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Zusammenfassung

Interaktionen mit Tumorpatienten und Ange-
hérigen bedeuten fiir Arzte groRe kommunikative
Herausforderungen. Patienten fiihlen sich existen-
ziell bedroht, sind hoch vulnerabel und stehen
in Entscheidungskonflikten. Patientenzentrierte
Kommunikation, die in einer personalen, von
Respekt und Empathie geprigten Beziehung die
Perspektive des Patienten einbezieht, erlaubt eine
gelingende Balance zwischen Aufrichtigkeit und
realistischer Hoffnung. Die Erfahrung von Sicher-
heit und Vertrauen in der Arzt-Patient-Beziehung
unterstiitzt Patienten wirksam bei der Verarbei-
tung von Verlusten, Ungewissheit und Angsten
und ermoglicht die Riickgewinnung von Autono-
mie und Selbstwirksamkeit.

Damit Arzte ihre Empathie- und Handlungsfi-
higkeit behalten und erweitern kénnen, sind pra-
xisnahe und qualifizierte Fortbildung sowie pro-
fessionelle Supervision unerldsslich.

Schliisselworter: Patientenzentriert, Kommu-
nikation, Onkologie, Kommunikationstraining

Abstract

Physicians caring for advanced cancer patients
and their relatives frequently face serious commu-
nication challenges. In the context of unfavoura-
ble medical information, setbacks in care and ex-
istential threat patients may respond with strong
emotions. Patient-centred communication within
a trusting, empathic doctor-patient relationship
effectively supports patients in dealing with un-
certainty and fear, in tolerating grief, and enables
them to re-gain autonomy and self-efficacy. To
appropriately support physicians in providing pa-
tient-centred care and in professionally addressing
challenging communication tasks effective com-
munication skills training and qualified supervi-
sion should be considered standard in professional

cancer care.
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Schwerpunkt ¢ Kommunikation in der Medizin

Kommunikation bildet den Kern und die Grund-
lage jeder professionellen Interaktion zwischen
Kranken, Angehérigen und Arzten. Im Kontext le-
bensbedrohlicher Krankheiten, fiir die Krebserkran-
kungen exemplarisch stehen, ist Kommunikation
mit enormen Herausforderungen an die kommu-
nikativen Fihigkeiten aller Beteiligten verbunden,
seien sie Patienten, Angehorige, Pflegekrifte oder
Arzte. Dank riickliufiger gesellschaftlicher Tabui-
sierung und offener Aufklirungspraxis ist es leich-
ter geworden, iiber Krebs zu sprechen, ohne dass es
Arzten unbedingt leichter fillt, mit Krebskranken zu
sprechen. Was ist das Spezifische, das Interaktionen
im Kontext einer Krebserkrankung charakterisiert
und manchmal so schwierig sein ldsst?

Kommunikation in der Onkologie ist durch die
existentielle Bedrohung infolge einer Krebsdiagno-
se gekennzeichnet, auch im Fall einer giinstigen
Prognose. Patienten stehen vor der Herausforde-
rung, mit tief greifender Verunsicherung, dem
Verlust von Kontrolle in nahezu allen Lebensbe-
reichen, mit Furcht und anhaltender Ungewissheit
zurecht zu kommen.> Immer wieder gilt es im Ver-
lauf der Erkrankung, komplexe Informationen zu
verstehen und zu verarbeiten, nicht selten lebens-
verdndernde Entscheidungen zu treffen und den-
noch anhaltende Ungewissheit zu tolerieren.

Fiir Angehorige, Familie und Freunde besteht die
Herausforderung darin, Wege zu finden, wie sie
einen nahestehenden Menschen am besten trsten
und unterstiitzen kénnen, Zuversicht und Hoff-
nung zu behalten, wo nétig Verantwortung fiir ihn
zu iibernehmen; wie sie ihm gleichzeitig groft-
mdgliche Autonomie zugestehen und eigene Ang-
ste tolerieren kénnen.

