beur-
teilung auf eine primdre Reanimati-
on bei akutem Kreislaufversagen
und ihre unmittelbaren Folgen, bei

den aufgefiihrten jetzt letztlich zi-
tierten Untersuchungen wurde die
gesamte intensivmedizinische Zeit
aller Patienten und unabhangig von
primdrer Reanimation ins Auge ge-
fasst. Aber sicher ist, dass kalenda-
risches Alter einerseits und biolo-
gisch-physiologisches Alter im sozia-
len Umfeld andererseits erheblich
dissoziieren konnen.

Das kalendarische Alter ist so al-
lein nicht geeignet, iiber die Begren-
zung intensivmedizinischer Maf-
nahmen nachzudenken, als Kriteri-
um fiir eine Selektion ist es unge-
eignet und meiner Ansicht nach ver-
werflich. Fiir den alten Menschen
gelten die gleichen Bedingungen zur

Aufnahme in die intensivmedizini-
sche Behandlung wie fiir jiingere
Jahrgange - namlich, dass eine aku-
te Problematik {iberbriickt werden
soll, wenn eine grundsatzliche Per-
spektive zur Erhaltung oder Gewin-
nung menschenwiirdiger Lebens-
qualitdt durch die intensivmedizini-
sche Behandlung gegeben ist.

Ich verhehle nicht, dass wir auf
unserer Intensivstation auch alte
Menschen aufgenommen haben,
nicht nur um diese am Leben zu
erhalten, sondern auch, um ihr Lei-

den zu lindern, wenn dies auf einer
Normalstation nicht so gut realisier-
bar erschien. Zu lange haben wir
an der Vorstellung festgehalten, dass
unheilbar kranke oder sterbende
Patienten auf einer Intensivstation
fehl am Platze seien. Wenn Sterbe-
hilfe neben einer akuten Pharma-
kotherapie vor allen Dingen
menschliches Begleiten bedeutet,
Gegenwart, Berithrung und Ge-
sprach, wo anders konnte dies bes-
ser verwirklicht werden, als auf ei-
ner verniinftig besetzten Intensiv-
station, auf der Schwestern und
Arzte rund um die Uhr anwesend
sind, und der Patient eingebettet
wird in das Klima einer solchen Sta-
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tion, die nur zu Unrecht manchmal
in der Offentlichkeit als inhuman
und auf Gerdte ausgerichtet darge-
stellt wird, die aber in Wirklichkeit
durch das gemeinsame Erleben von
Leiden und Sterben unter den Hel-
fern und den ihnen anvertrauten
Patienten ein einmaliges Klima von
Wirme, Zuwendung und Hilfbereit-
schaft schafft. Das bedeutet natiir-

lich nicht, dass die Intensivstatio-
nen zu Sterbestationen werden sol-
len.

Suizidversuche

Nicht selten steht auch der Arzt auf
der Intensivstation vor der Frage, ob
ein aus suizidaler Absicht erfolgter
und ohne Intensivbehandlung auch
todlich ausgehender Versuch, das
Leben zu beenden, eine zwingende
Indikation zur Anwendung aller in-
tensivmedizinisch zur Verfligung
stehender Methoden ist. Die Rechts-
lage scheint klar, die Rechtspre-
chung des Bundesgerichtshofes lau-
tet: ,Jeder, der von einem Selbstto-
tungsversuch Kenntnis erlangt und
eine Rettungsmoglichkeit hat, ist
verpflichtet, die zur Abwendung des
Todes erforderliche Hilfe zu leisten,
auch wenn der Selbsttétungsversuch

auf einer freien und ernstlichen Ent-
scheidung beruht.” Dies sollte spa-
testens dann gelten, wenn der
Selbstmérder die Herrschaft iiber
den Geschehensablauf verliert. So
ist der Arzt auch grundsatzlich dazu
verpflichtet, alle ihm zur Verfiigung
stehenden Mdglichkeiten zur Erhal-
tung des Lebens einzusetzen. In den
letzten Jahren ist die Diskussion in

