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Eine 74-jährige Patientin berichtet über den 
Ablauf ihrer Krankengeschichte: Sie bekommt im 
Dezember Schmerzen im rechten Bein mit anfangs 
nur leichten, später zunehmend stärkeren Läh-
mungserscheinungen. Sie sucht mit Hilfe eines 
Krankentransportes die stark überlaufene Kassen-
praxis eines Orthopäden auf. Dieser erklärt der Pa-
tientin, dass es wohl das Beste wäre, wenn sie sich 
in ein Belegspital legen würde. Dort könne er ihr 
einige Infusionen geben und zur genaueren Dia-
gnostik auch eine Magnetresonanztomographie 
(MRT) veranlassen. Da die Patientin weder zusatz-
versichert noch wohlhabend ist, konnte sie diesem 
Vorschlag nicht Folge leisten. Daraufhin bekam die 
Patientin einige „Schmerzinfusionen“ in der Ordi-
nation des Orthopäden und es wurde eine ambu-
lante MRT-Zuweisung ausgestellt. Allerdings war 
erst in einigen Wochen ein Termin zu bekommen. 
Die Infusionen erbrachten keine Linderung der 
Beschwerden. Im Gegenteil, der Zustand der Pati-
entin verschlechterte sich dermaßen, dass sie sich 
auch zu Hause nur mit Hilfe eines Rollstuhls wei-
terbewegen konnte.

Über die Kinder der Patientin wird sie ambu-
lant zu einer ihnen bekannten Orthopädin in ein 
Ordensspital gebracht. Diese untersucht die Pati-
entin genau und veranlasst eine MRT, worauf die 
Diagnose „Vertebrostenose“ gestellt wurde. Man 
erklärte der Patientin, dass es sich dabei um eine 
ernste Verengung an der Wirbelsäule mit Nerven-
einklemmung handelt, die dringend operiert wer-
den muss. Denn wenn zu lange zugewartet wird, 
besteht die Gefahr einer dauerhaften Lähmung. 
Allerdings war im Krankenhaus auf der dritten 
Klasse kein Bett frei, weil eine Station wegen Per-
sonalmangel in der Weihnachtszeit gesperrt wer-

den musste. Man hat daher der Patientin geraten, 
in die Ambulanz eines Gemeindespitals zu fahren, 
um auf diese Weise ein Bett zu bekommen, was die 
Patientin dann auch beherzigt hat. Dort wurde der 
Patientin mitgeteilt, dass im Augenblick ebenfalls 
kein Bett frei sei und sie wurde in drei Tagen zu ei-
ner Kontrolluntersuchung wiederbestellt. Diesmal 
wurde sie tatsächlich auf der neurochirurgischen 
Abteilung aufgenommen und bekam einen Ope-
rationstermin in zehn Tagen. In der Zwischenzeit 
wurde eine physikalische Therapie durchgeführt.

Am vorgesehenen Operationstag kommt die 
Stationsärztin kurz vor Mittag zur Patientin und 
teilt ihr mit, dass sie leider jetzt nicht mehr operiert 
werden kann, weil die Operationen am Vormittag 
unerwartet zu lange gedauert hätten und die Anäs-
thesistin den Dienst auf Grund des Arbeitszeitge-
setzes beenden muss. Ein Ersatz steht leider nicht 
zur Verfügung. Der neue Termin für die Operation 
stünde noch nicht fest, er wird aber frühestens in 
einer Woche stattfinden können.

Die Kinder der Patientin berichten dieses Miss-
geschick auch einem Bekannten der Familie. Dieser 
war zufällig mit einem Oberarzt der neurochirur-
gischen Abteilung befreundet. Er ruft diesen an 
und bittet ihn, er möge sich um die Patientin küm-
mern. Der Anruf hat Wirkung und die Patientin 
wird am nächsten Tag noch in das OP-Programm 
eingeschoben und operiert.

