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Z USAMMENTFASSUNG:

Die Medizin der beutigen Zeit ist von vielen Faktoven geprigt, die mit der eigentlichen
Versorgung des kranken Menschen nur mebr marginal zu tun har: Organisation,
Verwaltung, Controlling und Apparatemedizin sind die nenen Schlagworte und baben
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muss. Dabei gebt es nicht nur um die bestmégliche medizinische Betrenung, sondern vor
allem auch um die Vermittlung von verstindlichem Wissen und der Fihigkeit, ein
Vertranensverbiltnis zwischen Avzt und Patienten und awuch seinen Angebirigen
aufzubauen,
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catchwords and each of them has its own importance. But it is also necessary to overthink
the skill’s profile of medical doctors: Not only the best medical care in its technical sense can
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treatment.
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Analyse und Anforderungsprofil unserer
Zeit

Das Anforderungsprofil, welches Arzte in
der heutigen Zeit haben, wurde durch die
Struktur der medizinischen Versorgung im-
mer stirker in den Bereich der Organisation
und der Verwaltung verschoben: Immer mehr
Aufgaben verlagern sich in Bereiche, die mit
der eigentlichen Titigkeit am Patienten nur in-
direkt zu tun haben: Hier sind die Dokumenta-
tionsflut - dies nicht nur aus Haftungsgriinden
~ die medizinische Apparatemedizin in ihren
gesamten positiven und negativen Auswir-
kungen oder aber auch der Verrechnungsmo-
dus iiber einen Sozialversicherungstriger, der
den Patienten zu einem mehrstelligen ICD-
Code mit Geburtsdatum degradiert, ebenso
beispiethaft anzufiihren, wie die offiziell als
sleistungsbezogene Krankenanstaltenfinanzie-
rung® {LKF) bezeichnete Kategorisierung von
Patienten. Eine Kategorisierung, die dem Re-
chenstift gehorcht und dabet - Skonomisch
gesehen - zwischen guten (jenen, deren Ver-
weildauer kurz genug ist) und schlechten Pati-
enten (das sind 2l jene, die aufgrund der Ver-
weildauer, der nicht vollstindig ergriindbaren
Diagnose oder aber auch ihrer Therapieresi-
stenz als finanziell unlukrativ erscheinen) un-
terscheidet. '

Im Rahmen der Ausbildung zum Dr.med.
nehmen solche Uberlegungen bis zur Promoti-
on wenig Raum ein, Spitestens im Rahmen der
Turnus- bzw. Facharztausbildung wird man je-
doch von der Wirklichkeit des Systems einge-
holt. Diese Realitit ist von Uberlegungen ge-
kennzeichnet, die im Sinne einer Betreuung
und Behandlung von Patienten auflerhalb der
Medizin stehen. Nicht selten wird dabei Dia-
gnostik und Therapie per se wichtig oder der
Fall als solcher interessant: Wenn dies Hand in
Hand mit der Person und dem eigentlichen In-
teresse fiir den Patienten geht, ist dagegen auch
wenig einzuwenden. Anders ist dies jedoch,
wenn sich hier eine Eigendynamik entwickelt:

Dann hat nicht der Patient eine Diagnose und
eine Therapie, sondern ,da gibt es eine tolle
Diagnose und da kann man eine neue Therapie
erproben, die #uflerst interessant und vielleicht
auch publikabel erscheint - und - iibrigens ist
es der Patient XY......". Hier wird der Mensch
zum Objekt und die medizinische Betreuung
dadurch auch unpersénlich, am Menschen un-
interessiert und damit unmenschlich.

Ziel der vorliegenden Ausfithrungen soll es
sein, dieser Entpersonifizierung in der Patien-
tenbetrenung entgegenzuwirken. Es steht dabei
aufler Zwetlel, dass dies nicht durch einige Sei-
ten beschriebenes Papier moglich ist, es sollte
aber méglich sein, durch eben diese beschriebe-
nen Seiten zu sensibilisieren und aufzuriitteln.
Damit kann man auch der Gefahr der Ab-
stumpfung in der tiglichen Routine, die
zwangsliufig im krassen Gegensatz zum drzthi-
chen Auftrag steht, entgegentreten,

Finige analytische Uberlegungen sind hier
als Basis anzufiihren, analytische Gedanken,
die den Ist-Zustand unseres Systems wertfrei
festhalten:

1. Jede menschliche Gesellschaft hat die
Verantwortung, fiir thre Mitglieder auch im
Krankheitsfall Sorge zu tragen. Dazu gehért
auch ein gewisser Qualitdtsstandard. Um die-
sen zu erreichen, sind einerseits die notwendi-
gen technischen, andererseits aber auch die not-
wendigen menschlichen Voraussetzungen zu
schaffen,

