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Grulswort des Oberblirgermeisters
zum 7. Greifswalder Sommersymposium
ALPHA 2009

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich begriile Sie zum nunmehr 7. Sommersymposium. Das
Greifswalder Sommersymposium ist eine interessante, fach-
lich anspruchsvolle und zukunftsorientierte Veranstaltung
und darlber hinaus eine Anerkennung fiir den Gesundheits-
standort Greifswald.

Ich habe es mir bislang nicht nehmen lassen, dieses Sommer-
symposium alljghrlich mitzueréffnen, auch wenn ich fir die-
sen oder jenen regelmaligen Teilnehmer damit bereits zu ei-
nem guten Bekannten geworden bin. Aber das Thema Ge-
sundheit/Gesundheitswirtschaft ist eines der ganz wichtigen
in unserer Stadt.

Wenn die Greifswalder Bevolkerung, die Bewohner des Um-
lands und auch Einwohner der Region Vorpommern auf die
Kompetenz, das Fachwissen und die Erfahrungen der im Uni-
versitits-Klinikum titigen Arzte, Schwestern, Pfleger und der
anderen Beschiftigten vertrauen und eine moderne patien-
tengerechte medizinische Versorgung in Anspruch nehmen
konnen, so ist dies ein nicht hoch genug einzuschatzender
Vorteil, denn diese Qualitit ist insbesondere in den landli-
chen Bereichen der Region Vorpommern bereits heute keine
Selbstverstandlichkeit mehr.

Das Thema ,Erfolgreich altern” stand in diesem Jahr auch im
Mittelpunkt der , 5. Nationalen Branchenkonferenz Gesund-
heitswirtschaft”, die Anfang Mai in Rostock/Warnemiinde
stattgefunden hat. Rund 600 nationale und internationale Ex-
perten aus Wirtschaft, Wissenschaft, Politik und Sport haben
auf der zweitdgigen Konferenz die zunehmende Bedeutung
des demografischen Wandels als Wirtschaftsfaktor analysiert
sowie dessen Chancen diskutiert.

Im Vorfeld hat der Ministerprasident unseres Landes, Herr
Sellering, auf die vom Land Mecklenburg-Vorpommern ein-
geleiteten Veranderungen im Gesundheitswesen fiir die alte-
re Bevolkerung - wie die Erarbeitung eines neuen Kranken-
hausplans und Geriatrieplans - hingewiesen und betont,
dass wir mehr Geriatrie und weniger Geburtshilfe brauchen.
Mecklenburg-Vorpommern ist von der Abwanderung junger
Menschen besonders betroffen. Gleichzeitig entscheiden
sich viele dltere Menschen aus anderen Bundesléndern da-
fir, ihren Lebensabend hier zu verbringen. Einer Studie der
Universitat Greifswald zufolge waren in den vergangenen
Jahren die meisten Zuziige bei den 55- bis 70-Jahrigen zu
verzeichnen. Sie sind in der Regel fit und aktiv und bereit, in
die eigene Gesundheit zu investieren.

In Greifswald sind gegenwartig 19% der Bevolkerung alter
als 65 Jahre - das sind tiber 10.000 Personen. Bis 2030 wird
dieser Anteil voraussichtlich auf 23% ansteigen. Nahezu
6.000 Personen - das sind 10% der Bevolkerung - leben ge-
genwadrtig mit unterschiedlichen Behinderungen oder beno-
tigen Hilfe fur die Erledigung der taglichen Aufgaben. Wir ha-
ben uns das Ziel gesetzt, noch behindertenfreundlicher und
barrierefreier zu werden, um Menschen mit Behinderungen

ein moglichst langes selbstbestimmtes Leben zu ermdgli-
chen. Die Angebote der Hilfen bei Pflegebedurftigkeit sind
vielfdltig und reichen von ambulanten Pflegediensten bis zu
stationdren Einrichtungen.

Im vergangenen Jahr wurde unsere Stadt im Rahmen eines
Modellprojektes ,Aktiv im Alter” unter bundesweit insge-
samt 600 Bewerbern als einzige im Land Mecklenburg-Vor-
pommern vom Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend pramiert. Greifswald wurde vor allem
deshalb ausgewahlt, weil es hier bereits ein groRes Angebot
fir Senioren gibt. Am Beispiel unserer Stadt soll anderen
Kommunen gezeigt werden, wie durch ein funktionierendes
Netzwerk der zahlreichen Vereine und Verbande, Selbsthilfe-
gruppen, Sportvereine, Bildungseinrichtungen, Krankenkas-
sen und weiteren Leistungserbringer ein gemeinsamer Bei-
trag zur Firsorge und Pflege der Menschen im hoheren Al-
ter geleistet wird.

Regelmalig werden in Zusammenarbeit mit dem Greifswal-
der Seniorenbeirat die Probleme der dlteren Generation dis-
kutiert, das betrifft z.B. die Planung der Altenhilfe, altenge-
rechtes Wohnen und Bauen sowie Bildungs- und Kulturange-
bote. Dies ist keine Selbstverstandlichkeit und hierin unter-
scheidet sich der Gesundheitsstandort Greifswald in positi-
ver Weise von anderen Stadten und Regionen. Einen ganz er-
heblichen Anteil daran hat auch das erfolgreiche Wirken des
Vereins Vernetzte Gesundheit. So fand das diesjdhrige Vitali-
tatsevent, das als regelmaRig wiederkehrende Gesundheits-
messe unter dem Motto ,Vital ein Leben lang” fest etabliert
wurde, grofe Resonanz bei tiber 1.000 Besuchern. Gerade
viele dlteren Menschen nutzten sportliche Angebote zum
Ausprobieren und Mitmachen oder besuchten Vortrdge von
Fachreferenten zu solchen Themen, wie Schlafstorungen
und gesunde Erndhrung.

Welchen hohen Stellenwert das Thema ,Gesundheit” in un-
serer Stadt hat, machte die Greifswalder Birgerschaft im No-
vember 2008 mit dem Beschluss Uber ,Gesundheitsziele fiir
Greifswald” deutlich und setzte damit erneut ein politisches
Zeichen.

Schlagzeilen wie ,Stadt will Gesundheit fordern” oder ,In
Greifswald wachst die Klinik der Zukunft” sprechen fiir unse-
re Stadt. Erst im Februar dieses Jahres wurde das Greifswal-
der Modell der deutschlandweit einzigartigen Partnerschaft
des Klinikums Greifswald, der BDH-Klinik Greifswald und
des Berufshildungswerkes Greifswald zum zweiten Mal aus-
gezeichnet. Im bundesweit ausgetragenen Innovationswett-
bewerb ,365 Orte im Land der Ideen” ist Greifswald gerade
wegen dieser bemerkenswerten Kooperation offentlicher
und privater Leistungsanbieter einer der ausgewahlten Orte
in Deutschland, an dem zukunftsorientierte Ideen entwi-
ckelt, gefordert und aktiv umgesetzt werden. Das Greifswal-
der Modell zeigt, wie Akutklinik, Rehabilitationsklinik und ei-
ne berufliche Rehabilitationseinrichtung vernetzt auf kurzem
Weg zusammenarbeiten und damit eine komplexe berufli-
che, medizinische und soziale Rehabilitation gewahrleisten.
Ich kann lhnen an dieser Stelle versichern, dass die Universi-
tats- und Hansestadt Greifswald ihr kommunales Handeln
auch weiter auf die Starkung der Gesundheitsregion Greifs-
wald und Vorpommern richten wird. Die Schwerpunkte wer-
den insbesondere die Sicherung und der Ausbau eines brei-
ten und qualitativ hochwertigen Angebotes an medizini-
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schen Dienstleistungen, die Gesundheitspravention, die Kin-
derbetreuung und Familienférderung, die Seniorenpolitik so-
wie die Forderung von Belangen von Menschen mit Behin-
derungen bilden.

Wir bemiihen uns, die Gesundheitsforderung in alle Entwick-
lungsprozesse der Stadt zu integrieren. Das gilt zum Beispiel
fur die Stadtebauentwicklung und den Stadtumbau in den
grollen Wohngebieten, aber auch fiir die Entwicklung von
Ganztagsschulen oder die Qualitatssicherung in der Kinder-
tagesbetreuung.

Der Gesundheitsstandort Greifswald bietet neben zahlrei-
chen Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen, Tages- und Begeg-
nungsstatten ein leistungsfahiges Versorgungsnetzwerk aus
Haus- und Fachéarzten, Zahnarzten, Apotheken, Kliniken, Ta-
geskliniken und Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen
bestmogliche Voraussetzungen fiir Patienten im hoheren Al-
ter. Kaum eine andere Stadt in Mecklenburg-Vorpommern
hat eine derartig gute Versorgungsdichte und medizinische
Infrastruktur.

Ich bin mir sicher, lhr Symposium wird erneut einen Beitrag
zur besseren Versorgung der Betreuung alterer Menschen

leisten. Bei den Initiatoren dieser Veranstaltung bedanke ich
mich.

Unser ehrgeiziges Ziel, Greifswald zum Gesundheitszentrum
im Norden zu entwickeln, kann nur mit lhnen und lhren Mit-
arbeitern erreicht werden.

Dem Symposium wiinsche ich viel Erfolg und einen guten
Verlauf.

Ich gehe davon aus, dass Sie einen angenehmen Aufenthalt
in unserer Universitats- und Hansestadt haben, und hoffe,
dass auch ein wenig Zeit bleibt, um vorpommersche und
Greifswalder Gastfreundlichkeit zu genielsen. Ich kann lhnen
versichern, es lohnt sich.

J —
s %W..‘,
Dr. Arthur Kénig

Oberblirgermeister der Universitdts- und Hansestadt Greifs-
wald

Grullwort
zum 7. Greifswalder Sommersymposium
ALPHA 2009

Sehr geehrte Teilnehmerinnen und
Teilnehmer des 7. Greifswalder
Sommersymposiums ALPHA 2009,

sechs Jahre ALPHA-Symposien (“Akutmedizinische Leitlinien
fir Patienten im Hoheren Alter”) - das heit sechs Jahre Leit-
linienentwicklung in Andsthesie und Intensivmedizin und in
den mitveranstaltenden Disziplinen Chirurgie und Innere
Medizin fiir die zahlenmaRig grolite Gruppe im modernen
Krankenhaus - die alteren Patienten. Immer unter der Pré-
misse, diese Patienten so gut wie moglich in einer notwendi-
gen, von allen Seiten (Patient, Familie, Arzt, Pflege) beflirwor-
teten, akutmedizinischen Phase zu begleiten.

Aber was, wenn sich der Behandlungsvertrag nicht erfillen
lasst, unvorhergesehene Komplikationen bei den meist multi-
morbiden Patienten auftreten, das Leben vor seinem letzten,
unabdingbar dazugehorigen Abschnitt steht - dem Sterben?
Bisher wurde dieses Thema auf den einschlagigen Fachkon-
gressen der Aniasthesie und Intensivmedizin eher am Rande
- wenn Uberhaupt - behandelt. Deshalb haben wir uns in
diesem Jahr auf die Fahnen geschrieben, dieses Thema in
den Mittelpunkt zu stellen. Und dies aus gutem Grund: Mit
der Individualisierten Medizin, d.h. einer auf pharmakogene-
tischen Untersuchungsbefunden des Individuums basieren-
den Therapie, einem Gebiet, auf dem die Ernst-Moritz-Arndt-
Universitat Greifswald deutschlandweit ein Vorreiter ist, sind
neue Tiren aufgestofen worden. Dies verlangt von uns aber-
mals oder auch erstmals Antworten auf drdngende Fragen,
wie: Wie weit konnen wir heute tatsachlich medizinisch ge-

hen? Wie weit wollen wir gehen - d.h. es geht um Fragen der
Lebensqualitat bei erweiterter medizinischer Behandlung
und last but not least: Wer soll das bezahlen?

Der diesjahrige Kongress-Untertitel “Individualisierte Medi-
zin: Arzte - und Pflege - ohne Grenzen?” erschien uns in
vielerlei Hinsicht passend, handelt es sich hierbei doch um
eine Gratwanderung mit vielfaltigen moglichen Grenziber-
schreitungen. Die Entscheidung, ob, wann und wie oft diese
Grenzen Uberschritten werden, sollte allerdings nicht auf den
Schultern der Arzte und Pflegekrifte allein liegen. Neben
dem Patienten als Individuum ist die gesamte Gesellschaft
gefragt, Stellung zu beziehen.

Gerade wegen des grenziiberschreitenden Themas haben
wir die Innovation des letzten ALPHA-Kongresses beibehal-
ten und werden alle Vortragssitzungen sowohl fiir Arzte als
auch Pflegekrifte gemeinsam gestalten. Dazu kommen die
seit Jahren beliebten und stark frequentierten Workshops.
Ebenso werden wir wieder mit einer Podiumsdiskussion an
die interessierte Offentlichkeit treten.

Eine weitere Neuerung aus dem Jahr 2008 - den Beratungs-
tag Arztstrafrecht (beta) - wollen wir auch in 2009 neu auf-
legen. Im Rahmen dieser Veranstaltung wird es wieder mog-
lich sein, wichtige juristische Fragen der tdglichen Arbeit und
von Ausnahmesituationen mit spezialisierten Anwalten zu
diskutieren.

Wir freuen uns, dass Sie den Weg in die Hansestadt Greifs-
wald gefunden haben, und begriiRen Sie recht herzlich bei
uns. Wir sind uns sicher, dass das 7. Greifswalder Sommer-
symposium “ALPHA 2009” und der 2. Beratungstag Arzt-
strafrecht (beta “09) fir Sie zu interessanten und anregenden
Veranstaltungen werden.

Prof. Dr. M. Wendt
Prof. Dr. Ch. Lehmann
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PROGRAMM
7. Greifswalder Sommersymposium

, Akutmedizinische Leitlinien fur
Patienten im hoheren Alter”

ALPHA 2009

yIndividualisierte Medizin im Alter -
Arzte - und Pflege - ohne Grenzen?*

28. - 29. 8. 2009

Hansestadt Greifswald

Veranstalter

Klinik fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin, Klinik fiir Chi-
rurgie, Zentrum fir Innere Medizin der Ernst-Moritz-Arndt-

Universitat Greifswald in Kooperation mit:

- Klinik fiir Andsthesiologie, Hanse-Klinikum Stralsund

- Klinik fir Anasthesiologie und Intensivmedizin, Klinikum
Karlsburg

Kongressprasidium

Prof. Dr. M. Wendt, Greifswald

Dr. J. Werner, Stralsund

Dr. B. Miillejans, Karlsburg

Prof. Dr. C. D. Heidecke, Greifswald
Prof. Dr. R. Ewert, Greifswald

Organisationskomitee

Prof. Dr. Ch. Lehmann, Greifswald
Jana Simon, Greifswald

Th. Feyerherd, Greifswald

Ines Scheer, Greifswald

Kongress-Sekretariat

Frau Sandra Pantermehl

Tel.: 03834-865860, Fax: 865854
Mail: alpha@uni-greifswald.de

Zeitpunkt
28. - 29.8.2009 (Fr + Sa)

Ort
Alfried-Krupp-Wissenschaftskolleg
Baderstr. 1, D-17487 Greifswald
Eingang: Martin-Luther-Stralle

Sprache

deutsch

Rahmenprogramm

- Karzerfiihrung (28.8.09, 15.30 Uhr)

- Stadtrundgang (29.8.09, 11.30 Uhr)

- Hospizfiihrung (Tag der offenen Tir, max. 15 Teilnehmer)
(29.8.09, 13.00 Uhr)

Zielgruppe

Anasthesisten, Intensivmediziner, Internisten, Chirurgen,
Hausarzte, Pflege

Kooperation

Society for the Advancement of Geriatric Anesthesia (USA),
Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedi-
zin, Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie,

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

Publikation

Pabst Science Publishers

Teilnahmegebiihren

Chefarzte, Oberarzte 80,00 €
Assistenzirzte, niedergelassene Arzte 40,00 €
Pflegekrafte, Studenten 10,00 €

Zimmerreservierung

Fremdenverkehrsverein der Hansestadt Greifswald und Land
e.V., Rathaus/Markt, D-17489 Greifswald,

Tel.: 03834 - 521380, Fax: 521382
Greifswald-Information@t-online.de
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Programm
28.8.2009
13.00- 13.10 Er6ffnung des Symposiums
(Wendt / Kroemer / Kénig)
13.10 - 13.45  Einleitungsvortrag "Arzte (und Pflege) mit

Grenzen - Individualisierte Medizin in
GroRbritannien”
(Zacharowski / Frankfurt a.M.)

Gemeinsame Vortragssitzungen mit der Pflege

Individualisierte Medizin — Therapie ohne Grenzen!?
(Vorsitz: Wendt / Greifswald, Scheer / Greifswald)

14.00 - 14.15 Individualisierte Medizin - Was ist das?
(Hoffmann / Greifswald)

14.25 - 14.40 Individualisierte Medizin - Wie teuer ist
das?
(FleBa / Greifswald)

14.50 - 15.05 Wie viel Medizin vertragt ein alter Patient?
(Thonack / Greifswald)

15.15-15.30 Wie viel individuelle Pflege ist realistisch?

(Schack / Greifswald)

Anisthesiologische und chirurgische Grenzen
(Vorsitz: Mtillejans / Karlsburg, Eckardt / Karlsburg)

16.00 - 16.20 Aniasthesie beim Hochbetagten - POCD,
PORC und andere Gefahren
(Engelhard / Mainz)

16.30 - 16.50 Herzchirurgie - Hochleistungsmedizin im
Spannungsfeld von chirurgisch Moglichem
und individuellem Schicksal
(Wollert / Karlsburg)

17.00-17.20 Wo bin ich? - Psychiatrische Probleme in

der postoperativen Phase - Was tolerie-
ren? Was behandeln?
(Freyberger / Greifswald)

Abendvortrag

(Moderation: Lehmann / Greifswald)
18.00 - 18:45  Arzte und Pflege ohne Grenzen: Medizin
in Entwicklungsregionen - sinnvolle Hilfe
oder Tropfen auf den heilsen Stein?
Feyerherd / Greifswald: Kamerun

Im Land der blauen Bohnen?!

Zach / Greifswald: Palastina

ab 19.00 Uhr Get-together-Party

29.8.2009

Limitationen in der Intensivmedizin?

(Vorsitz: Baetgen / Plau am See, Chinnow / Rostock)
09.00 - 09.15 Grenzen der Infusionstherapie beim Pa-
tienten auf der Intensivstation

(Engelmann / Leipzig)

09.25 - 09.40 Monitoring von Risikopatienten -
Was kann? Was muss?

(Scheeren / Rostock)

09.50 - 10.05 Atemunterstiitzung oder Intubation - eine
schwierige Gratwanderung

(Schwabbauer / Tiibingen)

10.15-10.30 Intensiv(e) Pflege bei Sterbenden im Hos-
piz

(Blanckenfeld / Greifswald)

Notfallmedizin mit Erfolgsgarantie?

(Vorsitz: Rehfeld / Stralsund, Steinke / Stralsund)
11.00-11.20 Kardiopulmonale Reanimation im Alter -
Wann anfangen, wann aufhoren? - Recht-
liche und ethische Aspekte

(Fischer / Greifswald)

11.30-11.50 Betreuung von Angehorigen bei Todesfal-
len

(Reinecke / Poseritz)

12.00 - 12.20 Reanimationsregister der DGAI -
Stimmen Wunsch und Wirklichkeit tiber-
ein?

(Gréasner / Kiel)
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Brennpunkt Schmerztherapie
(Vorsitz: Scheltz / Bad Doberan, Grewe / Bad Doberan)

13.15 -

13.45 -

14.15 -

14.45 - 15.00

13.35

14.05

14.35

Wer schreit denn da? - Der Schenkelhals!
(Rumpel-Sodoma / Berlin)

Wer rastet, der rostet - Bewegungsthera-
pie in Pravention und Rehabilitation
(Schéfer / Greifswald)

The impact of a multimodal pain therapy
concept including complementary anthro-
posophical medicine in patients with seve-
re chronic pain

(Schenk / Berlin)

Restimee und Verabschiedung
(Wendt / Greifswald)

Workshops (max. 15 Teilnehmer)

29.08.2009

09.00 - 09.45

10.00 -

11.00 -

12.00 -

13.15 -

10.45

11.45

12.45

14.45

Workshop 1 - Die Balintgruppe - Was ist
das?
(Noack / Greifswald)

Workshop 2 - Gesprachsfiihrung mit An-
gehorigen Sterbender - eine Einfiihrung
(Zinke / Greifswald)

Workshop 3 - Entspannungstechniken
(Bernheim / Greifswald)

Workshop 4 - Himodynamisches Monito-
ring und Management
(Sander / Berlin)

Workshop 5 - Standards in der Intensiv-
medizin
(Kern / Berlin)

Offentliche Vorlesung (Samstag, 29.8.2009)

16.00 -

17.00

Podiumsdiskussion:

"Medizin im Alter - Was ist heute moglich?
Wie weit konnen wir gehen? Wie weit wol-
len wir gehen? Wie kann ich es selbst be-
stimmen?"

(Wollert, Rendenbach, Lehmann, Scheer)

Sponsoren

- Abbott

- APO Bank

- Astra Zeneca

- Autohaus Eggert

- Autohaus Greif

- B. Braun

- B+P

- Baxter

- Bayer Vital

- Becton Dickinson

- biosyn

- BMW Autohaus Leschitzki
- Brahms

- Bristol-Myers Squibb
- Coloplast

- CSL Behring

- Dr. F. Koéhler Chemie
- Drager

- Edwards

- Essex

- Fisher & Paykel

- Fresenius

- Gambro Hospal

- GlaxoSmithKline

- Hanse Medizintechnik
- Hill-lRom

- Janssen-Cilag

- Karl Storz

- KClI

- Lilly

- Mercedes Autohaus Boris Becker
- MSD

- Mundipharma

- Nycomed

- Pabst Science Publishers
- Pall

- Pfizer

- P. J. Dahlhausen

- Prostrakan

- Pulsion

- Ratiopharm

- Sanofi Aventis

- Serumwerk Bernburg
- Teleflex

- Tracoe

- Wyeth
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Abstracts Referenten

Arzte (und Pflege) mit Grenzen -
Individualisierte Medizin in
Grol3britannien

K. Zacharowski

Der National Health Service (NHS; sog. nationaler Gesund-
heitsdienst) ist das staatliche Gesundheitssystem im Vereinig-
ten Konigreich. Im Jahr 1948 wurde der NHS aufgrund des
sogenannten Beveridge-Reports gegriindet. Beveridge verof-
fentlichte 1942 den Bericht Social Insurance and Allied Ser-
vices, der als Grundlage der sozialen Sicherungssysteme
diente. Die Finanzierung wird durch Steuergelder - und
nicht wie in anderen Landern durch eine Sozialversicherung
- gewadbhrleistet. Dieses Gesundheitssystem garantiert jeder
im Vereinigten Konigreich wohnhaften Person medizinische
Versorgung beim General Practitioner (Hausarzt) und Specia-
list (Consultant im Krankenhaus). Selbstverstandlich genielRen
EU und EWR-Reisende im Notfall eine kostenlose medizini-
sche Versorgung.

Die aus Steuermitteln finanzierte, staatlich organisierte Ein-
heitsversicherung mit Basisleistungen erfasst alle Birger. Im
direkten Gegensatz steht der deutsche Sozialstaat, der seine
Wurzeln in der Bismarckschen Sozialgesetzgebung hat. Die
Leistungen der Krankenversorgung in Deutschland werden
aus Beitrdgen finanziert, deren Hohe vom Arbeitseinkom-
men abhangt.

Chronologische Milestones im englischen
Gesundheitssystem

Am 5 Juli 1948 wurde das Park Hospital in Manchester vom
damaligen Gesundheitsminister Aneurin Bevan ero6ffnet. Es
war das erste Mal, das unter einer Organisation Krankenhau-
ser und die dazugehdrigen Menschen (Arzte, Pflegeberufe,
Apotheker, Zahnarzte etc.) zusammenkommen und eine
Dienstleistung erbringen - die nichts kostet.

1952 werden Verschreibungsgebiihren (5p) eingefiihrt eben-
so eine Flatrate fir Zahnbehandlungen von £1. Im Jahre
1965 wurden die Verschreibungsgebiihren abgeschafft und
1968 wieder eingefiihrt.

1954 wird der Zusammenhang zwischen Rauchen und
Krebs etabliert. In den 40er Jahren begann der britische For-
scher Sir Richard Doll seine Untersuchungen zu Lungen-
krebs, da die Krankheitszahlen alarmierend in die Hohe
schossen. Er untersuchte diese Patientengruppe in 20 ver-
schiedenen Krankenhdusern in London und erkannte zu sei-
ner grol’en Verwunderung, dass Rauch von Kohlefeuern, Au-
toabgase oder Teer wohl eine Rolle in der Erkrankung spie-
len. Diese Ergebnisse publizierte er zusammen mit Sir Austin
Bradford Hill im British Medical Journal und warnte, dass Rau-
cher eine hohere Chance hatten als Nicht-Raucher, an Lun-

genkrebs zu erkranken. Doll gab selber das Rauchen auf und
erreichte das stolze Alter von 92 Jahren.

1954 wird eingefiihrt, dass Kinder ihre Eltern (“hospitalisierte
kranke Eltern”) taglich im Krankenhaus besuchen dirfen. Zu-
vor durften Sie nur eine Stunde am Samstag und Sonntag ih-
re Eltern sehen. Hier ist insbesondere hervorzuheben, dass
die Padiater Sir James Spence aus Newcastle und Alan Mon-
criff von Great Ormond Street in London diesen Weg geeb-
net haben. Beide Arzte haben frithzeitig erkannt, dass eine
Trennung der Kinder von ihren Eltern traumatische Effekte
haben kann.

1958 werden landesweit die Polio- und Diphtherie-lmpfung
eingefiihrt. Einer der Schlisselziele des NHS war und ist die
Erhaltung der Gesundheit und nicht nur die Behandlung von
Krankheiten. Vor 1958 gab es bis zu 8.000 Poliofélle im Jahr
und mehr als 70.000 Diphterie-Erkrankungen (und hieraus re-
sultierend mehr als 5.000 Tote).

1960 wird die erste Niere von Michael Woodruff transplan-
tiert.

1961 wird die Antibabypille im NHS eingefiihrt (kostenlos)!
1967 wird nach dem Salmon Report die Ausbildung ,Senior
Nurse” neu lberdacht!

1968 wird die erste Herztransplantation fiir einen britischen
Staatsbiirger durchgefiihrt.

1978 wird das erste Retortenbaby der Welt (Louise Brown)
geboren.

1981 werden beeindruckende Zahlen vorgelegt: Die Kinder-
Sterberate im ersten Lebensjahr konnte von 160 im 19. Jahr-
hundert auf 11 pro 1000 Geburten gesenkt werden. Ein wei-
terer Beweis der NHS-Erfolgsstory!

1990 kommt es zu einschneidenen Anderungen im NHS.
Zum ersten Mal bekommen die Gesundheitstrdager eigene
Budgets und damit auch Verantwortung.

1991 werden die sog. NHS-Trust eingefiihrt (insgesamt 57),
um mehr Effektivitit und Verantwortung im Regionalbereich
zu erzielen.

1998 wird NHS Direct eingefiihrt, ein 24 Stunden/
7 Tage/Woche-Gesundheitstelefon, was von speziell ausge-
bildeten Krankenschwestern betrieben wird.

2000 werden sog. NHS Walk-in Centres gegriindet. Diese er-
lauben an 365 Tagen im Jahr kompetente Hilfe in Fragen Ge-
sundheit/Krankheit.

2004 werden die sog. Patient Choice Pilots eingefiihrt, d.h.
jeder Patient, der langer als 6 Monate auf eine Operation
wartet, bekommt die Mdoglichkeit, an einem anderen Kran-
kenhaus den Eingriff durchfiihren zu lassen.

Fallbeispiel koronare Herzerkrankung und
Bypass-Operation

Mr. Heart stellt sich beim Hausarzt (GP) vor und gibt an,
nach korperlicher Arbeit ab und zu Luftnot und ein unange-
nehmes Ziehen in der linken Schulter zu verspuren. Der
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Hausarzt fiihrt ein EKG durch und untersucht den Patienten.
Da der Patient beschwerdefrei ist, wird dieser nach Hause
geschickt (mit Aspirin in der Tasche) und ein Termin beim
Specialist ausgemacht. Dieser Specialist (Consultant in Car-
diology) ist in England nur im Krankenhaus angesiedelt. Nach
ca. 8 Wochen begibt sich der Patient in die Herzambulanz
des Krankenhauses NHS Trust Circumflexum. Der Kardiolo-
ge erhebt die Anamnese und sieht die Herzkatheteruntersu-
chung fir indiziert an. Ein Termin wird ausgemacht, der Pa-
tient wird medikamentos bei Verdacht auf koronare Herzer-
krankung mit einem Beta-Blocker und einem Lipidsenker ver-
sorgt. Nach 3 Monaten stellt sich Mr. Heart vor, die Korona-
rangiographie zeigt eine 60%ige Stenose des RIVA und der
RCA, eine subtotale Stenose des D1 und eine filiforme Ste-
nose des RCX an. Die Indikation zur Bypassoperation wird
gestellt und Mr. Heart an die Kollegen der Herzchirurgie ver-
wiesen. Dort bekommt er einen Termin zur Vorstellung
(nach ca. 2 Monaten) und einen Operationstermin nach wei-
teren 2 Monaten. Die Operation verlief erfolgreich, Mr.
Heart nahm eine Rehabilitation nach 5 Tagen Krankenhaus-
aufenthalt wahr. Und wie geht es lhnen in Deutschland, mei-
ne Damen und Herren?

Individualisierte Medizin - Was ist das?

J. Krafczyk, K. Fendrich, W. Hoffmann

Hintergrund/Einleitung

Individualisierte Medizin ist ein Schlisselthema fiir die kiinf-
tige Entwicklung der Gesundheitsversorgung. Der medizini-
sche Fortschritt fihrt zu einem immer differenzierteren Ver-
standnis der Ursachen von Erkrankungen. Wichtige biomedi-
zinische und technisch-analytische Entwicklungen der letz-
ten zwei Jahrzehnte (z. B. Genomsequenzierung, Massen-
spektronomie) haben die Voraussetzungen geschaffen, dass
neben der Verbesserung konventioneller, einheitlicher Diag-
nose- und Therapieverfahren eine zunehmende Individuali-
sierung der Medizin als Strategie fiir das Gesundheitssystem
moglich wird. Neben der angestrebten Erhohung der Be-
handlungseffizienz und der Verbesserung der Lebensqualitat
der Patienten birgt eine individualisierte Medizin auch 6ko-
nomisch betrachtet einiges Potential. Hohere Anfangskosten
fur spezifische Diagnostik werden langfristig durch eine ef-
fektivere und damit Ressourcen schonende Therapie kom-
pensiert.

Mecklenburg-Vorpommern weist eine Reihe von spezifi-
schen Problemlagen auf: die Abnahme und rasche Alterung
der Bevolkerung, die Zunahme der Morbiditat und Verande-
rungen im Krankheitsspektrum hin zu chronischen Erkran-
kungen und Multimorbiditat (1), die hohe Pravalenz von Ri-
sikofaktoren (2), der zunehmende Haus- und Facharzteman-
gel in landlichen Gebieten (3), die nachhaltige Finanzierung
der stationdren und ambulanten Versorgung unter den Be-
dingungen des von den gesetzlichen Krankenkassen gefor-

derten Schuldenabbaus und sich rasch dndernder gesetzli-
cher Rahmenbedingungen.

Alle diese Faktoren stellen groRe Herausforderungen fiir die
Sicherstellung einer flichendeckenden, wohnortnahen medi-
zinischen Versorgung in hoher Qualitat und Verfligbarkeit
dar. Um diesen zu begegnen, sind Gesundheitsforschung
und Gesundheitswirtschaft in Mecklenburg-Vorpommern
prioritare Entwicklungsbereiche. Mit den im Hochschulent-
wicklungsplan der Universitat Greifswald festgelegten For-
schungsschwerpunkten ,,Community Medicine und Indivi-
dualisierte Medizin“ und ,Molekulare Biologie und Medi-
zin” sowie der Ausrichtung der strategischen Entwicklungs-
planung des Universitatsklinikums wurden wichtige Voraus-
setzungen fir die Erforschung und Umsetzung individuali-
sierter Medizin geschaffen.

Ziele

Die veranderten Rahmenbedingungen des Gesundheitssys-
tems und steigende Anforderungen an Effektivitat und Effi-
zienz der Versorgung erfordern die Erforschung und Etablie-
rung neuer, individualisierter Diagnose- und Therapiestrate-
gien. Doch was ist individualisierte Medizin?

Eine einheitlich anerkannte Definition liegt bisher noch nicht
vor (4). Deutlich wird jedoch, dass eine schematische und
streng standardisierte Medizin der speziellen Situation chro-
nisch kranker und multimorbider Patienten haufig nicht ge-
recht wird. Fiir einen wachsenden Anteil der Patienten de-
cken Leitlinien nur einzelne Segmente des gesamten Krank-
heitsgeschehens ab. lhre kritiklose Anwendung kann zu Un-
ter-, Uber- oder Fehlbehandlungen fiihren und ist iberdies
auch unter Effizienzgesichtspunkten haufig nicht optimal. Ei-
ne zunehmend individualisierte Medizin bedeutet, jeden Pa-
tienten nach seinen individuellen Bedarfen zu behandeln,
beispielsweise durch die fiir ihn persénlich am besten geeig-
neten Medikamente. Das Erkennen sowohl genetischer als
auch verhaltens- und umweltbedingter Faktoren erméglicht
die Beurteilung des individuellen Risikos eines Patienten fiir
wichtige Krankheiten und kann somit zu einer besseren Pra-
vention von Erkrankungen durch eine auf den einzelnen Pa-
tienten zugeschnittene Beratung und Vorsorge beitragen.
Das erfordert ein breites Spektrum an zuverlassigen Informa-
tionen liber den Patienten.

Die Umsetzung ist jedoch auferordentlich komplex. Eine in-
dividualisierte Diagnostik und Therapie muss zunachst eben-
so konsequent auf der gesamten verfligbaren medizinischen
Evidenz aufsetzen, wie dies bisher bei der Entwicklung von
evidenzbasierten Leitlinien angestrebt wurde. Uber die An-
wendung standardisierter Leitlinien hinaus werden in der in-
dividualisierten Medizin jedoch zusétzlich die Gesamtheit al-
ler einzelnen Erkrankungen eines Menschen, deren Zusam-
menwirken, die Auswirkungen der verschiedenen Therapien
der einzelnen Erkrankungen auf die jeweils Gbrigen Erkran-
kungen, die Interaktionen verschiedener therapeutischer
Strategien bei einem Patienten, Aspekte der Compliance und
der individuellen Kompetenzen, Risikofaktoren und Ressour-
cen eines Patienten betrachtet. Zentrale Herausforderung ist
nun, Konzepte und Strategien der individualisierten Medizin
in effektive, in der realen Versorgungssituation praktikable
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und gesundheitsokonomisch effiziente diagnostische und
therapeutische Verfahren umzusetzen.

Entscheidendes Zielkriterium fir die erfolgreiche Individuali-
sierung eines diagnostischen und therapeutischen Regimes
ist jedoch, dass es bei der groBen Mehrheit der betroffenen
Menschen tatsachlich zu einer Verbesserung des kurz-, mit-
tel- und langfristigen Behandlungsergebnisses gegeniiber der
bisherigen, standardisierten Therapie fiihrt. Dieser Nachweis
kann nur auf der Basis reprdsentativer, ergebnisbezogener
Evaluationsstudien auf der Bevolkerungsebene erbracht wer-
den. Die Entwicklung einer individualisierten Medizin erfor-
dert somit die Integration grundlagenwissenschaftlicher Er-
kenntnisse, klinischer Forschungsergebnisse und versor-
gungsepidemiologischer Analysen auf der Ebene der Bevol-
kerung.

Vorgehen

Mit der seit 1997 durchgefiihrten, populationsbezogenen
Study of Health in Pommerania (SHIP) verfligt der Standort
Greifswald tber ideale Voraussetzungen. Die SHIP, deren
Durchfiihrung dem Institut fir Community Medicine unter-
liegt, untersucht an 4.310 zuféllig aus der Allgemeinbevolke-
rung Vorpommerns gezogenen Personen die Pravalenz und
Inzidenz haufiger Risikofaktoren, subklinischer Veranderun-
gen und manifester Erkrankungen (SHIP-0). Von 2002 bis
2006 fand das erste 5-Jahres-Follow-up statt (SHIP-1). Ein wei-
teres Follow-up begann im Juli 2008 (SHIP-2). Derzeit wird
die Studienpopulation um 5.000 zusatzliche Probanden er-
weitert (SHIP-TREND). Besondere Merkmale von SHIP sind
das breite inhaltliche Spektrum der Untersuchungen und die
hohe Qualitiat der standardisierten Datenerhebung. Sie er-
moglicht einen einzigartigen Blick auf aktuelle und zukiinfti-
ge Gesundheitsprobleme.

Seit 2006 arbeitet die Universitat Greifswald in Kooperation
mit der Siemens AG mit Unterstlitzung des Landes Mecklen-
burg-Vorpommern in einem Center of Knowledge Interchan-
ge (CKI) an innovativen Forschungsprojekten. Ein Fokus ist
die individualisierte Medizin als umfassende Entwicklungs-
strategie in Forschung, Lehre und praktischer Krankenversor-

gung. Durch das von der Siemens AG und dem Land Meck-

lenburg-Vorpommern komplementar finanzierte Kooperati-

onsprojekt mit einer Laufzeit von drei Jahren wurden die

SHIP-Untersuchungen zur umfassenderen Charakterisierung

der Probanden um folgende Module erweitert:

- Genotypisierung: genomweite SNP-Analyse mittels Gen-
chips zu Erforschung erblich bedingter Wirkungszusam-
menhange

- Metabolom-Bestimmung: detaillierte Analyse von Stoff-
wechselprodukten in Blut- und Urinproben mit neuesten
Laborverfahren

- Ganzkorper-MRT-Untersuchung: funktionelle Bildgebung.

Ziel ist es, die bevolkerungsbezogene Datenbasis durch eine
interfakultare Zusammenarbeit weiter auszubauen und die
gewonnenen Informationen mittels leistungsfahiger Informa-
tionstechnologien in medizinisch nutzbares Wissen zu ver-
wandeln. Mit dem Greifswalder Ansatz zur Individualisierten
Medizin (GANI_MED) wird eine Forschungsinfrastruktur auf-
gebaut, in der Experten der Medizinischen Fakultdt und wei-
terer Fakultaten der Universitat Greifswald mit nationalen
und internationalen Wissenschaftlern und Partnern aus der
medizintechnischen und pharmazeutischen Industrie koope-
rieren, um die komplexen Zusammenhinge zwischen ver-
schiedenen Risikofaktoren, subklinischen und manifesten Er-
krankungen zu erforschen und Algorithmen fur individuali-
sierte diagnostische und therapeutische Strategien zu entwi-
ckeln.

Ausblick

Entscheidend fiir die klinische Umsetzung der individuellen
diagnostischen und therapeutischen Strategien in konkrete
Versorgungskonzepte ist der Nachweis der Wirksamkeit fiir
die betreffenden Patienten. Fir die wirtschaftliche Nutzung
ist zudem die Bericksichtigung der gesundheitsbkonomi-
schen Effizienz notwendig. Dieser Nachweis kann nicht im
Kontext der Grundlagenforschung erbracht werden, sondern
erfordert eine moglichst realititsnahe Erprobung an repra-
sentativen Patientenkollektiven fiir wichtige bevolkerungsbe-

Erforschung und Entwicklung von Algorithmen

Datenbasis
SHIP-Kohorte mit Pheno- und Subgruppen SHIP-Kohorte

Genotypen
.
*F L)
o

i

SHIP 0/1  SHIP 2

Lebensstil  Erweiterung:
Klinische Omics
Daten MRT
Biologische  +Lebensstil Datenintegration  Identifikation und Charakterisierung
Daten und -aufbereitung  therapierelevanter krankheitsbezo-

fur die Forschung gener Subgruppen mit bestimmten
Datensammlung in ver- durch ein Risikofaktoren, anderen Erkran-
schiedenen, teils gerate-  zentrales Daten- kungen, Einstellungen etc. durch
spezifischen Formaten management Clusterung
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Abb. 1: Vorgehen zur Erforschung, Entwicklung und Erprobung von diagnostischen und therapeutischen Algorithmen
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zogene Erkrankungen. Die Kollektive sollen unmittelbar aus
den Patienten des Universitatsklinikums Greifswald und des
Kreiskrankenhaus Wolgast auf der Basis eines schriftlichen
Einverstandnisses nach ausfihrlicher Information und Aufkla-
rung jedes Patienten (,informed consent”) rekrutiert und
Uber mehrere Jahre nach der Entlassung aus dem Universi-
tatsklinikum Greifswald nachverfolgt werden. Da Greifswald
flir Vorpommern der einzige universitire Maximalversorger
ist, kann durch die Rekrutierung der stationaren Patienten fir
viele Erkrankungen jeweils ein groBer Teil der Gesamtheit al-
ler in der Bevolkerung vorhandenen Patienten erreicht wer-
den (Modellregion Versorgungsforschung Vorpommern).
Damit bestehen deutschlandweit einmalige Voraussetzun-
gen fir eine Verknipfung des Kohortenansatzes mit der
Nutzbarmachung von Patientendaten aus der Krankenver-
sorgung.

Zusammenfassend bietet sich ein ideales Umfeld nicht nur
fur die Entwicklung innovativer Versorgungskonzepte auf der
Basis versorgungsepidemiologischer Forschung, sondern
gleichzeitig flir einen raschen Transfer von Ergebnissen und
Erfahrungen aus Modellprojekten. Erfolgreiche Lésungsan-
satze haben grofle Chancen, in zahlreiche neue und alte
Bundeslander ,exportiert” zu werden, die sich in naher Zu-
kunft dhnlichen Herausforderungen stellen mussen.
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Individualisierte Medizin -
Wie teuer ist das?

S. Flef8a

Da der Begriff individualisierte Medizin bislang noch nicht
allgemeinverbindlich definiert ist, kann auch eine Analyse
der Kosten dieses Konzeptes nur sehr vorldufige Antworten
geben. Der Begriff der Kosten ist hierbei vielschichtig. Im en-
geren Sinne stellen die Kosten einer Krankheit, einer Inter-
vention oder Methode den monetar bewerteten Ressourcen-
verbrauch dar. Die individualisierte Medizin verursacht Kos-
ten, da sie Personal, Material, Raume, Gerate und Zeit in An-
spruch nimmt. Im weiteren Sinne sind alle negativen Auswir-
kungen als Kosten zu verstehen, so z.B. auch der krankheits-
bedingte Verlust an Lebensqualitat.

Die Kosten des Gesundheitswesens der Bundesrepublik
Deutschland betrugen im Jahr 2007 etwa 253 Mrd. Euro,
d.h. etwa 3070 Euro pro Kopf bzw. 10,4% des Bruttosozial-
produktes (Statistisches Bundesamt 2009). Deutschland ge-
hort damit im weltweiten Vergleich zu den Landern mit den
teuersten Gesundheitssystemen. Entscheidend ist jedoch,
dass die Gesundheitsausgaben eine Tendenz zum exponen-
tiellen Wachstum haben, wenn sie nicht beschrankt werden.
Gesundheitsgiiter sind deshalb - mehr oder weniger transpa-
rent - rationiert und Preise fixiert.

Uber die Griinde fiir den Anstieg der Gesundheitsausgaben
ist in den letzten Jahren viel publiziert und noch mehr disku-
tiert worden. Die zwei wichtigsten Einflussfaktoren sind hier-
bei der technische Fortschritt und die demografische Alte-
rung. Technischer Fortschritt kann entweder ein Verfahrens-
oder ein Produktfortschritt sein. Ersterer zeichnet sich da-
durch aus, dass eine bestehende Problemlsung intelligenter,
effizienter und effektiver erstellt wird. Dies hat fiir den Einzel-
fall meist eine Kostenreduktion zur Folge, die jedoch in der
Regel durch eine Mengenausweitung tiberkompensiert wird.
Der Produktfortschritt impliziert, dass eine neue Problemlo-
sung generiert wird, die bislang ungestillte Bedirfnisse er-
fullt. Dadurch entstehen in jedem Fall hohere Kosten.

Die individualisierte Medizin kann sowohl eine Verfahrens-
und als auch eine Produktinnovation darstellen. Krankheiten,
die bislang nicht oder nicht ausreichend behandelbar sind,
werden durch neue Methoden einer Kuration zugefihrt. In
diesem Fall treten die Kosten der individualisierten Medizin
zusatzlich zu den bisherigen Kosten auf, d.h., die individuali-
sierte Medizin ist in jedem Fall kostentreibend. Gleichzeitig
kann die individualisierte Medizin bisherige Behandlungsme-
thoden ersetzen. Hier ist ein Kostenvergleich sinnvoll, wobei
auch dann, wenn die Innovationstechnologie kostensparend
erscheint, unter Umstanden die individualisierte Medizin zu
einem Kostenschub fiihren kann, wenn es zu einer Anwen-
dung in breiteren Bevolkerungsgruppen kommt.

Die zweite Ursache fiir den Anstieg der Kosten im Gesund-
heitswesen ist die demografische Entwicklung. Okonomisch
relevant ist hierbei die Frage, ob die Lebenszeitkosten eines
Patienten durch eine Verschiebung des Todeszeitpunktes an-
steigen, konstant bleiben oder sinken. Abbildung 1 zeigt die
jahrlichen Krankheitskosten pro Kopf in Abhangigkeit vom
Lebensalter. Es zeigt sich ein progressiver Anstieg gegen En-
de des Lebens. Abbildung 2 zeigt die Entwicklung der jahrli-
chen Krankheitskosten fiir die Ausgangslage, bei der der Pa-
tient im Alter A stirbt, sowie flr zwei Szenarien, bei denen
der Patient im Alter B stirbt. Der Kostenverlauf C, stellt den
Fall dar, dass die zusatzlichen Lebensjahre zu keiner wesent-
lichen Erhéhung der Lebenskosten fiihren, da die Progressi-
on der Kosten hinausgeschoben wird. Nach wie vor fallen
die hohen Kosten vor allem im letzten Lebensjahr an, wah-
rend in den gewonnen Jahren zuvor die Kosten relativ gering
sind. Dieser Kompressionsthese steht eine Expansionsthese
gegentliber (C,), nach der die Gesundheitskosten mit zuneh-
mender Lebenserwartung erheblich ansteigen, und zwar
nicht nur im letzten Lebensjahr. Die Gesamtlebenszeitkosten
ergeben sich als Integral der Kostenkurven, wobei C, deut-
lich hohere Kosten aufweist als C,.

Obwohl die Kostenentwicklung Objekt zahlreicher Studien
war, gibt es bislang keine eindeutige Aussage, ob die Kosten
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tatsachlich progressiv steigen. In Kombination mit dem tech-
nischen Fortschritt ergibt sich jedoch eine Tendenz zur Ex-
pansionsthese, da die Innovationen die Moglichkeit eroff-
nen, den Todeszeitpunkt weiter hinauszuzégern, und selbst
wiederum Kosten verursachen. Es ist deshalb relativ wahr-
scheinlich, dass die individualisierte Medizin gesamtwirt-
schaftlich eher kostentreibend sein wird.

Bislang liegen nur wenige Studien vor, die begrenzte Teilpro-
bleme der individualisierten Medizin analysieren. Es handelt
sich ausnahmslos um 6konomische Analysen pharmakoge-
nomischer Innovationen, wobei die meisten beschriebenen
Praxisfalle Patienten im hoheren Alter ausklammern. Eines
der bekannteren Beispiele ist eine Studie von Meckley und
Veenstra (2006) zum Nutzen genetischer Tests bei Gabe von
Thiazid-Diuretika. Da Hypertoniepatienten mit der
Gly460Trp-Variante im a-Adducin-Gen mit einer hoheren
Wabhrscheinlichkeit einen Nutzen von Thiazid-Diuretika ha-
ben als Patienten ohne diese Variante, ist abzuwéagen, ob vor

der Gabe von Thiazid-Diuretika ein genetischer Test zur Be-
stimmung der Variante durchgefiihrt wird.

Die Kostenschatzungen ergaben erwartete Kosten pro Pa-
tient pro Jahr in Héhe von 17.311 US$ fiir die Screeningal-
ternative und 19.145 US$ fir die Alternative ohne Screening
und Diuretika. Folglich betragt die Kostendifferenz 1.834
US$. Eine Sensitivitdtsanalyse zeigte, dass dieses Differenz
im schlechtesten Fall 140 US$, im besten Fall 5174 US$ aus-
macht. Folglich ist das Screening nach a-Adducin Gly460Trp-
Varianten bei Hypertoniepatienten fir die Krankenkassen in
jedem Fall lohnend (dominant) und sollte als Standardtech-
nologie verankert werden.

Vegter, Boersma et al. (2008) weisen darauf hin, dass viele
pharmakogenomische Innovationstechnologien dominant
sind, d.h. zu absoluten Kosteneinsparungen gegeniiber der
Standardtechnologie fiihren. Sie zeigen aber auch auf, dass
die meisten Studien keine Sensitivitatsanalysen durchfihren,
so dass eine wirkliche Risikoabschdtzung derzeit schwierig
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ist. Es ist nicht auszuschliefen, dass der Einsatz der pharma-
kogenomischen Innovationstechnologie in einigen Fallen zu
hoheren Kosten fihrt. Die Krankenkassen konnen folglich
nicht grundsatzlich davon ausgehen, dass die Pharmakoge-
nomik Kosten spart.

Hierbei tritt das in der Gesundheitsékonomik haufig anzu-
treffende Problem auf, dass der Nutzen in Form gewonnener
Lebensqualitat, reduzierter Morbiditdt und Mortalitat nicht
den Krankenkassen zukommt, die ihn finanzieren. Vielmehr
profitieren das Individuum und die Gesellschaft (in Form von
Reduktion indirekter Kosten) von den erhohten Ausgaben
der Krankenkassen, wahrend diese selbst kaum Vorteile da-
von haben.

