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Vorwort

Wenn Prof. DDr. Spitzy in der vorliegenden Ausgabe des ANTIBIOTIKA MONITOR die
schwierige Aufgabe auf sich nimmt, tGber "ethische Probleme in der Chemotherapie” zu
sprechen, ist er wie kein zweiter dazu pradestiniert.

Er spannt den Bogen von einem Teil der Chemotherapie (Zytostatische Chemotherapie),
der von der Seite des Patienten besonderes Vertrauen zum behandelnden Arzt und auch
intensive Mitarbeit voraussetzt, um Erfolg zu erzielen (wie Spitzy betont, aber selten
gegeben ist), bis hin zur antimikrobiellen Chemotherapie, wo die ethischen Probleme als
vergleichbar gering anzusehen sind, wenngleich Behandlungsprobleme speziell im
Krankenhaus (Mehrfachresistenzen von Bakterien) durch vielleicht unbekiimmerten
Umgang mit den antibiotischen Substanzen immer wieder auftreten. Hier spricht Spitzy
von der Ethik der Chemotherapie allgemein, die Gber den patientenbezogenen Einzelfall
weit hinausgeht und der sich niemand, der mit Antibiotika zu tun hat (auch Mitarbeiter der
Pharmaindustrie), entziehen kann.

Spitzy tritt mit seinem Beitrag der unerfreulichen Mode entgegen, unbekimmert zu
philosophieren.

So besteht doch kein Zweifel, dal es heute weniger denn je moglich ist, ohne
tiefgreifende, fachwissenschaftliche Kenntnisse fruchtbringene philosophische Denkarbeit
zu leisten. Bei genauer Durchsicht der vorliegenden Publikation fiihlt man durchaus
kritische Ansétze zum gegenwaértigen medizinischen Verstandnis.

Spitzy zeigt den Lesern verschiedene Losungsansatze, die nicht nur die kommunikative
Verbindung zwischen Arzt und Patient verbessern. In seinem Artikel fordert er geradezu
dialogisches Denken in der Arzt/Patient-Beziehung, um daraus auch eine erstrebenswerte
und deutlich positive arztliche Zukunft zu entwerfen. Die Bewul3tmachung von
Verantwortung aller, die mit Antibiotika zu tun haben, wird im Beitrag von Prof. Allerberger
deutlich zum Ausdruck gebracht.

Weltweit steigende Resistenzen erfordern eine neue "Therapeutische Hygiene" in der
Antibiotika-Therapie.

Klar wird aufgezeigt, daf3 nur vorbeugende Arbeiten die Erhaltung der Antibiotika-
Wirksamkeit garantieren, gleichzeitig aber allgemein guiltige Grundsatze der antibiotischen
Chemotherapie nicht wegen kurzfristiger und/oder vordergrindiger Vorteile tiber Bord
geworfen werden durfen.

Osterreich ist bislang von Problemen mit multiresistenen Mikroorganismen bis hin zu
therapieresistenten Mikroorganismen weitgehend verschont geblieben.

Malnahmen, Strategien mit dem Ziel zur Optimierung des Antibiotika-Einsatzes werden
vorgestellt, auf den Einsatz von modernster Kommunikationstechnik (Internet) wird
hingewiesen.

Alle Empfehlungen sollen schluBendlich die hohe Qualitat der Versorgung mit wirksamen
Antibiotika in Osterreich dienen.



Albert Schifer, Biochemie
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Univ.-Prof. DDr. Wolfgang Graninger - ein Finfziger !

Wolfgang Graninger erblickte am 26.11.1948 in Salzburg als
Arztesohn das Licht der Welt, machte dort seine Reifepriifung und
absolvierte seinen Militdrdienst bis November 1968 (ein strammer
Soldat wurde er wohl kaum, und seine Ausbildner hatten es sicher
nicht ganz leicht). 1974 promovierte er in Wien zum Dr. med. und
schlof3 ein Studium in Philosophie, Psychologie und Humangenetik
an, das er 1978 mit einem zweiten Doktorat abschlof3.

1974 trat er als Assistent in das Universitats-Institut far
Blutgruppenserologie in Wien ein, und nach einem Studienaufenthalt
im WHO Blood Group Reference Laboratory in London erschienen
bereits 1975 seine ersten wissenschaftlichen Arbeiten tGber

. Antikorper, Erbmerkmale und Zwillingsforschung.

1976 wechselte Graninger an die Lehrkanzel fiur Chemotherapie an
der 1. Med. Univ.-Klinik, der spateren Univ.-Klinik fir Chemotherapie
in Wien, und wandte sich dem neuen Fach, das Diagnose und
Therapie von Infektionen und Tumoren umfal3te, mit grof3em
wissenschatftlichen Eifer zu, wobei er nach seiner Habilitierung 1985
eine rege Unterrichtstatigkeit entfaltete (die ihm spater den Ehrentitel
der Studienkommission "Teacher of the Year 1996" einbrachte).
Zahlreiche eigene und Teamarbeiten zeugen von einer intensiven
wissenschaftlichen Tatigkeit in Zusammenarbeit mit anderen
klinischen Fachern. Vorzigliche Buchbeitrage sowie Studien- und
Vortragsaufenthalte in Deutschland, USA, Mexiko, Brasilien,
Ekuador, China, Japan, Pakistan und den arabischen Staaten
machten Graninger als hervorragenden Kdnner seines Faches
international bekannt.

Die enge Verbindung der Spezialgebiete Chemotherapie und Immunologie kommt in den
Arbeiten von Graninger besonders zur Geltung und umfaf3t nicht nur die einheimischen
Infektionskrankheiten, sondern auch die der Tropen wie Malaria, Lepra etc. Doch macht
sich unter den tber 300 Publikationen die Fortsetzung der Schwerpunkte der Klinik in
mehreren Arbeiten Gber Staphylokokken-, Pseudomonas- und Pilzprobleme in
Zusammenhang mit den ansteigenden Resistenzproblemen und ihrer Bekampfung durch
gezielt wirkende Antibiotika deutlich bemerkbar.

1990 wurde Graninger zum a.o. Professor ernannt, wurde 1991 supplierender Vorstand
der Klinik fir Chemotherapie und Gbernahm ab 1992 die Leitung der Klinischen Abteilung
fur Infektionen und Chemotherapie in der neuen I. Med. Univ.-Klinik, die diese Abteilung
mit den Abteilungen fur Onkologie und fir Hamatologie organisch verbindet.

Graninger ist nicht nur Wissenschatftler, sondern, und das vor allem, auch Lehrer. Sein
legerer Umgang mit Studenten ist vorbildlich und zeigt eine besondere Veranlagung im
Umgang mit Menschen, wenn er auch diese Anlage nicht immer gegentber Mitarbeitern
ahnlich einzusetzen beliebt. Doch kann man sagen, dal3 er dieses Defizit im Lauf der
Jahre, unter dem Gebrauch des Spruches "Mit einem Tropfchen Honigseim fangt man
mehr Fliegen als mit einem Krug Essig", weitgehend kompensiert hat.



"Hirn, Herz und Hand" ist nun einmal das Leitmotiv des Arzttums, und es gilt nach wie vor
der Leitspruch Nothnagels der Wiener Medizinischen Schule: "Wir haben es auf der Klinik
nicht mit Krankheiten, sondern mit Kranken zu tun." Wolfgang Graninger hat sich stets
bemiht, diesen Anspriichen gerecht zu werden. Er ist ein guter Arzt, geschétzt von seinen
Patienten.

So ist ihm fur die zweite Jahrhunderthalfte seines Lebens im Beruf und personlich alles
Liebe und Gute zu wiinschen von seinem véterlichen Freund und ehemaligen Chef

Karl H. Spitzy
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Karl Hermann Spitzy-Preis 1998
Forschungspreis zum sechsten Mal verliehen

Foto: E. Walzl

v. l. n. r: Dr. Kampfl, Dr. Robibaro, Univ.-Prof. Dr. Holczabek, Univ.-Prof. Dr. Pichler, Univ.-Prof. DDr. Spitzy,
Dr. Rémer (Bayer), Dr. Lell

Mit der 1987 erfolgten Stiftung des Karl Hermann Spitzy-Preises leistet die Firma Bayer
Austria Pharma einen aktiven Beitrag zur Férderung und Auszeichnung akademischer
Grundlagenforschung und schafft damit einen zuséatzlichen Anreiz fir forschende
Mediziner.