2. Der Begriff ,Gesundheit® hat in den
letzten Jahrzehnten in der Bevélkerung einen
- wenn auch manchmal fast unbemerkten -
Wandel erfahren: Waren es zuerst hauptsich-
lich die Formen der kérperlichen Krankheit
oder des kdrperlichen Gebrechens, welche ein-
gestanden wurden und daher auch zu behan-
deln waren, so kam im Laufe der Zeit auch die
geistige Symptomatik im Sinne einer ,psychi-
schen Alteration® hinzu. Dieser Aspekt war je-
nen Arzten, die den Menschen ganzheitlich ge-
sehen haben, schon immer klar, doch das Be-
wusstsein dafiir ist erst in neuerer Zeit wieder
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allgemein hervorgetreten. Sicherlich sicht das
auch im direkten Zusammenhang mit dem
Phinomen, dass das ,sich psychisch nicht
Wohlfiithlen“ sehr lange mit ,Verriickt sein®
und ,Geisteskrankheit“ gleichgesetzt wurde.

3. Der Arzt war bis in unsere Zeit herauf
eine Person, welche bedingt durch die Funku-
on bereits zur Personlichkeit wurde. Thr brach-
te man das Vertrauen entgegen, fiir einen Pati-
enten alles bestméglich zu tun. Heute wird der
Arzt nicht mehr durch seine Funktion automa-
tisch akzeptiert und vertrauensvoll angenom-
men, sondern er muss sich erst als Persénlich-
keit  beweisen®.

4. Die Menschheit unserer Zeit kann den
Begriff ,Schicksal® nicht mehr so akzeptieren,
wie dies friiher {iblich war: Die Abnahme des
Hierarchiedenkes, wer im Prinzip auch von der
Monarchie zur Demokratie gefiihrt hat, bedeu-
tet gleichzeitig auch einen Abschied von dem
ehemals einfachen Hinnehmen und Akzeptie-
ren von Verinderungen, Meinungen uand Ein-
stellungen. Dabei wird nun aber auch das einfa-
che Hinnehmen und Akzeptieren von Krank-
heit, von Komplikationen oder aber auch von
Behandlungsfehlern als schicksalshafter Be-
standteil des Lebens nicht mehr einfach ange-
nommen, sondern man begehrt dagegen auf.
Es gibt zwar noch den Begriff Schicksal, doch
man kann gegen das Schicksal sehr viel tun und
sich dagegen wehren.

5. Die Entwicklung der Rechtsprechung,
bei der die Haftungsfragen und die Pilichten
der Medizin verstirkt in den Mittelpunkt des
Interesses geriickt wurden, haben den Ab-
schied von der Unabinderlichkeit des Leidens
und des Schicksals zusitzlich forciert.

6. Das Arzt-Patientenverhiltnis hat sich
durch die oben genannten Faktoren von einem
hierarchischem ,Mutter- bzw. Vater-Kind-Ver-
hiltnis“ zu einem gleichwertigen , Arztanbieter
- Patientenkunden® verschoben: Der ,miindi-
pe Patient” ist entstanden. Die Beziehung zwi-
schen den beiden stellt nun nicht mehr von
sich heraus ein Vertrauensverhiltnis dar, son-

dern es handelt sich hier um ein Vertragsmo-
dell, in dem die eine Seite die Nachfrage und die
andere das Angebot darstellt. Bei unseren
Uberlegungen handelt es sich nun aber um eine
Partnesschaft, welche die Basis fiir die Zusam-
menarbeit darstellt.

Diese sechs Analysepunkte sind Ausdruck
einer veranderten Gesellschafisordnung und
eines verinderten Selbstbewusstseins: Nicht
mehr die Masse ist bedeutsam, sondern jeder
einzelne Mensch hat seine Meinung, seinen
Standpunkt und seine Rechte, die er auch
kennt und einfordert. Zwangstiufig ergeben
sich daraus aber auch weitreichende Konse-
quenzen fiir die Kommunikation zwischen Pa-
tient und Arzt: Der Patient will und kann
nicht mehr einfach eine Therapie und Diagno-
se zur Kenntnis nehmen, er kann Unerklirtes
und Unverstandliches nicht mehr einfach im
Raum stehen lassen und darauf vertrauen, dass
der Arzt schon weifl, was er tut. Hinzu
kommt, dass zur Miindigkeit auch der Faktor
einer gewissen Verunsicherung auftrite: Denn
Jman® weifl, dass es immer wieder Kunstfehler
gibt; ,man* weiBl, dass die Arzteschaft immer
wieder unsicher ist und ,,man® weif} auch, dass
sich auch Kollegen untereinander gar nicht ei-
nig sind und dies manchmal auch klar artiku-
lieren,