Zusammenfassend konnen wir festhalten, dass eine abschlie-
RBende 6konomische Bewertung der individualisierten Medi-
zin derzeit nicht moglich ist. Die bestehenden Studien wei-
RBen darauf hin, dass die Kosten pro Fall sinken, jedoch kon-
nen durch die Ausweitung der Fallzahl und die mogliche Ver-
langerung der Lebensdauer der Patienten die Gesamtkosten
steigen. Es ist deshalb sehr bedeutend, dass zukunftsweisen-
de Studien wie z.B. GANIMED eine 6konomische Analyse
inkludieren. Nur so kénnen wir die effizienten Methoden he-
rausfinden, ausreichend budgetieren und letztlich mit gege-
benen Ressourcen die bestmogliche Versorgung der Bevol-
kerung sicherstellen - gerade auch angesichts einer altern-
den Gesellschaft.
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Wie viel Medizin vertragt ein alter
Patient?

J. Thonack

Unsere Gesellschaft spricht vom demographischen Wandel.
Es gibt immer mehr alte Menschen, und die Erkrankungen
nehmen dementsprechend zu. Die Schlussfolgerung lautet:
Mehr Medizin, mehr Geld und mehr Pflege. In der Gesamt-
heit der gesellschaftlichen Entwicklung ist diese Schlussfolge-
rung richtig, jedoch welche Bediirfnisse hat der einzelne alte
Mensch im Jahr 2010 oder 20252

Jede Lebensperiode hat ihre spezifische Wirkung auf unsere
Lebensgestaltung. Sie stellt uns Aufgaben, die uns herausfor-
dern, und bringt auch Verluste. Die Natur nimmt bei jedem
Individuum einen anderen Verlauf. Durch den medizinischen
Fortschritt hat man in den vergangenen Jahrzehnten enorme
Verbesserungen in der medizinischen Versorgung erreicht
(Notfallbehandlungen, Antibiose, Heilung einzelner Tumore
etc.). Sind dadurch unrealistische Erwartungen bei den Men-
schen entstanden? Erwartet der Mensch nun, dass die Medi-
zin jedes gesundheitliche Problem 16st, oder ist es eher um-
gekehrt, dass der Mensch den Eingriff in seine Autonomie
skeptisch sieht?

Wie erfolgreich ist die Medizin mit ihren Verfahren und Me-
thoden? Evidence based medicine steht im Vordergrund.
Sind ausreichende Beweise fiir die Wirkung von Verfahren
und Methoden belegt? Ist eine number needed to treat von
8, 15 oder 80 bei einem Verfahren gut oder schlecht? Auf
welchen Ergebnissen beruhen die Standards, und wann wur-
den diese festgelegt? All dies sind Fragen, die die Wissen-
schaft beantworten muss, insbesondere fiir den einzelnen
Patienten und nicht fir Menschengruppen.

Der alte Patient ist durch seine Lebensgeschichte ein Unikat.
Der soziale Status, die Religion, der Familienstand, der Beruf,
der Bildungstand sind nur einige Aspekte, die man im Blick
haben sollte.

Wenn man eine hausarztliche Praxis in Mecklenburg/Vor-
pommern betritt, trifft man Patienten aller Altersklassen an.
Alte Patienten Uberwiegen, jedoch auch unter ihnen findet
man Menschen, die seit Jahren nicht in medizinischer Be-
treuung waren. Der Hausarzt muss also bei jedem Patienten
eine individuelle Strategie der medizinischen Betreuung ent-
wickeln. Der medizinische Fortschritt hilft nur eingeschrankt.
Die Compliance als entscheidendes Kriterium tber den Er-
folg oder Misserfolg einer medizinischen Anwendung spielt
in der Hausarztpraxis eine groRBe Rolle. Das Arzt-Patienten-
Verhaltnis ist die Grundlage des Erfolges. Personlichkeit und
Kommunikationsfahigkeit des Hausarztes sind Voraussetzun-
gen flr seine Glaubwurdigkeit.

Nimmt sich der Arzt ausreichend Zeit fiir den einzelnen Pa-
tienten, so kann der Patient sehr viel Medizin vertragen. Da-
bei steht jedoch nicht das pharmazeutische Praparat oder
die Operationstechnik im Vordergrund, sondern das Horen
auf Angste, Unsicherheiten und Fragen seitens des Patienten.
Durch Aufklarung und Erlauterung der notwendigen Behand-
lung durch den Hausarzt und die gemeinsame Festlegung
des weiteren Vorgehens bekommt der Patient ein Mitspra-
cherecht und kann sich am Entscheidungsprozess beteiligen.
Dies tragt wesentlich zum Gesamterfolg von ambulanter und
stationdrer Medizin bei.

Leider sind die Rahmenbedingungen fir eine gute patienten-
orientierte individualisierte Medizin in Deutschland nicht ge-
geben. Die Probleme, die durch die Zunahme der alten Pa-
tienten in unserer Gesellschaft entstehen, werden mit dem
medizinischen Fortschritt allein nicht gelost werden. Eine L6-
sung muss gesamtgesellschaftlich gesucht werden, d. h. Ver-
besserung des Bildungsstandes, Abbau sozialer Angste und
Anerkennung des natiirlichen Alterungsprozesses. Erst wenn
man diesen Aspekten flaichendeckend in Deutschland mehr
Aufmerksamkeit schenkt, kann der alte Patient einer sicheren
Zukunft entgegengehen.
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Anasthesie beim Hochbetagten -
POCD, PORC und andere Gefahren

K. Engelhard

Einleitung

Der steigende Anteil an tber 65-)Jahrigen in der Bevolkerung
spiegelt sich in der zunehmenden perioperativen Betreuung
von alten Menschen in der Andsthesie wider. In einem Kran-
kenhaus mit allen operativen Disziplinen lieg der Anteil ger-
iatrischer Patienten bei tiber 20 %. Zur optimalen Versor-
gung alter Patienten muss der Anasthesist genaue Kenntnis-
se Uber die altersphysiologische Verianderung der einzelnen
Organsysteme und deren Einfluss auf die Pharmakokinetik
und Pharmakodynamik haben. Neben der Tatsache, dass al-
te Patienten haufig Begleiterkrankungen haben, die das pe-
rioperative Risiko per se erh6hen, sind geriatrische Patienten
durch das Auftreten von postoperativen kognitiven Defiziten
und die veranderte Kinetik der Anasthetika gefdhrdet.

Postoperative kognitive Defizite

Postoperative kognitive Defizite (POCD) entstehen inner-
halb der ersten postoperativen Tage und kénnen tiber Mona-
te und Jahre fortbestehen. Das zentrale Symptom des POCD
stellt immer die Storung der Aufmerksamkeit dar. Denkvor-
ginge sind verlangsamt, AuRerungen kénnen unlogisch und
abschweifend sein. Manche Patienten sind verunsichert und
neigen zu einem eher aggressiven Verhalten. Trotz ihres nor-
malerweise transienten Charakters erhohen POCD das Risi-
ko, eine permanente geistige Funktionseinschrankung im Sin-
ne einer Demenz zu entwickeln (1).

Storungen der kognitiven Leistungsfahigkeit nach einem ope-
rativen Eingriff sind ein seit langem bekanntes Phanomen,
welches vor allem dltere Patienten betrifft. Die Morbiditat
und Mortalitat alterer Patienten wird durch postoperative ko-
gnitive Storungen erhoht, da es in der Initialphase zu verzo-
gerter Mobilisation, erhohter Selbstgefahrdung und Verlan-
gerung des stationaren Aufenthaltes kommt. Auf lange Sicht
mindern kognitive Dysfunktionen die Lebensqualitat, da sie
zu ausgepragten depressiven Verstimmungen und zum Ver-
lust der Selbststandigkeit flihren konnen und das Auftreten
demenzieller Entwicklungen begiinstigen (1).

Neben der Embolisation kleiner zerebraler Gefalle durch im
Blut fortgeleitete Partikel, wie sie insbesondere in der Kardio-
chirurgie und bei Gelenkersatz auftreten, scheint ein zere-
brales cholinerges Defizit und/oder ein Uberschuss mono-
aminerger Neurotransmitter (Dopamin, Noradrenalin, Sero-
tonin) eine der bestbelegten Hypothesen fiir das Auftreten
von POCD zu sein (2,3). So korrelieren Hirnleistungsstérun-
gen mit der Plasmakonzentration von Anticholinergika, Kate-
cholaminen oder Serotonin (4). Das cholinerge System des
Vorderhirns und des Hirnstammes ist essentiell fiir die Aktivie-
rung und Funktion des zerebralen Kortex und erméglicht ko-
gnitive Funktionen und Gedachtnisleistungen (2). Ein Mangel
an Azetylcholin, z.B. als Folge anticholinerger Medikamente
oder zentralnervoser Erkrankungen, kann das Auftreten ko-

gnitiver Storungen fordern. Dieser Effekt wird durch die Ga-
be eines Cholinesteraseinhibitors teilweise wieder aufgeho-
ben.

Im Alter reduziert sich der Anteil des Gehirns am intrakraniel-
len Volumen von 95 % auf 80 %, wobei das Volumen des
dritten Ventrikels verdreifacht sein kann. Die Komplexitat der
dendritischen Vernetzung und die Anzahl an neuronalen Sy-
napsen sind ebenfalls reduziert. Die Aktivitat aller Neuro-
transmittersysteme des Gehirns nimmt im Alter ab. Dies gilt
auch fir das mit dem kognitiven Defizit assoziierten choli-
nerge System (5). So werden die Cholin-Azetyl-Transferase,
die Bindung von Azetylcholin an muskarinerge Rezeptoren
und die cholinerge Innervation im Nucleus caudatus quanti-
tativ und qualitativ reduziert. Inwieweit diese physiologische
Abnahme der cholinergen Reserve die Stérungen der kogni-
tiven Leistungsfahigkeit im Alter bedingt, kann derzeit noch
nicht abschlieend beurteilt werden. Allerdings kénnen deli-
rante Zustande durch Azetylcholinesterase-Inhibitoren giins-
tig beeinflusst werden und das Fortschreiten einer Demenz
(M. Alzheimer) abgemildert werden (6).

Das hohere Alter ist der wichtigste Risikofaktor fiir das Auf-
treten von POCD. Da ialtere Patienten sich weniger flexibel
an eine neue Umgebung anpassen - haufig fehlen Brille und
Horgerat im Krankenhaus - fordern Hospitalisierung mit De-
privation und Immobilisation das Auftreten von POCD (7).
Dariiber hinaus nehmen geriatrische Patienten haufiger Me-
dikamente ein, um alterstypische Erkrankungen zu behan-
deln. Insbesondere psychoaktive Stoffe sind anticholinerg
wirksam und werden haufig bei Patienten mit Altersdepressi-
on eingesetzt (z.B. trizyklische Antidepressiva, Neuroleptika)
(8,9). Medikamente, die bei Morbus Parkinson verabreicht
werden, besitzen anticholinerge und dopaminerge Eigen-
schaften und gelten ebenfalls als risikosteigernd. Es konnte ei-
ne positive Korrelation zwischen der perioperativen Serum-
konzentration anticholinerg wirksamer Medikamente und
der Inzidenz deliranter Zustande nach einer Operation ge-
funden werden (3). Langwirksame Benzodiazepine, Antibio-
tika, nicht-Opiat-Analgetika, Kortikosteroide und Digitalis ha-
ben zwar keine direkte anticholinerge Wirkung, werden aber
dennoch mit kognitiver Dysfunktion in Verbindung gebracht
(10).

Ein weiterer Faktor, der die Entstehung einer POCD beim al-
ten Patienten beeinflusst, ist die ,kognitive Reserve”, welche
die Kompensationsfahigkeit des Gehirns gegeniiber schadi-
genden Noxen beschreibt. Die kognitive Reserve ist individu-
ell unterschiedlich ausgeprdgt und von der Hirngrofie, der
synaptischen Vernetzung und dem Vorliegen von redundan-
ten neuronalen Netzwerken abhiangig (11,12). So kénnen al-
te, multimorbide Patienten mit geringer kognitiver Reserve
bereits bei sehr geringen Noxen (z.B. voriibergehender Fliis-
sigkeitsmangel, Hospitalisation) eine Hirnleistungsstérung
entwickeln, wahrend bei Patienten ohne Pradisposition eine
ausgepragte Noxe (z.B. Ligatur zerebraler GefaRRe, extrakor-
porale Zirkulation) erforderlich sein wird, um ein kognitives
Defizit zu induzieren.

Da es derzeit fir die Behandlung der POCD keinen medika-
mentosen therapeutischen Ansatz gibt, kann nur durch pra-
ventive MaRBnahmen, d.h. Reduktion aller potentiellen Ein-
flussfaktoren, die Inzidenz dieser relevanten Stérung beein-
flusst werden.
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PORC

Der Uberhang von Muskelrelaxantien (PORC, postoperative
residual curarization) ist ein allgegenwartiges anasthesiologi-
sches Problem, das durch ein addquates intraoperatives Mo-
nitoring der neuromuskuldren Funktion reduziert werden
konnte. Im Alter bleibt die Rezeptorempfindlichkeit gegen-
tber Muskelrelaxantien unverindert, so dass man Relaxan-
zien, die Uber die Hofmann-Elimination abgebaut werden,
normal dosieren kann. Renal ausgeschiedene Medikamente
(z.B. Pancuronium), hepatisch abgebaute Relaxanzien (z.B.
Rocouronium), und durch die Plasmacholinesterase gespalte-
ne Muskelrelaxantien (z.B. Mivacurium) werden nur verlang-
samt eliminiert und erhohen daher die Gefahr einer PORC.
Um postoperativ pulmonale Komplikationen zu vermeiden,
die bei unvollstandiger neuromuskularer Funktion bei alten
Patienten gehauft auftreten, sollte in jedem Fall konsequent
eine Relaxometrie durchgefiihrt und die Pharmakokinetik
der Muskelrelaxantien bedacht werden (13).

Weitere anisthesiologisch relevante Verinderungen

Im Alter reagiert das Gefalsystem nur abgeschwacht auf die
Gabe von Katecholaminen und die Elastizitat der Gefilte, in-
klusive der Windkesselfunktion der Aorta, nimmt ab. Der
Atemantrieb ist abgeschwacht und es kommt neben einer
Abnahme des laryngealen Schutzreflexes auch zu vermehr-
ten apnoischen Schlafphasen. Dies muss bei der postopera-
tiven Uberwachung beriicksichtigt werden. Die Gewebe-
masse von Leber und Niere und die Durchblutung dieser Or-
gane nehmen im Alter ab, so dass die Clearance von hepa-
tisch und renal ausgeschiedenen Medikamenten vermindert
ist und somit deren Wirkzeit verlangert ist. Gleichzeitig ver-
ringert sich das Gesamtblutvolumen, was zu einer erhdhten
Plasmakonzentration fiihren kannn. Da sich auch der Fettan-
teil erhoht, muss mit einer verlangerten Wirkdauer von lipo-
philen Medikamenten gerechnet werden. Wahrend durch
die im Alter erniedrigte Serumalbuminkonzentration der
freie Anteil der an diese Proteine gebundenen Medikamente
erhoht ist (z.B. Etomidate), ist die Konzentration der o-Glyko-
proteine erhoht, so dass es hier zu einer geringeren Verfiig-
barkeit der gebundenen Medikamente kommt (z.B. Lido-
cain). Benzodiazepine, Hypnotika und Opioide sollten bei
geriatrischen Patienten niedriger dosiert werden, um uner-
wiinschte Nebenwirkungen zu vermeiden. Auch die minima-
le alveoldre Konzentration volatiler Anasthetika ist im Alter
um etwa 30 % reduziert.
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Herzchirurgie -

Hochleistungsmedizin im Spannungsfeld
von chirurgisch Moglichem und
individuellem Schicksal

H.-G. Wollert

Ungeachtet aller derzeit existierender wirtschaftlicher und
(standes-) politischer Probleme bzw. Diskussionen kann -
zumindest aus Sicht der Herzchirurgie - heute prinzipiell je-
dem Biirger unseres Landes ein gleich (hohes) Mal3 an chi-
rurgischer Versorgung angeboten werden. Dies betrifft un-
eingeschrankt qualitative wie auch quantitative Aspekte der
Versorgung, d.h. deutschlandweit ist eine sich an hohen
Qualitatsstandards orientierende Herzchirurgie flachende-
ckend fiir elektive wie auch fiir Notfalleingriffe (>10% aller
Operationen) verflighar. Grundlage dieser Situation ist der
unmittelbar nach der Wiedervereinigung einsetzende Zu-
wachs an Versorgungskapazitit in den alten, aber insbeson-
dere auch in den neuen Bundeslandern, der die damals exis-
tierende Unterversorgung beseitigen, Wartelisten fir die
Operation abbauen und den Patiententourismus (insbeson-
dere nach England und Danemark) beenden sollte. Im Zuge
dieser politisch vehement unterstiitzten Entwicklung des Ge-
sundheitswesens (in deren Rahmen auch komplementéar Be-
reiche wie die Rehabilitationseinrichtungen geférdert wur-
den), entstand eine herzchirurgische Versorgungsstruktur
aus universitaren, konfessionellen, kommunalen und privaten
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Tab. 1: Entwicklung der herzchirurgischen Operationsfrequenz bis 2007

: davon
Jahr Herzrzgeéi:lclmen Koronarchirurgie Klgppep- Korrektur / Palliation sons?ige
chirurgie angeborener Herzfehler Operationen
1980 o 11.602 ~5.020 37325 0204600l viriae 390 |
1990 38.712 5i0p20.094 " - fie, 7.437 | ] ~ 3.306 1875
1991 42.291 o 28.528 Gl 8226 | - 3.548 1989 |
1992 48.953 83597 | = 9284 | 3.827 5 2245
1993 o 56.082 39466 |  10.211 | 3980 2.425
1994 65.347 47480 |  10.933 4N 2.763
1995 |  78.184 ~ 58.420 ~12.084 4.503 877 |
1996 i | 65.888 13115 | 4645 | 3.724 |
1997 | 92,247 | 69.888 13.482 | ~4.948 ~3.929
1998 96.889 74.003 14.286 i, 4.570 4.030
1999 96.906 72656 | 15264 | 4.484 4502 |
2000 | 97.870 72.894 15.590 B 4.737 4649 |
2001 96.593 71.215 15.952 4.504 4.922
2002 |  96.194 | 70.185 - 16.527 4.424 5.058
2003 94.712 68.305 | 16.800 | 4415 | 5192 |
2004 96.340 67.216 ~18.617 447 6.036
2005 | 91.967 62.023 | 19.203 4.054 | 1 6.687 |
2006 91.057 ~59.208 | 20066 | 4203 7580
2007 91.618 58.243 21.151 4.438 7.786

Institutionen, die das heutige Bild der Herzchirurgie in
Deutschland pragen und allesamt einem bundeseinheitli-
chen Bewertungsalgorithmus zur Einschatzung der Qualitat
der chirurgischen Versorgung (BQS) obligat unterliegen (Ta-
belle 1).

Herzchirurgie - Hightech-Medizin als Routineeingriff

Operationen am offenen Herzen wurden 2007 ca. 100.000-
mal in Deutschland durchgefiihrt; auch unter Berticksichti-
gung unterschiedlicher Operationsverfahren und -techniken
(mit oder ohne Herz-Lungen-Maschine etc.) kann von einem
hohen Mal an Standardisierung und Routine ausgegangen
werden. Der haufigste Eingriff - die aortokoronare Bypass-
operation zur Behandlung einer koronaren Herzerkrankung
- wurde allein in Karlsburg seit der Inbetriebnahme der Kili-
nik fir Herz-, Thorax- und Gefdlchirurgie 1995 mehr als
10.000-fach (bei insgesamt mehr als 15.000 Operationen mit
der Herz-Lungen-Maschine) durchgefiihrt. Durch diese Ope-
rationsfrequenzen (trotz der grolRen Zahl von Mitarbeitern,
die an der Behandlung beteiligt sind und dem Einsatz eines
umfangreichen Parks an Medizintechnik) wird ein hohes
Mal’ an Routine und Effizienz erzielt.

Bedingt durch die sich stetig erhdhende Lebenserwartung,
durch den in der Bevolkerung (berechtigterweise) zuneh-
menden Anspruch auf eine hohe Lebensqualitat (bis zum Le-
bensende) und die Verbesserung interventioneller Techniken
und Implantate hat sich der Altersdurchschnitt der Patienten,
die zur Operation gelangen, seit dem Beginn der bundesein-
heitlichen Erfassung herzchirurgischer Daten ab 1990 von
unter 60 Jahren auf 2008 Uber 70 Jahre erhoht (Tabelle 2
und 3).

Die damit einhergehende Veranderung der Morbiditatsstruk-
tur hat dazu gefiihrt, dass die Mehrzahl der Patienten heute
eine oftmals komplexe Morbiditatskonstellation mit zahlrei-
chen relevanten Begleiterkrankungen bei der Aufnahme in
das Krankenhaus prasentiert. Funktionsstérungen von Orga-
nen (vorzugsweise Niere, Lunge, Herz und Hirn) erfordern
operativ wie auch anédsthesiologisch und intensivmedizinisch
eine im Rahmen des standardisierten Vorgehens auf die kon-
krete Patientensituation zugeschnittene, gewissermalien ,in-
dividualisierte” Therapie, die insbesondere das in dieser Pa-
tientengruppe deutlich erhbhte Komplikationspotential be-
riicksichtigt.

Herzchirurgie - was operieren?

Der so genannte ,einfache” Patient im herzchirurgischen
Spektrum ist eine Raritat geworden. Dies ist fiir den Betroffe-
nen eine gute Nachricht, bedeutet es doch, dass weniger in-
vasive MalBnahmen zur Behandlung der Erkrankung existie-
ren. Andererseits bedeutet es aber auch, dass sich im Verlau-
fe der letzten Jahre (und Jahrzehnte) eine Situation herausge-
bildet hat, in deren Folge heute Patienten die Operationspla-
ne dominieren, fir deren Vorstellung zur Operation der be-
treffende Assistent einer kardiologischen Klinik 1980 die un-
mittelbare Aufforderung riskiert hitte, die Klinik umgehend
zu verlassen (wegen Mangels an Urteilskraft). Heute existie-
ren Beschrankungen (oder ,Hemmschwellen”) allein auf
Grund des biologischen Alters, nicht des numerischen Alters
und auch medizinische Griinde bzw. Krankheitszustande,
die eine anderweitig indizierte herzchirurgische Operation
verbieten, sind selten. Ungeachtet des technisch Moglichen
bzw. operativ ,Machbaren” liegt in diesem Umstand eine
der grolen medizinischen Herausforderungen unserer Zeit
begriindet, denn die technische Durchfiihrung von Narkose
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Tab. 2: Entwicklung der Altersstruktur der Herzchirurgie in Deutschland von 1990 bis 2007 (absolut)

Altersstruktur Herzchirurgie Deutschland
1990 - 2007 (absolut)
L]

1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1897 | 1998 | 1998 | 2000

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

mikber 80 1.011 [ 1.414 [2.000 [ 2383 | 2.701 | 3.285 | 3.275

4.225

5194 | 5713 | 5961 | 6.885 | 7.8966 | 9.287 | 9.377

W70 his80 | 4.794 |10.824|13.985|19.041 |22.725|26.148 | 29.636|31.182

31.659

31.786(31.971 (31.489|32.758|34.522|35.915|36.091

OG0 bis 70 [14.331[20.576|23.823|28.649 |31.869 [32.457 [34.602 [34.597

34.803

34.215(33.881|32.880(32.565231.336 |30.441 [28.453

W50 bis B0 [11.118[14.534(16.274 |17.671 |18.617 [18.280(18.035[16.470

15.772

14.622[13.947(13.341(13.304 |13.342 13707 [13.840

D40 his50 [ 3.658 [ 3.931 | 4.334 | 4946 | 5.350 | 5,453 [ 5.448 | 5.441 | 5276

5.060 | 5116 | 5179 | 4.917 | 4802 | 5155 | 5503

W30bis40 [ 971 [1.200]1.319 | 1.386 | 1.594 | 1.506 [ 1.4601 | 1.524 | 1.555

1.339 [ 1.149 [ 1.531 | 1.446 | 1.274 | 1.398 [ 1.283

O20bis30| 555 | 607 | GBB | BB6 | 872 | B40 | 581 | 613 | 543

561 | 654 | B10 | 556 | 538 | 602 | 698

O10his20 | 490 | 593 | 578 | 611 7o 682 | 624 | 583 | 630

563 | 592 | B05 | BBZ | 822 | B89 | B8O

W01 bis10 [ 1.404 | 1.687 | 1.805 | 2.020 | 1.823 | 1.752 [ 1.609 | 1.557 | 1.506

1.412 | 1.509 | 1.375 | 1.471 | 1.525 | 1.285

1.479

Tab. 3: Entwicklung der Altersstruktur der Herzchirurgie in Deutschland von 1990 bis 2007 (in %)

Altersstruktur Herzchirurgie Deutschland
1990 - 2007 (%)
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f 1990 (1993 (1994 |1995 | 1996 | 1997 | 1998 |1999 |2000 |2001 |2002 |2003 |2004 |2005 (2006 (2007
Wiher 80 1 18 |22 | 26 27 |29 |34 | 34 43 |54 |59 B 7.1 g 8.2 94
W70bis80 (124 [193 [214 (244 | 26 [283 [30F (322 [323 1329 (332 [332 ] 34 |349 356 |361
WMB0bis70| 37 (367 (365 [3bF |365 (363 (357 | 3567 | 358 |36 4 |342 |34 7 |33 8 |31 7 |30.1 |284
W50 bis60 [ 28,7 [ 259 [249 |226 |21.3 198|186 | 17 164|151 | 145 |141 [138 [135 [136 [138
O40 biss0 | 94 7 BB | B3 6,1 50 |56 | 8b 54 [ 562 (B3 258 | o1 48 |51 55
W30bisd0 | 25 [ 21 2 1.8 1.8 1.6 1.5 16 1B 14 [ 1B 16 1.5 13 |14 13
O20bis30| 14 | 01 1 04 1 07 |06 |06 |0p |0OG |0OF |OF |06 |05 [0OF | OF
O10hbis20| 13 | 0.1 09 |08 05 |07 |0p |06 0F |06 |06 06 | 07 08 |07 0.7

und Operation stellt im Regelfalle kein Problem dar. Gerade
fir Patienten in immer fortgeschrittenerem Alter werden heu-
te Operationsverfahren ,maBgeschneidert”, die der neuen
Qualitdt der Ko-Morbiditat Rechnung tragen. Endovaskulare

Verfahren zur Behandlung von Aortenerkrankungen oder
aber der interventionelle Herzklappenersatz sollen hier nur
exemplarisch genannt sein. Inwiefern diese fiir die hochbe-
tagten bzw. schwer kranken Patienten entwickelten Verfah-
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ren auch fir die ,jungen” und ,geslinderen” Patienten unter
Beibehaltung der derzeit existierenden Qualitatsstandards
Anwendung finden konnen, ist heute noch vollig unklar.
Der ,Exitus in tabula” auf Grund kardiogenen Schocks ge-
hort heute zu den exotischen Verldaufen in herzchirurgischen
Operationssalen und auch der kurz- oder mittelfristige Ersatz
der Funktion eines Organs (wie z.B. der Niere oder Lunge),
stellt Intensivmediziner nicht oft vor wirklich schwierige Pro-
bleme. Die langerfristige Behandlung postoperativer Patien-
ten ist integraler Teil der Arbeit auf den Intensivstationen. Ba-
sierend auf dieser in oft vielen Berufsjahren gesammelten Er-
fahrung (die durchaus durch einen haufigen erfreulichen
postoperativen und intensivmedizinischen Verlauf bestarkt
wurde und wird) ist die Indikationsstellung zur Operation ge-
rade in den letzten Jahren immer liberaler geworden. Dies
betrifft Kardiologen (in ihrer Indikationsstellung) wie auch
Herzchirurgen (in ihrer Akzeptanz derselben) gleicherma-
Ben.

Die krankenhausinternen Abldufe sind heute zwingend
durch eine hohe Effizienz gekennzeichnet; die wirtschaftli-
che Existenz des Leistungserbringers (ungeachtet seiner Tra-
gerschaft) hangt davon entscheidend ab. Praoperative Liege-
zeiten wie auch der postoperative Verlauf werden zudem
durch externe Institutionen (Versicherungstrager, Medizini-
scher Dienst der Krankenkassen) hinterfragt. So wird der
Druck erhoht, Effektivitat in den Ablaufen zu etablieren und
unnotige Kosten zu vermeiden. Fiir herzchirurgische Patien-
ten bedeutet dies im Regelfalle die Operation einen Tag
nach Aufnahme in der Klinik. In der Verantwortung der hier
tatigen Arzte liegt es nun, den Patienten umfassend auf die
Operation vorzubereiten sowie bislang ggf. unbekannte (an-
amnestische oder klinische) Daten zu erfragen bzw. zu er-
kennen, die sich auf die Operation und das Ergebnis auswir-
ken konnen. Schwierig, wenn nicht gar unmaglich ist es jetzt
fir die Genannten, psycho-soziales Problempotential zu
identifizieren, was in der Gberwiegenden Zahl der Patienten
die Einbeziehung der Familie in die unmittelbare OP-Vorbe-
reitung implizieren wiirde. Diese Verantwortung wiegt umso
schwerer, da unmittelbar praoperativ der letzte umfassende
,check” erfolgt, anlasslich dessen die therapeutische Strate-
gie insgesamt noch einmal in Frage gestellt werden kann.
Dies allein ist schwierig genug.

Herzchirurgie - Operation gelungen! Was nun?

Risiken und Komplikationswahrscheinlichkeiten von Eingrif-
fen lassen sich an Hand verschiedenster Scores (in der Herz-
chirurgie wird dabei der logistische Euroscore und der STS
Score bevorzugt) individuell berechnen; trotz umfangreichen
Datenmaterials ist es aber bislang unmoglich, den individuel-
len Verlauf mit einer hinreichend hohen Sicherheit vorherzu-
sagen. Hierin, wie ggf. auch in einer medizinischen (Akut-) Si-
tuation, in der es an Alternativen zum herzchirurgischen Ein-
griff fehlt, begriindet liegt eine der Ursachen, dass Patienten
gelegentlich in Extremsituationen zur OP gelangen und bei
oberflachlicher Betrachtung der Sachlage die Sinnhaftigkeit
des Eingriffes in Frage gestellt wird. Eine solche Diskussion
ist, insbesondere wenn Angehorige oder der Patient invol-
viert sind, wenig hilfreich, solange eine reale Chance auf Hil-

fe, wenn nicht gar Heilung besteht. Nicht-medizinische As-
pekte, also Gesichtspunkte, die sich nicht ausschlieBlich mit
den medizinischen Therapiemoglichkeiten befassen, sind da-
bei von untergeordneter Bedeutung. Was jedoch bleibt, ist
die Frage nach dem Ziel! Diese Frage ist regelhaft klar zu be-
antworten bzw. die Antwort darauf ist offensichtlich. Was
aber wenn nicht? Liegt ein Patient nach erfolgter Diagnostik
(ggf. in mehreren Einrichtungen) mit einem klar formulierten
,Dienstleistungsauftrag” in einer herzchirurgischen Klinik, ist
es extrem schwer (wenn nicht gar unmoglich), davon abzu-
weichen. Patient wie auch Angehorige sind beim Durchlau-
fen der diagnostischen Institutionen letztendlich dort ange-
langt, wo sie in einer schwierigen Situation auf eine medizi-
nische Hilfe hoffen. Werden jetzt berechtigte Zweifel an ei-
ner realen Behandlungsoption evident, ist eine Uberforde-
rung der Betroffenen zu erwarten.

Im Regelfalle gelangt der postoperative herzchirurgische Pa-
tient (oftmals bereits extubiert) auf die Intensivstation. Nur
wenige Patienten verbleiben langer als zwei bis drei Tage;
selten werden Patienten langer als sieben Tage intensivmedi-
zinisch betreut bzw. versterben. Diese Zahlen sind lber die
letzten Jahre gleich geblieben, obwohl sich die chirurgischen
wie auch intensivmedizinischen Leistungen der gednderten
Morbiditatsstruktur der Patienten angepasst umfassend ent-
wickelt haben. Doch auch unter diesen so genannten ,Lang-
liegern” sind sehr erfreuliche Langzeitverlaufe zu konstatie-
ren, die weit Gber das subjektiv empfundene MaR (insbeson-
dere der Mitarbeiter) hinausgehen. So konnte in einer aktu-
ellen Dissertation aus unserer Klinik zum Thema ,Lebens-
qualitidt von Patienten mit protrahiertem Verlauf auf der In-
tensivstation” fir unsere Klinik berechnet werden, dass deut-
lich mehr als 50% aller ,Langlieger” in ein Leben mit subj-
kektiv normal eingeschatzter Lebensqualitat zuriickfinden.
Ein Ergebnis, das sicher Giberrascht, aber mit Zahlen aus dem
internationalen Schrifttum korrespondiert. Doch dieser Weg
ist lang, schwierig und komplikationstrachtig. Auf eine aktive
Mitarbeit der Angehdorigen kann dabei nicht verzichtet wer-
den. Dies bedeutet aber auch, dass dem Gesprach mit den
Verwandten ein hoher Stellenwert zugesprochen werden
muss. Dies gilt vor allem dann, wenn sich therapeutische
Malinahmen als nicht erfolgreich erweisen.

Herzchirurgie - Was ist unverzichtbar?

Unverzichtbar ist die klare Beantwortung der Frage nach
dem Ziel der Therapie. In potentiell schwierigen oder gar
strittigen Fallen muss der Konsens gefunden werden, bevor
der Patient (verbunden mit hohen Erwartungen aller Betrof-
fenen) in eine herzchirurgische Einrichtung zur Operation
verlegt wird. Von Beginn an muss dem Patienten wie auch
den Angehorigen klar sein, welche Moglichkeiten, aber auch
welche Risiken sich mit einer Operation verbinden. Gerade
weil die Erwartungshaltung in der Bevolkerung oftmals un-
verhdltnismalig hoch ist, ist eine frithzeitige Weichenstel-
lung, die auch die Moglichkeit der Ablehnung medizinischer
Malnahmen zulisst, sinnvoll. Es liegt auch in der Verantwor-
tung z.B. des Hausarztes, des Arztes im Pflegeheim und des
niedergelassenen Arztes unter Beriicksichtigung ganz allge-
meiner Aspekte Einfluss auf weitreichende Entscheidungen
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zu nehmen. Dies gilt insbesondere dann, wenn detaillierte
Kenntnisse tber die individuellen Lebensumstande bestehen
und Uber viele Jahre ein Vertrauensverhaltnis entstanden ist.
Jeder Chirurg wird (iber solche Informationen dankbar sein.
Im unmittelbaren Vorfeld der Operation ist es schwierig, mit
dem Patienten oder seinen Angehorigen ein Vertrauensver-
héltnis aufzubauen. Ungeachtet dessen, ist es (wo immer
moglich...) angezeigt, einen adaquaten Kontakt zu den Ange-
horigen zu entwickeln, der positive wie auch negative Ent-
wicklungen einschliet. Das Vorliegen von Patientenverfi-
gungen ist dabei wiinschenswert, da der ,vermutliche Wille”
des Patienten hier scheinbar unzweifelhaft formuliert vor-
liegt. Es muss jedoch dringend davor gewarnt werden, diese
Verfligungen streng formell zu handhaben. Die Einbezie-
hung der Angehorigen darf dabei nicht Gibergangen werden,
sollen schliellich konsensféhige Entscheidungen am Lebens-
ende getroffen werden.

Exemplarisch fiir die Komplexitat dieser Situationen steht der
Name Michael DeBakey. Dr. M. DeBakey erkrankte am
31.12.2005 an einer akuten Aortendissektion der Aorta as-
cendens, einer Erkrankung, die durch ihn klassifiziert und de-
ren chirurgische Behandlung er maRgeblich mit entwickelt
hat. Sachkenntnis muss also in diesem speziellen Falle zwei-
felsohne attestiert werden. Er entschloss sich, solange er
selbst entscheiden konnte, fir ein konservatives Vorgehen,
unterzeichnete aber keine Patientenverfligung, die eine
Operation ausschloss. Die weitere Entwicklung des promi-
nenten Falles und ihre medizinisch-ethische Bewertung wur-
den in zwei Beitrigen des ,Deutschen Arzteblattes” ausfiihr-
lich dargestellt. Als sein Zustand sich so verschlechterte, dass
nur noch eine Operation sein Leben retten konnte, war M.
DeBakey nicht mehr in der Lage, seinen Willen zu dufRern.
Anhand dieser hochkomplexen Entscheidungsfindung in ei-
nem prominenten Fall wird deutlich, wie unverzichtbar das
gemeinsame Vorgehen von behandelnden Arzten und Ange-
horigen in einer Situation mit existenziellem Charakter (auch
bei Vorliegen einer schriftlichen Verfligung) ist.

Das vom Patienten angestrebte Lebenskonzept und damit
das individuelle Schicksal des Patienten kann nur im Einver-
nehmen ergriindet und dann umgesetzt werden. Dieser oft-
mals leidvolle Prozess kann nicht durch ein Formblatt oder
ein notariell beglaubigtes Dokument ersetzt werden. Es darf
nicht darum gehen Patienten vor Arzten zu schiitzen oder
aber Arzte vor Patienten bzw. Angehérigen. Es ist neben al-
len medizinisch-therapeutischen Optionen Aufgabe arztli-
chen Handelns, bei Entscheidungsfindungen in existenziellen
Situationen den Betroffenen Hilfestellung zu geben fiir ein
gemeinsames Vorgehen, das ungeachtet des Ausgangs der
Bemiihungen spater von allen Beteiligten nicht in Frage ge-
stellt wird.

Arzte und Pflege ohne Grenzen:
Medizin in Entwicklungsregionen -
sinnvolle Hilfe oder Tropfen auf den
heilen Stein

F. Feyerherd

Unter vielen Moglichkeiten, medizinische Hilfe in Entwick-
lungsregionen hineinzutragen, ist ein Erkennen und Behan-
deln von kraniofazialen Anomalien eine Moglichkeit, neben
der Hilfe bei der Behandlung der Grunderkrankung Einfluss
und Hilfe fiir die gesamte Krankenhausstruktur des Hilfelan-
des oder weitergefiihrt, auf die gesamte Gesundheitsstruktur
der Entwicklungsregion zu nehmen. Kraniofaziale Anomalien
sind schwerste Fehlbildungen im Gesicht mit gravierenden
Auswirkungen fir die Betroffenen. Sie sind genetisch bedingt
und bereits vor der Geburt vorhanden. Verformungen des
Kopfes, Gesichtsentstellungen, Zusammenwachsen von Fin-
gern und Zehen, Wachstumsstorungen sind typisch fiir Men-
schen mit kraniofazialen Anomalien. Sie leiden an erhebli-
chen Funktionsstorungen und aufgrund ihres Aussehens an
sozialer Ausgrenzung. Die Behandlung in multidisziplindren
Teams, die eine umfassende, (iber viele Jahre dauernde qua-
lifizierte Behandlung gewdhrleisten, ist erforderlich. Bei den
Operationen, die von besonders qualifizierten Spezialisten
durchgefiihrt werden, werden die funktionalen Behinderun-
gen behoben und die natiirliche Form des Gesichtes wieder
hergestellt. Die Basis dafiir liefert in Deutschland die Deut-
sche Cleft-Kinder-Hilfe e. V., ein gemeinnitziger Verein, der
ausschliel’lich von Spendengeldern finanziert wird und einen
Jahresetat von etwa 1,5 Mill. € zu verwalten hat. Damit ist
beispielgebend diese Institution eine Einrichtung, die neben
vielen in ihrem caritativen Tun in Entwicklungsregionen eine
feste GroRRe im Konzept sinnvoller Hilfe ist. Gemessen an ih-
rem Leistungskatalog 2008 sei das einmal dargestellt. In IN-
DIEN werden sechs Spaltzentren betreut, in denen Kinder
aus armsten Verhaltnissen behandelt werden. Zwei weitere
Zentren wurden bis Ende 2008 und ein neuntes Zentrum im
Frihjahr 2009 eroffnet. Die Zentren arbeiten selbststandig
und bieten auch eine kieferorthopadische und sprachthera-
peutische Behandlung. Die Chirurgen, die die Zentren leiten,
wurden von Prof. Krishna Shama Rao ausgebildet, unserem
engen Partner vor Ort. In KAMERUN fihren wir zwei Zen-
tren. Im erst vor einem Jahr aufgebauten stidlichen Zentrum
kann ein von uns ausgebildeter Kameruner Arzt jetzt schon
Gber 20 Patienten pro Monat operieren. In PERU versorgen
wir Spaltkinder iber den mit unserer Hilfe initiierten peruani-
schen Verein Qorito. Die beteiligten Chirurgen operieren die
Spaltpatienten in Lima sowie im Rahmen von Operationsein-
sdtzen in Regionalspitalern des sehr groBen Landes. Auf den
PHILIPPINEN operieren wir in Cagayan de Oro, der Haupt-
stadt auf der Stidinsel der Philippinen. Wir haben zwei Fach-
arzte, die in einem gut ausgestatteten Krankenhaus Spaltpa-
tienten operieren. Bis Jahresende bauen wir zusatzlich eine
Kieferorthopadie auf. In VIETNAM gibt es trotz vieler Einsat-
ze von auslandischen Teams noch grofen Handlungsbedarf.
Wir engagieren uns dort v. a. im Aufbau von Kieferorthopa-
die und Sprachtherapie sowie in Aufklarungsarbeiten fir die
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Bevolkerung. In UGANDA wird die Ausbildung einheimi-
scher Arzte zu Spezialisten finanziert. Ein kleines Projekt ist
auch in CHINA angelaufen, wo wir fiir Waisenkinder mit
Spalten Betreuung und Operation finanzieren. Auf Kamerun,
unserem Einsatzort, hat die Deutsche Cleft-Kinder-Hilfe e.V.
im Berichtsjahr die erfolgreichen Projekte in Douala im sid-
westlichen Teil und in Ngaoundéré im nordlichen Teil des
2000 km lang gestreckten Landes weitergefiihrt und entwi-
ckelt. Der kamerunische Arzt Dr. Etienne Nguidjoi operierte
in Douala im Rahmen seines ,Projet bec-de-lievre Lore Kel-
ler - Traitement gratuit des fentes labiopalatines” tGiber 180
Cleft-Kinder, wihrend in Ngaoundéré tber den jahrlichen
Einsatz der Universitatsklinik Greifswald und selbststandig
durchgefiihrten Operationen 73 Kindern geholfen werden
konnte. Einige dieser Kinder stammen aus dem Nachbarland
Tschad. Neben den Operationen finanzierte die Deutsche
Cleft-Kinder-Hilfe medizinische Gerdte und Instrumente und
sorgte fir die weitere Entwicklung der Aufklarungsarbeit und
der Nachsorge wie Kieferorthopadie. Die Deutsche Cleft-
Kinder-Hilfe e.V. hat somit auch 2008 ihren satzungsgema-
Ren Auftrag der Offentlichkeitsarbeit erfiillt und umfassende
Informationskampagnen durchgefiihrt. Die Landerschwer-
punkte lagen bei der Hilfe fiir Cleft-Kinder in Indien, Kame-
run und den Philippinen. Ein Erfolg der Informations- und
Aufklarungsarbeit ist die Verankerung und Verbreiterung des
Wissens (iber Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, deren Ursa-
chen, Folgen und Heilungsmoglichkeiten.

In diesem Netzwerk medizinischer Hilfeleistungen in Ent-
wicklungsregionen der Deutschen Cleft-Kinder-Hilfe e. V. ist
das ,Greifswalder Projekt”, die Kooperation mit einem Dis-
triktkrankenhaus in Ngaoundere, gleichermalRen eingebun-
den, welches vertraglich durch ein ,Medizinisch-Humanita-
res Ausbildungs- und Kooperationsprogramm® im Jahre 2001
begriindet wurde. Daran wurde in wesentlichen Punkten das
Anliegen festgelegt:

Allgemeine Erfahrungen mit Operationseinsitzen im
Ausland

In den Jahren von 1998 bis 2000 nahmen wissenschaftliche
Mitarbeiterlnnen als auch OP- und Narkosepflegepersonal
der Kliniken fiir MKG - Chirurgie/Plastische Operationen
und Andsthesie/Intensivmedizin der Medizinischen Fakultit
wiederholt an einem operativen Hilfsprogramm ,Lippen-
Kiefer-Gaumenspalten” in Hanoi, Hue und Dong Hoi/Viet-
nam teil. Trager dieses laufenden Operationsprogrammes ist
die Deutsch-Vietnamesische Gesellschaft zur Forderung der
Medizin in Vietnam e.V./ Wiirzburg. Seit 1997 wurden von
dieser Gesellschaft tiber 700 Kinder, Jugendliche und Er-
wachsene mit Gesichtsspalten in Vietnam operiert.
Erfahrungen konnten wir sammeln bei der Arbeit in einem
Provinzkrankenhaus der Grundversorgung in Dong Hoi (Pro-
vinz Quang Binh) und in einem Zentralkrankenhaus der al-
ten Kaiser- und Universitatsstadt Hue in Mittelvietnam.
Durch diese Erfahrungen besteht Kenntnis dariiber, welcher
Mindeststandard an Krankenhausinfrastruktur notig ist, um
derartige Spezialeingriffe auszufiihren (praoperative Triage,
postoperative Uberwachung und Pflege, Narkosemdglichkei-
ten, Krankenhaushygiene).

In allen Einsatzen wurde deutlich, dass sich bei der groBen
Anzahl anreisender Patienten bzw. Familien die Auswahl ins-
besondere nach der Dringlichkeit richten muss. Beim Ope-
rieren selbst gelten die gleichen &sthetischen und funktionel-
len QualitatsmaRstabe wie bei uns. Ziigiges und sorgfaltiges
Operieren ist unter den gegebenen einfachen Bedingungen
in besonderem Malle geboten, um Komplikationen wéhrend
und nach der Operation zu vermeiden. Die Narkosefiihrung
mit intravends verabreichten Medikamenten und teilweise
erforderliche Handbeatmung der intubierten Patienten erfor-
dern vom Anisthesisten besondere Erfahrung und Aufmerk-
samkeit. Netzunabhangige und transportable EKG- und Sau-
erstoffmessgerate gewahrleisteten einen Mindeststandard an
Narkosesicherheit.

In Vietnam werden bei ca. 1 Mio. Neugeborenen jahrlich et-
wa 10.000 Kinder mit LKG-Spalten geboren (Fehlbildungsra-
te 1: 100). Diese Gesichtsfehlbildung ist dort ca. 5-mal haufi-
ger als bei uns. Es gibt eine riesige Anzahl unversorgter Spalt-
patienten im Kleinkind-, Schul- und Erwachsenenalter und da-
mit Falle, wie man sie in unserem durchstrukturierten Betreu-
ungssystem nicht mehr findet. Aus diesem Grunde besteht
der Nutzen, den ich als Operateur aus den Einsdtzen ziehen
konnte, nicht nur in einer operativen Qualifizierung. Auch fiir
die wissenschaftliche Bearbeitung der Gesichtsspalten im
Rahmen der Habilitation konnte ich wesentliche Erkenntnis-
se zur Embryologie und Gesichtsentwicklung gewinnen.
Vietnam verfligt inzwischen (iber genligend eigene gut aus-
gebildete Facharzte und reichlich Kontakte zu internationa-
len Hilfsorganisationen aus Japan, den USA, Frankreich, den
Niederlanden und Deutschland, die eine Mindestversorgung
dieser Patienten nach und nach ermdoglichen.

Die Situation in afrikanischen Landern wie Kamerun stellt
sich vergleichsweise vollig anders dar.

Mehrere wissenschaftliche Mitarbeiterlnnen der Klinik fiir
MKG - Chirurgie verfigen diesbeziiglich Gber personliche
Erfahrungen aus mehrmonatigen Famulanten- und PJ- Einsat-
zen in Manyemen und Ngaoundere/Kamerun sowie in Na-
mibia. Der intensive personliche und fachliche Kontakt eines
Mitarbeiters der Klinik fir MKG zum Krankenhaus Ngaoun-
dere seit seiner Famulatur 1996 ist die Basis fur die geplante
Intensivierung der Beziehungen zu diesem Distriktkranken-
haus.

Der leitende Anésthesist verfiigt iber besondere Auslandser-
fahrungen durch seine mehrmonatige Tatigkeit in Nordkorea
innerhalb eines von der UNO betreuten Operations- und
Ausbildungsprogrammes.

Politische und Medizinisch-humanitire Aspekte

Um eine grundlegende Meinungsbildung zum Sinn operati-
ver Einsdtze in asiatischen oder afrikanischen Gastgeberldn-
der kommt man bei der Planung nicht umhin. Aus jahrzehn-
telanger Erfahrung von Entwicklungshilfen vorwiegend auf
Nord-Stid- und West-Ost-Achsen weils man, dass die an sich
(wenn ehrlich gemeint) gewiinschten eigenstandigen Ent-
wicklungen zugedeckt und verhindert werden, je mehr die
,Geberlander” sich mit ihrer Hilfe entfalten. Ungeachtet der
fur uns oft undurchschaubaren ethnokulturellen, politischen
und wirtschafltichen Rahmenbedingungen ist eine zeitgema-
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RBe Kooperation, soweit an uns gelegen, nur moglich, wenn
wir bereit sind, neben Wissenden und Gebenden auch Ler-
nende und Empfangende zu sein. Das geplante medizinische
Kooperationsprogramm konnte im Internetzeitalter ein be-
scheidener Beitrag sein auf dem Weg von der gegenwartigen
geistig-kulturellen und wirtschaftlichen Apartheid reicher
Lander hin zu einer Kultur des Teilens und tatsachlichen Par-
tizipation drmerer Lander an Bildung, Austausch und Ge-
sundheit. Genau dort hat eine moderne Universitat ein gro-
Res Betatigungsfeld.

