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Klinische Intensiv- und Palliativmedizin — was konnen, was diirfen Arzte fiir
Schwerstkranke tun?
Dr. med. Rainer Schifer

Einfithrung

Die technischen Moglichkeiten der modernen Medizin haben uns in den letzten Jahrzehnten
fundamentale Anderungen in unserem Leben erreichen lassen. Inzwischen verdoppelt sich
etwa alle fiinf Jahre das medizinische Wissen. Mit Hilfe aufwéndiger Verfahren scheint es ein
Leichtes, die Lebenszeit des Einzelnen zu verlidngern. In der Intensivmedizin kénnen Organe
und Organfunktionen iiber sehr lange Zeit — ja beinahe iiber eine beliebige Spanne —
tiberbriickt werden und viele friiher lebensbedrohliche Krankheiten und Verletzungen haben
ihren Schrecken vollig verloren. So versprechen uns beispielsweise die Biotechnologie und
das ,.tissue engineering*, das gezielte Anziichten kranken oder zerstorten Gewebes, vollig
neue Lebensperspektiven.

Die verschiedenen Gesichter der modernen Medizin

Konnten wir angesichts dieser Entwicklung der Zukunft nicht gelassen entgegen sehen?
Durchaus, sdhen wir uns nicht allein durch die demographische Entwicklung mit einer
grofleren Zahl multimorbider alter Menschen, mit mehr inkurablen Tumorerkrankungen und
einer wachsenden Menge dementer Menschen konfrontiert, die bislang nicht tatsdchlich von
diesem Fortschritt profitieren. Im Gegenteil, sie geraten eher auf das ,,medizinische
Abstellgleis®, fallen durch die Maschen einer schwerpunktmifig auf die kurative Seite
ausgerichtete Behandlungsstrategie. Die ,,Krankheit Sterben‘ scheint (noch) nicht
medizinische iiberwindbar zu sein.

Jedoch haben die je nach Krankengeschichte mehr oder weniger starke medizinische
Manipulierbarkeit des Sterbeprozesses und in gewissen Grenzen auch des Todeszeitpunktes
vielfach zu erheblichen Unsicherheiten und Angsten gefiihrt. Phillip Aries spricht von der in
diesem Zusammenhang von der ,,Medikalisierung* des Todes. Die Moglichkeiten und
Grenzen der Intensivmedizin werden teilweise mit stark negativen Konnotationen belegt. Die
,kalte, seelenlose Apparatemedizin®, der man vorwirft, den Patienten als willenloses Objekt
eines medizinisch-industriellen Komplexes zu missbrauchen, ist eine derartige Kritik.

Dem gegeniiber gibt es paradoxerweise nicht wenige Menschen, insbesondere Angehorige,
die glauben, dass fiir Schwerstkranke, zum Beispiel mit einem Wachkoma oder einer
dementiellen Erkrankung, zu wenig getan wiirde und dass man solche Patienten hiufig zu
frith aufgeben wiirde. Es existieren also Befiirchtungen in zweifacher Hinsicht: einmal vor
zuviel, zum anderen vor zuwenig Einsatz in der Medizin — Ein Mandvrieren zwischen
Skylla und Charybdis? Wer legt das richtige, das menschliche Maf3 fest?

Intensiv- und Palliativmedizin befassen sich beide mit extremen Lebens- und Krankheits-
situationen. Beschreiben sie nicht eine Dichotomie der modernen Medizin, wie sie bereits
Aristoteles fiir menschliche Beziehungen insgesamt festgestellt hat?

Einerseits ndmlich das technisch herstellende Handeln und auf der anderen Seite das
ausdriickende Handeln, das zwischenmenschlichen Gefiihlen und Empfindungen Ausdruck
verleiht. In der heutigen Zeit konnte man es vielleicht beschreiben als die kaum iiberbriickbar
scheinenden Gegensitze zwischen einer high- tech (Intensiv-)Medizin mit maximalem
Geriteeinsatz auf der einen und einer zuwendungsorientierten high- touch (Palliativ-)Medizin
auf der anderen Seite.
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Grundlagen medizinischer Entscheidungen

Aber sind es wirklich solche Gegenpole? Gibt es Auswege aus diesem Dilemma?

Wer entscheidet wann und wie wird entschieden? Wer legt wann die Grenzen fest?

Sind die Fundamente der Entscheidungen nicht identisch?

