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Die Sicht des Mediziners

Der Tod als Alltagserlebnis

Das Alltéigliche

Merzig an der Saar, Freitag, den 20.7.85

02h3o: Der Sdugling, 1/2 Jahre alt, eingeklemmter
Leistenbruch, schldft seine Narkose aus. Die OP
verlief komplikationslos, die Krise ist tberstan-
den. Ich falle miide aber zufrieden ins Bett.

05ho8: Das durchdringende Piepsen des Notarztsuch-
gerdtes reijt mich aus dem Schlaf. 2' spater
sitzen wir im Wagen. Unfall in Tinsdorf. Ein Bild
des Grauens! Ein Reisebus mit 41 Jugendlichen zwi-
schen 15 und 19 Jahren ist umgekippt. 34 Mittel-
bis Schwerverletzte. 7 davon noch eingeklemmt. Ich
komme nicht einmal an einen Arm heran, um eine In-
fusion anzulegen. Es beginnt eine furchtbare War-
tezeit: 1 Stunde tatenloses Zuschauen, wahrend die
Feuerwehr die Verletzten zu bergen sucht, um dann
die GewiZheit zu haben, da3 fir 4 junge Leute jeg-
liche Hilfe zu spat kommt.

Spater dann, wenn ich endlich schlafen darf, kann
ich nicht. Die 3 Jungen und das Mddchen gehen mir
nicht aus dem Kopf. Ein Pdrchen haben wir aus
enger Umschlingung auseinanderbrechen miissen, um
sie bergen zu kdnnen. Waren diese jungen Leute
sofort tot? Oder haben sie miterleben miissen, wie
mit jeder Minute die Erstickungsgefahr groger wur-
de? Die Zdartlichkeit der Umarmung, die auch der
Tod nicht auszuldschen vermochte, spricht eigent-
lich gegen diese Annahme. Gerilhrt hatten sie sich
ja von Anfang an nicht. Ich bin iberzeugt, dag sie
sofort tot waren. Oder doch nicht?

Ich kann nicht schlafen.

Als Krankenhausarzt, der dreimal in der Woche Not-
dienst verrichten mug, konnte ich zig Beispiele
ghnlicher Natur darstellen. Manche sensations-
hungrige Zeitgenossen koénnten sich vielleicht da-
ran erg0tzen, meine Empfindungen, die ich gebeten
wurde auszudriicken, wdren damit kaum in Worte ge-
fagt. Die oft gehdrte, oft behauptete Meinung,

als Arzt stumpfe man ab mit der Zeit, ist eine
Legende. Man s ¢ h ot t e t sich ab, duderlich,
sofern man psychisch Uberleben will. Es ist ein

— Tu vois bien
que je n'ai plus
rien pour toi !
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steter Kampf um das Leben, mit dem Tod wund mit
dem Verlangen, Augen, Geist und Seele vor dem Un-
abdnderlichen zu verschlieZen.

Vielleicht wird die schlugendliche Niederlage vor
dem Tod manchmal als personliche Niederlage em-
pfunden.

Stets aber bleibt der kleine, nagende, unbewujte
Zweifel an den eigenen Fdhigkeiten: Hab' ich alles
getan, was ein Mensch tun kann, dieses mir jetzt
entglittene Leben zu erhalten? Hab' ich nichts
tibersehen? Hab' ich zu schnell aufgegeben? War ich
gleichgiltig, ibermidet, resigniert? Hab' ich zu
sehr abgeschaltet, um mich zu schiitzen? Manchmal
beneide ich gar die Hinterbliebenen um ihre Trau-
er: der Arzt hat keine Moglichkeit, seine aufge-
stauten Emotionen, Aggressionen freizusetzen (es
sei denn, er schreit das unschuldige Pflegeperso-
nal an, was durchaus vorkommen soll); er schluckt
und arbeitet weiter. Der ndchste Hilfsbediirftige
wartet ja schon.

Subjektive Definitionen

1. Der Tod ist das (natirliche) Ende des Lebens,
eines vitalen Organismus, dessen Leib von da ab
nur noch den Gesetzen des Anorganischen untersteht.

- 2. Platon und auch das Christentum betrachten das

Leben als von einer im Kérper zeitweilig "einge-

kerkerten" Seele verursacht, den Tod also als den
Auszug der Seele aus dem Leib in die Unsterblich-
keit.

3. Epikur (und die Stoa) lehrt: Der Tod ist fir
uns ein Nichts, denn solange wir leben, ist er
nicht da, und wenn er da ist, sind wir nicht mehr.

