Notfallmedizin - rasches Handeln in immer neuer
Situation

Einleitende Gedanken
Das Wesen der Notfallmedizin und die Rolle des Notarztes

Das Wesen der Notfallmedizin mit ihren vielféltigen Anforderungen
wird nirgends deutlicher als im Bereich der Rettungsmedizin. Die
Krankheitsbilder sind zwar grundsatzlich dieselben wie in der Kli-
nik, die rettungsdienstlichen Notfélle sind jedoch durch die Unvor-
hersehbarkeit und Einmaligkeit des Ereignisses und damit durch
den Zwang zum raschen Handeln in einer immer neuen Situation
gekennzeichnet - sei es an der Unfallstelle auf der Strafie oder am
Arbeitsplatz, in der Wohnung oder im Alten- und Pflegeheim.

Der Notarzt steht exemplarisch fiir alle Helfer in der Notfallmedi-
zin. Seine Aufgabe ist einfach zu beschreiben: Der Notarzt hat die
Aufgabe, den ihm anvertrauten Notfallpatienten mit erhaltenen
Vitalfunktionen und geschiitzt vor Folgeschdden in eine geeignete
medizinische Einrichtung zu bringen.

Weniger einfach ist die Umsetzung dieser Forderung. Die notarztli-
che Tatigkeit wird durch ein regelmafdig gut organisiertes Umfeld
und den durchgehend kameradschaftlichen Umgang im Rettungs-
dienst sehr erleichtert - auf der anderen Seite ist es aber uniiber-
sehbar, dass der typische Notarzt ein meist junger Arzt ist, der mit
einer zwar definierten, aber doch begrenzten Ausbildung und Er-
fahrung in den Einsatz geschickt wird. Mehr noch, in starkem Kon-
trast zur innerklinischen Position trifft er weittragende arztliche
Entscheidungen regelmafdig allein und eigenverantwortlich.

In dieser fiir junge Arzte oft ungewohnten Situation bedeutet
pflichtbewusstes ethisches Handeln, sich dieser Herausforderung
wohliiberlegt und gern zu stellen - sie als Chance und nicht als
Belastung zu begreifen. Hybris und Leichtfertigkeit sind ebenso zu
vermeiden wie Resignation und Zynismus. Gefordert sind gediege-
ne Leistung und Bescheidenheit und nicht liberbetonte Forschheit,
die meist nur die innere Unsicherheit verdeckt. Hier ist besonders
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auf die Sprache zu achten und tibertriebener Jargon zu vermeiden.
Eine klare Sprache mit einem Schuss Humor gehort zur Notfallme-
dizin (und Intensivmedizin) dazu - auch wenn sie auf Aufdenste-
hende vielleicht hart und der Humor schwarz wirkt. Ubertriebener
Jargon ist jedoch ein untriigliches Zeichen von Unsicherheit und
innerer Verrohung. Es beginnt mit der Endsilbe ,-iker” (,Diabeti-
ker“ oder ,Alkoholiker” statt ,Patient mit Diabetes mellitus“ oder
»Alkoholabhédngiger Patient“), die den Patienten auf seine Erkran-
kung reduziert - und endet mit iibelstem Jargon, der hier nicht
wiedergegeben werden soll.

Zur idealen Personlichkeitsstruktur des Notarztes und aller im
Rettungsdienst tdatigen Helfer gehort ein gefestigter Charakter;
dieses Merkmal ist ebenso hoch zu bewerten wie die fachliche Leis-
tungsfahigkeit.

Das Leitprinzip und das praktische Vorgehen

Es wurde bereits betont: Die Option fiir das Leben ist das ethische
Leitprinzip der Notfall- und Intensivmedizin. Um diese Option zu
erhalten, ist in lebensbedrohlichen Situationen unverziiglich mit
der Behandlung des Notfallpatienten zu beginnen. Andere Erwa-
gungen miissen zundchst dahinter zurticktreten — zumal der Not-
arzt oder andere Helfer ja gerufen werden und somit grundsatzlich
Hilfe erwartet wird.

An der Pflicht zum unverziiglichen Behandlungsbeginn ist auch in
aussichtslos scheinenden Fillen mit minimaler Uberlebenschance
festzuhalten. Es zdhlt zunéchst die Option fiir das Leben, sofern
nicht andere Patienten mit besserer Prognose vernachléssigt wer-
den. Eine einmal begonnene Wiederbelebung muss konsequent
durchgefiihrt werden und darf nicht halbherzig erfolgen. Durch
kurzzeitige effektive Mafnahmen werden letzte Zweifel im Team
beseitigt und den Angehorigen vermittelt, dass alles Menschenmog-
liche getan wird. Auch eine scheinbar aussichtslose Wiederbele-
bung kann gelingen und dem Patienten die Riickkehr in die ge-
wohnten Lebensumstdnde erméglichen (zur ethischen Fehlbahnung
siehe weiter unten).

Es muss aber auch die andere Seite betrachtet werden - etwa bei
einem Einsatz in einem Alten- und Pflegeheim, wo schon die Einsatz-
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meldung den Zweifel an der Sinnhaftigkeit weckt. Auch hier gilt es
zundchst, in lebensbedrohlichen Situationen die Option fiir das
Leben zu erhalten. Unter der laufenden Behandlung miissen dann
verlassliche Informationen - Patientenverfiigung, Anamnese iiber
vertraute Pflegekrafte, Kontakt mit dem Hausarzt - gewonnen wer-
den, um bei unheilbar Kranken wohliiberlegt und im Konsens auf
die Weiterbehandlung zu verzichten. Falls die Behandlung nicht
dringend geboten ist, sollen diese Informationen vor Beginn der
Behandlung eingeholt werden. Der Konsens ist unverzichtbar, es
kann keine ,einsame” drztliche Entscheidung geben. Alle Anwesen-
den - Rettungs- und Pflegekrafte, Angehorige oder Betreuer - miis-
sen auf Basis der verfiigbaren Informationen einmiitig zu der Er-
kenntnis kommen, dass eine Behandlung bzw. der Transport in die
Klinik nicht mehr im Sinne des Patientenwohls sind - der Tod darf
auch in der Wohnung oder im Alten- und Pflegeheim eintreten und
muss nicht auf einer Intensivstation erfolgen. Der Konsens ist er-
reicht, wenn eine klare Aussage des Notarztes wie ,Ich denke, es
hat keinen Zweck, wir sollten aufhoren, oder ist jemand anderer
Meinung?“ oder ,Wir wollen erst einmal {iberlegen, ob wir trans-
portieren“ mit offenem Blickkontakt verbale oder nonverbale Zu-
stimmung findet. Eine Abstimmung durch Auszahlen ist unsinnig,
zumal dann ja kein Konsens vorldge. Stets ist zu versuchen, den
Hausarzt und die nachsten Angehdrigen (damit ist hier und in der
Folge auch der rechtliche Betreuer gemeint) zu erreichen und diese
nach Méglichkeit - wenn die Zeit es noch zulasst - in die Entschei-
dung einzubeziehen.