der Offentlichkeit - insbesondere
durch die Aktivititen einer soge-
nannten , Deutschen Gesellschaft fiir
humanes Sterben* - entfacht wor-
den, die das freie Verfiigungsrecht
des Menschen iiber sein Leben und
damit auch das Recht auf einen, bei
voller Zurechnungsfihigkeit gewoll-
ten Freitod herauszustellen ver-
sucht. Der alte Arzt, der sich sein
Leben lang auf Intensivstation mit
diesem Problem auseinandergesetzt
und in der Regel immer fiir das Le-
ben entschieden hat, wird solchen
allgemeinen Forderungen mit Un-
verstindnis, ja mit Ablehnung ge-
geniiberstehen, umso mehr, als sich
praktisch fast alle von ihm behan-
delten Selbstmordpatienten nach
erfolgreicher Behandlung von ihren
Suizidabsichten spdter distanziert
haben. Ein Beispiel mag das bele-
gen:

Eine 44-jahrige Frau, Mutter von
zwei Kindern, wird mit einer schwe-
ren [nsulinvergiftung, tief bewusst-
los im Kreislaufschock, beatmungs-
pflichtig auf die Intensivstation ein-
geliefert. Sie hat schwere toxische
Krampfe des Gehirns. Aus der Vor-
geschichte ist zu erfahren, dass die
Patientin wenige Wochen vor dem
Selbstmordversuch von ihrem Haus-

arzt erfahren hatte, dass sie an ei-
nem groften, nicht mehr operablen
bosartigen Tumor der Leber leide
und ihre Lebenszeit nicht nur be-
grenzt sei, sondern dass ihr auch
eine qualvolle Leidenszeit bevor-
stiinde. Mit allen zur Verfiigung ste-
henden Mdglichkeiten gelingt es auf
Intensivstation, den akuten, zu-
nachst desolat erscheinenden Ver-
lauf zu stoppen; nach fiinf Tagen
wird die Patientin wach, die kiinst-
liche Beatmung kann weggenom-
men werden, der Kreislauf stabili-
siert sich, die Funktionen werden
wieder normal. Die nun eingeleite-
te Diagnostik fiihrt zu dem Ergeb-
nis, dass es sich bei dem Tumor in
der Leber nicht um eine bdsartige
Geschwulst, sondern um ein gutar-
tiges, grofes Hamangiom handelt,
dessen Vorhersage giinstig ist. Die
Patientin verldsst nach entsprechen-
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der Behandlung gliicklich die Klinik
und kehrt mit allen Chancen fiir eine
gute Zukunft in ihre Familie zuriick.
Hier war die Fehldiagnose eines Arz-
tes Anlass fiir einen wohliiberleg-
ten Freitod.