Die ehemals unumstrittene Arztpersénlich-
keit wurde zum ,normalen” Menschen, der als
Arzt titig ist. Und Menschen sind fehlbar, so-
dass Fehlleistungen daher auch nicht mehr im
Sinne eines unabwendbaren Schicksals gesehen
werden konnen, sondern viel eher als Haf-
tungsproblematik bei Gericht landen.

Im Rahmen des Medizinstudiums, aber auch
im Rahmen der Ausbildung danach wird iibli-
cherweise in erster Linie das Wissen um Dia-
gnostik und ‘Therapickonzepte vermiuelt,
nicht aber der Umgang mit dem leidenden
Menschen. Unter Beriicksichtigung der Tatsa-
che, dass der behandelnde Arzt nicht mehr ein-
fach unumstritten ist und man ihm blindlings
vertraut, hat sich auch die Beziehung zwischen
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Arzt und Patient geindert: Denn es geht nicht
mehr darum, als Arzt einfach eine optimale
Therapie anzustreben, sondern diese Therapie
muss zuvor mit dem Patienten ebenso abge-
sprochen werden wie die Abliufe und Konse-
quenzen der vorgesehenen Untersuchungen.

Zweifelsohne war dies unter Beriicksichti-
gung des moralischen Begriffes der Menschen-
wiirde schon immer ein wichtiges Thema,
doch die Arzt-Patientenbeziehung kam prinzi-
piell auch ohne diese Elemente aus: Denn man
vertraute auf das K&nnen und die Fahigkeiten
des Arztes. Nun aber ist dies eine unumgingli-
chen Notwendigkeit geworden. Dabei zeigen
sich auch zwangsliufig die Defizite, welche der
Arzt im Rahmen seines Studiums auf diesem
Sektor hat; Es gibt bis heute im universitiren
Bereich keinerlei Ausbildung, die auf die Arzt-
Patientenbeziehung wirklich sinnvoll bzw. aus-
reichend Bezug nimmt.

1. Patientenkontakt

Die erste Phase im Umgang mit dem kran-
ken Menschen ist fiir die weitere Zusammenar-
beit zwischen Arzt und Patient besonders
wichtig.

Im Rahmen der nunmehrigen Anforderun-
gen an die Arzt-Patientenbeziehung wird dabei
jeder Mediziner zu einem mehr oder weniger
guten Autodidakten in Sachen Patientenum-
gang. Wichtig ist hier vor allem auch die Fihig-
keit zur Selbstkrittk und Selbsteinschitzung;
Denn es gilt, einerseits den Patienten moglichst
rasch psychologisch richtig einzuschitzen, an-
dererseits muss man sich auch selbst einschit-
zen: Man muss wissen, ob man selbst Be-
schwerden eher bagatellisiert und ,wegsteckt®
oder ob man zur Uberbewertung neigt. In Ab-
hingigkeit vom jeweiligen Patienten muss man
seinen Umgang darauf abstimmen: Wer selbst
bagatellisiert, aber einen Patienten vor sich hat,
der durch kérperliche Symptome massiv beun-
ruhigt ist, muss zwangsldufig anders auf diesen

Menschen eingehen wie jemand, der extrem
feinfiihlig ist und einen Patienten mit der sym-
bolischen ,Elefantenhaut® vor sich hat. Wie
wichtig dies fiir die Entwicklung einer Vertrau-
ensbasis ist, soll hier anhand eines Beispiels er-
klart werden:

Herr A.M. leidet seit einer Woche an massiven
Schmerzen im Lendenwirbelsinlenbereich, Die
Symptome haben iiber Nacht begonnen und strab-
len in den rechten Fuff aus. Jedesmal, wenn Herr
A.M. busten muss, schieflen die Schmevzen in den
Fuss, Seit 3 Tagen kann er auch nicht mebr schla-
fen. Bei seiner Aufnabme im Krankenbaus ist er
zornig, weil ihm alles zu langsam gebt: Er
schimpft fast ununterbrochen.

