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Rechtsmedizinische Aspekte der Intensivmedizin

W. Eisenmenger und W. Spann

Aus der Sicht der Rechtsmedizin sind es zwei Problembereiche, wo sich unser Fach mit
Fragen befassen muf, die aus der Intensivbehandlung erwachsen: Zum einen geben
Todesfille unter Intensivbehandlung Anlal zur Frage, ob die Behandlung richtig und
sorgfiltig war, anders ausgedriickt, ob ein moglicher Kunstfehler Ursache oder Teilursa-
che des Todes war; zum anderen sind es die Fragen um eine neue Todesdefinition, um
aktive und passive Euthanasie und zur Triage, nimlich der Entscheidung des Anisthe-
sisten, welchen von mehreren Patienten, deren lebenswichtige Organfunktionen maschi-
neller Unterstiitzung bediirfen, er bei der Begrenztheit seiner maschinellen Ausstattung
zur Behandlung iibernimmt. Die Tatsache, daf® zu diesen Fragen sich heute auch die
Rechtsmedizin dufiern muf, ist nicht darauf zuriickzufiihren, daf} diese Probleme von
unserem Fach entdeckt und in den Vordergrund geschoben worden wiren. Sie ist
wesentlich darauf zuriickzufiihren, daf} die Jurisprudenz ein stérkeres kritisches Inter-
esse am drztlichen Handeln nimmt und daf} die Fortschritte in der Anésthesie und
Intensivpflege zum Teil erst rechtliche Probleme geschaffen haben. Als Bindeglied und
Mittler zwischen den leider so divergenten Disziplinen Medizin und Recht haben wir
allerdings manche Entwicklungen vorhergesehen und frithzeitig darauf hingewiesen. So
sei nur als Beispiel hervorgehoben, daft SPANN und LIEBHARDT schon Mitte der
60er Jahre im Hinblick auf zu erwartende Transplantationserfolge um eine neue Todes-
definition bemiiht waren, lange bevor Empfehlungen der klinischen Fachverbidnde dazu
ergingen.

Der fiir die Rechtsmedizin weniger erfreuliche Fragekomplex ist zweifellos die Unter-
suchung von Todesfillen unter Intensivbehandlung. Dabei ist es bei weitem nicht so,
daf} diese Untersuchung hiufig unter dem Verdacht eines Kunstfehlers initiiert wiirde,
sondern es geht in der Regel um Fragen der Kausalitit zwischen Unfallen jedweder Art
und eingetretenem Tod, haufig auch um ganz spezielle medizinisch-kriminalistische
Fragestellungen. Dabei hat sich in den letzten Jahren und Jahrzehnten eine neue Diszi-
plin und Dimension fiir uns ergeben, namlich die Pathologie der Intensivmedizin. Wir
sehen heute mikroskopische Hirnveranderungen wie vollstindige Rindennekrose beim
apallischen Syndrom oder iiberlebte Kornerzellnekrosen am Kleinhirn, die frither nie
oder nicht in diesem Umfang gesehen wurden. Wir sehen Beatmungslungen, Tracheal-
fisteln, thrombotische Verschliisse herznaher grofier Gefifle, iatrogene Fremdkorper-
embolien, Infusionsperikarde, Reanimationsverletzungen und ungewohnliche Sepsis-
fille. Wenn dann vor Gericht erdrtert werden muf}, welche Verletzungen ein Patient
bei einem unverschuldeten Unfall erlitten hat und welche pathologischen Veranderun-
gen nach lingerer Intensivbehandlung wir gefunden haben, spitestens dann wird vom
Verteidiger die Frage aufgeworfen, welche Befunde zum normalen Risiko der Behand-
lung gehoren und welche ggf. verdichtig sind auf einen Verstof gegen die Regeln arzt-
licher Kunst. Gerade die phinomenalen Erfolge der Intensivmedizin begriinden solche
Zweifel wesentlich mit, denn fiir das Verstindnis des Laien kennt die moderne Inten-
sivmedizin fast keine Grenze des Machbaren mehr. Wir sind uns bei der Abkldrung arzt-
lichen Fehlverhaltens durch die Sektion durchaus unserer Grenzen bewufit. Falsche
Infusionen oder Medikamente nachzuweisen gelingt uns ohne Vorkenntnis einer erfolg-
ten Verwechslung oder Uberdosierung wohl nur in den seltensten Fillen, ganz zu
schweigen von vorsitzlichen Beibringungen schidigender Substanzen, wie sie z. B. vor
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nicht allzu langer Zeit in einem spektakuldren Fall, bei dem ein Arzt Putzwasser in
Infusionen gespritzt haben sollte, zur Debatte standen. Die von uns durchgefiihrten
chemisch-toxikologischen Untersuchungen erfassen in Screening-Verfahren die ge-
brauchlichsten Gift- und Arzneistoffe, soweit letztere nicht rasch metabolisiert werden,
aber eben nur die gebrduchlichsten. Dazu kommt, daf} die Grunderkrankungen der
Intensivbehandelten in der Regel so schwer sind, daB sie fiir sich allein gesehen schon
den Tod zu jedem Zeitpunkt schliissig erklaren konnen, so dafl z. B. beim autoptischen
Nachweis einer erheblichen Pneumonie diese immer primér als Todesursache in An-
spruch genommen wiirde, ohne daf} zusitzlich eine umfangreiche chemisch-toxikolo-
gische Untersuchung in Angriff genommen wiirde. Wir erwidhnen eine solche Fragestel-
lung nicht, weil wir der Auffassung sind, daf sie tatsichlich hiaufig verwirklicht ist, son-
dern um die grundsitzlichen Schwierigkeiten unseres weitgehend morphologisch aus-
gerichteten Faches bei der Beurteilung von Befunden nach Intensivbehandlung darzu-
stellen.