Wenn in diesem Falle vielleicht
auch durch Nichtausschopfen aller
zur Verfiigung stehender Moglich-
keiten die falsche Diagnose die Ent-
scheidung zum Suizid brachte, in
folgendem Fall konnte davon nicht
mehr die Rede sein: Ein 50-jahriger
Patient hatte bei einem weit meta-
stasierenden Hypernephrom der
Niere mit Befall fast aller Organe bei
Ablehnung sdmtlicher palliativer
Mafinahmen nach Riicksprache mit
der Familie und Zugrundelegung der
Richtlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir humanes Sterben den
Selbstmordversuch unternommen.
Bei dem Patienten fand sich eine
handschriftliche Verfiigung, die den
behandelnden Arzten jede Therapie
untersagte. Ein unvorhergesehener
Verlauf im schnell zu erwartenden
todlichen Ausgang zwang die inten-
sivbehandelnden Arzte aber trotz-
dem zum Eingreifen, der Patient
tiberlebte. Die gute Behandlung auf
Intensivstation, die riihrende Fiirsor-
ge von Schwestern, Arzten und Pfle-
gern fiihrten zum Uberdenken und
zur Erlaubnis zum Einsatz palliati-
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ver Mainahmen. Der Kranke erhol-
te sich, hat noch ein halbes Jahr mit
neuem, zuriickgewonnenen Lebens-
willen gelebt und konnte in der ihm
noch verbleibenden Zeit im Schofie
der Familie geborgen viele der sich
stellenden Lebensfragen regeln.
Natiirlich wird es Fille geben, bei
denen ein fataler, naturwissen-
schaftlich begriindeter Hintergrund,
ein zerstortes psychisches und so-
ziales Umfeld - und dies in kriti-
scher Wiirdigung - das akute Ein-
greifen bei einem Suizid immer wie-
der problemhaft gestalten. Unter-
lasst der Arzt unter Abwdgung aller
Kriterien dann eine Behandlung und
beruft sich auf die Unzumutbarkeit
des Rettungsversuches, dann trigt
er das Risiko einer Strafverfolgung,
welches aber kleingehalten werden
kann, wenn es ihm - durch genaue
Dokumentation unterlegt - gelingt,
seine unterlassene Hilfeleistung zu
begriinden. Erfahrungsgemdfl aber
wird es in der Praxis auRerordent-
lich selten vertretbar sein, einen
Rettungsversuch zu unterlassen.

Verzicht auf intensivmedizinische
Behandlung?

Komplexer und storanfalliger ist die
Entscheidung, auf eine intensivme-
dizinische Behandlung zu verzich-

ten, wenn eine akute, lebensbedroh-
liche Komplikation bei Kranken auf-
tritt, die bereits in stationdrer Be-
handlung sind, deren Vorgeschich-
te und klinischer Befund bekannt
sind, sei es, dass sie mit einer aku-
ten Erkrankung wenige Tage in Be-
obachtung und Behandlung sind, sei
es, dass die akute lebensbedrohli-
che Komplikation bei einer vorher
sicher diagnostizierten, chronischen
Erkrankung aufgetreten ist. Hier
gehen in die Entscheidungsfindung
die Kenntnisse der Grundkrankheit,
ihr Verlauf, ihre Langzeitvorhersa-
ge und natiirlich auch das Wissen
um die personliche Situation des
Kranken ein. Hier muss die Aufnah-
me in eine intensivmedizinische
Behandlung sofort erfolgen, will sie
Anrecht auf Erfolg haben. Das kom-
plexe und vielschichtige Wissen um
die Situation des Kranken hilft auf
der einen Seite, schnell zu reagie-
ren, ldsst aber auch eher Fehlent-
scheidungen zu. Verpflichten im
akuten Notfall im weitesten Sinne
des Wortes die Unsicherheitsfakto-
ren in Diagnose und Prognose zur
Handlung, so lassen hier die be-
kannten Daten und ihre Akzentuie-
rung in der Entscheidungsfreiheit
des verantwortlichen Arztes einen
groReren Spielraum. Fachliche Kom-
petenz, Erfahrung und subjektiver
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Ansatz des Helfers gehen in die Ent-
scheidung in viel grofferem Mafe
ein. Die Grenze zwischen richtig
und falsch ist flieRend und wird
nicht selten zur Nahtstelle zwischen
richtig und falsch verstandener In-
tensivmedizin.

Ein Beispiel mag dies belegen: Bei
einer 54-jdhrigen Patientin mit
schwerer myeloischer Leukdmie im
Endstadium, mit allgemeiner Ab-
wehrschwache, mit generalisierten
Blutungen und Fieber, mit Leuko-
penie und Thrombopenie kommt es
zu einer akuten Exazerbation einer
seit Jahren bestehenden chroni-
schen Bronchitis. Infolge alveoldrer
Unterbeatmung kommt es zum An-
stieg des Kohlensaurepartialdruckes
im Blut. Die Angehdrigen drdngen
auf maschinelle Beatmung und in-

