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FALLSTUDIE LEBENSQUALITAT

Kommentar

INE medizinisch-fachliche Beurteilung

des Falles ist an Hand der vorliegenden
sparlichen Daten weder mdglich noch
erwiinscht. Man wird grundsitzlich davon
ausgehen konnen, dafl der Patientin die
Moglichkeiten der modernen Medizin nicht
vorenthalten wurden und daf die Situation
auch fachlich und sachlich richtig beurteilt
wurde. Unter diesen Voraussetzungen stellen
wir uns die Frage, welche prinzipiellen
medizinisch-ethischen Uberlegungen im Laufe
einer derartigen Krankengeschichte die
drztliche Entscheidungsfindung mitbeeinflus-
sen werden. Dabei kénnte man im konkreten
Fall vielleicht drei wichtige Markierungen
vornehmen, nimlich die Indikation zur ersten
Obperation, diejenige zur zweiten Operation,
sowie die Endphase des Geschehens.

Zur ersten Operationsindikation

Natiirlich wird man zuerst abzuschitzen
haben, was in einem solchen Fall technisch
machbar ist. Die prinzipielle Machbarkeit
reicht freilich nicht aus, um eine Indikation fiir
einen riskanten medizinischen Eingriff zu
stellen. Arztliches Handeln hat immer das
Ziel, durch Heilen etwas Gutes fiir den
Patienten zu tun und zwar primir, indem man
versucht, gefihrdetes Leben zu retten. Aber
dariiber hinaus ist der Arzt auch bemiiht, den
urspriinglichen  Gesundheitszustand ~ des
Patienten soweit als méglich wieder herzustel-
len oder zumindestens seine Lebensqualitit zu
optimieren. Manchmal kann es sein, daf§ das
Eine (Lebensrettung) mit dem Anderen
(Lebensqualitit) in Konflikt geridt. Im
konkreten Fall geht es darum, das Uber-
lebensrisiko einer armerhaltenden Rekonstru-
ktionsoperation gegen eine relativ gefahrlose
Amputation abzuwigen. Bei einer 83 Jahre
alten kardial geschwichten Patientin und einer

Ischdmiezeit des Armes von iiber 12 Stunden
mufl mit ernsten Komplikationen (Ver-
brauchskoagolopathie, Schockniere, Herz-
Kreislauf-Versagen) gerechnet und  das
Operationsrisiko  als  hoch eingeschitzt
werden. Trotzdem kann man annehmen, daf§
die Entscheidung zu Gunsten der Rekonstru-
ktionsoperation  anfangs  eher  wenig
problematisch war und zum Wohle der Pati-
entin getroffen worden ist. Hervorzuheben ist
in diesem Zusammenhang das Zuziehen eines
Gefifichirurgen, was die grofle Gewissen-
haftigkeit und die verantwortliche Ein-
schitzung der eigenen Kompetenz der be-
handelnden Arzte unterstreicht.

Zur zweiten Operationsindikation

Schwieriger ist hingegen die Indikations-
stellung  zur zweiten Rekonstruktions-
operation, bei der unter Beriicksichtigung der
bereits aufgetretenen Komplikationen das
Letalitdtsrisiko im  Vergleich zu einer
einfachen Amputation sprunghaft gestiegen
war. Wegen der bereits frither erfolgten
Entscheidung zur ersten Rekonstruktion
bestand sicher die Gefahr, einem Auto-
matismus zu verfallen, bei dem der Behand-
lungsablauf gleichsam mechanisch abgespult
wird und nur mehr punktuell nach dem
Prinzip Reaktion - Gegenreaktion agiert wird.
Der Arzt sollte immer bereit sein, im Laufe
einer Behandlung seine einmal gefillten
Entscheidungen in Diagnose und Therapie
riickblickend neu zu iiberdenken und
eventuell zu revidieren, besonders dann, wenn
unerwartete  Komplikationen  auftreten.
Keinesfalls darf er sich zu einer Art Recht-
fertigungshandeln fiir seine (mdglicherweise
retrospektiv  falschen) Vorentscheidungen
verleiten lassen.