Um Ihnen beispielhaft vor Augen zu fithren, welche entlastenden Aspekte eine rechts-
medizinische Untersuchung fiir den Therapeuten haben kann, sei ein Fall eines Infu-
sionsperikards dargestellt. Es handelte sich um eine 19jihrige Frau, die nach einem Ver-
kehrsunfall stationdr aufgenommen wurde. Notfallmafig war ein Subklaviakatheter an-
gelegt worden, der nach Rontgenkontrolle zuriickgezogen wurde, da er zu tief im rech-
ten Vorhof lag. Nach zunichst problemlosem Verlauf kam es am 3. Tag nach der Ein-
lieferung zu einem plotzlichen Herzstillstand, der nicht mehr behoben werden konnte.
Die Obduktion erbrachte den klassischen Befund eines Infusionsperikards mit ca.

300 m1 Flissigkeit im Herzbeutel. Am Herzen selbst fand sich zwischen den Trabekeln
des rechten Vorhofs eine erkennbare umschriebene Verletzungsstelle, am Perikard
lediglich eine umschriebene Verfirbung an korrespondierender Stelle. In der Literatur
wird angegeben, dafd in etwa 25% aller Fille keine Perforationsstelle auffindbar sei, was
einem zunichst unverstindlich erscheinen muf. Dafiir und auch fiir den eigenartigen
Verlauf unseres Falles fanden wir eine Erkldrung, als wir den entsprechenden Gewebs-
abschnitt histologisch in Serienschnitten untersuchten. Es zeigte sich ndmlich, daf8 die
Verletzung zwischen den Trabekeln hindurch und durch die diinne Muskelschicht des
Vorhofes bis unter das Epikard reichte, dieses jedoch nicht perforierte. Das Epikard
wirkte dann unseres Erachtens wie eine semipermeable Membran, durch die Flissigkeit
langsam aber standig aus dem Vorhof in den Herzbeutel diffundierte, bis es zur Tampo-
nade kam. An einer anderen Stelle war das Epikard zwar verletzt, aber durch Fibrinver-
netzung weitgehend abgedichtet. Eine Verletzung, die also unter notfallmifigen Bedin-
gungen gesetzt wurde und unter strafrechtlichen Aspekten sicher entschuldbar war,
hatte damit die Grundlage fir den spiteren Tod gesetzt und der ungewdhnliche Verlauf
war erklart.

Grundsitzlich konnen wir nach unserer Erfahrung sagen, da} die rechtsmedizinische
Beurteilung von Krankheitsverldufen bei Intensivbehandlung sich sehr positiv von der
in vielen anderen Disziplinen unterscheidet, weil nirgendwo so viele Laborparameter
und sonstige diagnostische Feststellungen und Beobachtungen so gut und genau doku-
mentiert werden wie in der Intensivstation. Die stindige Beobachtung durch das Perso-
nal gewihrleistet dabei auch eine umfassende Registrierung auch von Anderungen des
Befindens, die sonst nicht zu erwarten ist. Wenn wir wirklich einmal Todesfille auf
einer Intensivstation hatten, die auf eine Verletzung der Sorgfaltspflicht eines Arztes
oder des Hilfspersonals zuriickzufiihren waren, so zeigte sich fast immer, daf} der Be-
griff | Intensivstation* bei den jeweiligen Verhiltnissen nicht zutraf. So hatte ein Arzt,
der keine Genehmigung zum Betreiben einer Privatklinik erhalten hatte, Operationen
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im Kosmetiksalon seiner Frau durchgefiihrt. Als dann bei einer Meniskusoperation ein
Patient an einem falschen Narkosegemisch verstarb, war in den Unterlagen davon die
Rede, dafl die Reanimation im Intensivraum stattgefunden hatte. Ahnliche Begriffsver-
wirrungen oder, um es drastisch auszudriicken, Fille medizinischer Hochstapelei finden
sich immer wieder.