Hierzu miissen die Grunddimensionen drztlicher Entscheidungen betrachtet werden. Es lassen
sich immer drei Teilaspekte unterscheiden: eine medizinische, eine ethische und eine
juristische Komponente. Am leichtesten fallen den Behandelnden die Entscheidungen in der
Regel bei medizinischen Prozeduren. Die wissenschaftlich orientierte Ausbildung ist seit
Jahrzehnten randvoll ausgefiillt mit der Vermittlung von Faktenwissen tiber aktuelle
Diagnostik- und Therapieverfahren. Natiirlich ist eine exakte Diagnostik die Voraussetzung
einer zielfithrenden Therapie. Aber bei beiden muss daneben unbedingt noch die Prognose
und die eigene fachliche Erfahrung mit einflieen. Das hat bereits Hippokrates vor ca. 2500
Jahren erkannt: ,,Es ist das Beste, wenn ein Arzt sich in der Prognose iibt. Die Therapie wird
er am richtigsten vornehmen, wenn er aus dem gegenwirtigen Stand der Krankheit deren
kiinftigen Verlauf vorhersagt.*

Das sollte unter anderem dazu fiihren, dass bei unheilbaren Erkrankungen das Sterben eines
Patienten nicht mehr als bloBBe Systemstorung aufgefasst wird, die es mit allen Mitteln zu
verhindern gilt. Hier ist es dringend notwendig, einen lidngst iberfilligen Paradigmenwechsel
herbeizufiihren, um einen wiirdelosen therapeutischen Aktionismus am Lebensende, um
sinnlose quédlende MaBnahmen und bloBe (Behandlungs-)Symbolik zu verhindern.

Die grofle ,,Kunst* der modernen (Intensiv-)Medizin ist es, die Intensititsstufe der Therapie
addquat auszuwdihlen und der Situation anzupassen. Jede dieser Stufen ( z.B. Arzneimittel-
gaben, Dialyse, Beatmung, Reanimation und vieles andere mehr) hat ihre ganz spezielle
Indikation und auch ihre jeweilige Grenze. Entscheidend wichtig in diesem Kontext ist die
Bestimmung des Therapiezieles. So kann es beispielsweise notwendig sein bei einem weit
fortgeschrittenen inkurablen Leiden, den Schwerpunkt auf Schmerz- und Symptomkontrolle,
das heif3t auf rein palliativmedizinische, lindernde Mallnahmen zu legen, statt
nichtvorhandene kurative Optionen vorzugaukeln. Therapiezieldnderung bedeutet dabei nicht
,therapeutischer Nihilismus‘ - auch nicht auf einer hochgeriisteten Intensivstation. Séitze wie
,» Wir konnen nichts mehr fiir Sie tun* oder ,,Die Krankheit ist austherapiert* sollten endgiiltig
der Vergangenheit angehoren. Bis zum letzten Atemzug, bis zum letzten Herzschlag gibt es
drztlichen Beistand und menschliche Zuwendung - bisweilen muss man sich nur darauf
riickbesinnen. Mit diesem Verstindnis ist eine Therapiebegrenzung eben keine hilflose
Kapitulation, sondern eine von Verantwortung getragene, mit allen Beteiligten abgestimmte
und den Bediirfnissen des Patienten entsprechende érztliche Entscheidung. D. Yalom zitiert
in seinem eindrucksvollen Buch ,,Die Reise mit Paula“ eine Krebspatientin: ,,Was ist blof3 mit
den Arzten los? Warum begreifen sie nicht die Bedeutung ihrer schieren Gegenwart? Warum
konnen sie nicht erkennen, dass gerade der Augenblick, in dem sie sonst nichts mehr zu
bieten haben, der Augenblick ist, in dem man sie am nétigsten hat?*