Herr AM. ist ein vollig ,normaler Patient
Vielleicht wiirde ihn ein Psychiater bei der
Aufnahme als fordernd® einstufen, vielleicht
auch als aggressiv oder depressiv. All das
stimmmt mit dem klinischen Eindruck {iberein,
doch dies ist vordergriindig. Hintergriindig ist,
dass der Patient in seiner Schmerzsituation au-
ferstande ist, mit sich selbst zurecht zu kom-
men. Dazu kommt noch, dass er aufgrund der
starken Schmerzen nicht mehr schlafen konate
und daher zunehmend nervéser wurde. Er rea-
giert wie viele andere: Er wird zornig und wii-
tend. Eigentlich ist er ,nur unsicher und mit
der Situation véllig iberfordert.

Im Fall von Herrn AM. ist Abklirung der
Symptomatik und entsprechende Behandlung
sicherlich erforderlich und wichtig, doch zuvor
muss der Patient das Gefiihl bekommen, dass er
verstanden wurde, dass diese Botschaft des ,Sich
nicht Hinaussehens® respektiert und im Kon-
takt mit ihm beriicksichtigt wird, obwohl er das
bewusst wahrscheinlich niemals zugeben wiirde.

Der notwendige erste Schritt ist hier wohl, da-
fiir zu sorgen, dass er eine erste Linderung der
Schmerzen erfihrt: Dies kann unter Umstinden
bereits dadurch geschehen, dass man ithn nicht
zur Erstuntersuchung ins Untersuchungszim-
mer kommen lisst, sondern zu thm ans Bett
geht. Vielleicht gentigt es auch, ihm die Beine
leicht anzuheben und im Falle der Schimerzab-
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nahme einen entsprechenden Polster zu organi-
sieren, bevor man jhn nach Kinderkrankheiten
und Operationen fragt oder den Blutdruck misst.

An diesem Beispiel ldsst sich auch eine prinzi-
pielle Feststellung treffen: Krankheit ist zwar
ein Gebrechen des Korpers oder aber auch der
Psyche, der Patient erlebt aber eigentlich nicht
die Krankheit in ihrer medizinischen Realitdt:
Denn niemand spiirt einen erhthten Leber-
wert, man empfindet vielleicht den dumpfen
Schmerz oder das Vollegefiihl im Oberbauch,
das einen ,unwohl® sein ldsst. Kaum jemand
fishlt den Krebs, er bemerkt aber die Schwiche,
die sich entwickelt und die zur Besorgnis Anlass
gibt. Wenige Leute fiihlen die Depression mit
dem Weinen, den Schlafstérungen und viel-
leicht den paranoiden Gedanken. Ste empfinden
aber fast immer eine Form der Verzweiflung,
der Angst vor der Zukunft, der Raclosigkeit und
der Unfihigkeit, damit fertig zu werden.

Das, was im Rahmen der Krankheit empfun-
den wird, ist die Emotion, welche die Krankheit
. dem Patienten vermittelt und nicht die medizi-
nische Symptomatik. Dabei handelt es sich um
ein sehr intimes Gefiihl, iber das man sprechen
soll und das meist auch mit Angst verbunden
ist. Jedes intime Gefiihl bedeutet aber auch ein
netwas von sich herpeben” gegeniiber dem ande-
ren, in diesem Falle also gegentiber dem Arzt.

Hinzu kommit, dass man iiblicherweise im
Laufe des Lebens gar nicht ausreichend gelernt
hat, tiber Gefiihle zu sprechen. So wird der erste
positive Kontakt zwischen Patient und Arzt vor
allem in einer beinahe nonverbalen Kommuni-
kation ablaufen: Verstindnis fiir die Krankheit
kann glaubhaft nur sehr schwer in Worten ver-
mittelt werden, es ist eher das, was man in einem
Text als ,zwischen den Zeilen stehend® bezeich-
nen wiirde, was hier zur Vertrauensbasis fiihrt.

2, Patientenanfldlirung

Nach dem ersten Patientenkontakt muss die
Ebene des Verstehens zwischen Arzt und Pati-

ent immer mehr und immer wieder aufs Neue
aufgebaut, gefestigt und intensiviert werden.
Dabei ist vor allem die Frage nach der Aufkli-
rung iiber Diagnosen und Therapiekonzepte
von besonderer Bedeutung.

Das, was im Rahmen des Studiums vermit-
telt wird, sind Anamnese, Symptome, klini-
sche und diagnostische Befunde. Daraus resul-
tiert in der Folge eine Diagnose, die sich heute
in eineri ICD-Code fassen ldsst. Das, was der
Patient in oben zitierter Weise empfindet, stellt
hingegen eine emotionale Grundstimmung
dar. Und diese ist weitab von jeder mathemati-
schen Kategorisierung! Es gilt nun, die Briicke
zwischen diesen beiden Gegensitzen im Rah-
men der Aufklirung zu bilden und das ist
schwierig, da ,normale“ Lehrbiicher fiir Arzte
und Studenten geschrieben sind und sich daher
praktisch nie als Vorlage fir eine Aufklirung
wirklich eignen.