Der Forschungspreis wird flr klinisch relevante Arbeiten auf dem Gebiet der
Infektionskrankheiten und der antimikrobiellen Chemotherapie verliehen. Der Preis ist mit
200.000 Schilling dotiert und wurde heuer zum sechsten Mal vergeben.

100.000 Schilling erhielt Herr Dr. Bertrand Lell (Univ.-Klinik fur Innere Medizin I, Klin. Abt.
fur Infektionskrankheiten und Chemotherapie, Wien, Institut fir Tropenmedizin, Universitat
TUbingen und Albert Schweitzer Hospital Lambarene) fur sein Projekt "Der Einfluf3 der
Regulation der Stickstoffmonoxidproduktion auf die Plasmodium falciparum-Malaria”.

Fur die Forschungsarbeit "Impaired microcirculation and tissue oxygenation in human
cerebral Malaria" erhielt Herr Dr. Andreas Kampfl (Univ.-Klinik fiir Neurologie, Innsbruck)
50.000 Schilling.

Ebenfalls 50.000 Schilling gingen an Herrn Dr. Bruno Robibaro (Univ.-Klinik fur Innere
Medizin 1V, Klin. Abt. fur Pulmologie, Wien, und Univ.-Klinik fir Innere Medizin I, Klin. Abt.
fur Infektionskrankheiten und Chemotherapie, Wien) fir seine Forschungsarbeit
"Glycopeptide antibiotics and endothelial cells".

Die Verleihung fand am 22. April 1998 in der Gesellschaft der Arzte in Wien unter dem
Vorsitz des Prasidenten der Gesellschaft Univ.-Prof. Dr. W. Holczabek und des
Prasidenten der Osterreichischen Gesellschaft fur Infektionskrankheiten, Univ.-Prof. Dr. H.
Pichler imm Rahmen einer gemeinsamen wissenschaftlichen Tagung der beiden
Gesellschaften statt.
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Einleitung

Das Bundesministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales initiierte mit dem Antibiotika-
Strategie-Projekt (ABS-Projekt) die Entwicklung von Strategien und MalRnahmen fir einen
optimierten Antibiotika-Einsatz in 6sterreichischen Krankenanstalten. Das aus diesem
Projekt resultierende Buch "Leitlinien zur Weiterentwicklung der Antibiotika-Kultur in
Krankenanstalten" prasentiert die von einem multidisziplinaren Projektteam erarbeiteten
Empfehlungen [1]. Dabei wird die "Antibiotika-Kultur" einer Krankenanstalt als Menge aller
organisatorischen Regeln, Werte und Normen zum Antibiotika-Einsatz definiert.

Folgend werden die Problemstellung, die zur Initierung des ABS-Projekts gefiihrt hat, die
Projektziele und die Projektinhalte sowie erste Projektergebnisse dargestellt.

Problemstellung

Das zunehmende Vorkommen von Antibiotikaresistenzen stellt ein ernstes, weltweites
Problem dar [2,3]. Die Verwendung von antimikrobiellen Wirkstoffen fur die "Behandlung”
viraler Infektionen, der ungerechtfertigte Einsatz von Substanzen mit extrem breitem
Wirkspektrum und ein zu langer "prophylaktischer" Antibiotikaeinsatz bei chirurgischen
Eingriffen werden im medizinischen Bereich als die wesentlichen Ursachen dieses
Problems angesehen [4]. Zudem tragen Patienten (bei Kindern deren Eltern) mit
unangebrachten Therapieforderungen zur mibrauchlichen Verwendung von Antibiotika
bei [5]. Die WHO empfahl bereits 1988 "mit Nachdruck" allen Landern, fur die Entwicklung



nationaler Antibiotikaleitlinien Sorge zu tragen [6].

Ldsungsansétze zur Hintanhaltung der Resistenzproblematik missen neben Bemiihungen
im niedergelassenen Bereich und im Krankenhaus auch Bemuhungen im Veterinarbereich
inkludieren. Vor allem der Einsatz von Antibiotika als Leistungsforderer in der Tierzucht - in
Europa mindestens 15% der gesamten Antibiotikamenge - wird derzeit kritisch hinterfragt
und EU-weit neu reglementiert [7, 8.

Bestrebungen, die Resistenzentwicklung durch verniinftigen Antibiotikaeinsatz im
niedergelassenen Bereich hintanzuhalten, finden sich im In- und Ausland [9, 10, 11]. Der
kausale Zusammenhang von Antibiotikaeinsatz und Resistenzentstehung bei Bakterien
laRt sich fur Infektionen bei Patienten niedergelassener Arzte sowie auch fiir nosokomiale
Infektionen (im Krankenhaus erworbene Infektionen) belegen [12, 13, 14, 15].

Die Bemuhungen im niedergelassenen Bereich richten sich vor allem auf den Verzicht von
Antibiotikaeinsatz bei der Behandlung simpler viraler Infekte (viral bedingte
"Verkuhlungen", "Husten", "Halsweh"). Abbildung 1 gibt die diesbeztglichen
Empfehlungen einer britischen Arbeitsgruppe wieder [10]. Der bestehende Mangel an
verlallichen diagnostischen Tests erschwert dem Arzt in vielen Féllen eine klare
Differenzierung behandlungsbedaurftiger Infektionen von solchen, die keiner
antimikrobiellen Therapie bedurfen. Daraus resultieren unnétiger Antibiotikaeinsatz und
bevorzugte Verwendung von Substanzen mit extrem breitem Wirkspektrum: beides
Faktoren, die aufgrund des immanenten Selektionsdrucks die Entwicklung von
Antibiotikaresistenzen férdern.

Abbildung 1: Empfehlungen des "Report on Antimicrobial Resistance in Relation to
Clinical Prescribing (Path of Least Resistance )" [London, 1998] des Department of
Health's Standing Medical Advisory Committee.

" Vier MaBhahmen, mit denen Sie entscheidend beitragen kénnen™

o Kein Verschreiben von Antibiotika fir banale Husten und grippale Infekte

o Kein Verschreiben von Antibiotika fur viral bedingtes Halsweh

o Limitierung der Antibiotikatherapie bei unkomplizierter Zystitis (bei
Frauen ohne sonstige Erkrankungen) auf 3 Tage

o Limitierung von Antibiotikaverschreibungen ohne direkten
Patientenkontakt auf wenige Sonderfalle

In Krankenanstalten, und hier vor allem auf den Intensivstationen, stellen multiresistente
Krankenhauskeime ein alltagliches Problem dar. Angesichts beschrankter
Neuentwicklungen durch Pharmafirmen birgt diese Entwicklung aufgrund der
theoretischen Moglichkeit des Transfers von Resistenzgenen von fakultativ pathogenen
Keimen aufhochvirulente klassische Krankheitserreger (z. B. vom relativ harmlosen
vancomycinresistenten Enterococcus faecium auf einen epidemischen Staphylococcus
aureus-Stamm) ein ernstzunehmendes Bedrohungspotential. Abbildung 2 gibt zehn von
einer amerikanischen Expertengruppe formulierte strategische Ziele zur Pravention und
Hintanhaltung des Auftretens und der Verbreitung von resistenten Mikroorganismen im
Krankenhaus wieder [16].

Abbildung 2: Empfehlungen (strategische Ziele) des Workshops "Antimicrobial
Resistance in Hospitals: Strategies to Improve Antimicrobial Use and Prevent Nosocomial
Transmission of Antimicrobial-Resistant Microorganisms" (Atlanta, 1994], nach Goldmann



et al.