Nach bisher vorliegenden Informationen gibt es in Kamerun
auBer in den groReren Stadten Yaounde und Douala keine
Facharzte fur Kiefer-, Gesichts- bzw. Plastische Chirurgie, die
eine halbwegs flichendeckende und erschwingliche Versor-
gung auf diesem Arbeitsgebiet leisten kénnen. Wegen des
Versorgungsnotstandes auf dem Gebiet angeborener Ge-
sichtsfehlbildungen erhielten die Kliniken fir MKG - Chirur-
gie der Universitaten Greifswald und Birmingham/Alabama
Einladungen von der Oeuvre Medicale de L'Eglise Evangeli-
que Lutherienne Du Cameroun zur Hilfeleistung beim Auf-
bau einer Versorgungsstruktur am Hopital Protestant in Nga-
oundere.

Nutzen fiir die Krankenversorgung, Lehre und Forschung
an der Uni Greifswald

Seit 1963 werden an der Universitat Greifswald Patienten

mit Gesichtsspalten operativ versorgt. In den vergangenen

Jahrzehnten wurde ein interdisziplindres Behandlungszen-

trum aufgebaut, in welchem die Patienten kieferchirurgisch,

kiefer-orthopadisch, zahnarztlich, kinderarztlich, hno-arztlich
und phoniatrisch/logopadisch betreut werden. Unser Be-
handlungszentrum war von 1997 - 2000 beteiligt am Euro-

cleft-Projekt, einer europaweiten Studie von inzwischen 201

Kliniken aus allen Teilen des Kontinents. Mit Unterstiitzung

der EU-Kommission wurde eine bislang einmalige Ubersicht

Uber die in Europa angewandten Therapiekonzepte fiir Lip-

pen-Kiefer-Gaumen-Spalten erarbeitet und publiziert (Shaw

et al,, 2000).

Folgende Kernaussagen der vorliegenden multizentrischen

Studie aus 201 europdischen Behandlungszentren begriin-

den die Notwendigkeit einer weiteren Qualifizierung des

Greifswalder Behandlungszentrums:

- 201 registrierte Zentren praktizieren 194 verschiedene
Therapieprotokolle, bezogen auf die OP-Methodik, den
zeitlichen Ablauf und die Reihenfolge der Operations-
schritte. Neben dieser hohen Diversitat der Behandlungs-
protokolle fehlt bislang ein wissenschaftlicher Beweis fiir
Vor- und Nachteile dieser oder jener Verfahren.

- Die vorgelegte EU-Studie und die darin gegebenen Emp-
fehlungen beziiglich der Organisationsstruktur von interdi-
ziplindren Behandlungszentren sollen kiinftig den Gesund-
heitsministerien, nationalen wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften und Berufsverbdnden sowie den Krankenkassen
als Grundlage fiir gesundheitspolitische Entscheidungsfin-
dungen dienen (Standortpolitik, Kompetenznachweise der
bestehenden Zentren).

Innerhalb dieser Clinical Research Network steht die Bear-
beitung funktionell-anatomischer, gesichtsasthetischer, rhino-
logischer und embryologischer Fragestellungen im Mittel-
punkt unserer wissenschaftlichen Tatigkeit. Ziel ist eine ope-
rationstechnische Standardisierung von primaren und sekun-
daren Lippen- und Nasenplastiken bei Patienten mit LKGS-
Spalten vor dem o.g. Hintergrund. Damit soll ein Beitrag zur
Optimierung vorhandener Operationstechniken und -resulta-
te geleistet werden.

Der praktische und wissenschaftliche Erfahrungsschatz, der
im Rahmen der Operationsprogramme gewonnen wird,
dient vor dem Hintergrund aktueller gesundheitspolitischer
Entwicklungen vor allem der Erhaltung der chirugischen
Fachkompetenz im Greifswalder Behandlungszentrum und
kommt der universitiaren Lehre, Forschung und Krankenver-
sorgung in Medizin und Zahnmedizin direkt zugute.

Ein sehr wichtiger Aspekt ist, dass sich fir die Zukunft erwei-
terte Moglichkeiten fiir die wissenschaftlichen Mitarbeiterln-
nen unserer Klinik aus einer direkten Zusammenarbeit mit
auslandischen Universitatskliniken ergeben. Herr Prof. Peter
Waite, Birmingham ist ein renommierter und hoch aner-
kannter Fachvertreter innerhalb der American Association of
Oromaxillofacial Surgeons. Er ist Ordentlicher Professor der
University of Alabama sowie Chairman des dortigen Depart-
ment of Oral & Maxillofacial Plastic Surgery. Innerhalb der
amerikanischen Fachgesellschaft ist Professor Waite fir die
Facharztausbildung zustiandig. Herr Professor Waite steht
dem Kooperationsprogramm sehr aufgeschlossen gegen-
Uber. Jahrelange wissenschaftliche und personliche Kontakte
des Klinikdirektors der MKG - Chirurgie Greifswald, Herrn
Prof.Dr.Dr. H.-R. Metelmann zu dieser amerikanischen Uni-
versitatsklinik ermoglichen diese Zusammenarbeit.

Es sei erwahnt, dass die Greifswalder Klinik fir MKG - Chi-
rurgie im Juli diesen Jahres als eine unter dreizehn deutschen
Universitatskliniken wahrend des 1. Weltkongresses der In-
ternational Cleft Lip and Palate Foundation (ICPF) in Zdrich
in eine reprdsentative internationale Liste der ,Centers of
Excellence” aufgenommen wurde. Damit verkniipft ist eine
Anerkennung und Forderung der geplanten Kooperation mit
dem Hospital in Ngaoundere oder anderer Projekte in Viet-
nam durch die DCKH e. V.

Therapie und Ausbildung

Entsprechend der gemachten Aussagen ist das Ziel des Pro-
grammes die Hilfe zur Selbsthilfe im Gastgeberland. Wah-
rend der Operationseinsitze werden Arzte der gastgeben-
den Einrichtung theoretisch und praktisch in den vor Ort not-
wendigen Operationen und Narkosen ausgebildet. Zunachst
ist die Versorgung von Patienten mit Gesichtsspalten und
wenn erforderlich von traumatologischen Patienten geplant.
Im Gegenzug sind wir auf Unterweisung und Hilfe bei der Er-
kennung und dem Management von Tropenkrankheiten im
Rahmen der OP-Planung, -Durchfiihrung und -Nachsorge
durch die einheimischen Kollegen angewiesen.

Die Eingriffe werden von den einheimischen Kollegen vorbe-
reitet (Patienteneinbestellung, Schaffung der Unterbrin-
gungsmoglichkeiten im Krankenhaus, Selektion nichtoperar-
tionsfahiger Patienten). Bei der Triage und OP-Vorbereitung
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ist die groBere Erfahrung der einheimischen Arzte essentiell,
um das OP-Risiko minimal zu halten. Sollten Fille vorgestellt
werden, die vor Ort nicht versorgt werden konnen, muss im
Einzelfall geprift werden, ob diese Patienten in Greifswald
operiert werden koénnen (z.B. Uber drittmittelfinanziertes
Poolbett oder tiber Kinderdorf International).

Medizin-ethische Leitlinien fiir das
Kooperationsprogramm

Die vorliegenden ethischen und fachlichen Leitlinien orien-
tieren sich an Entwirfen bzw. allgemein anerkannten Leitlini-
en der International Cleft Lip and Palate Foundation (ICPF -
Guidelines * for Medical Humanitarian Aid, Zurich 2000).
Sie dienen als Grundlage einer Kooperation und sollten zu-
sammen mit einem noch schriftlich auszuarbeitenden Ko-
operationsvertrag als , partnership agreements” fixiert wer-
den.

Allgemein-ethische Leitlinien:

- nichtgewinnorientierte Tatigkeit, Finanzierung nach Mog-
lichkeit Gber Drittmittel und Spenden
* non-profit motivated

- keine direkten finanziellen Biirden fiir die Patienten und ih-
re Familien, zweckgebundener und direkter pekunidrer
Transfer
* free surgery

- Operation unabhangig vom Geschlecht, der Rasse und Re-
ligion sowie sozialem Status, politisch tolerant bzw. neutral
* charitable spirit

- bilaterale Hilfe vor allem auf personeller und intellektueller
Ebene
* teach and practice

Fachliche Leitlinien:

- Facharztstandard fiir Operateure und Andasthesisten mit
nachweislicher Qualifikation, Assistententatigkeit nur unter
0.g. Aufsicht
Medical Independence, Self-sufficiency

- Auswahl der operationsfahigen Patienten vor allem in Zu-
standigkeit der einheimischen Arzte, friihe Verantwortung
der lokalen Partner fiir evt. zu schaffende Versorgungs-
strukturen/Hilfe zur Selbsthilfe

- Auswahl der Gastgeberhospitaler nach Infrastruktur, sozial-
medizinischem Bedarf, personellem und materiellem
Equipment sowie Zuverlassigkeit der lokalen Partner

- Einsatze: wenigstens 1 x jahrlich, am gleichen Ort und zur
gleichen Zeit entsprechend den ortlichen Bedingungen
* No Safari Surgery

- Dokumentation Uber Patientenstammblatter (Safety and
Quality Protocol)

* Follow-Up

- Schaffung von Rahmenbedingungen fiir schwierige und

extensive Eingriffe an der Universitat Greifswald

Inzwischen hat diese Zusammenarbeit mit dem Kranken-
haus in Kamerun tber 10 Jahre Bestand und gemessen an
der Entwicklung des Krankenhauses in Ngaoundere selbst, ist
es bis zum heutigen Tag eine sinnvolle Hilfe gewesen.

Im Land der blauen Bohnen?!
Einsatz in Palastina

M. Zach

Die Organisation

The Palestine Children’s Relief Fund (PCRF) ist eine gemein-
nitzige, Uberparteiische humanitare Hilfsorganisation, die
medizinische Hilfe fiir bedirftige und verletzte Kinder im Na-
hen Osten organisiert. Seit ihrer Griindung 1991 initiiert und
unterhdlt sie Projekte in Paldstina (Gaza-Streifen und West-
bank), Libanon und Syrien.

Ihr Aufgabenspektrum ist:

- Organisation lebensrettender Operationen im Ausland
(Amerika und Europa), die im Heimatland nicht méglich
sind

- Unentgeltliche medizinische Versorgung in lokalen Kran-
kenhdusern durch Spezialisten aus dem westlichen Aus-
land

- Training und Ausbildung einheimischen medizinischen Per-
sonals

- Finanzierung von medizinischen Hilfsmitteln und Ausstat-
tung (z.B. Kinderrollstiihle)

- Finanzierung und Organisation von Rehabilitationsmal3-
nahmen

- Mitfinanzierung von Sommercamps fir behinderte und
nicht-behinderte Kinder in ganz Palastina

- Milchpulver-Zuteilung fiir untererndhrte Kinder in Gaza

Medizinische Projekte sind:

- Herzchirurgie

- orthopadisch-chirurgische Versorgung von Skoliosen und
Huftdysplasien

- plastisch-rekonstruktive Chirurgie (Verbrennungen, Ver-
stimmelungen, Gesichtsspalten)

- Augenchirurgie (Katarakte)

Die PCRF ist eine relativ kleine Organisation. Sie hat Teams
in allen Teilen des besetzten Palastina und den Fliichtlings-
camps im Libanon und in Syrien. Diese Teams bestehen aus
Sozialarbeitern mit zugeteiltem Distrikt, die einerseits tber
die humanitare Hilfsbedirftigkeit der Bevolkerung Bericht er-
statten und andererseits haufig die Vorortorganisation der
Projekte durchfiihren. Thnen vorgesetzt ist jeweils ein Projekt-
manager im Gaza-Streifen, im Westjordanland und im Liba-
non/Syrien. Der Vorstand der Organisation besteht aus drei
Exil-Palastinensern und dem Griinder und Prasidenten Steve
Sosebee und hat seinen Sitz in den USA. Er kiimmert sich
um die finanziellen und rechtlichen Aspekte und Hintergriin-
de der PCRF und arbeitet mit dem palastinensischen Ge-
sundheitsministerium zusammen.

Das Einsatzgebiet

Die Region Palastina liegt an der siidostlichen Kiiste des Mit-
telmeers und bezeichnet umfassend ungefdhr die Gebiete
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des heutigen lIsrael, Golan, Gaza-Streifen, Westjordanland
und Jordanien. Fir das Judentum, das Christentum und den
Islam besitzt die Region (das Heilige Land) eine besondere
religiose und geschichtliche Bedeutung.

Palastina hat eine Fliache von 6020 km?. Es leben dort 3,6
Mio. Einwohner, davon 85 % palastinensische Araber und
15 % Juden. Die Landessprache ist arabisch. Seit 1994 be-
sitzt Paldstina eine Teilautonomie, jedoch keine Streitkrafte.
Die groliten Stadte sind Gaza-Stadt mit 370.000 Einwohnern
und Hebron mit 150.000 Einwohnern.

Die Einsitze

In den Jahren 2005 und 2007 habe ich auf Einladung des pa-
lastinensischen Gesundheitsministeriums jeweils an zwei 10-
tagigen Einsidtzen teilgenommen. Eine geplante Mission
2006 wurde wegen des zweiten Libanonkrieges abgesagt.
Zusammen mit Frau Dr. Brigitte Winkler, einer pensionierten
Kinderchirurgin mit Schwerpunkt oromaxillare Chirurgie aus
Bern, reiste ich als (Kinder-)Anasthesistin tiber Zirich und Tel
Aviv nach Hebron ins Westjordanland. Aufgabe und Ziel die-
ser Missionen war es, moglichst viele Kinder mit oromaxilla-
ren Fehlbildungen operativ zu versorgen. Vor Ort wurden
wir durch einen Projektmanager der PCRF aus Gaza-Stadt
und eine Sozialarbeiterin der PCRF aus Hebron betreut. Die
Organisation hatte uns in einem Hotel in der Stadt unterge-
bracht. Von hier aus wurden wir taglich in der Frithe mit ei-
nem Ambulanzwagen (man sollte uns nicht als westliche Ent-
wicklungshelfer erkennen) abgeholt, ins staatliche Prinzes-
sin-Alia-Krankenhaus und am Ende des Tages wieder zuriick
ins Hotel gebracht. Aullerhalb des Krankenhauses und des
Hotelzimmers wichen uns der Projektmanager bzw. die So-
zialarbeiterin nicht von der Seite. Alle Mitarbeiter der Orga-
nisation waren sehr um unsere personliche Sicherheit be-
miiht.

Am ersten Arbeitstag wurde zundchst eine Art Sprechstunde
abgehalten. Die Sozialarbeiterin hatte im Vorfeld Familien
mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten-Erkrankten besucht und
diese Patienten zur Vorstellung in der Sprechstunde einbe-
stellt. Es wurden ungefahr 160 Kinder gesehen und fiir 42 ei-
ne Operation in der folgenden Woche geplant und vorberei-
tet. In den darauffolgenden Tagen wurden taglich 7 Kinder
operativ versorgt. Das Spektrum reichte von der einfachen
Lippenspalte bis zur komplexen doppelseitigen Kieferspalte.
Es wurden Kinder im Alter von 3 Wochen bis 12 Jahren ope-
riert. Am letzten Arbeitstag wurde wieder eine Sprechstunde
abgehalten, in der alle operierten Kinder nochmals vorge-
stellt wurden und auch Kinder von vorherigen Missionen
nachuntersucht wurden.

Die politische Situation

Der Nahostkonflikt um die Region Palastina besteht seit
1918. Damals entstand er durch eine Masseneinwanderung
europaischer Juden und setzt sich bis heute in bisher sechs
Kriegen zwischen dem 1948 gegriindeten Staat Israel und ei-
nigen seiner Nachbarstaaten sowie in zahlreichen bewaffne-

ten Konflikten zwischen Israelis und Palastinensern bis heute
fort.

In den letzten Jahren haben islamische Organisationen wie
Hamas starken Zulauf bei Teilen der palastinensischen Bevol-
kerung gefunden. Sie opponieren gegen die gemaRigte Poli-
tik der Palastinensischen Autonomiebehorde. Diese Entwick-
lung ist geprdgt durch eine grofe Zahl an Selbstmordan-
schldagen islamischer Organisationen auf israelische Zivilein-
richtungen. Als Reaktion darauf marschierten 2003 israeli-
sche Truppen sowohl in das Westjordanland als auch in den
Gaza-Streifen ein und zerstorten Einrichtungen der palasti-
nensischen Autonomiebehorde sowie Teile der zivilen palas-
tinensischen Infrastruktur. Tausende Paldstinenser wurden
durch die Zerstorung ihrer Hauser obdachlos. Seit 2003 er-
richtet die israelische Regierung eine Sperranlage, grofSten-
teils aus einem elektronisch gesicherten Zaun, rund 30 km
aus einer acht Meter hohen Betonmauer, die zu etwa drei-
viertel ihrer Lange auf paldstinensischem Gebiet verlauft.
Diese Sperranlage gliedert einen GroBteil der jiidischen
Siedlungen an das israelische Kernland an und beeintrachtigt
die palastinensische Wirtschaft betrachtlich. Zusatzlich er-
schwerend fiir Transport und Wirtschaft wirken tber 500
Strallensperren und Checkpoints der israelischen Armee in
der Westbank. Seit 2006 kann durch die israelischen Zu-
gangsbeschrankungen fiir Palastinenser zum Jordantal etwa
ein Drittel der Westbank effektiv nur von Israelis bewirtschaf-
tet werden.

Grenzen der Infusionstherapie beim
Patienten auf der Intensivstation

L. Engelmann

Die Aufrechterhaltung oder die Wiederherstellung der fir
das Leben notwendigen Plasmaeigenschaften sind der Hin-
tergrund, vor dem sich Infusionstherapie abspielt. Diese ele-
mentaren Plasmaeigenschaften sind die Aufrechterhaltung
der Isovolamie (60-70 ml/kg Koérpermasse), der Isoosmie
(25-30 mmHg), der Isotonie (285-295 mosmol/l), der Isoio-
nie (die Anzahl der Kationen entspricht denen der Anionen)
und der Isohydrie (7,39-7,42).

Die Griinde fir die Verabreichung von Infusionen sind unter-
schiedlich. So kann die Zufuhr (1) von Intravasalvolumen, (2)
von Extravasalvolumen (in der Regel Extrazellularvolumen),
(3) von Erndhrung und (4) spezifischen Medikamenten erfor-
derlich werden. Besonders durch die ersten beiden Indikatio-
nen, erst recht wenn sie rasch erfolgen missen, werden die
genannten Plasmaeigenschaften beeinflusst und ausgelenkt.
Infusionstherapie aus Grinden der Volumensubstitution
fuihrt Gber die Dilution des verfligbaren Bikarbonats ebenso
zur metabolischen Azidose wie die Zufuhr physiologischer
Kochsalzlosung zur hyperchlordamischen Azidose. Dieser
Sduerung des Plasmas kann durch Verwendung von plas-
maadaptierten Infusionen mit metabolisierbaren Anionen
(Ringerlaktat, Ringerazetat) begegnet werden. latrogen aus-
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geloste lebensbedrohliche Stérungen der Plasmagleichge-
wichte kénnen beim alten Menschen unter diuretischer The-
rapie vor allem im Sommer beobachtet werden, wenn Hy-
pernatriamie die schwere Exsikkose signalisiert.

Unabhangig von iatrogenen Eingriffen aktivieren krankheits-
bedingte Stérungen der Vitalorgane endogene Kompensati-
onsmechanismen, die in klassischer Weise (iber Kochsalz-
und Wasserriickresorption oder -ausscheidung in die Homo-
ostase eingreifen und die Plasmaeigenschaften erheblich sto-
ren kénnen.

Durch die Infusionstherapie mit plasmaadaptierten Losungen
sind die Probleme in der taglichen Infusionspraxis auf der In-
tensivstation nicht alle zu l6sen. Selbst die Verwendung dif-
ferenter Basislosungen (Ringer, Ringerazetat, physiologische
Kochsalzlosung, 5%ige Glukose) macht haufig zusatzlich
den Einsatz von Elektrolytkonzentraten erforderlich.

In analoger Weise zur Plasmaadaptation der Infusionslésun-
gen fiir den Ausgleich extravasaler Storungen sollte auch der
Einsatz plasmaadaptierter Kolloide fiir die Therapie des intra-
vasalen Volumenmangels erfolgen. Entsprechende Infusions-
I6sungen stehen zur Verfligung.

Vor dem Hintergrund der skizzierten Differentialtherapie
kompliziert sich die Infusionstherapie beim alten Menschen
durch dessen spezifische Bedingungen. Zundchst sinkt der
Gesamtwasserbestand auf 40 % des Korpergewichts im Ver-
gleich zur erwachsenen Frau (50-55 %) und dem erwachse-
nen Mann (60 % des Korpergewichtes). Daraus leitet sich
ab, dass der alte Patient rascher exsikkiert und in den Volu-
menmangel gerat, wahrenddessen geringere Volumina erfor-
derlich sind, die genannten Raume wieder aufzufillen. Die
Dynamik der Stérungen vollzieht sich in der Regel langsam,
weshalb sie spater erkannt werden und, falls sie dekompen-
sieren, dramatischer und haufig lebensbedrohend verlaufen.
Die klassische Storung der Volumenbilanz im Alter ist die Ex-
sikkose. Zum verminderten Wassergehalt kombinieren sich
Storungen der renalen Funktion (Reduktion der tubuldren
Natrium-Reabsorption, vermindertes Ansprechen auf Vaso-
pressin, hyporeninamischer Hypoaldosteronismus) sowie
vermindertes Durstempfinden, bewusstes oder unbewusstes
Vermeidungsverhalten fir Trinken und potenzierend die drzt-
liche, meist starre Diuretikaverordnung.

Schliellich fiihren die Altersveranderungen am kardiovasku-
laren System (iber die Reduktion der ventrikuldaren Complian-
ce, die Abnahme der Antwort auf betaadrenerge Stimulation
und die morphologischen GefilBwandverdanderungen zur
Einschrankung kompensatorischer Méglichkeiten, auf Volu-
menmangel und Volumeniberschuss ausreichend rasch zu
reagieren.

Zusammenfassend ist zu bemerken, dass heutige Intensiv-
therapie zwar Intensivtherapie des alten Menschen darstellt,
der alte und haufig schwerkranke Patient iber eingeschrank-
te Moglichkeiten verfiigt, sowohl auf Volumenmangel als
auch Volumeniberschuss kompensatorisch ausreichend und
zeitgerecht zu reagieren. Jede Storung dieser Art ist poten-
tiell lebensbedrohend und ihr Ausgleich sollte mafvoll und
gleitend erfolgen.

Monitoring von Risikopatienten -
Was kann? Was muss?

T. W. L. Scheeren

Um den Stellenwert des Monitorings zu beurteilen, eignen
sich Untersuchungen aus GrofRbritannien, in denen die
Uberlebenszeit nach einem chirurgischem Eingriff bei 1467
Todesfallen einer eingehenden Untersuchung unterzogen
wurde (UK National Confidential Enquiry into Perioperative
Deaths 2001). Demnach erhielten nahezu alle Verstorbenen
ein Basismonitoring, bestehend aus EKG, nichtinvasiver Blut-
druckmessung und Pulsoxymetrie. Etwa die Halfte der Pa-
tienten erhielt ein invasives Monitoring (ZVD, direkte Blut-
druckmessung), und lediglich ein verschwindend geringer
Prozentsatz (<5%) erhielt ein erweitertes hamodynamisches
Monitoring (Herzminutenvolumen, Pulmonalarteriendruck
etc.). Das liegt nicht etwa daran, dass die Moglichkeiten ei-
nes erweiterten Monitorings nicht zur Verfligung stehen, wie
eine jingste Umfrage auf europaischen Intensivstationen be-
legt: Demnach verfiigen alle Stationen liber die Moglichkeit
der invasiven Druckmessung, Giber 90% der Stationen kon-
nen auch Pulmonalarterienkatheter (PAK) legen und echo-
kardiografieren, und gut die Halfte der Stationen verfligt
Uber die Moglichkeit des erweiterten hiamodynamischen
Monitorings (PiCCO-, LIDCO- oder Doppler-Monitoring)
(Cecconi, ISICEM 2008). Dem unbegrenzten Einsatz der
Technik in Bezug auf das Monitoring steht also vordergriin-
dig nichts im Wege. Doch ist der unkritische Einsatz der
Technik in jedem Fall sinnvoll und notwendig? Gerade im
Hinblick auf den zunehmenden Anteil hochbetagter Risiko-
patienten erscheinen Gedankenspiele tber eine Rechtferti-
gung von Limitationen der Uberwachungsmafnahmen er-
laubt.

So wurde das Alter als ein Hauptfaktor der perioperativen
Mortalitat identifiziert: Bezogen auf die kardiovaskulire
Sterblichkeit von unter Vierzigjahrigen war das Sterberisiko
in der Altersgruppe der 60-70-Jahrigen um den Faktor 14,6,
in der Gruppe der 70-80-Jahrigen um den Faktor 20,7 und
bei den tber 80-Jahrigen sogar um den Faktor 23 erhoht (1).
Nach Erhebungen des statistischen Bundesamtes liegt die
mittlere Lebenserwartung in Deutschland bei Frauen schon
heute (iber 80 Jahre, bei Mannern wird diese Schwelle vo-
raussichtlich im Jahre 2020 tberschritten werden. Demnach
wird sich der Anteil der Gber 80-Jdhrigen an der Bevolkerung
bei konservativer Schatzung (mittlere Bevolkerungsentwick-
lung) von heute unter 4% auf etwa 10% im Jahre 2050 erho-
hen. Schatzungen aus den USA besagen, dass die Zahl der
> 65-Jahrigen um 25% - 35% in den nachsten 30 Jahren an-
steigt. Gleichzeitig ist dies die Altersgruppe, in der die meis-
ten chirurgischen Eingriffe durchgefiihrt werden. Schatzun-
gen zufolge wird die Zahl der Eingriffe in dieser Altersgrup-
pe von 6 Mio/a auf 12 Mio/a ansteigen. Wiederum 25%
dieser Eingriffe sind grol’e abdominelle, thorakale, vaskuldre
und orthopadische Eingriffe, die mit signifikanten Komplika-
tionen und einem postoperativen Aufenthalt auf einer Inten-
sivtherapiestation verbunden sind.

Hinzu kommt, dass hochbetagte Patienten eine Vielzahl von
Begleiterkrankungen aufweisen, die das Risiko der periopera-
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tiven Mortalitat erhéhen. So besteht ein klarer Zusammen-
hang zwischen dem Lebensalter und der Einteilung in hohe-
re ASA-Klassen. In diesem Zusammenhang ist von Interesse,
dass in der oben zitierten Studie aus GroRbritannien 84%
der Verstorbenen einer ASA-Klasse von llI-V zugeordnet wa-
ren. Insgesamt ergibt sich also ein erhéhter Monitoring-Be-
darf insbesondere bei alteren Risikopatienten.

Auf der anderen Seite hat sich gezeigt, dass ein invasives
Monitoring auch mit einem negativen ,,outcome” assoziiert
sein kann. So war in einer Fallkontrollstudie an 5735 Intensiv-
patienten die Verwendung eines Rechtsherzkatheters (PAK)
zur Uberwachung mit einer um 39% erhéhten Sterbewahr-
scheinlichkeit, nahezu doppelt so vielen Komplikationen und
in der Folge hoheren Kosten und einem verldangerten Inten-
sivaufenthalt verbunden (2). Die Entscheidung zu einem er-
weiterten hamodynamischen Monitoring sollte daher immer
unter Abwagung des individuellen Nutzens und Risikos der
beabsichtigten Mallnahme erfolgen. Es sei jedoch daran er-
innert, dass nicht die Auswahl eines Monitoringverfahrens,
sondern das aus den gemessenen Werten abgeleitete Thera-
piekonzept die Prognose des Risikopatienten entscheidet.
Die Verwendung von Monitoringverfahren, die nicht erwie-
senermalden zu einer verbesserten Therapie mit Auswirkun-
gen auf das Patienten-,outcome” fiihren, sollte vor diesem
Hintergrund unterbleiben.

Literatur

1. Boersma E et al. (2005) Am J Med 118: 1134-41
2. Connors AF et al. (1996) JAMA 276: 889-97

Atemunterstlitzung oder Intubation -
Eine schwierige Gratwanderung!

N. Schwabbauer

Dass die Bevolkerung im Durchschnitt immer dlter wird, es
in Zukunft deutlich mehr altere als junge Menschen geben
wird, ist allgemein bekannt und wurde bereits vielfach publi-
ziert (1). In einer kirzlich erschienenen epidemiologischen
Untersuchung wurde das Alter neben begleitenden Comor-
biditaten (Herzinsuffizienz NYHA 3 - 4, Infektion des Respi-
rationstraktes) als Pradiktor fiir die Notwendigkeit einer Beat-
mungstherapie identifiziert (2). In der respiratorischen Insuf-
fizienz stellt sich dem therapeutischen Team die Frage, ob ei-
ne invasive Beatmungstherapie sinnvoll bzw. indiziert ist
oder atemunterstiitzende Mallnahmen mit geringerer Invasi-
vitat ausreichend sind. Im primaren Uberleben unterschei-
den sich dltere beatmete Patienten jedoch nicht von jiinge-
ren. Lediglich die Zeitspanne zwischen Entwohnung von der
Beatmung und der Entlassung von der Intensivstation gestal-
tet sich schwieriger (3).

Eskalation der Atemunterstiitzung

Prinzipiell sollte man sich am Beginn einer jeden Therapie
folgende Fragen stellen:

1. Was ist das Therapieziel?

2. Ist das Therapieziel realistisch?

3. Stimmt das Therapieziel mit dem Patientenwillen tiberein?

02-Gabe

Die Sauerstoffgabe stellt die einfachste Form der Atemunter-
stiitzung dar. Obwohl priméar ,nur” zur Korrektur der Hypo-
xie, so findet doch auch bei ausgewdhlten Krankheitsbildern
eine Reduktion der Atemarbeit und somit eine Verminde-
rung der Dyspnoe statt (4). Die Applikationsarten und das
Leistungsspektrum umfassen einfache Sauerstoffbrillen und
Sonden iber diverse Maskensysteme bis hin zu High-Flow
Geraten, bei denen 100% Sauerstoff bei einem Gasfluss von
bis zu 60l/min. geliefert werden kénnen. Bei weiter beste-
hender Atemnot kann eine Kombination mit Opiaten hilf-
reich sein (5).

NIV, Intubation und invasive Beatmung

Der Stellenwert der nicht-invasiven Beatmung in der Behand-
lung der akuten und chronifizierten respiratorischen Insuffi-
zienz ist unumstritten. Wie ist dieses Verfahren im Kontext ei-
ner DNI/DNR (Do not intubate/Do not resuscitate)-Order
(Patientenverfiigung) zu bewerten? Die Deutsche Gesell-
schaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin empfiehlt in
ihrer 2008 erschienenen S3-Leitlinie (6) eine nichtinvasive
Beatmung zur Linderung der Dyspnoe (Empfehlungslevel C).
Auch wird empfohlen den Betroffenen die Unterschiede zwi-
schen NIV und invasiver Beatmung zu erldutern. So sollte Pa-
tienten und Angehorigen die Moglichkeit gegeben werden
bereits im Vorfeld eine klare Entscheidung treffen zu kénnen.
Nicht nur bei dlteren Patienten sollte eine Intubation mit
nachfolgender invasiven Beatmung als Ultima Ratio gehan-
delt werden. Wie auch fir die NIV gilt der Grundsatz, dass
diese nur im Einklang mit Patientenwillen und bei einem rea-
listischen Therapieziel Gebrauch finden sollte. Bei einem pal-
liativen Behandlungsansatz rechtfertigt sich eine Beatmungs-
therapie, wenn der Grund der respiratorischen Insuffizienz
nicht zwingend lebensbeendend bzw. behandelbar ist. Bei-
spielhaft hierfir ware die respiratorische Insuffizienz auf-
grund eines Lungenodems oder die Infektexazerbation einer
COPD. Eine einmal begonnene invasive Beatmungstherapie
zu beenden ist schwierig, kann aber im Sinne eines termina-
len Weanings durch langsame Reduktion der Beatmungsdrii-
cke bzw. der Atemfrequenz bei gleichzeitig weitergefiihrter
adaquater Behandlung von Schmerzen, Angst und Dyspnoe
realisiert werden (7).

Zusammenfassend:

- Vor Behandlungsbeginn sollte ein Therapieziel klar formu-
liert werden.

- Das numerische Alter des Patienten darf nicht das alleinige
Entscheidungskriterium darstellen. Hier ist eine ganzheitli-
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che Betrachtungsweise (Grunderkrankung, Comorbidita-
ten), Umfeld, ....) gefragt.

- Das therapeutische Team muss das gesamte Repertoire
der Atemunterstiitzung kennen und sicher anwenden kon-
nen.

- Bei Entscheidungen gegen eine Fortfiihrung bzw. Eskalati-
on der Therapie muss ein implementiertes palliativmedizi-
nisches Konzept verfligbar sein.
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Intensiv(e) Pflege bei Sterbenden im
Hospiz

M. Blanckenfeldt
Was ist Palliative Care?

Ziel des Konzepts:

- die verbleibende Zeit so beschwerdearm wie moglich und
entsprechend der individuellen Wiinsche und Fahigkeiten
inhaltvoll und sinnerfillt gestalten zu kénnen

- wenn moglich ambulant vor stationar

- 90% der Menschen wollen zu Hause sterben

Kennzeichen der Palliative Care-Konzepte

1. Sterbender Mensch und seine Angehorigen stehen im
Zentrum des Hospizes,

2. den Betroffenen steht ein interprofessionelles Team zur

Verfligung,

. die Einbeziehung freiwilliger Helferinnen und Helfer,

4, gute Kenntnisse und Fertigkeiten in der Symptomkontrol-
le,

5. Kontinuitat der Firsorge fiir die Betroffenen

w

Aufnahmekriterien fiir stationdre Hospize

Der betroffene Mensch leidet an einer der folgenden Krank-

heitsarten:

a) Krebserkrankungen mit Tochtergeschwiilsten, die trotz
Therapie fortgeschritten sind;

b) Vollbild der Infektionskrankheit Aids;

c) Erkrankung des Nervensystems mit unaufhaltsam fort-
schreitenden Lahmungen;

d) Endzustand einer chronischen Nieren-, Leber-, Herz- oder
Lungenerkrankung

Ausstattung des Hospizes

- parkdhnliche Anlage nahe zur Innenstadt und zum Bahn-
hof

- 8 Einzelzimmer mit eigenem Sanitarbereich

- individuelle Gestaltung der Zimmer nach den Wiinschen
der Bewohner und Aufstellen eines Bettes fiir Angehorige
moglich

- Gemeinschaftsraum fiir Mahlzeiten und Freizeitgestaltung/
Nutzung der Terrasse

- lebensnaher Arbeitsplatz ohne Krankenhausatmosphare!

Greifswalder Hospiz

Das interdisziplindre Team

1 Seelsorger

ortlich ansdssige Hausarzte

1 kooperierender Allgemeinarzt

3 Schmerztherapeuten

5-7 ehrenamtliche Mitarbeiter

Praktikanten, Auszubildende Krankenpflegeschiler, Physio-
therapeuten, Apotheker, Frisor, Fulbpfleger
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Das Pflegeteam

PDL

stellv. PDL

8 exam. Krankenpflegerlnnen
2 Krankenpflegehelfer

1 Stationsassistentin

1 Sozialarbeiter

Qualifizierungen

WB zur Pflegedienstleitung
Palliative Care

Kinasthetik u. Basale Stimulation
Aromatherapeutin

Visite durch den Schmerztherapeuten

150

94

=)
&

63 67

Anzahl

48
41 £S5

o
=]

37

M w ’ M W 3 M w o2
2006 2007 2008

Geschlecht/ Gesamt je Jahr

durchschnittliche Verweildauer
2006: 17 Tage, 2007 und 2008: 11 Tage

Fallbeispiel: Frau X, 69 Jahre, Hypopharynx-CA,
Tracheabronchitis, MRSA, Trachealkaniile, Tumorkachexie

- Aufnahme aus betreutem Wohnen, Hauslichkeit durch
Atemnot oder Tumorblutung nicht weiter méglich, Ver-
weildauer 24 Tage

- Erstkonsil klart lebensverlingernde Mafinahmen, Erndh-
rung, Wiederbelebung, Ansetzen von Dauerschmerzmit-

teln, Bedarfsmitteln sowie Notfallmedikamenten fir Atem-
not oder Tumorblutung
Ergebnis: Handlungskompetenz fiir Pflege

- Soziale Anamnese: 5 Kinder, Arbeitsleben in Berlin als Se-
kretarin, im Ruhestand in Anklam

- Pflegeanamnese: Unterstiitzung bei der Mobilitat, Kérper-
pflege und Erndhrung, Vorlieben, gewohnter Tagesablauf,
Kommunikationsschwierigkeiten, Angstzustinde durch
Atemprobleme, starke Schmerzen im Kopfbereich, Blu-
tungsgefahr!

- Erwartung an das Hospiz: liebevolle Pflege und Fiirsorge,
Erfillen meiner Wiinsche

Pflege:

- Sicherheit und Ruhe bei der Korperpflege, z.B. ausrei-
chend Zeit einplanen, durch Korperkontakt, Massieren des
Rickens, Ausstreichen der Extremitaten

- Wechseln der Trachealkaniile schmerzhaft, daher Xylocitin
als Spray auf die Haut und als Gel auf die Kaniile

- haufiges Absaugen der Trachealkaniile wegen Schleimbil-

dung als Vorsorge vor Angstzustanden

In der Finalphase Trachealkaniile durch Bewohnerin selbst

entfernt, durch Pflegepersonal in Absprache mit Sohn ak-

zeptiert

- bei Unruhe, Atemnot: Fentanylnasenspray, Morphintrop-
fen Giber PEG

- kontinuierliches Schmerzmittel, zusatzlich Bedarfsmedika-
mentation, stindige Schmerzeinschiatzung durch Pflege-
personal

- Notfallmedikamente Dormicum, Morphin fiir akute Blu-
tung, dunkles Handtuch im Zimmer bereit

- individuelle Lagerung nach Bewohnerwunsch und nicht
stur nach Standard, Hilfsmittel sind hier kleine weiche De-
cken, Kissen, kinasthetische Lagerung, Nestbau, Mikrolage-
rung

- Mundpflege nach Toleranz

- Lymphdrainage durch Physiotherapie nach vorheriger
Schmerzmittelgabe entspannend

- regelmaliger Besuch durch Angehorige, Gesprachsange-
bote durch die Sozialarbeiterin, Hilfestellung in Krisensitua-
tionen

- Betreuung durch Ehrenamtliche - Verhindern der sozialen
[solation

- ruhiger Tod im Beisein der Familie und der Ehrenamtlichen

wirdevoller Abschied durch Rituale

Intensive Pflege im Hospiz
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Intensiv im Sinne von:

- fachlich fundiertem Handeln des Pflegepersonals

- Verbesserung der Lebensqualitit durch optimale Schmerz-
therapie

- Symptomlinderung

- Zuwendung, Nahe, Verstandnis fir die besondere Situati-
on am Ende des Lebensweges

- jedoch keine Therapie mit Hochleistungsmedizin

Kardiopulmonale Reanimation im Alter
- Wann anfangen, wann aufhoren? -
Rechtliche und ethische Aspekte

L. Fischer

Der Rettungsdienst erhalt einen Handlungsauftrag von der
Rettungsleitstelle. Damit hat das Team sich unverziglich an
den Notfallort zu begeben. Geht es zu einem leblosen Men-
schen, gibt es am Ort des Geschehens nur Sekunden fiir den
Entscheidungsspielraum.

Fallbeispiel 1: Ein 90-jahriger Mann wird nach einer primar
erfolgreichen Reanimation vom Notarzt in der Klinik Giberge-
ben. Die Kommentare des Klinikpersonals sind bissig. Der
Notarzt muss sich rechtfertigen. Altenpfleger hatten den Ret-
tungsdienst gerufen. Sie hatten den alten Mann gemocht. Er
gehorte zu den mobilsten und lebenslustigsten Insassen des
Heimes. Plotzlich hatte er die Augen verdreht und ,ge-
schnappt”. Der eintreffende Rettungsdienst stellte Kammer-
flimmern fest und defibrillierte. Mit dem ersten Schock kam
es zum Sinusrhythmus. Die Ubergabe in der Klinik erfolgte
unter Beatmung, stabilen Kreislaufverhaltnissen und mit wei-
ten, lichtstarren Pupillen. War die Reaktion des Pflegeperso-
nals falsch? Hatte der Notarzt anders reagieren konnen/mis-
sen?

Fallbeispiel 2: Ein Zimmer im betreuten Wohnen. Die Pflege-
kraft spielt mit einer 78-jahrigen Frau ,Dame”. Sie hatte sie
zuvor im Rollstuhl spazieren gefahren. Die Patientin schlief3t
mitten im Spiel die Augen, stohnt kurz, lehnt sich zuriick und
ist nicht mehr ansprechbar. Der hinzu gerufene Rettungs-
dienst beginnt sofort mit den Vorbereitungen zur Reanimati-
on, wahrend der Notarzt beilaufig nach Alter und Vorerkran-
kungen fragt. Die Pflegekraft, eine erfahrene, sehr kompetent
wirkende Frau fragt fast aufgebracht: ,Was wollen Sie tun?
Wollen Sie diese Frau etwa wiederbeleben? Sie hatte einen
so schonen Tod. Tun Sie ihr das nicht an, Herr Doktor. Das
hatte sie nicht gewollt.” Der Arzt bricht die Reanimationsvor-
bereitungen ab. Er stellt die , Todesfeststellung” aus und for-
dert den Hausarzt nach. Hat er ethisch richtig gehandelt
oder sich auf rechtliches Glatteis begeben?

Unter welchen Bedingungen kann ein Notarzt eine Reanima-
tion unterlassen? Wann darf er sie abbrechen? Ist allein das
Wort von Angehorigen, Umstehenden ausreichend, um ei-
nen Stopp der Handlungen zu verfligen?

Jede Verzogerung des Beginns der Reanimationsmalénah-
men wird moglicherweise letzte Chancen zur Wiederbele-
bung verspielen. Der Auftrag ist eindeutig. Halbherzige, ab-
wartende Reanimationsbehandlungen kann es nicht geben.
Das Motto lautet ,Ganz oder gar nicht”. Andererseits ist ei-
ne sichere Outcomevorhersage in der Regel nicht moglich,
auch wenn die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Wie-
derbelebung mit Wiederherstellung der Lebensqualitat vor
dem Ereignis zumal mit zunehmendem Alter und Vorliegen
von Erkrankungen bei Pflegebediirftigkeit eher gering ist.
Der Notarzt hat jedoch kaum eine Wabhl. Fiir ihn gilt nach H.
Karutz (1):

,Im Zweifel fir das Leben”

, Fragen werden spater gestellt”

,Ein Irrtum im Hinblick auf das Leben ist ertraglicher als ein
Irrtum in Hinblick auf den Tod”.

Der Beginn einer Reanimation ist also, auBer bei Vorliegen si-
cherer Todeszeichen oder Verletzungen, die mit dem Leben
nicht vereinbar sind, folgerichtig. Natirlich kénnen auch si-
chere Anhaltspunkte fiir Praefinalitit im Alter oder bei
schwerer Vorerkrankung zur primdren Unterlassung von Wi-
derbelebungsmalRnahmen durch den Notarzt fihren. Hier
muss der erwartete vom plotzlichen, unerwarteten Tod je-
doch eindeutig bereits auf dem Weg zum oder direkt am Pa-
tienten abgrenzbar sein.

Was immer bleibt, ist die Verstindigung mit Angehdrigen
und Pflegekraften wahrend der Reanimation. Ein friihzeitiger
Abbruch kann nach Einholen von Informationen insbesonde-
re Uber infauste Erkrankungen oder einen bereits begonne-
nen Sterbeprozess die Folge sein. Ist der mutmalliche Wille
des Patienten dokumentiert, muss der Notarzt prifen, ob die
Patientenverfligung aktuell ist, tatsachlich von diesem Patien-
ten stammt und Aussagen mit passendem Bezug auf die Si-
tuation der Wiederbelebung enthalt.

Es gilt dabei jedoch: ,Solange keine verbindlichen Regelun-
gen zu Form und Priifschema einer Patientenverfiigung fest-
gelegt sind, die der speziellen Situation des Rettungsdienstes
mit sofortiger Entscheidungsnotwendigkeit und engem Zeit-
fenster Rechnung tragen, solange kann eine Patientenverfi-
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gung vom Rettungsdienstpersonal nicht beachtet werden”
(May und Mann, Miinster 2003).

Im Ubrigen bleibt der jeweilige Entschluss immer Ergebnis im
Prozess einer Einzelfallentscheidung. Dabei sind viele Fakto-
ren zu bedenken, die wiederum je nach Erfahrung und Uber-
blick vom Notarzt berticksichtigt werden. Sorgfalt und ethi-
sche Kompetenz helfen dem Arzt dabei, die Balance zwi-
schen moglichem Handlungszwang unter Erfolgs- und Erwar-
tungsdruck durch Angehorige/Beteiligte und dem mutmalli-
chen Willen des Patienten zu halten.

Reanimationsregister der DGAI -
Stimmen Wunsch und Wirklichkeit
Uberein?

J.-T. Grasner

Wahrend Morbiditat und Mortalitdt der meisten kardiovasku-
laren Erkrankungen in den letzten 30 Jahren stetig gesenkt
wurden, konnten die Uberlebensraten nach einem plétzli-
chen Herzstillstand nur wenig verbessert werden. Epidemio-
logische Daten in Europa geben eine Haufigkeit von 50 bis
66 Reanimationsbehandlungen pro 100 000 Einwohner und
Jahr an. Bei einer Einwohnerzahl von 460 Millionen in der
Europaischen Union ergibt sich die beachtliche Anzahl von
mindesten 230 000 Reanimationen pro Jahr. Insofern stellt
die Reanimationsbehandlung beziiglich der erforderlichen
Logistik und der absoluten Haufigkeit eine besondere He-
rausforderung fiir den organisierten Rettungsdienst dar.

Die kardiopulmonale Reanimation steht daher auch seit Jah-
ren im Focus der forschenden Notfallmediziner (1,2). Dies
bezieht sich neben der Grundlagenforschung und einzelnen
klinischen Interventionsstudien auch auf die Versorgungsfor-
schung (3-5) in Form von prospektiven oder retrospektiven
Analysen der durchgefiihrten Mallnahmen und angewand-
ten Strategien. Fundierte Informationen tber die Wirksam-
keit von Reanimationsinterventionen auflerhalb von Studien
sowie einheitlich erhobene Daten, die einen internationalen
Vergleich zwischen den verschiedenen Rettungsdienstsyste-
men erlauben, fehlen. Hier bietet seit 1992 das Utstein-
Style-Protokoll (6) die Datendefinitionen fiir Reanimations-
malinahmen. Zentrales Element fir das Qualititsmanage-
ment ist eine entsprechend optimierte Datenerfassung auf
der Grundlage des Utstein-Style-Protokolls. International sind
zahlreiche Register (7,8) in den letzten Jahren etabliert wor-
den und liefern wertvolle Ergebnisse (iber Details der prakli-
nischen Versorgung sowie der klinischen Weiterbehandlung.
Hervorzuheben sind hierbei neben dem innerklinischen Re-
animationsregister in den USA die in Skandinavien etablier-
ten Systeme fir die praklinische Analyse von Reanimations-
malinahmen.

Das deutsche Reanimationsregister der DGAI

Ein vergleichbares Projekt wurde 2003 von Seiten der Deut-
schen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) fir den deutschsprachigen Raum initiiert. Das bun-
desweite, webbasierte Reanimationsregister der DGAI (9)
sammelt Daten von praklinischen und innerklinischen Reani-
mationsmalBnahmen und konzentriert sich neben der Erst-
versorgung auch auf die Bereiche der innerklinischen Weiter-
versorgung sowie des Langzeitoutcomes. Zentrales Element
des DGAI-Reanimationsregisters ist eine internetbasierte
WEB-Datenbank.

Das Reanimationsregister der DGAI (10) soll Antworten auf
offene Fragen zur besten Therapie und Behandlungsstrategie
liefern, indem es als universelles Werkzeug des Qualitatsma-
nagements Arzten und Rettungsdiensten die Prozesse analy-
sieren hilft.

Welche Analysemdéglichkeiten liefern Register?

Der Datensatz Erstversorgung des DGAI-Reanimationsregis-
ters (11) unterteilt 14 Themenblocke. Diese beziehen sich
auf einsatztaktische Aspekte, die Schwerpunkte Einsatzzei-
ten, Einsatzortklassifikation, auf Erstbefunde sowie Kernmal3-
nahmen und ergianzende Malinahmen. Weiterhin bildet der
Datensatz die Ubergabesituation des reanimierten Patien-
ten, die vermutete Diagnose und das primare Reanimations-
ergebnis (Spontankreislauf bei Aufnahme und 24-Stunden-
Uberleben) ab. Erginzt wird der DGAI-Reanimationsdaten-
satz durch eine Qualitatsanalyse in den Bereichen Defibrilla-
tortyp und Energieform, eine Fehleranalyse im Bereich Atem-
wegssicherung und Technik sowie die Betrachtung der Erst-
helfermaRnahmen, die bereits durch das Rettungsdienstper-
sonal eingeleiteten erweiterten Malinahmen und weitere
Leistungen des Notarztsystems. Der aktuelle Datensatz ist
auf der Seite http://www.reanimationsregister.de hinterlegt.
Aus diesen Themenblocken ergeben sich die méglichen
Analysen. Innerhalb des DGAI-Reanimationsregisters sind
diese bereits online direkt verfligbar.

Datenbestand

Seit dem Jahr 2004 wurden bereits in einer Vorlaufphase ein-
heitlich Daten fiir das Reanimationsregister gesammelt. Mit
dem offiziellen Projektstart 2007 erhohten sich sowohl die
Teilnehmerzahl als auch die Anzahl der eingeschlossenen
Reanimationen.

