Hanns-Gotthard Lasch

Ethische Herausforderung am Krankenbett,
Denkstile und Handlungsbegriindungen *

Der Arzt unserer Tage lebt in einer Zeit, in
der er mehr und mehr mit Fragen der
Ethik in seinem é&rztlichen Beruf konfron-
tiert wird. Waren es frither allenfalls in
Festvortrdgen angesprochene Reflektio-
nen iber drztliche Verhaltensweisen, ja
arztliche Haltung, gibt es heute Kommis-
sionen fiir medizinische Ethik in der For-
schung, Kongresse, neu etablierte Fach-
zeitschriften, die sich mit einer ,.eigenen
Ethik in der Medizin“ auseinandersetzen.
Dabei sind es zundchst die groBen The-
men des mit naturwissenschaftlicher Me-
thodik errungenen Fortschritts, wie extra-
corporale Befruchtung und Gentechnolo-
gie, Schwangerschaftsabbruch, Organ-
transplantation, Intensivmedizin und
Sterbehilfe, die ihn fordern und Antwor-
ten auf Fragen der Offentlichkeit verlan-
gen. Uber diese aktuellen Herausforde-
rungen hinaus wird aber auch in zuneh-
mendem MaBe ethisches Denken im &rzt-
lichen Alltag hinterfragt, drztliches Tun
und Lassen im Hinblick etwa auf Infor-
mationsverarbeitung und Risikoabschit-
zung untersucht.

Der éltere Arzt wird sich fragen, ob er das
nicht eigentlich schon immer und still-
schweigend vor allen Dingen getan hat, ob
nicht heute ethische Probleme unter dem
Druck der Offentlichkeit eher kiinstlich in
den Vordergrund gespielt werden und er
unter Einbindung anderer Wissenschaften
wie Soziologie, Jurisprudenz und Okolo-
gie gezwungen ist, Reflektionen iiber eige-

* Textfassung eines Vortrages, der anlaBlich des In-
ternistenkongresses im April in Wiesbaden gehal-
ten wurde.

ne Verhaltensweisen auch kundzutun.
Und dies vor dem Hintergrund einer ge-
schichtlichen Entwicklung, in der die Er-
kenntnisse der Forschung in der Medizin
zur Umsetzung politischer und weltan-
schaulicher Ziele von Arzten striflich
miBbraucht wurden. Unser Land hat ja
gerade hier traurige Beispiele drztlichen
Versagens, ja Verbrechens erleben miis-
sen.

Fernab von eher spektakuldren Konden-
sationspunkten drztlicher ethischer Fra-
gestellungen sollte meine heutige Stellung-
nahme den tdglichen Problemen am
Krankenbett zuzuordnen sein. Es ist der
Bericht eines dlteren Klinikers, der einige
wenige Fragen aus dem ,Alltaglichen”
unserer Arbeit herausgreift und versucht,
dem anspruchsvollen Titel unseres Sym-
posions einigermafen gerecht zu werden.
Dabei gilt es einen Weg aufzuzeigen, auf
dem der Arzt aus seiner historischen Rolle
des primdren Helfers iliber den im 19.
Jahrhundert zunehmenden, mehr in den
Vordergrund tretenden Anspruch des ak-
tiven Heilers nicht selten zum Grenzgén-
ger zwischen iatrotechnischem Vermogen
und humanitiren Ansatz werden muB.
Dabei mdchte ich von vornherein meinen
Standpunkt dahingehend klarstellen, da
auch die gezielt eingesetzte Technik in
Diagnose und Therapie, wie etwa Ront-
gen, Ultraschall, Computertomographie,
Katheterismus und Endoskopie wieder
Vertrauen des Kranken zu sich selbst be-
wirken kénnen (Uberwachung, Kontrolle
von lebenswichtigen Funktionen auf In-
tensivstation) undseies durch Beseitigung
der ihn quélenden klinischen Symptome
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und Wegnahme von Furcht vor Versagen.
Hier wird die Technik zum Instrument
von Humanitdt. Es ist nur wichtig, dal
der Arzt sich nicht im Spiel der techni-
schen Moglichkeiten verliert.