Wenden wir uns nun dem zweiten genannten Problemkreis zu, nimlich den Fragen nach
aktiver und passiver Euthanasie, Triage und Todesdefinition. Wir haben den Eindruck,
daf dabei der letztgenannte Punkt, ndmlich eine neue, den Erfordernissen der Trans-
plantationschirurgie gerecht werdende Todesdefinition heute weitgehend abgeklart und
nicht mehr umstritten ist. Es gibt allgemein akzeptierte Vorschlage zur Feststellung

des Individualtodes und seit vielen Jahren haben wir hier in Miinchen mit unserem
Modell der Organbeschaffung den Beweis dafiir erbracht, daf bei geistigem und morali-
schem Einvernehmen zwischen den Fachdisziplinen Medizin, Jurisprudenz und Theolo-
gie es gar keiner dezidierten rechtlichen Kodifizierung bedarf. Diese praktische Erfah-
rung bestitigt unsere von jeher vertretene Auffassung, dafl es in vielen Dingen gar nicht
so erstrebenswert ist, eine gesetzliche Regelung eines umstrittenen Entscheidungsberei-
ches herbeizufithren, denn ein Gesetz kann zwar durchaus bei einer Entscheidung einem
Arzt den Riicken stirken, aber es kann einen genauso schwer in einer notwendigen

und verniinftigen Entscheidung behindern.

Dies gilt nach unserer Auffassung auch und gerade im Bereich der Euthanasie. Weit-
gehend unumstritten ist unter Arzten die absolute Ablehnung der aktiven Euthanasie,
d.h. des durch drztliche Mafinahmen aktiv herbeigefiihrten Todes. Rechtlich gibt es
hier iberhaupt keine Frage, daf} ein solches Vorgehen strafbar ist und auch nicht unter
sogenannten liberalen Gesichtspunkten toleriert werden kann, weil damit Mauern ein-
gerissen wiirden, und die Totung eines Menschen vom Empfinden Einzelner abhingig
machen konnte. Das hat nichts mit moralischer Verwerflichkeit zu tun, sondern ist aus-
schlieBlich eine Frage rechtlicher Norm.

Anders sieht es dagegen mit der passiven Euthanasie aus. Hier hat die Intensivmedizin
de facto einen Freiraum, eine rechtlich schwer erfabare Grauzone, die zwar bisher vom
gesetzlichen Rahmen her auch nicht bestand, in der aber eine Beweisfihrung fiir straf-
rechtliche Ahndung fast unmoglich war. Hier sind augenblicklich Bestrebungen erkenn-
bar, bestehende Normen zu veriandern. Ich darf dazu an den Fall erinnern, da ein Arzt,
der zu einer Suizidantin gerufen wurde und nichts unternahm, vom Landgericht freige-
sprochen wurde. Aber dieses Urteil ist noch nicht rechtskriftig, wir wissen nicht, wie
der angerufene BGH entscheiden wird.

Und hier ist ein weiterer Punkt, der der besonderen Erwihnung bedarf. Wir haben oft
genug erlebt, da} sich Mediziner und Juristen bei interdisziplindren Kongressen in man-
chen Dingen einig waren und in anderen Dingen bis aufs Messer bekriegt haben. Ge-
schitzte Vertreter Ihres Faches wie der Jurist BOCKELMANN und namhafte Anisthe-
siologen konnten uniiberwindliche Griaben in der Diskussion aufreifien. Aber diese wis-
senschaftlichen, theoretischen Diskussionen erweisen sich bisweilen wie ein Hochseilakt
ohne Netz. Die Meinung angesehener Rechtslehrer steht erfahrungsgemaf oftmals in
schroffem Gegensatz zur Rechtsprechung und weder progressive noch konservative
Ratschlige der Juristen, soweit sie nicht unsere Richter sind, schiitzen uns vor einer
Verurteilung im Namen des Volkes, wenn wir von bisher durch die Rechtsprechung
aufgerichteten Normen abweichen. Insofern erscheint es uns nicht gerade sinnvoll,
Grauzonen irztlicher Entscheidung zur Diskussion zu stellen oder in die Offentlichkeit
zu tragen. Dinge wie passive Euthanasie sind oft genug ohne rechtliche Sicherung am
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Intensivbett entschieden worden und die aufgeworfene Frage der speziellen Triage
praktisch oft genug gelost worden. Sicher gibt es Problemfille, die bewuft in die
Offentlichkeit getragen werden und Anla® heftigster Diskussionen werden. Fiir die
Mehrzahl der Fille, die diesen Problemkreis aber beriihren, kann man nur den Grund-
satz vertreten, der eigentlich aus der franzosischen Politik nach 1870 stammt: Immer
daran denken, nie davon reden.