Fiir Professionelle in der Onkologie sind die He-
rausforderungen nicht geringer: Es geht darum,
geeignete Wege zu finden, wie sie Patienten
»schlechte Nachrichten” tibermitteln, komplexe
Informationen verstindlich nahe bringen und ge-
meinsame Entscheidungen erméglichen kénnen;
wie sie auf personliche Sorgen und Probleme der
Patienten eingehen und wie sie mit Verunsiche-
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rung und Vulnerabilitit von Patienten, deren un-
vermeidlichen, manchmal heftigen Emotionen,
mit Enttduschung und Vorwurf professionell um-
gehen kénnen.3

Vor allem geht es immer wieder um eine halb-
wegs gelingende Balance zwischen Aufrichtigkeit
und realistischer Hoffnung.* Gerade weil es in der
Onkologie hiufig um die Konfrontation mit Gren-
zen des Menschenmdglichen und damit verbunden
mit dem Erleben von Machtlosigkeit geht, diirfte
die gropte Herausforderung darin liegen, entgegen
der zunehmenden Technisierung und Verwissen-
schaftlichung in der Medizin eine personale Bezie-
hung mit Patienten herzustellen, die von Respekt,
Aufrichtigkeit und Empathie geprigt ist und die
Patienten das Erleben von Sicherheit und Vertrau-
en in Autonomie erméglicht.s

Keines dieser Themen lisst Kliniker, seien sie
Arzte oder Pflegende, personlich unberiihrt - wie
bewusst oder unterschwellig sie dies auch wahr-
nehmen mdgen.® Gleichzeitig werden gerade an
diesen Grenzen inmitten von Leiden, Mutlosigkeit
und existenzieller Verunsicherung intensive wech-
selseitige Erfahrungen moglich, die erfahrene Kli-
niker als lohnend und bereichernd beschreiben.

Im Mittelpunkt der Anforderungen an mensch-
liche und professionelle Kompetenz, zwischen He-
raus- und zuweilen Uberforderung und Bereiche-
rung, stellt patientenzentrierte Kommunikation
das wichtigste Vehikel bzw. Agens dar, ohne die
eine ,heilsame” Behandlung und Versorgung von
Krebspatienten nicht denkbar ist.”

Patientenzentrierte Kommunikation

Verschiedene psychosomatische Konzepte
haben alle zum Ziel, brachliegende Potenziale zu
nutzen, die in der Reflexion und Gestaltung einer
stirker von Wechselseitigkeit gekennzeichneten
Beziehung zwischen Arzt und Patient liegen.®
Voraussetzung fiir die Gestaltung dieser Bezie-
hung ist ,Kommunikation” - womit im urspriing-
lichen Wortsinn Aktivititen gemeint sind, die ein

»commune”, etwas Gemeinsames zwischen zwei
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Personen entstehen lassen. Patientenzentrierung
braucht Kommunikation; damit es zu einer Anni-
herung der unterschiedlichen subjektiven Wirk-
lichkeiten von Patient und Arzt kommen kann.®
Das setzt zunichst voraus, das scheinbar Triviale
anzuerkennen, nimlich dass Arzt und Patient
nicht dieselbe Wirklichkeit teilen.

Die meisten Leitlinien fiir die kommunikative
Aus- und Fortbildung basieren auf dem Konzept der
Patientenzentrierung,® mit Weiterentwicklungen
fiir spezielle kommunikative Anforderungen; z. B.
das SPIKES Modell fiir das Uberbringen schlechter
Nachrichten" als niitzliche Orientierungshilfe, be-
sonders fiir weniger erfahrene Arzte. Abgestimmt
auf die besonderen Erfordernisse von Krebspati-
enten definieren Epstein und Street® (2007) die Auf-
gaben patientenzentrierter Kommunikation anhand
von sechs ineinandergreifenden Funktionen:

e Fordern einer hilfreichen bzw. ,heilsamen”
Beziehung

* Austausch von Informationen

* Umgehen mit Emotionen

* Gemeinsame Entscheidungsfindung

* Toleranz fiir Ungewissheit férdern

* Unterstiitzen von Selbstbestimmung und ei-
genen Aktivititen ,Empowerment”).

