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Pflege-Ethik: Ist diese neue ,Bindestrich“-Ethik notwendig?
Geniigt uns nicht die Medizin-Ethik, die eine jahrtausendlange
Tradition hat?

In der zweiten Hilfte des vorigen Jahrhunderts hat sich aus
der medizinischen Hilfstitigkeit der Kranken- und Altenpflege
die selbstindige akademische Disziplin der Pflegewissenschaft
entwickelt. Auch in der Praxis wird die Pflege nicht mehr als eine
untergeordnete medizinische, sondern als eine komplementire,
aber doch eigenstindige Titigkeit betrachtet. Dieser Entwicklung
wurde auch im Organigramm des Krankenhauswesens Rechnung
getragen, indem die Pflege parallel zum &rztlichen Aufbau eine
eigene hierarchische Struktur bekommen hat.

Zur Frage, ob die Medizinethik nicht doch die Pflege ethisch
abdeckt, schrieb im Jahr 1988 der groRe Medizinethiker Ulrich Ei-
bach in der Deutschen Krankenpflege-Zeitschrift : ,,Das Bedenken
des Todes erweist sich fiir das Handeln von Arzten und Pflegenden als
grundlegend, bildet gleichsam eine Voraussetzung aller Ethik fiir Arzte
und Pflegende. Dabei sollen sich Krankenschwestern/-pfleger daran er-
innern, dass ihr Handeln eine lingere Tradition und eine andere geistige
Grundlage hat als die auf die Bekdmpfung des Todes ausgerichtete tech-
nische Medizin. Deshalb ist auch zu fragen, ob drztliches und pflegeri-
sches Selbstverstindnis sich so decken sollen und miissen, wie es heute
weitgehend der Fall ist.“

Die Antwort liegt inzwischen auf der Hand: Die Pflegeethik
hat sich etabliert. Pflege ist eine anerkannte Wissenschaft ge-
worden, weil das spezifische pflegerische Handeln eine Komple-
xitdt erreicht hat, die fiir die richtige Anwendung und fiir den
Wissensfortschritt, d. h. fiir Praxis, Lehre und Forschung, eine
wissenschaftliche Systematisierung erforderlich gemacht hat.
Man muss nur an die Vielfalt und Verschiedenheit der Pflegesi-
tuationen denken: Kranken- und Altenpflege, Krankenhauspfle-
ge, Pflege in Sonder- und Intensivstationen, Behindertenpflege,
hiusliche und institutionelle Pflege, Pflege von Dementen, von
Komapatienten, von Frithgeborenen usw.

Auf die Entwicklung der Pflegewissenschaften folgte notge-
drungen eine ethische Reflexion iiber die moralischen Dimensi-

Imago Hominis - Band 19 - Heft 1

Editorial



Editorial

onen dieses komplexen systematisierten Handelns. So entstand
die Pflegeethik als eine angewandte Ethik.

Pflegehandlungen sind Handlungen an Patienten, Alten,
Behinderten usw. im Rahmen einer interpersonalen, asymmet-
rischen Beziehung zwischen Pflegenden und Pflegebediirftigen.
Unterscheiden sich diese Handlungen und diese Pflegebeziehun-
gen so stark von den érztlichen Handlungen und von der Arzt-
Patient-Beziehung, dass sie eine zusitzliche angewandte Ethik
rechtfertigen?

Pflegerische und érztliche Handlungen sind zum Teil komple-
mentir, grofteils aber ziemlich verschieden. Dieser Unterschied
alleine wiirde allerdings noch keine besondere Ethik rechtfertigen.
Und auch von den ethischen Prinzipien her - Wiirde der Person so-
wie die vier Hauptprinzipien der Bioethik: Autonomie, Wohlwol-
len, Schadensvermeidung und Gerechtigkeit - allein betrachtet,
wire eine Pflegeethik nicht zu rechtfertigen, denn die Prinzipien
der medizinischen Ethik leiten sich auch von der allgemeinen
Ethik ab und gelten nicht exklusiv fiir das 4rztliche Handeln.