Der Umgang mit den Angehérigen

Wenn die Hoffnungslosigkeit weiterer Behandlung feststeht, ist es
die sittliche Pflicht des Arztes und aller Helfer, die Angehdrigen von
der Unsinnigkeit und Unmenschlichkeit weiterer Mafnahmen zu
liberzeugen.

Dabei sind zwei Punkte dringend zu beachten: Bei den Angehdrigen
darf nicht der Eindruck schuldhafter Unterlassung (im Sinne des
Auslassens einer Chance) entstehen, und ebenso muss darauf ge-
achtet werden, dass auch nicht der geringste Anschein der Ab-
schiebung der Verantwortung seitens des Arztes oder der Helfer
entsteht. Hier sind Aussagen wie ,Es gibt keine Hoffnung, wir soll-
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ten aufhéren” oder ,Bei meiner Mutter wiirde ich es genauso ma-
chen” geboten, denen ein Angehdriger dann allenfalls widerspre-
chen kann.

Manchmal sind Angehorige jedoch nicht zur rationalen Bewertung
der Situation fahig und bestehen - auch in objektiv aussichtslosen
Fallen - auf Behandlungsmafinahmen oder dem Transport in die
Klinik. Die Ursachen fiir dieses Verhalten sind vielfaltig und kénnen
im Rahmen eines rettungsdienstlichen Einsatzes oft nicht geklart
werden; es kommen sowohl Verlust- und Uberforderungsingste als
auch Schuldgefiihle bei Vernachldssigung oder seltenen Besuchen
im Alten- und Pflegeheim in Betracht. Dann sind nicht Belehrungen,
sondern Einfiihlungsvermoégen und Zuwendung gefragt - manch-
mal ist aber auch ein klares Wort zur Klarung und Verdeutlichung
der Situation hilfreich.

Ein ,geforderter” Wiederbelebungsversuch darf nur im absoluten
Ausnahmefall, etwa bei sicheren Todeszeichen, unterbleiben - vor-
ausgesetzt, dass der betreffende Angehorige tiberhaupt zur rationa-
len Beurteilung der Lage fahig erscheint. Wenn eine alte Frau je-
doch neben dem verstorbenen Ehepartner steht und bittet, ,Herr
Doktor, so tun sie doch etwas”, dann kann es menschlich geboten
sein, auch wider besseres Wissen einen demonstrativen Wiederbe-
lebungsversuch vorzunehmen und dem Angehérigen so zu de-
monstrieren, dass alles Menschenmogliche getan wird - hier steht
der Seelenfrieden des Angehorigen tber der medizinischen Ver-
nunft. Auch dem dezidierten Verlangen nach dem Transport in die
Klinik soll letztlich entsprochen werden. Es bleibt aber dem Notarzt
iiberlassen, welche Uberwachungs- und Therapiemafnahmen er
fiir angezeigt halt, und ob er sich abkémmlich meldet.

Wenn Angehdrige fragen, ob sie ,alles richtig gemacht“ haben, soll
diese Frage regelmafdig bejaht werden. Auch bei nicht sachgerech-
tem Verhalten sind Belehrungen iiber addaquate Wiederbelebungs-
mafinahmen usw. nicht hilfreich und konnen tiefe seelische Wun-
den hinterlassen.

Angehorige sollen nicht allein mit einem Verstorbenen zurtickblei-
ben. Der Ablauf muss geklart und Hilfe organisiert werden - seien
es weitere Angehorige, die Nachbarn oder ein Seelsorger. Ganz
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besonders gilt dies bei Todesfallen im Kindesalter wie dem plétzli-
chen Kindstod, wo dringend professionelle Hilfe geboten ist. Wann
immer moglich werden die Helfer vor Ort bleiben, bis diese Hilfe
eingetroffen ist.

Sonstige Aspekte

Es kommt vor, dass Angehorige (oder der lebensbedrohlich er-
krankte Patient) eine durchaus aussichtsreiche Behandlung ableh-
nen. Dazu zahlt nicht die haufige Aversion des Patienten gegen den
Transport in ein Krankenhaus, die meist durch gutes Zureden zu
iiberwinden ist. Die Ablehnung lebensrettender Mafdnahmen durch
den einsichtsfahigen Patienten ist zumindest bis zum Einsetzen der
Bewusstlosigkeit zu respektieren. Das weitere Vorgehen hdngt vom
Einzelfall und der personlichen Gewissensentscheidung der Helfer
ab, wobei im Zweifel wiederum die Option fiir das Leben zahlt. So
muss, wenn von Angehdrigen bei gegenwartiger Lebensgefahr die
Unterlassung aussichtsreicher Therapiemafdnahmen gefordert
wird, im Sinne des Lebens und ggf. auch gegen den Willen der An-
gehorigen gehandelt werden.

Letztlich stellen viele Einsitze keine besonderen Anforderungen,
sie werden im Laufe der Zeit zur (nicht ungefdhrlichen) Routine.
Andere Einsitze stellen dagegen hochste Anforderungen; sie pra-
gen sich tief in das Gedachtnis ein und drangen immer wieder ins
Bewusstsein.