tibrige Behandlung auf ein am Le-
ben erhaltendes MaR reduziert wer-
den kann. Hier hat der Patient auf
Intensivstation das gleiche Recht wie
jeder andere Kranke, bei dem ein
sinnloses ,Am-Leben-Erhalten” -
und die Frage nach dem Sinn darf
hier gestellt werden - nicht Ziel der
Behandlung sein kann. In diesem
Sinne ist zur passiven Euthanasie
ein bedingtes ,Ja" zu sagen, wobei
etwa das Abschalten der Atmungs-
maschine mit dem Weglassen einer
antibiotischen Behandlung bei ter-
minaler Lungenentziindung bei ster-
benden Kranken gleichgesetzt wer-
den darf. Die Frage ist und bleibt,
zu welchem Zeitpunkt diese Ent-
scheidung getroffen werden kann,
welche Kriterien erfiillt sein miissen
und wer letztendlich die Verantwor-

und wer hat hier die letzte Entschei-
dung zu fdllen: der Patient, seine
Angehdorigen oder der Arzt? Natiir-
lich entlastet es die Arzte, wenn die
Kranken die Verantwortung selbst
iibernehmen. Manche chronisch
Kranke, die mit ihrem Leiden gefasst
umgehen, wiinschen keine maxima-
le Behandlung mehr am Lebensen-
de. Diesem Wunsch hat der Arzt -
vorausgesetzt, dass sein Patient bei
vollem Bewusstsein und bei Erken-
nen aller sich auftuenden Mdglich-
keiten, aber auch Gefahren diese
Entscheidung getroffen hat - zu re-
spektieren. Was aber ist zu tun,
wenn der Kranke bei vollem Be-
wusstsein und bei Aufkldrung sich
nicht entscheiden kann, sich nicht
entscheiden will oder gar eine Be-
handlung wiinscht, die nach allge-

tensivmedizinische Mafinahmen.
Diese werden nicht durchgefiihrt.
Die Patientin stirbt friedlich in der
sie umfangenden Kohlensdurenar-
kose. Bei diesem Beispiel zeigt es
sich deutlich, wo Intensivmedizin
ihre Grenzen finden muss.

Nicht weniger schwierig gestaltet
sich fiir den Arzt oft die Frage, wann
eine lebenserhaltende Maschine bei
einmal initiierter Intensivbehand-
lung und sich herausstellender Aus-
wegslosigkeit abgeschaltet und die

tung zu iibernehmen hat. Es iiber-
rascht daher auch nicht, dass seit
Einfiihrung der Intensivmedizin
immer wieder - auch in der Offent-

lichkeit - die Frage gestellt wird,
wann der drohende Tod aufgehal-
ten werden soll und wann nicht. In
den USA wird diese Debatte von
Arzten unter dem Stichwort der ,fu-
tility*, der Nutzlosigkeit, gefiihrt.
Wann, so lautet die entscheidende
Frage, ist eine lebensrettende Maf-
nahme fiir den Patienten nutzlos,

meiner Einschdtzung sinnlos, nutz-
los ist? Hat dann der Arzt trotz bes-
seren Wissens und nur an den
Wunsch des Patienten gebunden,
die Behandlung durchzufiihren? Die
aufkommenden Zweifel diirfen und
konnen aber nicht daran vorbeifiih-
ren, dass der einwilligungsfahige
Patient grundsdtzlich aufgeklart und
mit ihm die Situation besprochen
werden soll. Dies wird auf Intensiv-
station allerdings selten der Fall sein,
in der Regel wird die Entscheidung
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zum Abstellen der maschinellen
Hilfen bei nicht einsichts- und ein-
willigungsfahigen Patienten gefllt
werden miissen. Hier handelt der
Arzt im juristischen Sinne gewisser-
mafen als ,Geschéftsfiihrer ohne
Auftrag”. Angehdrige, die stindigen
und freien Zutritt zu ihren Kranken
auf der Intensivstation haben miis-
sen, eignen sich als Helfer einer
Entscheidung iiber den Abbruch ei-
ner Behandlung - meiner Ansicht
nach - nicht, ja sie wiirden dadurch
und auch durch Mitwirkung an der
letzten Entscheidung in eine nicht
zu verantwortende, eigene Extrem-
belastung hineingetrieben.