Fiir den um unsere Kranken tédtigen Arzt
wird es zunehmend daher notwendig sein,
sein eigenes Handeln zu iiberdenken, ja
moglicherweise auch Korrekturen in sei-
nem eigenen Ansatz anbringen zu miissen.
Dabei kann es nicht darauf hinauslaufen,
daB Vorstellungen aus anderen Wissen-
schaften, etwa aus der Jurisprudenz, der
Tertiologie, der Okologie primir seine
Einstellung bestimmen, es gilt vielmehr ei-
ne eigene Haltung — oder wie hier gesagt
ist — einen eigenen Denkstil zu finden, der
es ihm auch ermoglicht, mit den immer
neu auf ihn zukommenden Herausforde-
rungen aus den Naturwissenschaften und
der Technik, aber eben auch nicht nur aus
diesen, sondern auch den aus den Geistes-
wissenschaften fertig zu werden, sie in sein
eigenes Konzept bzw. in seinen Denkstil
einzubauen.

Fiir die Alteren von uns, die ein Leben
lang mit Kranken zu tun gehabt haben,
und die als Grundlage die richtige Ein-
schiatzung des eigenen Denkens und Han-
delns vor dem Schatz der mit sich selbst
gewonnenen Erfahrung fir sich buchen
konnen, bedeutet das ein stidndiges Offen-
sein fiir neue Erkenntnisse und Errungen-
schaften, eine Verpflichtung zur stindigen
Erneuerung ihres Wissensstandes. Fiir die
Jingeren, denen die Erfahrung fehlen
mull, gilt es aus dem Studium und der
Ausbildung heraus erst einen Weg, ihren
Weg, zu finden. Dies aber — und dariiber
sollten wir uns vollig im klaren sein - ist
auch Aufgabe der Erziehung.

Untersucht man daraufhin die Ausbil-
dung des jungen Arztes unserer Tage,
dann kann man sehr schnell feststellen,
daB der iiberladene und durch Ansamm-
lung von immer mehr Spezialwissen aus-
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gefiillte Lehrplan es nicht gerade erleich-
tert, einen Weg zum eigenen Arzttum zu
finden. Denken wir doch nur an den Stu-
diengang in unserer Inneren Medizin, die
sich ja heute an manchen Universitidten
als eine Summe von Teilgebieten und
kaum mehr als einheitliches Fach dar-
stellt. Waren es friiher die groBen klini-
schen Lehrer, diealleinin der Hauptvorle-
sung liber Jahre hinaus drztliches Denken
vor dem Hintergrund minutiéser Kran-
kenvorstellungen lehrten, sind es heute
nicht selten und hédufig mehrere Speziali-
sten, die gleich einem Staffettenlauf das
Kolleg durcheilen, darauf bedacht sind,
ihr hochspezialisiertes Wissen auch ja zu
vermitteln, kaum eine Spezialitit auslas-
sen, um auch ja in der Konkurrenz zu ih-
ren Mitldufern den letzten Stand ihres ei-
genen Wissens zu vermitteln. Dabei bleibt
leider auch die Idee der Inneren Medizin
auf der Strecke. Und dies noch bei einem
Priifungssystem, in welchem anhand eines
Priifungskataloges mehr spezialistische
Vokabeln abgefragt werden und das Wis-
sen um Zusammenhédnge der ganzen Per-
son des Kranken verloren geht. Wen wun-
dert es, wenn der dltere Student oder auch
der junge Arzt beim Eintritt in die Klinik
seine Kranken im wesentlichen anhand
der Daten, dieihm Technik und Labor lie-
fern, beurteilt und so ,.fernab vom Kran-
kenbett* zu seiner Diagnose zu kommen
sucht. Der verallgemeinernde Vorwurf,
der Arzt wire mehr MeBknecht und Inge-
nieur in der Apparatemedizin konnte al-
lein vom Ausbildungsgang her schon hier
seine Wurzeln finden.