Strategische Ziele zur Optimierung des Antibiotikaeinsatzes

o Optimierung der perioperativen Prophylaxe

o Optimierung von Auswahl und Dauer der Antibiotikagabe bei kalkulierter
Therapie

o Verbesserung der Verschreibungsgewohnheiten mittels administrativer
und erzieherischer Malinahmen

e Laboriberwachung der Resistenzsituation mit "Feedback" an die
Verschreiber

o Erarbeitung und Implementierung von Richtlinien betreffend wichtiger
Antibiotikaanwendungen

Strategische Ziele zur Hintanhaltung der Ubertragung von
multiresistenten Erregern

o Entwicklung eines Systems flr die Erkennung und den Nachweis von
antimikrobiellen Resistenzen in einer Institution

o Entwicklung eines Systems flir den schnellen Nachweis resistenter
Erreger in individuellen Patienten

e Verbesserung der Einhaltung von Hygienemal3nahmen

o Erklarung des Kampfes gegen antimikrobielle Resistenzen zum
strategischen Ziel Ihrer Institution

« Entwicklung eines Plans fir die Identifizierung (Uberstellung,
Wiederaufnahme) von mit multiresistenten Erregern kolonisierten
Patienten

Ziele und Inhalte des ABS-Projekts

Im Auftrag des Bundesministeriums fur Arbeit, Gesundheit und Soziales wurde das ABS-
Projekt auf Grundlage einer umfangreichen Konzeption im Februar 1998 gestartet. Der
Projektabschlul ist mit Dezember 1999 geplant. Folgende Ziele werden im ABS-Projekt
verfolgt:

o Erfassung und Weiterentwicklung der "Antibiotika-Kultur" in 6sterreichischen
Krankenanstalten

o Optimierung der Patientenbehandlung in Antibiotika-Prophylaxe und Antibiotika-
Therapie

o Steigerung der Effizienz des Antibiotika-Einsatzes

o Reduktion der Antibiotika-Resistenzen und Kostenreduktion beim Antibiotika-Einsatz

Inhaltliche Schwerpunkte des ABS-Projekts sind

die Evaluierung der "Antibiotika-Kultur" dsterreichischer Krankenanstalten,
die Erstellung von Leitlinien zur Weiterentwicklung dieser "Antibiotika-Kultur",
die Kommunikation der Leitlinien in 6sterreichischen Krankenanstalten sowie
die Umsetzung dieser Leitlinien in kooperierenden Krankenanstalten.



Antibiotika-Strategien

Zur Weiterentwicklung der Antibiotika-Kultur empfiehlt das ABS-Projektteam
Krankenanstalten, gleichzeitig folgende Strategien zu verfolgen:

e durch entsprechende PersonalentwicklungsmalRnahmen das Wissen des Personals
der Krankenanstalten bezuglich des effizienten Antibiotika-Einsatzes
weiterzuentwickeln,

¢ durch Organisationsentwicklungsmafinahmen die Voraussetzungen zu schaffen, die
notwendig sind, damit das Personal der Krankenanstalten das erworbene Wissen
auch umsetzen kann, und

o durch entsprechende Patienteninformationen die notwendige Kooperation mit den
Patienten in der Antibiotika-bezogenen Patientenbehandlung zu sichern.

Als Anreiz fiir die Arzteschaft und das Pflegepersonal sollte sichergestellt werden, daf die
durch einen effizienteren Antibiotika-Einsatz erzielbaren Einsparungen zum Teil fur die
Weiterentwicklung des Personals und der Organisation der Krankenanstalten verwendet
werden.

Ziele und Inhalte der "Leitlinien"

Zielsetzung der im Rahmen des ABS-Projekts erstellten "Leitlinien zur Weiterentwicklung
der Antibiotika-Kultur in Krankenanstalten" ist es, dsterreichischen Krankenanstalten eine
Arbeitshilfe zur Weiterentwicklung der Antibiotika-Kultur zur Verfiigung zu stellen. Es wird
erwartet, dafd dadurch Initiativen und Projekte zur Optimierung des Antibiotika-Einsatzes
entstehen. Weiters stellen die Leitlinien im Rahmen des ABS-Projekts die Grundlage fur
Prasentationsveranstaltungen und direkte Dienstleistungen in kooperierenden
Krankenanstalten dar.

Die Leitlinien beziehen sich ausschlieR3lich auf Krankenanstalten und betrachten den
niedergelassenen Bereich nicht. Auch Zusammenhénge zum Antibiotika-Einsatz in der
Veterinarmedizin werden nicht betrachtet. Die Leitlinien beinhalten im Kapitel "Bedeutung
des effizienten Antibiotika-Einsatzes" eine Darstellung der internationalen Bedeutung des
Antibiotika-Themas und eine Zusammenfassung der Ergebnisse einer Fragebogenaktion
zur Antibiotika-Kultur in 6sterreichischen Krankenanstalten.

Im Kapitel "Antibiotika-Organisation” werden konkrete Vorschlage zur Antibiotika-
bezogenen Gestaltung der Aufbau- und Ablauforganisation gemacht. Dazu werden
einerseits neue Hilfsmittel (z.B. Antibiotika-spezifische Stellenbeschreibungen)
vorgeschlagen und andererseits werden Muster von Formblattern (z.B.
Infektionserfassungsbogen) und ablauforganisatorischen Hilfsmitteln (z.B. Antibiotika-
Therapierichtlinien einer Abteilung) dargestellt. In Abbildung 3 wird als Beispiel die Stelle
einer/s Antibiotika-Beauftragten beschrieben.

Abbildung 3: Rollenbeschreibung Antibiotika-Beauftragte/r




Ziele o Kontinuierliche Weiterentwicklung der Antibiotika-
Kultur in der Krankenanstalt

Organisatorische Berichtet dem/der &rztlichen Direktor/in
Stellung e Ist Mitglied der Arzneimittelkommission, des
Antibiotika-Gremiums und nimmt an Antibiotika-
Abteilungssitzungen teil
o Koordiniert die abteilungsinternen Antibiotika-
Ansprechpartner/innen
e Ist Konsiliararzt/in bzw. Berater/in in Antibiotika-
Fragen

Aufgaben e Zentrale/r Ansprechpartner/in in Antibiotika-Fragen in

der Krankenanstalt

o Erstellt krankenanstaltsspezifische Antibiotika-
Therapierichtlinien und koordiniert die Erstellung
abteilungsspezifischer Antibiotika-Therapierichtlinien

o Adaptiert die krankenanstaltsspezifischen
Therapierichtlinien in Abhangigkeit von aktuellen
Resistenzdaten und Verbrauchsstatistiken

o Erstellt und adaptiert die krankenanstaltsspezifische
Antibiotika-Liste gemeinsam mit dem/r Antibiotika-
Apotheker/in

o Entwickelt ablauforganisatorische Hilfsmittel fir den
Antibiotika-Einsatz

o Erstellt und wartet die Antibiotika-Mappe fur die
Krankenanstalt

o Organisiert Antibiotika-Informationsveranstaltungen
und Antibiotika-Schulungen

o Stimmt mit dem/r Antibiotika-spezialisierten
Apotheker/in die Antibiotika-Beschaffung in
Problemfallen ab

¢ Bringt Antibiotikathemen in die
Arzneimittelkommission ein

o Berat patientenbezogen in Antibiotika-Fragen

Formale o Erstellung von Antibiotika-Therapierichtlinien,
Kompetenzen Antibiotika-Listen, ablauforganisatorischen
Hilfsmitteln fur Antibiotika-Einsatz

Qualifikationen Mindestens 6 Jahre arztliche Berufstatigkeit
o Besondere Qualifikation im Bereich Infektiologie,

Kommunikation, Management, EDV

Im Kapitel "Antibiotika-Therapien" werden, nach Indikationen strukturiert, generelle
Antibiotika-Therapieempfehlungen gegeben.

Die in den "Leitlinien" formulierten Therapieempfehlungen kdnnen unter Berucksichtigung
der krankenanstalts- bzw. abteilungsspezifischen Bedingungen zur Entwicklung
spezifischer Antibiotika-Richtlinien verwendet werden.



Im Kapitel "Antibiotika-Listen" finden sich Vorschlage zur Strukturierung von
krankenanstaltsspezifischen Antibiotika-Listen. Diese kdnnen auf der Grundlage einer im
Anhang dargestellten generellen Antibiotika-Liste entwickelt werden.