Tab. 1: Teilnehmerzahl und erfasste Protokolle

Jahr Anzahl Anzahl
Zentren Reanimationen

2004 5 306

2005 4 358
2006 6 410
2007 16 930
2008 28 1710
Gesamtdatenbe- 36 4241
stand 30.5.2009
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Innerhalb dieser Daten sind fur das Jahr 2007 915 Falle und
fir 2008 1516 als praklinisch kategorisiert worden. Die er-
fassten innerklinischen Reanimationen betrugen 2007 15
(1,61 %) und 2008 194 (11,34%) Fille.

Alter und Reanimation

Im Gesamtdatenbestand des Reanimationsregisters lag das
mittlere Alter der Patienten bei 68,1 Jahren (Median 70,48
Jahren, Standardabweichung 20,54 Jahre), der jiingste Pa-
tient war 5 Tage der alteste 97 Jahre alt. In Tabelle 2 ist die
Verteilung dargestellt.

Tab. 2: Altersverteilung zum 1.1.2009

0-1 Jahre | 1-18 Jahre| 18 bis 65 Alter als

Jahre 65 Jahre
N 16 33 1175 2178
%o 0,47 0,97 34,54 64,02

Einsatzorte

Kreislaufstillstinde ereignen sich in Deutschland zu einem
hohen Prozentsatz in hduslicher Umgebung, 6ffentliche Ein-
richtungen oder Altenheime und Arztpraxen sind maximal in
20% der Falle Ort des Geschehens.

Reanimationsergebnisse

In der Gesamtdatenbank konnte 2007 bei 41,2% (n=300)
ein Return of Spontaneous Circulation (ROSC) erreicht wer-
den. 31,4% der Patienten (n=229) iiberlebten die Erstversor-
gung und wurden mit einem Kreislauf in die Klinik eingelie-

fert. Die Differenzierung der ROSC-Rate auf die Standorte ist
in Abbildung 2 aufgefiihrt.

Retten Reanimationsregister Leben?

Register per se konnen kein Leben retten. Vielmehr sind es
die Arzte, das Rettungsdienst und Pflegepersonal innerhalb
und auBerhalb der Klinik, welche ein Menschenleben nach
plotzlichem Herztod retten kénnen. Jedoch liefert ein Reani-
mationsregister die notwendigen Daten, welche den beteilig-
ten Kolleginnen und Kollegen Informationen zum eigenen
Standort geben, um ihre Ablaufe und Prozesse zu optimie-
ren, um mehr Menschen retten zu konnen. Somit retten Re-
gister nicht direkt, sicher aber indirekt Menschenleben durch
eine optimierte Versorgung.

Beteiligung am Reanimationsregister

Das Reanimationsregister bietet den Teilnehmern, zu denen
aktuell mehr als 120 Notarztstandorte und rund 50 Kranken-
hauser zdhlen, eine jederzeit verfligbare Analyse der eige-
nen Reanimationsergebnisse, durchgefiihrten MaRnahmen,
Einsatzzeiten oder technischen Probleme. Dariiber hinaus
sind die durch das international anerkannte Utstein-Style-Pro-
tokoll vorformulierten Auswertungen vollstandig integriert.
Neben der eigenen Betrachtungsmoglichkeit ist online be-
reits ein Direktvergleich mit den weiteren Teilnehmern mog-
lich. Die Teilnahme inklusive der online-Auswertungen und
eines umfassenden Jahresberichts ist kostenlos.

Zusammenfassung
Das Deutsche Reanimationsregister erfasst erstmalig praklini-

sche und innerklinische Reanimationssituationen auflSerhalb
von kontrollierten Studien. Die heterogene Teilnehmerstruk-

Ort des Kreislaufstillstands: AuBerklinisch Wohnung - 01.01.2007 bis 31.12.2007

Litsteinfilter: alle Falle, Einsatzort: auferklinisch
Standorte mit mehr als 5 Protokollen,
NEF Kennung: alle Kennungen
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Quelle: Reanimationsregister der DGAIL

Abb. 1: Einsatzort Wohnung, Verteilung liber die Standorte im Jahr 2007
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Prim dres Reanim ationsergebnis: jemals ROSC (JA) - 01.01,2007 bis 31.12,2007
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Litsteinfilter: alle Falle, Einsatzort: auBerklinisch
Standorte mit mehr als 5 Protokollen,
NEF Kennung: alle Kennungen

Quelle: Reanimationsreqister der DGAI

Abb. 2: ROSC, Verteilung liber die Standorte

tur bildet einen Querschnitt der bundesdeutschen Rettungs-
dienstrealitat ab, in dem sowohl grof3stadtische Notarztsyste-
me mit hohen Einsatzzahlen und kurzen Reaktionsintervallen
als auch eher landliche Rettungsdienste mit zum Teil langen
Phasen unbehandelter Kreislaufstillstande erfasst und vergli-
chen werden. Der Patient mit Kreislaufstillstand ist in der Re-
gel bereits im Rentenalter. Uber 60% der Reanimationen er-
folgen bei Patienten ab einem Lebensalter von 65 Jahren. In-
nerhalb der préklinischen Situation finden mehr als 80% der
Reanimationsmallnahmen innerhalb der Wohnung des Pa-
tienten und somit aulerhalb der Offentlichkeit statt. Dies hat
Auswirkungen auf Laienreanimationsquote und Reanimati-
onserfolg und bietet Diskussionsansétze fiir AED-Programme
und SchulungsmafBnahmen.

Deutschland liegt mit einer primaren Erfolgsrate von 41%
bzw. einer Klinikaufnahme von 31,4% im europaischen
Durchschnitt, wobei innerhalb des Registers ausgepragte
Schwankungen zu beobachten sind. Bei gleichen, weltwei-
ten Empfehlungen zur Durchflihrung von Reanimationsmaf-
nahmen, scheint dies auf den ersten Blick zu verwundern.
Umfangreiche SchulungsmaBnahmen und das ,Gefiihl, mit
jeder neuen Reanimationsempfehlung dem Erfolg einen
Schritt ndher gekommen zu sein, lassen sich mit den deut-
schen, aber auch internationalen Registerdaten nicht per se
bestatigen.

Die aktuell erhobenen Daten laden daher ein zu einer De-
tailauswertung der ,Wirklichkeit” von zahlreichen Einfluss-
faktoren von praklinischen und innerklinischen Kreislaufstill-
standen in Deutschland, um dem Wunsch nach ,optimalen
Therapien und Erfolgen” gerecht zu werden.
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, Wer rastet, der rostet.”
Bewegungstherapie in Pravention und
Rehabilitation

S. Schéfer

Das Klientel der Giber 60-Jdhrigen wird auf Grund der demo-
grafischen Entwicklung in den nachsten Jahrzehnten einen
immer groleren Bevolkerungsanteil umfassen. Die Kosten,
hervorgerufen durch die oft vorliegende Multimorbiditat in
dieser Altersgruppe, im Zusammenhang mit dem Versor-
gungsanspruch unserer Hochleistungsmedizin, stehen be-
grenzten Ressourcen der Sozialsysteme gegeniiber. Daher
gibt es sowohl den gesellschaftlichen als auch individuellen
Anspruch, den Gesundheitszustand, die Lebensqualitat, die
Autonomie in diesen sog. dritten bzw. vierten Lebensaltern
so stark wie moglich zu férdern (3. und 4. Altenbericht der
Bundesregierung).

Bewegung und korperlich-sportliche Aktivitaten beinhalten
in jedem Lebensabschnitt wertvollstes Potenzial zur Verbes-
serung des physischen, psychischen und sozialen Status des
Einzelnen. Die Konsequenzen andauernder korperlicher In-
aktivitat sind als wesentlich schwerwiegender einzuschatzen
als die Folgeerscheinungen des biologischen Alterns (Holl-
mann).

Die langfristigen positiven Wirkungen der Bewegungsthera-
pie auf das muskuloskelettale System (Ebenbichler, Oddsson,
Kollmitzer, Erim 2001), auf das kardiorespiratorische System
(Paffenbarger 1978; Powell et al 19987; Langstrom), auf
Stoffwechsel (Berg 1999), Immunsystem (Ames, Shigenaga,
Hagen 1993; Halle, Berg, Keul 1999; ...) und Nervensystem
(Doherty, Vandervoort, Taylor 1993; Tomlinson, Irving 1977)
und Psyche (Brehm 1990; Strohle 2006) sind unumstritten.
Daher werden sowohl in der Pravention als auch in der Re-
habilitation gesundheitsbezogene Interventionsformen von
Bewegung und Sport eingesetzt.

Diese MaRnahmen orientieren sich an den biologischen Ge-
setzen zu Belastung und Anpassung, die durch die alleinige
Zunahme an Lebensalter nicht aufer Kraft gesetzt werden
(Schuler 2002; Conzelmann 1998).

Sie zielen darauf ab, lebenserfahrenen Menschen ein anhal-
tend selbstbestimmtes Bewegungshandeln zu ermoglichen,
Hilfe zu realistischer Selbsteinschatzung und zur Entwicklung
addquater Copingstrategien zu geben. Dabei steht das Indi-
viduum, nicht der zeitlich gepragte Lebensabschnitt mit sei-
nen jeweiligen korperlichen, gesundheitlichen, psychisch-
mentalen und motivationalen Konditionen im Vordergrund.
Haufig anzutreffende, limitierende Besonderheiten des ho-
heren Lebensalters, wie Einschrankung der Herz-Kreislauf-
Funktion, Blutdruckspitzen oder Hypoglykiamie bei Belas-
tung, Dehydration, Frakturrisiko, Schwindel, Arthrosen, Endo-
prothesen, Mehrfachmedikation oder Einschrankungen bei
Seh-/Horfahigkeit, Gleichgewichtsprobleme u.a.m. erfordern
daher genaue Kenntnisse zu entsprechender Belastungsge-
staltung, -dosierung, Ubungs- und Methodenauswahl im kon-
kreten Einzelfall.

Die Inhalte richten sich entsprechend trainingstheoretischer
Grundlagen nach den motorischen Grundeigenschaften Aus-

dauer, Kraft, Koordination, Beweglichkeit und Schnelligkeit.
Dabei ist Trainieren das Mittel der Wahl als exaktes, systema-
tisches und planmaRiges Vorgehen, welches Veranderungen
bewirkt, leistungsorientiert ist und durch Methoden gesteu-
ert wird.

Die dafiir notwendige Fachkompetenz erwerben Sport- und
Bewegungstherapeuten im Laufe ihrer mehrjahrigen, meist
akademischen Aus- bzw. Fortbildung.

Anerkannte Indikationen fiir Bewegungstherapie sind Herz-
insuffizienz, chronische Atemwegserkrankungen, Stoffwech-
selerkrankungen, degenerative Gelenkerkrankungen, Ver-
schlusskrankheiten, Krebserkrankungen und psychische Er-
krankungen. Hier stellt in jedem Fall die Bewegungstherapie
eine wertvolle Teilkomponente im kurativen und praventiven
Tun dar.

Kontraindikationen wie Herzfehler, Aorten- oder Pulmonal-
klappenstenosen, instabile Angina pectoris, Aortenaneuris-
ma, Infektionen, Fieber, dekompensierte metabolische Er-
krankungen, schwere Organerkrankungen, die korperliche
Belastungen ausschlieBen, und Epilepsie miissen vor der Auf-
nahme von Bewegungsaktivititen ausgeschlossen sein!

Der Einstieg in Bewegungsaktivitaten ist immer moglich. Je-
doch sollte eine arztliche Beratung und Diagnostik vor Be-
ginn vorgenommen werden, die ab dem 60. Lj. unverzicht-
bar eine Belastungsergometrie beinhaltet. Der Beginn sollte
unter fachlicher Anleitung vorgenommen werden. Im Verlauf
wird das Training dem aktuellen Leistungs- und Gesundheits-
stand angepasst und langsam gesteigert, um Uberlastungs-
schaden und Verletzungen zu vermeiden.

Unter motivationalem Gesichtspunkt ist es glinstig, Partner
oder Freunde fiir gemeinsame Aktivitaten zu finden. Ein viel-
seitiges, breit angelegtes korperliches Training unterstiitzt die
langfristige Fortfiihrung. Daher sollte auch die Auswahl der
Sportarten nicht nur nach dem sportartspezifischen Verlet-
zungsrisiko oder dem gesundheitlichen Nutzen erfolgen,
sondern besonders nach der individuellen Neigung vorge-
nommen werden.

Die Belastungsreize missen individuelle Alltagsaktivitaten er-
ganzen, da andernfalls keine weitere Adaption der Organsys-
teme erfolgt. Erstrebenswert ist eine Kombination aus Kraft-
und Ausdauertraining bis zu 3x/Wo. kombiniert mit tagli-
chen korperliche Aktivitaten.

Die moglichst lebenslange Durchfiihrung von Bewegung
und Sport kann auch und gerade im héheren Lebensalter da-
zu beitragen, ein positives Selbstbild und ein groles Maf an
Selbstwirksamkeit zu entwickeln, die Gesundheit zu starken,
Gedachtnis- und Konzentrationsleistungen zu verbessern
und nicht zuletzt aus drohender sozialer Isolation herauszu-
fihren hin zu Geselligkeit, verbunden mit mehr Lebensfreu-
de und Wohlbefinden. Ein lohnendes Ziel, fir jeden, den wir
erreichen kénnen!

Literatur bei der Autorin.
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The impact of a multimodal pain
therapy concept including
complementary anthroposophical
medicine in patients with severe chronic
pain

M. Schenk, J. Friederichs, R. Beckmann,
T. Jehser, H. Christof Mtiller-Busch

Aim of Investigation

It is well known, that patients with long standing severe
chronic pain can benefit from multimodal treatment pro-
grams in an inpatient setting. The impact of complementary
anthroposophical treatment modules like curative euryth-
mics, painting, therapeutic sculpturing and music therapy
have not been evaluated yet in such a setting.

Methods

The multimodal program consisted of medical treatment,
psychotherapy, physiotherapy, progressive muscle relax-
ation, curative eurythmics and one artistic therapy (painting,
music or therapeutic sculpturing).

The efficacy of the multimodal program was evaluated by
the following scores: depression score (ADS-General De-
pression Scale), Pain Disability Index (PDI) and a Pain Per-
ception Scale. Satisfaction with therapies was evaluated us-
ing a 5-point-scale (1=very satisfied, 2=satisfied, 3=fairly sat-
isfied, 4=not satisfied , 5= not at all satisfied).

The mean outcome scores were compared pre and post
therapy.

Results

116 consecutive patients were evaluated from April 2007
until January 2008, 77 completed the follow-up evaluation at
the end of the program. The average length of stay was 14
days. About 95% had the highest grade of chronicity (stage
3 on the Mainz Pain Staging System).

Depression: before 28.2 (mild depression), after: 15.4 (no
clinical depression); p=0.000.

PDI: before 41.0 (major impact on life), after 30.8 (moderate
impact on life); p=0.000.

Affective pain perception: before 38.5, after 31.0; p=0.000.
Sensory pain perception: before 21.2, after 19.9; not signifi-
cant

Patients satisfaction with physiotherapy was 1.2, nursing 1.4,
therapeutic sculpturing 2.1, painting therapy 1.5, music ther-
apy 1.8, psychotherapy 1.6, eurythmics 1.6, medical treat-
ment (physicians) 1.3.

Conclusions

The anthroposophical approach was perceived as a valuable
element in pain therapy by most of the patients. During the
stay the subjective state of health and the affective percep-
tion of pain improved.

Die Balint-Gruppe - Was ist das?

B. Noack

... dass das bei weitem am haufigsten verwendete Medika-
ment ... der Arzt selbst ist.... Leider entdeckten wir bald, dass
dieses wichtige Medikament bisher keine Pharmakologie
hat.”

(Balint, Michael, 1957; kursiv im Original)

Michael Balint, ein aus Ungarn nach London emigrierter Psy-
chiater und Psychoanalytiker, begann in den 50er Jahren des
vergangenen Jahrhunderts mit praktisch titigen Arzten ,Dis-
kussionsseminare tber psychologische Probleme in der arzt-
lichen Praxis” durchzufiihren. Einer oder eine der Teilneh-
mer/-innen stellte einen seiner Patienten/Patientinnen vor
und die Gruppe diskutierte gemeinsam mit dem Leiter alle
erdenklichen Aspekte dieses Falles. Diese Diskussionsrunden
wurden regelmalig tGber einen langeren Zeitraum durchge-
fuhrt.

Fur diese Seminare, die grole Ausbreitung fanden, bildete
sich die Bezeichnung ,Balint-Gruppe” heraus. Balint-Grup-
pen sind geeignet zum Studium der Diagnostik und Therapie
der ,seelischen” Bedingungen oder Ursachen gesundheitli-
cher Stérungen. So bahnte Michael Balint damit den Weg
von einer krankheitsorientierten hin zu einer patientenorien-
tierten Medizin, die den Kranken nicht nur als ein Objekt
sieht, der die isolierte Eigenschaft hat, unter einer bestimm-
ten Krankheit zu leiden, sondern ihn als ganzes menschli-
ches Wesen begreifen will.

Auch heute noch ist es so, dass einer der Teilnehmer tber ei-
nen seiner Patienten berichtet und alle anderen dazu frei ih-
re Einfdlle, Fragen, Bemerkungen - moglichst ohne Hem-
mung oder kritische Siebung - duflern. Balint nannte dies
und empfahl den ,Mut zur eigenen Dummbheit’. Dabei
kommt es besonders auf die wahrgenommenen Gefiihle an.
Es muss gelernt werden, anders zuzuhoéren. Kommt es doch
auch darauf an, auf das zu achten, was eher der Form als
dem Inhalt des Gesagten zu entnehmen ist. Also: ,Wie sagt
jemand etwas?” ist wichtiger als ,Was sagt dieser Mensch?”
Die Gruppe reagiert dabei als Ergdanzung und Vervollstandi-
gung, erkennt in der Darstellung das, was dem Vortragenden
bewusst und explizit nicht zuganglich, aber in seiner Rede
enthalten war. Durch dieses Verstehen und Aufheben der in-
dividuellen ,blinden Flecke” entlastet die Gruppe von Selbst-
Uberforderung, macht eigene Grenzen wahrnehm- und an-
nehmbar und kann neue Moglichkeiten heilsamer Behand-
lungsbeziehungen aufzeigen.
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Teilnehmer von Balint-Gruppen berichten, dass sie neue Ein-
stellungen finden zu ihren Patienten und toleranter werden
konnen gegeniber verschiedenen Lebensstilen, wenn sie
verstehen, welch verborgener Sinn hinter einem scheinbar ir-
rationalen Verhalten von Patienten stecken kann. Sie berich-
ten, dass sie sich befriedigter fiihlen in ihrer arztlichen Arbeit,
besonders mit so genannten schwierigen Patienten.
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Gesprachsfiihrung mit Angehorigen
Sterbender - eine Einfiihrung

H. Zinke

Der Tod auf der Intensivstation (ITS) ist ein regelhaft stattfin-
dendes Ereignis. Man weil3 aus Erhebungen, dass sich nahe-
zu 40% der Todesfalle im Krankenhaus auf der ITS ereignen
(Angus, Crit Care Med 2004; 32: 638-643). Viele dieser Ster-
beprozesse finden nach Therapiebegrenzung statt (53% Fer-
rand, Lancet 2001; 35: 9-14) (72% Sprung, JAMA 2003; 290:
790-797). Das Begrenzen einer lebensunterhaltenden Be-
handlung ist sowohl fiir das Klinikpersonal als auch fiir Pa-
tienten und deren Angehorige psychisch belastend, steht in
der intensivmedizinischen Betreuung doch immer der Kampf
um den Lebenserhalt im Vordergrund.

Problematisch ist auch, dass die Sicht der einzelnen Beteilig-
ten - Arzt, Schwester, Patient und Angehorige - auf die
Krankheitssituation erheblich differiert. Arzte, vom Studium
her zur Wissenschaftlichkeit erzogen, betrachten die Erkran-
kung des Patienten vorrangig als pathobiologischen Prozess.
Sie haben die lllusion einer objektiven Wissenschaftlichkeit,
die das Subjektive und Emotionale des Patienten verdrangt.
Zudem findet in der Ausbildung die Vermittlung psychoso-
zialer Kompetenz eher zufillig statt (Cyran; Essay: Fir das
Gesprach gibt es keinen Ersatz).

Patienten empfinden die Intensivstation angesichts ihrer Be-
drohung und Erschopfung oft als Sicherheit. Ihr psychischer
Zustand wird zusatzlich durch Verwirrtheit, Stress, perma-
nente Storung, Kommunikationsverlust und Informations-
mangel belastet.

Das Pflegepersonal empfindet sich - historisch gewachsen -
oft als ,die Schwester des Kranken”, wendet sich dem Pa-
tienten oft betont emotional zu und empfindet angesichts
der tGbermachtigen Krankheit vor allem Hilflosigkeit und
Ohnmacht.

Einen hohen Leidensdruck haben vor allem Angehorige, die
durch die oft plotzlich hereinbrechende schwere Krankheit
ihrer Nachsten in eine kritische Ausnahmesituation geraten.
Der erste Eindruck ist fiir sie haufig erschiitternd. Sie haben
ein groRes Informationsbedirfnis und ein im Rahmen ihrer
Belastungssituation eingeschranktes Aufnahmevermogen.

Angehorige leiden unter der ihnen auferlegten Passivitat, bis-
weilen auch unter einem schlechten Gewissen gegeniiber
den Kranken, was sich aus dem verborgenen ,Vorleben” der
Familie ergibt.

Dem unbefangenen Beobachter wird schnell klar, dass in der
Intensivmedizin alle Schwierigkeiten der Medizin kulminie-
ren (FI6hl, Journalist).

So schaffen Interventionen zur Lebenserhaltung mitunter
auch Situationen, in denen die Wiirde und der Komfort des
sterbenden Patienten geopfert werden, um den Professionals
und den Familien ihre elementare Angst vor dem Tod zu neh-
men (Reynolds, Surg Clin North Am 2007; 87: 914-936).
Der Ausweg aus dieser schwierigen Situation findet sich
durch eine gelungene Kommunikation zwischen allen Betei-
ligten. Man weil} aus Datenerhebungen, dass eine schlechte
Kommunikation die Lebensqualitit von Tumorpatientinnen
erheblich verschlechtert (Kerr, Annals of Oncology 2003; 14:
421-427). Bei Angehorigen lassen sich Angst und Depressio-
nen durch End-of-life-Konferenzen um etwa 20 % reduzieren
(Lautrette, NEJM 2007; 356: 469-487). Auch gut kommuni-
zierende Arzte haben ein abnehmendes Risiko hinsichtlich
Burnout, Angsterkrankungen und Depressionen (Ramirez,
Lancet 1996; 347: 724-728). Somit bessert eine gelungene
Kommunikation die Diagnosestellung, macht die Patienten
durch Vertrauen und Wissen kooperativ und schiitzt Patien-
ten, Angehorige und Personal vor Stress, Angst und Schwer-
mut.

Hinsichtlich des konkreten Vorgehens in der Gesprachsfiih-
rung mit den Familien gibt es inzwischen zahlreiche Untersu-
chungen. Wichtig ist es, den Patienten als Teil einer sozialen
Einheit - seiner Familie - anzunehmen. Angehdérige sind kei-
ne Besucher auf der ITS im eigentlichen Sinne (Lautrette, Crit
Care Med 2006; 34: 364-372). Der Familie kommt mit dem
Fortschreiten der unheilbaren Erkrankung zunehmend eine
zentrale Rolle zu. Somit ist es wichtig, die Bedirfnisse der
Familien von Sterbenden zu berlcksichtigen. Solche Ge-
sprache - auch Angehorigenkonferenzen genannt - sollten
als gut vorbereitete und strukturierte Meetings abgehalten
werden. Es sind im Vorfeld Informationen zum Patienten und
zur Familie zu sammeln. Giinstig ist es - nicht zuletzt auch
aus Griinden der Evaluation, des Trainings und der Supervi-
sion - solche Gespriache mit anderen beteiligten Kollegen
wie Arzten und Schwestern - durchzufiihren.
Voraussetzung fir den Erfolg der Kommunikation ist eine ge-
wisse Personlichkeitsreife der beteiligten Kollegen. Ein Arzt,
der eine Familie durch den Sterbeprozess ihres Angehorigen
fihren will, muss sich primar vor allem selbst mit der Endlich-
keit des Lebens auseinandergesetzt haben.

Daneben gibt es auch raumliche Voraussetzungen fiir ein gu-
tes Gesprach - ein ruhiges, ordentliches, separiertes Zim-
mer, moglichst ohne Telefon.

In der Gesprachsfiihrung kommt es auf eine kontinuierliche,
empathische ungeteilte Aufmerksamkeit gegeniiber der Fa-
milie an. Es ist wichtig, gut zuzuhoren und unvoreingenom-
men auf die Angehorigen zu reagieren. Entscheidend ist es,
der Familie geniigend Zeit zum AuRern ihrer Gedanken ein-
zurdumen, korreliert die Zufriedenheit doch mit dem Ge-
sprachsanteil, den die Angehorigen aktiv leisten (Mc Do-
nagh, Crit Care Med 2004; 32: 1609-1611). Die Sprache soll-
te einfach, bilderreich und klar sein, kommt dies doch der si-
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tuationsbedingt eingeschrankten Aufnahmefahigkeit der An-
gehorigen entgegen. Die Informationen sollten deutlich sein,
Widerspriiche sollten gezielt ausgeraumt werden. Es ist wich-
tig, in diesen Situationen die Familien vorurteilslos anzuneh-
men und ihre Emotionen anzuerkennen (Lautrette, Crit Care
Med 2006; 34: 364-372).

Bedeutung hat fiir die Familie auch die Botschaft, dass ein
Therapieriickzug kein ,Fallenlassen” des Patienten bedeutet
und alles dafiir getan wird, ihm ein wirdiges schmerzfreies
Sterben im Kreise seine Angehdrigen zu ermoglichen.

Entspannungstechniken

D. Bernheim

Die Lebensqualitat alterer Menschen vor, wahrend und nach
chirurgischen Eingriffen ist in den vergangenen Jahren zuneh-
mend erforscht worden. Perioperative Einschrankungen bei
alteren Patienten finden sich auf kognitiver, emotionaler, sen-
sorischer, psychovegetativer und motorischer Ebene. So sind
kurz- und langerfristige Storungen der kognitiven Leistungsfa-
higkeit wie der Konzentrations- und Merkfahigkeit nach ope-
rativen Eingriffen ein Problem, von dem besonders altere Pa-
tienten betroffen zu sein scheinen. Emotional finden sich
nicht selten gravierende Angste, welche sich auf die weitere
Lebensperspektive des Betroffenen beziehen. Weiterhin of-
fenbaren sich Gefiihle von Hilflosigkeit, Wut oder auch kurz-
und langer andauernde depressive Reaktionen. Sensorisch
wirkt sich das Schmerzerleben der oft multimorbid erkrank-
ten adlteren Patienten einschrankend auf die Lebensqualitat
aus. Psychovegetativ liegen nicht selten ausgepragte Stressre-
aktionen vor, welche auch den Schlaf-Wach-Rhythmus nega-
tiv beeinflussen. Auf der motorischen- und Verhaltensebene
finden sich oft ausgeprdgte Unruhezustinde und Verspan-
nungen, welche sowohl fiir den dlteren Patienten, aber auch
fir das medizinische Personal eine Herausforderung bedeu-
ten. Die Vielfalt an moéglichen Einschrankungen vor, wahrend
und nach operativen Eingriffen am alteren Menschen fiihrt
zu der Notwendigkeit multimodaler Behandlungsansitze,
um optimale Behandlungserfolge zu erzielen und die Le-
bensqualitat dieser Patienten so weit wie moglich aufrechter-
halten zu konnen. Behandlungsansatze beziehen sich nicht
zuletzt auf den Einsatz psychologischer Interventionsmetho-
den. Gerade schmerztherapeutisch wird oft unterschatzt,
wie massiv psychologische Parameter und psychotherapeuti-
sche Interventionen den Schmerz beeinflussen. So be-
herrscht die emotionale Grundhaltung der ilteren Patienten
schon praoperativ maRgeblich die Schmerzwahrnehmung.
Vor allem sind Entspannungsverfahren vielversprechend,
welche sich an der individuellen Moglichkeit und Lebenssi-
tuation des Einzelnen orientieren. Auch Gebete fiir religios
orientierte Menschen, einfache beruhigende Beriihrungen,
aroma- und lichttherapeutische Ansitze oder atementspan-
nende MaRRnahmen, Techniken der Selbstverbalisation sowie
Aufmerksamkeitslenkung konnen hilfreich sein. Der Einsatz
imaginativer Verfahren und der Progressiven Muskelrelaxati-

on nach Jacobsen (1992) ist besonders gut untersucht. Die-
se Methoden sind in ihren Grundformen schnell erlernbar
und koénnen rasch angewendet werden. Sie verbessern das
Selbstwirksamkeitserleben und die Compliance der élteren
Patienten, fordern den gesunden Schlaf, mindern Unruhezu-
stinde und helfen, Distanz zu Schmerzen und Angsten auf-
zubauen.

Ziel des folgenden Workshops ist es, einen Einblick in die
wichtigsten Entspannungstechniken fiir Patienten im hohe-
ren Lebensalter insbesondere vor und nach operativen Ein-
griffen zu geben. Naher vorgestellt werden imaginative Tech-
niken, welche mit inneren Vorstellungsbildern arbeiten, Me-
thoden der Atementspannung und die Progressive Muskelre-
laxation (PMR) als verhaltenstherapeutisches Entspannungs-
verfahren, welches sich die nachgewiesene Wechselwirkung
zwischen An- oder Entspannung der Willkiirmuskulatur und
Regulationsprozessen des vegetativen Nervensystems zunut-
ze macht. So fihrt eine Herabsetzung der Spannung der
WillkGirmuskulatur zur Beruhigung der psychovegetativen
Funktionen wie der Pulsfrequenz und des Blutdrucks. Angst-
liche Erregungszustinde, Schmerzen oder Schlafstorungen
konnen so positiv beeinflusst werden. Neben der theoreti-
schen Vermittlung sollen praktische Entspannungsiibungen
nicht zu kurz kommen, welche auch fiir medizinisches Fach-
personal im taglichen Arbeitsalltag hilfreich sein kbnnen. Ein
explizites Ziel der erwdhnten Entspannungsmethoden ist die
unkomplizierte Anwendbarkeit. Voraussetzung fiir die Teil-
nahme am Workshop sind daher ausschlielich Interesse
und Neugier, die eigene Entspannungsfahigkeit zu erproben.

Hamodynamisches Monitoring und
Management

M. Sander

Patientenorientierte Therapiealgorithmen in der operativen
Medizin setzen quantifizierbare spezifische hamodynami-
sche Zielparameter voraus. Als Zielparameter der hamody-
namischen Therapie werden eine Vielzahl von physiologi-
schen GrofRen bestimmt. In den letzten Jahren haben Unter-
suchungen, die keinen Nutzen der Steuerung der Therapie
mittels des PAKs zeigten, zu einer vermehrten klinischen
Nutzung einer Vielzahl neuer Messverfahren zur Bestim-
mung des HZVs gefiihrt.

Um auch ohne PAK neben anderen Parametern das HZV
zur Therapiesteuerung nutzen zu kénnen, gewann das Ver-
fahren der Pulskonturanalyse zunehmend an Bedeutung, da
es relativ wenig invasiv die kontinuierliche Messung des
HZV erlaubt. Die meisten kommerziell verfligbaren Verfah-
ren benotigen eine Kalibration des Pulskonturanalyse iber
ein Alternativverfahren zur HZV-Bestimmung. Gebrauchli-
che Verfahren zur Kalibration der Pulskonturanalyse sind die
aortale transpulmonale Thermodilution und die Lithiumdilu-
tion. Beide Verfahren wurden in mehreren Untersuchungen
mit der pulmonalarteriellen Thermodilution verglichen und
zeigten eine sehr gute Ubereinstimmung. Es ist jedoch von
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grolber Bedeutung, wie hdufig diese Kalibration erfolgen soll-
te und insbesondere inwieweit grundlegende hamodynami-
sche Veranderungen zu einer Ungenauigkeit des durch die
Pulskonturanalyse bestimmten HZVs fiihren konnten. Die ar-
terielle Pulskonturanalyse mittels der transpulmonalen Ther-
modilution setzt die aortal abgeleitete arterielle Druckkurve
mit dem Schlagvolumen des Herzens in Verbindung. Das
Schlagvolumen ist proportional der Flache unter dem systoli-
schen Teil der Aorten-Druckkurve und umgekehrt proportio-
nal der vaskularen Impedanz. Zur Berechnung der aortalen
Impedanz erfolgt zunéchst eine konventionelle HZV-Bestim-
mung durch transpulmonale Thermodilution. Ein unkalibrier-
tes Pulskonturverfahren errechnet nach einem nicht publi-
zierten Algorithmus den patientenindividuellen Korrekturfak-
tor aus der Druckkurve. Dieser Kalibrationskoeffizient passt
den Pulskonturalgorithmus der patientenindividuellen vasku-
laren Resistance und der arteriellen Compliance an.

Neben dem HZV ist eine addquate Volumensteuerung die
Grundvoraussetzung jeder hamodynamischen Therapie. Bei
hamodynamische Instabilitit muss zunachst geklart werden,
ob die Instabilitat durch einen Volumenmangel verursacht ist
und ohne Katecholamine ausreichend zu therapieren ist. Bei
Patienten, deren Erkrankung eine vasoaktive Therapie erfor-
dert, ist es unerldsslich einen ausreichenden Volumenstatus
zu monitoren. Grundsatzlich missen Volumenrestriktion mit
Katecholaminexzess und Katecholaminrestriktion mit Volu-
menexzess vermieden werden, da Katecholamine in hohe-
ren Dosen gerade bei Volumenmangel zu Ischdmien in der
Mikrozirkulation fiihren kénnen und zum anderen exzessive
Volumengabe haufig gerade bei Patienten mit capillary leak
zu einer pulmonalen Flissigkeitseinlagerung fiihrt. Die klini-
sche Diagnostik des Volumenstatus ist zwar durch den erfah-
renen Kliniker durchaus moglich, jedoch erfordert eine diffe-
renzierte Volumentherapie quantifizierbare GroBen. In der
Vergangenheit wurden haufig Fillungsdriicke als Mal der
Volumenbeladung des rechten (ZVD) und des linken Ventri-
kels (PCWD) benutzt. Allerdings ist die kardiale Ruhedeh-
nungskurve patientenindividuell unterschiedlich und daher
sind absolute Normwerte fiir alle Patienten nicht sinnvoll.
Trotz der oben dargestellten Limitationen werden in der kli-
nischen Routine haufig intravasal gemessene Driicke heran-
gezogen, um Aussagen Uber den Volumenstatus zu treffen.
So zeigte eine neuere Untersuchung unter kardiochirurgi-
schen Intensivmedizinern, dass der ZVD mit 87%, gefolgt
vom Mittleren Arteriellen Druck (MAD) mit 84% und dem
pulmonal-kapillaren Verschlussdruck (PAOP) mit ca. 30% zur
Steuerung der Volumentherapie Verwendung finden. Gera-
de die weit verbreiteten kardialen Fillungsdriicke zeigen je-
doch eine schlechte Korrelation zum Ausmal’ der ventrikula-
ren Fillungsvolumina und sind somit zur Einschatzung des
Volumenstatus und Steuerung der Volumentherapie nicht
geeignet. Die mittels der aortalen transpumonaler Thermodi-
lution bestimmten direkt gemessenen Volumenparameter
ITBV und GEDV konnen méglicherweise eine bessere Aus-
sage Uber den Volumenstatus des Patienten treffen.

Diese statischen Vorlast-Parameter konnen zwar die Frage
beantworten, ob ein Patient auf Volumengabe mit einem An-
stieg der Vorlast reagiert. Sie sind jedoch nur bedingte Pra-
diktoren fir die zugrunde liegende Frage, ob ein Patient von
Volumengabe profitieren wiirde (,Responder”) oder nicht

(,Non-Responder”), d.h. ob durch eine erhéhte Herzfillung
(Vorlast) und damit einer verstarkten enddiastolischen Herz-
muskelfaserdehnung auch eine bessere Auswurfleistung (er-
hohtes Schlagvolumen (SV)) (Frank-Starling-Mechanismus)
erzielt werden kann (Prinzip der Volumenreagibilitat/Fluid
Responsiveness), da letzteres sowohl davon abhangig ist, auf
welchem Teil der Frank-Starling-Kurve sich der Patient befin-
det, als auch von der Herzfunktion.

In diesem Kontext gewinnen dynamische Parameter wie die
Schlagvolumenvariation (SVV) und Pulsdruckvariation (PPV)
immer mehr an Bedeutung, da sie einen positiv pradiktiven
Faktor fiir Volumenreagibilitat darstellen und somit die ,Res-
ponder” von den ,Non-Respondern”, die ggfs. Inotropika
oder Vasopressoren bediirfen, zu unterscheiden vermdogen.

Standards in der Intensivmedizin

H. Kern

Die Einfiihrung von Standards und Richtlinien in die Prozess-
abldufe im Krankenhaus hat einen festen Platz im Qualitats-
management eingenommen. Die im DRG-System hinterlegte
mittlere Behandlungszeit beeinflusst, wie beabsichtigt, be-
reits die Krankenhaus- und Intensivmedizinische Behand-
lungsdauer durch entsprechende Zu- oder Abschliage. Die
Notwendigkeit der Uberpriifung der Ergebnisqualitit ist in ei-
nigen Bereichen durch vorgeschriebene Teilnahme an
Benchmarking Systemen (BQS-Daten) sichergestellt, in vie-
len Bereichen ist sie der Kreativitdt der Krankenhausverant-
wortlichen Uberlassen. So sind die Inzidenz und Dauer der
Hyponatriamie (1) bzw. der Hypokaliamie (2) sowie auch
die Anzahl der intensivmedizinischen Publikationen pro Mil-
lionen Einwohner (3) bereits als mogliche Indikatoren fiir die
Ergebnisqualitat gewahlt worden. Inwieweit diese Indikato-
ren klinisch relevant sind, sei dahingestellt.

Gleichzeitig wachst der 6konomische Druck, was zu einer
Reduktion der Behandlungskosten ohne Einfluss auf die Be-
handlungsqualitat fiihren soll. In dem personal- und kostenin-
tensiven Bereich der Intensivmedizin konnte die Einflihrung
eines standardisierten Vorgehens diesen Spagat erleichtern.
Generell haben intern entwickelte eigene Standards, die der
jeweiligen krankenhausspezifischen Ausgangssituation ange-
passt sind, eine hohere Effektivitit als die Ubernahme von
extern entwickelten Standards (4). Allerdings erfordert die
Umschreibung extern entwickelter Standards auf die inter-
nen Prozessablaufe weniger personelle Ressourcen als die
Entwicklung und Validierung neu entwickelter Standards.

In einer prospektiven Kohortenstudie an tiber 1500 konseku-
tiven kardiochirurgischen Patienten Gber 18 Monaten konn-
ten wir zeigen, dass die Durchfihrung von definierten orga-
nisatorischen Anderungen (SOP, Definition des Tagesablaufs,
Modifikation der Dokumentation) zu einer Reduktion der in-
tensivmedizinischen und auch Krankenhaus-Behandlungs-
dauer zu einer Verbesserung des Outcomes und zu einer Re-
duktion der Behandlungskosten fiihrt (5). Die organisatori-
schen Standards umfassten die systematische Aufgabenver-
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teilung im Frih-, Spat- und Nachtdienst, die Strukturierung
des Tagesablaufs mit definierten Ubergabevisitenzeiten,
Standardised Operating Procedures, z.B. fir die Aufnahme
und Verlegung auf die bzw. von der Intensivstation, eine op-
timierte arztliche und pflegerische Dokumentation und Qua-
litatskontrolle sowie feste Konferenzen mit konsiliarisch tati-
gen Kliniken wie Radiologie, Mikrobiologie und Hygiene.
Dieses Ergebnis konnte auch an dem Patientengut einer in-
terdisziplindren Intensivstation bestétigt werden (6).

Es ist allgemein bekannt, dass heute viele kritisch kranke Pa-
tienten aullerhalb von designierten Intensivstationen behan-
delt werden mussen. Gleichzeitig weils man, dass eine Wie-
deraufnahme auf die Intensivstation insbesondere von chi-
rurgischen Patienten mit einem erhohten Risiko einhergeht
(7). Eine Strategie, die besonders in England und Australien
weit verbreitet ist, um dieses Risiko zu managen, ist die Ein-
fiihrung eines sogenannten Outreach Teams bestehend aus
intensivmedizinisch erfahrenen Pflegekriften und Arzten, die
dann vor Ort aullerhalb der Intensivstation frisch verlegte
oder akut erkrankte Patienten betreuen (8), bis eine erforder-
liche Intensivkapazitat geschaffen ist. Dieser personelle Auf-
wand ist aber fir viele Versorgungskrankenhduser nicht zu
leisten. Eine gangbare Mdglichkeit erscheint die Kombinati-
on von perioperativer Schmerztherapie und Outreach Team,
die zu einer signifikanten Reduktion von unerwiinschten Er-
eignissen und einer Senkung der 30-Tage-Mortalitdt in einem
Versorgungskrankenhaus in Melbourne gefiihrt hat (9).

In einer weiteren Studie in Holland konnte gezeigt werden,
dass Uber einen Zeitraum von 8 Jahren die mittlere Anzahl
von Konsultationen pro Patient von 4 auf 1,5 abnahm, was
mit einer Abnahme des Behandlungsaufwandes von durch-
schnittlich 47 auf 14 Minuten pro Patient einherging (10).
Die am haufigsten durchgefiihrte MaBnahme war dabei inte-
ressanterweise das Absaugen von Patienten durch eine ge-
schulte Pflegekraft.

Die zunehmende Anzahl an intensivpflichtigen Patienten in
hoherem Lebensalter erfordert bei weiterhin begrenzten Res-

sourcen einen rationalen Umgang mit diesen neuen Heraus-
forderungen. Auch hier kann die Implementierung von stan-
dardisiertem Vorgehen die weitere Therapie unterstiitzen.
Zum einen ist eine hausinterne ethische Richtlinie hilfreich
zum Thema Umgang mit Patientenverfligungen, mit dem
mutmallichen Willen des Patienten und der Entscheidung
zur Therapie am Lebensende. Zum anderen ist generell die
Entwicklung von Leitlinien und Protokollen zum weaning von
der maschinellen Beatmung bei allen Patienten, aber insbe-
sondere bei den dlteren Patienten, zusammen mit der Elimi-
nation von routinemalig angesetzten Labor- und Réntgenun-
tersuchungen mit einem verbesserten Outcome bei gleich-
zeitig geminderten Kosten verbunden (11). Weiterhin ist es
sicherlich ratsam, hausintern eine Personalbemessung im Re-
gelfall und im Notfall vorzunehmen, um kontinuierlich die
Patientenbetreuung auf der Intensivstation gewdhrleichten
zu kénnen.

Standards, richtig eingesetzt, konnen und sollen der Patien-
tensicherheit, aber auch letztendlich der Personalzufrieden-
heit dienen.
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Ethik / Freie Beitrage

Einfihrung Ethik

Nachdem dem Department fiir Ethik, Theorie und Geschich-
te der Lebenswissenschaften freundlicherweise die Moglich-
keit angeboten wurde, sich im Rahmen dieser Ausgabe zum
ALPHA Symposium 2009 vorzustellen, hoffen wir mit vier
Beitragen aus der Medizingeschichte/Medizinethik und der
Medizinischen Psychologie einen kleinen Einblick in die the-
matische Auseinandersetzung im Umgang mit alteren Patien-
ten beisteuern zu konnen, die einen Schwerpunkt im Bereich
der Anéasthesiologie bilden.

Hartmut Bettin und Mariacarla Gadebusch Bondio widmen
sich im Artikel ,Greifswalder Ansatze zur Ethik in der Medi-
zin - ein Rickblick in die jlingere Vergangenheit” der
medizinischen Ethik in der DDR, einem fast vergessenen Ka-
pitel in der Geschichte der Medizin und des Gesundheitswe-
sens. Am Beispiel des ersten medizinethischen Kolloquiums
in Greifswald, das am 2. Oktober 1975 unter dem Titel
, Ethik und Medizin im Sozialismus” stattfand, zeigen die Au-
toren, welche Themen damals im Fokus der Betrachtung
standen, wobei sie besonders auf ausgewahlte Beitrage aus
der Anéasthesiologie ndher eingehen.

In ihrem Aufsatz ,Ethische Prinzipien im Umgang mit alteren
Patienten” gehen Ulrich Wiesmann und Hans-Joachim Han-
nich der Frage nach, inwiefern vor dem Hintergrund der
prognostizierten demographischen Entwicklung sich ethi-
sche Prinzipien fir den Umgang mit dlteren Menschen und
damit fiir die Gestaltung der Arzt-Patienten-Beziehung ablei-
ten lassen. Die Autoren vertreten die These, dass gerade fiir
Menschen im hoheren Lebensalter diese ethischen Prinzi-
pien obligatorisch sind, weil zukinftig starker eine rehabilita-
tive und palliative Ausrichtung der medizinischen Versor-
gung alterer Menschen zu erwarten ist. Weiterhin pladieren
die Autoren fiir eine beziehungsethische Fundierung der
arztlichen Behandlung, die sich an den Bediirfnissen des je-
weiligen Patienten orientiert und dessen Wiirde in den Mit-
telpunkt stellt.

Auf einen anderen Aspekt im Umgang mit Patienten geht
Hans-Joachim Hannich im Beitrag ,Psychosoziale Beglei-
tung Schwerstkranker und Sterbender” ein, indem er sich mit
der Frage auseinandersetzt, inwieweit eine moderne Klinik
mit dem Selbstverstandnis ,Leben zu retten” in der Lage ist,
auf die Bedirfnisse von psychosozialer Betreuung am Le-
bensende einzugehen.

SchlieBlich setzt sich derselbe Autor mit ,Sterben und Tod
als Grenzerfahrung - eine kulturanthropologische und pha-
nomenologische Betrachtung” auseinander und problemati-
siert eine haufige ,Sprachlosigkeit” zwischen sterbenden Pa-
tienten und medizinischem Personal. Dabei stellt er unter
Ruckgriff auf Todesvorstellungen und Bewaltigungskonzepte
fest, wie wichtig sinnstiftende Beziehungserfahrungen gera-
de in Grenzbereichen des Lebens sind.

,Life sciences meet Humanities” -

Das Greifswalder Department fiir Ethik,
Theorie und Geschichte der
Lebenswissenschaften (DETGelWi)

T. Fischer, M. Gadebusch Bondio

Embryonenforschung, Organtransplantation, Sterbebhilfe
oder Verteilungsgerechtigkeit im Gesundheitswesen: Aus
den sich stets erweiternden Moglichkeiten der (Bio)Medizin
entspringen Problemfelder, deren ethische Natur und gesell-
schaftliche Relevanz weit tiber die klinische Praxis hinausge-
hen. Doch auch abseits der ,groen” 6ffentlich gefiihrten
bioethischen Debatten existiert eine Reihe von Fragen, die
um Ziele, Grenzen, Methoden, Traditionen, Wissen und Ge-
wissen der Wissenschaften kreisen. Damit werden sowohl
die Natur- und Lebenswissenschaften als auch die Geistes-
wissenschaften in die Verantwortung gezogen.

Das Greifswalder Department fiir Ethik, Theorie und Ge-
schichte der Lebenswissenschaften verbindet die Forschung
verschiedener universitarer Fachrichtungen, die sich primar
mit Themenkomplexen aus dem Bereich der Medizin und Le-
benswissenschaften befassen: Gesundheitsbkonomen be-
trachten neue medizinische Therapien unter wirtschafts-
wissenschaftlichen Gesichtspunkten, Philosophen und Theo-
logen fragen nach Kohadrenz von moralphilosophischen
Theorien, wahrend Juristen Richtlinien und Leitlinien priifen
und Germanisten wie Geschichtswissenschaftler erforschen,
inwieweit historisch belegte Begriffe wie ,Euthanasie” noch
in den Debatten um aktive Sterbebhilfe polarisieren, und ana-
lysieren Diskurse, die in den Medien, in Kunst und Literatur,
also aulberhalb der Wissenschaft, entstehen und von der
Wissenschaft ,erzdhlen’. Entsprechend fordert diese inter-
disziplindre Einrichtung die Uberschreitung von riaumlichen
und fachlichen Grenzen einzelner akademischer Disziplinen.
Sie unterstlitzt Kooperationsformen und das Einsetzen ver-
schiedener Forschungsansitze sowie Forschungsstile. Zu-
dem bietet das Department die Basis fiir den kontinuierli-
chen Dialog zwischen Lebens-, Natur- und Geisteswissen-
schaften innerhalb der gesamten Universitat Greifswald. Aus-
gehend vom Institut fiir Geschichte der Medizin und finan-
ziert durch die Medizinische Fakultat nimmt das Department
seit Sommersemester 2008 Aufgaben in Forschung, Lehre
und Beratung im Bereich Ethik, Wissenschaftstheorie und
Kultur- sowie Wissenschaftsgeschichte wahr, wodurch die
aufgaben- und zielbezogenen Kompetenzen der verschiede-
nen Facher vereint werden.

