Kommentar zum Fall:

Patientenvertrauen und Scheinbehandlung

Friedrich Kumuer

Hier geht es um eine 60-jihrige Frau, die an
einem metastasierenden Mammakarzinom lei-
det. Sie weifl um die Natur ihrer Erkrankung
im wesentlichen Bescheid, dennoch scheint die
Welt fiir sie nicht aus den Fugen zu geraten: Sie
fithlt sich nimlich geborgen, und aus dieser
Haltung erwichst die Hoffnung auf Heilung,

Die Griinde dafiir sind durchsichtig:

1.} Sie hat den Erfolg der medikamentsen
Therapie schon einmal an sich erfahren,

2.) sie rechnet fest mit einem weiteren Erfolg,
auch wenn nunmehr die Nebenwirkungen der
aggressiveren Therapie belastend sind,

3.) sie erfihrt ihre Krankheit als etwas, das
ihr anvertraut ist und sie unter allen Umstin-
den bewiltigen muss, um ,noch etwas vom Le-
ben zu haben®, in welchem ihr vieles vorenthal-
ten worden war (keine Kinder, kein Gliick in
der Ehe, der Tod der Eltern).

Das alles fishrt dazu, dass sie im onkologi-
schen Betreuungsteam eine tiefe menschliche
Partnerschaft sucht und zu finden scheint.
Selbst als sich ihre Situation subjektiv und ob-
jektiv verschlechtert, gerit ihr Weltbild nach
auflen nicht ins Wanken, weil sie sich unbe-
wusst jede Verunsicherung verbietet. Die Aus-
einandersetzung mit einem nahen 'Tod scheut
sie, weil sie dann mit etwas allein wire, das vom
Therapeutenteam nicht mehr gesteuert werden
kann.

Hier tritt das Problem der Aufklirungs-
pilicht zutage:

Muss der Therapeut Klarheit schaffen? Ist er
zur Weiterfithrung einer eingreifenden Thera-
pie iiberhaupt berechtigt, wenn diese fruchtlos
bleiben muss, selbst im palliativen Ansatz?
Gibt es Ausnahmen von der Aufklirungs-
pflicht?

Tatsichlich stisst diese an thre Grenzen, wo
die Unaufgeklirtheit, der faktische Irrtum der
Betrotfenen keinen Schaden mit sich bringt. Es
kann sogar eine Situation eintreten, bei der eine
Aufklirung ein Oktroy, eine alfeinige Hand-
lung zum Selbstschutz des Therapeuten und
damit einen Schaden {iir die Patienten bedeuten
kann. Bei unserer Patientin trifft einiges zu: Sie
hat eine vertraute Freundin, aber sonst keinen
Anhang im Leben {sieht man vom alkoholkran-
ken Mann ab), sie muss keine materiellen Dinge
cordnen®, durch ihren Tod entstehen keine zi-
vilrechtlichen Probleme. Sie selbst hat eine gro-
fle Neigung/TFihigkeit zur Verdringung, ge-
speist durch eine Hoffnung, die ungewshalich
tragfihig zu sein scheint. Sie wird nimlich ge-
stiitzt — siche oben! - durch gute Erfahrungen
mit der Therapie und mit dem Behandlungs-
team. Beziigiich der Wahrhaftigkeit und dem
Respekt vor der Autonomie der Patientin wire
korrekt, sie aus ihrem realititsfremden ,Sy-
stem® herauszureissen. Es wiire aber barbarisch,
dies zu tun, ohne mehr als nur ,best supportive
care” anbieten zu konnen. Dies scheint aber in
dem Fall ziemlich aussichislos. Die Einbezie-
hung des Gatten ist problematisch, da er wohl
voll informiert worden ist, aber zu keiner weite-
ren, hetldlen Involvierung herangezogen werden
kann. Vor der Einbeziehung der Freundin
scheuen die Arzte zurecht zuriick, da es einer
Auflenstehenden prinzipiell nicht zugemutet
werden kann, hier als Surrogar fir die {fehlen-
de) Familie einzuspringen. Unter den gegebe-
nen Umstinden kénnte wohl nur ein charisma-
tischer Kommunikator das enorme Einfith-
lungsvermégen aufbringen, welches notwendig
wiire, um von der Patientin die Einwilligung
zur ,best supportive care” zu erlangen.
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Dem allen stehen die gliickhafte Vertrauens-
seligheit (auch wenn ,blind*), die offensichtlich
nicht als Einschrinkung empfundene Spitalsat-
mosphire und die unbeugsame Hoffnung auf
Heilung gegentiber.

Das therapeutische Dilemma

Dieses Dilemma bewegt sich zwischen der
Uberlegung des Behandlungsabbruchs, der
Weiterfiihrung der volidosierten Therapie und
diversen Kompromissen wie Dosisreduktion,
Scheinbehandlung und Behandlungspause.