Ein Beispiel mag das wieder bele-
gen: Ein 24-jdhriger Medizinstudent,
Sohn eines renommierten Zahnarz-
tes und seit Jahren heroinsiichtig,
wird nach einem sogenannten ,gol-
denen Schuss” vom Notarzt reani-
miert und in die Klinik eingewiesen.
Hier gelingt es nicht, mit den be-
reits eingetretenen Organverdnde-
rungen fertig zu werden, insbeson-
dere zeigen sich schwerste Ausfalls-
erscheinungen des Gehirns. Eine
fulminante, offensichtlich von der
Lunge ausgehende Sepsis fiihrt zur
dauernden Verschlechterung, ein
Multiorganversagen ist die Folge. Die
betreuenden Helfer kennen die
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Nutzlosigkeit ihrer Bemiihungen in
jeder Beziehung, der Verfall ist nicht
aufzuhalten. Mit einer gewissen
Kreislaufstabilitit wehrt sich der
Organismus gegen den Tod. Der Va-
ter, der jeden Tag von friih bis
abends am Bett seines sterbenden
Sohnes steht, kann diesen so augen-
scheinlichen Verfall nicht ertragen
und fragt die Schwestern immer
wieder, wann hier denn endlich mit
diesen am Leben erhaltenden Maft-
nahmen Schluss gemacht wiirde, er
konne das Leiden seines Sohnes ein-
fach nicht mehr ertragen. Als jun-
ger Chef der Klinik und {iberzeugt
von der Sinnlosigkeit weiteren Ein-
greifens fasse ich den Entschluss,
die Maschinen abzustellen. Ich tre-
te an den Vater heran und frage ihn,
ob er mir erlaubt, jetzt die Maschi-
nen abzustellen und so das Leben
zu beenden. Der Vater fahrt mich
entsetzt an: ,Sie sind ein Unmensch,
Sie wollen von mir die Entschei-
dung, die Maschinen bei meinem
heifgeliebten Schn, abzustellen.
Was sind Sie doch fiir ein schlech-
ter Arzt.*

Dieses Beispiel zeigt doch sehr
deutlich, wie weit die Grenzen der
Belastbarkeit bei einem Angehori-
gen gehen kdnnen, und seit diesem

Erleben habe ich die Angehorigen -
um sie nicht zu belasten - nie mehr
in die letzte Entscheidung einbezo-
gen.

Mit den Vorgaben des Betreuungs-
gesetzes, wonach fiir einwilligungs-
unfdhige Intensivpatienten ein Be-
treuer zu bestellen ist, der in die letz-
ten Entscheidungen am Krankenbett
- was Leben und Tod anbelangt -
einbezogen werden sollte, ist in vie-
len Fillen der Intensivmedizin
schon wegen des zeitlichen Rah-
mens wenig geholfen. Seine Funk-
tion als Betreuer sehe ich vielmehr
in der Vertretung des bewusstlosen
Patienten, wenn es um die Frage
geht, ob der Patient in die klinische
Forschung eingebunden werden
kann, ob klinische Studien am tod-
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kranken Patienten durchgefiihrt
werden sollen, ob ein nicht aner-
kannter Heilversuch noch einmal
und letztendlich unternommen wer-
den kann. In der Frage der Beendi-
gung der Therapie wird auch er in
der Regel - entweder zu spdt kom-
men - oder mit seinem Beitrag we-
nig hilfreich sein miissen. Nach wie
vor wird der Arzt die Entscheidung
und die Verantwortung zu iiberneh-
men haben. Kann er sich in seiner
Entscheidung aber auf sichere Da-
ten, die etwa iiber die Prognose
Auskunft geben, verlassen? Ich mei-
ne nicht. Dazu sind die Situationen
viel zu heterogen und verlangen
immer wieder eine neue und per-
sonliche Entscheidung.