Die Bedeutung der ethischen Reflexion

Neben der rein medizinischen Komponente einer drztlichen Entscheidung spielt der ethische
Kontext eine nicht minder wichtige Rolle. Zugegebenermalien ist das Handwerkszeug der
Mediziner hier deutlich diirftiger ausgebildet. Ethische Reflexionen und Konfliktlosungs-
modelle wurden in der bisherigen Ausbildung nur marginal gestreift, die Unsicherheiten sind
entsprechend grof3. Medizinische Kompetenz impliziert nicht automatisch auch eine
Zustindigkeit in ethischen Fragen. Die Grundlage jeder drztlichen und auch pflegerischen
Entscheidung sowohl in der Intensiv- wie auch in der Palliativmedizin sollte die Erkenntnis
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sein, das nicht das technisch Machbare das Wesentliche ist, sondern das jeweilig medizinisch
Notwendige bzw. Sinnvolle und das ethisch Vertretbare. Ethische Reflexion darf dabei aber
nicht zum beliebigen Surrogat langst getroffener Entscheidungen verkommen, insofern ist der
richtige Zeitpunkt essentiell. Wiinsche, Ziele, individueller Lebenssinn, Wertevorstellungen
und krankheitsbezogene Lebensqualitit sind wichtige Entscheidungsparameter, die nur durch
intensive Kommunikation mit dem kranken Menschen und/oder seinen Angehorigen ermittelt
werden konnen. Bei der Beurteilung der Lebensqualitidt geht es aber absolut nur um die
Perspektiven des Betroffenen und nicht um die der Angehorigen oder gar des Behandlungs-
teams. Die beiden Letzteren konnen sich sehr stark von denen des Patienten unterscheiden.
Arzte neigen hiufig dazu, ihre Vorstellungen unkritisch auf die Kranken zu iibertragen.
Allein die Verlidngerung der Lebenszeit als QualitidtsmaBstab — vielleicht noch erkauft unter
extrem belastenden Nebenwirkungen einer Therapie — tritt zunehmend in den Hintergrund.
Die von Beauchamps und Childress vor einigen Jahren formulierte Prinzipienethik bietet
meines Erachtens ein probates Riistzeug fiir das Herangehen an ethische Probleme und
Konflikte sowohl in der Intensiv- wie auch der Palliativmedizin. Es werden hier vier
grundlegende ethische Prinzipien unterschieden: Autonomie, Wohltun (Nutzen),
Nichtschaden und Gerechtigkeit.

Die Autonomie, die Moglichkeit zur Selbstbestimmung, ist ein wesentlicher Teil der
personalen Identitidt eines Menschen und bereits fiir Kant war sie ein unabdingbares
Fundament der Wiirde. War in der Medizin iiber sehr lange Zeit der drztliche Paternalismus
absolut vorherrschend, so nimmt in den letzten Jahren die Selbstbestimmung des Patienten
eine immer groBere Bedeutung ein. Idealerweise sollte das Selbstbestimmungsrecht seine
praktische Umsetzung in der Ausgestaltung eines ,,informed consent®, des informierten
Einverstindnisses eines Patienten, in eine vorgeschlagene medizinische Maflnahme finden.
Viele sehen es als ein wesentliches Ziel der Medizin, Autonomie zu fordern, zu erhalten oder
wiederherzustellen. Die Richtlinien der Bundesirztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung —
letztmals 2004 aktualisiert — betonen ebenfalls ausdriicklich das Recht des Patienten auf
Selbstbestimmung. Nicht zuletzt ist das wachsende Interesse der Menschen an Voraus-
(Patienten-)verfiigungen — als einer Art prospektiver Autonomie — Ausdruck dafiir, auch in
Situationen eingeschriankter Moglichkeiten der eigenen WillensduBerung, selbst noch Einfluss
auf elementare Entscheidungen zu nehmen. Die Bundesédrztekammer sieht solche Voraus-
festlegungen ebenfalls als wertvolle Quelle zur Ermittlung des mutmaBlichen
Patientenwillens bei Nichteinwilligungsfihigen und damit als wichtige Hilfe fiir
Entscheidungen der Therapeuten in Zweifelsfillen. Damit wird allen Arzten nahe gelegt, die
Patientenverfiigungen zu beachten.

Die Prinzipien des Nutzens (salus aegroti suprema lex esto) und des Nichtschadens (primum
nihil nocere) sind uralte drztliche Tugenden, wobei sich trefflich dariiber streiten lédsst, ob sie
in einer hierarchischen Ordnung zueinander stehen. Wahrscheinlich ist es sinnvoller im
Individualfall, erst nach Abwégung aller Argumente, eine Gewichtung vorzunehmen. Das
ermOglicht Interpretationsspielrdume fiir die Besonderheiten jedes einzelnen Problems.

