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FALLSTUDIE DER MUNDIGE PATIENT

Kommentar

ER vorliegende Fall einer auf den ersten

Blick schwierigen Patientin, die shre ei-
genen Rechte wahrnimmt, gehdrt immer mehr
zum Alltag der medizinischen Spitalspraxis.
Doch auch die niedergelassenen Arzte miissen
sich immer intensiver mit dem Problem der
Verantwortung fiir ihre eigenen Therapien
und den Rechten der Patienten beschiftigen.
Die Voraussetzungen, die das Arzt-Patient-
Verhiltnis heutzutage tragen, sind vollig an-
ders als noch vor wenigen Jahren. Der Patient
ist wesentlich besser informiert - sei es durch
populire Massenmedien oder durch die selbst-
verantwortliche Beschiftigung mit seiner
Krankheit - und Patienten mit chronischen
Leiden zeigen sich fiir ihr konkretes Krank-
heitsbild oft besser informiert als so mancher
Arzt. Dadurch begibt sich der Arzt sehr leicht
in die Gefahr, seine Verantwortung abzuschie-
ben und den Patienten, der sich miindig
wihnt, mit den geforderten Therapien zufrie-
denzustellen.

Der zu bearbeitende Fall gliedert sich rein
zeitlich, aber auch thematisch in drei Ab-
schnitte: Der erste Versuch einer Neueinstel-
lung der Insulintherapie, die vorbereitenden
Untersuchungen zur Irrigoskopie und schlieff-
lich die Therapiephase auf der Intensivstation.
Anhand dieser drei Phasen sollen zunichst die
Probleme des Falles untersucht werden.

Die Patientin selbst stellt sich als gutinfor-
mierter Laie dar, die auch vor eigenmichtigen
Diagnosen nicht zuriickscheut (3. Absatz, Hy-
poglykimien). Auch scheint es, dafl sie bereits
zuvor schlechte Erfahrungen mit der Medizin
gemacht hat. Schon mit 25 Jahren unterliegt sie
einer Fehldiagnose, die eine Schwangerschaft,
die in jedem Fall eine psychische Belastung dar-
stellt, vorgibt. Sie begibt sich jedoch wenige
Jahre spiter erneut in freiwillige Spitalsbe-
handlung, um eine kosmetische Operation
durchzufiihren.

Seit 23 Jahren leidet sie an Diabetes mellitus;
sie scheint damit den Umstinden entsprechend
zurechtzukommen. Der Grund fiir die Auf-
nahme im vorhergehenden Spital ist uns unbe-
kannt, doch erweist es sich fiir sie erneut, daf}
die Medizin - im konkreten ein Spital - fiir die
Verschlechterung ihres Zustandes verantwort-
lich scheint. Wir wissen jedoch nichts iiber die
Bereitschaft der Patientin, die Umstellung der
Therapie zu unterstiitzen etc. Auf alle Fille
sprobiert® die Patientin nach erneuter Ver-
schlechterung ihres Zustandes ein neues Kran-
kenhaus aus, in der Hoffnung hier ihre Bediirf-
nisse besser betreut zu sehen.

Die Arzte handeln in der ersten Phase dieses
Falles fachlich korrekt und bemiihen sich, die
Blutzuckerwerte in den Griff zu bekommen.,
Sie bevorzugen aber - wie die Kollegen des vor-
herigen Spitals - Humaninsulin, ohne auf die
konkrete Situation der Patientin, die ja auf
dem Gebiet ihrer Krankheit gewissermaflen
Spezialistin ist, einzugehen. Die Diskrepanz
zwischen Schweineinsulin und Humaninsulin
vergegenwirtigt in gewisser Weise das Pro-
blem der Arzt-Patient-Beziehung. Die Patien-
tin hat in erster Linie ihr baldiges Wohlbefin-
den im Auge, wihrend der Arzt dem langfristi-
gen Erfolg seiner Therapie nachliuft.
Verschiedene Faktoren des Erfolges der Thera-
pie bleiben dabei jedoch unberiicksichtigt. Da
sie gerade das Humaninsulin fiir ihre Be-
schwerden und vor allem die hypoglykimi-
schen Anfille verantwortlich macht, kann
man nicht davon ausgehen, daf} die Patientin
das Humaninsulin mit der né&tigen Einsicht
und vor allem auch mit der absolut notwendi-
gen Compliance einnimmt. Hier zeigt sich
zum ersten Mal die fehlende Kommunikation
zwischen Arzt und Patient. Der Arzt versiumt
seine Informationspflicht gegeniiber der Pati-
entin und klirt sie nicht vollstindig {ber
Zweck und Ziel der Therapie auf. Er geht aber
vor allem nicht auf die Angste der Patientin
ein, die sich gerade am Humaninsulin festma-
chen lieflen. So sprechen Arzt und Patient ei-
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gentlich aneinander vorbei, da sie iiber Erfolg
der Therapien und Nebeneffekte sprechen,
aber nicht auf den Kern des Problems kom-
men, der sich in der Diskrepanz zwischen
Schweine- und Humaninsulin manifestiert.