Ausschlaggebend fiir die Begriindung der Notwendigkeit ei-
ner angewandten Ethik der Pflege ist die erwihnte Komplexitit
und Vielfalt des Pflegephdnomens. Die Pflege konstituiert nicht
eine parallele Beziehung zum Arzt-Patient-Verhiltnis, die dhnlich
zu diesem ist, sondern eine Dreier-Beziehung Arzt-Pfleger-Pati-
ent, oder sogar eine Beziehung zu viert, wenn man die Angehori-
gen dazu nimmt. In diesem Beziehungsgeflecht nimmt der Pfleger
eine zentrale Position ein, denn die Pflege begriindet eine in die
intimen Bereiche des Patienten eingehende, mehr oder weniger
dauerhafte, intensive und stark emotional geprigte Beziehung,
die in der Regel nicht mit jener des Patienten zum Arzt oder zu
den Angehoérigen zu vergleichen ist. Die Pflegeperson trigt somit
fiir den ihr anvertrauten Pflegebediirftigen eine Verantwortung,
die sie nur zum Teil mit dem Arzt und zum Teil mit dem zustin-
digen Angehorigen teilt und teilen darf. Dariiber hinaus miissen
nicht zuletzt aufgrund der hohen Spezialisierung in der Medizin
und der Spaltung in viele Fachgebiete die Pflegenden, vor allem in
Pflegezentren, fiir Integration und Vereinheitlichung der medizi-
nischen Versorgung der Pflegebediirftigen Sorge tragen.

Die intensive Nihe zum Patienten bringt die Pfleger in vie-
len Fillen zwangsldufig in die Lage, gegeniiber der zu pflegenden
Person eine Fithrungsrolle iibernehmen zu miissen, die weit tiber
das rein Pflegerische hinausreicht. Dies verleiht diesem Beruf
eine besondere Grofe und Wiirde, ist aber gleichzeitig eine groRe
Biirde, die das Pflegepersonal iiberfordern kann. Die Fithrungs-
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aufgabeist die neue Herausforderung im aktuellen Berufsbild des
Pflegers. Im modernen Krankenhausbetrieb und ganz besonders
in Pflegezentren vertrauen sich die Patienten bzw. Bewohner dem
Pfleger, der auch emotional zur Bezugsperson wird, an. Damit
wird im neuen Berufsbild des Pflegers eine spezifische Fithrungs-
kompetenz notwendig, die aus fachlicher und charakterlicher
Kompetenz besteht. Die ethischen Aspekte dieser Kompetenz
- Gesinnung und Haltungen - sind auch ein Gegenstand der An-
gewandten Pflegeethik, die sich auf die traditionsreiche, wieder
modern gewordene Tugendethik stiitzen kann.

Grund genug also, dass diese und die kommende Ausgabe
von Imago Hominis sich schwerpunktmiRig dem Thema ,,Ethik
in der Pflege” widmen. In diesem ersten Heft setzt sich zundchst
Doris Pfabigan mit zwei wichtigen Prinzipien der Pflegeethik
im Kontext der geriatrischen Langzeitpflege auseinander. Diese
zwei Prinzipien werden theoretisch und praktisch im Hinblick
auf die Anwendung auf die Langzeitpflege aufgearbeitet. Hanna
Mayer und Sylvia Ferch prisentieren die Ergebnisse einer quali-
tativen Studie dariiber, wie an Brustkrebs erkrankte Frauen das
Spannungsfeld zwischen Selbst- und Fremdbestimmung erle-
ben: So zihlen fiir sie personliche Wertschitzung und empathi-
sche Anteilnahme als wesentliche Merkmale im Fiirsorgeerleben
zu den Grundvoraussetzungen, um gemiR ihren Vorstellungen
von Selbstbestimmung agieren zu kénnen. Der Soziologe Josef
Horl behandelt das Problem der Gewalt gegen alte Menschen in
der Pflege. Empirische Studien zeigen ein eher diisteres Bild, in
dem Gewalt in der hiuslichen Pflege wie in Pflegezentren keine
Ausnahme ist. Motivation, Ursachen, Folgen und Nebenfolgen
werden dargelegt. Martina Hiemetzberger befasst sich mit dem
Spezialfall der Pflege von Hirntoten bis zur Entnahme von Organ-
spenden. Sind sie Sterbende oder Leichen? Dies ist dem duReren
Schein nach und subjektivim Angesicht des Hirntoten fiir Pfleger
schwer auszumachen und stellt daher eine besonders belastende
Situation dar.