Der Begriff ,,Funktionen” impliziert eine kom-
munikative Grundkompetenz bzw. -haltung, die
sich ausdriicklich nicht auf umschriebene Ge-
sprichstechniken bzw. ,,skills”, oder auf die ,In-
formation und Aufklirung” von Tumorpatienten
beschrinkt.s

Allerdings ist patientenzentrierte Kommu-
nikation weder ein Allheilmittel, noch ist sie fiir
jeden Patienten und in jeder Situation erstrebens-
wert.# Partizipative Entscheidungsfindung ist
sicher nicht angebracht, wenn sich ein Patient in
panischem Aufruhr befindet oder unter heftigen
Schmerzen leidet.s Es kommt darauf an, den in-
dividuellen Patienten mit seiner aktuellen korper-
lichen und seelischen Verfassung im jeweiligen
Kontext zu beriicksichtigen - sei es das klinische
Setting (z. B. Intensivstation), das Ausmag an re-
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aler Ungewissheit und Unvorhersehbarkeit oder
die institutionellen Gegebenheiten. Die identische
Gesprichsfiihrung, die in einem vertrauten Kon-
text, z. B. in einer Hausarztpraxis, ideal erscheint,
kann sich in einer Krisensituation als ginzlich un-
angemessen herausstellen.'®

Was wollen und was brauchen Patienten?

Einige Studien zeigen, dass patientenzentrierte
Kommunikation mit verringerten koérperlichen
Beschwerden, einer besseren Einstellung von Di-
abetes und Bluthochdruck und besserer Compli-
ance einhergehen kann.” Dabei stimmen die pa-
tientseitigen Effekte nicht ohne weiteres mit dem
intendierten und praktizierten kommunikativen
Verhalten von Arzten iiberein; ,gesagt” ist nicht
gleichbedeutend mit ,,angekommen”. Ausschlag-
gebend ist die subjektive Wahrnehmung aus Pa-
tientensicht, in die vor allem verbale und nonver-
bale Aspekte der Haltung und der personlichen
Passung eingehen. Neuere Ergebnisse der Place-
boforschung® sprechen dafiir, dass die ,heilsame
Arzt-Patient Beziehung” mehr als eine Metapher
ist,® wofiir sich zunehmend auch biologische Mar-
ker finden lassen. Seit lingerem ist z. B. bekannt,
dass Patienten auf eine vertrauensvolle, zuge-
wandte und einfithlsame Haltung ihres Arztes mit
endogener Opioidausschiittung und folglich gerin-
gerer Schmerzwahrnehmung reagieren.>

Interviews mit Krebspatienten zeigen, dass es
ihnen kaum auf spezifische kommunikative ,,skills”,
etwa bestimmte Redewendungen, ankommt.* Pati-
enten wollen sich zumeist bei einem kompetenten
und engagierten Arzt in sicheren Hinden fiihlen,
dem sie vertrauen konnen und der ihnen realis-
tische Hoffnung vermittelt,” und sie méchten als
Person wahrgenommen und respektiert werden.
Der zumeist implizite Beziehungswunsch nach ei-
ner drztlichen Bindungsfigur, die Sicherheit, Kom-
petenz und Vertrauen vermittelt, wurde bisher in
Aus- und Fortbildung wie auch in der Forschung
gegeniiber eher ,technischen” Aspekten der Kom-
munikation wenig berticksichtigt.>
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Schwerpunkt ¢ Kommunikation in der Medizin

Die Perspektive der Arzte

Die Arbeitsbedingungen onkologisch titiger
Arzte sind durch zunehmend komplexe Behand-
lungsmodalititen, die Sektorisierung und Partia-
lisierung von Behandlungsablidufen gekennzeich-
net. Immer hiufiger sind sie in ihrer klinischen
Titigkeit vereinzelt mit der Folge, dass sich Gele-
genheiten zu Modell-Lernen am Vorbild erfahrener
Kollegen weitaus seltener als frither bieten.> In
Kliniken und Onkologischen Zentren ist die kon-
tinuierliche, langfristige Betreuung durch einen
Arzt die Ausnahme; hiufig stehen Arzte vor der
Aufgabe, sich in kurzer Zeit auf neue Patienten mit
langer Krankheitsgeschichte einzustellen, denen
sie womdglich beim Erstkontakt die Beendigung
der aktiven Tumortherapie nahe zu bringen haben.

Dass die vielfiltigen und komplexen Heraus-
forderungen nicht immer spurlos an onkologisch
titigen Arzten vorbei gehen, lisst sich an hoher
psychischer Beanspruchung, der Hiufigkeit von
Depressivitit und ,Burnout”Zeichen bei etwa
einem Drittel onkologisch titiger Arzte, Alkohol-
und Medikamentenkonsum sowie geringer Ar-
beitszufriedenheit ablesen.” Dennoch bleibt dieses
Problem aber nach wie vor weitgehend tabuisiert.
Eher im personlichen Kontakt erfihrt man von den
anhaltenden Spuren, die Patientenschicksale bei
den Arzten hinterlassen.