Beim zweiten Krankenhausaufenthalt steht
eine vollig andere Diagnose im Mittelpunkt.
Die Patientin erweist sich in ihrer neuen
Krankheit nicht als Spezialistin, weshalb sie
auch sofort in die vorgeschlagenen Untersu-
chungen einwilligt. In ihrer eigenen Krank-
heit, dem Diabetes, besteht sie jedoch auf Ei-
genverantwortung, die ihr auch gewihrt wird.
Es fillt hier zu Beginn dieser Phase auf, dafl der
erste Spitalsbesuch keine zu schlechten Erfah-
rungen fiir die Patientin gebracht haben diirfte,
da sie auf eigenen Wunsch erneut dasselbe Spi-
tal aufsucht. Auch scheint in dieser ersten Zeit
die Kommunikation zwischen Arzt und Pati-
ent relativ normal zu funktionieren, der Arzt
informiert voll, und die Patientin weist auf
ihre Eigenverantwortung hin.

Der Arzt lifit sich in diesem Fall auf eine
Modulation seines Vertrages mit der Patientin
ein, indem er anscheinend seine Verantwor-
tung fiir die Diabetestherapie ablegt. Doch
kann es weder rechtlich noch moralisch diese
Riicklegung der Verantwortung geben, da der
Arzt niemals eine Krankheit isoliert betrach-
ten darf und der Patient nicht die nétige Aus-
bildung hat, um iiber die Folgen seines Han-
deln urteilen zu kdnnen. Der Arzt will also
eine Verantwortung abschieben, derer er sich
gar nicht entledigen kann!

Die Unfihigkeit der Patientin, iiber die Fol-
gen ihrer Handlung Bescheid zu wissen, zeigt
sich vor allem in ihrem Versiumnis, den Arzt
tiber ihre geinderte Insulintherapie zu infor-
mieren, Sie selbst glaubt ja richtig gehandelt zu
haben und deshalb dem Arzt nichts zu ver-
schweigen. Hier zeigt sich die mangelnde
Kommunikation zwischen Arzt und Patien-
tin. Besprochen werden nur die augenscheinli-
chen Mafinahmen und Notwendigkeiten - die
entscheidenden Vorfille werden — diesmal aus

Mangel an Information durch die Patientin -
nicht diskutiert. Arzt und Patientin reden an-
einander vorbei, und die Ursachen der Be-
schwerden werden nicht erkannt.

Als dritte Person tritt in dieser Phase die
Schwester ins Geschehen ein, die sich ganz of-
fensichtlich durch Versiumnisse ihrer Infor-
mationspflicht mitverantwortlich macht. Er-
neut ergibt sich aber das Problem bei der An-
ordnung des Arztes, der Patientin die
Eigenverantwortung iiber ihre Insulintherapie
zu {iberlassen. Auch die Schwester folgt im
Prinzip nur den Anordnungen des Arztes.