Enrique H. Prat
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Thomas J. Piskernigg

Aus aktuellem Anlass

Aktuelle Entscheide des EGMR und EuGH im Bereich der

Bioethik

l. Einleitung

Injiingerer Zeit haben der Europdische Gerichts-
hoffiir Menschenrechte (EGMR) und der Gerichtshof
der Europdischen Gemeinschaften (EuGH) Urteile
gefillt, die aus ethischer Sicht erfreulich sind oder
zumindest eine positive Tendenz aufweisen. Im Fol-
genden werden die tragenden Entscheidungsgriin-
de herausgearbeitet, die zu diesen erstaunlichen
Ergebnissen gefithrt haben. Die entscheidende
Frage dabei ist: Haben die genannten Gerichtshéfe
tatsichlich einen ,Kurs auf das Naturrecht® ein-
geschlagen, oder muss man die Entscheidungen
lediglich als zwar im Ergebnis (tendenziell) positi-
ve, aber jederzeit umkehrbare Momentaufnahmen
ansehen?

1l. Verbot der Ei- und Samenzellenspende bei
In-Vitro-Fertilisation (IVF) menschenrechts-
konform?

1. Zur Vorgeschichte

Am 1. April 2010 hat noch alles anders ausgese-
hen: Damals sah der EGMR (Fall S.H. and others v.
Austria, appl. no. 57813/00') in einer Kammerent-
scheidung im Verbot von Ei- und Samenzellen-
spende zum Zwecke der IVF eine Verletzung des
Menschenrechtes auf Achtung des Privat- und Fa-
milienlebens sowie des Diskriminierungsverbots
(Artikel 8 in Verbindung mit Artikel 14 Europiische
Menschenrechtskonvention - EMRK).2

Der Gerichtshof betonte zwar allgemein den
grofen Ermessensspielraum nationaler Gesetzgeber
in ethisch bzw. gesellschaftlich umstrittenen Rege-
lungsbereichen. Sogar ein Totalverbot kiinstlicher
Fortpflanzungstechniken sei zuldssig. Sobald je-
doch ein nationaler Gesetzgeber gleichsam die Tiir

zur Anwendung kiinstlicher Fortpflanzungstechni-
ken aufmachte, schien ihm der EGMR kaum mehr
Moglichkeiten einzuridumen, diese Erlaubnis ein-
zuschrinken. Die Begriindung des EGMR lief somit
praktisch auf eine ,,Alles-oder-nichts-Argumentati-
on“ hinaus.’ Das aktuelle Urteil der Grofen Kammer
vom 3.11.2011 vollzieht nun eine Kehrtwendung und
hebt die Entscheidung der (,,kleinen) Kammer auf.

2. Auf welchen Beurteilungszeitpunkt bezieht

sich die aktuelle Entscheidung?

In formaler Hinsicht ist zunichst eine gewisse
Unklarheit in der Begriindung des EGMR im jiings-
ten Urteil festzuhalten, und zwar dahingehend,
ob die osterreichische Regelung tatsichlich aktu-
ellen menschenrechtlichen Magstiben entspricht.
Streng genommen war nidmlich Gegenstand der
Entscheidung des EGMR ein Urteil des sterreichi-
schen Verfassungsgerichtshofes (VfGH) aus 1997,
welches die sterreichische Regelung als mit den
Grund- und Menschenrechten vereinbar erachtete.
Dementsprechend hilt der EGMR nun fest: ,,[...] der
Gerichtshof hat nicht zu erwigen, ob das gegenstindli-
che Verbot der Samen- und Eizellenspende heute mit der
Konvention vereinbar wire oder nicht. Vielmehr ist zu
entscheiden, ob diese Beschrinkungen gerechtfertigt
waren zu der Zeit, als sie vom Osterreichischen Verfas-
sungsgerichtshof iiberpriift wurden®. Gleichzeitig
wird allerdings betont: ,Der Gerichtshof ist jedoch
nicht daran gehindert, bei seinen Uberlegungen nachfol-
gende Entwicklungen zu beachten.“+

Diese Diskrepanz ist deshalb erwdhnenswert,
weil aus der erstzitierten Feststellung manche
schlieRen wollten, dass die aktuelle Entscheidung
des EGMR nicht unbedingt etwas dariiber aussa-
ge, ob die Osterreichische Regelung auch heute
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noch menschenrechtlich vertretbar sei.s Gegen
diese Leseart spricht freilich das zweitangefiihrte
Zitat des EGMR; weiters der Umstand, dass dessen
inhaltliche Argumentation in der Folge im Pri-
sens verfasst ist und - was schon die Verweise auf
die aktuelle Judikatur des Gerichtshofes zeigen
- sehr wohl auf den aktuellen Stand Bezug nimmt,
sodass nicht etwa blof rechtshistorische Fragen
erdrtert werden.