Die (Verteilungs-)gerechtigkeit der (endlichen) medizinischen Mittel war bislang in unserer
Gesellschaft ein eher am Rande diskutiertes Thema, wird aber sicher unter wachsendem
okonomischen Druck im Gesundheitswesen an Bedeutung gewinnen. Gerade deshalb ist es
jetzt schon unumgénglich durch solide medizinische Erfahrung und besténdige ethische
Reflexion der zu treffenden Entscheidungen, einen effizienten Gegenpol zu einer mehr oder
weniger willkiirlich begrenzenden Okonomie in der Zukunft zu setzen.
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Das juristische Korsett

Fiir weitreichende intensiv- oder palliativmedizinische Entscheidungen ist nicht zuletzt die
genaue Kenntnis der aktuellen juristischen Rahmenbedingungen unbedingt erforderlich.

Das betrifft sowohl die gesetzlichen Grundlagen der Stellvertreterregelung, dem notwendigen
Einschalten des Vormundschaftsgerichtes wie auch die Sterbehilfeproblematik.

Es iiberrascht, dass noch vor wenigen Jahren (2001) bei einer Umfrage 49% der deutschen
Arzte das Abstellen der kiinstlichen Beatmung bei einem Intensivpatienten als aktive — und
damit gesetzlich verbotene — Sterbehilfe betrachteten. Natiirlich kann, wenn es medizinisch
sinnlos ist, eine einmal begonnene Beatmungstherapie abgesetzt werden. Dies trifft dann
formal den Tatbestand der- straffreien - ,,passiven Sterbehilfe*, wobei ich auf die
Problematik dieser eher unscharfen Begrifflichkeiten hier nicht niher eingehen will. Die
zitierte Befragung beweist aber das grole Dilemma, das beim Abbruch einer einmal
begonnenen Therapie besteht. Es erscheint viel leichter, eine Malnahme iiberhaupt nicht erst
zu beginnen, denn sie einzustellen. Handlungstheoretisch besteht allerdings kein Unterschied,
weil in beiden Fillen eine medizinisch sinnlose Mallnahme zugrunde liegt — auch wenn das
Beenden als ,,aktiver Schritt* empfunden wird. Nicht sehr viel leichter wird die Bewertung
einer medizinischen Maf3nahme als eine — auch nicht durch eine Strafe bedrohte - ,,indirekte
Sterbehilfe, wenn dabei die Verkiirzung des Lebens als mogliche Nebenwirkung einer
indizierten Therapie billigend in Kauf genommen wird (z.B. bei einer hochpotenten
Schmerztherapie). Die philosophisch-ethische Legitimation erhélt diese Form der Sterbehilfe
durch die dem Kirchenvater Augustinus™ zu geschriebene ,,Doktrin des Doppeleffektes®.
Aufgrund eigener langjihriger Erfahrungen auf diesem Gebiet glaube ich aber, dass diese
Problematik deutlich iiberschitzt wird und bei lege artis durchgefiihrter Therapie und
Dokumentation eher eine marginale Erscheinung ist.

Nur, wenn bereits Mediziner mit der hochkomplexen Sterbehilfeproblematik und deren
Terminologie Schwierigkeiten haben, um wie viel mehr muss es einem Laien schwer fallen,
eine klare Unterscheidung zu erkennen und zu bewerten.

Nicht wesentlich leichter gestaltet sich wegen einer fehlenden eindeutigen Rechtslage die
derzeitige juristische Bewertung von Patientenverfiigungen und deren Giiltigkeit. Nicht
eindeutige, eher verwirrende oder fiir Mediziner beinahe kryptisch zu lesende Gerichtsurteile
zu dieser Thematik haben mehr Fragen aufgeworfen, denn sie zu kléren.

Notwendige Verinderungen

Intensiv- und Palliativmedizin sind sich gegenseitig ergdnzende Sdulen unseres
Medizinbetriebes. Beide umfassen jeweils sehr schwierige Grenzsituationen menschlichen
Lebens. Was Arzte in beiden Disziplinen tun konnen und diirfen ist in einem Handlungs-
rahmen vorgegeben, der sich zunehmend von einem rein naturwissenschaftlich beherrschten
Konzept wieder zu einem ganzheitlichen Menschenbild verschiebt, das mehr ethisch-
philosophische und auch soziale Elemente mit einbezieht. Vielleicht ist die von Miiller-Busch
geforderte fachiibergreifende neue ,,medizinische Anthropologie* ein richtiger Schritt in diese
Richtung. Hier konnen die Erkenntnisse und Erfahrungen aus der Palliativmedizin einen
wichtigen Beitrag fiir die ,,Durchdringung* der anderen medizinischen Teilbereiche leisten.

Dr. Rainer Schifer
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