Ein Bebandlungsabbruch liefe auf Anderung
des gesamten, notdiirftig zurecht gezimmerten
Weltbildes der Patientin hinaus. Diesbeziigli-
che Andeutungen der Therapeuten werden
missverstanden und als ,Aufgaben oder Ver-
such der ,Abschiebung interpretiert. Die blin-
de Hoffnung der Patientin gerit in akute Ge-
fahr, sie miisste einer ebenso blinden Verzweif-
tung weichen. Eine mégliche Dispension von
der Behandlung wire durch die Verlegung in
ein Hospiz méglich - die Voraussetzungen wi-
rea erfiillt, wenn die Patientin mit der Einstel-
lung der Chemotherapie einverstanden wire,
besteht doch die segensreiche Einrichtung der
Hospize darin, den heimatlos gewordenen (aus-
behandelten) Krebspatienten eine flexible Zu-
flucht zu gewihren, nicht aber durch Weiter-
fiihrung der Tumortherapie. Nun ist im kon-
kreten Fall im Spital selbst eine hospizartige
Situation gegeben, die von den Behandlern zu-
nehmend ambivalent betrachtet wird, von der
Patientin aber dngstlich eingefordert wird.

Die Weiterbebandlung mit voller Dosis ist
sehr problematisch, selbst wenn eine entfernte
Moglichkeit des Ansprechens der Knochenme-
tastasen bestiinde. Die Andeutung einer rapi-
den Verschlechterung lisst auf eine zunehmen-
de Unvertriglichkeit der Therapie schlieflen
(Muskelschwund, Kachexie, Inappetenz, Poly-
neuropathie?). Eine Dosisreduktion unter die
Wirksamkeitsgrenze kommt einer Scheinbe-

handlung gleich, wobei die Nebenwirkungen
unter Umstinden weniger reduziert werden als
wiinschenswert wire. Die st 1m gegenstindli-
chen Fall gliicklicherweise nicht eingetreten,
doch sind sich die Behandler dariiber offenbar
im Klaren, dass das Spektrum an in Frage kom-
menden second-line-Therapeutika bereits er-
wogen und ausgeschieden worden war.

Es bleibt aber dariiber hinaus noch eine Al-
ternative zur Scheinbehandiung, und zwar die
Bebandinngspause. Diese lisst die einfache Ar-
gumentation zu, dass sich der Kérper von der
Chemotherpie erholen miisse, Aufbaumittel
brauche und - unterstiitzt voa gut geplanter an-
algetischer Therapie - sich wieder bewegen und
kriftigen liefle. Diese Inhalte leuchten in der
Regel den Patientinnen ein, insbesondere wenn
sich dadurch eine gewisse konstruktive Betrieb-
samkeit um sie entfaltet im Sinne einer ,maxi-
malen Unterstiitzung® (maximal supportive
care). Sie besteht in keinen Alibihandlungen,
sondern akkordierten Aktionen wie Implanta-
tion eines Portacath-Systems fiir die parentera-
le Kalorienzufuhr, einem Morphin-Bypass, al-
fenfalls in Biphosphonatmedikation gegen Me-
tastasenschimerzen und/oder Hyperkalziimie.
Es kann eine sanfte Physiotherapie betrieben
werden (Lehastuhl, Bewegungsiibungen, Mus-
kelkriftigung etc.)

Damit wird die ,Behandlungspause® zu einer
re-kreativen Therapie, wobei die Beflirchtun-
gen des Aufgegeben- oder Abgeschoben-Wer-
dens gar nicht aufkommen. Stells sich - viel-
leicht wider Erwarten - eine Besserung ein, so
ist sogar die Wiederaufnahme einer bei der Pa-
tientin schon erprobten und halbwegs vertrig-
lichen second-line-Therapie zu erwigen, sofern
die Lebensqualitit dadurch nicht wieder nach-
haltig beeintrichtigt wird. Wenn sich aber der
Allgemeinzustand der Natur der Krankheit
zufolge rasch verschlechtert und/oder durch
die erforderliche (hohe) Dauerdosierung von
Morphinderivaten eine gewisse Einschrinkung
der Vigilanz in Kauf genommen werden muss,
sind die Patienten leichter geneigt, den Wunsch
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nach der eingeforderten Chemotherapie zu ver-
gessen.

Schlussfolgerung

Das grofle Vertrauen und die grofien Hoft-
nungen der Patientin lassen vermuten, dass das
Therapeutenteam in der Vergangenheit kompe-
tent, aber auch einfithlsam und menschiich kor-
rekt agiert hat. Das Dilemma der Strategie in der
Endphase des Krankheitsverlaufs muss aber
ohne die aus Mitleid erfolgte drastische Dosisre-
duktion {Scheinbehandlung) auskommen. Eine
solche Behandlung ist nicht ein fromme, son-
dern unter Umstinden eine gefihrliche Lige,
wenn die Nebenwirkungen der Therapie den-
noch auftreten, die spezifisch erwiinschte Wir-
kung aber lingst nicht mehr zur Geltung

kommt. Als Alternative hat sich in soichen Si-
tuationen die konstruktive (re-kreative) Behand-
iungspause mit intensivierter, umfassender Um-
sorgung (maximal supportive care) bewihrt, bel
deren Erfolg ohne Heuchelei die Hoffnung auf
eine Weiterfiihrung einer gut vertriglichen se-
cond-line-Therapie gendhrt werden darf.

Bei aflgemeiner Verschlechterung leitet die
,Behandlungspause® zur letzten Wegstrecke der
Sterbebegleitung iiber, welche von Angehorigen
und Therapeuten frei von Ambivalenz durchge-
standen werden kann. In dieser letzten Phase
wird die Patientin, ohne Hllusionen zu wecken,
auf der Endstrecke ihres Lebensweges begleitet.
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