Danach kommt die Patientin in ein Rehabili-
tationszentrum. Die Beschwerden besserten sich 
zunehmend, die Lähmung am rechten Bein bildet 
sich langsam zurück, sodass die Patientin jetzt, 
drei Monate nach der Operation, mit Rolator ge-
hen und sich zuhause nahezu selbständig versor-
gen kann.
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Bei der Beurteilung dieses Falles ist es zunächst 
angebracht, die Dringlichkeit einer Behandlung 
anzusprechen. Diese wird im Wesentlichen be-
stimmt durch die Faktoren „Zeitdruck“ und „Lei-
densdruck“. Zeitdruck (bei Schock, Blutung, Hirn-
druck etc.) steht dem Leidensdruck gegenüber 
(Schmerzen, Atemnot, Koma etc.). Aus der Kombi-
nation und Wechselwirkung dieser Faktoren leitet 
sich die Priorisierung – im Extremfall: Triage – ab 
(frei nach Schmitz-Luhn und Bohmeier, Priorisie-
rung in der Medizin, Springer 2013).

Die Pathographie dieser 74-jährigen Frau ba-
siert auf den Erinnerungen der Betroffenen selbst 
bzw. der ihr Nahestehenden – was nicht immer die 
objektive Beurteilung der Ereignisse erleichtert. Ge-
spräche können überspitzt tradiert werden, wich-
tige Gespräche und Befunde unvollständig zitiert 
werden. Diese Mechanismen klingen in dem Bericht 
an, wenn auch teilweise verschlüsselt. Es kann z. B. 
bei der Zitierung wichtiger Befunde schwerlich von 
„nicht erwähnt“ auf „nicht vorhanden“ geschlossen 
werden. Daher orientiert sich diese Diskussion an ei-
ner von Laien vermittelten Darstellung – eine nicht 
unwesentliche Relativierung der Beurteilung.

Jedenfalls entwickelte diese 74-jährige Patien-
tin im Dezember in relativ kurzer Zeit Schmerzen 
vorwiegend im rechten Bein, wobei sich relativ 
bald „Lähmungserscheinungen“ hinzugesellen.

Die Reaktionsweise des ersten Orthopäden, der 
zu Rate gezogen wird, ist – gemäß der Darstellung 
der Angehörigen – im höchsten Maße inadäquat: 
Schon allein die Zumutung, die (Kassen-)Patientin 
in ein privates Belegspital aufzunehmen, verrät ein 
Manko an Feinfühligkeit.

Die Gewichtung der Symptomatik (Schmerzen, 
Parese?) sind ihm kein wirkliches Anliegen, die 

Erfassung der Reflexe, des Gangbildes, der Haut-
sensibilität (in der Ordination) und die Veranlas-
sung einer Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) wä-
ren schnell verfügbar und könnten wesentlich zur 
Abwägung der Dringlichkeit des Falles beitragen. 
Stattdessen wird eine Magnet-Resonanz (MRT) „in 
einigen Wochen“ ins Auge gefasst.

An dieser Stelle ist zu vermerken, dass für (er-
wiesene) Notfälle die Termine der Dringlichkeit 
entsprechend vergeben werden, unabhängig von 
einer Zusatzversicherung!

Das heißt für unsere Patientin: Nur wenn die 
besagten, gut verfügbaren Tests tatsächlich durch-
geführt wurden und „ohne Befund“ verlaufen sind, 
könnte man ein so zögerliches Vorgehen (ver-
schleppte Diagnostik über mehrere Wochen) nach-
vollziehen. Wenn aber eine Parese erwiesen ist, so 
sollten Ärzte gelernt haben, dass dann „die Sonne 
nicht unter- bzw. aufgehen“ darf, bevor eine Inter-
vention (also innerhalb von 12 Stunden) erfolgen 
muss, um bleibende Lähmungen zu verhindern.

So aber werden die Angehörigen aktiv und ge-
winnen eine Orthopädin, die in einem Ordensspital 
eine MRT veranlassen kann. Jetzt gibt es erstmals 
einen Hinweis auf die Art der Krankheit, nämlich 
auf „Vertebrostenose“ – eine Verengung des Kanals 
in Lendenwirbelsäule und Kreuzbein, in welchem 
aufgefaserte Nervenstränge (Pferdeschwanz oder 
Cauda equina) das Rückenmark fortsetzen und 
nach ihrem seitlichen Austreten die wichtigen 
Nervenstränge – u. a. den Ischiadicus – bilden. Die 
Therapie besteht in einer chirurgischen Erweite-
rung des verengten Kanals, um die Nervenfasern zu 
entlasten. Die Operation schafft in der Regel Linde-
rung der Beschwerden, ohne aber eine komplette 
Restitution erreichen zu können.