Beteiligt am Department sind derzeit flinf Fakultaten und ein
Zentrum: die Medizinische Fakultat (Anasthesiologie, Biome-
trie, Community Medicine, Geschichte der Medizin, Hygie-
ne, Immunologie, Medizinische Psychologie, Neurologie,
Psychiatrie, Radiologie, Urologie, Zahnmedizin), die Philoso-
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phische Fakultat (Germanistik, Neuere Geschichte, Philoso-
phie, Politikwissenschaften), die Theologische Fakultat (syste-
matische und praktische Theologie), die Mathematisch-Na-
turwissenschaftliche Fakultat (Umweltethik), die Rechts- und
Staatswissenschaftliche Fakultat (Gesundheitsmanagement,
Offentliches Recht, Verfassungsgeschichte, Rechts- und
Staatsphilosophie) sowie das Interdisziplindre Zentrum fiir
Frauen- und Geschlechterstudien. Entsprechend weit ist auch
der thematische Rahmen gesteckt, den das Department
durch die Biindelung der einzelnen wissenschaftlichen An-
sdtze als Kompetenzzentrum bearbeiten kann. Durch die kri-
tische Reflexion und Untersuchung von Konzepten wie Le-
ben, Natur, Mensch, Tier und deren Korrelation mit Katego-
rien wie Korper/Geist, Norm/Anomalie, Gesundheit/Krank-
heit, Geschlecht, Lebensphasen befasst es sich mit grundle-
genden Themenbereichen, deren Komplexitat nur der be-
wusste wissenschaftliche Austausch im interdisziplindren
Dialog von Lebens- und Geisteswissenschaften gerecht wer-
den kann. Vorrangiges Ziel des Departments ist die Etablie-
rung und Entfaltung gemeinsamer Forschungsschwerpunkte
zu Fragen der Ethik, Theorie und Geschichte der Lebens-
wissenschaften an der Universitat Greifswald.

Der erste Schritt war dabei die 6ffentliche Ringvorlesung
zum Thema ,Konzepte des Humanen” im Sommersemester
2009, an der Referentinnen und Referenten aus den Berei-
chen Medizinethik, Geschichte, sowie Kultur- und Literatur-
wissenschaften beteiligt waren.

Ein besonderer Schwerpunkt des Departments liegt aller-
dings im Bereich der Medizinischen Fakultat. Die Medizin als
eine Disziplin, die ihr Wissen und Koénnen aus
naturwissenschaftlichen Erkenntnissen und empirischen Er-
fahrungen schopft und in Verbindung mit kulturell gepragten
moralischen Haltungen anwendet, wirft durch neue For-
schungs- und Therapiemoglichkeiten Fragen auf, die philoso-
phische Valenz und gesellschaftliche Tragweite besitzen.
Und nicht zuletzt die neue 2003 in Kraft getretene drztliche
Approbationsordnung, mit ihrem im Rahmen eines Quer-
schnittsbereiches verankerten Ethik- und Medizingeschichte-
unterricht weist auf die Zielsetzung einer wissenschaftlichen
Auseinandersetzung mit diesen Themenkomplexen wahrend
der studentischen Ausbildung hin. Besonders die ethischen
Fragen innerhalb der Medizin, das Reflektieren der eigenen
Methoden, Ziele, Denk- und Handlungsmoglichkeiten sowie
deren Grenzen sollen gestarkt werden. Angesichts dieser
Entwicklungen plant das Department das Lehrangebot zu
bereichern, z.B. durch spezielle Veranstaltungen zu Wissen-
schaftstheorie, Medizinethik und Forschungsethik, die an die
Stipendiatinnen und Stipendiaten des Gerhard-Domagk-
Nachwuchsforderprogramms gerichtet sind. Fir das kom-
mende Sommersemester ist zudem eine Ringvorlesung fiir
Studierende der Gesundheitsokonomie und Interessenten
anderer Facher vorgesehen, an der Mitglieder des Depart-
ments mit Beitrdgen zum Thema ,Wissenschaftsethik und
Medizinethik” beteiligt sind. Durch ein im Semesterrhythmus
aktualisiertes Vorlesungsverzeichnis zu ,Ethik in den Lebens-
und Geisteswissenschaften” macht das Department Greifs-
walder Studierende auf das aktuelle Lehrangebot aufmerk-
sam und bietet einen gebiindelten Blick auf die diesbeziigli-
chen Veranstaltungen aller Fakultaten.

Weitere Tatigkeitsbereiche des Departments sind die Imple-

mentierung von Qualitatssicherung bei der Patientenversor-
gung und die Unterstiitzung der klinischen Forschung durch
Begleitforschung. Aufgrund der Behandlungsoptionen der
Hochleistungsmedizin stehen Behandlungsteams, Patienten
wie auch Angehdrige immer haufiger vor schwierigen ethi-
schen Konflikten bei der Entscheidungsfindung. Eine Arbeits-
gruppe, die sich aus Mitgliedern des Departments konstitu-
iert hat, befasst sich deswegen mit der Einrichtung eines
Klinischen Ethik Komitees im Universitatsklinikum. Entspre-
chend begleitet das Department auch die Ethik-Kommission
fur die Forschung sowie das SHIP-Advisory-Board.

In der Forschung hat sich das Department bereits dank der
Bindelung von gesundheitsbkonomischen wie kulturwissen-
schaftlich-ethischen und theologischen Kompetenzen als
zielfihrend erwiesen: Mit einem eigenen Projektbereich und
einer Forderung von Gber 900.000€ ist das Department in
das vom BMBF getragene Projekt ,GANI_MED” (Greifswal-
der Approach to Individualized Medicine) eingebunden.

Zusammengefasst versteht sich das Department fir Ethik,
Theorie und Geschichte der Lebenswissenschaften als Im-
puls gebendes, ideelles Bindeglied von kulturellen Traditio-
nen und aktuellen Entwicklungsprozessen, kurz, als ein
~Knotenpunkt” im akademischen Netz - der durch die Auf-
nahme weiterer interessierter Mitglieder in Zukunft sicher
noch starker wird.

Da Idee, Konzept und Konstituierung des Departments vom
Institut fir Geschichte der Medizin hervorgingen, ist die Ein-
richtung materiell und personell in der Medizingeschichte
angesiedelt. Organisatorisch gefiihrt wird das Department
seit April 2009 durch einen hauptberuflichen Koordinator,
der den Vorstand unterstiitzt. Letzterer besteht aus der Vor-
sitzenden Frau Prof. Dr. Dr. Mariacarla Gadebusch Bondio
(Institut fir Geschichte der Medizin), Prof. Dr. Heinrich Assel
(Lehrstuhl fir Systematische Theologie) und Prof. Dr. Konrad
Ott (Professur fir Umweltethik), sowie aus dem erweiterten
Vorstand, dem Prof. Dr. Steffen FleRa (Lehrstuhl fir Allgemei-
ne Betriebswirtschaftslehre und Gesundheitsmanagement),
Prof. Dr. Christof Kessler (Direktor der Klinik fiir Neurologie)
und Prof. Dr. Thomas Stamm-Kuhlmann (Lehrstuhl fir Allge-
meine Geschichte der Neusten Zeit) angehoren.

Greifswalder Ansatze zur Ethik in der
Medizin - ein Riickblick in die jiingere
Vergangenheit

H. Bettin, M. Gadebusch Bondio

Die Medizin braucht Ethik: Das ist nichts Neues und weder
Arzte noch Pflegepersonal geschweige denn Patienten wer-
den es bestreiten wollen. Doch genau genommen hat die
Medizin in Deutschland erst 2002 medizinische Ethik zum
obligatorischen Bestandteil des drztlichen Kurrikulums erklart
(1). Die medizinethischen Inhalte, die heute den Medizinstu-
dierenden in Form von Pflichtveranstaltungen vermittelt und
dem klinischen Personal im Rahmen von Fortbildungen an-
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geboten werden, stellen das Resultat eines Prozesses dar,
der mit der Teilnahme einer immer breiteren Offentlichkeit in
den vergangenen fiinfzig Jahren Gestalt gewonnen hat.
Wenn wir uns also heute mit ,aktuellen” Fragen der Bioethik
und medizinischen Ethik befassen, diirfen wir nicht den Feh-
ler begehen, diese herausgelost aus ihrem kulturellen und
historischen Kontext zu betrachten. Was bei den oft medial
besetzten Debatten, die z.B. um den Anfang und das Ende
des Lebens kreisen, systematisch vergessen wird, sind die
Traditionen, in denen sie verwurzelt sind. Solche Traditionen
sind fir die an medizinischen Entscheidungen Beteiligten
ebenso von Bedeutung wie der Kontext, in dem sie miteinan-
der interagieren, denken und handeln. Mit diesen Aspekten
befasst sich der nachfolgende Beitrag, in dem die Bemiihun-
gen zur Beférderung medizinethischen Problembewusst-
seins in der DDR am Beispiel des ersten Greifswalder Medi-
zinethischen Kolloquiums ,Ethik und Medizin im Sozialis-
mus” (1974) aufgezeigt werden.

Bei naherer Betrachtung historischer Abrisse zur Entwicklung
arztlicher Moral und ethischer Diskurse wird deutlich, dass
eine medizinische Ethik in der DDR darin in der Regel keinen
Platz findet. So ist kaum bekannt und blieb auch in aktuellen
Publikationen tiber die Entwicklung von Ethikkommissionen
unberiicksichtigt (2), dass vom Rat fiir medizinische Wissen-
schaft beim Gesundheitsminister der DDR bereits 1982 die
erste zentrale deutsche Ethikkommission gebildet wurde.
Umso wichtiger erscheint es den Autoren, dieses Kapitel ei-
ner in Vergessenheit geratenen medizinischen Kultur in Erin-
nerung zu rufen und einer kritischen Betrachtung zu unter-
ziehen (3).

Mitte der 1960er Jahre nahmen in den USA Auseinanderset-
zungen zu Fragen des ,informed consent” und der Patien-
tenautonomie, an denen auch Patienten und Laien intensiv
beteiligt waren, deutlich zu. Gegriindet durch das ,Medical
Research Council” entstanden an Medizinischen Fakultaten
bereits seit 1964 regionale Ethikkommissionen. Patientenau-
tonomie, Hirntodkriterien, Fortpflanzungstechnologien und
Rechte ungeborener Kinder gehorten zu den vieldiskutierten
Themen (4). Auch in England hatte das ,Royal College of
Physicians” 1967 die Griindung von ortlichen Ethikkommis-
sionen empfohlen. Eine breitere medizin- bzw. bioethische
Diskussion begann in den meisten westeuropdischen Lan-
dern jedoch erst Mitte der achtziger Jahre. Offizielle Stel-
lungnahmen von Institutionen oder Gremien wurden in
Europa in der Regel fiinf bis sechs Jahre spater verfasst als in
den USA (5). In der Bundesrepublik waren es die morali-
schen Probleme, die durch Handlungsoptionen wie Fertilisie-
rungstechniken, Gentechnik, Embryonenforschung oder In-
tensivmedizin am Lebensende aufgeworfen wurden, die den
Anstof3 fiir eine breitere 6ffentliche Debatte gaben. Das er-
weiterte arztliche Handlungsfeld (6), die wachsende Anony-
misierung, die Juridifizierung und die praventive Ausrichtung
der Medizin stellten die Arztinnen und Arzte vor ethische
Herausforderungen, denen sie allein nicht gerecht zu wer-
den vermochten.

In Fragen der arztlichen Ethik, auch als Deontologie bezeich-
net, und des Ethikunterrichts an den Universitidten konnte
sich die DDR auch an einigen sozialistischen Bruderlandern
wie der UdSSR (7)(8), der VR Polen oder auch der Ungari-
schen VR orientieren. In Ungarn beispielsweise wurde be-

reits seit 1966 ,Arztliche Ethik” an den Universititen unter-
richtet, wofiir spezielle Lehrmaterialien zur Verfligung stan-
den (9).

Bereits 1960 hatte anlasslich des 150-jahrigen Jubilaums der
Humboldt-Universitat Berlin und des 250. Jahrestages der
Charité ein Symposium ,Uber philosophische Fragen der
Medizin” stattgefunden, das vom Institut fiir Philosophie und
der Medizinischen Fakultdt der Humboldt-Universitat veran-
staltet worden war (10). Nach diesem Vorbild und dem Mus-
ter der in den frithen 1960er Jahren entfalteten Aktivitaten
der Medizinischen Fakultat der Karl-Marx-Universitat Leipzig
in Zusammenarbeit mit dem dortigen Institut fir Marxismus-
Leninismus folgend, entstanden in den 1970er und 1980er
Jahren in Berlin, Halle, Jena, Magdeburg, Dresden und in
Greifswald Initiativen, die zur Organisation von Kolloquien
und dhnlichen Veranstaltungen fiihrten.

In dieser Phase der Belebung medizinethischer Diskurse in
der DDR fand am 2. Oktober 1975 das eingangs genannte
medizinethische Kolloquium in Greifswald statt, das von ei-
ner Gruppe bestehend aus 15 Greifswalder Medizinern und
einer Medizinerin sowie zwei Philosophen gestaltet wurde
(siehe Tabelle). Den Anlass dazu bot der 25. Jahrestag der
DDR. Die engagierte Teilnahme von Hochschullehrern und
klinischem Personal, Studierenden und Gésten Ubertraf bei
weitem die Erwartungen der Organisatoren dieses Kollo-
quiums. Prof. Hansgeorg Hiiller und Dr. H.-G. Berndt fihlten
sich durch den Erfolg ermutigt, ,Kolloquien zu Fragen der
Ethik und Moral in der sozialistischen Gesellschaft zu einer
stabilen Tradition” an der medizinischen Fakultat werden zu
lassen (11).

Welche Themen bewegten die Medizin in der DDR und fan-
den in Greifswald ein derartig interessiertes Diskussionsfo-
rum? Die starke Fokussierung auf die Frage der Todeszeitbe-
stimmung (4 Beitrdge), die die Definition der Grenze zwi-
schen Leben und Tod beinhaltete, und auf die Problematik
der unheilbaren Erkrankungen (4 Beitrage) lasst sicht medi-
zinhistorisch erklaren. In der Mitte der 1970er Jahren erfuh-
ren Intensiv- und Transplantationsmedizin eine signifikante
Erweiterung ihrer Moglichkeiten. Die erste erfolgreiche Nie-
reniibertragung (1954) hatte eine neue Ara der Nephrologie
markiert. Dialyse-Patienten konnten nun einen Anspruch an
eine hohere Lebensqualitét stellen. Diese Operation wurde
in den 1970er Jahren zur Routine. Mit der ersten Herztrans-
plantation durch den stidafrikanischen Chirurgen Christian
Barnard (1967) war eine weitere Grenze berschritten wor-
den. Zudem hatten die in den Nachkriegsjahren entwickel-
ten Techniken zur Wiederbelebung und Beatmung den An-
sto3 zur Etablierung der Intensivmedizin gegeben (12). Wih-
rend bis dahin ein Atemstillstand immer den Herzstillstand
mit sich brachte und umgekehrt, war dank der neuen Wie-
derbelebungstechniken eine Trennung der beiden Vitalfunk-
tionen, die nun unabhangig von einander behandelt und be-
hoben werden konnten, moéglich. Dies bedeutete zugleich,
dass ein Absterben des Gehirns nicht zum Herztod des Pa-
tienten fihren musste. Dieser Zustand ,jenseits des Komas”
(coma depassée) - wie er von den franzosischen Neurolo-
gen Pierre Molaret und Maurice Goulon 1959 bezeichnet
wurde - brachte umstrittene Konsequenzen mit sich.

Was bedeutet eigentlich ,Hirntod” und ist er mit dem Tod
gleichzusetzten? Welche Konsequenzen die Antworten auf
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Thema Fachbereiche Titel

Autoren

Todzeitbestim- | 1. Anasthesie

Ethische Aspekte der Todzeitbestimmung

Ritzow

mung/Grenze

b q 2. Urologie Ethische Fragen der Transplantation am Beispiel der Nierentrans- | Fiedler
Leben/To Transplantationsmedizin plantation
Nephrologie
3. Neurologie Psychiatrie Die Grenze zwischen Leben und Tod - ethische Aspekte der Reichel/
Todzeitbestimmung Rabending
4. Gerichtsmedizin Die Grenze zwischen Leben und Tod - ethische Aspekte der Scheibe
Todzeitbestimmung
"Unheilbare 1. Gynakologie Ethische Probleme bei fortgeschrittenen Tumoren Kraufold

"

Erkrankungen 2. Radiologie Zur Diagnose und Therapie so genannter unheilbarer Erkrankun- | Jahr
gen und ethische Probleme
3. Chirurgie Arztliche und ethische Probleme bei "unheilbaren" Erkrankungen | Reding

4. Innere Medizin

Das Problem der Wahrhaftigkeit zwischen Arzt und Krankem bei | Miiller
unheilbaren Leiden

Arzt-Patient- 1. Marxismus-Leninismus Philosophische Aspekte des Arzt-Patient-Verhdltnisses und die KirchgaBBner
Verhaltnis Wirksamkeit der Sprache bei der Festigung dieses Verhaltnisses
Deontologie 1. Direktorat Medizin/Pharmakologie Zur Gesellschaftsabhangigkeit Berndt/
des arztlichen Eides Huller

Forschung/ 1. Pharmakologie/Direktorat Medizin Versuch und/oder Erprobung am Menschen Huller/
Erprobung am Berndt/
Menschen Amon
"Euthanasie” 1.Neurologie/Psychiatrie Euthanasie in der Diskussion Fischer
Humangene- 1.Hautklinik, Ethische Probleme der Humangenetik Knapp
tik/Bioethik Forschungstelle mediz. Erndhrungslehre

2. Akademie fiir Arztliche Fortbildung Ethische Aspekte der Beherrschung der Lebensprozesse Lother

der DDR, Sektion Philosophie und Wis-

senschaftstheorie in der Medizin
Prophylaxe 1. Arbeitshygiene/Hygieneinstitut Prophylaxe - ethischer Aspekt der Medizin Thiele

diese Fragen implizierten, kann man sich im Zusammenhang
mit der Organentnahme leicht vorstellen. Betrachtet man
den Hirntod als Aquivalent des Todes, sind alle moralischen
Bedenken gegeniber dem Verstorbenen obsolet und eine
Organentnahme unbedenklich (13). Die Problematik der kli-
nischen Feststellung, medizinischer Definition und morali-
scher Implikationen des Hirntodes war also um das Ende der
1960er und in den 1970ern auf nationaler und internationa-
ler Ebene hochst aktuell und sollte weiterhin bis zur Verab-
schiedung des Transplantationsgesetzes (1997) ein breites
Diskussionsfeld bieten. Dariiber wurde in den USA und
ebenso in Europa debattiert, also auch in der BRD und in der
DDR.

Die Argumentationen, die im Rahmen des Greifswalder Kol-
loquiums entwickelt wurden, sind in einer Form verschrift-
licht worden, die der ,wissenschaftsorganisatorische Leiter”
der Veranstaltung H.-G. Berndt in seinen retrospektiven ,Ge-
danken zum Inhalt der Vortrage des Kolloquiums” erlauterte.
Zuerst erklarte er, dass beim Abdruck ,Verdanderungen
durch die Redaktion in Riickkoppelung mit den Vortragsau-
toren nicht mehr vorgenommen” werden konnten (14).
Rechtfertigend fiir diesen ,ungefilterten” Abdruck, fligte er
hinzu, dass ,durch die Redaktion nicht alle von den Vor-
tragsautoren geduBerten Meinungen, bzw. benutzten For-

mulierungen vom Standpunkt der marxistisch-leninistischen
Erkenntnistheorie geteilt bzw. akzeptiert werden kénnen”,
und betonte schlieflich, dass ,lediglich der Versuch unter-
nommen [wurde], einige in den Vortragen enthaltene Aussa-
gen beziglich ihres objektiven Gehaltes auf der Basis der
marxistisch-leninistischen Erkenntnistheorie zu (berpriifen
und zu prazisieren.” Die Redaktion distanzierte sich also aus-
driicklich von manchen Begrifflichkeiten. Entsprechend be-
mangelte Berndt die Unscharfe gebrauchter Formulierungen
wie ,unheilbare Kranke” bzw. ,unheilbare Menschen”, da
diese sich “angesichts der Tatsache, dass die Erkenntnis Pro-
zesscharakter hat”, nicht begriinden lieBen und eher Formu-
lierungen wie ,zur Zeit nicht heilbar” und ,auf der Grundla-
ge der derzeitig erreichten Erkenntnisse unheilbar” zu bevor-
zugen seien. Auch die als ,idealistisch” deklassierte Bezeich-
nung ,arztliche Kunst’, welche ,die arztliche Tatigkeit, die
sowohl ,handwerkliche’ wie auch wissenschaftliche Mo-
mente einschlieft” nicht beschreiben wiirde, gehorte zu den
kritisierten Bezeichnungen (14). Zudem schienen Berndt zur
Problematik der ,schonenden Liige” bei infauster Prognose
ebenfalls kritische Anmerkungen angebracht. Zwar sollte
,die Unwahrheit weder Bestandteil der drztlichen noch der
sozialistischen Moral sein”, aber, so Berndt, “als moralische
Handlungsweise ergibt sich fir den Arzt unter diesen Pramis-




Journal flr Anasthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 2-2009 - S. 42

sen der Weg, den Patienten Uber geeignete Formulierungen
und (unvollstindige) Darstellungen im Ungewissen zu las-
sen” (14).

Es ist kein Zufall, dass die Herausgeber die eher gesellschafts-
wissenschaftlich und ideologisch gepragten Vortrage an den
Anfang des Kolloquiumsbandes gesetzt haben, zumal, wie es
hiel}, das Kolloquium von der Intention gepragt war, ,die
Arzte auf die weltanschauliche Relevanz ihrer Tatigkeit und
auf die Notwendigkeit, sich mehr als bisher zusammen mit
Gesellschaftswissenschaftlern mit weltanschaulich relevan-
ten Fragen und Problemen ihres Wissenschaftsgebiets zu be-
fassen, aufmerksam zu machen” (14)

Hinsichtlich konkreter Fragestellungen des Umgangs mit
Sterbenden und der Definition des Hirntodes postulierte
Prof. Rolf Lother in seinem Eingangsreferat, dass derartige
Fragen ,sich nicht fir sich behandeln [liefen], sondern nur
im Zusammenhang und ausgehend von der weltanschaulich-
ethischen Konzeption des menschlichen Lebens insgesamt.
[...] Ihre Kldrung im Rahmen wissenschaftlicher Weltanschau-
ung und Ethik sollte deshalb eines der Probleme sein, die
Arzte und marxistisch-leninistische Philosophen zu gemein-
samer Arbeit zusammenfiihren” (15). Lother - Ethiker und
Direktor der Sektion Philosophie und Wissenschaftsge-
schichte in der Medizin-Akademie fiir arztliche Fortbildung
der DDR - war eigens zu dieser Veranstaltung nach Greifs-
wald eingeladen worden.

In dem sich daran anschlieBenden Vortrag behauptete der
Vertreter der Sektion Marxismus-Leninismus der Universitat
Greifswald Prof. Kirchgdfner, dass eine ,weltanschaulich-
ideologisch und politisch gefestigte Haltung |[...] Gber die ge-
samte Entwicklung der Arztpersonlichkeit das Vertrauen des
Patienten zu seinem Arzt” starke, und duRerte sogar die
Uberzeugung, dass ,organische Leiden aus der weltan-
schaulichen-ideologischen Labilitit mancher Patienten” ent-
stiinden. Entsprechend wurde in diesem Zusammenhag die
Forderung erhoben, den Patienten als bio(psycho)soziale
Einheit zu betrachten, d. h. ihn vor allem auch in der Vielfalt
biologischer und sozialer Verflechtungen zu erfassen (16).
Als konkrete Beispiele fiir die schwerpunktmaRig auf dem
Greifswalder Kolloquium diskutierten Themen seien nachfol-
gend die Beitrage zur Hirntod-Definition und den damit ver-
bundenen Aspekten der Organentnahme naher besprochen.
Ein Artikel aus der Anasthesiologie (17) beschreibt die
Schwierigkeiten, die Arzte und Schwestern bei der Todesbe-
stimmung hatten, und begriiit die Richtlinien fir die Dekla-
ration des klinischen Todes, die in verschiedenen Landern er-
arbeitet wurden und zu sicheren Todesbestimmungskriterien
gefiihrt hatten. Doch jenseits der allgemein anerkannten
klassischen Todeszeichen (,Apnoe, Asystolie, sekundare Ab-
kihlung, Rigor der Muskulatur, Totenflecke, weite und Licht-
starre Pupillen”) (17) und der neueren Richtlinien zur Todes-
bestimmung (Verfall der vitalen Funktionen, Ausfille des
ZNS iiber die Dauer von 12 Stunden, Ubereinstimmung von
EEG und neurologischem Befund) bliebe angesichts der
nicht immer gegebenen technischen Voraussetzungen (z.B.
zur Kontrastdarstellung der HirngefaRRe) ,viel Raum fiir arzt-
liche Ermessensentscheidungen”, die wiederum ein ,hohes
Mald ethischen Werkzeugs” erfordern wiirden (17). An die-
ser Stelle definierte der Autor Dr. Henning Ritzow das ,arzt-
liche Ethos” als sittliches Gesamtverhalten des Arztes, das

Sorge um und Ehrfurcht vor dem Leben beinhaltet, aber
auch ,Respekt vor dem Leichnam nach irreversibler Aufhe-
bung der Personlichkeit einschlieft” (17). Ritzow warnte in
seinen Ausfiihrungen zudem vor der Gefahr, dass sich unter
den Arzten, die mit Wiederbelebungsmanahmen vertraut
sind und Gber Leben und Tod entscheiden, ein ,sinnwidriges
Elitebewusstsein” verbreiten konnte (17). Unter Bezugnah-
me auf den Artikel 2 der Verfassung der DDR, in dem erklart
wird, dass der Mensch im Mittelpunkt der sozialistischen Ge-
sellschaft und ihres Staates steht, betonte Ritzow das Prinzip
vom Schutz des Lebens als politisch verankert und dement-
sprechend lehnte er alle Formen ,lebensverkirzender Ster-
behilfe” als , Totungsdelikte im Gesetzsinn” entschieden ab.
Im Fokus des gerichtsmedizinischen Beitrags (18) standen u.
a. die Probleme des Transplantationsrechts im Ausland und
die Hervorhebung der Vorziige der in der DDR bestehenden
Regelung, die nach formaler Toderklarung die Sektionsbefug-
nis mit der Befugnis zur Organentnahme verkniipfte (18).
Am Beispiel der Transplantationsregelung in der DDR zeige
sich, wie die ,Belange der Gesellschaft tiber die des Einzel-
nen” gestellt werden kénnen. Die im Rahmen der Nieren-
transplantation bestehenden Probleme der Empfangeraus-
wahl, der Bereitstellung geeigneter Leichennieren und der
Klarung der damit verbundenen juristischen und moralischen
Fragen wurden in einem entsprechenden Beitrag aus der
Urologie diskutiert (19). Mit Bezug auf das kommerzielle Ge-
schaft mit Organen Lebender (wie im amerikanischen Trans-
plantationszentrum in Detroit) betonte R. Fiedler die wesent-
lichen Unterschiede zwischen dem Gesundheitswesen der
DDR und denen in kapitalistischen Landern. So unterstrich
er, dass ,entgegen der birgerlichen Ideologie” die marxisti-
sche Auffassung von Krankheit und Tod, nach sicherer Fest-
stellung der Todeszeit, die Organentnahme ohne ,ethische
Unklarheit” erlaube. Unter diesen Voraussetzungen iber-
rascht es kaum, dass sich die Aufgabe des ,Arztekollektivs”
auf die Beratung- und Aufklarung des Patienten (Empfangers)
verlagern musste. Fur die hier an der Diskussion beteiligten
Mediziner fokussierten sich die Probleme der Transplantati-
onsmedizin auf die einwandfreie Bestimmung des Todeszeit-
punktes. Hierbei achteten sie besonders darauf, die Moglich-
keit eines Missbrauchs auszuschalten. Deshalb hatte, wie
dies auch nach im aktuellem Transplantationsgesetz festge-
schrieben ist (20), das den Hirntod feststellende Arztkollektiv
immer ein anderes als das Transplantationsteam zu sein. Zu-
dem gehorte die ,Beachtung berechtigter Interessen des
Verstorbenen bzw. seiner nachsten Angehdérigen” zu den
zentralen Anliegen der Transplantationsmediziner (19). Der
letztgenannte Punkt stellte sich jedoch als komplex dar: Fied-
ler fragte sich, ob die Hinterbliebenen tiberhaupt ein ,sub-
jektives Recht auf Unversehrtheit des Leichnams” zustehe
(19). Er stellte fest, dass ein Eigentumsanspruch an Leichen
oder Leichenteile als ,nicht zu begriinden” gelte, doch wur-
de den Angehdrigen ,ein zivilrechtliches subjektives Recht
auf Schutz des Andenkens des Verstorbenen” eingeraumt.
Dieses Recht auf Schutz des Andenkens und der Wiirde ei-
nes menschlichen Leichnams entsprach dem heutigen Trans-
plantationsgesetz in vollem Mafe (21).

Das Greifswalder Kolloquium steht in gewisser Hinsicht
exemplarisch fir eine in den 70er Jahren in der Universitats-
medizin und im gesundheitspolitischen Rahmen zu beob-
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achtende starkere Sensibilisierung fir medizinethische Pro-
bleme, deren gewachsener Bedeutung und Vielfalt man sich
in der DDR durchaus bewusst war.

Es fand genau in jenem Jahr statt, in dem Ernst Luther, Ordi-
narius an der Sektion Marxismus Leninismus der Universitdt
Halle-Wittenberg, konstatieren musste, dass die DDR ,so-
wohl in der Publizierung spezieller Arbeiten [zur medizini-
schen Ethik] als auch in der Organisation des Unterrichtens
der Studierenden mit den sozialistischen Bruderlandern nicht
ganz Schritt halt” (22) In der Folgezeit entwickelten sich
mehrere medizinethische Institutionen und Organisationen
in der DDR. Hervorzuheben sind vor allem die 1982 gegriin-
dete ,AG Ethik in der medizinischen Forschung” des Rates
fir medizinische Wissenschaften beim Ministerium fiir Ge-
sundheitswesen unter der Leitung von Stephan Tanneberger,
die sich jedoch vorwiegend mit Forschungsethik befasste;
die Interdisziplinare Arbeitsgruppe Ethik in der Medizin der
Akademie fiir Arztliche Fortbildung der DDR unter Ernst Lu-
ther, der ca. 25 Arztinnen und Arzte sowie Philosophen, Psy-
chologen, Soziologen und Krankenschwestern angehorten,
wandte sich hingegen u. a. sehr ausfiihrlich Fragen der Be-
treuung Schwerstkranker und Sterbender sowie der Unter-
bringung psychisch Kranker zu. Auerdem veranstaltete die
Gesellschaft fur Klinische Medizin in den 80er Jahren Vor-
tragsveranstaltungen und Kolloquien, mit medizinisch-ethi-
schen und philosophischen Inhalten, aus denen verschiede-
ne Veroffentlichungen hervorgingen (23). In Greifswald je-
doch liel sich die Vorstellung der Herausgeber, dass die er-
folgreiche Vortragsveranstaltung auch hier den Auftakt fir
weitere Aktivititen im Bereich der Medizinethik darstellen
konnte, nicht verwirklichen, denn nach dem Kolloquium ge-
rieten diese Themen in Greifswald offenbar wieder aus dem
unmittelbaren Blickfeld. Abgesehen von dem hier bespro-
chenen Sammelband finden sich in den Verzeichnissen der
Veroffentlichungen der Universitat Greifswald in den Jahren
1976 bis 1988 keine weiteren Beitrage, die sich ausdrticklich
mit ethischen Fragestellungen auseinandersetzen. Die Griin-
de dafiir lassen sich nach dem heutigen Forschungsstand nur
vermuten. Denkbar ist, dass manchem der an der Diskussion
damals Beteiligten, spatestens nachdem der Kolloquiums-
band vorlag, klar wurde, dass die medizinische Ethik ein ge-
eignetes Instrument marxistisch-leninistischer Apologetik
und damit ein ideologisierbares und politisch nutzbares Ge-
biet in der Medizin darstellte, was moglicherweise auf Ableh-
nung stiel3.

Dieser historische Abriss stellt einige erste Ergebnisse eines
Forschungsprojektes vor, das am Greifswalder Institut fir Ge-
schichte der Medizin und am Department fir Ethik, Theorie
und Geschichte der Lebenswissenschaften angesiedelt ist.
Die Fragen, die die Aufarbeitung dieses besonderen Kapitels
von Medizin und Gesundheitswesen in der DDR aufwirft,
konnen Archivakten und offizielle Publikationen nur partiell
beantworten. Diejenigen, die in den 1970er und 1980er Jah-
ren diese Entwicklungen erlebt und begleitet haben - medi-
zinisches Personal, Patienten, Arztinnen und Arzte - kénnen
heute helfen, solche zentralen Aspekte der Medizinethik zu
rekonstruieren. Einige der damals in diesem Zusammenhang
aktiven Vertreterinnen und Vertreter der DDR-Medizinethik
werden im November 2009 nach Greifswald anreisen, um
an einem Kolloquium teilzunehmen, das ein weiterer wichti-

ger Schritt zur Aufarbeitung dieser nahen Vergangenheit zu
werden verspricht.
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Sterben und Tod als Grenzerfahrung -
eine kulturanthropologische und
phanomenologische Betrachtung

H.-J. Hannich

Kennzeichnend fiir den Menschen ist das Bewusstsein um
die Verletzlichkeit und schlussendlich Verganglichkeit seines
Daseins. Er hat im Hinblick auf Sterben und Tod die Mog-
lichkeit der Vorausschau, in der sich eine individuelle Einstel-
lung zu dieser Grundtatsache des Lebens entwickelt. Die
Auseinandersetzung mit seiner Endlichkeit eréffnet ihm - so
der Theologe THIELICKE (1980) - den Weg eines ,Vollzie-
hens” seines Todes im Gegensatz zum Tod als bloBer ,Wi-
derfahrnis”.

So wird das Bezogensein auf Sterben und den Tod zu einem
zentralen Merkmal menschlichen Lebens. Es findet Aus-
druck schon in den frithesten und friihen Zeugnissen von
Literatur (wie dem Gilgamesch-Epos) und darstellender
Kunst (wie den Totentanzdarstellungen des 15. Jahrhun-
derts). In diesen Kulturleistungen reflektiert der Mensch sei-
ne Vorstellungen von der Verganglichkeit allen Seins. Bei-
spielhaft fir den europaischen Kulturkreis sind folgende sym-
bolhafte Darstellungen des Todes: Der Tod ist ein Land ohne
Wiederkehr, ein Schlaf ohne Erwachen, ein Ubergang in ei-
ne bessere Welt, aber auch ein apokalyptischer Reiter und
triumphierender Wiirger (WIENAU, 1984, CONDRALU,
1991).

Die Gewissheit um die Endlichkeit menschlichen Lebens er-
weist sich zudem als eine der wichtigsten Triebkréfte kultu-
reller Entwicklung. Beispielsweise waren die Fortschritte des
arztlichen Berufes und des gesamten Medizinsystems mit
den oftmals spektakuldren Erfolgen nicht ohne ihren ,Kon-
trapunkt”, die vitale Verletzlichkeit des Menschen, denkbar
gewesen.

Zu unterschiedlichen Zeiten haben Menschen auf sehr un-
terschiedliche Weise zu Sterben und Tod Stellung genom-
men. Im Folgenden kulturgeschichtlichen Abriss wird nun
darstellt, wie das Denken dariiber den Umgang mit den Ster-
benden gepragt hat. Die Entwicklungslinie geht dabei von ei-
ner ,ars moriendi” (einer Kunst des Sterbens) im Mittelalter
hin bis zu einer weitgehenden Tabuisierung des Todes in der
Neuzeit.

Die Einstellung zu Sterben und Tod in der geschichtlichen
Entwicklung

Vom frihen Christentum bis ins Mittelalter hinein bestand
ein Miteinander von Lebenden und Toten. Die Friedhofe wa-
ren im Zentrum der Stadt bzw. wurden Teil der Kirchen. Die
Verbindung zwischen Kult- und Begrabnisstiatte wurde da-
durch motiviert, dass die Lebenden sich der Gestorbenen er-
innern und sich vor Augen fiihren sollten, dass auch sie selbst
zu Staub werden. Demgemal gehorte fur den mittelalterli-
chen Menschen der Tod untrennbar zum Leben.

Es herrschte die verbindende Vorstellung ,Wir alle sind
sterblich”, wobei ein eingetlibtes und viel praktiziertes Ritual
der Todesstunde auf den Tod vorbereiten sollte. Der Mensch
sollte - so die giangige Vorstellung - sein Ende nahe fiihlen.
Bei der Ahnung des bevorstehenden Todes sollte er bewusst
seine letzten Verfligungen treffen und sich dann zum Ster-
ben niederlegen. Zum Ritual gehorte die Abbitte bei Ver-
wandten und Freunden, die sich am Sterbebett versammelt
hatten, sowie das Erflehen von Vergebung der Siinden.
Nachdem die Seele Gottes Gnade empfohlen worden war,
schwieg der Sterbende und erwartete ruhig seinen Tod.

Das gesamte Geschehen fand offentlich statt. Das Sterbe-
zimmer wurde zu einem Ort, an dem nicht nur die Familie,
die Freunde und Nachbarn des Sterbenden zugegen waren,
sondern auch Fremde, die dem Priester auf seinem Weg zum
Sterbenden begegneten und ihm folgten.

Der Medizinhistoriker WIENAU weist darauf hin, ,dass das
hervorstechende Merkmal dieses Sterbens die Einfachheit
und Selbstverstandlichkeit ist, mit der es geschieht. Zwar auf
zeremonielle Weise, eingebunden in die Gesellschaft, doch
ohne Furcht.... Der Tod ist Teil des Daseins und wird als sol-
cher anerkannt.” (WIENAU, 1984, S. 19).

Gegen Ausgang des Mittelalters veranderte sich allmahlich
das Verstandnis vom Tod als einem kollektiven Schicksal. Es
hiel$ jetzt nicht mehr: ,Wir alle sind sterblich”, sondern ,Ich
bin sterblich”. Das Bild vom Jingsten Gericht herrschte vor,
das mit all seinen Akteuren am Sterbelager des Einzelnen er-
scheint und dessen gute und bose Taten gegeneinander auf-
rechnet. In der Vorstellung tiber den Tod fiihren Himmel und
Holle einen verzweifelten Kampf um die Seele des Sterben-
den, zu deren Rettung der Segen der Kirche Beistand leistet.
Wesentlich zu der Einstellungsanderung beigetragen hat der
neu entstandene Protestantismus, ,,der den Prozess individu-
eller Todesangst verstarkte, indem er das Gewissen Gott ge-
gentber individualisierte und die kollektive Zeremonie ent-
leerte.” (BAUDRILLARD, 2005, S.230)

Die Verinnerlichung des Todes ldsst aber nicht nur die Angst
vor ihm wachsen. Vielmehr zeigt sich auch ein weltlicher
und kalkulierender Geist. Man beginnt, die Zahl der began-
genen Suinden zu iberschlagen und die zur Rettung des See-
lenheils notwendige Summe an zu lesenden Messen zu be-
rechnen. Es ist aber nicht nur Angst, die das Ablasswesen
speist, sondern auch ein Verhaftet-Sein an das irdische Le-
ben: Man beginnt, sich an das Leben zu klammern. Das
kannte man frither nicht, da man eh nicht lange lebte.

Die Todesvorstellungen erfahren nochmals eine drastische
Wende im 18. und 19. Jahrhundert. Nicht mehr der eigene
Tod steht im Vordergrund, sondern der des Anderen. Man ist
nun Gberwaltigt von der Tatsache, dass ein geliebter Mensch
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einen im Tod verldsst. Zur Uberwindung des Trennungs-
schmerzes wird der Tod verklart. Er wird als sif$ und freund-
lich gepriesen, als gliicklicher Ubergang in eine bessere
Welt, als Hafen, in dem man Ruhe findet. Und der Himmel
wird zum Ort der Wiedervereinigung der einstmals Getrenn-
ten.

Die Hinwendung zum Tod des Anderen steht im Zusammen-
hang mit den sich verdndernden Lebensverhdltnissen. Zu-
nehmende Industrialisierung und Verstadterung sowie die
Entstehung der biirgerlichen Kleinfamilie fihren dazu, dass
sich die Zuwendung nur auf einige wenige Lieben konzen-
triert. Und deren Verlust wird als besonders schmerzvoll er-
lebt.

Neben der Trauer um den verlorenen Anderen ist fiir diese
Zeit eine regelrechte Todessehnsucht und -empfanglichkeit
pragend. Man schwelgt geradezu in Bildern und Vorstellun-
gen, die Sterben und Tod als ruhig und schmerzlos, schon
und erhaben beschreiben - eine Tendenz, die sich im Ubri-
gen in der Begeisterung wiederfindet, mit der junge Soldaten
im 19. Jahrhundert bis zum 1. Weltkrieg offenen Auges in
den Tod stiirmten.

Die ldealisierung des Todes hélt nicht lange vor. Man beginnt
nun, den ,schmutzigen und unschicklichen Tod” zu entde-
cken und es wird als unanstandig empfunden, ihn o6ffentlich
zu machen. Man will nicht mehr, dass jeder Beliebige in ein
Zimmer eintritt, das nach Wundbrand, Urin und Schmutz
riecht. Von der Entdeckung des ,unschicklichen Todes” fiihrt
eine direkte Entwicklungslinie zum ,sterilen und heimlichen
Tod” im Krankenhaus. Je weiter das 20. Jahrhundert fort-
schreitet, desto problematischer wird die Anwesenheit des
Kranken zuhause empfunden.

Daftiir verantwortlich sind die drastischen Veranderungen der
Lebensverhiltnisse. Mit dem wachsenden Bediirfnis nach
Komfort und Hygiene sowie mit der zunehmenden Bedeu-
tung privater Bereiche verringern sich auch Bereitschaft und
Belastbarkeit, den Anblick und die Gerliche von Krankheit
und Sterben zu ertragen. Diese Begleiterscheinungen
menschlichen Lebens werden zunehmend in die keimfreie
Welt der Medizin verlagert.

Zudem wurden friiher die Belastungen des Todes durch An-
gehorige, Nachbarn und Freunde mitgetragen und geteilt,
wdahrend heute die moderne Kleinfamilie, Berufstatigkeit und
begrenzter Wohnraum den Aufenthalt eines Kranken zuhau-
se fast unmoglich machen.

Im Krankenhaus selber wird der Tod weitgehend verheim-
licht. Wahrend man im Mittelalter dem Ideal folgte, sein En-
de nahe zu fiihlen, steht nun der Wunsch im Vordergrund,
den Tod nicht zu spiren. Er soll pl6tzlich sein, damit ,alles
schnell voriber ist”. Zur Tabuisierung des Todes gehort
auch, dass man dem Sterbenden seine Lage verschweigt, in-
dem man nicht mit ihm spricht. Ebenso sind die alten Sze-
nen, Gesten und Rituale des gemeinsamen Abschiedneh-
mens im Krankenhaus unerwiinscht, wenn nicht gar peinlich.
An ihre Stelle sind technische Ablaufe getreten, die Lebens-
rettung versprechen.

Diese Entwicklung ist nicht dem Krankenhaus anzulasten,
sondern Ausdruck eines kollektiven Vergessens von Fahigkei-
ten, durch Gesprach, Anteilnahme und Mitgefiihl zu helfen.
Aus dem Sterben in der Solidaritat der Gruppe ist der einsa-

me Tod geworden ist. Und das Helfen ist einer weit ver-
zweigten Dienstleistungsindustrie Gberantwortet worden, die
die Sterbestunde praktikabel und ertraglich organisiert.

Das Verschweigen des Todes macht ihn zu einem verbote-
nen Geschehen (ARIES, 1982), dessen Ausklammerung vom
menschlichen Leben WISIAK (1995) mit den Worten kom-
mentiert: ,, ... Obwohl Tod und Sterben sich tagtédglich ereig-
nen, sind sie zum Tabu geworden. Sieht man sich z.B. Todes-
anzeigen durch, so wird der Tod als solcher nicht genannt
und man nimmt gebrauchliche Formulierungen wie Heim-
gang, Dahinscheiden, Entschlafen etc. In den Massenmedien
wird tagtdglich Gber Sterben und Tod berichtet, ohne dass
dies zu einem unmittelbar erfahrbaren Leiden wird. In Spezi-
aleinrichtungen und mit Spezialisten wird versucht, diesem
Thema zu begegnen...” (WISIAK, 1995, S. 465-466).

Zum Ausgang des 20. Jahrhunderts ist wiederum eine all-
mdhliche Verdnderung dieser Todeseinstellung zu beobach-
ten. Ausgehend von Untersuchungen insbesondere in den
USA zur Situation von Sterbenden - und hier sind in erster
Linie die Arbeiten der Psychiaterin Elisabeth KUBLER-ROSS
zu nennen - scheint ein Nachdenken tber Tod und Sterben
wieder auf der Tagesordnung zu stehen. Dafiir spricht auch
eine regelrechte Flut von Literatur und Seminaren, die in den
letzten Jahren zu diesem Thema angeboten wird. Welche
Auswirkungen diese Stromungen auf ein kollektives Todes-
bewusstsein haben wird, bleibt zurzeit noch offen. Ebenfalls
ist es nicht absehbar, ob sich ihre Vorstellungen Gber einen
menschlicheren Umgang mit Sterben und Tod auch im her-
kommlichen Krankenhausalltag verwirklichen lassen.
Festzuhalten ist, dass das Denken (iber Sterben und Tod den
Umgang mit Sterbenden bestimmt. Es ist abhdngig von kul-
turellen und sozialen Stromungen seiner Zeit und damit ver-
anderbar.

Neben dem kollektiven, im Alltagsbewusstsein der Men-
schen verankerten Vorstellungs- und Denkkonzept zu Krank-
heit, Sterben und Tod stehen wissenschaftliche Perspektiven
aus Medizin und Humanwissenschaften, die diesen Vorgan-
gen a.) eine spezifische Bedeutung verleihen und b.) eine
Idee des Umgangs damit entwickeln. Jede dieser Erkenntnis-
perspektiven unterscheidet sich von den anderen und erhellt
jeweils eine Seite der Wirklichkeit. Da sie als theoretische Po-
sitionen handlungsleitend im Umgang mit Leben und Tod
und den darin innewohnenden Grenzen sind, sollen sie als
Nachstes kurz beschrieben werden.

Wissenschaftliche Perspektiven zu Leben und Tod

In der europaischen Wissenschafts- und Kulturgeschichte fin-
den sich folgende Ansatze der Erkenntnisgewinnung, die zu
Aussagen tber Leben und Tod herangezogen werden und
die jede fir sich unterschiedliche Theorien und Zuginge
hierzu liefern (PIERINGER, 2000):

1. die empirisch-analytische Erkenntnismethode
2. die dialektische Erkenntnismethode

3. die phanomenologische Erkenntnismethode
4. die hermeneutische Erkenntnismethode
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Erkenntnisgegenstand der empirisch-analytischen Methode
ist der Korper als Objekt, d.h. als materieller, begreifbarer
und erfassbarer Gegenstand der Welt. Krankheit ist ein darin
zu objektivierendes Geschehen. Sie ist ursachlich bedingt
und kann durch Korrekturen und durch Setzen von Gegen-
malnahmen behoben werden. Unschwer sind hier die
Denkmuster der gegenwartigen Schulmedizin zu erkennen.
Der Tod ist in diesem Bezugsrahmen die totale Stérung, der
, Todfeind” des Menschen und der Medizin.

Die dialektische Methode sieht Krankheit als bio-psycho-so-
ziale Krise. Es geht um die strukturelle Stérung von aktuellen
biologischen Regelkreisen bzw. von personlichen Bezie-
hungsmustern im Lebensprozess. Gesundheit ist Erlangen
bzw. Beibehaltung der Balance. Leben und Tod sind polare
Wirklichkeiten, Tod ist Gegenspieler des Lebens. Die Leitidee
der Therapie ist Harmonieférderung.

Im hermeneutischen Sinne ist der Mensch zwischenleiblich
- Uber den Korper - auf den anderen bezogen. Die Krank-
heit ist dramatisches Ausdrucksverhalten, welches sich im
zwischenmenschlichen Bereich abspielt. Als interpersonel-
les, situationsabhangiges und symbolisches Ausdrucksverhal-
ten steht der Leidensaspekt der Erkrankung im Vordergrund.
Erkenntnis wird durch einfiihlende Deutung und Interpreta-
tion der Zeichen der Krankheit gewonnen. Einfiihlende, lie-
bende Zuwendung wird zum therapeutischen Agens. Der
Tod ist im hermeneutischen Sinne das Einmiinden in einen
Endzustand des Aufhebens von Leiden.

In der Phianomenologie gehoéren Krankheit und Kranksein
ebenso wie der Tod zum korperlichen Lebendigsein. Sie sind
Ausdrucksform, d.h. ,pathische Kreation des Lebens”. Die
Konfrontation mit Krankheit und Tod fiihrt den Menschen
auf das Wesen und auf das Wesentliche seiner Existenz zu-
rick. Das ,Erkenne Dich selbst, um Gott zu erkennen” wird
zur leitenden Idee, um die schmerzlichen Einbriiche am Ab-
grund des Lebens auch als Aufbriiche in Ungewissheit und in
eine unfassbare bedngstigende ,Freiheit” zu erfahren. Der
Weg wird beschritten, indem Krankheit und Tod vorurteilsfrei
anzuschauen sind, auch wenn sie noch so fremd, tragisch
und widersinnig erscheinen.

Bei schweren Erkrankungen mit Existenzbedrohung stellt der
phdanomenologische Betrachtungsansatz die Methode der
Wabhl dar, um auf die darin verborgenen Dimensionen der
Klage angemessen eingehen zu konnen. Aus diesem Grunde
soll im Folgenden eine phdnomenologisch orientierte Refle-
xion des Umgangs mit Krankheit, Sterben und Tod erfolgen.