Grundsatzlich sollte man doch nie verges-
sen, daBl Technik und Chemie dem Arzt
auf der Suche nach der Diagnose zu die-
nen haben und nicht umgekehrt die Auf-
gabe des Arztes darin besteht, die Ergeb-
nisse aus den priméir angesteuerten Labo-
ratorien zusammenzusetzen und in inte-
grativer Auswertung die vermeintliche



Diagnose abzulesen. Dies konnten in Zu-
kunft unschwer Computer tun. Die Per-
son des Arztes mufl primdr und als erstes
in die Begegnung mit dem Kranken einge-
bracht werden. Eine Selbstversténdlich-
keit und Banalitdt im Vortrag wird viel-
leicht mancher von Thnen denken. Aber
siecht man sich einmal manche internisti-
sche Sprechstunde, manche klinische Sta-
tion an, dann wird dort der hilfesuchende
Patient nur allzuhéufig als erstes mit tech-
nischen Apparaten (EKG, Rontgen) von
blutabnehmendem Hilfspersonal kon-
frontiert, um erst dann mit seinen Daten
auf den verantwortlichen Arzt zu treffen,
der bereits aufgrund der vorliegenden Er-
gebnisse eine vorgefal3te Meinung haben
mufl. Wer auch aus rein zeitpraktischen
Griinden auf ein solches Vorgehen nicht
verzichten will, muf3 dabei nicht nur den
Verlust der initialen Begegnung mit dem
Patienten, sondern meiner Ansicht nach
auch den intuitiven Spal an der Diagno-
sestellung mehr und mehr verlieren.

Am Anfang jedes Untersuchungsganges
steht fiir den Kranken grundsitzlich die
Begegnung mit dem Arzt, dem er seine Be-
schwerden, seine Wiinsche und Angste
vortragen kann. Die klassische Untersu-
chungstechnik mit Anamnese und Befund
— von IntensivmafBnahmen bei bewuBtlo-
sen und akut bedrohlichen Féllen, wo
man zunédchst handeln muB3 einmal abge-
sehen — hat auch im Zeitalter der Technik
noch die primdre Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient zu sein, sie schafft
die fortan notwendige Bindung, aus der
heraus dann die weiteren Schritte und
Entscheidungen getroffen werden kon-
nen. Aus Frageund Antwort, dann of't ge-
duldigem Zuhoren entwickelt sich die fiir
spater oft bedeutungsvolle Beziehung.
Psychoanalytische Technik gehort keines-
falls in die erste Begegnung, sie ist ebenso
eine Spezialitit wie etwa der Katheter
oder das Endoskop und ebenso wie diese

nicht ohne Gefahrenquellen. Man wun-
dert sich nicht selten, was nicht érztlich
ausgebildete Psychologen und Soziologen
bei primdrer Intervention durch die Kran-
ken auszugraben versuchen, dabei wichti-
ge Signale iibersehen und trotzdem nicht
selten den Anspruch erheben, den einzi-
gen humanitiren Ansatzin ihrer Hilfestel-
lung zu haben.

Auch fiir den oft mit exzellentem Know-
how ausgeriisteten Spezialisten im Kathe-
terlabor, in der Endoskopie, in der Ront-
genabteilung gehortinitial das vertrauens-
bildende Gesprach zwischen Arzt und Pa-
tient. Man wundert sich, wie in einzelnen
und vorziiglich ausgeriisteten Abteilun-
gen mit hoher Kunstfertigkeit in den Ein-
griffen fast fabrikméaBig Arbeit am FlieB-
band geleistet wird. ,,Die Sucht nach der
Zahl* der zu bewerkstelligenden Untersu-
chung steht dabei nicht selten auch im
Vordergrund wissenschaftlichen Interes-
ses, dhneln unsere eigentlich als Interni-
sten ausgewiesenen Kollegen und Spezia-
listen hier in ihrem Ansatz mehr dem der
erfolgreichen Chirurgen, die im Vergleich
der Anzahl durchgefiihrter Operationen
sich im wissenschaftlichen Vergleich mit
ihren Kollegen messen.