Score-Systeme sind essentiell fiir
wissenschaftliche Vergleiche von
Patientenkollektiven, eignen sich
aber nicht als direkter Bezug und
Ableitung eines Handlungsmanda-
tes bei Patienten. Es darf auf keinen
Fall so sein - wie kiirzlich in der
Laienpresse dargestellt wurde -
dass, wenn ein computererhobener
Score-Wert eine bestimmte Hohe
uber- oder unterschreitet, die Ma-
schinen abgestellt werden miissen.
Selbst wenn wir den Prozentsatz der
Uberlebenswahrscheinlichkeit ge-
nau wiissten - was hilft das?

Mit dem Schlagwort ,Evidence
Based Medicine® kommt aus den
USA eine Richtung in der naturwis-
senschaftlich fundierten Medizin,
diagnostisches und therapeutisches
Vorgehen nur vor dem Hintergrund
nachgewiesener Wirksamkeit zu ent-
wickeln. Mit anderen Worten heifst
das, nur eine Behandlung einzuset-
zen, deren Wirksamkeit in gesicher-
ten, grofien klinischen Studien nach-
gewiesen ist. Hier will man gewis-
sermassen eine neue Richtung in der
Medizin ausmachen, die fiir alle
Sparten des Faches Giiltigkeit haben
sollte. Sie bekennt sich klar zur wis-
senschaftlichen Medizin, dient zur
klaren Abgrenzung von alternativen
Methoden und liefert auch im &ko-
nomischen Bereich eine Basis fiir
Verhaltensweisen. Sie fordert For-
schung als Grundlage eines jeglichen
Fortschrittes und rdaumt mit nebuld-
sen und unwissenschaftlichen Prak-
tiken um den Patienten auf.

Obwohl manches im theoreti-
schen Ansatz der , Evidence Based
Medicine* nicht neu ist, darf sie

doch als ein verbindliches Konzept
arztlichen Handelns fiir unsere au-
genblickliche Situation akzeptiert
werden. Die Frage bleibt nur, inwie-
weit eine allzu strenge Bindung des
Arztes an ihre Grundsdtze ihm ei-
nen Spielraum in einer unbedingt
notwendigen, individuellen und -
wie ich es nenne - ,personlichen
Medizin“ ldsst. Ein solcher Spiel-
raum muss auch in der Intensivme-
dizin in der personalen Beziehung
zwischen Arzt und Patient unter al-
len Umstanden erhalten bleiben.
Eine noch so abgesicherte Statistik
liefert sicher wichtige Basisinforma-
tionen. Zur Weitergabe von zwi-
schenmenschlichen und ethischen
Wechselwirkungen in einer person-
lichen Medizin alleine taugt sie
nicht. Sie ist eine drztliche Entschei-
dung im besten, im verantwortlich-
sten Sinne. Ich beobachte immer
wieder, dass es gerade jlingeren Arz-
ten auflerordentlich schwer fallt,
sich zu dieser Entscheidung durch-
zuringen, steht doch oft ihr Bild vom
Arzt in seiner Funktion als Heiler
Mafinahmen entgegen, die den Tod
des Patienten nicht aufhalten, ja
sogar beschleunigen und als persén-
liche Niederlage empfinden lassen.