Im Kapitel "Infektionsdiagnostik und Resistenziiberwachung" wird flr entsprechende
diagnostische Vorkehrungen zur Sicherung einer effizienten Antibiotika-Therapie pladiert.
Diesbezlgliche Mallnahmen und Hilfsmittel werden vorgestellt. Es bedarf der kollektiven
Bemuhungen von staatlichen Einrichtungen, der pharmazeutischen Industrie, den
Krankenhaustragern, sowie von Arzten und Patienten, um durch die Umsetzung nationaler
Antibiotikastrategien auch hinkunftig die Verfiigbarkeit wirksamer Antibiotika
sicherzustellen. Koordinierte MalRnahmen zur Hintanhaltung der Verbreitung
antimikrobieller Resistenzen bendtigen zudem funktionierende Surveillance-Systeme. Nur
mittels Uberwachungssystemen ist es mdglich zu beurteilen, wie lokale und globale
Resistenzsituationen auf geanderten Antibiotikaeinsatz und neue
InfektionskontrollmaRnahmen reagieren. Effiziente EDV-Unterstitzung ist in der
mikrobiologischen Labordiagnostik einerseits Voraussetzung fur rasche
Befundubermittlung, andererseits Basis fur die Erstellung von epidemiologischen
Ubersichten uiber Erreger und Resistenzen. In den "Leitlinien" wird EDV-Unterstiitzung der
mikrobiologischen Labordiagnostik als "unverzichtbar" beurteilt.

Im abschlieRenden Kapitel "Antibiotika-Informationswesen" werden Mdglichkeiten der
krankenanstalts- bzw. abteilungsbezogenen Vermittlung von Antibiotika-Informationen, wie
z.B. durch Antibiotika-Informationsveranstaltungen oder ABS-Beratungen, dargestellt
sowie relevante Informationsquellen (Antibiotika-Literatur und Antibiotika-relevante
Internet-Adressen) beschrieben.

Umsetzung der "Leitlinien" in Osterreichischen Krankenanstalten

Seit mehr als 2 Jahrzehnten sucht man nach Strategien zur Optimierung des
Antibiotikaeinsatzes irn Krankenhaus [17]. Malinahmen wie die Einfihrung einer Rotation
in der Anwendung von Antibiotikagruppen, Einschrankungen in der Benutzung von
bestimmten Antibiotika durch Rechtfertigungspflicht gegentiber der Apotheke und
Ausschlul? von gewissen Antibiotika aus der Spitalsliste wurden mit unterschiedlichen
Erfolgen implementiert [18, 19, 20]. Letztendlich obliegt es der einzelnen Abteilung und
dem einzelnen Krankenhaus, das spezifische Kosten/Nutzen-Verhaltnis der verschiedenen
Strategien zur Kontrolle des Antibiotikaeinsatzes zu analysieren und die hausinterne
Vorgangsweise festzulegen. Einfache, Gibertragbare Patentlosungen kann es hierbei nicht
geben. Die Notwendigkeit von Kontrollmaflinahmen bezlglich der Anwendung von
Antibiotika ist zudem nicht unumstritten. G. Scott vom Department fur klinische
Mikrobiologie des University College Hospital in London bezeichnet z.B. Richtlinien zum
Antibiotikagebrauch als "banales, didaktisches Set von diskutablen Weisungen, die viele
Arbeitsstunden kosten und trotzdem nur einen kaum mef3baren Effekt auf die
Verschreibungspraxis haben” [21].

Mit der Annahme der Resolution "Emerging and other communicable diseases:
antimicrobial resistance" durch die 51. World Health Assembly am 16. Mai 1998 wurde
jedoch die Wichtigkeit von weitreichenden Bemuhungen zur Hintanhaltung der
Resistenzentwicklung bei Bakterien eindrucksvoll unterstrichen [22].

Das Buch "Leitlinien zur Weiterentwicklung der Antibiotika-Kultur in Krankenanstalten"



bietet Anregung fir und Hilfestellung bei der Durchfihrung von krankenanstaltsbezogenen
Projekten zur Optimierung der Antibiotika-Kultur. Diese "Leitlinien" wurden einerseits allen
Osterreichischen Krankenanstalten vom Bundesministerium fur Arbeit, Gesundheit und
Soziales zur Verfugung gestellt und stellen andererseits die Grundlage fir folgende im
Rahmen des ABS-Projekts organisierte Dienstleistungen fur dsterreichische
Krankenanstalten dar:

Erstellung der ABS-Homepage

Durchfiihrung der ABS-Roadshow
Durchfiihrung von ABS-Workshops und
Durchfiihrung von ABS-Umsetzungsberatungen

Die ABS-Homepage (http:/ /www.bmags.gv.at/bmags/abs.htm) soll als
Kommunikationsinstrument in ABS-Belangen wahrend und nach dem ABS-Projekt genutzt
werden. Einerseits werden Informationen tber die Inhalte der Leitlinien zur Verfigung
gestellt, andererseits soll ein Netzwerk von ABS-Experten durch die Homepage entwickelt
werden. Es wird in regelmalRigen Abstanden ein Update der Homepage erfolgen.

Ziel der ABS-Roadshow ist es, in Prasentationsveranstaltungen in allen 6sterreichischen
Bundeslandern Strategien und MalRnahmen zur Optimierung des Antibiotikaeinsatzes in
Krankenanstalten zu prasentieren, Empfehlungen zur Umsetzung der "Leitlinien" zu geben
und Uber konkrete Umsetzungserfahrungen zu berichten. Zu diesen Veranstaltungen
werden jeweils alle Krankenanstalten eines Bundeslandes eingeladen.

Ziel der ABS-Workshops ist es, fur jeweils eine Krankenanstalt spezifische Informationen
zur Optimierung des Antibiotikaeinsatzes bereitzustellen, konkrete
Umsetzungsempfehlungen zu geben und eventuell die jeweiligen
Umsetzungsmal3nahmen zu reflektieren. Ziel der ABS-Umsetzungsberatungen ist es, fir
jeweils eine Krankenanstalt die Entwicklung einer Antibiotika-Organisation, die Erstellung
einer krankenanstaltsspezifischen Antibiotikaliste, die Entwicklung von Antibiotika-
Therapierichtlinien sowie die Schaffung eines Antibiotika-Informationswesens beraterisch
durch ABS- Experten zu unterstitzen.

SchluRwort

Osterreich ist bislang von Problemen mit therapieresistenten Mikroorganismen weitgehend
verschont geblieben. Gerade deshalb sollte jeder behandelnde Arzt sich bewul3t sein, daf3
er mit dem Einsatz von Antibiotika immer auch die generelle Resistenzsituation
mitbeeinflut und damit Mitverantwortung fir die Erhaltung der Mdglichkeiten zur
Behandlung kunftiger Infektionen tragt. Das ABS-Projekt soll durch die Erarbeitung von
Strategien und die Empfehlung von Mal3nahmen zu einer Optimierung des
Antibiotikaeinsatzes in Osterreichischen Krankenanstalten beitragen und somit der
weiteren Sicherung der hohen Versorgungsqualitat der Bevolkerung dienen.
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Die Chemotherapie nimmt unter den Arzneimitteltherapien eine Sonderstellung ein. Sie ist
suppressive Therapie zum Unterschied von der Ersatztherapie als substitiver und von der
Ausgleichs- oder Anstol3therapie als kompensatorischer [1]. Das Ideal einer
medikamentdsen Behandlung ist die Substitution, der Ersatz von fehlenden Substanzen
wie Wasser, Salze, Nahrungsmittel, inklusive einer nétigen Zufuhr von Vitaminen,
Hormonen, Enzymen, Antigenen etc. Die Kompensation soll Stoffwechselgleichgewichte
wiederherstellen. Dieses erreicht sie durch Hemmung oder Forderung innerhalb von
Stoffwechselablaufen. Da die Natur durch Autopoiese stets selbst bestrebt ist,
Gleichgewichte wiederherzustellen, kann das auch im Ansto3prinzip geschehen. Das kann
so weit gehen, dal3 Substanzen, denen sowohl Hemmung wie Férderung zugeschrieben
wird, zwar nicht wirken kdnnten, weil sich ihre Wirkungen aufheben wirden, oder auch
Substanzen, die gar keine Wirkung haben sollten, wie das Placebo, trotzdem wirksam
sind, weil ein Anstol3 gentigen kann, das "Pendel" wieder in die richtige Richtung
schwingen zu lassen. Viele sogenannte Naturheilmethoden kdnnen in dieser Art wirksam
werden [2].