Die Problematik soll hier wiederum an ei-
nem Beispiel erklirt werden, das zusitzlich die
besondere Thematik der Krebsdiagnose ent-
hilt. Die Rede ist von einer Frau, die wegen ei-
ner massiven Gewichtsabnahme ins Kranken-
haus gekommen ist und bei der Brustkrebs in
einem weit fortgeschrittenen Stadium diagno-
stiziert wurde. An eine kausale Therapie st in
diesem Fall nicht mehr zu denken. Um die Ein-
fithlbarkeit - und das ist wohl das wichtigste
Kriterium fiir das Verstindais eines Patienten ~
zu erhohen, ist dieses Beispiel in Tagebuch-
form gehalten, welche gleichzeitig auch etwas
von den Gedanken der Frau wiedergibt:

3.9.:  Heute sind es sechs Wochen, dass ich ins
Krankenhaus gekommen bin.. Nichts bat sich in
dieser Zeit gedndert! Zubause habe ich Kilo um
Kilo abgenommen und das hat sich hier forige-
setzt. Ich weifs nicht, vielleicht haben auch die vie-
len Untersuchungen noch ihren Bil dazu beige-
tragen, jedenfalls gebt es mit meinem Gewicht
rasend bergab. Wie oft babe ich frither versuchs,
etwas abzunehmen. Es sind meist nur ein paar
mickrige Kilo geworden, Kaum babe ich wieder
normal gegessen, grinsten mich die Zablen auf
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der Waage schon wieder hohnisch an. Und jetzt -
jetzt fliegt mein Gewicht richtig davon. Ich habe
mir immer gedacht, ,wenn du leichter bist, fiiblst
du dich besser”. Keine Rede davon, ich fiihle mich
krank, schwerkrank und - ich glaube, ich bin es
auch. Ich babe danernd Schmerzen, doch das ist
nicht das Schlimmste. Dagegen kann man
Schmerzmittel geben. Das Schlimmste ist die Un-
gewissheit: Ich weifs nicht, wic es weitergeht.

Die Visiten sind meist ziemlich kurz, vor allem
in den letzten Tagen ist mir das aufgefalien. Da
kommen die vielen Arzte und Schwestern berein,
Sie griiflen mich freundlich, fragen ,wie geht’s".
Ob die siberhaupt eine Antwort wollen? Eber
nicht, denn bevor ich irgend etwas sagen kann,
starren sie schon auf die Fiebertafel und machen
dort kleine Striche, um anzuzeigen, welche Med:-
kamente ich weiterbekommen soll. Dann fragen
sie die Schwester, ob ich genng esse und ob ich
Harn und Stubl gebabt habe. Als ob ich das selbst
nicht besser beantworten kénnte.”

Die Problematik ist hier offensichtlich: Zwi-
schen der Patientin und dem Behandlungsteam
ist eine breite Kluft: Auf der einen Seite die tig-
liche Routine des Personals, auf der andeten
Seite der Patient mit den vielen Sorgen, Ang-
sten und Néten, Die Frage ,wie geht’s” ist eine
der Floskeln, welche nur dann zu den Hoflich-
keitsformeln gehort, wenn es dem anderen gut
geht. Wenn aber augenscheinlich das Gegenteil
der Fall ist, dann wird ein ,;wie geht’s™ zur ab-
surden, beinahe zynischen Licherlichkeit.
Auch die Tatsache, nicht mit dem Patienten,
sondern iiber den Patienten in seiner Anwesen-
heit zu sprechen, zeigt den Kommunikations-
notstand auf, der hier entstanden ist: Alle wis-
sen, dass da jemand schwer krank ist und die
Patientin fithlt das auch, doch niemand kann
oder will dariiber sprechen.

Die Fortsetzung dieses Tagebuches verstirke
diesen Eindruck noch:

5.9.: ,Oft habe ich mich schon gefragt, was mei-
ne Krankheit eigentlich ist. Ich habe das anch die
Arzte gefragt. Doch es gab nie eine klare Antwort.
Meistens hat es gebeiffen, es seien noch nicht alle

Untersuchungen beisamnmen, wir miissten die
Ergebnisse abwarten, es sei alles noch ein bisschen
unklar. Erst dann kinne man die Therapie einlei-
ten. Ob das stimmi? Sie sind alle so freundlich,
Irgendwie kommit mir das Ganze so unecht vor.
Vielleicht sind sie nicht ehrlich?