Immer neue klinische Studien zur Evaluie-
rung oft nur geringfiigigen therapeuti-
schen Fortschritts sind durchaus geeignet
diese Mechanismen zu verstidrken. Der
Spezialist in der Inneren Medizin darf bei
aller Anerkennung seiner diagnostischen
und therapeutischen Erfolge nicht verges-
sen, daf3 es gilt diesen neuen und eigenen,
durch personliches Zutun und durch seine
Originalitédt erbrachten Zusatz an Wissen
und technischen Fertigkeiten zum Vorteil
des Ganzen, bei dem meist multimorbiden
Kranken unserer Disziplin, Innerer Medi-
zin zu integrieren.

Man unterschitze auch nicht die Bedeu-
tung einer initial und durch den verant-
wortlichen Arzt durchgefiihrten groBen
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und umfassenden koérperlichen Untersu-
chung (Status praesens). Abgesehen von
richtungsgebenden Informationen auf der
Suche nach der Diagnose hilft sie durch ei-
nen direkten korperlichen Kontakt, die
Distance zwischen Arzt und Patient zu
iberwinden und ,,Ndhe* zu schaffen. Sie
befreit den Arzt aus der Rolle eines
Schiedsrichters  iiber MeBergebnisse,
wenn er nur Daten ordnet, und bewirkt
die unmittelbare personale Verbindung
zwischen zwei Menschen. Uber die Spra-
che hinaus wachsen dem Arzt in seinen
Hénden und seinen Augen wichtigste In-
strumente zur Bindung zwischen ihm und
seinen Kranken. Fehlt, aus was fiir Griin-
den auch immer, etwa auf der Intensivsta-
tion die Sprache als Mittler zur Kommu-
nikation, dann sind es oft allein wichtige,
ja entscheidende Hilfen. Uber die intellek-
tuelle Leistung hinaus wird mehr zu ver-
langen sein, wie Zuwendung und Hingabe
als solche, wobei allein nicht die Sprache,
nicht selten allein Augen und Hénde als
Vermittler von Hilfe, von Zuneigung, von
Fihrung und auch von Menschenliebe
den Ausschlag geben kénnen.

Diese enge Bindung scheint fiir mich
wichtigste Voraussetzung, wenn es darum
geht, bei feststehender Diagnose mit dem
Kranken iiber die Prognose zu sprechen.
Ist diese Vorhersage ungiinstig, dann
kommt der Arzt eigentlich immer in einen
inneren Konflikt: darf ich und wann soll
ich mit dem Kranken liber das reden, was
nach menschlichem Ermessen unumgang-
lich ist, ohne ihm dabei zu schaden. Abge-
sehen davon, daB3 auch eine noch so sicher
gestellte Diagnose Irrtiimer und Fehler-
moglichkeiten, insbesondere was die Dau-
er des Leidens anbelangt, in der Vorhersa-
ge zulaBt, ist sich der Arzt nicht immer im
klaren, ob er in allen Fillen die Wahrheit
sagen muB, ob nicht die Notliige sogar in
einzelnen Fillen gefordert ist, um dem
Kranken zu helfen. Uberblickt man die
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hier vorhandene Literatur, dann kann
man nachlesen, daB die Arzte der von den
Juristen geforderten Aufkldrungspflicht
nicht im gewiinschten Ausmaf nachkom-
men. Im Jahr 1973 ergaben die Antworten
von 1082 niedergelassenen Arzten eine
deutliche Abhédngigkeit der Aufkliarungs-
freudigkeit von der Schwere der Erkran-
kung. Bei leichtem Befund kliren 89,4%
der Arzte den Kranken im allgemeinen
unaufgefordert auf, aber nur 11,2% bei
unheilbar progredienten Krankheiten, bei
bosartigen Tumoren sogar nur noch 8,9%
(Gostomzyk). Siegrist hat bei seinen Un-
tersuchungen festgestellt, daB Arzte in der
Klinik bei der tédglichen Visite zu 92%
ausweichend aufFragen der Kranken ant-
worten, wobei alle Fragen, nicht nur die
nach der Prognose, mit seinen Untersu-
chungen subsumiert waren. Auch wenn
die Ergebnisse dieser Untersuchungen zu
diesem Problem uneinheitlich und mit me-
thodischen Mingeln behaftet sind — z. B.
bleibt oft unklar, was unter Diagnosemit-
teilung verstanden wird — so mul3 doch
insgesamt davon ausgegangen werden,
dalB - gemessen am Patientenwunsch — die
Arzte selten und nach Ansicht vieler zu
wenig ihre Kranken aufkldren (Geadke
1980). Auch heute — die Untersuchungen
liegen iiber 15 Jahre zuriick — diirfte das
immer noch so sein, selbst wenn man be-
denkt, daBl unter dem Druck von Ge-
richtsurteilen etwa in den USA ein Trend
zu vermehrter Aufkldrungsbereitschaft
festzustellen ist. Sieht man einmal das
Problem von seiten der Patienten, dann
scheinen zahlreiche Studien zu belegen
(Schulz und Aldermann), daBl mehr als
60% der Kranken wissen wollen, ob ihre
Krankheit zum Tode fiihrt. Gerade die
junge Generation meiner Studenten ver-
tritt auch eine strenge Auffassung, da3 der
Patient ein Recht auf ungeschminkte
Wabhrheit hat. Sie glauben, daf3 die nackte
Wabhrheit dem Kranken sogar hilft, mit