Chemotherapie ist nicht nur eine Behandlung mit chemischen Substanzen, sondern mit
Stoffen, die selektiv toxisch sind. Paul Ehrlich, der Begriinder der Chemotherapie, ging von
dem Gedanken aus, dal3 Farbstoffe, wie das Methylenblau oder Trypanrot bestimmte
Gewebe selektiv anfarben und dabei im Fall der Vitalfarbung das umgebende Gewebe
nicht oder nur wenig schadigen. Diese Ende des 19. Jahrhunderts bereits tbliche
histologische Anfarbungsmethode wollte er von der in vitro Methode auf eine in vivo
Anwendung Ubertragen. Seine ersten erfolgreichen Versuche galten der Wirkung des
Methylenblaus auf den Malariaparasiten [3]. Als stérende Nebenwirkung beobachtete er
spastische Blasenreizung mit vermehrtem Harndrang. Der nachste Schritt war die
Behandlung von Trypanosomiasis mit dem Farbstoff Trypanrot [4]. Im Tierversuch konnte
er nach der in vivo erfolgten Abtotung der Trypanosomen eine 30tagige Immunitét
beobachten. Bei diesen Versuchen beschrieb Ehrlich erstmalig das Auftreten von
arzneifesten Stammen als Resistenzphdnomen, das heute in der gesamten
Chemotherapie eine grol3e Rolle spielt. AuRerdem empfahl er bereits Kombinationen zu
verwenden [5], im Sinne von "getrennt marschieren, vereint schlagen”. Bald nach der
Definition der selektiven Toxizitat als chemotherapeutischer Quotient aus dem Verhéltnis
Parasitotropie zu Organotropie driickte er die Warnung vor unberechtigtem Optimismus
aus: " Wir werden uns bewul3t sein miussen, daf? alle diese Mittel immer und immer aul3er
den Bakterien auch andere Teile des Korpers treffen und schadigen konnen" [6]. Immer
noch hoffte Ehrlich auf eine Therapia sterilisans magna, das heilt, dal3 der Korper des
Kranken ohne Mithilfe seines Abwehrsystems vollstandig von seinen Parasiten befreit
(sterilisiert) werden kénne. Dazu wére der alte therapeutische Grundsatz "frapper fort et



frapper vite" anzuwenden. Dabei schrankte er die Forderung nach der Schnelligkeit
(vitesse) ein, weil nur eine grolRere Anzahl von geschadigten und getbteten Parasiten zu
einer verstarkten Antikdrperbildung fuhren wirde. Erst 20 Jahre nach seinen
Malariaversuchen konnte er mit Bertheim und Hata nach gré3ten Schwierigkeiten und
personlichen Anfeindungen seine Salvarsantherapie (als 606. gepriftes Praparat) als
vorlaufigen Sieg gegen die Syphilis verkiinden [7]. Mit diesem weltweiten Sensationserfolg
war auch der Begriff Chemotherapie als eine Suppressionstherapie, die auf selektiver
Toxizitat beruht, allgemein anerkannt. Doch verstummten nicht die Vorwdurfe, dal3
Nebenerscheinungen, wie z.B. manchmal auftretende Gelbsucht, die Patienten zu
Versuchskaninchen werden liel3. Die Ethik der Chemotherapie wurde also schon am
Beginn heftig diskutiert, auch gerichtliche Verfolgungen blieben nicht aus.

Antimikrobielle Chemotherapie

Die weitere Geschichte der Chemotherapie ist weitgehend bekannt und beruhte immer
wieder auf den Entdeckungen und Empfehlungen Paul Ehrlichs. Gerhard Domagk farbte
seine Streptokokkenkultur mit dem Farbstoff Prontosil und entdeckte damit die
Sulfonamide [8]. Alexander Fleming hatte schon 7 Jahre vor Domagk den Antagonismus
Pilz gegen Bakterium beobachtet und nannte den dabei verantwortlichen antibiotischen,
vom Pilz erzeugten Stoff Penicillin [9]. Die Antibiotikaara der Chemotherapie wurde aber
erst durch das von B. Chain, H. W Florey und Mitarbeitern 1940 entwickelte
Extraktionsverfahren fir Penicillin eingeleitet [10]. Die geradezu unglaublich geringe
Toxizitat bei ebenso unglaublich starker Wirkung - es erwies sich auf die Luesspirochéte
als 20.000mal wirksamer als Salvarsan - I6ste eine rasante Entwicklung zu einer Unzahl
von Antibiotika mit einem immer breiteren Wirkspektrum gegen Bakterien aus, und man
findet bakterielle Mehrfachresistenzen und schwer zu Gberwindende Resistenzen
praktisch nur mehr im Krankenhausbereich [11].

Heute hat sich die antimikrobielle Chemotherapie auch auf das Gebiet der
Virusinfektionen mit bisher noch recht bescheidenem Erfolg ausgeweitet. Die Empfehlung
Paul Ehrlichs der Kombination mit verschiedenen Angriffspunkten kann hier auch bei AIDS
einiges leisten. Die ethischen Probleme bei der antimikrobiellen Chemotherapie sind
gering und beschranken sich fast nur auf medizinische Schwierigkeiten bei schweren oder
schwer erkennbaren Infektionen.

Bei schweren Infektionen mit Begleitkrankheiten bei hochbetagten Patienten stellt sich
manchmal die Frage, ob es sinnvoll ist, weiter zu therapieren. Sie kann aber praktisch
immer damit beantwortet werden, daf3 Mittel mit geringer Organotropie und starker
Parasitotropie bei jedem diesbezlglichen Fall eingesetzt und nicht abgesetzt werden, da
sie keine weitere Belastung fir den Patienten darstellen und man einen Erfolg niemals
ausschliel3en kann.

Es kommt vor, dalR ein Fall aussichtslos erscheint, und es dann doch nicht ist. So einen
Fall mochte ich beschreiben:

Ein junger Mann hatte einen Motorradunfall mit offener Schadelverletzung. Er wurde im tiefen Koma,
praktisch apallisch, ohne auslosbare Reflexe, eingeliefert. Er blieb nach der chirurgischen und
intensivmedizinischen Versorgung weiter tiefkomatds. Das ging Gber 9 Monate. Er mul3te beatmet, kiinstlich
ernahrt werden, lie3 unter sich und war dementsprechend dekubitusgefahrdet. Eine Krankenschwester
nahm sich mit geradezu fanatischer Intensitat des jungen Mannes an, kam taglich, auch in ihrer Freizeit, um
ihn umzubetten, redete auf ihn ein, hielt seine Hand und betrieb subtile Hautpflege. Trotzdem war es



unvermeidlich, daf? der Patient von einer Infektion in die andere fiel. Diese konnten immer wieder durch eine
intensive und gezielte Antibiotikatherapie beherrscht werden. Nach neun Monaten teilte die Schwester eines
Tages aufgeregt mit, daf3 ihr Patient zum Radio gegriffen hatte. Das war so unwahrscheinlich, daf3 man die
sich aufopfernde Schwester nur beléchelte. Aber gegen alle Wahrscheinlichkeit fing der bis dahin komplett
gelahmte Patient an, sich zu bewegen. Bis auf eine Halbseitenlahmung kamen die Funktionen allmahlich
zurlick und nach weiteren zwei Monaten konnte er in hdusliche Pflege entlassen werden. Heute leitet er die
Speditionsfirma seines Vaters. Neben der Infektionsbekampfung war es vor allem die pflegende
Krankenschwester, der der Patient sein Leben zu verdanken hat.

Man soll eben nie aufgeben! Auch wenn die Situation nach aller Statistik aussichtslos
erscheint. Der pflegerische Blick der Krankenschwester Ubertraf jedenfalls den arztlichen
Blick der pessimistischen Mediziner. Aufkommende Liebe spielte sicher auch eine nicht
unwesentliche Rolle, und die Liebe ist nach Paracelsus und Hildegard von Bingen nach
wie vor die hochste der Arzneien [12].