8.9.: Seit einer Woche war nun schon keine
Untersuchung mebr und immer noch sagen mir
alle, dass nicht alle Evgebnisse da sind, Fs fallt mir
schwer aufzustehen, es tut alles so web und ich bin
so unsicher. Ich bekomme zwar Schmerzmitiel,
doch ich will sie nicht nebmen, ich will mich
nicht daran gewdhnen.”

Hier kann man den typischen Ablauf beob-
achten, der sich immer dann entwickelt, wenn
es nicht gelingt, eine rechtzeitige Vertrauensba-
sis aufzubauen. Die Patientin analysiert das,
was ihr entgegengebracht wird und nun wird
vollig niichtern festgehalten, dass ,um den hei-
en Brei® herumgeredet wird. Gleichzeitig aber
kommt hier ein indirektes Hoffnungsphino-
men durch: Die Patientin will keine Schmerz-
mittel, da sie sich nicht daran gewshnen will.
Die Frage der Gewdhnung ist iiblicherweise
doch nur dann interessant, wenn man sich
selbst noch eine Chance gibt, am Leben zu blei-
ben.

Wahrscheintich wiirde es im vorliegenden
Fall schon geniigen, die Situation durch einen
einzigen nicht ausweichenden Satz zu entschir-
fen: Sei es, indem man vorsichtig beginnt, die
Diagnose anzudeuten oder aber dass man eine
kurze und verstindliche Erklirung iiber die
Sinnhaftigkeit der Schmerztherapie hinzufiigt.

In diesemn Zusammenhang muss auch iiber
die Bedeutung der Aufklirung nachgedacht
werden, bezichungsweise welche Ziele damit
eigentlich verfolgt werden:

Ziel jeder Aufklirung ist es, dem Patienten in
seiner Menschenwiirde als Ganzes iiber das,
was mit ihm oder in ihm geschieht, zu infor-
mieren, Dieser Tatsache wird auch vom Gesetz
her Rechnung getragen, wenn es heiflt, dass je-
der Mensch das Recht auf Aufklirung hat. Dar-
iiber herrscht auch heute sicherlich kein Zwei-
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fel, doch hintergriindig geht es um zwei andere
Fragen, die den Patienten beschiftigen:

1. Was habe ich wirklich? In den meisten
Fillen beruhigt Klarheit iiber den Gesund-
heits- bzw. Krankheitszustand und - wie oben
erwihnt — ist Unsicherheit auf Dauer beson-
ders schlecht zu ertragen, weil man sich darauf
nicht einstellen kann.

2. Whas kann man dagegen tun? Denn wenn
man weif}, was die Ursache einer Erkrankung
ist, dann kann man auch leichter Konsequen-
zen ziehen —~ wie diese auch immer sein mogen.

Gerade letztere Fragestellung ist selbst wie-
der eine Betrachtung wert: Die vom Patienten
erwarteten Konsequenzen sind nimlich sehr
unterschiedlich, in Abhiingigkeit von der Per-
sonlichkeitsstruktur und der Grundeinstel-
lung, aber auch in Abhingigkeit vom Stadium
einer Erkrankung: Interessant ist dabei, dass
.Konsequenz® in jedem Fall Hoffnung“ be-
deutet, auch wenn der Begriff ,Hoffnung" wie-
der vollig unterschiedlich gesehen wird. In den
meisten Fillen werden in der ersten Phase der
Aufklirung lediglich nahe Zielpunkte als Hoff-
nung gesehen: Die Gallenblase mit Steinen
oder der entziindete Blinddarm soll operiert
werden und die Lungenentziindung hat mit
Aantibiotikatherapien eine gute und rasche Hei-
lungschance, Das kann von einem Patienten
auch gut angenommen werden.

Anders ist dies bei Diagnosen von chroni-
schen und bosartigen Erkrankungen: Hier
kann ein definiertes Nahziel zwar Hoffnung
geben, beinhaltet aber automatisch auch die
Frage nach der weiteren Prognose. So kann
man bei einer primir chronischen Polyarthritis
zwar im Rahmen der Aufklirung {ber
schmerztherapeutische ~ Ansitze sprechen,
gleichzeitig wird es aber notwendig sein, auch
iber eine mégliche Dauertherapie und die ent-
sprechenden Erfolgsaussichten zu diskutieren.