3. Die Gedankenfiihrung des EGMR

Zunichst hilt der Gerichtshof - von einem de-
mokratischen Standpunkt aus erfreulicherweise
- fest, dass der Ermessensspielraum der Einzelstaa-
ten in ethisch umstrittenen, von keinem allgemei-
nen Konsens getragenen Fragen groR sei. Diesbe-
ziiglich haben ndmlich die zustdndigen staatlichen
Autorititen einen direkten und kontinuierlichen
Kontakt mit den gesellschaftlichen Strémungen in
den einzelnen Lindern und seien daher prinzipiell
in einer besseren Position als ein internationales
Gericht, den Inhalt der moralischen Standards in
ihrem Land und darauf basierend die Notwendig-
keit fiir Restriktionen zu beurteilen.®

Es gebe zwar derzeit einen klaren Trend in der
Gesetzgebung der Vertragsstaaten der EMRK, die
Ei- und Samenzellenspende zum Zweck der IVF zu-
zulassen. Dieser griinde jedoch nicht auflangfristig
etablierten Prinzipien, sondern sei blog als Reflexi-
on eines momentanen Entwicklungsstandes zu be-
trachten. Ein solcher dynamischer oder briichiger
Konsens vermindere den Entscheidungsspielraum
der Staaten daher nicht. Die Einrdumung eines Er-
messensspielraumes bedeute indes nicht, dass die
jeweiligen gesetzgeberischen Ldsungen jenseits
der Priifkompetenz des Gerichtshofes stehen.”

Der Gerichtshof akzeptiert im Gegensatz zur
Vorentscheidung nunmehr die von Osterreich ins
Treffen gefiithrten, durch die restriktive Gesetzge-
bung bei der Eizellspende zu verhindernden Risi-
ken, ndmlich die Gefahr der Ausbeutung von sozial
schwachen Frauen und die Gefahr der Selektion von
Embryonen. Ausdriicklich anerkennt der EGMR
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auch das Ziel des FMedG, den im Zivilrecht lange
etablierten Grundsatz ,,mater semper certa est“(die
Mutter ist immer sicher) aufrechtzuerhalten, in-
dem man die Moglichkeit einer ,,Aufspaltung® zwi-
schen genetischer und biologischer Mutterschaft
zu verhindern trachte.?

Besonders hervorzuheben ist, dass die GroRe
Kammer den - zumindest - schlampigen Umgang
der Vorentscheidung mit der Argumentation des
VIGH behebt, indem sie auf dessen iiberzeugende
Unterscheidung zwischen einer Adoption im iibli-
chen Sinne und den familiiren Verhiltnissen nach
einer Eizellspende Bezug nimmt.

Der Gerichtshof weist auch darauf hin, dass
relevante internationale Abkommen auf europdi-
scher Ebene keine andere Beurteilung nahelegen.
Ein Ad-hoc-Komitee von Experten betreffend die
Entwicklung in den biomedizinischen Wissen-
schaften (1989) hielt etwa ausdriicklich fest, dass
eine IVF nur mit Gameten des Paares durchgefiihrt
werden sollte. Die Konvention iiber Menschenrech-
te und Biomedizin aus 1997 und das Zusatzproto-
koll aus 2002 schweigen diesbeziiglich. Die Richt-
linie 2004/23/EG wiederum betont ausdriicklich die
Freiheit der Mitgliedsstaaten, in diesem Bereich
gesetzliche MaRnahmen zu setzen.*