seinem Schicksal sich zu arrangieren, ganz
abgesehen davon, daB es dem Arzt die
Freiheit 14B3t, bei auch durch den Verlauf
des Leidens fiir den Kranken immer ein-
deutiger werdender Prognose nicht als
Ligner dastehen zu miissen und somit das
Arzt-Patienten-Verhdltnis zu gefdhrden.
Es besteht kein Zweifel, da3 der Faktor
Zeit —also zu welchem Zeitpunkt der Arzt
zur Offenlegung seines Wissens gefordert
ist — eine nicht zu unterschitzende Rolle
spielt. Das Argument der Verfechter einer
absoluten Aufkldrungspflicht, daf es in
Wahrheit nicht der Arzt, sondern die tod-
liche Krankheit selbst ist, die die Kranken
nach Aufklirung dann im Angesicht der
Realitédt des drohenden Todes zur Ausein-
andersetzung mit dem eigenen Schicksal
zwingt, ist wenig hilfreich, ja kann falsch
sein, wenn sich der Arzt nicht nur als da-
tenvermittelnder Computer, sondern als
Helfer versteht, den der Kranke in seiner
Not angerufen hat. Beim Blick zuriick
wird es vielen dlteren und gewissenhaften
Arzten und Helfern sogar klar werden,
daB sie der Aufklarungspflicht durch Dar-
legung der absoluten Wahrheit eher selten
entsprochen haben. Viele Griinde kénnen
hierfiir angefiihrt werden: die Tatsache,
daB Todkranke oft die Wahrheit gar nicht
wissen wollen und selten danach fragen.
Auch provokative Fragen erlebt der Arzt,
wissend, daB der Kranke nicht die volle
Wahrheit erfahren will, oder nur auf eine
mildere Teilantwort hofft.

Ganz oben an in der Aufzdhlung meiner
Ursachen steht auch das Erleben von
Menschen, die in gesunden Tagen — sogar
publizistisch — auf der Mitteilung der vol-
len Wahrheit bestehen, in der eigenen,
todbringenden Krankheit auch nur die
Andeutung der Schwere des Geschehens
aber ablehnen. Der Arzt, der gewohnt ist,
mit Schwerleidenden und Sterbenden um-
zugehen, macht an sich die Erfahrung,
daB es zwischen absoluter Wahrheit und

Liige eine Skala von Zwischentonen gibt,
die der Individualitdt des Kranken ange-
paBt zum Klingen kommen miissen. Da-
bei gilt es nicht Statistik oder Programme
zu verwirklichen, sondern zu horen und
zu fithlen, was der Kranke wissen will, was
er gerade braucht, was ihm niitzen und
was ihm schaden kann.