Der Brustkrebs bei der oben zitierten Patien-
tin wird natiirlich die Frage nach méglichen
Therapiekonzepten ebenfalls sofort entstehen
lassen und es gilt, bei jeder Aufklirung den

Gedanken der Hoffnung entsprechenden
Raum zu geben. Die Emotionen des Menschen
sind in dieser Phase des Lebens fast immer von
Angst geprigt und dazu muss ein Lichtblick
prisentiert werden. Diesen gibt es auch tatsich-
lich praktisch immer, doch er hingt von der
Perspektive der jeweiligen Person ab: Zuerst
wird er prinzipiell im Diesseits gesucht: Eine
Therapie, eine Operation, eine Bestrahlung,
ein nicht mehr oder nur langsames Weiter-
wachsen des Tumors, all das sind primire Hoff-
nungsziele. Je linger eine Erkrankung dauert,
desto mehr verlagern sich Hoffnungen in ande-
re Regionen und damit nicht selten auch auf
jenseitige Aspekte, die in der letzten Phase
praktisch von fast allen Patienten beschrieben
oder zumindest angedeutet werden, auch von
jenen, welche sich zuvor vehement zum Athe-
ismus bekannt haben.

3. Angehorigenschulung

Neben den Uberlegungen, die bei dem Um-
gang mit dem Patienten selbst eine wichtige
Rolle spielen, ist aber auch der Umgang mit
den Angehrigen wesentlich, welche in vielen
Fillen scheinbar aulerhalb des Geschehens ste-
hen, aber zuhause die Versorgungsfunktion
tibernechmen oder zumindest organisieren.
Wichtig ist dies vor allem bei allen lingeran-
davernden Erkrankungen: Als Beispiel soll
hier von dementiellen Syndromen gesprochen
werden, die fiir die Familien der Betroffenen
hiufig nicht nur eine Geduldsprobe sind, son-
dern oft auch zu einer massiven Uberforderung
fithren. Auch hier soll ein Beispiel diese schwie-
rige Phase im Leben eines Menschen, aber auch
im Zusammenleben besser verstindlich ma-
chen:

Frau B.T leidet seit lingerer Zeit an einer seni-
len Demenz vom Alzheimertyp, Zuerst waren es
die kleinen Dinge, welche die Verindernngen an-
zeigten: Sie verlegte stindig die Hausschube und
das Geld, sie liefd das Essen anbrennen und ste ver-
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gafs, die Blumen zu gieften. Doch im Laufe der
Zeit verschlechterte sich ibr Zustand. Sie hatte das
Gefiibl, beobachtet zu werden. Immer wieder
glanbte sie, dass Leute ihre Wobnung durchsuch-
ten und mebrmals hatte sie schon die Polizei gevu-
fen, doch stets ergebnislos. In den letzten Wochen,
war sie des 6fteven vor der verschlossenen Haustii-
ve gestanden und konnte nicht hinein. Sie kam
nicht anf die Idee, dass ihr Tirschliissel in der
Handtasche sein konnte. Einmal lintete sie beim
Nachbarn an und er verstindigte anch sogleich
den Schiiisseldienst, Doch als die Herrn von der
Firma schliefilich eingetroffen waren, hatte man
den Haustorschliissel in der Handtasche beveits
gefunden. Die ganze Nachbarschaft zerbrach sich
den Kopf diber die Frau. Denn es passierie nicht
selten, dass sie am Sonntag oder in der Nacht ein-
kaufen geben wollte und danach villig frustrievt
wiederkam, da das nabe gelegene Geschifi ge-
sehlossen hatte. Manchmal stand sie auch vor der
Haustrive und betvachtete verzweifelt den Schijis-
sel in der Hand, drebte ibn oftmals hin und her,
wusste aber nicht, wie sie thn verwenden sollte,
Ein andermal zog sie wie verriickt an der Tiir-
schnalle, doch auf diese Weise lieff sich die Tiir
eben nicht offnen. Es geschah dann wobl durch
Zufall, dass sie bei einem threr Versuche anch die
Schnalle hinunterdriickte, so dass das Schloss
schliefflich anfsprang,

Die Kinder der Fran wussten Bescheid und sie
sberlegten sich auch Lisungen, doch ibre Berufsti-
tigkeit erschwerte die Situation. Eines Tages wurde
sie im Schnee liegend balb exfroven anfeefunden und
ins Spital gebracht. Dort evziblie sie, man habe sie
mitten in der Nacht aus threm schneeweifsen fri-
schen, warmen Bett gebolt. Ob es zubause gewesen
sel, wurde sie gefragt. Sie wusste es nicht, aber wo
sollte es wobl sonst gewesen sein, meinte sie lichelnd,