Die Mar vom kalten Aufklarer

Demgegeniiber mangelt es nicht an Kritik und
Vorwiirfen: Besonders der jlingeren Generation
von Arzten fehle es an Empathie mit Krebskran-
ken, eine ,kalte”, unprofessionelle Aufklirung
wiirde die Patienten in Verzweiflung treiben und
aller Hoffnung berauben. Der Medizinethiker Maio
wird zur Aufklirungspraxis von Krebskranken zi-
tiert: ,,Der Arzt zieht sich moralisch zuriick, sieht sich
nur als Dienstleister und investiert nicht mehr in die
Beziehung, sondern hdchstens noch in seine Rolle als
korrekter Aufkldrer. Der Patient mit seinen subjektiven
Bediirfnissen stort da nur.”” Zweifellos gibt es genii-
gend Beispiele wenig gelingender, forcierter Auf-
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kldrung iiber eine (unheilbare) Krebserkrankung,
von Patienten, die sich vom Arzt allein gelassen
fithlen. Zweifellos ist keinem Patienten eine solche
Erfahrung zu wiinschen. Aber nutzt solche Kritik,
die nicht selten als pauschale Anklage geduRert
wird, letztlich den Patienten?

Interessiert man sich fiir die Perspektive der
Arzte, kann man erfahren, dass sie oft genug ange-
sichts der Vielzahl schwerkranker Patienten, denen
sie Tag fiir Tag schlechte Nachrichten zu iiberbrin-
gen haben, an die Grenzen ihrer Empathiefihigkeit
kommen. Die wenigsten Patienten werden sie wie-
der sehen oder weiter behandeln. Oft genug kimp-
fen Arzte, hinter der Fassade kiihler Distanzierung,
mit Schuldgefiihlen als Uberbringer der schlech-
ten Nachricht. Sie befiirchten, Patienten kénnten
nicht mit dem Schicksalsschlag zurecht kommen,
den sie ihnen mit ,schlechten Nachrichten” ver-
meintlich zufiigen, und erleben sich als wenig
kompetent, um mit den emotionalen Reaktionen
der Patienten angemessen und professionell umzu-
gehen, weshalb sie bemiiht sind, sie zu vermeiden
oder zu ignorieren.?®

Manchmal fithlen sich Arzte zu unbedingter
Aufrichtigkeit gegeniiber dem Patienten, seinem
»Recht auf Wissen” um die begrenzte Lebensper-
spektive verpflichtet. SchlieRlich sehen sie oft
keine Alternative, als sich mit Distanzierung und
scheinbarer Kilte vor nahe gehenden Schicksalen
zu schiitzen. Zudem ist eine Tendenz zur Tabui-
sierung zu beobachten: Von wenigen Ausnahmen
abgesehen, ist es uniiblich, dass sich Arzte (und
Teams) tiber schwer zu l6sende Dilemmata, kom-
munikative Herausforderungen und Entschei-
dungskonflikte, geschweige denn iiber die eigene
Befindlichkeit angesichts belastender Interakti-
onen mit Patienten untereinander austauschen. Ei-
gene emotionale Beteiligung wird eher als beschi-
mend erlebter, zu vermeidender Storfall angesehen
denn als unvermeidliche Folge jeder Konfrontation
mit Grenzen, der Machtlosigkeit einer kurativ ori-
entierten Medizin gegeniiber dem Tod. Tauschen
sich Arzte z. B. im Kontext der KoMPASS Kom-
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munikationstrainings iiber ihre Erfahrungen aus,
stellen sie erstaunt fest, dass dieser Austausch im
klinischen Alltag kaum stattfindet: ,,Und dariiber
reden wir sonst nie!“

Was nutzt Arzten? - Forderung kommunika-
tiver Fahigkeiten

Kommunikative Kompetenz bedeutet also
nicht nur, medizinische Sachverhalte ausdriicken
und verstindlich darstellen zu kénnen, sondern
sich dabei auf den Patienten und seine Erlebens-
welt einzulassen und damit ein ,Zusammentref-
fen” bzw. eine Passung zu ermoglichen.

Nicht allen Arzten ist kommunikative Kompe-
tenz angeboren und wird zumeist mit klinischer
Erfahrung allein nicht ausreichend erworben;*
darin unterscheiden sich onkologisch titige Arzte
nicht von anderen Fachgebieten.