Im Zusammenhang mit dem Verbot der Sa-
menspende zum Zweck der IVF lobt der Gerichts-
hof ausdriicklich die dsterreichische Gesetzgebung
als ,,sorgfdltigen und vorsichtigen Versuch [...], soziale
Realitdten mit dem prinzipiellen gesetzlichen Zugang in
diesem Bereich in Einklang zu bringen.“ Der Gerichts-
hof lisst auch nicht unerwihnt, dass die &ster-
reichische Gesetzgebung es Betroffenen freistellt,
ins Ausland zu gehen und die in Osterreich verbo-
tene Technik dort in Anspruch zu nehmen, wobei
die auf diesem Vorgang resultierenden familien-
rechtlichen Beziehungen vom &sterreichischen Zi-
vilrecht anerkannt werden." ME wire es allerdings
unzutreffend, diese Moglichkeit als fiir den EGMR
tragenden Grund fiir die Kompatibilitit der gegen-
stindlichen Regelung mit der EMRK (Européische
Menschenrechtskonvention) anzusehen.
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AbschlieRend betont der Gerichtshof noch die
Pflicht der Osterreichischen Gesetzgebung, die
kommenden Entwicklungen auf diesem Gebiet
aufmerksam zu beobachten und die Gesetzgebung
gegebenenfalls anzupassen.>

4. Resiimee

Die aktuelle Entscheidung des EGMR ist im
Ergebnis sehr erfreulich. Insbesondere besteht, zu-
mindest derzeit, kein Zwang mehr zu einer ,,Alles-
oder-nichts-Gesetzgebung®, wie dies noch die Ent-
scheidung der Kammer gefordert hat, oder gar zur
sliberalisierenden® Vereinheitlichung der Gesetz-
gebung in diesem Bereich in allen Vertragsstaaten
der EMRK.

Gleichzeitig darf man aber nicht vergessen, dass
der EGMR sich gleichsam ein ,Hintertiirchen“ of-
fengelassen hat, unter Berufung auf medizinische
und sonstige Entwicklungen das Verbot der Ei- und
Samenzellenspende zum Zwecke der IVF spiter doch
noch fiir menschenrechtswidrig zu erkliren.

Wie nun die 6sterreichische Politik mit diesem
Urteil umgehen wird, erscheint offen. Die Beibe-
haltung des status quo kann zumindest derzeit
ohne weiteres gerechtfertigt werden. Allerdings
haben gewisse Politiker, darunter Gesundheits-
minister Stoger, schon die Bereitschaft anklingen
lassen, das FMedG dennoch zu ,liberalisieren® und
insbesondere die Ei- und Samenzellenspende zum
Zwecke der IVF zuzulassen, wogegen das aktuelle
Urteil tatsdchlich nicht spricht - ethische Erwi-
gungen hingegen sehr wohl.

I1l. Recht auf Abtreibung - nun doch nicht?

1. Hintergrund

In den letzten Jahren gab es zwei prominente
Versuche, ein ,,Recht auf Abtreibung” auf europii-
scher Ebene - d. h. gegen den demokratischen Wil-
len der wenigen verbliebenen Staaten, in denen Ab-
treibung mehr oder weniger weitgehend verboten
ist (z. B. Irland, Polen) - einzufiihren, und zwar im
Rahmen des Europarates. Der politische Vorstof

wurde von einer Mehrheit der parlamentarischen
Versammlung des Europarates abgelehnt und
teilweise in sein Gegenteil verkehrt. Die schlieg-
lich angenommene Resolution 1763 (2010)* betont
stattdessen das Recht der in medizinischen Beru-
fen Titigen, Mitwirkungen an Abtreibungen oder
sonstigen Praktiken, die Ungeborene téten oder
schidigen kénnen, sowie an Euthanasie aus Gewis-
sensgriinden abzulehnen. Die britische Sozialis-
tin und Initiatorin des urspriinglichen Vorstofes,
Christine McCafferty, sprach daraufhin von einer
»Schande® fiir den Europarat.*

Ein weiterer Vorstof, der im Erfolgsfalle sogar
dierechtliche Pflicht der Mitgliedstaaten der EMRK
mit sich gebracht hitte, ein mehr oder weniger
weitgehendes ,Recht auf Abtreibung® einzufiih-
ren, war die Klage gegen die irische Abtreibungsre-
gelung vor dem EGMR (der ebenfalls ein Organ des
Europarates ist) im Fall A, B and C v. Ireland, appl.
no. 25579/05.