Man sollte in einer solchen Situa-
tion die Rolle des Alteren und Er-
fahrenen, des Chefs, nicht unter-
schétzen. Gerade von ihm wird hier
Kompetenz erwartet, die er aber
nicht aus seiner Stellung oder vom
Griinen Tisch der Chefetage heraus
entwickeln kann, sondern die ent-
steht, wenn er eingebunden ist in
die tiglichen Interaktionen im Span-
nungsfeld der Intensivstation zwi-
schen Kranken, Arzten und Pflege-
personal. Die Entscheidung kann
niemals im Sinne einer demokrati-
schen Abstimmung als Gruppenmei-
nung vertreten werden, die Verant-
wortung tragt der Arzt, der Chef
oder sein Vertreter. Sie ist nicht teil-
bar. Gerade hier entwickeln sich in
der Offentlichkeit Angste, wenn die
Intensivstationen als ,Stitten der
Apparatemedizin“ manchmal sogar
als ,Horrorkabinette* dargestellt
werden, auf denen zu allem Uber-
maf auch noch Forschung am Men-
schen getrieben wird. Gerade hier
werden die Vorwiirfe laut, dass wir
Arzte sicherlich in unserer For-
schung einmal vom kranken Men-
schen ausgegangen sind, dass wir

uns aber dann zunehmend von ihm
entfernt, uns den Krankheiten zu-
gewandt haben, spdter nur dem
~Material“ kranker Menschen als
Objekt biochemischer, molekular-
biologischer Experimente an Mole-
kiilen und genetischen Aberationen
und dabei hdufig in einer immer
komplexeren Spezialisierung der
Technik und einer Einengung der
wissenschaftlichen  Fragestellung
das eigentliche Ziel vergessen ha-
ben. Zuweilen, so heifit es, haben
wir den ganzen Menschen aus den
Augen verloren, der von uns eben
mehr verlangt, als nur die moleku-
lare Analyse seiner gestorten Signal-
transduktion.

Fiir eine , personliche Medizin”

Volker Diehl, unser jetziger Interni-
stenprdsident, erlaubt sich die Fra-
ge, ob unser Streben nach Speziali-
sierung und die Uberbetonung der
wissenschaftlichen Medizin nicht
eine Verdrangungs- und Fluchtreak-
tion ist, als Ausdruck der eigenen,
verarmenden Emotionalitdt, des Ver-
lustes einer geistig-geistlichen Di-
mension des Arztes, der Furcht vor
den {iberbordenden Anforderungen
des Informations- und Wissenster-
rors und dem Unbehagen einer im-
mer komplexer werdenden Lebens-
situation des Patienten. Es gilt, sich
wieder zuriickzubesinnen auf das
kiinstlerische Element unseres Arzt-
seins. Kunst bedeutet Intuition, In-
dividuation, Phantasie, laterales und
kreatives Denken und Widerstand
gegen Dogmatismus, Automatismus
und Einengung. Die Kunst ist in je-
dem ihrer Gebilde - auch im klein-
sten und unscheinbarsten - immer
ganz enthalten. Das heif’t ibersetzt
auf das Arzttum, dass es dem Arzt
gelingen muss, trotz seiner klini-
schen oder wissenschaftlichen Spe-
zialisierung in seinem Werk das
Ganze seines Berufes oder die Ge-
samtheit der Person des Patienten
wieder mehr in sich aufzunehmen
und zur Geltung zu bringen. Gera-
de in dieser Endstrecke des Lebens
eines Patienten wird deutlich, ob der
behandelnde Arzt seinen Auftrag
lediglich als korrekte Wieder- und
Weitergabe des Wissens unserer Zeit
oder aber im alten Sinne als Kunst
versteht. Es wird immer wieder die
Frage aufgeworfen, ob Universitdten
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in der heutigen Zeit noch in der Lage
sind, iiber die Vermittlung des rei-
nen Wissens hinaus die ethisch-
moralische Grundlage unseres Fa-
ches zu vermitteln. Mit einer zuneh-
menden Betonung medizinischer
Ethik im Lehrplan und mit Ethik-
Kursen versucht man, hier Abhilfe
zu schaffen. Ich meine, dass das in
den letzten Jahrzehnten etwas ab-
handen gekommene , Meister-Schii-
ler-Verhaltnis“ wieder an Bedeutung
gewinnen muss.