4. Die Theologie bezeichnet den Tod als der Siinde
Sold; Gottes Gnade verheift die Wiederauferstehung.

5. Den Tod gibt es nur fir Lebewesen, die sich
geschlechtlich fortpflanzen, d.h. fir die hoher
organisierten Lebewesen (gehtren die Pflanzen da-
zu?). Erdgeschichtlich gibt es den Tod also noch
nicht lange. Dem Keimplasma kommt potentiell die
Unsterblichkeit zu: es wird durch Vererbung von
einer Generation zur anderen ibertragen. (1)

Objektive medizinisch-
pathologische Definitionen

"Der Tod bedeutet das Ende des Lebens fiir den Ge-
samtorganismus. Er ist gekennzeichnet durch das
Aufhoren aller Organfunktionen.' (2)

Die Schwierigkeit, den Zeitpunkt des Todeseintrit-
tes exakt zu definieren, beruht darauf, daZ die
einzelnen vitalen Funktionen des Organismus zumin-
dest eine Zeitlang unabhdngig voneinander weiter-
bestehen kdénnen. So kann nach Aussetzen der Herz-
tdtigkeit die Atemfunktion noch erhalten bleiben
und umgekehrt.
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Zwischen Leben und Tod liegt daher eine Zeitspanne
mit einer "vita reducta", aus der man durch inten-
sive therapeutische MazZnahmen die Rickkehr zum
Leben erzwingen kann.

Da die Gehirnzellen eine Absperrung von der Sauer-
stoffzufuhr nicht lénger als 5-8 Minuten ertragen,
ohne irreversibel geschddigt zu werden, wird die
Feststellung des Todes vom Ausbleiben der elektri-
schen Strome des Gehirnes (EEG) abhdngig gemacht.
Der Zeitpunkt des Todes eines Individuums wird dem
nach mit dem Eintritt des "Gehirntodes" gleichge-
setzt (juristisch wichtig z.B. im Falle von Organ-
entnahmen zu Transpantationszwecken): Null-Llinie
im EEG fur die Dauer von mindestens 20 Minuten!

Die Leichenbeschauer ziehen allerdings andere
Kriterien fir den sicheren Nachweis des eingetre-
tenen Todes heran, die sogenannten "Todeszeichen':
Totenflecken, Totenstarre, Abfall der Korpertempe-
ratur (obschon bei manchen fieberhaften Erkrankun-
gen sogar eine Temperaturerhthung fir kurze Zeit
nach dem Tode mdglich ist), Tribung der Hornhaut
der Augen, Auflosung der organischen Korpersub-
stanz (Autolyse), die durch Mitwirkung von Bakte-
rien in Fdulnis Ubergeht.

Tod als irreversibeler Verlust vitaler

Funktionen. Reanimation

..."Tod" wird definiert als derjenige Zustand

des Korpers, in dem seine Wiederbelebung unmdglich
ist.

Damit eine Wiederbelebung lberhaupt stattfinden
kann, miissen die Kérperzellen bis zu einem gewis-
sen Grade biologisch minimal aktiv geblieben sein,
wenngleich mit den angewendeten Methoden klinisch
nicht mehr unbedingt Anzeichen fir solche
Vorgdnge zu entdecken sind. Aber noch scheint es
unmoglich zu sein, den Punkt exakt zu bestimmen,
an dem es keine Umkehr mehr gibt. Moglicherweise
liegt dieser Punkt bei jedem Menschen woanders,
und ist auch gar kein fester Punkt, sondern eher
ein gleitender Ubergang in einem Kontinuum. (3)

Die Reanimation hat ihre eigenen Gesetze. Wohl
auch ihre eigene Terminologie. Wenn ein Mensch
seine "Seele aushaucht", mu3 man sie ihm halt
wieder "einhauchen", wie es der lateinische Name
schon verbildlicht. Vom Tod ist nicht die Rede.
Wenn der Begriff "Tod" gedacht oder gelegentlich
einmal ausgesprochen wird, so dringt er kaum ins
Bewudtsein des Arztes. Angelernte Automatismen
helfen, auf einen viel augenscheinlicheren Tat-
bestand zu reagieren:

Kreislaufstillstand: bzw. Herz- und

Atemstillstand

Ableben, Tod, Sterben, sind subjektive Bezeich-
nungen des Laien und nur hinderlich bei der In-
standsetzung des defekten Organismus. P. SAFAR
definierte 1963 den Herz- und Kreislaufstill-
stand folgendermagen: "Cardial arrest is the
clinical picture of cessation of circulation in a
patient, who was. not expected to die at that
time." (4)

Obgleich das Wort "Tod" diesmal tatsdchlich be-
nitzt wird, beinhaltet die Definition auch schon
die Indikation zur Wiederbelebung. Der Tod ist
fir den Arzt ein "Arbeitsbegriff", ein Zustand,
den man zu dndern sucht. DaZ diese Versuche auch
fehlschlagen konnen, daz Menschen wirklich ster-
ben, diese traurige Tatsache wiirde vom Mediziner
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am liebsten, ... "tot’geschwiegen.

Die Beherrschung der Techniken der Reanimation
hat zu keiner Zeit ein wirkliches Problem darge-
stellt. Die Probleme, vor die sich der Arzt -
vollig unverbereitet - gestellt sieht, sind von
ganz anderer Dimension: Einerseits sieht er sich
in eine Situation versetzt, die ihm die Herr-
schaft Uber Leben und Tod aufzwingt: Er ist Gott,
er soll die "letzte Entscheidung" treffen: Leben
oder Tod!