Der phinomenologische Ansatz:
Sterben und Tod als Grenzsituation

,Wir sind alle der Gnade eines herabfallenden Dachziegels
ausgeliefert” - diese Worte des Schriftstellers Thornton Wil-
der aus seinem Buch ,Die Iden des Marz” kennzeichnen die
prinzipielle Verletzlichkeit des Menschen. Nur wird uns im
Alltag in der Regel nicht bewusst, wie diinn das Eis der Nor-
malitat ist, auf dem wir uns bewegen und das uns so zuver-
ldssig zu tragen vorgibt. Sicherheit vermittelt auch die Fikti-
on von der eigenen Unverletzlichkeit, die mehr oder minder
unterbewusst das menschliche Denken und Handeln be-
stimmt: Es erkrankt immer der Andere, es stirbt immer der

Andere, man selbst - so die innere Vorstellung - bleibt un-
verletzlich (s.0.).

Diese Grolenphantasie von der eigenen Unverletzbarkeit ist
aus tiefenpsychologischer Sicht als seelischer Kompensati-
onsversuch zu verstehen. Mit seiner Hilfe gelingt es dem
Menschen, die bedrohliche Gewissheit um seine existentiel-
le Gefdhrdetheit in Schach zu halten. Sie wird vom bewuss-
ten Erleben abgespalten, um damit handlungsfahig zu blei-
ben.

Die Erfahrung der eigenen Verletzlichkeit und Endlichkeit
z.B. infolge einer schweren Erkrankung konfrontieren den
Menschen mit seinen Grenzen. Das Krankheitsgeschehen
zerstort die GroRenphantasie der eigenen Unversehrbarkeit,
der betroffene Mensch erfahrt an eigenem Leibe seine pri-
mare Schwiache, Schutzlosigkeit und Abhdngigkeit. Vertraute
Strukturen, Wahrnehmungen und Erlebensweisen werden
briichig bzw. schwinden, der Betroffene wird an seine exis-
tenzielle ,Unbehaustheit” (NIETZSCHE, 1980) in der Welt
herangefihrt. Es kommt zu einer Sinnkrise nicht nur der Or-
gane, sondern der gesamten Person.

Insofern befindet sich der Patient in einer Grenzsituation im
Sinne des Philosophen und Arztes Karl JASPERS (1973).
Hierbei handelt es sich um eine Situation, die mit dem Da-
sein schlechthin verkniipft ist. Kein Mensch kann sie veran-
dern, er kann nur unterschiedlich darauf reagieren. Durch
das ,Eintreten in die Grenzsituation“ und durch das Auf-
sich-Nehmen der Ohnmacht und Ratlosigkeit geschieht, was
Jaspers , Existenzerhellung” angesichts der Grundbedin-
gung menschlichen Seins nennt. Dem Betroffenen drangt
sich die personale Stellungnahme zur zeitlosen bzw. zeitlos
gliltigen Frage: Was ist der Mensch? auf. Der Verlust des
Haltgebenden und Vertrauten zwingt zu einer Anniherung
an jene ,fremde” Dimension der Wirklichkeit, in der auch
der Tod ein Prinzip des Lebens ist.

Die zunachst nicht annehmbar erscheinende Realitat des To-
des, das Bewusstsein um das Alleinsein darin und um Einma-
ligkeit werden zunichst wie Achtung, soziale Ablehnung, ja
AbstoRung erfahren. Dieser soziale Schmerz infolge des Zer-
brechens vertrauter Bindungen wird zu einer Erfahrung, die
nach ADLER (1973) das irdisch Schmerzvollste ist. Es gilt, die
irdisch sichernde Gemeinschaft zugunsten einer Gemein-
schaft ,sub specie aeternitatis” aufzugeben. Die Psychoana-
lyse hat diese Lebenswirklichkeit als das ,narzisstische The-
ma” beschrieben, das angesichts schwerer Erkrankung be-
antwortet werden muss. Es fiihrt den Betroffenen an den Ab-
grund und konfrontiert ihn mit ihm. Entsprechend versteht
Jaspers den Tod als ,Spiegel der Existenz”, in dem die Be-
deutung der eigenen Lebensweise und des Lebenssinnes
sichtbar gemacht werden. Der Mensch kommt zu sich und
kann im besten Falle die Angst vor dem Tod und vor dem
Nichts als Teil seines Lebens auf sich nehmen.

Zur Existenzerhellung bedarf der Mensch der Kommunikati-
on als existentieller Hilfe. Fiir den Helfer bedeutet das, in der
Begegnung mit dem kranken Menschen die Suche nach ei-
ner sinnstiftenden Antwort auf die existentielle Klage zu be-
gleiten und zu unterstiitzen. Schnelle Antworten sind dabei
wenig hilfreich. Vielmehr geht es um eine dialogische Such-
haltung, die von dem Bemiihen um das ,Erkennen des Eige-
nen im Anderen” getragen wird. Ein Verstehen des anderen
ist nur moglich, wenn seine und meine Wirklichkeit als unter-
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schiedliche Ausdrucksformen einer gemeinsamen menschli-
chen Verfassung begriffen werden. Ziel muss es sein, das
kranke Sein an sich in seiner Ausdrucksgestaltung zu erken-
nen und vorurteilsfrei anzunehmen. Im dadurch erwachsen-
den Miteinander zweier Dialogpartner  ertffnet sich der
Raum fiir das Erkunden neuer Ansichten der Wirklichkeit, ein
neuer Sinn kann entstehen.

Es ist sicherlich nicht einfach, in der Kultur des modernen
Krankenhauses den ,, anderen Blick”, der tber das Stoffliche
des Menschen hinaus sich auf dessen geistig-seelische und
transzendentale Beziige richtet, zu bewahren. In einer Zeit,
in der die Okonomisierung des Krankenhauses immer weiter
fortschreitet, in der an die Stelle des ,homo patiens” der
Kunde getreten ist, kommt der existentiellen Dimension des
Krankseins kaum Beachtung zu. Dass Helfen immer mehr
zu einer Dienstleistung wird, spiren gerade durch die schwe-
re Erkrankung sensibilisierte Menschen schmerzhaft. Der
Verlust sinnstiftender Beziehungserfahrungen wird etwa
deutlich in der Klage eines ehemaligen Patienten, der im
Nachhinein seinen Aufenthalt im Krankenhaus auf die For-
mel bringt: ,Es wurde viel fir mich getan, ich wurde aber
nicht gemeint.”

Angesichts der 6konomischen Zwange ist dieser Entwick-
lung im modernen Krankenhaus nur schwer entgegenzuwir-
ken. Die Folge ist eine weit reichende Beziehungsentfrem-
dung zwischen Helfer und Patient, die sich in der beidseiti-
gen Sprachlosigkeit angesichts der Grenzen menschlichen
Leben duBert. Ausdruck davon ist u.a. die bei Helfern gene-
rell bestehende Unkenntnis dariiber, in welchem Male Kraft
und Hoffnung gebende Lebensziele bei einem Menschen -
und sei er auch noch so eingeschrinkt - vorhanden sind.
Diese konnen dann auch nicht gezielt angesprochen und
aktiviert werden.

Das Wieder-Finden von Sprache angesichts der Grenzen
menschlichen Lebens stellt eine wichtige Aufgabe fiir Beglei-
ter Schwerstkranker und Sterbender dar. Mit dem Angebot
von Zeit, Ruhe und Raum sowie der inneren Bereitschaft zur
rezeptiven Aufnahme des anderen schaffen sie einen dialo-
gischen Bezugsrahmen, in dem der Patient sich an sich selbst
erinnern kann. Dieses Angebot stellt einen Gegenentwurf
dar zur im Krankenhaus weit verbreiteten Kultur der Anaes-
thesierung, wie sie durch den Dauereinsatz von Medikamen-
ten und Medien praktiziert wird.

Literatur

—_

. Adler A (1973) Heilen und Bilden. Frankfurt: Fischer
2. Ariés PH (1982) Geschichte des Todes. Miinchen: dtv
3. Baudrillard J (2005) Der symbolische Tausch und der Tod. Berlin:
Matthes & Seitz
4. Condrau G (1991) Der Mensch und sein Tod. Zirich: Kreuz
5. Jaspers K (1973) Allgemeine Psychopathologie. Heidelberg, Wien,
New York: Springer
6. Nietzsche F (1980) Also sprach Zarathustra. In: Colli VG, Montinari
M (Hrsg.) Samtliche Werke. Kritische Studienausgabe (Bd, 4). Miin-
chen: dtv
. Pieringer W (2000) Theorien und Methoden der Humanmedizin. In:
Pieringer W, Ebner F (Hrsg.) Zur Philosophie der Medizin (S. 55-88).
Wien, New York: Springer
8. Thielicke H (1980) Leben mit dem Tod. Tiibingen: Mohr

~N

9. Wienau R (1984) Tod und Sterben in der Geschichte. In: Wienau R,
Rosemeier HP (Hrsg.) Tod und Sterben (S. 15-26). Berlin, New York:
de Gruyter

10. Wilder T (1984) Die Iden des Marz. Frankfurt: Fischer

11. Wisiak UV (1995) Sterben und Tod. In: Frischebnschlager O, Hexel
M, Kantner-Rumplmair W, Ringler M, Sollner W, Wisiak UV (Hrsg.)
Lehrbuch der Psychosozialen Medizin (S. 465-480). Wien, New
York: Springer

Psychosoziale Begleitung
Schwerstkranker und Sterbender

H.-J. Hannich

Einleitung

Regungslos liegt der 72-jdhrige Patient in seinem Bett auf
der Intensivstation. Seit seiner Einlieferung vor 23 Tagen
mit dem Verdacht auf eine Legionellen-Pneumonie wird
sein Zustand als ernst bewertet. Standig wiederkehrende
Fieberschilbbe sowie die nicht beherrschbare respiratori-
sche Insuffizienz geben den Behandelnden Anlass zu tie-
fer Besorgnis.

Aufgrund massiver Unruhezustinde in Phasen des Wa-
cherwerdens mit Anatmen gegen die kiinstliche Beat-
mung ist eine tiefe Sedierung des Patienten notwendig.
An seinem Krankenbett finden eine Vielzahl von Visiten
statt, in denen der Einsatz samtlicher zur Verfligung ste-
henden Mittel diskutiert wird. Fast standig ist eine Pflege-
person an seinem Bett tatig, um die notwendige Grund-
und Behandlungspflege durchzufiihren. Insgesamt
herrscht in dem Zimmer eine angespannte Hektik und Be-
triebsamkeit, der sich keiner entziehen kann. Die Konzen-
tration der Behandelnden ist ganz auf die Technik ausge-
richtet, der Zustand des Patienten wird anhand seiner Be-
atmungsparameter und Kurvenwerte festgestellt.

Zweimal in der Woche wird der Schwerkranke von seiner
Ehefrau besucht, die angesichts seines Zustandes rat- und
hilflos ist. Ihre Unsicherheit driickt sich in einer zuneh-
mend fordernden Haltung nicht nur gegeniiber dem Per-
sonal, sondern auch gegeniiber ihrem Mann aus. Als Fol-
ge reagiert das Behandlungsteam auf die Besuche der An-
gehorigen mit steigender Gereiztheit. Man beginnt zu dis-
kutieren, ob es nicht sinnvoll wére, die Besuche der Ehe-
frau zu verbieten. lhr Mann - so die Argumentation -
wiirde dadurch nur belastet.

Nach 31 Tagen verstirbt der Patient trotz aller therapeuti-
schen Bemihungen an den Folgen der nicht einzudam-
menden Pneumonie, ohne das Bewusstsein nochmals er-
langt zu haben. Uber seinen Tod wird die Ehefrau telefo-
nisch informiert.

Diese Verlaufsbeschreibung tiber das Sterben eines schwer-
kranken Patienten im Krankenhaus von heute zeigt nur we-
nig Zuge eines friedvollen ,Entschlafens” oder eines ,Seg-
nen des Zeitlichen” - beides Bilder, welche unsere Kultur als
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Idealvorstellung eines ,schonen Sterbens” vorgibt. Die Rea-
litat ist, dass der Schwerkranke unter weitgehender Ausschal-
tung seiner Individualitit zum Objekt der Behandlung wird.
Die Vernachldssigung der personlichen Belange des Patien-
ten gerade in der Phase des Abschied-Nehmens wird seit
Jahren von Sterbeforschern mit viel Engagement beklagt. So
auBert z.B. KUBLER-ROSS aufgrund ihrer Beobachtungen im
Krankenhaus: ,Er (der Sterbende, H.).H.) mag um Ruhe, Frie-
den und Wiirde flehen - man wird ihm Infusionen, Transfu-
sionen, die Herz-Lungen-Maschine verordnen...Vielleicht
sehnt er sich danach, dass nur ein einziger Mensch einen Au-
genblick bei ihm stillhalt, damit er ihm eine einzige Frage stel-
len kann - doch ein Dutzend Leute macht sich rund um die
Uhr an ihm zu schaffen, kimmert sich um seine Herzfre-
quenz, um seine Lungenfunktionen, um seine Sekrete und
Exkremente - nur nicht um ihn als Personlichkeit” (KUBLER-
ROSS, 1982).

Die Betrachtung dieses Szenarios unter Gesichtspunkten der
Therapeuten-Patienten-Beziehung legt nahe, dass die als wis-
senschaftlich begriindet erscheinenden Verhaltensweisen
der Behandelnden oftmals auch zur emotionalen Distanzie-
rung vom Kranken dienen. Die therapeutische Aktivitat stellt
eine innere Flucht des Helfers vor der psychischen Bediirftig-
keit des sterbenden Menschen dar. Durch deren Ausblen-
dung schiitzen sich Arzte und Pflegende vor emotionalen
Verwicklungen mit dem Patienten und vor eigenen diffusen
Angsten im Zusammenhang mit dem Lebensthema Sterben
und Tod (KLAPP, 1987). Rational erklart wird dieser Schutz-
versuch durch den immer wieder zu hérenden Satz der Hel-
fer, man konne ja nicht mit jedem sterben bzw. miisse seine
Handlungsfahigkeit erhalten.

In dieser Argumentation spiegelt sich auch das Selbstver-
standnis der modernen Medizin wider, in erster Linie Leben
retten und erhalten zu wollen. Hilfe aus Not und Bedrédngnis
zu geben, erfordert, dem Tod kampferisch entgegenzutreten.
Unter dieser Voraussetzung stellt das moderne Krankenhaus
mit seiner Handlungsorientierung einen Ort technifizierter
Humanitat dar. Dabei wird akzeptierend in Kauf genommen,
den Schwerkranken zum Objekt der Behandlung zu ma-
chen. Samtliche Chancen auf Lebensbewahrung werden da-
durch genutzt.

Wenn aber die Hilfe aus der Not nicht mehr gewahrleistet
und der Tod des Patienten unausweichlich ist, bekommt the-
rapeutisches Handeln eine andere Zielsetzung. Statt Hilfe
aus der Not ist Hilfe in der Not geboten. Nicht mehr Hei-
lung, sondern Linderung und Sorge um das Wohlbefinden
des Patienten werden zum Ubergeordneten Ziel des thera-
peutischen Handelns. Die Betreuung Todkranker erfordert
somit eine Umorientierung im therapeutischen Denken und
Handeln, die vom aktiven, eingreifenden Tun wegfihrt hin
zu Malknahmen der Begleitung und Stiitzung. Es handelt sich
also um ein anderes Methodenspektrum, das zum Einsatz
kommen muss und das neben Verfahren der Palliativmedizin
und -pflege vor allem psychosoziale Betreuungskonzepte be-
inhaltet.

Betreuungskonzepte Sterbender

Durch die Fortschritte in der Sterbeforschung und -beglei-
tung hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass in dem Bem-
hen um ein Sterben in Wiirde fiir den Patienten sehr viel
mebhr als iblich getan werden kann.

Zum Bestandteil eines qualitativ hochwertigen Betreuungs-
konzeptes Sterbender gehoren unter medizinisch-pflegeri-
schen Aspekten MaBBnahmen wie die Bekdampfung von
Schmerzen, Atemnot, Durst und Hunger sowie die Sicher-
stellung der Korperpflege. Unter psychosozialen Gesichts-
punkten stehen folgende Bereiche im Vordergrund:

- die Aufklarung Schwerstkranker und Sterbender
- ihre psychologische Betreuung.

Die Aufkldarung Schwerstkranker und Sterbender

,Die Hauptqual fir lwan lljitsch war die Liige - jene aus ir-
gendeinem Grunde von allen anerkannte Liige, dass er nur
krank sei, nicht aber sterbe, und dass er sich nur ruhig halten
und die Kur durchfiihren misse, damit alles wieder gut wer-
de. ... Und ihn quilte diese Luge: Es qudlte ihn, dass man
nicht eingestehen wollte, was alle wussten, und was auch er
wusste, und dass man ihn Gber seine entsetzliche Lage beli-
gen und ihn zwingen wollte, an dieser Lige teilzunehmen ...
Diese Liige um ihn und in ihm vergiftete mehr als alles ande-
re die letzten Lebenstage von Iwan lljitsch ...”

In seinem Text ,Der Tod des Iwan lljitsch” beschreibt TOLS-
TOI (1886, 1985) eindrucksvoll die nachteiligen Auswirkun-
gen eines verschleiernden Umgangs mit einem unheilbar
Kranken. Indem man das offene Gesprach mit der Begriin-
dung, ihn schonen zu wollen, vermeidet, fiigt man ihm eher
Schaden zu. Dagegen wirkt eine offene Kommunikation
eher entlastend. So empfindet die tiberwiegende Mehrzahl
der Kranken (je nach Untersuchung zwischen 70 bis 93%)
Aufklarung als positiv (vgl. KOCH & SCHMELING, 1982),
zumal die meisten auch ohne entsprechende Informierung
irgendwann erkannt haben, dass sie todkrank sind.

Das Gesprach uber Diagnose, erforderliche Untersuchun-
gen, therapeutische Mdglichkeiten und Prognose hilft, ein
realistisches Konzept der Krankheit aufzubauen. Im Gegen-
zug werden irreale Angste und Befiirchtungen gemindert.
Z.B. kommt die Diagnose ,Krebs” im Erleben von Patienten
haufig einem Todesurteil gleich, ohne dass die realistischen
Heilungschancen bei bestimmten Erkrankungsformen ins
Kalkil gezogen werden.

Zudem wird die Autonomie des Patienten durch die offene
Aufklarung gestarkt. Durch Teilnahme an den Uberlegungen
des Arztes hat er die Moglichkeit, aus einer reflexiven Dis-
tanz die ndchsten Therapieschritte abwagend mit zu ent-
scheiden. Das Gefiihl von subjektiver Kontrolle iber seine
Lebenslage und von Verantwortlichkeit fiir die eigene Zu-
kunft bleibt erhalten.

Auch kann ein Sterbender, der um seine Situation weil3, sei-
ne letzte Zeit nutzen fir einen Lebensriickblick, fur Erklarun-
gen, fur Verstehen und Verzeihen. Er kann die Zeit einsetzen
zum Regeln von Angelegenheiten, zum Ordnen und Vertei-
len von Besitz, aber auch, um sich religios Klarheit zu ver-
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schaffen. Damit wird die bewusst gelebte letzte Zeit zu einer
Chance, das Leben zu vollenden.

KOHLE et al. (1990) weisen nach, dass nach Diagnosemittei-
lung weder die Gefahr eines Suizides noch einer psychiatri-
schen Komplikation (z.B. Depression) ansteigt. Vielmehr
scheint es, dass die meisten Todkranken ihren eigenen Tod
zu akzeptieren bereit sind, wenn ihnen geniigend Zeit zur
Verfligung steht und ihnen bei der Bewaltigung ihrer Situati-
on beigestanden wird.

Im Falle eines Suizides ist dieser eher als Ausdruck des be-
drangenden Gefiihls von Verlassensein, Isolation und von
Hoffnungs- und Wertlosigkeit zu werten. Ahnlich scheint es
sich auch bei dem Wunsch nach aktiver Sterbehilfe zu ver-
halten. Hier kann es fatal sein, die AuRerungen des Patienten
wortwortlich zu nehmen und nicht auf die dahinter liegende
Bedeutung fiir den Kranken zu horen. Statt einer Leben ver-
kirzenden Spritze ist oftmals das Gesprach zur emotionalen
Entlastung und zur Stitzung des Selbstwerterlebens gebo-
ten. Begegnet man dem Problem auf der angemessenen
Ebene, ist der Wunsch nach Lebensverkiirzung nach eigenen
Erfahrungen in der Regel kein Thema mehr. Dafiir spricht
auch, dass z.B. in Hospizen der Wunsch nach aktiver Sterbe-
hilfe von den dort Betreuten so gut wie gar nicht geduRert
wird.

Bei der Wahrheitsvermittlung am Krankenbett ist darauf zu
achten, dass sie angepasst an den Krankheitsverlauf und den
einzelnen Patienten verlduft. So gibt es Situationen wie z.B.
einen frischen Herzinfarkt oder eine schnelle Progredienz
der Erkrankung, in denen das Ausmal’ der Aufklarung genau
abgewogen werden muss. U.U. bleibt dem Patienten zu we-
nig Zeit, um sich mit seiner Lage sinnvoll auseinanderzuset-
zen.

Auch muss bei der Diagnosemitteilung das Informationsbe-
dirfnis des Einzelnen berticksichtigt werden. Dieses wird be-
stimmt durch individuelle Bewaltigungs- und Abwehrvorgan-
ge zur Aufrechterhaltung der intrapsychischen Stabilitat.
Wenn beispielsweise der Patient aufgrund der Konfrontation
mit der lebensbedrohlichen Erkrankung den Ernst der Lage
verleugnet und damit die Augen vor der Wirklichkeit ver-
schlieBen will, ist dieses zu respektieren. lhn hier mit Informa-
tionen zu bedrangen, hielbe, die adaptive Wirkung dieser Ab-
wehrform aufzuheben und damit den Patienten zusatzlich
zu gefahrden.

Das bedeutet nun nicht, den Riickzug des Patienten aus der
Kommunikation ein fiir alle Mal als gegeben hinzunehmen.
Vielmehr bedarf der Patient unter Beriicksichtigung seiner
Verarbeitungsprozesse der emotionalen Zuwendung. Sie er-
mutigt ihn, sich schrittweise von dem Nicht-Wahrhaben-
Wollen der Realitit (etwa durch Verleugnung) in Richtung
auf ihre Annahme zu verandern. Das heilst, dem Patienten
die Initiative zu Uberlassen, seine Fragen zu seiner Zeit zu
stellen.

Aufklarung versteht sich folglich nicht als ein einmaliges Ge-
schehen. Sie vollzieht sich als anhaltende und immer wieder
aufgenommene Kommunikation. Als ,, Stufenaufklarung”
verlauft sie in Abhdngigkeit von den Phasen der Bewdltigung,
in denen sich der Schwerkranke jeweils befindet.

Auf diesem Wege kann dem Sterbenden selbst in seiner Ver-
zweiflung Hoffnung vermittelt werden. Dabei handelt es sich
nicht um die Hoffnung spendende Gewissheit auf Heilung,

sondern um die, dass alles Menschenmogliche fiir ihn ge-
tan werde, z. B. Schmerz- und Symptomkontrolle, mit-
menschliche Begleitung in der letzten Lebenszeit, Erflllen
von personlichen Wiinschen u.a.

Auf keinen Fall sollten die Angehorigen von diesem Prozess
ausgeschlossen werden. Auch sie sind - das Einverstandnis
des Schwerkranken vorausgesetzt - aufzuklaren. Besser als
ein Einzelgesprach ist dabei das Angebot eines gemeinsa-
men Familiengespraches unter Einbezug des Kranken. Versu-
chen Angehorige, die Aufklarung des Patienten zu verhin-
dern, ist abzukldren, ob sie nicht ihre eigenen Beflirchtun-
gen in den Patienten hineinprojizieren und damit Gefahr lau-
fen, seine Situation falsch einzuschatzen. Oftmals hilft der
Hinweis, dass man nicht jetzt in der letzten gemeinsamen Le-
bensphase anfangen konne, die Unwahrheit zu sagen. Als
Vertrauensbruch sei dieses sowohl zum Schaden des
Schwerkranken als auch seiner Familie.

Es ist hervorzuheben, dass eine an den seelischen Verarbei-
tungsmoglichkeiten des Kranken orientierte Informationsver-
mittlung letztlich auch eine Frage des einfiihlenden Hinho-
rens ist. Sie setzt ein spezifisches Training in Gesprachsfiih-
rung unter besonderer Berticksichtigung der Kommunikation
im affektiven Bereich voraus. Dazu gehort die Bereitschaft,
sich mit seinen eigenen Einstellungen und Angsten zu Ster-
ben und Tod auseinanderzusetzen.

Auch betrifft das Problem der Aufklarung den Tatigkeitsbe-
reich des Arztes nicht allein. Als Frage der Aufrichtigkeit und
Wahrhaftigkeit am Krankenbett stellt sie sich fir alle rund um
den Patienten in gleicher Weise, d.h. ebenfalls fiir Pflegende,
Seelsorger, Sozialarbeiter usw. Die Bereitschaft zur offenen
Kommunikation aller Beteiligten setzt den Willen zur Koope-
ration und zur wechselseitigen Akzeptanz voraus und ist
demnach auch Ausdruck des psychosozialen Klimas der In-
stitution.

Hinter allem steht das Bemiihen, den sterbenden Patienten
als Subjekt der Behandlung in den Mittelpunkt zu stellen. Er
ist kein Fall einer Krankengeschichte, sondern eine Person in
einer hochst bedeutsamen Krisenzeit seines Lebens. Als Be-
ziehungswesen braucht der Sterbende - wie andere Men-
schen auch - gerade in Zeiten der Bedrédngnis die Anwesen-
heit und Ansprache anderer.

Die psychologische Betreuung Sterbender

In den Richtlinien der Bundesarztekammer zur arztlichen Be-
gleitung Sterbender wird die einfiihlsame zugewandte Be-
gleitung Sterbender als ein unverzichtbares Muss und damit
als eine arztlich-pflegerische Pflicht dem Schwerkranken ge-
geniiber dargestellt.
Die zugewandte Haltung zum Patienten orientiert sich an
den Merkmalen hilfreichen zwischenmenschlichen Verhal-
tens, die in der Psychotherapie entwickelt worden sind. Hier-
bei sind vor allem auf die Erkenntnisse des amerikanischen
Psychotherapeuten Carl ROGERS zu verweisen, der eine
einfiihlsame zwischenmenschliche Begegnung durch folgen-
de Grundziige verwirklicht sieht, namlich durch
1. Achten, Warme, Sorgen
2. einfihlendes, nicht-wertendes Verstehen

und durch
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3. Echtsein, ohne Fassade sein.

Durch Achten, Wirme und Sorgen vermittelt der Helfer
dem Sterbenden, dass er ihn in seiner Individualitat und per-
sonlichen Freiheit akzeptiert. Er ist sorgend um den Sterben-
den bemiht, nimmt seine Wiinsche ernst, ermutigt ihn und
ist ihm nahe. Auf der anderen Seite respektiert der Begleiten-
de den etwaigen Wunsch des Patienten nach Allein-Sein und
Distanz und ist bei Bedarf ansprech- und verfiigbar.

Am Beispiel der Pflegesituation ,Nahrungsaufnahme” soll

die Haltung von Achten-Warme-Sorgen im Umgang mit dem

Patienten verdeutlicht werden. Diese Situation bietet sich an,

unter dem Sorge-Aspekt genauer betrachtet zu werden,

- weil Patienten im Finalstadium (bedingt durch das Zusam-
menwirken von psychogenen, Krankheits- und Therapiefak-
toren) haufig unter schwerer Kachexie leiden,
und

- weil Essen und Trinken und deren Verabreichung eine
grundlegende menschliche Erfahrung darstellen, die auch
immer affektiv besetzt ist.

In der Ausgestaltung der Situation zeigt sich ein sorgender
Umgang mit dem Patienten etwa darin, dass man sich be-
miht, Art, Menge, Zubereitung und Zusammenstellung der
Nahrungsmittel an die Geschmackswiinsche und die verblie-
benen Verdauungsleistungen des Kranken anzupassen. Das
bedeutet u.U. kleine Mahlzeiten mit besonders leicht ver-
daulichen, einfachen Nahrungsmitteln. Diese sollten, je
schlechter der Allgemeinzustand ist, umso kleiner sein, daftr
aber haufiger angeboten werden. Auch sollte der bisweilen
unerwartet auftretende Appetit auf eine deftigere Mahlzeit
gestillt werden, zumal dieses Essen dann auch meist gut ver-
tragen wird. Die Speisen sollten appetitlich zubereitet sein,
denn ,das Auge isst mit”. Keinesfalls sollte man den Patien-
ten standig ermuntern, mehr zu essen. Man wirde ihn nur
zusatzlich qualen, da seine Verdauungsfunktionen mit grofSe-
ren Nahrungsmengen tberfordert waren.

Die emotional Halt gebende Funktion der Nahrungsaufnah-
me vermittelt sich Uber das ,Wie” des Fltterns. Daruber
kann einem Menschen Trost gespendet werden, man kann
beruhigen oder auch mitteilen, dass man Sorge tragt. Der af-
fektive Gehalt der Szene basiert auf Erfahrungen, die beim
Sdugling im Kontakt mit der ndhrenden Mutter beginnen und
die beim Sterbenden in seiner Abhdngigkeit von einer stit-
zenden Mitwelt enden.

Das einfiihlende, nicht-wertende Verstehen als weitere Di-
mension der psychosozialen Betreuung Schwerkranker ver-
wirklicht sich in dem Bestreben, die innere Erlebniswelt des
anderen mitsamt den personlichen Bedeutungen sensibel
zu erfassen.

Die Kenntnis von Sterbephasen, wie sie etwa von KUBLER-
ROSS (1977) formuliert wurden', kann dabei hilfreich sein.
Sie birgt aber auch die Gefahr, den anderen einzuordnen
und ihn somit gar nicht mehr wahrzunehmen. Statt auf Pha-
sen fixiert zu sein und sie beim Einzelnen wiedererkennen zu

wollen, gilt es, hinzuhoéren.

Die Fahigkeit, ein offenes Ohr fir die Worte des anderen zu
haben und zu erkennen, was dieser wirklich meint, ist sicher-
lich eine der am schwersten zu erlangende. Sie ist aber not-
wendig, um wirklich zu verstehen, was der Patient direkt
oder in verschlisselter Sprache mitzuteilen gedenkt. So dri-
cken gerade Sterbende ihre innere Situation haufig in Sym-
bolen (z. B. der Reise, des Wetters u. a.) aus, andere Bilder
erfordern oft mehr Einfiihlung.

Einfihlung bedeutet auch immer die Einfithlung in das At-
mospharische des Geschehens. Diese Form der Empathie ist
gerade in der Stunde des Todes besonders wichtig. Die Be-
gleitung des Sterbenden &dufert sich dann weniger in Wor-
ten als im schweigenden und stillen Da- und Mit-Sein.

Vom Helfer verlangt das Zusammensein mit Sterbenden
demnach auch, die Fassade therapeutischer Professionali-
tat zu verlassen. Er wird als Mit-Mensch angefragt, der dem
anderen in der Haltung unverbriichlicher Solidaritat begeg-
net: SchlieBlich trifft ja auch fiir den Begleiter die Realitat des
Todes unausweichlich zu, der Unterschied zum Sterbenden
ist nur ein gradueller.

Der aufrichtige Umgang mit dem anderen setzt voraus, sich
seines Erlebens, seiner Gefiihle und Einstellungen bewusst
zu sein und sie auch stimmig auszudriicken. Die selbst an
Krebs erkrankte und daran verstorbene Psychotherapeutin
Annemarie TAUSCH schreibt dazu: ,Wichtig ist, dass ich
mich den Hilfesuchenden als Mensch mit meinen Empfin-
dungen und meinem Fihlen zeige und ihnen nicht Freund-
lichkeit und Anteilnahme vorspiele. Menschen in Not sind in
ihrer Abhangigkeit ... sehr feinfiihlig und kbnnen meist sehr
schnell zwischen echter und vorgetauschter Freundlichkeit
unterscheiden. , (TAUSCH, 1981, S. 170).

Mit einfacheren Worten driickt eine Sterbende den Wunsch
nach Echtheit in der Beziehung aus, indem sie sich folgender-
mallen an das Betreuungspersonal wendet: ,Gebt einfach
zu, dass ihr euch Sorgen macht. Das ist in Wirklichkeit, wo-
nach wir suchen. Es mag sein, dass wir Fragen stellen nach
dem Warum oder Wozu, aber wir erwarten nicht eigentlich
Antwort.” (Anonymus, 1993, S. 57).

Indem der Helfer sich gegeniiber dem Sterbenden in hilfrei-
cher, d. h. behutsamer Weise 6ffnet, vermittelt er, dass sei-
ne Achtung und Warme sowie sein einfiihlendes Verstehen
ernst gemeint sind. Der Sterbende kann sich auf den Partner
verlassen und braucht keine Zweifel zu haben (iber dessen
wahre Geflhle. Es wird ihm damit leichter fallen, sich seiner
eigenen Person zuzuwenden. Dabei kann das Echtsein des
Helfers ihm als Vorbild dienen, selbst offener fiir sein eigenes
Erleben zu werden.

Oftmals, vor allem im Finalstadium, sind bei der Begleitung
Sterbender Worte unbedeutend und aus physischen Griin-
den des Sterbenden gar nicht mehr moéglich. Hier kommt
dann den kleinen Handgriffen der Pflege besondere Beach-
tung zu, tber die sich Zuwendung, Trost und Geborgenheit
vermitteln. Entsprechend duflert sich SPORKEN (1984), der
die Bedeutsamkeit einer herzlichen Gebarde - eines Strei-

' KUBLER-ROSS (1977) beschreibt die psychische Bewiltigung des Sterbens als einen Prozess der Auseinandersetzung mit der bevorstehenden Tren-
nung. Er reicht von der Zuriickweisung der Realitat bei Diagnosemitteilung bis zu ihrer Annahme. Im Einzelnen werden folgende Phasen durchlau-
fen: 1. Nicht-wahrhaben-Wollen, Isolierung, 2. Aggression, 3.Verhandeln, 4. depressive Annahme, 5. Zustimmung.
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chelns der Hand oder eines Kusses - fiir den Sterbenden he-
rausstellt.

Gerade der professionelle Helfer mag angesichts der Anfor-
derungen an eine einfiihlsame Betreuung befiirchten, durch
die Bindung an den Sterbenden gefiihlsmaRig zu sehr belas-
tet zu werden. Die Erfahrung lehrt aber, dass die hilfreiche
Begleitung des Sterbenden auch fiir den Helfer in hohem
MaRe bereichernd sein kann: Er kann im Laufe des Prozes-
ses viel mehr zum Empfangenden als zum Gebenden wer-
den.

Beim Ganzen darf auch die Situation der Angehdrigen nicht
auBer Acht gelassen werden. Angesichts der drohenden
Trennung vom geliebten Menschen sind auch sie stiitzungs-
bediirftig. Die Alltaglichkeiten des Zusammenlebens, ge-
fihlsmaRige Bindungen, gemeinsame Zukunftsplane des ei-
nen mit dem anderen geben das Bewusstsein von Sicherheit,
Identitat und letztlich auch von Selbstidentitdt. Alles dieses
wird in Frage gestellt und ist von Auflésung bedroht. ,Das ei-
gentlich Schlimme”, so ein Angehoriger,” ist nicht der eigene
Tod, das ist der Tod des anderen. Mit dem anderen stirbt
man selbst ein Stlick.”

Einige Hilfe bei der Bewiltigung dieser Lebenskrise kann die
schrittweise Aufklarung des Angehdrigen (z.B. tiber den Ab-
lauf des Sterbeprozesses bzw. tiber mogliche Hilfemalinah-
men) sowie sein Einbezug in die Betreuung und Pflege des
Patienten darstellen. Es missen Raum und Gelegenheit zu
Gesprdach und Abschiednahme zur Verfligung gestellt wer-
den. Ebenso muss dem Angehorigen die Gewissheit vermit-
telt werden, dass das Betreuungsteam im Bedarfsfalle zur Hil-
festellung und zur Entlastung bereitsteht.

AbschlieBende Bemerkung

Die beschriebenen psychosozialen MaRnahmen verwoben
mit medizinisch-pflegerischen Ansatzen zur Sterbebetreuung
tragen dazu bei, dass der Patient bis zu seinem Tode in Wiir-
de zu leben vermag. Es ist aber auch gleichzeitig anzumer-
ken, dass die institutionelle Verankerung und Berticksichti-
gung dieser i.w.S. palliativen Ansitze im Krankenhaus von
heute zu wiinschen (brig lassen. Dem stehen organisatori-
sche Rahmenbedingungen entgegen wie z.B. fehlende per-
sonelle, zeitliche und rdaumliche Kapazititen, Mangel an in-
terdisziplinaren Behandlungsstrukturen, fehlendes psychoso-
ziales Ausbildungs- und Betreuungsangebot fiir Pflegende
und Arzte.

Diese Hindernisse sind aber auch als Ausdruck des einge-
schrankten Problembewusstseins zu werten, dass neben der
Lebensrettung die qualitativ hochwertige medizinische und
psychosoziale Begleitung Sterbender zentrale Aufgabe des
modernen Krankenhauses ist. Obwohl ca. 80% der Bundes-
birger bereits heutzutage im Krankenhaus versterben, ist so-
mit eine Verbesserung des Betreuungsniveaus Schwerstkran-
ker noch dringend geboten. Diese Forderung bedarf einer
breiten Unterstiitzung. SchlieBlich sollte sich jeder vor Augen
halten, dass er frither oder spéter selber als Sterbender auf
den Beistand kluger, einfiihlsamer und in der zwischen-
menschlichen Hilfe kompetenter Mitmenschen angewiesen
sein wird.

Zusammenfassung

Eine angemessene psychosoziale Betreuung Schwerstkran-
ker und Sterbender ist im Krankenhaus von heute nur in ei-
nem eingeschrankten Malle zu verwirklichen. Grund dafir
ist, dass das Selbstverstiandnis des Krankenhauses und seiner
Helfer darin besteht, Leben zu retten. Mit dieser Zielsetzung
ist der Schwerpunkt in der pflegerischen und arztlichen Be-
treuung Sterbender nicht ohne weiteres vereinbar. Hier geht
es nicht mehr Lebensverlangerung, sondern um Verbesse-
rung der Lebensqualitat und des Wohlbefindens des kranken
Menschen. Dieser Widerspruch ist umso schwieriger aufzu-
I6sen, als dass tief sitzende eigene Angste der Helfer vor
dem Tod eine Auseinandersetzung mit der psychosozialen
Situation von Schwerstkranken verhindern.

Bei der Verwirklichung psychosozialer Betreuungskonzepte
Sterbender spielen vor allem die Aufklarung des Patienten
und seine psychologische Begleitung eine wichtige Rolle.
Das offene Gesprach mit dem Sterbenden muss im Sinne ei-
ner Stufenaufklarung gestaltet sein. Sie orientiert sich am Pro-
zess der individuellen Krankheitsbewidltigung und an dem
daraus resultierenden Informationsbediirfnis des Patienten.
Durch wiederholte angemessene Informierung wird dem Be-
troffenen ein Hineinwachsen in sein Schicksal ermdoglicht.
Angehorige sind in diesen Prozess mit einzubeziehen.

Bei der psychologischen Begleitung ist dem Sterbenden mit
einer Haltung von Achten, Warme und Sorgen zu begegnen.
Durch Einfiihlung und Echtheit in der Beziehungsgestaltung
werden seine Bedirfnisse nach menschliche Nahe, Stitze
und Halt beriicksichtigt.
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Spinale AV-Fisteln - eine seltene
Erkrankung des alteren Patienten -
Empfehlungen zum perioperativen
Procedere

Neidel, Leimert, Kirsch, Lorenz, Mucha, Koch,
Schackert

Ziel

Spinale arteriovendse Fisteln sind eine Ursache fiir eine pro-
grediente sensomotorische Paraparese. Unbehandelt neh-
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men diese einen ungtinstigen Verlauf und kénnen in einer
Querschnittsladhmung minden, durchaus auch akut. Die Di-
agnostik ist aufgrund einer unspezifischen Symptomatik
schwierig und verzogert sich deshalb mitunter. Der Behand-
lungserfolg ist abhangig von einer friihzeitigen Diagnosestel-
lung. Die chirurgische Behandlung besteht in einer limitier-
ten Hemilaminektomie und der Unterbindung der Fistel, wo-
bei hierfiir zwingend der genaue Fistelpunkt praoperativ vi-
sualisiert werden muss. Eine weitere Moglichkeit besteht in
der interventionellen Embolisation (bei anatomischer Gege-
benheit), die zwar mit einer hoheren Rezidivrate der Fistel
einhergeht, aber ein minimaleres Eingriffsrisiko birgt. Sie ist
damit u.a. fir Patienten mit einem reduzierten korperlichen
Zustand vorteilhaft.

Welche Rolle spielen kardiale Risikofaktoren und die praope-
rative korperliche Leitungsfahigkeit (nach ASA-Klassifikation,
orientiert an ACC/AHA-Leitlinien 2007) bei einer bedingt
dringlichen Eingriffsindikation bei diesem speziellen Krank-
heitsbild fiir die perioperative/periinterventionelle Komplika-
tionsrate?

Methoden

Wir untersuchten retrospektiv 22 Patienten (16 Manner/ 6
Frauen), die seit 10/1999 im Universitatsklinikum Dresden
interdisziplinar mit einer spinalen arteriovendsen Fistel be-
handelt wurden und erfassten diese retrospektiv in einer um-
fassenden Datenbank. Diese enthielt neben der neurologi-
schen Symptomatik und deren Behandlungsverlaufen auch
Faktoren der perioperativen/periinterventionellen Versor-
gung wie kardiovaskulare Risikofaktoren, Komorbiditaten
und andere Faktoren der korperlichen Leistungsfahigkeit.

Ergebnisse

Von den 22 Patienten wurden 3 interventionell/19 operativ
versorgt. Das durchschnittliche Alter betrug 63 Jahre. Bei
den operativ versorgten Patienten trat die Symptomatik bei
drei Patienten akut auf (24-48h, jeweils ASA Ill), bei 17 elek-
tiv versorgten Patienten betrug die Symptomdauer ca. 45
Wochen (1- 192 Wochen). Die ASA-Klassifikation verteilte
sich wie folgt: 9 Pat. ASA Il / 8-ASA Il / 2-ASA .

Die OP-Dauer in Bauchlage betrug zwischen 65 und 260
Minuten, der mittlere Blutverlust 150 ml (max. 600ml). Es tra-
ten in der elektiv versorgten Gruppe trotz erhhtem patien-
tenspezifischen Risiko keine kardiopulmonalen Komplikatio-
nen auf. Bei zwei von drei Patienten, die mit einer akuten
Querschnittsymptomatik operiert wurden, traten kardiovas-
kuldre Komplikationen im postoperativen Intervall auf.

Schlussfolgerungen

Notfalleingriffe bei Patienten mit duralen arteriovendsen Fis-
teln, insbesondere in der Situation einer einlaufenden Quer-
schnittsymptomatik, gehen mit einem erhohten perioperati-
ven kardiovasculdren Risiko einher.

Bei elektiven Operationen, auch mit erhéhtem patientenspe-
zifischen Risiko, ist der Eingriff mit einer geringen Komplika-
tionsrate verbunden. Um das operationsspezifische Risiko
(OP-Zeit in Bauchlage, Blutverlust) so gering wie moglich zu
halten, ist eine genaue Lokalisationsdiagnostik zwingend er-
forderlich.

Der dltere Patient bei groRen
chirurgischen Eingriffen -

eine interdisziplindare Analyse anhand
von etablierten Scoresystemen

Neidel, Leimert, Denz, Kirschner, Schackert,
Koch

Zielsetzung

Nur durch die enge interdisziplindre und interprofessionelle
Verzahnung lassen sich sektorale Grenzen im Behandlungs-
ablauf tiberwinden. Dabei ist die Kommunikation ein wichti-
ger Faktor. Gerade bei ilteren Patienten mit Begleiterkran-
kungen/Risikofaktoren spielt im perioperativen Umfeld die
Mobilisation und Friihrehabilitation eine entscheidende Rol-
le um Funktionalititen zu erhalten. Inwieweit lassen sich die
im Sozialsystem (Krankenkassen, KV, Rehabilitation, Kosten-
trager) etablierten Scoringsysteme (modifizierter Barthelin-
dex, MMST, IADL, EuroQuol-5D) in Bezug auf ihren prog-
nostischen und pradiktiven Stellenwert bei perioperativen
Komplikationen bei groRen chirurgischen Eingriffen auch im
akuten, perioperativen Umfeld nutzen? Ist damit ein einheit-
licher durchgangiger Sprachgebrauch zur Einschatzung des
Gesundheits- und Aktivitatszustandes des Patienten mog-
lich? Wo sind die Mdoglichkeiten und Grenzen?

Methoden

Wir untersuchten prospektiv in einem Zeitraum von 12 Mo-
naten in einer orthopadischen und neurochirurgischen Uni-
versitatsklinik Patienten > 65 Jahre (klassifiziert nach ASA-Kri-
terien), die sich einer Huft-TEP-Implantation, Wirbelsaulen-
OP sowie einer OP bei hirneigenen Tumoren unterzogen.
Die Untersuchungszeitpunkte lagen praoperativ, am 3-.5.
Tag postoperativ sowie 4 Monate postoperativ. Es wurden
neben einem fachspezifischen Score (Harris-Hipscore NII, Er-
fassung neurologischer Defizite) jeweils der modifizierte Bar-
thelindex, MMST, IADL und der EuroQuol-5D erfasst. AuRer-
dem erfolgte die differenzierte Erfassung und Dokumentati-
on von perioperativen Komplikationen und des klinischen
Zustandes.

Ergebnisse

Bei den 60 (68- 88J; 38 Pat ASA II; 24 ASA Ill) untersuchten
Patienten zur Implantation einer Hiift-TEP, Durchschnittsalter
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(68- 88 J) sowie den 27 Patienten (Alter 65- 85J, 17 Pat ASA
II; 10 Pat. ASA 1lI), die sich einer Wirbelsaulenoperation un-
terzogen, konnten zu allen Untersuchungszeitpunkten samt-
liche Scores erhoben werden, welche auch mit dem klini-
schen Zustand des Patienten korrelierten.

22 Patienten wurden mit intracerebralen Raumforderungen
operiert (65-84); 6 Pat. ASA 1I; 16 Pat. ASA Ill). Aufgrund des
inhomogenen neurologischen und allgemeinen Zustandes
der Patienten war die frilhe postoperative Evaluierung des
MMST nicht méglich. Diese lie8 sich auch in der spateren
postoperativen Phase nicht verbessern.

Schlussfolgerungen

Mit dem modifizierten Barthelindex, dem IADL und dem
Euroquol5D existieren Scoringsysteme, die den Patientenzu-
stand sehr gut dokumentieren und sich auch bei einem redu-
zierten Allgemeinzustand perioperativ und vor allem ohne
aktive Mitarbeit, u.a. fremdanamnestisch, erheben lassen.
Auf diese Weise ist auch kurz postoperativ eine klare Be-
schreibbarkeit des Aktivitatsgrades und des Entlassungszu-
standes des Patienten moglich, so dass die Planbarkeit des
Betreuungsaufwandes gegeben ist. Das ist beim MMST nicht
moglich, da er an die aktive Mitarbeit des Patienten gebun-
den ist.

Recht am Pflegebett

U. Rendenbach, |. Rendenbach

Wem das hoch geachtete Gut ,Gesundheit” anvertraut ist,
wer im gesamten Bereich der Medizin handelt, der muss sei-
ne Tatigkeit an strengen Mafstiben messen lassen. Diese
werden gesetzt und geandert von der Wissenschaft, der Ge-
sellschaft, der Politik, ethischen Grundsatzen, vor allem aber
durch ,Recht und Gesetz”. Dabei ist es der Jurist, der ein
hohes Niveau der Kontrolle verantworten muss; er dient dem
Recht in seiner Allgemeingiiltigkeit. Der Handelnde im Medi-
zinbetrieb aber hilft dem einzelnen Individuum in einer
Form, die sich kaum in normative Tatbestande fassen lasst.
Langst haben Gerichte unscharf und schlecht formulierte Ge-
setze (z. B. SGB V: § 34 Abs 2) mit verstandlichem Inhalt ge-
fullt. Kommentare, vor allem aber Urteile helfen zu erken-
nen, was ,der Gesetzgeber” gemeint haben kénnte. Im un-
Ubersichtlichen Medizinrecht sind Urteile zum Verstandnis
der Rechtslage unverzichtbar. Sie bilden fast schon ein Eigen-
leben, bekannt als ,Richterrecht”. Aus der Kenntnis zahlloser
Urteile ergibt sich aber ein klares Bild: Die Grundsatze medi-
zinischen Handelns sind meist eindeutig geregelt. Allerdings
gehoren sehr viele und sehr unterschiedliche Gesetze und
Regelungen zu dem umfassenden Begriff des Medizinrechts.
Unterlassene Hilfeleistung z. B. ist im Strafrecht geregelt (§
323c StGB), die Vertragsbeziehung und das Schuldrecht im
Birgerlichen Recht (BGB). Dabei sind allgemein giiltige Ge-
setze auch im speziellen Bereich des Arztrechts anzuwen-

den. Als Beispiel sei der § 276 BGB genannt, in dem es
heillt, fahrldssig handelt, wer die im Verkehr erforderliche
Sorgfalt auBer Acht lasst. Das bedeutet im Medizinrecht,
dass an einem Mindeststandard die Qualitat arztlicher oder
pflegerischer Arbeit gemessen werden kann. Dieser Stan-
dard darf nicht unterschritten werden. So gibt es zahllose
Leitlinien, die nicht ignoriert werden kénnen, z. B. von der
Fachhochschule Osnabriick den ,Expertenstandard Dekubi-
tusprophylaxe in der Pflege” (http://www.dnqp.de/).

Wann ist eine Heilbehandlung erlaubt, welche Vorausset-
zungen miissen erfiillt sein?