Die Sichtweise, dass effektive Kommunikation
nicht anders als andere drztliche Fihig- und Fertig-
keiten gelehrt und gelernt werden kann, beginnt
sich nur zogerlich durchzusetzen. Fortschritte sind
am ehesten im Medizinstudium zu beobachten, wo
die Vermittlung kommunikativer Kompetenz in-
zwischen etablierter Bestandteil vieler Curricula
geworden ist. Sie bedarf jedoch der vertiefenden
Fortsetzung in der drztlichen Weiterbildung, vor
allem in Bereichen mit hohen Anforderungen an
die Arzt-Patient Beziehung, wie sie onkologische
Ficher und Palliativmedizin kennzeichnen.®* Eini-
ge Linder, z. B. die Schweiz und Grofbritannien
tragen dieser Notwendigkeit mit verpflichtenden
Fortbildungsprogrammen Rechnung, und welt-
weit entstehen Empfehlungen und Leitlinien.®

Damit Arzte von Fortbildungsmafnahmen
zur Verbesserung ihrer kommunikativen Kompe-
tenz profitieren, ist es unabdingbar, dass sie von
Arzten akzeptiert und im klinischen Alltag um-
setzbar sind.* Mit dem Erlernen von umschrie-
benen ,skills”, z. B. Redewendungen ist es sicher
nicht getan, wenn man beriicksichtigt, dass es sich
um erfahrene Kliniker handelt, die alltiglich mit
komplexen kommunikativen Anforderungen - be-
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sonders in der Onkologie - konfrontiert sind. Mit
qualifizierter und strukturierter Fortbildung, die
sich nicht an vermeintlichen Defiziten orientiert,
sondern an ihren vorhandenen Fahigkeiten, kon-
nen Onkologen ihre kommunikative Kompetenz
spiirbar und messbar verbessern.

Die beste Evidenz fiir eine effektive Vermitt-
lung kommunikativer Fahigkeiten spricht fiir in-
tensive zwei- bis dreitdgige Trainings-Workshops,
in denen Arzte ihre Anliegen anhand von eigenen
Fallbeispielen mithilfe von Rollenspielen und mit
strukturierter Reflexion durch Teilnehmer und
Trainer bearbeiten.> Wichtig ist dabei die Arbeit
in Kleingruppen mit 4 - 6 Teilnehmern sowie ein
Klima, das fiir die Lernenden ein ausgewogenes
Verhiltnis von Sicherheit und Herausforderung
sicherstellt.s¢

Mit diesem Ansatz, der auf Erfahrungen in-
ternationaler Experten aufbaut, werden seit 2008
deutschlandweit KoMPASS Kommunikationstrai-
nings durchgefiihrt, an denen bisher etwa 400
onkologisch titige Arzte teilgenommen haben.
Sie attestieren dem KoMPASS-Training wie er-
hofft hohe Praxisrelevanz und Nutzen und hohen
persdnlichen Lerngewinn. Ihre Riickmeldungen
nach vier Monaten sprechen fiir einen gelingenden
Transfer in den klinischen Alltag und fiir eine spiir-
bare Entlastung der Arzte: ,Vor vier Monaten hitte
ich nie solche Gespriche fithren kénnen, seit dem
Training habe ich viel weniger Angst®; ,,Es ist nicht
mehr so ein Berg®“.

Kommunikation in existenziellen Krisen

Im KoMPASS Kommunikationstraining ma-
chen onkologisch und palliativmedizinisch titige
Arzte die Erfahrung von persénlichem Nutzen und
Entlastung, wenn sie sich anhand eigener Fallbei-
spiele iiber schwierige Interaktionen austauschen;
und die Erfahrung von eigenem Kompetenzerle-
ben, wenn sie gemeinsam mit Kollegen und Trai-
nern Lésungen fiir scheinbar ausweglose Krisen
und Konfliktsituationen herausfinden. Die fol-
genden Beispiele beleuchten - als eine Art Werk-
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stattbericht - verschiedene Varianten existenzieller
Krisen von Patienten und Angehorigen, mit denen
Arzte in ihrem klinischen Alltag konfrontiert sind,
und beschreiben deren gemeinsam erarbeiteten
Losungen und Erkenntnisse.