Allgemeine Erfahrungen

Die Notfallmedizin hat in den letzten 50 Jahren eine rasante Ent-
wicklung genommen, so dass viele fachliche und allgemeine Aspek-
te in Vergessenheit zu geraten drohen.

Einsatztaktisch stand das scoop and run oder load and go (fiir Auf-
laden und schnellsten Transport) im Vordergrund, was wegen der
oft begrenzten Ausbildung des (zumindest in landlichen Regionen)
meist ehrenamtlichen Rettungspersonals wohl seine Berechtigung
hatte - und noch heute, etwa bei drohendem Verblutungstod, rich-
tig sein kann. Fachliche Grundlagen meiner ersten Einsdtze im Ret-
tungsdienst waren ein Lehrgang in Erster Hilfe, dem sich spater ein
Lehrgang fir Sanitdtshelfer und danach eine Ausbildung zum
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Einleitende Gedanken

Das Ziel und seine Begleitaspekte

Das allgemeine Ziel der Notfall- und Intensivmedizin - das selbst-
bewusste und moglichst auch selbstbestimmte Leben des Patienten
- ist in der Intensivmedizin mit zwei besonderen Aspekten ver-
kniipft. Zum einen handelt es sich oft um die Riickkehr in ein selbst-
bewusstes und selbstbestimmtes Leben. Zum anderen ist - in deut-
lichem Kontrast zur Notfallmedizin - die rechtzeitige Auseinander-
setzung mit dem Willen des Patienten und seinen therapeutischen
Optionen moglich, woraus vorsorgliche Entscheidungen auch im
Hinblick auf eine Therapiebegrenzung resultieren konnen.

Die Forderung nach der Riickkehr in ein selbstbewusstes und
selbstbestimmtes Leben impliziert, dass dieser Zustand vor Beginn
der Behandlung gegeben war - womit sich die Behandlung eines
anhaltend kontaktunfihigen Menschen mit hochgradiger Demenz
oder einem ahnlichen Krankheitsbild eigentlich verbietet. Aber
auch hier gilt es, den Einzelfall zu bedenken. So konnen Patienten
mit einem Darmverschluss (Ileus) oder einer hiiftnahen Fraktur
nach einem Sturz durch einen begrenzten Eingriff wieder in ihren
vorherigen Zustand versetzt - wenn auch nicht ,geheilt“ - werden.
Dann ist es verniinftig und menschlich geboten, die Operation und
die dazu erforderliche Anisthesie vorzunehmen, den Patienten
unmittelbar postoperativ - auch auf einer Intensivstation - zu
tiberwachen und ihn anschliefiend auf die Normalstation zu verle-
gen. Da keine weitergehenden Interventionen erfolgen sollen,
kommt auch eine Riickiibernahme regelmafig nicht in Betracht.
Der manchmal hart anmutende, aber nicht lieblos gemeinte Jargon
der Intensivmedizin hat dafiir den Begriff ,ohne Riickfahrkarte auf
Normalstation“ gepragt.

Wahrend diese Situationen eher selten vorkommen, ist das Feld der
vorsorglichen Entscheidungen wesentlich grofier, vielgestaltiger
und damit auch schwerer tiberschaubar. Zunichst geht es darum,
den Willen des Patienten zu eruieren. Wenn keine Patientenverfii-
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gung vorliegt und der Patient seinen Willen selbst nicht mehr &du-
fRern kann, sind der Betreuer bzw. die Angehodrigen zu befragen.
Dann ist es gut, wenn eine Vorsorgevollmacht vorliegt. In meiner
eigenen Patientenverfiigung mit Vorsorgevollmacht habe ich dar-
iiber hinaus eine allgemeine Betreuungsverfiigung getroffen (Tafel
19).

Fir den Fall, dass ich nicht mehr in der Lage bin, meinen Willen
personlich zu dufiern, treffe ich folgende

Vorsorgevollmacht in Gesundheits- und Aufenthaltsangelegen-
heiten

und
Betreuungsverfiigung:
Vertrauenspersonen bzw. gesetzliche Vertreter sollen sein

e mein Ehegatte... sowie
e unsere Kinder...

Diese sollen gemeinsam entscheiden, wobei die Letztentscheidung
beim Ehegatten liegt.

Ziel der medizinischen Versorgung soll meine Riickkehr in ein
selbstbewusstes und moglichst auch selbstbestimmtes Leben sein.
Wenn dieses Ziel nach sorgfaltiger Bewertung nicht mehr erreich-
bar erscheint, soll auf alle lebenserhaltenden und lebensverlan-
gernden Mafdnahmen verzichtet werden.

Ich wiinsche ausdriicklich den geistlichen Beistand durch einen
katholischen Priester und die Sterbesakramente.

Tafel 19: Meine personliche Patientenverfiigung. Eine alternative
Formulierung wére: ,,... soll auf alle Mafnahmen verzichtet werden,
die mich am Sterben hindern.”

Ein noch so sorgfiltig formulierter Text kann jedoch nicht alle
Eventualititen abdecken - vor allem ist die Chance auf die Riick-
kehr in ein selbstbewusstes und selbstbestimmtes Leben nur
schwer abschatzbar. Es fiihrt nicht weiter, alle moglichen Umstan-
de und deren Folgen genau definieren zu wollen, wie dies leider
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vielfach der Fall ist. Weiter fehlt in manchen Vordrucken, die sich
detailliert mit den medizinischen Optionen auseinandersetzen und
meist auf die ,hoffnungslose Situation oder Krankheit“ abstellen,
die Moglichkeit, dass ein Patient in hohem Alter - ohne weitere
Angaben von Griinden - nicht behandelt werden und in Ruhe ster-
ben will. Dann muss es erlaubt sein, dass es einfach genug ist und
die Natur ihren Lauf nimmt, ohne dass sich ihr jemand in den Weg
stellt (Tafel 20).

Abrahams Tod und Begribnis

Er starb in hohem Alter, betagt und lebenssatt, und wurde mit sei-
nen Vorfahren vereint (Genesis 25,7-11).

Ijobs neues Gliick

Dann starb Ijob, hochbetagt und satt an Lebenstagen (Ijob 42,17).