Dieses Beispiel zeigt die Problematik einer
fortgeschrittenen Form der Demenz. Es finden
sich Elemente der psychischen Verinderung:
Elemente der paranoiden Verkennung, die
Furcht und Unruhe verursachen - denn wer
freut sich schon, wenn fremde Leute die Woh-
nung durchsuchen - bis hin zur illusioniren

Verkennung von Phinomenen der Umwelt:
Schnee mit weiflem Bettzeug zu verwechseln,
ist hier ebenso moglich, wie Gegenstinde ein-
fach nicht wiederzuerkennen und/oder nicht
Zu wissen, wozu man sie verwenden sollte. Die-
ses Phinomen der sogenannten ,Apraxie® ist
auch bei anderen hirnorganischen Frkrankun-
gen wie bei Tumoren oder Hirndurchblutungs-
storungen manchmal vorhanden: Ob es sich
dabei um einen Haustorschliissel, um eine Tiir-
klinke, um einen Telefonhdrer oder um einen
Kugelschreiber handelt, ist véllig bedeutungs-
los. Der Gegenstand ist unbekannt und kann
daher auch nicht verwendet werden oder aber
der Gegenstand ist zwar bekannt, man weify
aber nicht, wofiir man ihn gebrauchen kann.
Und zum Ausprobieren fehlt in dieser Phase
des Hirnabbaus einfach die Kreativitit.

Doch es geht bei Frau B.T. nicht nur um das
Verkennen der Umwelt, sondern auch um das
Verkennen der eigenen Gefithlswelt: Kilte wird
nicht mehr als solche empfunden. Man kann
annehmen, dass das Gleiche auch fiir andere
Empfindungen gilt: Méglicherweise wird
Schmerz, Freude, Trauver, Gliick und Ungliick
ebenfalls als etwas ganz Anderes, etwas uns
vielleicht véllig Unbekanntes empfunden.
Und es ist durchaus denkbar, dass diese ande-
ren oder neuartigen Empfindungen selbst wie-
derum andere und neuartige Gefithle auslésen.

Fiir die Angehérigen ist diese Phase beson-
ders problematisch, da sie damit nicht umge-
hen kénnen: Sie wissen nicht, dass der Kranke
anders empfindet und ein anderes Denkmodell
hat. Sie verstehen auch nicht, dass sie nicht
mehr erkannt werden und dass die Trage ,ja
kennst du mich nicht mehr?“ fiir den Patienten
eine Form der Beschuldigung darstellen kann,
dass er nicht mehr bei Sinnen ist, All das fithrt
beim Kranken zu einer Gefiihlsbewegung, die
ihn belasten kann, die aber auch recht schnell
wieder vergessen wird.

Der Umgang mit dem kleinen Kind ist der
Gesellschaflt vertraut, der Umgang mit dem
dementen Patienten hingegen ist fiir viele ein
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unlésbares Problem: Man kann einfach nicht
verstehen, dass jede Stunde, jede Minute, ja viel-
leicht sogar jede Sekunde ein vollig neues Er-
lebnis darstellt, von dem es keinerlei oder nur
geringe Erinnerungsphinomene gibt: Stindig
lernt der demente Patient fiir ihn neue Men-
schen kennen und er kann nicht begreifen, dass
ein ihm unbekannter never Mensch zu thm
unfreundlich ist, weil er etwas fragt, das er aus
seiner Sicht noch nie gefragt hat und daher wis-
sen will.

All das sollte der Arzt im Rahmen der ,An-
gehorigenbetreuung® versuchen, jenen ver-
stindlich zu machen, die tagaus tagein mit dem
Patienten konfrontiert sind. Es steht aufler
Zweifel, dass dies viel Kompetenz, Wissen und
vor allem Einfiihlungsverm&gen erfordert.

Gleichgiiltig, um welche Form einer Erkran-
kung es sich auch handelt, muss das vorrangige
Ziel der drztlichen Asbeit das Verstindnis fiir
den Patienten sein: Es ist unsere Aufgabe ,Leib-
und Seelsorge® zu betreiben, denn der Mensch
ist eben ein Ganzes. Schmerz, Gefiihle und
Symptome sind nicht auf thre Glaubhaftigkeit
hin zu bewerten, sondern als Tatbestand anzu-
sehen, von welchem bei diagnostischen und
therapeutischen Konzepten auszugehen ist.
Dann wird es auch gelingen, ein Vertrauensver-
hiltnis aufzubauen, das eine optimale Patien-
tenbetrevung ermégliche.
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