Kollusion und Handlungsdialog gegen unver-
meidliche Enttduschung

Zu den Folgen veridnderter Versorgungsstruk-
turen in der Onkologie, der Konzentration in Org-
an- und onkologischen Zentren zihlt - bei aller
wiinschenswerten Standardisierung der onkolo-
gischen Behandlung und verbesserten Behand-
lungsergebnissen -, dass vorrangig auf Tumoren,
nicht auf Patienten fokussiert wird, obwohl doch
in keinem Leitbild der Institutionen die ,Patien-
tenorientierung” fehlen darf. In onkologischen
Spitzenzentren, wo Patienten mit ungiinstigen
Krankheitsverldufen, palliativ intendierten Tu-
mortherapien bis weit in terminale Krankheits-
stadien {iberwiegen, gerit die Arzt-Patient-Kom-
munikation nicht selten zum Handlungsdialog,
der die Verstindigung iiber Grenzen und reale
Machtlosigkeit gegeniiber einem unaufhaltsamen
Krankheitsprozess scheinbar ersetzt.® (s. hierzu
das erste Fallbeispiel).

Kennzeichnend fiir diesen Handlungsdialog
ist u. a. die Verwendung euphemisierender Meta-
phern. Fiir Patienten haben sie einen hohen Stellen-
wert, weil sie ihnen unausgesprochen einen weiten
Interpretations-Spielraum bieten. Die Auferung
des Arztes ,Wir haben noch viele Pfeile im Kécher®
interpretiert ein Patient mit fortgeschrittener Tu-
morerkrankung womdglich als Zusicherung, dass
er sich auf den Arzt als machtvollen Verbiindeten
an seiner Seite gegen die Todesbedrohung ver-
lassen kann. Ganz dhnlich wird auch der aktuelle
Begriff der ,personalisierten Tumortherapie” ver-
standen. Wie das folgende Fallbeispiel schildert,
kann eine solche Kollusion zwischen Patient und
Onkologen eine patientenzentrierte Kommunikati-
on erheblich erschweren.

Ein 7ojdhriger Patient mit weit fortgeschrittenem,
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metastasierten Darmkrebs kommt zur Blutabnahme in
die Praxis seiner Allgemeindrztin, zu der er ein gutes
Vertrauensverhdltnis hat. Er zeigt ihr begeistert sein
tragbares Chemo-Infusionsgerit. ,Schauen Sie mal, was
ich da Tolles habe - was sagen Sie dazu?” Er schwdrmt
von seinem Onkologen in einem renommierten
Krebs-Zentrum, der ihm eine ,ganz neuartige’ Therapie
in Aussicht gestellt hat: ,,Da wird eine Therapie ganz
speziell fiir meine Tumorzellen entwickelt. Die Arztin
ist zwiegespalten: sie mochte den Patienten nicht vor
den Kopf stofen; zugleich fiihlt sie sich als ,kleine dum-
me Allgemeindrztin”, drgert sich andererseits iiber die
fragwiirdigen Versprechungen. ,Eigentlich wollte ich
mit ihm iiber sein Sterben sprechen - ich habe es nicht
hingekriegt - und 4 Wochen spdter war er tot*.

Im Fall von Krankheitsprogredienz wihrend
der Tumortherapie kommt es unvermeidlich zu
Enttduschung bei Patienten, unterschwellig oft
auch bei Arzten, und nicht selten zu einer fiir die
Interaktion von Krebskranken und Arzten charak-
teristischen Kollusion, einer ,Verschwérung des
Schweigens”. Patienten teilen ihre optimistische
Sichtweise mit. Ihre Sorgen und Angste behal-
ten sie fiir sich, weil sie z. B. befiirchten, der Arzt
kénnte die aktive Tumortherapie beenden.

Das geschilderte Dilemma ldsst einerseits man-
gelnde Wertschitzung und Kommunikation zwi-
schen onkologischen Spezialisten und weiter be-
treuenden Arzten erkennen.® Zum anderen bleibt
der Patient mit der Kehrseite seines Optimismus,
mit seinen Befiirchtungen, Zweifeln und Sorgen un-
erkannt und allein gelassen, die hinter seinem Ap-
pell an bewundernde Zustimmung verborgen und
nicht leicht herauszufinden sind. Umso mehr, wenn
sich eine kompetente Arztin mit ihren Fihigkeiten
womdglich zu schnell in Frage gestellt sieht.