Welche Entscheidungshilfen stehen in einer
derartigen Situation neben der richtigen
fachlichen Einschitzung des Falles zusitzlich
zur Verfiigung? Zunichst wird man - soweit es
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méglich ist - auch die Patientin selbst,
eventuell auch die Angehdrigen, mit in die
Entscheidungsfindung einbeziehen. Ein hohes
Operationsrisiko kann ja nur dann ver-
antwortet werden, wenn der dadurch erreichte
Gewinn im Vergleich zu einer risikodrmeren
Variante angemessen hoch veranschlagt wer-
den kann. Hier ist die subjektive Lebens-
einstellung des Patienten eine wichtige
Variable. Es konnte zum Beispiel sein, daf} die
Patientin einer Armamputation keinesfalls
zugestimmt hiitte, aber auch, daf sie in der
zweiten Phase lieber den Arm verloren hitte
als sich einem weiteren hohen Lebensrisiko
auszusetzen. Aber auch die zukiinftigen
Lebensumstinde und Lebensinteressen eines
Patienten spielen in solchen Situationen eine
wichtige Rolle. Der Vorteil einer Arm-
erhaltung ist zwar offensichtlich, dennoch
macht es einen groflen Unterschied, ob zum
Beispiel die Patientin eine stindige Betreuung
im familiiren Kreis haben wird und daher auch
mit nur einem Arm gut lebensfihig ist, oder ob
sie vallig auf sich selbst angewiesen sein wird.
Sicher ist auch die Berufstitigkeit relevant.
Eine Pensionistin (wie in unserem Fall) wird
den Verlust eines Armes leichter verkraften als
zum Beispiel ein Chirurg, der ohne Arm in
seiner Existenz bedroht wire. Alle diese
Komponenten werden die Bereitschaft zum
Risiko stark beeinflussen. Erst nach Ab-
wigung all dieser Umstinde und moglichen
Folgen kann der Arzt eine Entscheidung nach
bestem Wissen und Gewissen fillen. Uber den
Kopf des Patienten hinweg, d.h. ohne
Respektierung des Willens des Patienten und
ohne sich mit ihm und seinen Angehérigen zu
verstindigen, sollte daher in einer solchen
Situation die Entscheidung fiir oder gegen eine
Rekonstruktionsoperation keinesfalls gefillt
werden. Denn nur so kann man davon
sprechen, dafl der Arzt tatsichlich sein
irztliches Konnen zum Wohl des Patienten
einsetzt und seine Wiirde als Mensch
respektiert. Niemals darf der Patient zu einem

Objekt einer Behandlungskaskade werden, bei
der auch der Arzt nur mehr Spielball eines
reflexhaften Automatismus ist, dem er nicht
mehr Einhalt gebieten kann, so wenig wie der
Zauberlehrling den Geistern, die er rief.

Zur Endphase

Zuletzt wird man sich fragen, warum die
Patientin 8 Tage lang bis zu ihrem Tod mit
intensivem Aufwand (Beatmung, kiinstliche
Ernihrung, Antibiotika, Herz-Kreislauf-
Therapie) weiter behandelt wurde, obwohl -
wie es heifit - ,die Prognose infaust war?“
Méglicherweise haben die Arzte doch noch auf
eine Rettung gehofft. Dann wire der Aufwand
sicher gerechtfertigt gewesen. Andernfalls
stellt sich die Frage des Behandlungsabbruchs
bzw. des Behandlungsriickzugs auf palliative
Maflnahmen, die bei einem irreversiblen
terminalen Zustand dem Patienten in Wiirde
zu sterben ermdglichen. Ein sinnloser
Aktivismus, der vielleicht zur Beruhigung der
Arzte dient, um so ihre Ohnmacht nicht
eingestehen zu miissen, wire sicherlich nicht
angebracht. Hier gilt es anzuerkennen, daf die
Heilkunst nichts mehr vermag und dafl der
Arzt jetzt die Aufgabe hat, ein wiirdiges
Sterben mit Kompetenz und Menschlichkeit
zu gewihrleisten, indem er auf das Unniitze
mafivoll verzichtet, sinnlose therapeutische
Mafinahmen langsam zuriickzieht und sich in
der letzten Phase eines Menschenlebens der
Palliation zuwendet. Sterben mit Wiirde, dies
bedeutet auch, dafl man dem Patienten mit
Achtung und Ehrfurcht in seinen letzten
Stunden begegnet, versucht herauszufinden
welchen Wunsch, welchen kleinen Handgriff
er vielleicht gerade jetzt noch bendtigt u.s.w.
Die Wiirde des Sterbenden verlangt also vom
Arzt, den Patienten nicht im Stich zu lassen,
nur weil man nicht mehr kurativ agieren kann.
Sie verlangt eine ausreichende kérperliche
Pflege, auch wenn der Patient schon
bewufitlos ist, sowie eine angemessene und
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gepflegte riumliche Atmosphire, wo sich die
Angehdrigen und Freunde noch verabschieden
kénnen und wo fiir den Patienten auch die
Moglichkeit besteht, in Respektierung seiner
religidsen Uberzeugung geistlichen Beistand
zu bekommen.

Es ist zu hoffen, daf} all dies in den letzten
Tagen und Stunden bei der Patientin
beriicksichtigt worden ist. J.B.
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