Vielen scheint es heute eher anti-
quiert, das Meister-Schiiler-Verhalt-
nis in eine Betrachtung iiber die
Weitergabe von Wertvorstellungen
einzubeziehen, und das in einer
Zeit, in der der personliche Bezug
eher den Beigeschmack von Giinst-
lingswirtschaft bekommen hat, sei-
nem Abbau selbst vom Staate das
Wort geredet und die Erziehung zur
Elite von den Gesetzen moderner
sozialer Ordnung als iiberholt emp-
funden wird. Nie wurde gerade auch
die Beziehung des Erziehers zum
Erziehenden radikaler in Frage ge-
stellt, ja die Bedeutung iiberhaupt
geleugnet, als das heute der Fall ist.
Es ist sicher richtig, dass sich vieles
in dem Verhdltnis zwischen Lehren-
dem und Lernendem gewandelt hat;
mit der Ausweitung des Wissens
und seiner zunehmenden Speziali-
sierung ist es fiir den Lehrer heute
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einfach unméglich, dem Lernenden
immer voraus zu sein — umso mehr,
als die Weitergabe des reinen Wis-
sens nicht durch personliche Uber-
gabe erfolgt, sondern eine uniiber-
sehbare Fiille des geschriebenen
Wortes und heute noch dazu die
Verbreitung und Zugdnglichkeit
durch die Massenmedien, das Fern-
sehen und etwa durch das Internet
Informationsvorspriinge ausgleicht.

Der stindige Umgang mit jlinge-
ren Assistenten und Schiilern einer
Klinik lehrt den Alteren ja sehr
schnell, dass er in vielem - insbe-
sondere im Detailwissen - oft iiber-
fragt ist, dass der Fluss auch strek-
kenweise in umgekehrter Richtung
flieRen kann und muss. Dies zu er-
kennen ist ebenso Aufgabe der dlte-
ren Generation der Lehrer, die - und
nie war das anders - nur so lange
gute Lehrer waren, solange sie sich
auch stdndig um die eigene Auffiil-
lung ihres Wissens bemiihten. Der
Schatz des Wissens liegt heute mehr
denn je allen offen dar, die Weiter-
gabe des Wissens war zu allen Zei-
ten Aufgabe der Erziehung. Wissen-
schaft besteht auch nur zum Teil aus
objektiven, gleichsam passiven Er-
kenntnissen, das Wissen in unserer
arztlichen Aufgabe ist zugleich auch
das Konnen und als solches die Be-
herrschung unserer Methode. Die
Aneignung dieser Methode, ihre

Durchdringung und Aufnahme in
eigenes Handeln, das ist es, was al-
lein im lebendigen Umgang von
Meister und Schiiler erworben wer-
den soll. Es war nie der objektive
Umiang des Wissens, es war immer
die Methode im weitesten Sinne,
also im Denken, Fiihlen und Han-
deln, in dem sich Lehrende und Ler-
nende fanden, in der Gemeinsam-
keit von Arbeit und Ziel die Solida-
ritit ihrer Interessen entdeckten und
sich im Ideal ndherten und beriihr-
ten. Hier auf der Intensivstation
steht im Zentrum aller Entscheidun-
gen der Arzt als Grenzganger und
dies in Verantwortung fiir den ihm
anvertrauten Menschen. Fliehen
darf er nicht, er muss standhalten,
wenn auch kaum losbare Fragen
und der immer bestehende Zweifel
ihn fordern und die eigenen Gren-
zen offenlegen. Dabei sind natiirlich
fundierte  naturwissenschaftliche
Kenntnisse liber die Krankheit und
ihre Vorhersage und eine optimale
Ausbildung im biomedizinisch-tech-
nischen Ansatz einer Intensivabtei-
lung wichtigste Voraussetzung fiir
seine Entscheidung. Dariiber hinaus
aber - und auf der Intensivstation
eben ganz besonders — wird er sei-
ne ethische Bindung - kurzum sei-
ne Person selbst - immer und zu
jeder Zeit in sein Urteil und in sein
Handeln einzubringen haben.” e
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