Tafel 20: Der Tod kann das herbeigesehnte Ende sein [1] -
und muss nicht auf der Intensivstation eintreten.

Die Entscheidungsfindung im Team

Die konkrete Entscheidungsfindung von Arzten, Pflegekriften und
Angehorigen ist nicht einfach und muss verschiedene Faktoren
beriicksichtigen.

Ausgangspunkt aller Uberlegungen ist die - nach menschlichem
Ermessen - sichere Hoffnungslosigkeit der weiteren Behandlung.
Dies allein ware aber kein Grund, die Behandlung zu begrenzen
oder zu beenden - sofern sie, abgesehen vom Willen des Patienten
bzw. des Betreuers oder der Angehorigen - denn ,,schadlos” fortzu-
setzen ware. Dies ist aber aus drei Griinden nicht der Fall:

1. Niemand weif3, was ein Patient in vermeintlich noch so tiefer
Bewusstlosigkeit bis hin zur unmittelbaren Todesndhe empfin-
det. Ich bin iiberzeugt, dass zumindest Gefiihle wie ,geliebt”
oder ,ungeliebt”, ,geborgen“ oder ,ungeborgen” erhalten sind,
und damit wohl auch ein Rest von Schmerz und Leid. Es ist da-
her zutiefst menschlich und christlich, einen solchen Patienten
»gehen zu lassen” - und ihn, wenn die Zeit denn gekommen ist,
nicht daran zu hindern.
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2. Dartber hinaus ist es insbesondere fiir die Pflegekrifte, aber
auch fiir die Arzte, leidvoll und manchmal unertriglich, einen
Menschen ohne Perspektive auf Heilung zu versorgen - was
auch fiir die Angehorigen gelten kann.

3. Das letzte Argument ist zwar das schwichste, aber es ist nicht
unsinnig: Die begrenzten personellen und materiellen Mittel im
Gesundheitswesen miissen gegeniiber der Gesellschaft verant-
wortlich eingesetzt werden; auch hier wird nicht im wertfreien
Raum gehandelt.

Eine nach menschlichem Ermessen sichere Hoffnungslosigkeit ist
jedoch nicht mit volliger Sicherheit gleichzusetzen - der Mensch
kann irren, und es muss alles getan werden, den Irrtum zu vermei-
den und so zu handeln, dass alle Beteiligten in ihrer Bewertung
einig sind.

Zunachst ist es erforderlich, innerhalb des eigentlichen medizini-
schen Umfelds einen Konsens herbeizufiihren. Dabei sind sowohl
die einzelnen Berufsgruppen als auch die besondere Situation der
Fachrichtungen zu beachten.

Vielfach sind es die Pflegekrifte, die zuerst die Hoffnungslosigkeit
der Situation erkennen; sie stehen ja iiber Stunden am Bett des
Patienten. Es folgen die Intensivmediziner mit engem und anhal-
tendem Patientenkontakt; oft sind dies dauerhaft auf der Intensiv-
station tdtige Andsthesisten. In der operativen Intensivmedizin
folgen die Operateure, die vielleicht nur kurz vor dem Eingriff mit
dem Patienten gesprochen, ihn operiert haben und danach nur
noch wahrend der Visite auf der Intensivstation sehen. Ihre emoti-
onale Bindung an den Patienten ist oft besonders hoch, wobei zwi-
schen elektiven Eingriffen und Notfalleingriffen zu unterscheiden
ist. Ein Operateur, der einen unausweichlichen Notfalleingriff vor-
nehmen muss, ist in einer anderen Lage als ein Operateur, dessen
Patient nach einem Wahleingriff in eine lebensbedrohliche Situati-
on gerat - denn hier hat er regelmaflig zum Eingriff geraten und
damit besondere Verantwortung auf sich genommen. Nicht zuletzt
geht es dann noch um die spezielle Persénlichkeitsstruktur des Ein-
zelnen, da auch der stets zaudernde oder vielleicht zum Wider-
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spruch neigende Mitarbeiter - sei es im arztlichen oder pflegeri-
schen Bereich - mitgenommen werden muss.

Praktisch gehe ich wie folgt vor. Schon friihzeitig spreche ich bei
der Visite auf der Intensivstation die konkrete Prognose des Patien-
ten an - und stelle die Frage, ob im Fall des Falles eine Beatmung
oder eine Dialyse usw. in Frage kommen. Weiter miissen die Ange-
horigen so frith wie moglich tiber den Ernst der Situation unterrich-
tet werden; dabei ist zu kldren, ob es eine Patientenverfligung gibt
oder ob sich der Patient miindlich gedufiert hat - nicht selten ist
dann zu horen, dass ein alter Mensch keinen Lebenswillen mehr
gehabt habe. Bei weiterer Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes suche ich zuerst den Konsens mit den Pflegekriften; dabei
habe ich o6fters gehort: ,Wir waren schon gestern soweit.“ Um den
Konsens mit den Operateuren zu finden, braucht es wegen deren
anderer emotionalen Bindung manchmal etwas Zeit. Im herzchirur-
gischen Bereich habe ich dann z.B. mit der Leitenden Intensiv-
schwester Monika Wagemester vereinbart, ,den ersten Nagel ein-
zuschlagen“ - dies dergestalt, dass bei der Visite gemeinsam und
eindringlich auf den bedrohlichen und wohl hoffnungslosen Zu-
stand des Patienten hingewiesen wurde. Die Antwort war oft, dass
man doch noch diese oder jene Mafdnahme ergreifen konne. Am
nichsten Morgen habe ich dann erldutert, dass diese Maf3nahmen
erfolgt sind, sich der Zustand aber weiter verschlechtert habe.
Dann war mehr als einmal zu héren: ,Ist ja gut, ich weifd ja Be-
scheid” - der Operateur hatte diese Zeit gebraucht, um sich mit
dem absehbaren Verlust des Patienten auseinanderzusetzen. Ahnli-
ches gilt, wenn ein beliebiges Mitglied des Teams noch Bedenken
aufdert - der Konsens ist unverzichtbar, auch wenn gilt: ,Art und
Ausmafs einer Behandlung sind gemdf$ der medizinischen Indikation
vom Arzt zu verantworten” [29].