Erschrecken und Sprachlosigkeit

Der Arzt betreut seit langerem eine dltere Patientin
mit fortgeschrittenem Magenkrebs, die ihm wihrend ih-
rer palliativen Chemotherapie ans Herz gewachsen ist.
Mit seiner Unterstiitzung konnte sie eine lang ersehnte
Reise verwirklichen, die sie sehr genossen hat. Anschlie-
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Rend verschlechtert sich ihr Befinden rasch, sie leidet
unter Krifteverfall, Aszites, Schmerzen. Unvermittelt
dufert sie dem Arzt gegeniiber: ,,Ich wollte es gibe einen
Ort, wo ich mich erschiefen lassen kann®, was den Arzt
schockiert und sprachlos macht.

In scharfem Kontrast zur bisherigen Inter-
aktion kann diese liebenswiirdige Patientin ihre
Verzweiflung nicht anders vermitteln, als dass der
Arzt ,zu Tode erschrickt®; seine Sprachlosigkeit
dhnelt vermutlich dem Erleben der Patientin und
verdeutlicht, dass er im Augenblick handlungsun-
fahig ist. Solange er sich nicht das eigene geldhmte
Erschrecken, sein ,Getroffen-sein angesichts die-
ser gewaltsamen Phantasie zugesteht, ist er nicht
in der Lage zu einem Perspektivenwechsel in das
Erleben der Patientin.

Mit der Riickmeldung der (Schauspieler-)Pa-
tientin und der Reflexion des Rollenspiels finden
die Arzte gemeinsam heraus, dass die Patientin
sich mit jhrem Leiden als unertrigliche Zumutung
erlebt und ihrer Familie - vor allem ihrem Mann -
ihr Leiden und Sterben zu Hause ersparen mochte:
lieber ein schnelles Ende, als ihm noch linger ihr
Leiden zumuten. Der verborgene Appell hinter
dem verzweifelten Wunsch nach einem schnellen,
gewaltsamen Ende: Es moge einen Ort geben, wo
sie geborgen und sicher ist, wo man sich ihrer an-
nimmt. In der anschlieRenden Wieder-Aufnahme
des Rollenspiels nimmt die (Schauspieler-) Patien-
tin eine unmittelbar spiirbare Entlastung wahr, als
der Arzt ihr zusichert, dass es fiir sie in der Klinik
einen sicheren Ort gibt, wo fiir sie gesorgt wird und
wo sie sterben kann.

Psychische Ausnahmesituationen von Pati-
enten - nicht nur am Lebensende - treffen den Arzt
mit zwangsldufig eigener emotionaler Beteiligung,
z. B. als heftiges Erschrecken. Es gilt zunichst, die-
ses Erleben von Macht- und Sprachlosigkeit bei
sich selbst zu registrieren und als Ausdruck tiefer
Verzweiflung und Ausweglosigkeit der Patientin
zu verstehen, die sie nicht anders zu duRern in der
Lageist.« Mit dem voriibergehenden Perspektiven-
Wechsel in das Erleben des Patienten wird es dem
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Arzt moglich, selber wieder empathie- und hand-
lungsfihig zu werden.»

Vorwurf und Anklage von Angehérigen

Hiufig berichten Arzte von Erfahrungen, wo
Vorwurf, Anklage und Anschuldigungen von Pati-
enten oder Angehorigen mit grofer Heftigkeit ge-
dupert werden. Sie sind - vor allem mit der impli-
ziten massiven Entwertung - fiir den Arzt oftmals
schwer zu tolerieren, umso mehr, wenn sie auf ei-
gene Schuldgefiihle treffen:

Die Arztin betreut einen 28jdhrigen Patienten mit
weit fortgeschrittenem Lungenkrebs, der wegen starker
Luftnot auf die Palliativstation kommt. Bei der Punk-
tion eines Pleuraergusses zur Linderung der Atemnot
kommt es zu einem Pneumothorax, der eine Pleuradrai-
nage notwendig macht. Die Eltern dufern sich duferst
misstrauisch, vorwurfsvoll und ablehnend gegeniiber
der Schulmedizin. Der Vater: ,,Mein Sohn wdre gesund,
wenn die Arzte und die Medizin thn nicht kaputt ge-
macht hitten®. Die Arztin fiihlt sich angegriffen, sie
schwankt zwischen eigenem Schuldgefiihl, den Pneu-
mothorax verursacht zu haben, und hilfloser Wut auf
die Eltern und sieht in diesem Dilemma keinen gang-
baren Weg, wie sie dem Patienten so helfen kann, wie sie
es gerne mochte.