»Personliche Medizin“ mochte ich sagen,
ist angezeigt, wobei die einmalige, ja un-
verwechselbare Bindung zwischen dem
Kranken und seinem Arzt vor Fehlern
schiitzen hilft. Vor ihr — der personlichen
Medizin — haben sich auch in einer immer
technischer werdenden Zeit die édrztlichen
Denkstile zu entwickeln.

Sie gestatten dem Arzt iiber eine personel-
le Kommunikation und die dabei gewon-
nenen Erfahrungen hinaus auch Fragen
allgemeinerer sozialer Ethik zu stellen und
nach Antworten zu suchen. Dieser mehr
induktive Weg bis hin zu ethischen Forde-
rungen kann genauso zur Stellungnahme
bei grundsitzlichen Problemen fiihren,
wie auf der anderen Seite Riickwirkung
iibergreifender Axiome auf den einzelnen
Kranken moglich werden (deduktive Me-
thode). So werden heute Ansitze klini-
scher Forschung am Menschen durch das
Placet von Ethikkommissionen iiber-
haupt erst forderungsrelevant. Es gilt For-
schung an einzelnen zum Nutzen vieler
voranzutreiben, ohne den Patienten im ex-
perimentellen Ansatz zu mibrauchen.
Fragen der Transplantation, des Spender-
patienten und der Selektion werden ge-
nauso anzugehen sein, wie die Probleme
von passiver und aktiver Euthanasie.

So kann zur passiven Euthanasie, d. h. der
absichtlichen Verkiirzung des in Gang be-
findlichen Sterbeprozesses, in dem kein
Versuch unternommen wird, das Leben zu
verldngern, ein bedingtes Ja gesagt wer-
den.

Aktive Euthanasie, d.h. der Tod auf Ver-
langen durch eine tddliche Spritze oder
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durch Zurverfiigungstellung von Gift, zer-
stort das Arzt-Patienten-Verhéltnis und
ist abzulehnen, sie ist drztlich und recht-
lich unzuléssig, auch wenn sie vom Kran-
ken verlangt wird. Gerade hier entscheidet
sich die ethische Bindung des Arztes an
seinen Auftrag, in Verantwortung seiner
Achtung vor der Wiirde des Menschen.
Fir Psychopathen, die ihr Geltungsbe-
wubBtsein an dieser Frage entziinden und
auf politische Ebene zu transformieren su-
chen, darf kein Raum sein. Der Weg vor
dem Hintergrund einer persénlichen Me-
dizin, der so nahe an die Grenze der ent-
scheidenden Fragen unseres Lebens fiihrt,
muB ein stiller Weg bleiben. Die Verant-
wortung trdgt allein der behandelnde
Arzt, sie ist nicht teilbar.