  Fall

Friedrich Kummer

Kommentar zum Fall
Commentary on the Case



161Imago Hominis · Band 23 · Heft 2/3

Mit dieser Hoffnung beginnt die nächste Phase 
des Leidensweges der Patientin:

Das Spital muss wegen Personal- und Betten-
mangel (Weihnachten) die Station schließen, doch 
kann die Patientin auf einer renommierten Neu-
rochirurgie aufgenommen werden. Aber dort holt 
sie das Problem der „Heiligen Zeit“ wieder ein: Der 
bereits fixierte OP-Termin wird kurzfristig abge-
sagt: Ein Eingriff hat unvorhersehbar viel Zeit ge-
braucht, ein Anästhesist muss nach Hause gehen 
(Arbeitszeitgesetz!), worauf das ganze OP-Pro-
gramm über Tage „ins Schleudern gerät“ – und un-
sere Patientin bleibt wieder einmal über.

Das logistische Problem ist bekannt: Es könnte 
das, was heute nicht geht, auf morgen verschoben 
werden und das morgige Programm teilweise auf 
übermorgen etc. (horizontales Weiterwursteln). 
Oder aber: Was heute nicht mehr geht, wird auf 
unbestimmte Zeit verschoben, um das morgige Pro-
gramm nicht zu gefährden – es sei denn, es besteht 
Dringlichkeit oder – eine „Sonderklasse“.

Jetzt begibt sich die Familie auf „paralegale“ 
Wege und mobilisiert ihre „Beziehungen“: Über 
einen Freund der Familie wird ein neurochirur-
gischer Oberarzt gewonnen, dem es gelingt, die 
Patientin doch in das gedrängte OP-Programm des 
folgenden Tages einzuschieben. 

Der Erfolg des Eingriffs ist spürbar: Im post- 
operativen Rehabilitationsverfahren bessern sich 
die Lähmungserscheinungen, der günstige Hei-
lungsverlauf scheint auch nach mehreren Mo-
naten anzuhalten, wenngleich weit entfernt von 
Restitution.

Ende gut, alles gut? Gut ist vor allem, dass der 
Patientin doch geholfen werden konnte. Weniger gut 
ist die Verschleppung des Operationszeitpunktes, 
sodass bezüglich bleibender Defekte das letzte Wort 
nicht gesprochen ist. Weniger gut ist auch der (un-
ausgesprochene) Verdacht, dass besagter Operateur 
den schnellen OP-Termin nur durch Postponierung 
anderer Patienten bekommen hat.

Das Resümee: Die Einbeziehung relativ ein-
facher und gut verfügbarer Untersuchungen 

(grob-neurologischer Status, NLG) hätte wohl 
genügend Hinweise für die Dringlichkeit des Ein-
griffes geliefert, der zur Entlastung der Nervenfa-
sern führen sollte. Damit wäre jene Priorisierung 
gegeben gewesen, die sich über andere (weniger 
dringliche) OP-Termine und über die Honorarfrage 
hinwegsetzt. In unserem Lande ist dies zweifels-
frei geregelt: Für erwiesene Notfälle gibt es keine 
„Zweiklassen-Medizin“!

Dass die Patientin trotz Zunahme schwerwie-
gender neurologischer Defizite ungenügend als 
Notfall definiert wurde, geht – so wie die Dinge ge-
schildert werden – auf die Kappe des Orthopäden 
bei der Initialvorstellung. Dass sich die Familie 
schließlich in gewisser Verzweiflung der fragwür-
digen Methode von „Beziehungen“ bedient, sei ihr 
nachgesehen, zumal sie und die Patientin bis dahin 
auch nicht korrekt behandelt worden sind.
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