Die Frage ldsst sich zu vier Punkten verdichten:

1. Eine staatliche Erlaubnis oder Zulassung muss erteilt sein.

2. Die Indikation zu einer medizinischen MaRnahme muss
vorliegen

3. Der Mensch (Patient) muss einwilligen nach genauer Auf-
kldrung (informed consent)

4, Der Eingriff muss einem Mindeststandard gentigen (,lege
artis”)

Im Einzelnen:

1. Eine staatliche Erlaubnis oder Zulassung muss erteilt
sein.

Es dirfen nur Berufe mit staatlich kontrollierter Ausbildung
am Patienten arbeiten. So gibt es Approbationsordnungen
fir Arzte, Zahnarzte, Apotheker und Psychotherapeuten. Im
Gesetz liber die Berufe in der Krankenpflege (Krankenpflege-
gesetz, KrPflG) wird definiert, wer nach welcher Ausbildung
am Patienten arbeiten darf. Auch der Heilpraktiker unterliegt
Auflagen, er muss gegeniiber dem Amtsarzt seines Bezirks
Kenntnisse nachweisen.

2. Die Indikation zu einer medizinischen Malnahme muss
vorliegen

Diagnostik, Therapie und auch Bereiche der Pravention sind
regelhaft mit Eingriffen in das Recht auf Integritat verbunden
(Artikel 2 des GG: ,Jeder hat das Recht auf Leben und kor-
perliche Unversehrtheit”). Daher muss es fir eine Verletzung
der korperlichen (und seelischen) Unversehrtheit eine Be-
grindung beziehungsweise eine medizinische Notwendig-
keit geben. Diese Indikation einer medizinischen MaRnahme
unterliegt in hohem MalSe der arztlichen Urteilskraft. Bei ei-
ner rechtlichen Priifung wird daher vom Gericht tiblicherwei-
se ein anderer Arzt als Gutachter befragt.

3. Der Mensch (Patient) muss einwilligen nach genauer
Aufklarung (informed consent)

Grundsatzlich ist jede arztliche und auch jede pflegerische
MaBnahme, jeder Verband, jede Medikamentengabe eine
Korperverletzung und somit strafbar (§ 223 StGB). Das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten verlangt Aufklarung,
sonst spricht der Jurist von einer ,eigenmachtigen Heilbe-
handlung”, die durchaus den Tatbestand der Korperverlet-
zung erfiillen kann. Strenge Malistabe legen die Gerichte an
eine solche Aufklarung des Patienten. Er muss tiber das vom
Arzt (oder der Pflegekraft) gewahlte Verfahren so informiert
werden, dass er eine eigenverantwortliche Entscheidung tref-
fen kann.
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Zwar geschieht dem Wollenden kein Unrecht (Volenti non fit
injuria), jedoch kann - je nach den Umstianden - ein offen-
sichtlicher medizinischer Unsinn justiziabel sein, vor allem
dann, wenn nicht Gber alle, auch sehr seltene Komplikatio-
nen informiert wurde. Wird ein Verfahren auferhalb des an-
erkannten Standards (Leitlinien) gewdhlt, muss zudem tber
die Vorteile des sonst lblichen Verfahrens gesprochen wer-
den. Kann mangelnde Aufklarung unterstellt werden, droht
eine Verurteilung wegen Korperverletzung.

4. Der Eingriff muss einem Mindeststandard geniigen
(,lege artis”)

Im arztlichen Bereich gilt: Wer im fremden Fachbereich han-
delt, muss auch dessen Facharztstandard erfillen. Zuneh-
mend werden auch Pflegekrafte mit selbstandig zu erfillen-
den Aufgaben betraut. Kénnen sie Kenntnisse und Fahigkei-
ten fiir die ibernommene Aufgaben nicht nachweisen, kann
ein ,Ubernahmeverschulden” vorliegen.

Haftung

Eine Haftung bei Fehlverhalten kann aus den unterschied-
lichsten Gesetzen begriindet werden. So sind eine amtliche
Gebuihrenordnung oder Vertrage mit Krankenkassen genau-
so zu beachten wie aus den sehr kurzlebigen Sozialgesetz-
bichern das flinfte, das Vertragsarzte und gesetzlich Versi-
cherte betrifft, und das elfte Buch tber die soziale Pflegever-
sicherung.

Noch weitgehend unbeantwortet ist die Frage, inwieweit
Pflegekrafte zivil- und strafrechtlich haften missen, wenn sie
eine Fehlentscheidung getroffen haben. Allerdings wird mit
zunehmender Verantwortung auch die Strafbarkeit im Be-
reich der Pflege zunehmen. Alle ,Handelnden im Medizin-
betrieb” werden sich im Rahmen ihrer Verantwortung der ju-
ristischen Kontrolle stellen miissen.

Zukunft

Leider wird das weit verzweigte Medizinrecht immer untber-
sichtlicher, so dass die Forderung nach einem einheitlichen,
verstandlichen Regelwerk zunehmend deutlicher wird.

Im Seniorenheim gilt die Heimpersonalverordnung (Heim-
PersV), bei verwirrten Heimbewohnern das ,Gesetz tber
die Wahrnehmung behordlicher Aufgaben bei der Betreu-
ung Volljahriger.” Die lange Liste der bindenden Vorschriften
lasst sich fortsetzen mit dem Medizinproduktegesetz, dem
Infektionsschutzgesetz und dem Pflege-Qualitatssicherungs-
gesetz (PQsG) - sie ist damit jedoch nicht beendet. Jede
Gruppe der Gber 25 medizinischen Assistenzberufe verfiigt
{iber ein mehr oder weniger eigenes Regelwerk, Anderungen
sind haufig, Angleichungen an europaisches Recht notwen-
dig. In der Planung sind gravierende Anderungen. Die ,ein-
heitliche Heilkundeaustibung” im Zuge der Pflegereform
sieht vor, originare arztliche Tatigkeiten auf Pflegekrafte zu
verlagern. Rechtlich bedeutet dies das Ende des ,Arztvorbe-
halts” und eine erheblich hohere Verantwortung fiir Pflege-
kréfte.
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Ethische Prinzipien im Umgang mit
alteren Patienten

U. Wiesmann, H.-J. Hannich
Einleitung

Wir befinden uns auf dem Weg in eine alternde Gesellschaft.
Waren im Jahr 2001 in Deutschland 24% 60 Jahre und élter,
werden dies 2050 etwa 37% sein. Der Anteil der tiber 80-
Jahrigen wird sich sogar verdreifachen: von knapp 4 auf
12%. Diese auch international sich abzeichnende Entwick-
lung ist darauf zuriickzufiihren, dass die Lebenserwartung
steigt und gleichzeitig die Geburtenziffern sinken (Gerostat,
2009).

Die Auswirkungen der hoheren Lebenserwartung auf die ge-
sundheitliche Entwicklung werden kontrovers diskutiert. Ver-
treter' der Kompressionshypothese (z.B. Fries, 1980; Fries,
2002) gehen davon aus, dass die heutigen Kohorten des jun-
gen und mittleren Lebensalters immer gesiinder werden und
in der Lage sind, ,geslinder” zu altern, so dass Krankheiten
sich nur kurz vor dem Tod einstellen. Das bedeutet, dass zu-
kiinftige altere Generationen ihre dazu gewonnene Lebens-
zeit hauptsadchlich in Gesundheit verbringen werden. Dem-
nach sind die arztlichen Aufgaben in der Gesundheitsversor-
gung einerseits in der Krankheitspravention und Patienten-
schulung ,Gesunder” (Wiesmann & Hannich, 2005), ande-
rerseits in der palliativen Versorgung chronisch kranker bzw.
todkranker alterer Menschen zu sehen (Hannich, 2002).
Vertreter der Medikalisierungshypothese (z.B. Gruenberg,
1977; Verbrugge, 1984) dagegen erwarten, dass diese zu-
satzliche Lebenszeit in Krankheit und Behinderung verbracht
werden wird, d.h. die Menschen werden alter und dafir lan-
ger krank sein. Arztliche Aufgaben sind demnach in der Re-
habilitation chronischer Erkrankungen und Behinderungen
und in der palliativen Versorgung zu sehen. Der Begriff Me-
dikalisierung legt nahe, dass der éltere Patient als ein massi-
ver Kostenfaktor im Gesundheitssystem identifiziert wird,
den sich die Gesellschaft finanziell nicht mehr leisten kann.
Da aufgrund der prognostizierten Kostenexplosion die Res-
sourcen im Gesundheitswesen immer knapper werden, lau-
fen altere Menschen Gefahr, das Nachsehen in der medizini-
schen Versorgung zu haben (Stichwort Allokationsgerechtig-
keit) (Helmchen, Kanowski, & Lauter, 2006).

Aktuelle epidemiologische Untersuchungen belegen zudem,
dass chronologisches Alter und chronische Krankheit mitei-

! Wegen der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden die mannliche Form
verwendet, aber beide Geschlechter sind ausdriicklich gemeint.
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nander assoziiert sind. Die SHARE-Studie (2004, zitiert nach:
Berlin-Institut fir Bevolkerung und Entwicklung (Hrsg.),
2009) zeigt beispielsweise, dass der Anteil der Personen mit
chronischen Gesundheitsproblemen sowie mit Multimorbidi-
tat in den Altersdekaden ab 50+ Jahren stetig ansteigt. Die-
ses Morbiditatsspektrum erfordert eine Veranderung der me-
dizinischen Versorgung: Es wird weniger die Kuration (die
Heilung akuter bzw. lebensbedrohlicher Krankheiten) im
Vordergrund der arztlichen Tatigkeit stehen, sondern die
Langzeitbehandlung von chronischen und rezidivierenden
Krankheiten, die eben nicht mehr kausal heilbar sind. Wie
bereits angedeutet, wird die rehabilitative bzw. palliative Per-
spektive in der Versorgung alterer Menschen weiter an Be-
deutung gewinnen (Elkeles, 2005; Rychlik, 2005).

Lassen sich vor dem Hintergrund der demographischen Ent-
wicklung ethische Prinzipien fir den Umgang mit &lteren
Menschen, sprich fiir die Gestaltung der Arzt-Patienten-Be-
ziehung, ableiten? Die These dieses Beitrags lautet, dass eine
solche Ethik grundsétzlich fiir alle Patienten - unabhangig
von ihrem Lebensalter - Giiltigkeit haben sollte, dass aber
gerade fiir altere und alte Menschen diese ethischen Prinzi-
pien obligatorisch sind.

Fir die Begriindung dieser These werde ich zunachst die
ethischen Grundlagen fir die Gestaltung der Arzt-Patienten-
Beziehung unter der Perspektive einer Beziehungsmedizin
und Beziehungsethik erldutern. In einem zweiten Schritt wer-
de ich die Bedeutsamkeit dieser ethischen Prinzipien fir die
medizinische Versorgung alterer Menschen begriinden. Am
Schluss meiner Betrachtungen diskutiere ich daraus abzulei-
tende Konsequenzen fiir die arztliche Aus-, Fort- und Weiter-
bildung.

Beziehungsmedizin und Beziehungsethik

Die Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung bestimmt zu ei-
nem grofRen Teil die Wirksamkeit medizinischen Handelns
(Kurtz, 2002; Silverman, Kurtz, & Draper, 2006). Kommuni-
kation in der Medizin ist als eine grundlegende klinische Fer-
tigkeit zu verstehen und steht gleichrangig neben dem medi-
zinisch-technischen Wissen, der korperlichen Untersuchung
und dem medizinischen Problemlésen. Im engeren Sinne ist
Kommunikation ein Katalog von Vorgehensweisen, die das
gemeinsame Ziel haben, medizinische Behandlungsergeb-
nisse zu verbessern. Empirische Studien belegen dies ein-
driicklich (zusammenfassend Kurtz, 2002).

Es konnen drei verschiedene Kategorien von kommunikati-
ven Fertigkeiten unterschieden werden (Kurtz, 2002), die die
Grundlagen einer Beziehungsmedizin beschreiben. Die ers-
te Kategorie beinhaltet inhaltliche Fertigkeiten (content
skills). Diese stellen die medizinische Wissensbasis dar, auf
dessen Grundlage der Arzt mit einem Patienten spricht (z.B.
evidenzbasierte Medizin) und die z.B. dariiber bestimmt,
welche Fragen der Arzt stellt oder welche Sachinformation er
an den Patienten weitergibt. Die zweite Kategorie umfasst
prozessuale Fertigkeiten (process skills), die entscheidend fir
den Aufbau einer Beziehung zum Patienten und fir die Ver-
trauensbildung sind. Diese Fahigkeiten beinhalten die Art
und Weise, wie der Arzt mit dem Patienten umgeht, d.h. wie

der Arzt Fragen stellt, zuhort, auf medizinische Erklarungen
und Therapieplanung vorbereitet, wie er die Interaktion mit
einem Patienten strukturiert und transparent gestaltet etc.
Die dritte Kategorie enthalt wahrnehmungsbezogene Fertig-
keiten (perceptual skills), die wichtig fur die Selbstreflexion
des Arztes sind. Es geht um die Bewusstheit liber die eigene
Entscheidungsfindung und andere gedankliche Prozesse,
Uber eigene Einstellungen und Emotionen wahrend eines Pa-
tientengesprachs (z.B. Sympathie/Antipathie, Voreingenom-
menheiten, Vorurteile) und Gber Barrieren, die den Arzt da-
von abhalten, sich dem Patienten zuzuwenden.

Aus diesen Uberlegungen, wie Kommunikation in der Medi-
zin beschrieben werden kann, ldsst sich eine ,Beziehungs-
ethik” (Dorner, 2003) ableiten, die sich an den Beduirfnissen
des jeweiligen Patienten orientiert und dessen Wiirde in den
Mittelpunkt stellt. Ein solches patientenzentriertes Vorgehen
hat mehrere Ziele (Little et al., 2001). Zum einen soll die sub-
jektive Erfahrung von Kranksein erkundet werden, d.h., wel-
che Vorstellungen der Patient tiber sein Gesundheitsproblem
hat, welche Gefilihle damit verbunden sind, welche Erwartun-
gen er an die Behandlung hat etc. Ein weiteres Ziel besteht
darin, den Patienten in seinen bio-psycho-sozialen Beziigen
zu begreifen und ihn nicht auf seine Krankheit oder Behinde-
rung zu reduzieren. So ist es z.B. wichtig, die Person in ihrem
sozialen Kontext (Familie vs. kein soziales Netz) und in ihrer
ontogenetischen Entwicklung tiber die Lebensspanne zu se-
hen. Das dritte Ziel besteht im Finden einer gemeinsamen
Grundlage fir die Sicherung eines tragfahigen Arbeitsbiind-
nisses. SchlieBlich geht es um die Etablierung und Vertiefung
der Arzt-Patienten-Beziehung in der Weise, dass diese Bezie-
hung zu einer helfenden und heilenden Beziehung wird. Der
Arzt soll sich als Therapeutikum verstehen und sich entspre-
chend einbringen.

In der Greifswalder vorklinischen Ausbildung in Medizini-
scher Psychologie wird eine solche Beziehungsmedizin ge-
lehrt (Wiesmann, Niehorster, & Hannich, 2009; Wiesmann
et al., 2008). Die Medizinstudierenden lernen eine patienten-
zentrierte Kommunikation kennen, die sich auf vier wesentli-
che ethische Grundhaltungen stitzt: Akzeptanz, Empathie,
Kongruenz und Transparenz (Rogers, 1991).

Mit Akzeptanz (oder sorgende Zuwendung) ist gemeint, dass
der Arzt den Patienten unbedingte Wertschatzung entgegen-
bringen sollte, unabhéngig von seinen Unzuldnglichkeiten
und Schwachen, seinen moglichen negativen Personlich-
keitseigenschaften und anderen Merkmalen (soziale Klasse,
politische Einstellung etc.). Das bedeutet, dass der Arzt seine
eigenen Wertvorstellungen und Einstellungen nicht zum Kri-
terium seiner Zugewandtheit machen darf (Hochkirchen,
1994). Eine akzeptierende Haltung fiihrt dazu, dass Patien-
ten sich offnen und ihre Abwehrhaltung lockern. Dadurch
werden auf Seiten des Patienten negative Gefiihle (Angst,
Scham) verringert, und Selbstachtung und Selbstwertgefiihl
steigen.

Empathie bedeutet einfiihlendes Verstandnis. Mit einer em-
pathischen Grundhaltung ist der Arzt in der Lage, sich in die
Gefiihle des Patienten hineinzuversetzen und das subjektive
Erleben bzw. die subjektive Bedeutung des Krankseins zu er-
fassen. Eine empathische Grundhaltung fiihrt dazu, dass Pa-
tienten ihre Geflihle besser wahrnehmen und ausdriicken
lernen und im Falle von Gefiihlsverwirrungen klaren und



Journal flr Anasthesie
und Intensivbehandlung
Nr. 2-2009 - S. 56

strukturieren konnen. Damit wird die Introspektionsfahigkeit
auf Seiten des Patienten gefordert, die grundlegend fiir kon-
struktive Prozesse der Krankheitsverarbeitung sind.
Kongruenz (oder Echtheit) bedeutet, dass der Arzt sich nicht
verstellen, sondern aufrichtig und integer auftreten sollte, so
dass die Personlichkeit des Arztes fiir den Patienten erkenn-
bar bleibt. In diesem Zusammenhang spielen die o.g. wahr-
nehmungsbezogenen Fahigkeiten eine wesentliche Rolle. Ein
kongruentes Auftreten fiihrt zu Vertrauensbildung, weil der
Arzt als Person fir den Patienten transparenter wird. Mit
Transparenz ist schlieBlich gemeint, dass die medizinische
Behandlung, also bestimmte Untersuchungen oder Malinah-
men, fir den Patienten durchschaubar und nachvollziehbar
sind. Die Folge einer transparenten Gestaltung der Behand-
lung ist eine hohe Compliance.

Beziehungsmedizin im arztlichen Alltag kommt deutlich zu
kurz. Der Krankenhausarzt von heute hat fiir Patienten- und
Angehorigengesprache kaum noch Zeit. Eine Ende der neun-
ziger Jahre veroffentlichte Studie (Hauser & Schwebius,
1999) ergab vier Minuten pro Patient und eine Minute fir
Angehorige. Eine aktuellere Studie (Kempf, 2007) bestatigt
diese Zahlen: Im Krankenhaus spricht ein Arzt pro Arbeitstag
durchschnittlich 4 Minuten 17 Sekunden mit einem Patien-
ten und 20 Sekunden mit einem Angehdrigen. In der deut-
schen hausarztlichen Praxis sieht es nicht viel anders aus: Ei-
ne Konsultation dauert im Schnitt 7,6 Minuten (Deveugele,
Derese, van den Brink-Muinen, Bensing, & De Maeseneer,
2002). Patienten, vor allem &ltere Patienten, erwarten von ih-
rem Arzt, dass er sich fiir sie angemessen Zeit nimmt. Patien-
ten wiinschen sich eine patientenzentrierte Konsultation
(Little et al., 2001).

Beziehungsethik fiir dltere Menschen

Meine These lautet, dass eine beziehungsmedizinische Ge-
staltung des Arzt-Patienten-Verhdltnisses fiir dltere Menschen
verpflichtend ist. Die Griinde dafiir sind offensichtlich und
stehen in Zusammenhang mit dem stets drohenden Autono-
mieverlust durch chronische Krankheit und Behinderung
(Helmchen, Kanowski, & Lauter, 2006).

Der physiologische Alterswandel fiihrt zu nachlassender
Adaptationsfahigkeit und erhohter Vulnerabilitat. Bei der Be-
handlung akuter Erkrankungen ist zu beachten, dass der alte-
re Kérper mehr Zeit fiir die Rekonvaleszenz braucht. Senes-
zenzprozesse beeintrachtigen z.B. die Sinnesorgane (Nach-
lassen der Wahrnehmungsfahigkeit), das Muskelsystem (Ab-
nahme der Muskelkraft und -koordination, psychomotori-
sche Verlangsamung), das Skelettsystem (z.B. degenerative
Veranderungen der Gelenke) oder Organsysteme (Abnahme
des Herzvolumens) und sind irreversibel. Es existiert eine
Grauzone zwischen ,normalem” und krankheitsbedingtem
Altern. Aufgrund der Irreversibilitat steht nicht mehr Heilung,
sondern Rehabilitation im Vordergrund der gesundheitlichen
Versorgung. Die WHO tragt diesem Gedanken im Rahmen
ihrer International Classification of Functioning, Disability,
and Health (ICF, 2002) Rechnung und fordert, dass die selb-
standige Lebensfiihrung und gesellschaftliche Teilhabe ange-
sichts multipler funktioneller oder struktureller Schadigungen
aufrechterhalten werden muss. Fiir die Umsetzung dieser re-

habilitativen Ziele ist eine Beziehungsethik erforderlich, die
die personellen und lebensweltlichen Ressourcen mit einbe-
zieht.

Das ethische Gebot der Patientenselbstbestimmung ist vom
Arzt nicht immer umsetzbar (Helmchen, Kanowski, & Lauter,
2006). Altere, schwer kranke Menschen sind nicht immer in
der Lage oder willens, die Notwendigkeit, Giite, Tragweite
etc. indizierter medizinischer Malnahmen einzuschatzen
und diesbeziiglich eigene Entscheidungen zu treffen, so dass
diese Aufgabe - zumindest voriibergehend - an den Arzt de-
legiert wird. Aus beziehungsethischer Sicht kommt ein neu-
es ethisches Gebot hinzu, namlich das der Patientenfiirsor-
ge. Eine beziehungsmedizinische Orientierung erleichtert es
dem Arzt, im , besten Interesse” seines Patienten zu entschei-
den, weil er die subjektive Sichtweise seines Patienten sehr
gut einschatzen kann. Bei demenziellen Erkrankungen, die
einen Verlust der Personlichkeit zur Folge haben, ist es sehr
schwierig, die Bedirfnisse des Patienten nach Fiihrung zu er-
kennen oder noch vorhandene Maéglichkeiten der Urteilsfa-
higkeit wahrzunehmen. Die Gratwanderung zwischen Auto-
nomie und Firsorge ist eine beziehungsethische Herausfor-
derung.

Die Diagnostik multipler chronischer, sich haufig wechselsei-
tig bedingender Erkrankungen stellt hochkomplexe Anforde-
rungen an die drztliche Tatigkeit und erfordert daher Zeit.
Die von dalteren Menschen vorgebrachten Symptome und
Beschwerden sind vielfaltig und konnen zumeist nur undeut-
lich beschrieben werden. Aufgrund psychischer Alternsver-
anderungen ist die Introspektionsfahigkeit und Selbstexplora-
tion eingeschrankt. Aus beziehungsmedizinischer Sicht of-
fenbart sich hier ein Teil der Lebenswirklichkeit des Patien-
ten, die eine sorgende Zuwendung erfordert.

Die Therapie ist ein gleichermafien komplexer Prozess, fiir
den ein tragfahiges Arbeitsbiindnis unerlasslich ist. Es ms-
sen Prioritaten in der Behandlung gesetzt werden, die den
Bedurfnissen und Moglichkeiten des Patienten entsprechen.
Bei der Aufklarung und sich anschlieBenden gemeinsamen
Therapieplanung ist zu beachten, dass allgemein die kogniti-
ve Leistungsfahigkeit sich mit zunehmendem Alter verringert.
Informationsaufnahme und -verarbeitung sind verlangsamt
und von geringerer Kapazitiat. Im Sinne einer Beziehungs-
ethik passt sich der Arzt an das Tempo des Patienten an. Da-
riiber hinaus ist ein Nachlassen der Gedachtnisleistungen (In-
formationswiedergabe) zu konstatieren, so dass Wiederho-
lungen notig sind, um den Patienten auf den erforderlichen
Informationsstand zu bringen.

Die subjektive Erfahrung von Multimorbiditat hat Auswirkun-
gen auf die Emotionalitat des alteren Patienten, die sich
ebenfalls altersbedingt verandert. Im Zusammenhang mit
nachlassender Adaptationsfahigkeit und verminderter
homoostatischer Regulationsfahigkeit ldasst die maximale
Emotionsintensitiat nach und Emotionen dauern langer an. Es
gibt Hinweise darauf, dass negative Emotionen haufiger stark
erlebt werden als positive Emotionen (Janke & Hiippe,
1991). Affektive Stérungen und resignative, komplizierte
Trauer sind im Alter ein ernstzunehmendes Problem (Haut-
zinger, 2002; Maercker, 2002). Gerade fiir dltere Patienten
ist es wichtig, sich gefiihlsmaRig verstanden zu fiihlen, was
die Bedeutsamkeit einer empathischen Grundhaltung unter-
streicht.
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Die Liste der Argumente fir eine Beziehungsethik im Um-
gang mit dlteren Menschen lieRBe sich noch weiter fortsetzen.
In der geriatrischen Versorgung ergeben sich eine Reihe ethi-
scher Probleme, die aus Platzgriinden hier nicht behandelt
werden konnen: das Uberbringen schlechter Nachrichten
und informierte Einwilligung (bei nachlassendem Urteilsver-
mogen), Entscheidung zwischen kurativer und palliativer Ver-
sorgung (Was kann getan werden und Was soll getan wer-
den?), Nutzen-Risiko-Abwagungen bei Multimorbiditat, Allo-
kationsgerechtigkeit, Sterben in ,Wirde” und Verzicht auf
lebenserhaltende medizinische MaRRnahmen, Sonderernah-
rung, Wiederbelebung, etc.

Konsequenzen fiir die drztliche Aus-, Fort- und
Weiterbildung

Angesichts der prognostizierten demographischen Entwick-
lung in Deutschland empfehle ich eine systematische und
kontinuierliche Vermittlung kommunikativer Kompetenzen
auf einer beziehungsmedizinischen und beziehungsethi-
schen Grundlage in der arztlichen Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung. Ich empfehle die Abschaffung der ,Vier-bis-sieben-Mi-
nuten-Medizin”.

Neuere randomisierte Kontrollgruppenstudien belegen, dass
die Schulung von Klinikern die Anwendung patientenzen-
trierter Gesprachsstrategien fordert (Fallowfield et al., 2002),
d.h. die prozessorientierten Fahigkeiten verbessern sich; ge-
schulte Arzte gehen adiquater auf die Patientenwirklichkeit
ein. Es gelingt ihnen, einen echten Dialog mit den Patienten
zu fiihren, was zu einer genaueren Datenerhebung Ulber
Symptome und Nebenwirkungen fiihrt, was sich wiederum
auf die Entscheidungsfindung bei der Behandlung positiv nie-
derschlagt.

Und schlussendlich sind nicht nur die Patienten, sondern
auch die Arzte zufriedener und gesiinder, wenn Sie gelernt
haben, auf diese Weise patientenzentriert zu kommunizie-
ren. Der Anfang muss bereits im ersten Semester des Medi-
zinstudiums gesetzt werden, da gerade die junge Arztegene-
ration es mit einem hohen Anteil lterer Menschen in der Be-
volkerung zu tun haben wird. Aber auch in &rztlichen Fort-
und Weiterbildungscurricula sollte ein entsprechendes Wei-
terbildungsprogramm fest enthalten sein. Zukiinftig wird es
darum gehen, den Zugang zu bzw. die Verfiigbarkeit von
WeiterbildungsmaBnahmen in klinischen Settings zu sichern.
Ziel ware eine langfristige Implementierung von Beziehungs-
ethik in klinische Settings. Der Arzt ist ein Therapeutikum.
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Euthanasia: A good,
ancient word

D. Pavlovic, C. Lehmann
Introduction

“Euthanasia” is a word that is almost as old as human histo-
ry and has been used up into our era to mean a “good”,
“easy”, “pleasant” death for one who is going to die. It was
proposed that its use should be discontinued in the future
since it has been abused in the past and (2-6) it is vague. Aim
of the study was to verify whether the use of the word eu-

thanasia should be abolished.

Methods

The abuse and the vagueness of the term were examined
with respect to 2 necessary conditions: (A) One of the essen-
tial meanings (necessary condition) of euthanasia: “euthana-
sia is done to fulfill the interests of one who will die” , re-
ferred to later as “B/D” (after Beuchamp-Davidson) (1,7); (B)
the intention of the actor is also necessary (later referred to
as “INT”).

The above conditions were applied to two moral positions:
The first (superficial, common sense) position: it had previ-
ously been flagrantly abused by the Nazis (8,9); thereby,
loosing its original meaning. This use was not in accordance
with B/D. The second (common sense) position refers to one
modern use of the word euthanasia. When the experimental
procedure has introduced so much irreversible injury to the
animal that it would eventually die in pain or would survive,
though severely mutilated, it is to be, so it is maintained, “eu-
thanized”. The typical expression is, for example: “After the
experiment, the animals were euthanized by injecting an
overdose of pentobarbital.” (10,11). This use is not strictly in
accordance with B/D.

First moral position should be refuted -
Nazis did not perform euthanasia but murder

1: If the word has lost its original meaning, one may use it for
its subsequently acquired “new” meaning. The abused
meaning would then be its true meaning. Meaning that
what the Nazis did could be described today as euthana-
sia, since today the act of helping someone to die (passive
or active euthanasia) is described in other, supposedly
more adequate, terms.

2: Replacing today the word euthanasia by more adequate
words would imply that the Nazi use was, in fact, an abuse
at that time, while it could (and by that very act would) be-
come its correct use today.

3: If it would be acceptable to say, “after performing experi-
ments, animals are euthanized”, we accept the redefini-
tion of the word euthanasia and include such cases as the
killing of animals not for the animals’ interests, but for oth-
er interests, i.e. scientific interests. The principles that
would be applied then would be, it appears, not much dif-
ferent from the principles that the Nazis applied to per-
form the so-called, “euthanasia program” (also denying
the B/D)).

Abuse is not a reason for abolishing a word

Words have been abused in the past and will be abused in

s ”nou

the future. Words like “love”, “justice”, “democracy”, “social-
ism”, “nation”, even “God”, are no exceptions, and have
even been used and abused to promote terrible crimes. We
think that to abolish the word euthanasia would be an enor-
mous error. Those making the proposal are probably not
conscious of the fact that, over 60 years after the last Nazi
victims, their plea would lead to yet another victim of (al-
though extinguished) Nazi ideology: a good, old word eu-
thanasia. Yet, the National-Socialists abused the expression
“German people” (Deutsches Volk) - the Nazi propaganda
declared that all what was done was in the name of the
“Deutsche Volk”). It will probably need a long time before it
regains its full, original meaning. Or “Jugend”, or “Genosse”
are the words which meaning still carries unpleasant conno-
tations. Even the German language was abused. Should the
German language be forbidden? This is, of course, a gross
absurdity.

Second moral position should be refuted

The entire procedure of animal “euthanasia” must be seen as
a complete act. Indeed, to decide whether a fragment of an
act is euthanasia or not, the entire act and the intentions
(INT) behind the act must be taken into account (12).

The former intention cannot make the outcome become eu-
thanasia because it is certainly not in accordance with the
B/D. What is done is overwhelmingly not in the interests of
the animal. The animal is brought into such a state not for its
own benefit (clause B/D is not satisfied), but to satisfy other,
external interests, like to acquire some scientific knowledge
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and to find, for example, a cure for diseases; all for our hu-
man benefit. So this could not be euthanasia.

Vagueness

Euthanasia had always had a very general meaning; it always
assumed the person who would die had made the decision
himself and the act had merely a suicidal component.
Socrates, on the other hand, at the turn of the 5™ century BC
does not oppose seriously to his execution. Aristotle insists
that the suicide is by itself abnormal and unjust, and is there-
fore forbidden by the law; it is even, according to him, to be
considered as an cowardly act (13).

Number of biographers of Alexander Il of Macedonia (the
Great), describe in about 325 BC the voluntary death of an
old and sick Indian wise man, Calanus, who followed Alexan-
der. The king greatly honoured Calanus’ decision, although,
probably as a student of Aristotle, not approving of it, but
arranged for a spectacular, solemn event. Certainly, this was
not the first encounter of the Macedonians or the Greeks
with the “heroic, good death”; known at least as early as
Homeric times (14-17).

According to the Henri Estienne’s Thesaurus Graecae linguae
(18), a number of Greek authors used the word euthanasia
(Eutanasia) to mean a “good death”; for example Cratinus
(5" century BC), Menander of Athens (342-291BC), Philon
the Jew (280-220BC), or Polybius (190-85BC).

Romans also highly praised euthanasia. Cicero (106-43BC)
(19) or, later, Suetonius (70-140AD), used it when writing
about death of Emperor Octavian August, who himself, ac-
cording to Suetonius, even defined “that Greek word” to de-
scribe an “easy, painless, good death that follows a success-
ful life” (20).

Modern times: The problem of the vagueness of words. A
project that has been abandoned as unfeasible was that the
philosophical problems would be resolved as soon as lan-
guage usage would be made more accurate. This was partic-
ularly dramatic to see in the failure of logical positivism and
the later failure of the «philosophy of language» as clearly de-
clared by R. Rorty (21,22), one of the early partisans of that
otherwise very fruitful current. It became evident, however,
that a single word does not exist which could describe a
complex notion without redundancy; or, if encompassing ex-
haustively the meaning, which would not, at the same time,
be vague. The contrary would also apply: the more precise a
definition, the more it loses content and the less useful it is.
Even if a “better” expression were to be introduced, the
problems one periodically has in defining various facets of
euthanasia, along with the need to introduce a comprehen-
sive list of terms that would describe these facets in practice,
would most likely remain. This being so, the solution is to
keep euthanasia as vague as it already is, while maintaining
the need for defining its numerous aspects.

Conclusions

1. There is no doubt what euthanasia means today.

2. If some experimental biologists would start (as they in fact
do) using the word euthanasia incorrectly, extending its
meaning (certainly unconsciously) along those lines of
Nazi ideology, and would be insisting that the word
changes its meaning, we should explain to them that they
use it incorrectly and the meaning of the word is by no
means to be changed because it may and will produce a
kind of double effect: include or support the Nazi usage -
signifying acts which were inhuman and unethical.

One has to take history into consideration and this may de-
mand ,sacrifices”. We agree with this. Let us, rather, sacrifice
that particular meaning of the euthanasia which would be:
"killing somebody/someone for NOT only her/his/its inter-
ests”.

Therefore, the word euthanasia should be further used.
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Der gute Tod - der Tod in Wiirde:
Die Frage am Lebensende

H. Petermann

,Der Mensch soll um der Giite und Liebe wil-
len dem Tode keine Herrschaft einrdumen (ber
seine Gedanken.” [1]

In den letzten zweihundert Jahren hat sich das Sterben ver-
andert. Bis weit ins 19. Jahrhundert wurde der letzte Weg im
Kreis der Familie und nahe stehender Menschen gegangen.
Eindrucksvoll wird dies von Karl May (1842-1912) beschrie-
ben, wenn er den Tod Winnetous in den Armen von Old
Shatterhand schildert [2]. Mit dem medizintechnischen Fort-
schritt wurde in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts das
Krankenhaus immer mehr zum Ort des Lebensendes. Damit
stellte sich zunehmend die Frage nach dem Lebensende,
dem Tod in Wiirde.

Euthanasie: Tod in Wiirde

Die Bezeichnung ,Tod in Wiirde’ leitet sich von dem altgrie-
chischen Wort ,Euthanasia’ (Evddvatog), gebildet aus €v fir
gut und sanft, sowie dqvatog fiir Tod. Es bedeutet der ,gute
Tod'. In der griechischen Gotterwelt ist die Personifikation
des Todes Thanatos der Sohn der Nacht (Nyx) und der Zwil-
lingsbruder des Schlafes (Hypnos). Dargestellt wird er mit ei-
ner gesenkten Fackel als Symbol des Todes. Seine Abbildung
als schoner gefliigelter Jiingling weist darauf hin, dass dem
Tod als Ende des Lebens kein Schrecken anhaftete [3]. In der
Antike war dies mit dem Zeitpunkt des Todes, wenn der Ster-
bende alle offenen Fragen geklart hat und mit sich selbst im
Reinen ist. Bei den Stoikern galt auch der selbstbestimmte
Tod als guter Tod, wihrend Andere wie Aristoteles dies ab-
lehnten. Die Einstellungen waren durchaus kontrovers. Zu
Beginn der Neuzeit duBerte sich der Londoner Rechtswis-
senschaftler Thomas More (1478-1535) in seiner Abhand-
lung Gber den Idealstaat Utopia zum Suizid: ,Ist indessen die
Krankheit nicht nur unheilbar, sondern dazu noch qualvoll
und schmerzhaft, [...] sich selber unertraglich, seinen eigenen
Tod bereits liberlege, solle er nicht darauf bestehen, die un-

heilvoll Seuche noch langer zu nahren, und nicht zégern zu
sterben, zumal das Leben doch nur Qual fiir ihn sei [...].”[4,
S.81]. Nach More solle sich der Kranke getrostet und hoff-
nungsvoll mit Zustimmung der Behorden und der Priester
vom Leben befreien. Der Suizid aus anderen Griinden wur-
de hingegen bestraft. Seine Ansichten gingen weit tGber die
tradierten Vorstellungen hinaus. Bei dem Philosophen und
Humanisten Michel de Montaigne (1533-1592) finden sich
in seinen Essais dhnliche Ansichten wie bei More. Bei beiden
spiegeln sich Vorstellungen ihrer Zeit wider, ohne dass diese
in Gesetze eingingen. Montaigne beflirwortete die Selbstto-
tung ebenfalls nicht grundsatzlich, denn entscheidend waren
fur ihn die Griinde. Eine Beendigung des eigenen Lebens aus
Uberdruss oder hnlichen Motiven solle nicht erlaubt sein.
Dagegen sei unertragliches Leid ein Grund, seinem Leben
ein Ende zu setzen. Dies musse durch den Staat geregelt und
genehmigt werden. , Unertraglicher Schmerz und die Be-
flirchtung eines schlimmren Todes scheinen mir die verzeih-
lichsten Beweggriinde fiir die Selbstentleibung zu sein.” |5,
S.180] Montaigne meinte, dass die Art zu leben wie auch die
zu sterben der eigenen Entscheidung (iberlassen bleiben
misse. Diese Ansicht kommt dem heutigen Autonomiever-
standnis nahe. Er erwdhnte auch den christlichen Aspekt der
Selbsttotung, sah dabei jedoch einen Handlungsspielraum
des Menschen [5, S.175]. Dies stand im Gegensatz zur offi-
ziellen Einstellung der Kirche: Seit dem Kirchenvater Augusti-
nus von Hippo (355-430) wird der Suizid verurteilt, denn du-
Berste Verzweiflung, schwere Schicksalsschlage oder schwe-
res Leiden miissen bis zur ewigen Seligkeit (finalis beatitudo)
ertragen werden. Das Leiden wurde tberhoht, so bestand
auch kein Grund fir schmerzlindernde Malkinahmen. Diese
Denkweise hélt sich teilweise bis heute und wurde erst 1980
aufgelockert [6]. Seit dem Ende des 18. Jahrhunderts gab es
Bestrebungen zur Sakularisierung moralischer Normen bei-
spielsweise von David Hume (1711-1776) und Immanuel
Kant (1724-1804), die auf eine klare Trennung von Religion
und Moral abzielten [7, S.127].

Seit dem Ende der nationalsozialistischen Herrschaft und
dem Bewusstsein fiir deren Verbrechen ist der Begriff ,Eutha-
nasie’ negativ konnotiert. Die von Adolf Hitler per Fihrerer-
lass (1. September 1939, riickdatiert) angeordnete ,Vernich-
tung lebensunwerten Lebens’ wird heute verkirzt als ,Eutha-
nasie-Programm’ bezeichnet. Damit wird ein Begriff diskredi-
tiert, dessen urspriingliche Intention fiir eine genau gegen-
sdtzliche Einstellung steht, den guten und schénen Tod.

Leben und Sterben (zu)lassen

,Zum Leben verurteilt?, so betitelte Focus online im De-
zember 2006 seine Geschichte tber den ltaliener Piergior-
gio Welby, der seit Jahrzehnten an unheilbarem Muskel-
schwund und einer daraus resultierenden vollstandigen Lah-
mung litt. [8] SchlieBlich fand er einen Anasthesisten, der ihn
auf seinen eigenen Wunsch hin zuerst sedierte und dann das
Beatmungsgerat abgeschaltete. Am 1. Februar 2007 er-
schien dann eine Meldung, dass die Arztekammer der nord-
italienischen Stadt Cremona den Arzt nicht bestrafen wird,
da er medizinisch korrekt gehandelt habe. Weitere, dhnliche
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Falle sind mittlerweile in Europa (Italien, Spanien) berichtet
worden.

Heute werden Handlungen und Unterlassungen, die im Inte-
resse eines schwerstkranken Patienten seinen Tod in Kauf
nehmen oder herbeifiihren, mit den verschiedenen Formen
der Sterbehilfe bezeichnet. Dies impliziert nicht, dass damit
bereits iber die moralische Zulassigkeit entschieden ist. Pas-
sive Sterbehilfe bezeichnet den Behandlungsverzicht, der
den Tod des Patienten zuldsst. Indirekte Sterbehilfe wird als
Leidminderung mit moglicher Lebensverkiirzung durch die
Behandlung definiert. Das Herbeifiihren des Todes eines Pa-
tienten durch Handeln, nicht durch Behandlungsverzicht, ist
die aktive Sterbehilfe oder auch Toten auf Verlangen. Eine
Sonderform bildet die drztliche Beihilfe zum Suizid.
Allgemein akzeptiert sind sowohl die passive wie auch die in-
direkte Sterbehilfe. Die Frage des Behandlungsverzichtes ist
meist Bestandteil der Patientenverfiigungen. Obwohl nach
juristischer Meinung die Rechtslage eindeutig ist, unterliegt
die Anwendung der Patientenverfiigung im konkreten Fall
der - auch fehlerhaften - Interpretation der beteiligten Arzte.
Dies erzeugt bei potenziellen Patienten Unbehagen, da sie
Angst haben, ihr Wille konne ignoriert werden. Mit der Ver-
abschiedung des Gesetzes zur Anderung des Betreuungs-
rechtes (Juli 2009) sollte diese Unsicherheit in Zukunft nicht
mehr bestehen [9].

Evolution der Intensivmedizin

Bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts war es eine Kunst, Schwer-
kranke am Leben zu erhalten. Aufgrund der pharmakologi-
schen und medizintechnischen Moglichkeiten der modernen
Medizin stellt sich heute mehr denn je die Frage: Dirfen wir
alles tun, was wir konnen? Eine Diskussion Uber einen sinn-
vollen Einsatz und verantwortlichen Umgang mit den Mog-
lichkeiten der modernen Medizin, das heilt auch gegebe-
nenfalls Verzicht, sind unabdingbar. Dies ist auch deshalb
von Bedeutung, da es eine Kultur der Auseinandersetzung
mit dem Tod in unserer heutigen Gesellschaft, in der alles
machbar scheint, nicht gibt. Die Moglichkeiten der Intensiv-
medizin werden als scheinbar grenzenlos angesehen.

Die Polioepidemien Ende der 1940er und wéhrend der
1950er Jahre vor allem in Nordeuropa offenbarten einen
Mangel: Es gab keine Moglichkeit der Langzeitbeatmung
von Patienten. In den 1920er und 1930 Jahren waren erste
Konzepte im angloamerikanischen Raum entwickelt worden.
In Deutschland war die erste Beatmungsmoglichkeit die ,Ei-
serne Lunge’ (um 1950). Diese bildete den Ausgangspunkt
der Entwicklung der Langzeit-Beatmungsgerate bis heute. Pa-
rallel dazu wurden die Infusionstherapie und die Analgose-
dierung nach 1945 weiterentwickelt. Diese Moglichkeiten
bilden die Grundlage der heutigen Intensivmedizin. Mit der
fortschreitenden Technisierung seit den 1950er Jahren stel-
len sich Fragen nach den Grenzen der Intensivmedizin. Die
Frage nach der Indikation einer medizinischen Behandlung
gewinnt zunehmend an Bedeutung. Es besteht die Notwen-
digkeit, die Therapieziele zu definieren. Damit verbunden
sind eine Anpassung oder Anderung und manches Mal ein
Wechsel von der kurativen zur palliativen Medizin.

Im Jahr 1967 wurde in London mit dem St. Christopherus

Hospice das erste Hospiz im Londoner Stadtteil Sydenham
durch Cicely Saunders (1918-2005) begriindet. Dies war der
Ausgangspunkt einer Bewegung fiir menschenwiirdiges Ster-
ben, die sich immer weiter verbreitet und zunehmend akzep-
tiert wird. Deren wesentliches Ziel ist es, das Sterben als Teil
des Lebens (wieder) in das offentliche Interesse zu bringen.
Seit den 1980er Jahren etablierte sich in der Medizin das Ge-
biet der Palliativmedizin. Im Jahr 1983 wurde in Koln die ers-
te deutsche Palliativstation eingerichtet. Mittlerweile gibt es
eine Vielzahl dieser Einrichtungen, die jedoch bei weitem
nicht ausreichen. Obwohl die Notwendigkeit palliativmedizi-
nischer Versorgung allgemein akzeptiert ist und seit April
2007 gesetzliche Regelungen zur Bezahlung bestehen, ist
diese weder stationar noch ambulant gesichert.

,Die Palliativmedizin widmet sich der Behandlung und Be-
gleitung von Patienten mit einer nicht heilbaren, progredien-
ten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Le-
benserwartung.” So definiert die 1994 gegriindete Deutsche
Gesellschaft fir Palliativmedizin e.V. (DPG) die Palliativmedi-
zin. Palliative Care ist nach Definition der Weltgesundheits-
organisation (WHO) von 2002 ein Ansatz zur Verbesserung
der Lebensqualitdt von Patienten und ihren Familien, die mit
den Problemen einer lebensbedrohlichen Erkrankung kon-
frontiert sind. Durch frithzeitige Erkennung, hochqualifizierte
Beurteilung und Therapie von Schmerzen und anderen Pro-
blemen psychischer, psychosozialer und spiritueller Natur
soll Leiden vorgebeugt und diese gelindert werden. [10] Pal-
liativversorgung erfolgt interdisziplindr und multiprofessio-
nell. Ziel ist die Verbesserung der Lebensqualitat des Patien-
ten und seiner Umgebung. Oder wie es Hamburg Leuchtfeu-
er mit Hospiz und Lotsenhaus formuliert: ,Unternehmen
Menschlichkeit” [11].

Palliativmedizin wurde im Mai 2003 als Zusatzweiterbildung
in die (Muster)Weiterbildungsordnung durch den Deutschen
Arztetag aufgenommen. Am 19. Juni 2009 hat der Deutsche
Bundestag eine Anderung der Approbationsordnung fiir Arz-
te beschlossen (§ 27, Abs.1) und die Palliativmedizin als 13.
Fach eingeftihrt. Damit kann ein Leistungsnachweis in Pallia-
tivmedizin erstmals zum Beginn des Praktischen Jahres im
August 2013 oder beim Zweiten Abschnitt der Arztlichen
Prifung (Oktober 2014) vorgelegt werden [12].

Thema: Sterbehilfe

Durch die Massenmorde der Nationalsozialisten vor allem
an behinderten Menschen ist der Begriff der Euthanasie, des
guten und schonen Todes, nachhaltig tabuisiert. Der Wunsch
nach einem ,Tod in Wiirde’ und die Angst vor einem ,Men-
schen-unwiirdigen Sterben’ beschiftigt die Menschen welt-
weit. Bereits 1976 fand die erste Weltkonferenz der ,Right to
die’-Societies statt. lhre wesentlichen programmatischen For-
derungen waren, dass (1) jede Person selbst tiber ihr Leben
und ihren Tod entscheiden soll, (2) Patientenverfligungen als
Recht des Menschen anzuerkennen seien, und (3) als legales
Dokument anerkannt werden [13].

Ein Angebot, das an den Patientenwunsch gebunden ist,
kann der ,Physician-assisted Suicide (PAS)" sein, der bereits
in vielen Landern gesetzlich geregelt ist. Im Northern Territo-
ry von Australien wurde 1995 eine Regelung Rights of the
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Terminally Ill Act verabschiedet, die das Recht der ,terminal-
ly ill persons” bestatigte, freiwillig aus dem Leben zu schei-
den. Diese sollten dabei Unterstiitzung von einer medizi-
nisch ausgebildeten Person bekommen. In GroBbritannien
wird seit 2004 Uber eine Assisted Dying for the Terminally Il
Bil” diskutiert. Der erste Gesetzentwurf wurde im Unterhaus
verabschiedet und ist 2005 im House of Lords gescheitert.
Aufgrund des ,Sterbetourismus’ von GroRbritannien in die
Schweiz wird jetzt erneut dariiber debattiert. In Belgien wur-
de im Mai 2002 das Gesetz beziiglich der Euthanasie verab-
schiedet. Dieses erlaubt aktive, direkte Sterbehilfe unter be-
stimmten Voraussetzungen, deren Einhaltung von einer Kom-
mission Uberwacht wird. In den Niederlanden ist 2002 das
Gesetz Uber die Kontrolle der Lebensbeendigung auf Verlan-
gen und der Hilfe bei der Selbsttétung in Kraft getreten. Da-
rin wird bei aktiver Sterbehilfe von einer Strafverfolgung ab-
gesehen (StrafausschlieBungsgrund), wenn die im Gesetz
festgelegten Bedingungen und Sorgfaltskriterien eingehalten
werden. In Deutschland ist die Diskussion noch nicht been-
det, da eine gesetzliche Regelung fehlt. Ein erster Schritt ist
die Verabschiedung des Gesetzes zur Patientenverfigung
[14].