In den Mitteilungen des Murrhardter
Kreises, der sich mit der Verbesserung der
Ausbildung zum Arzt befaBt, hei3t es, da3
medizinische Ethik nicht allein Individua-
lethik sein kann, sondern auch Sozialethik
im allgemeinen Sinne sein muB. Das fiihrt
iiber zu der Frage, ob unsere jungen Stu-
denten und Arzte in ihrer Ausbildung zu
wenig mit drztlichen Denkstilen und Ver-
haltensnormen konfrontiert werden. Aus
merkbaren Defiziten im Studiengang wer-
den Gespriche in kleinen Gruppen im
Stundenplan gefordert, in denen fallorien-
tiert oder allgemeiner und dies im interdis-
ziplindren Ansatz die Studenten fiir ethi-
sche Fragen sensibilisiert und ethische
Grundpositionen vermittelt werden sol-
len. Ich frage mich, ob es mit solchen Dis-
kussionsrunden tlber drztliche Ethik wirk-
_lich allein getan ist. Es gilt meiner Ansicht
nach vielmehr, Arzte auszubilden, ja zu
erziehen, die in freier Entfaltung ihrer Per-
sonlichkeit und ihrer Anlagen den Weg
zum eigenen, ganz personlichen Arzttum
finden. Nach wie vor sollte das Lehrer-
Schiiler- oder besser Meister-Schiiler-Ver-
héltnis in einer immer mehr verschulen-
den Universitdt zum Tragen kommen.
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Manchen scheint vieles heute davon eher
antiquiert. Es ist sicher richtig, daB sich
vieles in dem Verhéltnis zwischen Lehren-
dem und Lernenden gewandelt hat. Mit
der Ausweitung des Wissens und einer zu-
nehmenden Spezialisierung ist es heute fiir
den Lehrer einfach unméglich, dem Ler-
nenden immer in allem voraus zu sein.
Der Altere an den Universititen erlebt im
Umgang mit den Assistenten heute doch
regelméBig, dafl er manchmal im Detail-
wissen Uberfragt ist, der FluB geht nicht
selten auch in umgekehrter Richtung.
Aber nicht die Weitergabe von reinem
Wissensstoff soll der Inhalt der Beziehung
zwischen Lehrer und Schiiler sein. Arztli-
ches Denken und Handeln ist eben nicht
nur die Summe von angereichertem Fak-
tenwissen, es ist vielmehr Konnen und
Haltung am Krankenbett, im weitesten
Sinne die Beherrschung unserer Methode.
Die Aneignung dieser Methode, ihrer
Durchdringung und Aufnahme in eigenes
Handeln, das ist es, was allein im lebendi-
gen Verkehr von Meister und Schiiler er-
worben werden kann. Es war nie der ob-
jektive Umfang des Wissens, es war immer
die drztliche Methode, Wissen, Fiihlen
und Handeln, in der sich Lehrende und
Lernende fanden, in der Gemeinsamkeit
von Arbeit und Ziel, die Solidaritit ihrer
Interessen entdeckten, sich im Ideal né-
herten und beriihrten. In der engen Bezie-
hung zu seinem Lehrer, seinen Stirken
und seinen Schwichen sollte der junge
Mediziner wieder die Chance finden, eige-
ne Denkstile zu entwickeln und seine ganz
personliche Medizin zu finden. Gerade
das Vorbild pragt weit mehr als jedwede
Diskussion um ethische Werte.

Die enge Verbindung zwischen Lehrer
und Schiiler hilft auch in Grenzsituatio-
nen, wie etwa Tod und Sterben des Kran-
ken, Orientierungsmarken fiir eigenes
Verhalten zu finden. Der Arzt als Grenz-
gianger im Begleiten seiner Kranken in der



Phase zwischen Leben und Tod wird sehr
bald erkennen, daB3 es hier mit erlerntem
Wissen, mit technischen Fertigkeiten oder
gar mit Psychoanalytik nicht mehr geht,
nicht mehr gehen kann. Er ist eingebun-
den in das grote Geheimnis unseres Le-
bens, aber eben auch nicht als Wissender,
sondern genauso wie jeder andere Mensch
als Suchender in Verantwortung fiir sei-
nen Nichsten. Fliehen darf er nicht, er
mul standhalten. Wenn auch fiir ihn un-
16sbare Fragen und Signale seines Kran-
ken ihn fordern und seine eigenen Gren-
zen offenlegen. Er hat Teil am Geheimnis
des Sterbens und in seiner personlichen
Medizin bleibt ihm oft nichts als das
Schweigen, welches ihn mehr mit dem
Sterbenden verbindet, als manch gespro-
chenes Wort.

Mancher, um seine Kranken in stindiger
Sorge bemiihter Arzt wird wahrscheinlich
mit Recht denken, daf3 mit groBen Wor-
ten und Reden ethische Fragen allenfalls
angesprochen, aber niemals gelost werden
konnen. Denkstile in der Medizin sind
schwer zu beschreiben, niemals vorzuge-
ben und haben als Teil des eigenen Wesens
in seine personliche Medizin einzuflieBen.
Mit der einfachen Formulierung der alten
franzosischen Klinik, an die uns Hans
Dengler 1983 am Ende seiner Er6ffnungs-
rede zum InternistenkongreB erinnerte, ist
vieles gesagt: Guerir quelquefois, soulager
souvent, consoler toujours: also heilen sel-
ten, bessern of't, trosten immer.
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