Entwertung und Schuldgefiihl - das nicht tat-
sichlicher Schuld entspricht - machen die Arztin
verletzlich fur die heftigen Attacken der Eltern; als
hitte auch sie ihren Sohn ,kaputt gemacht’. In ihrer
hilflosen Wut ist ihr ihre Handlungs- und Empa-
thiefdhigkeit abhanden gekommen. Zunichst geht
es darum, das Schuldgefiihl zu relativieren. Von den
Kollegen der KoMPASS Gruppe erfihrt sie dadurch
Entlastung, dass diese sie als verantwortungsbe-
wusste Arztin wahrnehmen, dass sie keineswegs
,schuld’ an einem bedauerlichen Missgeschick ist,
das jedem in dieser Situation hitte passieren kén-
nen. Erst dadurch wird es ihr méglich, Bedauern
und Mitgefiihl fiir den Patienten wie auch Verstind-
nis fiir die Eltern wahrzunehmen und ihm dies im
nichsten Schritt zu vermitteln, verbunden mit der
Bereitschaft, ihm nach Kriften beizustehen.
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Auch hier ist es vorrangig, dass sich die Arztin
der eigenen Verletztheit hinter ihrer Wut bewusst
wird, um nicht in eine nutzlose Negativspirale
von Rechtfertigung, woméglich Gegenangriff ge-
gentiber den Eltern zu geraten.” Weder Patienten
noch Angehérige wollen ihre Arzte angreifen oder
verletzen - es fillt leichter, Vorwurf, Unmut oder
heftige Anklagen zu duRern, als Schmerz und Ver-
zweiflung, und dahinter die eigene Machtlosigkeit
gegeniiber dem bitteren Schicksal, hier das Ster-
ben des eigenen Kindes, anzuerkennen. Arzte erle-
ben das Sterben von Patienten dann als besonders
quilend und unangemessen, wenn Konflikte mit
den Angehorigen zu einer Atmosphire von Miss-
trauen, womoglich zu verzweifelten und irratio-
nalen medizinischen Aktionen fithren, die zumeist
nur das Leiden des Patienten hinauszégern.® Klage
und Leid hinter Anklage und Vorwurf wahrzuneh-
men, erfordert erneut einen Perspektivenwechsel
in das Erleben des Patienten bzw. des Angehérigen;
wie in diesem Beispiel verlangt sie Arzten enorme
Verarbeitungs- und Ubersetzungsleistung ab. Da
dies nicht immer moglich ist, braucht es manch-
mal eine Erweiterung der dyadischen Konstellation
Arztin - Eltern, die Raum fiir interaktionelle Alter-
nativen eréffnet. Dies gelingt am besten in gemein-
samen Gesprichen unter Beteiligung von Eltern,
Arztin und Mitgliedern des Stationsteams, am be-
sten unterstiitzt und moderiert durch ein psycho-
therapeutisch geschultes Teammitglied.* Schlieg-
lich kénnen hinter den Anklagen und Vorwiirfen
von Angehdrigen deren eigene, auf die Arzte pro-
jizierte Themen von vermeintlicher Schuld oder
Versagen stehen.*

Patienten oder Angehérige in solch einer psy-
chischen Ausnahmesituation brauchen Halt, die
ihnen ihr Arzt und méglichst weitere Teammit-
glieder am besten geben konnen. Einem Arzt,
der selber zutiefst verunsichert ist, ist es weder
moglich, die psychische Verfassung des Patienten
zutreffend zu erfassen, noch kann er ihm die Si-
cherheit geben, die der Patient gerade so sehr
braucht. Nicht nur in solchen Situationen sollte
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es selbstverstindlich sein, dass Arzte ihrerseits
auf professionelle Unterstiitzung, z. B. in Form
von individuellem Coaching oder Supervision
zuriickgreifen konnen. Es kann ausgesprochen
entlastend und klirend sein und die kommuni-
kative Kompetenz nachhaltig férdern, wenn z. B.
ein Bezug zu eigenen biographischen Erlebnissen
hergestellt werden kann, die im Kontakt mit dem
Patienten aktualisiert wurden.+
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