Die Angehdrigen

Niemals darf der Eindruck entstehen, dass ein Angehoriger iiber
Tod oder Leben des Patienten entscheiden soll - die arztliche Ver-
antwortung darf nicht abgeschoben werden. Daher muss das Ange-
hérigengesprdch mit eindeutiger Zielrichtung erfolgen.
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Das Gesprach wird vom verantwortlichen Arzt gefiihrt und soll
aufderhalb des Krankenzimmers in abgeschirmter Atmosphédre -
moglichst in einem speziellen Zimmer - und im Beisein des zustin-
digen Stationsarztes und der zustidndigen Pflegekraft erfolgen. Es
sind Aussagen wie ,Es gibt keine Hoffnung, wir sollten aufhéren”
oder ,Bei meiner Mutter wiirde ich es genauso machen“ geboten,
denen ein Angehoriger dann allenfalls widersprechen kann. In den
meisten Fallen haben sich die Angehorigen bereits mit der Situati-
on auseinander gesetzt, so dass schnell ein Konsens gefunden wird.
Trotzdem wird das Gesprach eine Weile dauern, und der Eindruck
von Zeitnot muss dringend vermieden werden - dieser wichtige
Augenblick kehrt nicht wieder; er wird den Angehorigen im Ge-
ddchtnis bleiben und vielleicht liber die Bewaltigung des anste-
henden Verlustes entscheiden.

Danach miissen die Angehorigen Gelegenheit zum Abschiednehmen
erhalten. Manchmal verzichten sie darauf, und das ist zu respektie-
ren. Ansonsten bestarke ich die Angehoérigen ganz allgemein und in
dieser Situation besonders, mit dem Patienten so zu sprechen, als
ob er wach sei, und ihn dabei zu bertiihren. Ich betone immer, dass
eine vertraute Stimme oder eine Berlihrung ihn vielleicht noch
erreichen konnen (emotionale Ndihe, siehe Kapitel ,Notfallmedi-
zin“). Umgekehrt gilt selbstverstandlich, dass bei der Visite alle
Gesprache tiber den Patienten - nicht mit dem Patienten - im Kran-
kenzimmer zu unterbleiben haben, auch wenn der Patient noch so
tief bewusstlos erscheint.

Im Ausnahmefall sind Angehoérige nicht zur rationalen Bewertung
der Situation fahig; dann kann ein Satz fallen wie ,Meine Mutter
darf nicht sterben!“ - sehr erregt und mit Fufdstampfen vorge-
bracht. Die konkreten Hintergriinde fiir dieses Verhalten sind akut
kaum zu eruieren; vielleicht liegt der letzte Besuch (etwa im Pfle-
geheim) schon lange zuriick, oder es liegen andere Versaumnisse
oder Angste zugrunde. Hier muss situationsgerecht reagiert wer-
den - vom mitfiihlenden Schweigen und einer Beriihrung bis hin
zur deutlich formulierten Frage, wie lange denn der letzte Besuch
zuriickliege - dies etwa, wenn unangebrachte Vorwiirfe in den Raum
gestellt werden.
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Das Umsetzen der getroffenen Entscheidung

Das Umsetzen der getroffenen Entscheidung kann auf verschiedenen
Wegen erfolgen. Oft wird die Therapie ,eingefroren®, also auf den
bisher erreichten Umfang begrenzt, damit sich der Zustand des
Patienten im vorgegebenen Rahmen vielleicht doch noch verbes-
sern kann. Dieser Therapiebegrenzung steht die Therapiebeendi-
gung gegeniiber, bei der die getroffenen Mafnahmen - bis hin zum
Abschalten des Beatmungsgerits oder zur Entfernung des Beat-
mungstubus - beendet werden, um dem natiirlichen Verlauf der
Erkrankung nichts mehr in den Weg zu stellen. Darauf wird noch
einzugehen sein.

Wenn die Therapie beendet wird, muss der verantwortliche Arzt
am Krankenbett stehen - er muss standhalten. Auch soll er die
entscheidenden Handgriffe selbst vornehmen und das nicht jlinge-
ren oder nachgeordneten Mitarbeitern iiberlassen.

Es sind weitere Aspekte zu beachten. Eine Therapiebegrenzung
kann quélend sein, wenn der Tod nicht (wie erhofft) rasch eintritt,
sondern der Patient lange und sichtbar mit dem Tode ringt. Dann
muss alles getan werden, um den Todeskampf, die Agonie, zu er-
leichtern - vor allem muss alles getan werden, um den Patienten
schmerz- und angstfrei zu halten. Wie einleitend bereits ausgefiihrt,
ist die Schmerzbekdampfung um den Preis der Lebensverkiirzung
dann sowohl erlaubt wie auch sittlich geboten.

Manchmal kann eine Therapiebegrenzung zu einem Zustand fiih-
ren, der das Leiden, etwa bei vollig unzureichendem Kreislauf, nur
noch verlangert. Dann ist es besser, die Therapie einzustellen und
dem Leid so ein Ende zu setzen.

Bei manchen Erkrankungen (wie unheilbaren Tumorleiden oder
bestimmten internistischen und neurologischen Erkrankungen)
tritt der Tod - trotz volliger Hoffnungslosigkeit - durchaus vor-
hersehbar erst nach einer gewissen Zeit ein. Der in dieser Lebens-
spanne oft erforderliche Beistand ist das Feld der Palliativmedizin,
die fiir Patienten und Angehorige gleichermaflen zum Segen ge-
worden ist. Es ist aber eher selten, dass ein Patient von der operati-
ven Intensivstation auf eine Palliativstation verlegt wird - im ope-
rativen Bereich tritt der Tod in einer hoffnungslosen Situation
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meist rasch ein. Wenn es dann doch einmal ldnger dauert, kommt
bei den Mitarbeitern (von Seiten der Angehorigen ist mir das gar
nicht erinnerlich) gelegentlich der Wunsch nach der Verlegung auf
eine Palliativstation auf. Dem stehe ich eher ablehnend gegeniiber.
Solange andere Patienten nicht benachteiligt werden, das Intensiv-
bett also nicht anderweitig dringend benétigt wird, muss auch ein
langeres Sterben ausgehalten werden. Es kdme sonst dahin, dass
der Tod in diesem hochtechnisierten medizinischen Bereich an den
Rand oder aus dem Bewusstsein gedriangt und eine elitire Grund-
haltung - ,Das sollen doch die anderen machen“ - begiinstigt wird.
Beides ist gleichermafien unerwiinscht und der Patientenzuwen-
dung abtréglich.