In der dritten Phase tritt bei der Patientin ein
bisher verdringtes Phinomen hervor: Die
Angst vor weiteren Zwischenfillen und Kom-
plikationen erweist sich als Chance fiir eine
gezielte, langfristige Therapie. Gerade in dieser
Phase wird die Zwiespiiltigkeit der Miindigkeit
von Patienten in der Medizin deutlich: Einer-
seits erweist sie sich als miindige Patientin, da
sie auch beim Fehlschlagen ihrer selbstverant-
worteten Therapie die volle Verantwortung
ibernimmt, auch wenn ab nun die Arzte die
Bedingungen stellen. Doch andererseits ver-
hindert in dieser Phase gerade ihre Angst vor
weiteren Zwischenfillen eine echte Miindig-
keit. Die Angst definiert sozusagen das Aus-
maf} ihrer eigenen Miindigkeit und zugleich
das Ausmaf} der Autoritit des behandelnden
Arztes. Erst in der Intensivstation wird die vol-
le Autoritit des Spitals anerkannt.

In diesem Zusammenhang soll eine sehr in-
teressante Entwicklung nicht unbeachtet blei-
ben. Durch die fortschreitende Selbstverant-
wortung der Patienten laufen gerade chroni-
sche Patienten Gefahr, sich in extreme
Krankheitsbilder zu fliichten®, um so ihrer
Sehnsucht nach Aufmerksamkeit und Autori-
tit des Arztes Ausdruck zu verleihen. Mit Si-
cherheit sind viele Patienten mit ihrer selbster-
wihlten Miindigkeit iiberfordert. Oder die
Arzte iiberschitzen auch von ihrer Seite die
Miindigkeit des Patienten und provozieren da-
mit diese ,Fluchtreaktion®,
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Auch in dieser letzten Phase wird der ent-
scheidende Mangel an Kommunikation zwi-
schen Arzten und Patientin deutlich. Die Pati-
entin ist offensichtlich auf ihre einmal einge-
schlagene Untersuchung fixiert und begibt sich
in gewisser Weise auch wegen ihrer Erwartung
nach der Irrigoskopie in die Autoritit der Arz-
te. Sobald sie diese Therapieidee nicht mehr
verwirklicht sieht, beharrt sie erneut auf ihrer
Miindigkeit und verlifit gegen Revers das
Krankenhaus. Der Kontakt in dieser Arzt-Pati-
enten-Beziehung ist schwer gestort, nicht zu-
letzt wegen der juristischen Geschiitze, die von
beiden Seiten aufgefahren werden. Dieser
letzte Abbruch der Kommunikation ist als
Folge der vorhergehenden Fehler zu sehen.

Die Probleme dieses Falles liegen, niichtern
betrachtet, auf drei verschiedenen Ebenen: Das
juristische Problem der Nichtabwilzbarkeit
von idrztlicher Verantwortung ist einfach zu
16sen: die Verantwortung des Arztes ist unum-
ginglich und kann niemals auf den Patienten
libertragen werden. Im Falle einer Patientin,
die eine Ubergabe der Therapie in die Hinde
des behandelnden Arztes verweigert, wire des-
halb eine Verweigerung der Untersuchung von
Seiten der Arzte der einzig gangbare Weg ge-
wesen.

Eine Schwierigkeit in diesem Fall ergibt sich
aus den Angsten der Patientin. Es sind Angste
mit verschiedenen Ursachen und gegeniiber
verschiedenen Personen. Auf diese Angste bes-
ser einzugehen wire sicherlich ein méglicher
Ansatzpunkt fiir eine Verbesserung der Arzt-
Patient Beziehung, Doch bedarf es bei der Be-
handlung von Angsten vielfach einer psycho-
therapeutischen Betreuung, die man von den
meisten Arzten einfach nicht a priori erwarten
kann, da sie auch nicht die entsprechende Aus-
bildung dafiir bekommen. (Die Erweiterung
der psychischen und seelsorglichen Betreuung
in Krankenhiusern wire jedoch auf alle Fille
ein zu erwigender Verbesserungspunkt.)

Das Problem, welches sich jedoch durch den
gesamten Fall zieht, ist der Mangel an Kommu-

nikation. Und Kommunikation sollte einem
jeden von uns ganz besonders in Berufen, die
mit persdnlichen Kontakten operieren, eine
Grundvoraussetzung fiir unser tigliches Arbei-
ten sein. Es ist sogar mit grofler Wahrschein-
lichkeit anzunehmen, dafl die medizinischen
bzw. juristischen Schwierigkeiten nicht aufge-
treten wiren, hitte eine bessere Kommunikati-
on zwischen Arzt und Patientin stattgefunden.
Setzen wir uns deshalb mit einigen Grundprin-
zipien menschlicher Kommunikation ausein-
ander!

sKeiner kann gerechterweise einen anderen
beurteilen oder verurteilen, da keiner den an-
deren wahrhaftig kennt“ (Sir Thomas Brow-
NE, ,Religio medici®, Zweites Buch S 4, 1642).