Zytostatische Chemotherapie

Ist schon der Name Anti-Biotika in unserer heutigen Bio-Mode kein glicklicher, so hat die
onkologische Chemotherapie mit ihren Zytostatika einen noch erheblich schlechteren Ruf.
Unvermeidliche Nebenerscheinungen, wie Ubelkeit, Haarausfall, Durchfélle etc., belasten
die Lebensqualitat. Es belastet die Compliance, und die Patienten durchlaufen die Phasen,
die Kibler-Ross so eindrucksvoll geschildert hat. Es dauert oft lange, bis ein Stadium
erreicht ist, das den Willen des Patienten zu einer aktiven Mitarbeit erkennen I&R3t. Um
einen schwerkranken Krebspatienten zu dieser zu bewegen, bedarf es zweifellos eines
Handelns, das man als dialogisch bezeichnen kann. Dazu der Fall einer 40jahrigen
Patientin mit einem diffus metastasierenden Mammakarzinom [13]:

Die Patientin war in einem erschreckenden Zustand. Ihr behandelnder Arzt hatte ihr bedauernd mitgeteilt,
daf3 sie nur mehr drei Monate zu leben héatte und jede Therapie sinnlos wére. Sie kdnnte allerdings
Chemotherapie noch versuchen, aber... Die Frau war zutiefst verzweifelt. Wie sich im ersten Gesprach
herausstellte, stand gar nicht die Abneigung gegen eine Chemotherapie im Vordergrund, sondern es ging ihr
vor allem um ihr einziges Kind, ihre Tochter, die in drei Jahren die Reifeprifung zu absolvieren hatte. Ohne
die Hilfe der Mutter wirde sie das nie schaffen. Drei Jahre miif3te sie also noch leben. Sie wirde alles auf
sich nehmen. Eine intensive Chemotherapie wurde vereinbart, wenn auch wenig Hoffnung bestand. Kaum
ein Patient hat eine Chemotherapie so ohne wesentliche Nebenerscheinungen vertragen. Bald konnten die
Infusionsserien ambulant durchgefuhrt werden. Der Zustand der Patientin war stabil zu halten, sie konnte
bald wieder ihren Haushalt bestellen und der Tochter helfen. Sie erlebte tatsachlich den positiven
Schulabschluf3 ihres Kindes - und starb wenige Wochen nach dem ersehnten Ereignis. Es war sicher nicht
allein die Chemotherapie, sondern der starke Wille, der der Patientin geholfen hatte, die entsprechend ihrem
Zustand unwahrscheinlich lange Lebensspanne in ertraglicher Qualitat zu erhalten.

Das volle Vertrauen und die intensive Mitarbeit der Patientin, wie sie im vorliegenden Fall
gezeigt wurde, ist fir die zytostatische Chemotherapie nur selten gegeben. Das Mil3trauen
der Krebspatienten gegen diese Therapie ful3t zweifellos nicht nur auf den zu erwartenden
Nebenerscheinungen, sondern ist nicht zuletzt auf die doch noch eingeschréankte Wirkung
von Zytostatika auf Tumore zu suchen. Als Beispiel fuhrt Christian Dittrich an, dalR 25%
der Patienten sich nicht allein auf die schulmé&fiige Chemotherapie verlassen und zu
Mitteln der Alternativ- oder Komplementarmedizin greifen. Allerdings sind es nur 2%, die
Zytostatika Uberhaupt ablehnen. Fur diese 2% entsteht dann allerdings ein schweres
ethisches Problem fir den Behandler [14].

Das schwerwiegendste ethische Problem der Zytostatikatherapie ist die Entscheidung fir
den Arzt, ob ein Patient in einem aussichtslosen Stadium tUberhaupt noch behandelt
werden soll, ob die Chemotherapie seine restliche Lebensqualitat noch verschlechtern



wurde oder das Ende sogar beschleunigen kénnte. Diese Frage kann nur von Fall zu Fall,
von Angesicht zu Angesicht zwischen Arzt und Patient entschieden werden. Bei aller
Beratung, Befundung etc. bleibt diese Entscheidung dem Arzt in voller Verantwortung
allein vorbehalten. Um die Méglichkeiten zur Losung solcher Probleme klar werden zu
lassen, ist eine Betrachtung uber die arztliche Ethik und das in ihr erscheinende Arzt-
Patient-Verhaltnis fur jeden Arzt unverzichtbar.

Ethik

Es wurden in den Angermuhler Gesprachen die "Bedingungen und Folgen der
Medizinethik in unserer heutigen Gesellschaft" ausfuhrlich diskutiert. Joseph Schmucker
von Koch erklarte in einem Einleitungsreferat: "Das moderne Gesundheitswesen steht auf
dem Prufstand” [15], und er hat in Wien 1995 ein vorzugliches Referat iber das Thema
gehalten [16]. Horst Baier prasentierte in seinem faszinierenden, aber doch deutlich
pessimistischen Vortrag vier Thesen des Werte- und Strukturwandels im postmodernen
Europa, um einen Verfall der européischen Kultur zu schrankenlosem Hedonismus zu
prophezeien [17]; dem gegeniber haben die Herren Dietrich v. Engelhardt [18], Peter
Kampits [19] und Fritz Hartmann [20] deutlich freundlichere Bilder von einer
erstrebenswerten und durchaus moglichen positiven arztlichen Zukunft entworfen.
Naturlich steht mir die Auffassung meines Lehrers und Freundes Peter Kampits am
nachsten, da er, wie ich, dialogisches Denken in der Arzt-Patient-Beziehung fordert, um
damit deren ethischen Ursprung und deren Verpflichtung wieder deutlicher in die Medizin
einzubringen [21].

Obwohl wir Osterreicher, und schon gar wir Wiener, im Ruf stehen, weit starker als unser
nordlicher Nachbar - von dem uns, wie Karl Kraus gesagt hat, vor allem die gleiche
Sprache trennt - dem Epikurédertum zuzuneigen, Wein, Weib und Gesang als bevorzugtes
Lebensziel zu betrachten und Gott, Tod und Teufel in unseren Heurigenliedern
verniedlichen, so kann ich mich doch mit der apokalyptischen Zukunftsvision eines
"schrankenlosen Hedonismus" des Kollegen Horst Baier nicht ohne weiteres
einverstanden erklaren. Man lebt zwar bei uns ein wenig nach dem Spruch: "Die Lage ist
hoffnungslos, aber nicht ernst”, es steckt aber hinter dieser defaitistisch scheinenden
Feststellung doch ein bilichen mehr. Man ware fast verleitet zu behaupten, daf? von den
Berufssoziologen, die Herr Baier als Zeugen seiner Skizze anfihrt, ein Bild des "neuen
Deutschen" vermittelt wird, die dem "dsterreichischen" Standpunkt naher kommt. Doch
maochte ich mich nicht in einer Kritik am Pessimismus verlieren, oder die genannten
Vortrage kommentieren, sondern versuchen, eine etwas optimistischere Zukunftsvision
dagegen- respektive darzustellen und dabei meine Erfahrungen als langjéhriger Leiter
einer Universitatsklinik fur Chemotherapie, die sowohl fiir Infektionskrankheiten als auch
fur onkologische Erkrankungen zustandig war, einbringen. Ich fiihlte mich dabei stets der
Tradition einer sogenannten Wiener Medizinischen Schule verpflichtet, obwohl schon
durch die Hochspezialisierung auch an ihr ein "Wertewandel" nicht spurlos
vorubergegangen ist [22].

Eine Wiener Medizinische Schule - gibt es sie noch?

Als wichtigste Leitmotive der Wiener Medizinischen Schule hat Hermann Nothnagel in



seiner Antrittsvorlesung als Vorstand der Medizinischen Klinik am 16. Oktober 1882 die
Satze gepragt: "Mit Kranken, nicht mit Krankheiten hat es die Klinik zu tun" und "Nur ein
guter Mensch kann ein groRer Arzt sein” [23]. Nothnagel war gebdrtiger Deutscher und
stammte aus der Berliner Schule, doch fand er in der Wiener Schule den fruchtbarsten
Boden fir seine einerseits strikt naturwissenschatftliche Ausrichtung und andererseits
seine an der Person des Patienten ausgerichtete Medizin. Er hielt noch etwas vom
"arztlichen Blick", der das Befinden des Patienten erfassen sollte, legte aber ebensolchen
Wert auf die chemisch-physikalischen Befunde der Laboratorien. Dabei folgte er dem
hundert Jahre vor ihm von seinem hollandischen Vorgéanger an der Wiener Klinik Anton de
Haen gepragten Ausspruch vom "Primat der Klinik", was bedeutet, dal alle
Entscheidungen ausschliel3lich am Krankenbett zu erfolgen hatten und nicht in einem
Laboratorium. Aus diesen Einstellungen ergab und ergibt sich heute noch ein personales
Arzt-Patient-Verhaltnis im Sinne einer "Ganzheit", die nicht ausschliel3lich bio-, psycho-,
soziologisch, sondern vor allem ontologisch, von Sein zu Sein, zu betrachten ist.