Oregon Death with Dignity Act (1997)

Ein gut dokumentiertes Beispiel ist die Regelung im amerika-
nischen Bundesstaat Oregon. Dort ist seit 1998 unter Einhal-
tung genau bestimmter Regelungen der arztliche assistierte
Suizid zugelassen. Dieses Beispiel objektiviert die Diskussi-
on, da die Anwendung des Gesetzes liberwacht, protokol-
liert und veroffentlicht wird. Mittlerweile liegen Erfahrungen
aus elf Jahren vor. In den Vereinigten Staaten von Amerika ist
aktive Sterbehilfe verboten, wahrend eine Therapiezielande-
rung, die mit dem Abbruch und Verzicht auf weitere Behand-
lung verbunden ist, akzeptiert ist (passive Sterbehilfe); glei-
ches gilt fir die indirekte Sterbehilfe. Die Rechtslage zum Sui-
zid ist in den einzelnen Staaten unterschiedlich, in einigen ist
die Selbsttotung wie auch die Beihilfe dazu verboten. Die
Gesetzgebung obliegt fiir die Sachverhalte den einzelnen
Bundesstaaten. In Oregon ist am 27. Oktober 1997 der
Death with Dignitiy Act in Kraft getreten. Danach kann ein
einsichtsfahiger Erwachsener, bei dem durch den behandeln-
den und beratenden Arzt eine terminale Erkrankung festge-
stellt wurde, einen schriftlichen Antrag stellen, sein Leben auf
menschenwiirdige Weise zu beenden [15]. Nach Genehmi-
gung erhilt der Patient ein Rezept fir ein Medikament, mit
dem es ihm moglich ist, sein Leben selbst zu beenden. Die
wichtigsten Merkmale des Oregon Death with Dignity Act
sind: (1) die Giiltigkeit nur fir Einwohner von Oregon, (2)
zwei Arzte miissen unabhingig voneinander eine terminale
Krankheit attestieren, (3) eine Lebenserwartung von maximal
6 Monaten, (4) bei Zweifeln an der Urteilsfahigkeit des Pa-
tienten wird die Hilfe abgelehnt und (5) die Kontrolle in der
staatlichen Gesundheitsbehorde. Die Dokumentation der
ersten elf Jahre verzeichnet 401 Falle von ,Physician Assis-
ted Suicide’ (PAS). Dies entspricht ca. 0,32% aller Todesfélle
in Oregon der Jahre 1998 bis 2008 von Patienten mit den
gleichen Grunderkrankungen. Von diesen waren 216
(53,1%) mannlich und 158 (46,9%) weiblich, das Alter lag

zwischen 25 und 96 Jahren, bei einem Durchschnittsalter
von 70. Entgegen der Bedenken, die im Vorfeld geduRert
wurden, ist die Mehrzahl der Menschen weiller Abstam-
mung (97,5%), verfuigt tiber einen Schulabschluss (92%) und
lebt in einem familidfren Umfeld, da 46,1% verheiratet und
21,2% verwitwet waren. Nicht alle Patienten, die ein Rezept
erhalten haben, l6sen dieses auch ein, da ein Teil auch an
der Grunderkrankung verstarb: Von 1998 bis 2008 wurden
629 Verschreibungen ausgestellt, davon wurden 401
(63,75%) eingelost. Bis zum Marz 2009 war kein Fall von
Missbrauch bekannt und die verdffentlichten Zahlen [15]
sprechen gegen einen Dammbruch (slippery slope). Dabei
gibt es kein entweder Palliativmedizin oder arztlich assistier-
ter Suizid, da die Hospize in die Betreuung der Patienten in-
tegriert sind. Menschen, die eine Bescheinigung nach dem
Death with Dignity Act haben, werden dort aufgenommen.
Wesentlich ist in Oregon, dass im Rahmen des Gesetzes
staatliche Kontrollen und eine Dokumentationspflicht gere-
gelt sind fiir alle Gesprache zwischen den Beteiligten, Pa-
tient, Arzte und Psychologe. Die Verschreibung des Medika-
ments erfolgt auf einem eigenen Formular und ist dadurch
nachvollziehbar. Dariiber hinaus gibt es noch ein Follow-up-
Interview mit dem behandelnden Arzt. Die fiir alle Interes-
sierten im Internet einsehbare Dokumentation aller Vorgan-
ge, die mit diesem Gesetz zusammenhdngen, ermoglicht
groRtmogliche Transparenz. Die befragten Patienten beurtei-
len die Moglichkeit, die Entscheidung selbst treffen und den
Zeitpunkt festlegen zu konnen, positiv [16]. Im Jahr 2000
war ein Gesetzentwurf in den US-amerikanischen Senat ein-
gebracht worden, der Schmerztherapie und Palliativmedizin
fordern sollte. Gleichzeitig hatte er das Verbot von ,assisted
suicide and euthanasia’ zum Ziel. Dieser Pain Relief Promoti-
on Act von 2000 sollte vor allem das Gesetz des Staates Ore-
gon aushebeln. Das Gesetz wurde nicht verabschiedet. Ori-
entiert am Beispiel Oregon wurde im November 2008 eine
dhnliche Regelung fir den Staat Washington, USA, verab-
schiedet.

Die ,Nicht”-Regelung in der Schweiz

In der Schweiz wird die Beihilfe zum Suizid toleriert, sie ist
nicht gesetzlich geregelt wie in Oregon. Verboten ist nur,
wenn eine Person aus selbstsiichtigen Griinden jemandem
beim Selbstmord assistiert. Dieses Fehlen von gesetzlichen
Regelungen beldsst die Handlungsfreiheit bei den handeln-
den Personen und Organisationen. Es besteht keine Moglich-
keit der Kontrolle und dadurch die Moglichkeit des Miss-
brauchs. In der Stellungnahme Nr. 9/2005 ,Beihilfe zum Sui-
zid” der Nationalen Ethikkommission im Bereich Humanme-
dizin (NK-CNE) werden Grundregeln fir die Freitodbeglei-
tung aufgestellt. Demnach ist diese untersagt bei Kindern
und psychisch erkrankten Menschen. Durch das Fehlen ge-
setzlicher Regelungen des arztlich assistierten Suizids ist die
Anfalligkeit fir Missbrauch sehr grol3, wie die Geschichte der
beiden Organisationen fir Freitodbegleitung Exit Deutsche
Schweiz und Dignitas zeigt.

Im Jahr 2005 starben nach ICD 10 an ,vorsatzlicher Selbst-
beschddigung” 10.260 Menschen. Damit lag der Anteil der
Suizide bei 1,25 % aller Todesfille; dies entspricht einem
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Rickgang um 44% seit 1980 [17]. Diese Zahlen geben ei-
nen Anhaltspunkt, wie viele oder wenige terminal erkrankte
Menschen den Wunsch nach arztlich assistiertem Suizid ha-
ben konnten. Die meisten Menschen werden jedoch die An-
gebote der Palliativmedizin als Hilfe zum Sterben annehmen.
Diese hilft, die Lebensqualitdt von Patienten und ihren Ange-
horigen, die mit einer finalen Erkrankung konfrontiert sind,
zu verbessern. Schwerstkranke und sterbende Patienten wer-
den betreut und begleitet [10].

Darstellung in verschiedenen Medien

Der ZEIT-Artikel [18] ,Ich will nur fréhliche Musik” berichtet
Uber die Entscheidung des unheilbar erkrankten Urban Grill
mit der Diagnose: ,pT3 pNO G 2-3 R1 MO Mundbodenkarzi-
nom links. Zungenkrebs im fortgeschrittenen Stadium, Uber-
lebenschance allerhchstens 50 Prozent.” Dieser wahlte nach
fiinf Monaten der Auseinandersetzung mit der Krankheit den
Weg des selbstbestimmten Todes mit Hilfe der schweizeri-
schen Organisation Dignitas. In der Reportage, die sein Bru-
der verfasst hat, wird einerseits die Entscheidung des Patien-
ten dargestellt, andererseits die Reaktion der ihn umgeben-
den Menschen wie Familie und Pfarrer. Eine kritische Ausei-
nandersetzung mit der Problematik des drztlich assistierten
Suizids fehlt. Der eindriickliche Bericht endet mit folgendem
Satz: ,Uber die letzte Reise Urbans ist bis zum heutigen Tage
kein einziges béses Wort in der katholischen Heimatgemein-
de bekannt geworden.”

Im STERN [19] bekennen sich 2006 zwolf Menschen zu ih-
rer Entscheidung fiir einen begleiteten Freitod. Alle sind sie
schwer krank und ohne Hoffnung auf Besserung. In ihren
Aussagen fordern sie das Recht auf einen ,wiirdigen Tod”
und mochten damit ernst genommen werden. Manche ver-
stehen die Vorgange in ihrem Korper nicht mehr und das
macht ihnen Angst. Sie wollen nicht ohne Verstand und nur
optisch Mensch sein. Der Tod wird als letzte Freiheit gese-
hen.

Dariiber hinaus gibt es eine Vielzahl weiterer Artikel wie
Uber den Fall des Italieners Piergiorgio Welby, der ein breites
Echo in den deutschsprachigen Tageszeitungen fand. Unver-
gessen ist das Schicksal von Terri Shiavo, das monatelang die
Medien beschiftigte. Gleichzeitig ist dieser Fall auch ein
exemplarisches Beispiel dafiir, wie Medien gesellschaftlich
und politisch instrumentalisiert werden.

Filmisch wird der Wunsch nach einem Tod in Wiirde in Das
Meer in mir aus dem Jahr 2004 aufgearbeitet [20]. Diesem
liegt ein authentischer Fall zugrunde, bei dem ein Spanier
mit einer unfallbedingten hohen Querschnittslihmung jahre-
lang fir sein Recht auf Sterbehilfe kimpfte. Der Grund fir
diesen Wunsch ist, dass er nicht mehr tber sich selbst be-
stimmen kann und keine Privatsphdare mehr hat. Auf juristi-
schem Weg unterliegt er und bittet dann seine Freunde um
Unterstiitzung. Vor laufender Kamera trinkt er am Ende ein
Glas Zyankali. Nach dem Ablauf der Verjahrungsfrist be-
kennt sich eine Freundin dazu, ihm dies ermdglich zu haben.
Der Film 16st eine Diskussion auch aufRerhalb Spaniens aus
Uber die Frage, wann ein Leben (noch) lebenswert ist. Diese
Problematik wird im Film in all ihren Facetten dargestellt. Der

Film gewann den Oscar fir den besten fremdsprachigen Film
2005.

In der ARD-Dokumentation Mein Tod gehért mir. Sterbehilfe
in Deutschland? [16] wird ein dhnlicher Fall wie in DIE ZEIT
geschildert. Urban B. litt an amyotrophischer Lateralsklerose
(ALS). Er hatte bereits zwei Jahre nicht mehr das Haus verlas-
sen, als er sich entschied, seinem Leben selbstbestimmt in
der Schweiz ein Ende zu setzen. Dieser Beitrag nimmt die
Patientengeschichte als Aufhanger, um sich mit dem Thema
der Hilfe beim Freitod und des arztlich assistierten Suizids
auseinanderzusetzen. Der Bericht zeigt Interviews mit ande-
ren unheilbar erkrankten Patienten, mit klinisch tatigen (Pal-
liativ)Medizinern, mit verschiedenen Juristen wie auch mit
Vertretern der schweizerischen Sterbehilfeorganisationen.
Dariiber hinaus schildert er in gleicher Weise die Situation
im US-amerikanischen Bundesstaat Oregon. Die Darstellung
ist um Objektivitat bemuht.

In einer Reportage des Magazins Kontraste wird der Fall ei-
ner Patientin berichtet [21]. Diese hatte in ihrer Patientenver-
fiigung sowohl eine Betreuerin eingesetzt als auch die Thera-
piezielanderung angeordnet, wenn keine verniinftige Aus-
sicht auf Besserung mehr besteht. Trotz der gegebenen Ver-
bindlichkeit dieses schriftlich fixierten Patientenwillens setzte
die Klinik die Behandlung fort, nachdem die dort beschriebe-
ne Situation eingetreten war. Nach Auseinandersetzungen
wurde die Patientin verlegt. Erst in einem Pflegeheim, drei
Wochen spater, wurde ihre Verfligung respektiert.

Ethisches Dilemma

Im Marz 2007 fiihrte TNS Forschung fiir den Spiegel eine Be-
fragung durch [22]. Auf die Frage ,Sollten unheilbar Erkrank-
te mit begrenzter Lebenserwartung ihr Leben mit arztlicher
Hilfe selbst beenden diirfen?” antworteten von rund 1.000
Befragten 76% mit ,Ja” und 19% mit ,Nein”, keine Angabe
machten 5%. Im Juli 2008 wurden abermals 1.000 Men-
schen im Auftrag von N24 von TNS Emnid befragt [23]:

Beflirworte freie Entscheidung tber eigenen Tod 55 %
Sterbehilfe soll nur Arzten vorbehalten sein 30 %
Beflirworte gesetzliches Verbot aktiver Sterbehilfe 13 %

Eine weitere Umfrage flihrte TNS Healthcare unter 483 Teil-
nehmern durch, die als Hausarzt oder Internist, Onkologe,
Andsthesist und Palliativmediziner im Krankenhaus Schwerst-
kranke behandeln. Diese Studie wurde im November 2008
bei Spiegel online veroffentlicht [24]:

- Wiinsche bei eigener unheilbarer Krankheit,

dass Kollege beim Suizid helfen darf 44,5%
- Kann mir vorstellen, Patienten beim Suizid zu

helfen 40%
- Bin fiir Regelung, die ermoglicht, unheilbar

Kranken beim Suizid zu helfen 35%
- Wiinsche bei eigener unheilbarer Krankheit,

dass Kollege aktive Sterbehilfe leisten darf 31,5%
- Bin fur aktive Sterbehilfe 16,4%

- Kann mir vorstellen, aktive Sterbehilfe zu leisten  16%
- Habe bereits ein- oder mehrfach Patienten beim
Suizid geholfen 3,3%
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Die verschiedenen Ergebnisse der Umfragen verdeutlichen
die unterschiedlichen Ansichten: Zum einen wird der Kon-
flikt zwischen dem Willen des Individuums, sich von einem
unertraglichen Leben zu befreien, und den Auffassungen
von der Unverfligbarkeit des menschlichen Lebens, von der
Gefahr eines Dammbruches hinsichtlich des Schutzes des
Patienten vor dem Arzt sowie von dem gesellschaftlichen In-
teresse an einem auf Vertrauen basierenden Medizinsystem
deutlich. Zum anderen kénnen die Ziele der Medizin mit der
Erhaltung des Lebens, Firsorge und Schadensvermeidung
und die Patientenrechte mit Selbstbestimmung, Autonomie
und dem Wunsch, in Ruhe zu sterben, kollidieren [25].
LAus der Sicht der philosophischen Ethik ldsst sich ein unbe-
dingtes Verbot von Tétungshandlungen, die dem ernsthaften,
begriindeten, klar erkennbaren und unwiderruflichen Willen
eines zum Sterben entschlossenen Menschen entsprechen,
nicht rechtfertigen.” Dies stellen Ludwig Siep und Michael
Quante als Ergebnis ihrer Untersuchung fest [26, S.52].

, Rosalie geht sterben”, so betitelt Daniel Kehlmann in sei-
nem 2009 erschienenen Roman ,ruhm” eine Geschichte
iber eine Frau, die sich zum Sterben an eine Schweizer Or-
ganisation wendet [27]. Aus rechtlichen Griinden benennt er
den Namen nicht, doch wahrscheinlich ist es die Ziricher
Organisation DIGNITAS.

In vielen Beitragen wird als Beispiel das Angebot ,Right to
die’ Organisationen thematisiert. Das Verbot des assistierten
Suizids in Landern wie Deutschland und Grol3britannien ver-
hindert nicht, dass Patienten fir sich diesen Ausweg wahlen.
Von 1998 bis 2008 wahlten insgesamt 947 Menschen die
Freitodbegleitung durch DIGNITAS. Darunter waren 102
Schweizer (10,7 Prozent), 529 Deutsche (55,8%) sowie 107
Briten (11,3%) und 86 Franzosen (9,1%) [28]. Dies macht
deutlich, dass eine Negierung des Problems in Europa nicht
moglich ist.

Nach der ,Erklarung zur Euthanasie” der katholischen Glau-
benskongregation darf kein Leben freiwillig durch den Be-
troffenen selbst oder Andere beendet werden. Die Anwen-
dung von schmerzstillenden Mitteln sei jedoch geboten, so-
weit dies der Kranke selbst nicht ablehne. Eine Anderung des
Therapiezieles, die auch das Absetzen therapeutischer Mittel
umfasst, sei nach verniinftiger Abwagung gestattet [6].

Es stellt sich die Frage nach dem ,Tod in Wiirde” und die
nach der Mitwirkung der Mediziner. Fiir viele Menschen kor-
reliert ein selbstbestimmtes Lebensende mit der Vorstellung
eines wirdevollen Strebens. Unsicher ist dabei, ob das
Selbstverstandnis des behandelnden Arztes und seine indivi-
duellen Werte und Uberzeugungen mit den Ansichten und
Einstellungen des Kranken iibereinstimmen. In Studien zur
Entscheidungsfindung spielen bei der Entscheidung personli-
che ethische Werte eine groRe Rolle (82,9%). Religitse
Uberzeugungen sind von untergeordneter Bedeutung
(27,9%) [29]. Andererseits sind Kriterien ,internationale Stan-
dards’ und ,eigene Erfahrung’ [30]. Beide Studien korrelieren
mit den Befiirchtungen der Nicht-Mediziner, dass am Le-
bensende die Vorstellungen eines Anderen maligeblich fiir
die Entscheidung sind. Uber Art und Weise ihrer medizini-
schen Behandlung wollen viele Menschen Gewissheit ha-
ben, wenn sie infolge einer Krankheit oder eines Unfalles ih-
re Entscheidungsfahigkeit verloren haben [9, S.2].

Dabei ist das Arzt-Patienten-Verhaltnis von einer Asymmetrie
bestimmt: dem Hilfesuchen des Patienten und der Kompe-
tenz des Arztes. Das Paternalistische Modell, bei dem der
Arzt alleine Gber die Behandlung entscheidet, ist am Lebens-
ende nicht angebracht. Ebenso wenig geeignet ist das Infor-
mative Modell, bei dem die Entscheidung nur beim Patienten
liegt. Das Deliberative Modell, bei dem die Entscheidung im
Zusammenwirken von Arzt und Patient getroffen wird, sollte
das Vorgehen der Wahl sein [31]. Tom Beauchamp und
James Childress haben vier Prinzipien fir das Arzt-Patienten-
Verhéltnis postuliert: (1) Autonomie, (2) Firsorge, (3) Nicht-
Schaden und (4) Gerechtigkeit [32]. Dabei kann es im Alltag
zum Konflikt zwischen diesen Prinzipien kommen. Ziel muss
die Selbstbestimmung des Patienten sein; die Patientenauto-
nomie kann auch das Recht auf Fehler enthalten. Entschei-
dend sollen der Patientenwille und nicht die Moglichkeiten
der Medizin sein. Es gilt, eine Abwagung zu treffen zwischen
der Unverfligbarkeit des menschlichen Lebens, der morali-
schen Integritat des Arztstandes und der Manipulierbarkeit
des Patientenwillens sowie der Humanitat und dem Respekt
vor der Selbstbestimmung des Patienten. Die Aufgabe des
demokratischen Staates ist es, die Rahmenbedingungen fiir
ein wirdevolles Sterben festzulegen, wie dies in Oregon ge-
schehen ist. Sterben ist nicht normierbar und die Gestaltung
dessen sollte ausschlieflich im Vertrauensverhiltnis zwi-
schen Arzt und Patient geregelt werden: als eine originar
arztliche Aufgabe.

Der Deutsche Juristentag hat sich im September 2006 wie-
der mit Fragen der Sterbehilfe und des arztlich assistierten
Suizids beschéftigt. Grundsatzlich stellte er fest, dass Sterben
zuzulassen sei und es Grenzen der arztlichen Behandlungs-
pflicht gebe. Dabei sei die Rechtslage schwer zu durchschau-
en, Rechtsklarheit sei nicht gegeben. Nach Meinung der Ju-
risten solle es ein ,Sterbehilfegesetz” geben, das Hilfe durch
Mediziner beim frei verantworteten Suizid zuldsst. Hingegen
halt die Bundesjustizministerin Brigitte Zypries die derzeitige
Rechtslage fir ausreichend: ,Es gabe keine signifikanten Be-
schwerden, weder von Arzten noch von Anderen, dass man
mit diesen Regelungen nicht mehr leben kénne.” [16].

Am 18. Juni 2009 hat der Deutsche Bundestag das Dritte
Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts beschlossen, in
dem die Verbindlichkeit von Patientenverfligungen festge-
schrieben wird [9].

Der Tod in Wiirde oder Menschenwiirdiges Sterben

Das Thema hat verschiedene, teils unterschiedliche Aspekte:

(1) Zahlreiche mediale Publikationen wie der preisgekronte
ZEIT-Artikel Ich will nur fréhliche Musik [Nr.50/2005],
zahlreiche ARD-Dokumentationen und der STERN-Titel
In Wiirde sterben [Nr. 48/2006] weisen darauf hin, dass
der Wunsch nach einem Tod in Wiirde viele Menschen
beschaftigt.

(2) In der Therapie ist ein sorgfaltiges Abwédgen der Moglich-
keiten, vor allem durch die behandelnden Mediziner, un-
abdingbar. Lebenserhaltende Therapie in Abstimmung
mit dem Willen des Patienten liegt in der Verantwortung
des Mediziners. In den Grundsdtzen der Bundesarzte-
kammer zur arztlichen Sterbebegleitung wird festgestellt,
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dass alle Entscheidungen individuell erarbeitet werden
miissen [33].

(3) Die Fortschritte der modernen Medizin haben die Frage
nach dem ,Tod in Wiirde’ erst evident werden lassen.
Nicht alles Machbare ist sinnvoll und wird vom Patienten
gewiinscht. Der Wille des Patienten, seine Autonomie,
die wesentlicher Bestandteil seines Lebens war, soll und
muss auch am Lebensende Bestand haben.

(4) Der spanische Film ,Das Meer in mir’ illustriert auf ein-
drucksvolle Weise, dass die Uberlegungen der Kranken
unabhangig sind von der Zuwendung, die sie erfahren.

(5) Eine Regelung muss fur die gesamte Gesellschaft an-
wendbar sein.

Trotz bester Palliativmedizin wird es immer eine kleine Grup-
pe von Menschen geben, die ihre Situation am Lebensende
fir so unertraglich hilt, dass sie diese nicht aushalten: Sie
mochten selbstbestimmt und eigenverantwortlich sterben.
Auch diese kleine Gruppe von Menschen hat ein Recht da-
rauf ernst genommen zu werden.

Am Ende eines Gespraches mit dem STERN duBerte sich Jor-
gen Hauschild, 62:

,Eine Sache muss ich loswerden. |[...] Als ich geboren wurde,
kamen die Nazis zu meiner allein erziehenden Mutter, um da-
riiber zu befinden, ob ich leben soll, ob ich Lebensmittelkar-
ten bekommen soll. [...] Jetzt, an meinem Lebensende, kom-
men wieder andere Leute, die entscheiden wollen, wie lange
ich leiden soll.” [19]

Eine Aussage, die zu denken gibt.
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Darf ein Mensch sterben -
oder muss er solange leben wie
moglich?

U. Rendenbach

Medizinisches Handeln muss vorrangig den objektiven und
subjektiven Bedurfnissen kranker Menschen gerecht werden,
und daran haben sich auch ethische, gesellschaftliche und
arztliche Grundsatze zu richten. So will es der Art 1 des
Grundgesetzes. Erst wenn das Wollen der Menschen gegen
geltendes Recht versto8t, z. B. Toten auf Verlangen, muss der
Arzt dies verweigern. Aber auch, wenn vom Arzt offensicht-
licher Unsinn gefordert wird, muss, oder in einfacheren Fal-
len, kann er dies ablehnen. Gesetze konnen das vielschichti-
ge Verhdltnis Arzt-Patient niemals in allen Facetten wider-
spiegeln. Der Kranke fragt den Arzt, der Kundige trifft mit
ihm eine Entscheidung. Allerdings muss sich der Arzt in zu-
nehmendem Male darauf einstellen, dass ein Jurist im Auf-
trag der Gesellschaft als Staatsanwalt oder im Auftrag des Pa-
tienten als Rechtsanwalt sein Handeln kritisch hinterfragt.

Die gesundheitliche Versorgung soll die vom Patienten ge-
wiinschte, auf die Gesundheit bezogenen Ergebnisse opti-
mieren in Ubereinstimmung mit dem aktuellen Wissen (Lohr
1990). Heute wird die Entscheidungsfindung mit dem Kran-
ken gemeinschaftlich gefordert als ,Shared Decision Ma-
king”, ein Modell der partnerschaftlichen Arzt-Patient-Bezie-
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hung, das gekennzeichnet ist durch die gemeinsame und
gleichberechtigt getroffene Entscheidung. Zunehmend wird
jedoch die Handlungsfreiheit der beiden Partner einge-
schrankt durch Rationierung und rechtliche Vorgaben, z. B.
am 18. 6. 2009 durch den neuen § 1901a BGB, die Patien-
tenverfliigung. Wie soll da der Kundige dem Laien helfen, wie
Jaspers fordert?

Das albanische Sprichwort ,es ist hart, zu leben, aber harter
ist es noch, zu sterben” ist nur verstandlich, wenn der Tod
vom Sterbenden iberhaupt noch wahrgenommen wird, und
er Einfluss nehmen kann auf das, was mit ihm geschehen soll.
Dagegen gibt das ,in dubio pro vita” der Fremdbestimmung
die Moglichkeit, im Zweifel fiir das Leben zu entscheiden,
ohne Folgen fiirchten zu miissen fir nicht indizierte und vor
allem nicht gewollte Therapien am Lebensende. Kann der
Kranke selbst entscheiden, konnen Zweifel am Sinn einer
MaBnahme das Fir und Wider beeinflussen. Heute sterben
sicher die meisten Menschen unter der Entscheidungsgewalt
anderer, seien es Gerichte, die ein Weiterleben erzwingen,
oder seien es Arzte, die oft genug mangels Kenntnisse der fo-
rensischen Folgen so lange therapieren, bis auch die moder-
ne Medizin versagt. Aber ist es ein ,Versagen”, wenn ge-
schieht, was geschehen muss? Viele Arzte haben Angst vor
dem Strafrecht, obwohl es sie weniger bedroht, als sie mei-
nen. Es ist namlich weniger das Recht, es ist eher ihr Nicht-
wissen vom Recht, das ihnen zu schaffen macht (vergl. Erb-
guth, Frank: Patientenverfiigung: Mit Risiken und Nebenwir-
kungen im Dtsch Arztebl 2009; 106 (10): A-460). Der nor-
wegische Palliativmediziner Husebg formuliert: ,Ethische
Entscheidungen lber diese Themen setzen Kommunikations-
prozesse voraus” und daran mangelt es zu haufig in
Deutschland. Nicht der Ruf nach gesetzlichen Regelungen,
die keine arztliche Entscheidung ersetzen kénnen, sondern
Gesprache mit allen Beteiligten klaren, ob eine Therapie am
Lebensende abgebrochen wird. Und warum haben Arzte
Angst, diese im Konsens getroffene Entscheidung eben auch
gerichtlich iiberpriifen zu lassen? Auch hier sind Arzte als
Gutachter maRgeblich am Urteil beteiligt. Es bleibt eine drzt-
liche Entscheidung, nach Moglichkeit vom Kranken getragen,
welche Therapie indiziert ist, und ob am Ende des Lebens
tberhaupt noch behandelt werden muss oder soll. Daran an-
dert auch die neue Rechtsprechung nichts (§ 1901a BGB).
Diese vermindert lediglich ,die Angst vor forensischen Kon-
sequenzen” des behandelnden Arztes. Der Straftatbestand
der unterlassenen Hilfeleistung wird trotzdem immer wieder
Uberpriift werden missen (§ 323c StGB). Dass die Rationie-
rung medizinischer Leistungen hier vorschnell zum Sterben-
lassen aus Kostengriinden fiihren kann, sei mahnend er-
wahnt.

Die Einflussmoglichkeiten auf den Prozess des Sterbens ha-
ben sich infolge der wissenschaftlichen Erkenntnisse und der
Medizin auf Intensivstationen enorm erweitert. Komplizierte
juristische Regeln, staatsanwaltschaftliche Ermittlungen, Un-
kenntnis der Rechtslage, der verfehlte Ruf nach immer mehr
Gesetzen haben zu verdnderten Erwartungen des Sterben-
den und seiner Angehorigen gefiihrt. Verwandte, Betreuer
und Pflegekréfte hinterfragen Entscheidungen, vor allem
dann, wenn diese einsam und ohne Aussprache getroffen
wurden. Im Studium der Humanmedizin lernt der angehen-
de Arzt lediglich, mit Krankheiten umzugehen. Kranke Men-

schen, die sterben missen, ethische und gesellschaftliche
Anforderungen oder gar juristisches Basiswissen werden re-
gelhaft nicht vermittelt. Borasio fragte 2004 neurologische
Chefarzte und veroffentlichte im ,Nervenarzt’, dass 60 %
von ihnen ,Angst vor forensischen Konsequenzen” haben,
sollten sie eine lebensverlangernde Therapie abbrechen. Im
Gegensatz dazu haben die Menschen Angst vor dem Unge-
wissen. Dies formuliert ein Betroffener treffend mit den Wor-
ten: ,Ich habe keine Angst vor dem Sterben und vor dem
Tod. Aber ich habe Angst davor zu leben, wenn ich tot sein
sollte.”

4Ein kurzer Tod ist die gliicklichste Fiigung im Menschenle-
ben” sagt Plinius. Wer mochte nicht rasch sterben, das Lei-
den verkiirzen oder gar der Stunde des Todes zuvorkommen
und diesen moglichst selbst in die Hand nehmen? Ein langsa-
mer qualender Tod gilt als grausam und wird lediglich von
Peinigern und Folterern bewusst herbeigefiihrt. Wir mochten
selbst nicht leiden und auch unsere Angehérigen und Patien-
ten nicht elend zugrunde gehen sehen, sondern ihnen Lei-
den ersparen.

Es geht bei der patientenautonomen Entscheidung um den
nachhaltig bekundeten Willen des Patienten und nicht um
die Sorgen und Néte der Angehérigen, der Arzte oder Pfle-
genden, die diese vom Patienten getroffene Entscheidung im
Zweifel nicht mittragen wollen oder kénnen. Oder juristisch
formuliert: Grundrechte der Pflegekrafte enden am Grund-
recht des Patienten. Bei unsicherer Prognose und der Chan-
ce der Riickkehr des Bewusstseins ist zundchst die Maximal-
therapie angezeigt, auch dann, wenn der Patient in einer Ver-
figung dies anders bestimmt hat. Niemand kann ernsthaft
verlangen, dass der Notarzt bei einem schweren Unfall zu-
nachst die Patientenverfliigung einsehen will. In dubio pro vi-
ta - im Zweifel fur das Leben. Hier kommt es vor allem auf
das Wissen, Kénnen und die Erfahrung des Arztes an. Die
Entscheidung (iber einen Behandlungsabbruch, der zum To-
de fiihrt, sollte nie ein Einzelner treffen, sondern dartber soll-
te ein Konzil der Beteiligten (Arzte, Pflegepersonal, Seelsor-
ger, Angehorige) entscheiden. Blinder Aktionismus darf nicht
in den Vordergrund riicken, um ein offenes Gesprach, wel-
ches unangenehme Gefiihle hervorbringen kénnte, zu um-
gehen.

Wer einen Angehorigen auf ruhige Weise hat sterben sehen,
wer Zeit hatte, so in Wiirde von ihm Abschied zu nehmen,
der weils, dass Medizin das Sterben nicht nur schwerer, son-
dern auch leichter machen kann. Das Recht hat nicht das
Recht, den Sterbenden und Angehorigen diesen inneren
Frieden zu erschweren.

Arzte haben iiblicherweise gelernt, Krankheiten mit Pharma-
ka zu behandeln. Am Lebensende kommt Medikamenten je-
doch ein anderer Stellenwert zu. Sie sollen vordringlich
Schmerzen bekiampfen, Ubelkeit und Atemnot lindern. Dies
ist eine wesentliche Entscheidung am Ende des Lebens, der
Wechsel von der kurativen zur palliativen Medizin. Gegen
Angste und Einsamkeit des Sterbenden und seiner Angehéri-
ger sind Empathie, Zuverlassigkeit, Erreichbarkeit und Ge-
sprachsbereitschaft des Arztes wichtig. Erst wenn Arzt, Pa-
tient und Angehorige sich gemeinsam auf den Prozess des
Sterbens und Abschiednehmens einlassen und angemessene
Umgangsformen finden, konnen Besonnenheit und Ruhe
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einkehren. Dabei ist der Arzt angehalten, auch sehr heftige
Gefiihlsausbriiche und mogliche Schuldzuweisungen seitens
des Patienten und seiner Angehorigen auszuhalten und sich
um Ruhe und Frieden zu bemihen. Werden weder Rettung
noch Wunder erhofft, wird auch keine Maximaltherapie
mehr verlangt.

Sterbebegleitung heilst vordringlich, miteinander zu spre-
chen und eine Atmosphdre zu schaffen, in welcher der
Mensch jenseits der Intensivmedizin sterben kann, wie er
und seine Familie es fiir angemessen halten, und dabei soll-
te die Fremdbestimmung minimiert werden. Lebensphiloso-
phie und Religion des Betroffenen sollten einen Raum finden
konnen. Dem Hausarzt kommt dabei eine wesentliche Rolle
zu, zumal er oft aufgrund der jahrelangen engen Beziehung
zum Patienten und dessen Angehorigen ein besonderes Ver-
trauensverhaltnis innehat und den Patienten entsprechend
kennt. Husebga unterstreicht, dass ,99% aller ethischen Kon-
flikte am Lebensende durch kompetente, vorbereitende
Kommunikation gelost werden konnen”.

Synofzik mochte fiir strittige Fragen ein klinisches Ethik-Komi-
tee eingerichtet wissen. Dabei entsteht der Eindruck, dass
zwingend notwendige Gesprache und damit die zu tragen-
de Verantwortung weitergereicht werden sollen. Gesetze
und Gerichte kénnen nur allgemeine Rahmenbedingungen
schaffen, in denen sich der Arzt straffrei bewegen kann. Sei-
ne Entscheidung konnen sie ihm nicht abnehmen, zumal er
sie letztlich umsetzen muss. Dabei sind im manchmal lange
dauernden Sterbeprozess Gesprache mit dem Kranken, den
Angehdrigen und den Pflegekréften zu fiihren, die im Bezug
zum klinischen und psychischen Zustand des Sterbenden
stehen sollten. Fragen kénnen nur nach und nach beantwor-
tet werden, denn Antworten sind abhangig von der Diagno-
se und dem Verlauf der todlichen Erkrankung. Welche Kom-
plikationen sind zu erwarten und werden sie praventiv, kura-
tiv oder palliativ behandelt? Im kommunikativen Konsens
muss der Arzt eine Grenze ziehen, ob und was therapiert
wird, muss diese festlegen und bei Bedarf verschieben.

Das gemeinsame Hirtenschreiben der katholischen Bischofe
von Freiburg, Strasbourg und Basel (Juni 2006) gibt auch
dem zweifelnden, christlichen Arzt eine Hilfe: ,Es mag
schwerste Krankheitsverlaufe und Leidenszustande geben,
angesichts derer ein Arzt nach sorgfaltiger Gewissensprii-
fung zu dem Urteil kommt, dass er einem Suizidversuch sei-
nes Patienten nicht im Weg stehen soll.” Das gilt auch fiir
den ,passiven Suizid”, der Verweigerung lebensverlangern-
der Therapien. Und nur darum geht es, Behandlungen zu un-
terlassen oder abzubrechen, die nicht ein akut gefahrdetes
Leben retten, sondern ein Leben erhalten, das der Betroffe-
ne so nicht gewollt hat und sicher auch nicht will. Gegner
dieser Einstellung mogen dies fiir sich selbst entscheiden,
nicht fur andere. Der Jurist lasst durch arztliche Gutachter
prifen, ob im Einzelfall recht gehandelt wurde, wobei z. B.
das Beenden der Beatmung als ,passive Handlung” gesehen
wird, vergleichbar mit dem Absetzen nicht mehr indizierter
Medikamente.

Die zunehmende offentliche Debatte vermag den verant-
wortlichen Arzt in seiner Entscheidungsfreiheit zu hindern
und ihn in die Defensive zu treiben. Dann hat er seine Ent-
scheidungskompetenz verloren, verloren an ein unmenschli-
ches Regelwerk, das seinem Patienten am wenigsten niitzt.

Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus

15t Dresden International
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Viktor Juschtschenkos Dioxin-Vergiftung: Methoden zur
routinemaligen Analyse der Metaboliten erforderlich

Ein vorab 'Online First' veréffentlichter Artikel in Lancet ver-
folgt die wissenschaftlichen Aspekte hinter der im Jahr 2004
erfolgten Vergiftung des ukrainischen Staatsprasidenten Viktor
Juschtschenko. Der Artikel folgert, dass routinemalsige Analy-
setechniken notwendig wéren, um auf Stoffwechselprodukte
des Tetrachlordibenzodioxins (TCDD, das verwendete Gift -
eine Variante des Dioxins) testen zu kénnen, und um damit ei-
ne angemessene Behandlung zu erméglichen.

Der Artikel wurde von Professor Jean-Hilaire Saurat vom
Schweizerischen Zentrum fiir Angewandte Humantoxikolo-
gie (SCAHT) und dem Genfer Universitatskrankenhaus sowie
Kollegen verfasst.

Im spaten Dezember 2004 litt Viktor Juschtschenko an einer
TCDD-Vergiftung, wobei sein Blut Konzentrationen aufwies,
die um mehr als das 50 000-fache iber denen der allgemei-
nen Bevolkerung lagen. Das medizinische Team identifizier-
te das TCDD und dessen Metaboliten und tiberwachte de-
ren Konzentrationen Uber drei Jahre anhand verschiedenster
chemischer Techniken. Hierzu wurden Proben von Blut, Fett-
gewebe, Stuhl, Haut, Urin und Schweil} analysiert.

Etwa 60 Prozent des wahrend der drei Jahre eliminierten Di-
oxins hatten noch in urspriinglicher Form vorgelegen, ohne
metabolisiert worden zu sein. Zwei Stoffwechselprodukte
des TCDD waurden in Stuhl, Blut und Urin nachgewiesen. Der
Stuhl enthielt die hochsten Konzentrationen der TCDD-Me-
taboliten und war die wichtigste Ausscheidungsroute. Zu-
sammengefasst flihrten die verschiedenen Wege der Aus-
scheidung des TCDD und seiner Stoffwechselprodukte zu ei-
ner 98-prozentigen Entfernung des Gifts aus dem Korper.
Die Halbwertszeit (Zeit, nach der die Halfte der Molekile
abgebaut war) des TCDD in Juschtschenkos Korper betrug
15 Monate.

Die Autoren stellen fest, dass von 17 bei Juschtschenko ana-
lysierten Dioxintypen nur die des TCDD hoher als in der All-
gemeinbevolkerung lagen, was auf eine akute Vergiftung mit
reinem TCDD hinweist. Sie bemerken daher: "Die hochsten
Werte der Metaboliten wurden im Stuhl nachgewiesen, wah-
rend nur geringe Spuren im Blutserum gefunden wurden.
Das Verhiltnis Metaboliten-zu-TCDD lag im Blutserum um
das 50-fache niedriger als im Stuhl. Diese Ergebnisse zeigen,
dass die Stoffwechselprodukte wohl kaum mit dem TCDD
verschluckt wurden, und dass TCDD vermutlich langsam
Uber Leber und Haut abgebaut wird." Die Autoren fligen hin-
zu, dass wahrscheinlich hohe TCDD-Konzentrationen not-
wendig sind, um metabolisierende Enzyme in der Haut zu
aktivieren. Dies konnte erklaren, warum die Halbwertszeit
des TCDD mit dem Grad der Vergiftung variiert.

Die Forscher folgern: "Obwohl bislang nicht blich, sollten
die Konzentrationen des TCDD und seiner Metaboliten in
Gewebe, Stuhl und Korperflissigkeiten bei Patienten mit
schweren Dioxinvergiftungen tGberwacht werden, da sie fir

Behandlungsstrategie und die Zeit der Nachversorgung als
Indikatoren dienen koénnen. Die Vergiftung von Viktor
Juschtschenko mit TCDD wandelte sich von einer Pressemel-
dung hin zu einem medizinischen Modellfall. Dieses Modell
einer TCDD-Vergiftung zeigt, dass beim Menschen Metho-
den zur routinemiBigen Uberwachung der Dioxinmetaboli-
ten entwickelt werden miissen. Die Hauptziele der Erfor-
schung der TCDD-Vergiftung im Zeitalter der Metaboliten-
analyse sollte die Untersuchung jener Faktoren sein, die am
Abbau dieses Gifts beteiligt sind."

Professor Saurat ergdnzt: "Im aufRergewdhnlichen Fall des
Viktor Juschtschenko ist dies der erste medizinische Bericht
in einer von Experten begutachteten Fachzeitschrift. Das
Arzteteam wurde im spiten Dezember 2004 mit einem Pa-
tienten konfrontiert, der Anzeichen einer schweren Dioxin-
vergiftung zeigte. Um diese schwere und schmerzvolle Er-
krankung zu meistern, fir die keine spezifische Behandlung
zur Verfligung stand, entwickelten wir eine Strategie, die auf
energischer Uberwachung des Gifts, seiner Natur, seiner
Verteilung und seiner Beseitigung beruhte. Dies ist Gegen-
stand des vorliegenden Berichts. AufRerdem suchten wir auf
Basis der molekularen Medizin Losungen zur Behandlung
der verschiedenen beteiligten Organe - hochstwahrschein-
lich Gegenstand eines folgenden Artikels."

In einem begleitenden Kommentar stellt Professor Martin
McKee von der London School of Hygiene and Tropical Me-
dicine fest: "Wer also vergiftete Viktor Juschtschenko? Die
mutmalBlichen Tater sind jene Mitglieder des Geheimdiens-
tes, die am Abendessen unmittelbar vor seiner Erkrankung
teilgenommen haben. Allerdings haben sie Juschtschenko
wiahrend der Proteste im Dezember insgeheim unterstitzt,
und sind somit einem geplanten harten Vorgehen der Trup-
pen des Innenministeriums zuvor gekommen. Zum Nachteil
fur jene, die eine Antwort suchen, gibt es inner- und auler-
halb der Ukraine viele Personen, die ein Motiv hatten. Wir
werden es womoglich nie erfahren, und ware Juschtschenko
zu jener Zeit gestorben, und das ware durchaus moglich ge-
wesen, so hatten wir wahrscheinlich nie erfahren, dass er ver-
giftet wurde."

Tetrachlordibenzo-Dioxin (TCDD) wurde 1976 beriihmt, als
eine grolle Menge aus einer Fabrik in Seveso (Italien) ent-
wich und eine Umweltkatastrophe ausloste. "Es ist das giftigs-
te von 75 chlorhaltigen Dioxinen; duf3erst lipophil, reichert
sich deshalb vor allem im Fettgewebe an; kein Metabolis-
mus; Ausscheidung im Stuhl. Bei akuter Exposition bleiben
toxische Symptome zundchst aus und treten nach Tagen
oder Wochen auf (Beteiligung von Haut, Augen und Lungen;
auBerdem Kopfschmerzen, Benommenheit und Ubelkeit).
Primar entsteht eine Chlorakne, es kommt zu LebervergrofRe-
rungen, ZNS- und neuromuskuldren Symptomen und Stérun-
gen im Porphyrinmetabolismus", berichtet Dr. Giinter Seyf-
fart in seinem "Giftindex".
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"Es gibt kein gesichertes Therapieschema."

Glnter Seyffart schlagt vor:

- Bei akuter Exposition Haut- und gastrointestinale Entgif-
tung sofort durchfiihren (Magenspilung, orale Aktivkohle,
Laxantien)

- forcierte Diurese: aus pharmakokinetischen Griinden und
klinischer Erfahrung haben sich Alkalinisierung des Urins
und forcierte Diurese bewdhrt. Allerdings kam es bei den
verschiedenen Sauren gewohnlich nur zur signifikanten
Absenkung der Plasmaspiegel, die Eliminationsrate konnte
nur gering gesteigert werden

- gegen Konvulsionen kann ein kurzwirkendes Antikonvulsi-
vum eingesetzt werden

- Behandlung begleitender klinischer Storungen (ZNS-De-
pression, Hyperthermie, Hyperkaliamie, metabolische Aci-
dose, Hypotonie, toxische Veranderungen der Leber- und
Herzfunktion)

Quelle:

Gilinter Seyffart: Giftindex - Therapie der akuten Intoxikatio-
nen

Pabst, Lengerich/Berlin, 684 Seiten Hardcover

ISBN 978-3-931660-45-1

Ubertragung von Hepatitis und HIV im Operationssaal:
meist Handverletzungen des medizinischen Personals

Hepatitis B, Hepatitis C, HIV: Die Ubertragungsrisiken vom
und zum medizinische Personal stellen nach wie vor eine kon-
tinuierliche Herausforderung dar. PD Dr. Roland-Schulze-R6b-
becke (Universitat Disseldorf) hat beobachtet: "Fehler bei der
Instrumentenaufbereitung spielen offenbar so gut wie keine
Rolle mehr. Die Ubertragung erfolgt ganz iiberwiegend durch
Verletzungen der Hande des Operationsteams".

"Hinweise auf die Wahrscheinlichkeit, sich nach einer Verlet-
zung mit scharfen oder spitzen Gegenstanden (Nadelstich-
verletzungen) zu infizieren, geben Beobachtungen nach Ver-
letzungen mit Kanilen, die mit dem Blut HBV-Infizierter kon-
taminiert sind. Falls die Kaniile mit dem Blut eines HBV-Infi-
zierten ohne HBeAG-Nachweis stammt, kommt es bei Nicht-
Immunen in 1-6% der Félle zu einer HBV-Infektion; bei einer
Kontamination der Kaniilen mit HBeAg-positivem Blut wur-
den dagegen Infektionsraten von 22 bis 40% festgestellt.

Andere Ursachen fiir HBV-Infektionen beim medizinischen
Personal sind z.B. direkter Kontakt der Schleimhaut oder der

verletzten Haut mit infektiosem Material. Bei der nosokomia-
len HBV-Ubertragung spielt moéglicherweise auch der indi-
rekte Haut- und Schleimhautkontakt mit kontaminierten Ge-
genstanden und Oberflachen eine gewisse Rolle ... Auler-
halb des menschlichen Korpers verfiigt HBV (iber eine hohe
Stabilitat, die es dem Virus erméglicht, in getrocknetem Blut
bei Raumtemperatur langer als eine Woche infektits zu blei-
ben."

Schulze-R6bbecke und Kollegen bieten in Einzelbeitragen
Ubersichten zur Prophylaxe, Diagnostik und Therapie:

Quelle:

Ubertragungsrisiko von HBV, HCV und HIV durch infiziertes
medizinisches Personal

R. Stefan Rol3, Michael Roggendorf (Hrsg.)

1. iiberarbeitete Auflage

Pabst, Lengerich/Berlin, 212 Seiten, ISBN 978-3-89967-411-8
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Deutsche Gesellschaft fir
Gyndkologie und Geburtshilfe
veroffentlicht Stellungnahme
zur Intimchirurgie

Verkleinerung der inneren Schamlippen, VergrofSerung des G-
Punktes, Wiederherstellung des Jungfernhautchens - Die An-
fragen von Frauen nach kosmetischen Genital-OPs und die
Zahl dieser Operationen haben sich erh6ht. Risiken der Ein-
griffe sind unzureichend untersucht. Deswegen hat die Deut-
sche Gesellschaft fiir Gynidkologie und Geburtshilfe (DGGG)
gestern eine Stellungnahme veréffentlicht und warnt vor még-
lichen Folgen.

Wer glaubt, mit einer Vaginal-Verjlingung konne man eine
Ehe retten, steht nicht mehr allein da. Operationen im Intim-
bereich beschaftigen in den USA bereits viele Chirurgen. Ein
Trend, der auch vor Deutschland nicht Halt macht. "Die Zah-
len der Schonheitsoperationen am weiblichen Genitale ohne
medizinische Notwendigkeit haben sich in den letzten Jah-
ren dramatisch erhoht", sagt DGGG-Prasident Professor Rolf
Kreienberg, Ulm. "Diese Entwicklung sorgt uns, denn Risiko-
einschatzungen und Komplikationsraten dieser OPs fehlen
oder werden verharmlost." Hinzu kommt, dass es keine wis-
senschaftlichen Daten gibt, die nachweisen, dass die Eingrif-
fe zu anhaltender psychischer oder funktioneller Besserung
fihren. Griinde fiir diese OPs sind lberwiegend astheti-
schen Ursprungs. Aber auch Einschrankungen beim Sport,
bei der Kleiderwahl und beim Geschlechtsverkehr werden
genannt. Mogliche Folgen der OPs sind Entziindungen, Nar-
benbildungen, Nervenstorungen mit verringerter sexueller
Empfindlichkeit.

Die DGGG fordert ausfiihrliche Aufklarung der
Patientinnen

Nicht selten lassen sich Frauen von unzureichenden Griin-
den fiir einen schonheitschirurgischen Eingriff leiten. Zusétz-
lich, so Professor Kreienberg, kbnnten bei den Patientinnen
psychische Stérungen oder mangelnde Informationen ur-
sdchlich zu Grunde liegen. "Umso dringlicher ist die Hinzu-
ziehung eines Psychologen oder Psychiaters zum arztlichen
Aufklarungsgesprach anzuraten", sagt Professor Kreienberg.

Quellen/Links:
idw-online.de/pages/de/news326003

Matthias Glanemann, Thomas Henneberg

Therapiestandards der
chirurgischen Intensivstation
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Das Buch beinhaltet neben intensivmedizinischen
Grundlagen eine Ansammlung operationsspezifi-
scher Behandlungsplane, die zu einem besseren
Verstandnis und zur Vereinheitlichung der post-
operativen Therapie fiihren sollen. Es richtet sich
vor allem an Neuankommlinge auf der Intensivsta-
tion, um die ersten Tage und Wochen klarer und
hoffentlich stressfreier zu erleben. So ist das Buch
in drei Abschnitte gegliedert. Im ersten Teil soll
grundlegendes intensivmedizinisches Verstandnis
vermittelt werden, wohingegen im zweiten Teil be-
sonderes Augenmerk auf die chirurgischen Beson-
derheiten und postoperativen Implikationen der
einzelen Operationen gelegt wird. Im dritten Ab-
schnitt werden die wichtigsten Notfille beschrie-
ben.
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