»Die sogenannte Wirklichkeit ist das Ergeb-
nis von Kommunikation“ (Paul WATzLAWIK,
»Wie wirklich ist die Wirklichkeit?“, 1974).

Im Jahre 1981 hat Friedemann ScHuLz von
Thun ein Kommunikationsmodell vorgeschla-
gen, das eine einfache Méglichkeit bietet,
Nachrichten zu entschliisseln und so eine bes-
sere zwischenmenschliche Verstindigung zu
ermoglichen. Die folgenden Ausfiihrungen
sind ein Versuch, dieses Modell vorzustellen
und seine praktischen Konsequenzen zu veran-
schaulichen.

Die wesentliche Idee ist folgende: Jede Nach-
richt, die von einem Sender an einen Empfin-
ger vermittelt wird, beinhaltet vier Informatio-
nen, die jede fiir sich gleiches Gewicht haben.

Die Anatomie der Nachricht bestebt dem-
nach aus:

1. Sachinhalt (woriiber informiert wird)

2. Selbstoffenbarung (was ich von mir kundge-
be)

3. Beziehung (was ich von dir halte und wie
wir zueinander stehen)

4. Appell (wozu ich dich veranlassen méchte)
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Um dies zu veranschaulichen, wéiblen wir
folgendes Beispiel:

Die Patientin sagt: ,Ich habe Oberbauch-

schmerzen®.

1. Der Sachverhalt, d.h. die Information ist
prinzipiell fiir jeden unmifiverstindlich:
Die Patientin hat Schmerzen an einer be-
stimmten Stelle lokalisiert.

2. Der Satz ist auch eine Aussage iiber die Spre-
cherin selbst (,Selbstoffenbarung®): Sie ist
entmutigt, vielleicht verzweifelt, verunsi-
chert, zumindest aber in einer fiir sie bela-
stenden Situation: ,Ich bin hilfsbediirftig*
lautet die Information.

3. Diese Botschaft ist eine Aussage tiber ihre
Beziehung zum Arzt: ,Ich sage dir, dem
Arzt, dafd ich Schmerzen habe, weil ich Ver-
trauen habe, daf§ du derjenige bist, der etwas
dagegen unternehmen kann.*

4. Die letzte Botschaft ist schliefilich ein Ap-
pell, der lautet: ,Bitte hilf mir,

Von Seiten des Empfingers, hier des Arztes,
werden diese Informationen mit unterschiedli-
chem Gewicht aufgenommen: imRegelfall
werden Botschaft 2 und 3 nicht wahrgenom-
men, Botschaft 1 auf seine Eindeutigkeit selten
gepriift, dafiir aber Botschaft 4 umso eindeuti-
ger gehort: Hilfe wird meist sofort angeboten,
manchmal aufgedringt.

Nehmen wir das Fallbeispiel und iiberprii-
fen wir die Relevanz des Modells: ,Ich habe
Probleme mit meiner Zuckerkrankheit“ be-
deutet fiir die Patientin die Angst vor Hypogly-
cimien, fiir den Arzt hingegen in erster Linie
die Bedeutung der Hyperglycimien und ihrer
Folgeschiden, d.h. die Wirklichkeit des Arztes
und der Patientin sind nicht ident, auch wenn
beide von derselben Krankheit sprechen.