Der umgekehrte und besonders wichtige Fall darf nicht unerwdhnt
bleiben. In bestimmten Fallen kann die Therapie auch bei vélliger
Hoffnungslosigkeit bewusst noch etwas in die Linge gezogen wer-
den, um anreisenden Angehorigen noch die Gelegenheit zum Ab-
schied zu verschaffen. Ich finde dieses Ziehen fiir die Angehdrigen
wichtig, denn es ist fiir einen Angehorigen ein grofier Unterschied,
ob er den Patienten im Krankenzimmer mit noch so geringen Le-
benszeichen oder aber tot vorfindet.

Allgemeine Erfahrungen

Lernen

Alle in der Intensivmedizin und Notfallmedizin tatigen Menschen
miissen ein Arbeitsleben lang lernen - das bedeutet, sich das aktu-
elle Wissen immer neu anzueignen und den personlichen Erfah-
rungsschatz bewusst zu vermehren.

JArztinnen und Arzte, die ihren Beruf ausiiben, sind verpflichtet, sich
in dem Umfange beruflich fortzubilden, wie es zur Erhaltung und
Entwicklung der zu ihrer Berufsausiibung erforderlichen Fachkennt-
nisse notwendig ist” [5],

was sinngemaf fiir alle anderen Mitarbeiter im Rettungsdienst und
auf der Intensivstation gilt. Zur Fortbildung gehoren die bestidndige
Beschiftigung mit der Fachliteratur, die offene Diskussion unter-
einander und insbesondere die Verinnerlichung von Erfahrungen,
damit diese zu einem Erfahrungsschatz im Sinne des Wortes wer-
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den. Es ist ein langer Weg von den ersten Anfangen mit unbewusst
unterlaufenen Fehlern, die oft von Erfahreneren verhindert oder
ausgeglichen worden sind, bis hin zu einer gewissen Sicherheit, die
niemals absolut sein darf und offen fiir kritische Nachfragen blei-
ben muss. Ich erinnere mich an die Worte von Prof. Dr. med. Rudolf
Gross, Lehrstuhlinhaber und Direktor der Medizinischen Klinik I
der Universitat zu Koln, tiber die drei Stadien des Arztseins: Das
Stadium der berechtigten Unsicherheit, das Stadium der unberech-
tigten Sicherheit und das Stadium der berechtigten Sicherheit - das
nach seinen Worten nur wenige erreichen und weshalb er uns Stu-
denten empfohlen hat, im Zweifel im ersten Stadium zu verharren,
da das zweite Stadium todlich fiir den Patienten sei.

Der Assistenzarzt auf einer Intensivstation lernt, ldsst sich vieles
sagen und vorfithren und ist bemiiht, keine groben Fehler zu ma-
chen und die Patienten ,iiber die Schicht zu bringen.” Dariiber hin-
aus ist es vielleicht moglich, die ersten personlichen Akzente zu
setzen - wenn er sich dabei den Patienten zuwendet, wird er sich
die besondere Liebe und Achtung der Schwestern und Pfleger er-
werben. Es ist aber etwas anderes, die volle Verantwortung fiir eine
Intensivstation zu tragen. Mir wurde das in einer konkreten Situa-
tion am Anfang meiner selbststandigen Tatigkeit schlagartig klar:

e Ein einfacher dlterer Mann im Lodenanzug mit Jagerhut stand
am Bett seiner Frau, bei der ein kiinstliches Hiiftgelenk gewech-
selt worden war. Es war zu einer starken Blutung und schweren
Storung der Blutgerinnung mit Schock gekommen; die Patientin
lag blass in ihrem Bett und wurde beatmet. Der Mann schaute
mich an und sagte leise und bedrtickt: ,Herr Doktor, meine Frau
wird doch nicht sterben?“ - und ich sagte: ,Nein, wir tun alles,
was wir kénnen.” Mir wurde dngstlich bewusst, wie wenig ich
iiber die Therapie einer bedrohlichen Gerinnungsstérung wuss-
te, wie sehr wir im Nebel stocherten und es ,wie immer“ mach-
ten - auch wenn es zu einem guten Ende kam. Ich habe mich vor
diesem Mann geschdmt und innerlich Besserung gelobt. Heute
gehort das Gerinnungssystem zu meinen Vorlesungs- und Pub-
likationsthemen; die Angst ist weitgehend gewichen, und vor
der Hybris moge der Herr mich bewahren.
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Aus juristischer Sicht handelt es sich beim Arzt-Patienten-Vertrag
nicht um einen Werkvertrag, sondern um einen Dienstvertrag - der
Arzt verpflichtet sich, dem Patienten nach besten Kraften zu die-
nen, ohne dass es einen Anspruch auf Erfolg gibt.

Die Verpflichtung, dem Patienten nach besten Kréften zu dienen,
verdeutliche ich in der Vorlesung usw. durchaus drastisch:

Das erste Recht des Patienten ist ein ausgeruhter Arzt, der nachts
nicht gelumpt, zuhause gefriihstiickt, die Zeitung gelesen und nach
Moglichkeit das Morgengebet verrichtet hat — und der nicht mit
dem Gedanken an die erste Tasse Kaffee zur Arbeit erscheint.