Andererseits schwebt er in einem rechtlichen Leer-
raum, denn der Gesetzgeber Ubt vornehme Zuriickhal-
tung. Das Gesetz hat, wie die Kirchen auch, mit
der technischen Evolution nicht Schritt halten
konnen (wollen?). Es reicht auch nicht, sich auf
eine "drztliche Ethik" zu berufen, Begriff, der
alles und nichts aussagen kann. Auch die Ethik
unterliegt der Evolution.

Die praxisbezogenen Fragen, sie sich dem Arzt
aufdrdngen, lauten: Wann reanimiere ich? Wann ist
es sinnlos ?

Ein irreversibler Hirnschaden (cf. path. Defini-
tionen) 143t durchaus ein Wiederherstellen der
Herz- und Atemfunktion zu, technisch keine
Schwierigkeit. Diese Funktionen konnen spdter so-
gar wieder spontan von untergeordneten Hirnzen
tron Ubernommen werden. Aber: Lebt dieser "reani-
mierte " Mensch wirklich? Wurde ihm seine Seele
wieder eingehaucht? Oder ist er tatsachlich nur
noch diese nicht ansprechbare, lebensunfdhige
Hulle, die man Uber Jahre hinaus kinstlich er-
ndhren mu3? Die Antwort auf die Frage, was Leben
eigentlich ist, mifte diesen Gesichtspunkten ent-
sprechend neu formuliert werden.
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Die Gehirnzellen sind normalerweise nach 5-8
Minuten irreversibel geschadigt. Also:Reanima-
tion sinnlos? Es wurden aber schon Menschen rea-
nimiert, die ertrunken waren und mehr als eine
halbe Stunde im eiskalten Wasser gelegen sind:
Die Reanimation war erfolgreich, die Hirnzellen
nicht geschddigt, da die im Wasser herrschende
Kalte sie offensichtlich konserviert hatte.

Wann also reanimieren? Die alte Dame, um die 9o,
nach Lungenembolie oder Herzinfarkt, seit Jahren
geldhmt, verwirrt und inkontinent? Wire der Tod
nicht eine Erldosung?

Der Gesetzgeber hat erkannt, wie komplex die
Situationen und wie individuell die Schicksale
sein kénnen,und wagt sich nicht an eine allgemein
gliltige Regelung heran. Er iberlédzt die Entschei-
dung, die letzte, dem Arzt, und klagt ihn an,
wenn er - in den Augen der Offentlichkeit -
falsch entschieden hat ...

Sterbevorbereitung?

Als ich gebeten wurde, diesen Beitrag zu schrei-
ben, wollte die "forum"-Redaktion auch wissen,
ob es so etwas wie eine "Sterbevorbereitung”
gibt: einen bestimmten, definierbaren Umgang

mit Todgeweihten, eine Sterbehilfe, bzw. -er-
leichterung. Um es kurz zu machen: es gibt sie
nicht! Wenigstens nicht vom Arzt ausgehend!

Vielleicht kann es sie auch gar nicht geben: es
wdre das glatte Eingestdndnis, versagt zu haben.
Es soll Arzte geben, die dem Patienten dessen
aussichtslose Lage personlich ubel-nehmen. Der
Kranke wird in der (unberechtigten) Hoffnung
belassen, wieder gesund zu werden,und niemand
kdme auf den Gedanken, ohne von den Umstédnden da-
ZU gezwungen zu sein, ihm den unerschitterlichen

Glauben an die Allmacht der Medizin zu nehmen.
Verdrdangung oder Bequemlichkeit?

Es ist jedoch eine Tatsache, daZ die Hoffnung

auf Genesung, das "Sich-nicht-aufgeben", der
Kampf um den letzten Lebensfunken, oft Erstaunli-
ches bewirken. Ebenso unwidersprochene Tatsache
ist, dajd keine Heilkunst der Welt ohne tatkrdafti-
ge Mithilfe des Kranken auskommen kann.

Da aber niemand mit letzter Bestimmtheit wissen
kann, welche Krankheit bei welchem Patienten wann
zum Tode fihrt vgl.den:("Tod als irreversibler
Verlust vitaler Funktionen"), bleibt dem verant-
wortungsbewuzten Mediziner nur die Moglichkeit,
den Oberlebenswillen des Kranken mit allen Mitteln
zu stdrken. Es wirde an Defdtismus grenzen, den
Tod auch nur in Betracht zu ziehen, geschweige
denn, rationell darilber zu sprechen. Denn wer
mochte dariiber befinden, ob es nicht erst der

Mangel an Uberlebenswillen ist, der zum Tode fihrt

Es gibt allerdings die Ausnahmen: ein Krebskranker
mit Leber- und Hirnmetastasen, Flissigkeitsansamm-
lung im Bauchraum und Herz-Kreislaufbeteiligung
ist zweifellos zum Tode verurteilt! Die Medizin
hat ihn aufgegeben, er ist zum Fall fir die
Statistik und die geplagten Krankenpfleger gewor-
den. Der Arzt wendet sich aussichtsreicheren
Fdallen zu. Vielleicht nicht einmal zu Unrecht ...

Dr. med. Francoise Gilbertz-Pauly
Kreiskrankenhaus Merzig/Saar
Chirurgie/Notarzt
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