Das Beispiel der Chemotherapie erscheint mir zu dieser Betrachtung durchaus geeignet,
weil es sich dabei um einen therapeutischen Eingriff handelt, der mehr oder weniger durch
Nebenerscheinungen belastet ist und damit auch nicht unerheblichen Einflu® auf das
Befinden des Patienten und seine Lebensqualitat haben kann. In einer hedonistisch
ausgerichteten Gesellschaft steht erst einmal eine Lebensqualitat im Mittelpunkt, die auf
ihrer, von der WHO als Grundrecht des Menschen anerkannten und geforderten
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindlichkeit beruht [24]. Ob man allerdings in
so einem utilitaristischen bio-, psycho-, soziologischen Umfeld aul3er "Moralen des
Staates, der Wirtschaft und der Person" [25] Ethik auch finden kann, ist zumindest
zweifelhatft.

Moral und Ethik

Eine jahrzehntelange Erfahrung mit Chemotherapie, von der Zeit ihrer Anfange in den 50er
Jahren bis zur Grindung einer eigenen Universitatsklinik fir Chemotherapie in Wien im
Jahr 1970 und deren Leitung bis 1989, zeigte etwas deutlich:

Der Arzt am Krankenbett steht in seiner Entscheidung vollkommen a | | e i n mit dem
Patienten da. Nichts und niemand kann ihm die Verantwortung abnehmen, kein
Laboratorium mit allen seinen Befunden, kein Konsiliarius aus welchem Fach auch immer,
kein Meetingbeschlul, keine Ethikkommission und auch kein Pflegegericht oder gar ein
diensthabender Staatsanwalt. Stets trifft ihn die Verantwortung selbst und in der
Entscheidung nur ihn. Durch den "Primat der Klinik" und durch den "vor der Krankheit
stehenden Kranken" muf3 tatsachlich "der Arzt ein guter Mensch" sein. Diese "Gute" hat
sowohl die Bedeutung eines guten Expertentums des Fachmannes als auch die
Bedeutung eines guten Mitmenschen, zu dem man als Mensch Vertrauen haben kann.

So erscheint es mir wichtig, zuerst die Begriffe Ethik und Moral klarer zu trennen, als es
heute Ublich ist, wenn auch moralische Entscheidungen ethisch und ethische
Entscheidungen moralisch sein sollten. Diese Ubereinstimmung ist aber nicht zwingend,
und es ist notwendig, ihre Abhangigkeiten aufzuzeigen.

Moral ist imme(_ von der Zivilisation, Kultur, Tradition, Familie, Ehe, Partnerschatft,
Freundschaft, Okonomie und nicht zuletzt vom Gesetzgeber abhéangig.



Ethik hingegen bezieht sich ausschlie3lich auf autonome Personen und ihre freie
Entscheidung. Ethik wird damit, wie es vor allem Emmanuel Levinas vertritt, zu einer
ersten Philosophie, sowohl als Ursprung als auch als Rangordnung gemeint [26] .

Konstruktivistisch, mit Francesco Varela gesehen [27], siedelt sich die Ethik stets in einer
Meta-Ebene an (Ebene 1, Abb. 1). Sie bezieht sich nicht auf ein Kollektiv, sondern stets
auf den Einzelfall der Person. Ethik ist nach Lévinas mit Verantwortung fir den anderen
als "Urphanomen der Ethik" gleichzusetzen und wird damit zur "Ersten Philosophie"” [28,
29]. Die Ver-Antwortung erfolgt nach Lévinas von "Antlitz zu Antlitz", die Ethik ist eine
Antwort auf das fragende Antlitz des anderen [30]. Dieser andere ist als Patient ein
Hilfesuchender und ein Verwundbarer, der Ergreifen, Besitzen, und scheinbares Erkennen
als Gewalt empfindet und dieser Widerstand entgegensetzt, wie dies Lévinas auch fir das
Erotische als "Synonyme des Kénnens" beschrieben hat [31] .

Abbildung 1: Ethik und Moral in zwei Ebenen (Ebene 1 und Ebene 2).
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Es ist unvermeidlich, durch die Einflihrung einer "Metaebene" in ein hier dargelegtes
Schema (Abb. 1), eine schon so oft totgesagte Metaphysik wieder einzufiihren. Eine Ethik,
die sich ausschlief3lich auf autonome Einzelpersonen, namlich Arzt und Patient, und auf
deren alleinige freie Entscheidung bezieht, kann nur abgezogen von allen Detailinteressen
betrachtet werden. Sie entzieht sich der Beobachtung, vielleicht sogar der Betrachtung,
und kann, wie es Buber ausdrtckt, nur im Innewerden der anderen Person erlebbar sein.
Dies entspricht dann einer "Haltung", in der gegenseitige Verantwortung und ebenso
gegenseitiges Vertrauen in voller Symmetrie erreicht werden kdnnen.

Im Kreisprozel3 des kreativen Zirkels, wie ihn Varela vorgeschlagen hat, erscheint die
Ethik in der (Meta)-Ebene 1 als raum- und zeitlos und der Kausalitat entzogen. Sie ist
damit nicht greifbar fir die Wissenschaft, nicht mefR3bar, ganz alleinstehend, nur dem Sein
(und dem Nichts) verpflichtet. Sie erscheint in der Bangigkeit der Fragen des Patienten:
"Kannst du mir helfen? Wirst du mir wehtun? Wirst du mir schaden? Mul} ich vielleicht
weiter leiden? Oder muf3 ich am Ende sogar sterben?”, und diese Fragen erheischen
Antworten.

Die Antwort nimmt fal3bare Gestalt an im Bereich der Moral, dem Herkdmmlichen, dem
geltenden Recht und der (6konomischen?) Gerechtigkeit. In diesem Bereich des Ich-Es in
der Ebene 2 ergeben sich dann die (psycho-soziologischen?) Tatsachen, die in der
Richtung zu Vertrauen oder auch zu Mifdtrauen lenken. In der ethischen Ich-Du-Ebene 1
kann das Vertrauen personifiziert und gefestigt oder Mif3trauen gemildert oder beseitigt
werden, und das gelingtnurdialogisc h-von Antlitz zu Antlitz - mithilfe eines sich
wiederholenden "kreativen Zirkels".



Der arztliche Blick und der Blick des Patienten

Schon Rufus von Ephesos beklagte sich um 100 n. Chr., daf3 im Corpus hippocraticum
kein Wort Uber einen Dialog des Arztes mit dem Patienten erwahnt ist. Rufus widmet seine
Schrift dem Einfihlungsvermégen des Arztes in die Individualitat des Patienten, denn nicht
nur die Kenntnisse des Arztes sind von Bedeutung [32].

Es gab bereits in der ersten europaischen Universitat in Salerno um das Jahr 1000 ein
Lehrfach der Hodegetik, das heil3t, einer Lehre vom Umgang des Arztes mit dem
Patienten. Es wird empfohlen, dal3 man den Patienten stehend herzlich begruf3t, ihn zum
Sitzen auffordert, seine Hand ergreift, um ihm den Puls zu fihlen und zwar bis zum
hundertsten Pulsschlag, um ihn vorerst zu beruhigen. Erst dann erkundige man sich nach
dem Befinden und flihre einen gleichberechtigten Dialog (Dialexis) [33]. Die spatere
Literatur Gber diesen so wichtigen Dialog ist sehr umfangreich (L. Krehl, H. Nothnagel, V.
v. Weizsacker, H. Schipperges u.v.a.), doch durfte Rufus der erste gewesen sein, der
zwischen einer "dogmatischen" und einer "empirischen" Medizin unterschied, wobei
dogmatisch (im Sinne von unpersonlicher Lehrmeinung) den Bezug auf die Krankheit und
empirisch (im Sinne der personlichen Erfahrung) den Bezug auf den Kranken bedeutete
[34].

Wer einmal die hoffnungslose Verzweiflung eines Krebskranken erlebt hat, dem im Zuge
der rickhaltslosen Aufklarung des Patienten von einem, der sich Arzt nannte, bedeutet
wurde, dafl? er nur mehr kurz zu leben hatte und alle Therapie zwecklos ware, der wirde
erst so richtig verstehen, wie wichtig und manchmal extrem schwierig es ist, richtige
Hodegetik zu betreiben. Oft genug leben schwerstkranke Patienten unter entsprechender
Therapie noch jahrelang. Nur ist es gar nicht leicht, einen Patienten von der Notwendigkeit
einer schweren Operation, einer Bestrahlung oder einer eingreifenden Chemotherapie mit
all deren Komplikationen und Nebenerscheinungen zu Uberzeugen. Dazu gehort
Einfuhlungsvermdgen in Form von menschlicher Zuwendung. Wie Rufus schon feststellte,
gehort dazu Beobachtungsgabe, die wir als arztlichen Blick bezeichnen kénnen.