Ein ehrlicher Arzt wird sich aber trotz allen Bemiihens eingestehen,
dass ein besserer Arzt vielleicht manchen seiner Patienten héitte
retten konnen. Der konkrete Arzt ist jedoch zundchst einmal mit
einem konkreten Patienten konfrontiert und muss die Behandlung
nach bestem Wissen und Gewissen und dem Stand der Wissenschaft
entsprechend beginnen. Manchmal lasst die konkrete Situation dann
keine Verlegung zu, sei es, weil die Wege - innerlich wie dufderlich -
nicht gebahnt sind, oder einfach die erforderliche Zeit fehlt:

e Ein Patient noch mittleren Alters war mit einer schweren Lun-
genentziindung aus dem Urlaub zuriickgekehrt. Es handelte sich
um einen besonders aggressiven und damals noch wenig be-
kannten Keim (Legionellen), und der Patient verstarb trotz ziel-
gerichteter Antibiose und Beatmung innerhalb kurzer Zeit an
einer fulminant verlaufenden Sepsis (Blutvergiftung). Sein Tod
hat mich und alle Mitarbeiter sehr getroffen, fiir mich persénlich
aber kommt etwas hinzu. Am Fest ,Allerheiligen“ war ich vor
der Grabersegnung auf dem Weg zu unserem Familiengrab und
ging am Grab dieses Patienten vorbei. Seine Frau stand am Grab,
sah mich und schaute traurig weg - das war schlimmer als jeder
Vorwurf.

Abschied

Das Thema Abschied zieht sich wie ein roter Faden durch die Inten-
sivmedizin. Nicht nur die Angehdrigen, auch die Helfer missen
Abschied nehmen und loslassen - und sie wachsen damit ebenso,
wie sie fachlich lernen und Erfahrungen sammeln.
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Es kommt auf den Einzelnen an, welche Rolle der Glaube dabei
spielt; das gilt fiir die Patienten ebenso wie fiir die Angehdrigen
und die Helfer. Neben dem personlichen Glauben ist auch das Um-
feld von Bedeutung. Hier ist sowohl das landsmannschaftliche Um-
feld - ob katholisch, evangelisch oder (zunehmend) nicht-christlich
geprigt - als auch das jeweilige Krankenhaus mit seiner Trager-
schaft relevant, wenn auch nicht absolut zu setzen:

e An einem der ersten Sonntage wahrend meiner Chefarztzeit am
Marienkrankenhaus Trier-Ehrang safd ich wahrend des Hinter-
grunddienstes im nahegelegenen Eissalon, als ich zu einer Wie-
derbelebung ins Haus gerufen wurde. Auf einer Privatstation
war ein dlterer Mann zusammengebrochen, und die dienstha-
benden Arzte hatten unverziiglich mit der Wiederbelebung be-
gonnen. Ich iibernahm die Leitung und weiter ging es mit voller
Kraft nach allen damals giiltigen Regeln der Kunst - ohne ge-
nauer Uber die Person des Patienten und die individuellen Um-
stande nachzudenken. Nach kurzer Zeit 6ffnete sich die Tur des
Krankenzimmers, und der zeitgleich alarmierte Hausgeistliche,
Pater Ewald Pliimer S] (= Societas Jesu; die Ordensgemeinschaft
der Jesuiten), betrat den Raum. Ein kurzer Blick auf uns und un-
ser Tun, danach in das Gesicht des Patienten, ein kurzes Kopf-
schiitteln und ein leises ,Tss tss“ - dann horte ich zum ersten
Mal ganz bewusst das Sterbegebet [32]:

»~Mache dich auf den Weg, Bruder in Christus, im Namen Gottes,
des allmdchtigen Vaters, der dich erschaffen hat; im Namen Jesu
Christi, des Sohnes des lebendigen Gottes, der fiir dich gelitten hat;
im Namen des Heiligen Geistes, der iiber dich ausgegossen worden
ist. Heute noch sei dir im Frieden deine Stdtte bereitet, deine Woh-
nung bei Gott im heiligen Zion, mit der seligen Jungfrau und Got-
tesmutter Maria, mit dem heiligen Josef und mit allen Engeln und
Heiligen Gottes ... Kehre heim zu deinem Schopfer, der dich aus
dem Staub der Erde gebildet hat. Wenn du aus diesem Leben
scheidest, eile Maria dir entgegen mit allen Engeln und Heiligen ...
Deinen Erldser sollst du sehen von Angesicht zu Angesicht...”

Wir sahen uns und den Patienten an und erkannten die Sinnlo-
sigkeit unseres Tuns (der Patient war im Endstadium einer
schweren Erkrankung) - und haben die Wiederbelebung been-
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det. Ich habe gelernt, diese so wichtige Mafsnahme iiberlegter
einzusetzen - und hoffe sehr, diese trostenden Worte einmal be-
wusst horen zu diirfen, wenn es fiir mich soweit ist.

Mir sind weitere dhnliche Situationen in Erinnerung:

e Ein alter Mann hatte nach einem Gelenkersatz eine Lungenarte-
rienembolie erlitten und wurde unter laufenden Wiederbele-
bungsmafinahmen auf die Intensivstation gebracht. Die Ange-
horigen warteten vor der Tiir; sie hatten das Geschehen miter-
lebt, waren sehr erregt und machten der abgebenden Abteilung
Vorwiirfe. Nachdem der Patient einigermafien stabilisiert war,
ging ich zu ihnen und sagte, dass weiter akute Lebensgefahr be-
stehe. Auf meine Frage, ob sie die Krankensalbung fiir den Pati-
enten wiinschten, sagte die noch sehr aufgebrachte Tochter
sinngemaf3: ,So einen Unsinn wollen wir nicht.“ Ihre Mutter war
aber anderer Ansicht, so dass Pater Plimer gerufen wurde. Er
nahm die Krankensalbung in der ihm eigenen, eng am Ritus
bleibenden Art vor - es war ihm nicht gegeben, sich den Ange-
hoérigen spontan zuzuwenden. Vielleicht gerade deshalb trat
Frieden ein - ein einziges falsches Wort hitte alles nur noch
schlimmer gemacht. Es nahm ein gutes Ende, die Angehorigen
gewannen Vertrauen, und der Patient hat die schwere Erkran-
kung iiberlebt.