Eine Losung dieses Dilemmas bietet das
JHéren“ der 2. und 3. Botschaft: z.B. ,nicht
Diabetes mellitus ist mein Problem, sondern
meine Angst vor Hypoglycimien, und viel-
leicht meine schlechten Vorerfahrungen mit

Arzten“ (2). Oder: ,Von Ihnen erwarte ich,
daf} Sie mir meine Angste nehmen bzw. meine
Schmerzen lindern (3). Jetzt kann der Arzt
Hilfe sinnvoll anbieten bzw. Erwartungen der
Patientin kliren. Der Arzt hat also am Anfang
der Arzt-Patient-Beziehung die Méglichkeit,
falsche Erwartungen zurechtzuriicken und den
Patienten frijhzeitig iiber die therapeutischen
Méglichkeiten und Grenzen aufzukliren. Spi-
tere Enttiuschungen lassen sich méglicherwei-
se vermeiden (Bsp. P.: ,Ich erwarte, daf} sie
meinen Krebs heilen.“ A.: ,Das kann ich Thnen
nicht versprechen, aber die Schmerzen, die im
Rahmen ihres Krebsleidens auftreten, kann ich
lindern bzw. andere unterstiitzende Mafinah-
men setzen ~ das kann ich ihnen versprechen®).

Erst nach Klirung der Botschaften 1 - 3 soll-
te der Arzt mit der drztlichen Hilfe beginnen,
wobei die Botschaft 4, die Appellfunktion
noch ‘eine Tiicke beinhaltet, die es zu kliren
gilt: Appell ist nicht nur der Ruf nach Hilfe,
sondern auch die Krankheit per se ist ein Ap-
pell. Viele Krankheiten ziehen einen sogenann-
ten ,Krankheitsgewinn® nach sich, d.h. mit
Hilfe ihrer Leiden erzielt die Patientin auch
eine Reaktion ihrer Umgebung, z.B. ihres Arz-
tes. Die finale Betrachtungsweise dieses Ap-
pells der Krankheit, dieses ,Wozu dienen dir
deine Leiden® kénnen hiufig zur Klirung der
Situation des Patienten und ihrer erwiinschten
Verinderung fiihren.

Dieses einfache Modell erhebt keinen An-
spruch auf Allgemeingiiltigkeit, und die oben
angefiihrte Erklirung keinen Anspruch auf
Vollstindigkeit.

Es sollte hier nur eine Moglichkeit vorge-
stellt werden, eine bessere Kommunikation zu
praktizieren, als Grundvoraussetzung fiir eine
funktionierende Arzt-Patient-Beziehung.

Das Héren mit 4 Ohren, mit dem Sachohr
(Ihre Krankheit stellt sich mir folgendermafien
dar ...), dem Selbstoffenbarungsohr (ich sehe
Thre Hauptschwierigkeit so ...), dem Bezie-
hungsohr (Sie erwarten also von mir ...) und
dem Appellohr (diese Hilfe kann ich Thnen an-
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bieten ...) ist eine Minimalforderung an jeden
therapeutisch Titigen, vielleicht sogar an alle,
die an einer besseren zwischenmenschlichen
Kommunikation interessiert sind.

Die Annahme gilt, daf} die juristischen und
medizinischen Probleme des obigen Falles
nicht aufgetreten wiiren, hitten die beteiligten
Personen bessere Kommunikationsfihigkeiten
besessen, hitte der Arzt mit ,4 Ohren® gehort.

Es ist eine tigliche Erfahrung, daff bei einem
guten Arzt-Patient-Verhiltnis vom Patienten
drztliche Fehler auch in groferem, Ausmaf to-
leriert werden, bei einer schlechten Kommuni-
kation hingegen Patienten auch bei einem posi-
tiven Therapieerfolg schwer zufriedenzustel-
len sind.

Auch die Diskussion um die Wahrheit bzw.
Aufklirung am Krankenbett sollte mit obigem
Modell eine Antwort erhalten: eine friihzeitige
Klarstellung der Angste und Erwartungen der
Patientin, und damit die Moglichkeit des Arz-
tes auf diese zu reagieren, d.h. ihnen gerecht zu

werden oder aber seine Grenzen und die seiner
Wissenschaft darzulegen und so vielleicht
gleich am Beginn der Beziehung auf etwaige
Enttiuschungen der Patientin einzugehen, in-
dem man das Unmdgliche ausklammert und
das Mdgliche anbietet.

Die Wahrheit ist dem Menschen zumutbar,
und enttduscht zu sein heiflt, ohne Tduschung
zu sein: welche bessere Voraussetzung konnte
es fiir eine gute Kommunikation zwischen
Arzt und Patient, fiir eine gute Arzt-Patient-
Beziehung geben?

Dr. Patrick FROTTIER Dr. Markus SCHWARZ
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