In diesem arztlichen Blick wurzelte nicht nur die streng naturwissenschaftlich-dogmatische
wie auch die empirische Medizin seit den friihesten Zeiten der Heilkunde, sondern ganz
genauso die heute Ubliche "Befundmedizin®. Jede Diagnose ful3t auf einer
Vermutungsdiagnose. Auch wenn diese Vermutung dazu zwingt, unsere wohlbehutete
Welt der Wissenschaft kurzfristig zu verlassen. Schon die Auswahl unter den zahllosen
Befundmaoglichkeiten zwingt zu einer vorlaufigen Diagnose, einer Idee, die der
unmittelbaren personlichen Erfahrung im Umgang mit dem Patienten entspringt. Auch der
gerade erst promovierte, noch unerfahrene Jungarzt muf3 sich zuerst ein Bild vom
Zustand, vom Befinden des Patienten machen, um dann festzulegen, welche Befunde
gemacht werden sollen. Die Schule muf3 ihn lehren, auf keinen Fall zuerst Befunde
machen zu lassen, bevor er sich in der Krankengeschichte schriftlich mit einer
Vermutungsdiagnose vorlaufig festgelegt hat.

In derselben Ebene 1, in der wir die Ethik angesiedelt haben, findet sich auch der &arztliche
Blick, der das Befinden des Patienten zu erfassen versucht. Aus dieser Meta-Ebene
entspringt die vorlaufige Diagnose und damit auch die Erfahrung. In der Ortho-Ebene 2
finden sich die Befunde, die eine durch den arztlichen Blick vermutete Diagnose
verifizieren oder falsifizieren sollen. Erst daraus ergibt sich eine aus einer nunmehr
gesicherten Diagnose resultierende Therapie, deren Wirksamkeit, Adaquatheit,



Unwirksamkeit oder Schadlichkeit immer wieder kontrolliert werden muf3. Fir den Einzelfall
ergibt sich im kreativen Zirkel die Pradiktion als Grundlage einer Prognose (Abb. 2). Nur so
kann das Vertrauen des Patienten hergestellt und erhalten werden [35].

Abbildung 2: Vom arztlichen Blick zur Untersuchung und Erfahrung
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Ein weiterer Fall soll zeigen, dal3 auch die Vermutungsdiagnose allein schwerwiegende
ethische Probleme aufwerfen kann. Dann namlich, wenn es nicht gelingt, sie durch
Befunde zu verifizieren [36].

Ein 35jahriger Mann, von Beruf Archéologe, wurde in die Wiener Universitatsklinik fir Chemotherapie
eingeliefert. Er war gerade von Ausgrabungen im mittleren Jugoslawien zurtickgekehrt. Dort hatte er
mehrere Wochen in einem Zeltlager nahe den alten Geméauern verbracht. Ohne besondere
Prodromalerscheinungen hatte er hoch zu fiebern begonnen, wobei sich morgens und abends je ein
Fiebergipfel bis Giber 40 Grad ergab. Bei der ersten Befragung und allgemeinen Untersuchung wurde
schriftlich (!) die vorlaufige Diagnose "Leishmaniose, Kala Azar" gestellt. Sie fuldte vor allem auf dem
auffalligen doppelgipfeligen Fieberanstieg, einem eigenartigen Hautkolorit, einer &ngstlichen Hektik des
Patienten und nicht zuletzt auf der Erfahrung, daR sich der Ubertrager der Leishmaniose, die Sandfliege,
stets in einem Umkreis von etwa 50 Metern von Gemauern aufhalt, da sie nicht weiter fliegen kann. Bestatigt
wurde vorerst der Verdacht durch das Tasten vergrof3erter Milz und Leber. Eine Nachfrage in Jugoslawien
ergab die Mitteilung, dalR dort niemals ein diesbezlglicher Fall aufgetreten sei. Man begann trotzdem mit
allen bekannten Untersuchungen auf Leishmaniose: Knochenmarks-, Leber- und Milzpunktion, bildgebenden
Methoden wie Rontgen, Ultraschall, Computertomographie und sémtlichen verfiigbaren mikrobiologischen
direkten und indirekten Laboratoriumsuntersuchungen. Kein Befund konnte die Vermutungsdiagnose
verifizieren, aber auch nicht falsifizieren. Unter massiven Antibiotikadosen sank voriibergehend die
Temperatur, doch ging es dem Patienten schlechter und schlechter. Nach drei Monaten, in denen sich der
Allgemeinzustand dramatisch verschlechtert hatte, traf endlich ein hochpositiver Titerbefund auf Leishmania
von einem Speziallaboratorium ein. Sofort wurde eine spezifische Antimontherapie begonnen, und der
Patient war in wenigen Wochen gesund.

Im nachhinein kann man leicht sagen, man hatte auf Verdacht behandeln sollen! Aber
welcher "fortschrittliche" Arzt halt schon etwas von einer subjektiven Vermutung ohne
objektiven "Beweis"? Manchmal wird eben doch deutlich, dal’ das Erfassen des ganzen
Patienten mehr wert ist als ein noch so schoén scheinendes Mosaik von Befunden. Bei
konsequenter Uberlegung und Aufklarung des Patienten, dal? man einen Versuch machen
wolle, aufgrund einer Vermutung eine Therapie durchzufihren, hatte man mit Sicherheit
die Zustimmung des Patienten erhalten. Verantwortung und Vertrauen hatten zu einer
raschen Heilung durch einen Therapieversuch gefihrt. So ist ohne diesen Versuch der
Patient fast gestorben.

Der kreative Zirkel zwischen den beiden Ebenen des "Meinens" (Ebene 1) und des
"Wissens" (Ebene 2) kann konkret durch das dialogische Prinzip dargestellt werden (Abb.
3). Die Wortpaare Ich-Du und Ich-Es sind nach Martin Buber die Grundworte der
menschlichen Beziehung [37]. Ich-Du wird mit dem ganzen Wesen gesprochen, es ist



weder an Raum und Zeit, noch an die Kausalitat gebunden. Es ist die Ebene des
Innewerdens. Ich-Es ist die Ebene des Erscheinens im Wollen, Wissen, Fuhlen, Sehen,
Horen, Erkennen, Erfassen. Die Ich-Du-Ebene Bubers entspricht analog dem Ich und Du
Ferdinand Ebners [38] und dem Antlitz zu Antlitz Levinas [39], wenn es auch, exakt
philosophisch, Unterschiede gibt, auf die hier nicht eingegangen werden kann [40].

Abbildung 3: Modell der Arzt-Patient-Beziehung
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Im Versuch einer konstruktivistischen Dialogik wirde die Verantwortung aus der
monadischen (Meta-) Ebene 1 als Ich-Du entspringen und in der Ebene bio-, psycho-,
soziologisch (d.h. auch wissenschatftlich) als Ich-Es pragmatische Gestalt annehmen. Fur
den Patienten ist die Lage auf diese Weise verstandlich (informed) gemacht, und es kann
S0 seine Zustimmung (consens) erreicht werden. Sein Vertrauen wird verstarkt und wird
nun neuerlich in das Ich-Du-Verhaltnis einflieBen. Da in der Ebene 1 die an sich
unerreichbare (metaphysische) Wirklichkeit liegt, kann dort durch das wiederholte
Durchlaufen eine Annah erun g an die Wirklichkeit der kommunikativen Verbindung
zwischen Arzt und Patient erreicht werden und es kdnnen die jeweils gefestigten, oder
gegebenenfalls veranderten, ethischen Entscheidungen getroffen werden.

Innerhalb dieses kreativen Zirkels ergeben sich verschiedenste Losungen ethischer
Probleme auf dialogischer Basis. Solch ein dynamischer Vorgang des Umgangs des
Arztes mit dem Patienten, dargestellt als pragmatischer, sich standig wiederholender
kreativer Zirkel unter immer wiederkehrendem monadisch-metaphysischen Einfluf3, scheint
mir der wichtigste Aspekt einer medizinischen Ethik und der Bewaltigung diesbeziglicher

Probleme zu sein [41, 42].
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