Das Abschiednehmen der Angehorigen hat weitere Facetten:

e Ein noch jliingerer Mann, verwahrlost und ungepflegt mit deso-
latem Zahnstatus, lag mit einer schweren Sepsis in Folge einer
Lungenentziindung beatmet auf der Intensivstation; sein Tod
war absehbar. Seine Partnerin - hiibsch, gepflegt und intelligent
- kiisste ihn zum Abschied auf den Mund.

e Ein andermal, nachts auf der Intensivstation, ging es um eine
sehr alte Dame mit ,, akutem Abdomen” - sie war noch wach und
orientiert und musste dringend operiert werden (in der Opera-
tion stellte sich ein Durchblutungsstorung des Darmes heraus;
dabei war so viel Darm untergegangen, dass der Tod unaus-
weichlich war). Ihre Freundin, die sie ins Krankenhaus begleitet
hatte, wartete auf dem Flur vor der Station. Im Vorbeifahren
nahm sie Abschied, driickte die Hand und gab der Patientin, die
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aus der Narkose nicht mehr aufwachen sollte, einen Kuss - es tut
mir heute noch leid, dass ich so gedrangt (,Schnell, es eilt, wir
miissen in den OP“) und den beiden so wenig Zeit gelassen habe.

In einem anderen Fall ging es nicht nur um fehlende Zeit, sondern
auch um fehlendes Gespiir:

e Ein alterer, mir wohlbekannter Mann aus meinem Heimatdorf
(jetzt Stadtteil) hatte einen schweren Herzinfarkt erlitten. Die
Familie war tiber den Ernst der Erkrankung informiert. Bei der
abendlichen Visite auf der Intensivstation sagte der Patient:
,Morgen frith kommt mein Sohn ...“ (er musste von weither an-
reisen). Ich sah die Freude in den Augen des Mannes, aber auch
den seltsam rosig-euphorischen Gesichtsausdruck und dachte:
,Hoffentlich kommt er noch rechtzeitig.“ Da der Patient noch in
der Nacht verstarb, lag es mir etwa 20 Jahre lang auf dem Ge-
wissen, dass ich den Sohn nicht angerufen hatte, um ihn zur Eile
anzuhalten. Nach der Osternachtfeier des Jahres 2014 habe ich
den Sohn dann angesprochen und meinen Fehler bedauert -
und war sehr froh zu erfahren, dass er seinen Vater noch am
spaten Abend und damit rechtzeitig erreicht hat.

Bei allem Bemiihen kann der Zugang zu den Angehoérigen auf un-
iiberwindliche Hindernisse stof3en:

e Ein ilterer Patient mit einer lebensbedrohlichen Weichteilinfek-
tion (nekrotisierende Fasziitis) im Bereich des Brustkorbs hatte
auf Wunsch der Angehorigen die Krankensalbung erhalten. We-
nige Tage spater stand der Tod unmittelbar bevor; Frau und
Kinder waren am Krankenbett und verlangten erneut die Kran-
kensalbung. Ich wandte leise ein, ich sei selbst katholisch und
das Sakrament sei bereits gespendet - was zu der sehr verlet-
zenden und abwertenden Reaktion eines Sohnes und der Fami-
lie fithrte, dass ich das gar nicht ermessen konne. Mir lag die
Antwort auf der Zunge: ,Es war keine Gelegenheit mehr zu stin-
digen“ - die habe ich gerade noch heruntergeschluckt. Nun
wurde ein Priester gesucht und gefunden, es war Probst... Auch
dieser gewaltige Prediger hat wohl auf Granit gebissen, denn ich
sah ihn spater kopfschiittelnd iiber den Parkplatz zu seinem
Wagen zuriickgehen. Wenn der Glaube uns selbst oder dem
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Néachsten zur Last wird, dann ist es um die Freiheit der Kinder
Gottes schlecht bestellt.

In den Zusammenhang von Abschied und Angehorigen gehoért auch
die rechtliche Betreuung durch Angehérige. Bei intakten Familien-
verhaltnissen bedarf es keiner weiteren Begriindung, dass der
nichste Angehorige (Ehepartner, Kind) die Betreuung iibernimmt.
Aber auch hier konnen Grenzen erreicht werden:

e So im Fall einer Ehefrau, deren Ehemann monatelang auf der
Intensivstation behandelt wurde. Eher beilaufig erfuhren wir,
dass sie bereits in eine kleinere Wohnung umgezogen war - was
sie ganz unbedarft so kommentierte: ,Wenn er wirklich noch-
mal heimkommt, dann kann er ja auf dem Sofa schlafen.”

e In einem anderen Fall oblag die Betreuung eines Mannes, der an
einer schweren Infektion des Bauchraums litt, der langjahrigen
Partnerin. Der Patient konnte sich selbst nicht mehr duf3ern,
und die Partnerin sollte der Anlage eines kiinstlichen Darmaus-
gangs (Anus praeter) zustimmen. Sie hatte zu diesem Gesprach
eine Pastorin zur Unterstiitzung mitgebracht und antwortete
auf meine Frage, ob sie der Operation zustimme: ,Mein Freund
und ich haben vereinbart, dass unsere Partnerschaft einen
kiinstlichen Darmausgang noch ertragt, aber mehr ist nicht zu
tolerieren.” Sie hatte nicht verstanden, dass es nicht um Befind-
lichkeiten einer Partnerschaft ging, sondern um den mutmafli-
chen Willen ihres Partners - die Pastorin und ich haben gemein-
sam versucht, es ihr zu erklaren.

An diesem letzten Beispiel werden zwei Dinge klar - wie wenig
Wissen vorausgesetzt werden darf, und wie sehr ein Grundvertrau-
en in die medizinische Versorgung erforderlich ist.

Gesprache

Uber den tiglichen Umgang hinausgehende Gespriche mit einem
Patienten auf der Intensivstation haben zwei wesentliche Aspekte.
So muss dem Patienten zum einen etwas gesagt - beigebracht -
werden, das ist oft schwer und bleibt fiir sich stehen; zum anderen
kann sich aber auch ein tiefes und beide Seiten bereicherndes Ge-
sprach tiber das personliche Schicksal des Patienten entwickeln.
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