2. Vergleich der Argumente zum erstbesproche-

nen Urteil

Auch hier betonte der EGMR die Tatsache,
dass nationale Regierungen gleichsam ,niher am
Puls“ der politisch relevanten Strémungen im je-
weiligen Land seien, um zu beurteilen, ob eine
Beschrinkung des Privatlebens zum Schutze der
offentlichen Moral erforderlich sei.’® Er anerkann-
te, dass das strenge irische Abtreibungsverbot auf
»profunden moralischen Werten“ basiere, wobei
die im Verfahren ins Treffen gefiihrten, in die Ge-
genrichtung weisenden aktuellen ,Meinungsum-
fragen mit beschrinkter Reichweite“ aus Sicht des
Gerichtshofes keinen ausreichenden Beleg fiir ei-
nen Wandel bieten.”

Besonderen argumentativen Aufwand lief der
Gerichtshof der Verteidigung der irischen Abtrei-
bungsregelung vor dem ,internationalen Konsens*
angedeihen, der in Richtung mehr oder weniger
weitgehender Abtreibungsfreigabe geht. Bekannt-
lich hat der Gerichtshof Verdanderungen des ,in-

ternationalen Konsenses“ immer wieder dazu
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bentitzt, ,Nachziiglerstaaten“ auf neue, sich ander-
orts durchsetzende Interpretationen bestimmter
Menschenrechte festzulegen - bisweilen gerade auf
moralisch umstrittenen Gebieten.®

Im o.a. IVF-Urteil war es fiir den Gerichtshof
einfacher, die der éffentlichen Moral in Osterreich
entsprechende restriktive Regelung zu akzeptieren,
weil tatsichlich kein allgemeiner Konsens in Rich-
tung ,liberalerer Regelungen besteht. Im Falle der
Abtreibung ist die irische Regelung, die ein Abtrei-
bungsverbot sogar bei ernster Gesundheitsgefahr fiir
die Mutter statuiert, hingegen in Europa einzigartig.
Dementsprechend hitte der Gerichtshof die Rege-
lung auf Basis etablierter Argumentationsmuster
(»Konsens®) verwerfen kénnen. Aus welchen Griin-
denauch immer wollte er dies jedoch vermeiden und
hat dazu dem Begriff des relevanten Konsenses eine
bemerkenswerte Prigung gegeben: Nicht der Kon-
sens auf Rechtsetzungsebene sei relevant, sondern
der naturwissenschaftliche und philosophische
bzw. weltanschauliche Konsens dahingehend, wann
das Recht auf Leben beginne. Und auf dieser Ebene
existiere eben kein Konsens, weshalb das irische Ab-
treibungsverbot nicht der EMRK widerspreche.*

Ob dieses Argument allein fiir den Gerichtshof
zur Akzeptanz der irischen Regelung ausgereicht
hitte, ist gleichwohl fraglich. Er nimmt nidmlich
sehr ausfiihrlich Bezug auf die Moglichkeit fiir
irische Frauen, ihre Kinder im Ausland straffrei
abzutreiben.> Es besteht somit eine durchaus nen-
nenswerte Wahrscheinlichkeit, dass der EGMR ein
Verbot fiir irische Frauen, ins Ausland “auszuwei-
chen“, verwerfen konnte.

In einem Nebenpunkt beanstandet der EGMR
die irische Regelung aber schlieflich doch: Es feh-
le ein rechtsférmliches Verfahren, um im Vorhin-
ein verbindlich festzustellen, ob eine Abtreibung
(wegen Lebensgefahr) méglich sei. Ahnlich wie in
einem bereits vor Jahren entschiedenen Fall be-
treffend Polen* verlangt der Gerichtshof eine Art
dem Eingriff vorgelagertes ,Feststellungsverfah-
ren“ (mit Rechtsmittelmoglichkeit) zwecks Kli-
rung, ob eine Abtreibung in einem konkreten Fall
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rechtmiRig sei. Es sei unzumutbar, dass Betroffene
(auch Arzte) im Nachhinein mit strafrechtlicher
Verfolgung rechnen miissen und im Extremfall nur
dort die Moglichkeit haben zu beweisen, dass die
Voraussetzungen fiir eine rechtmiRige Abtreibung
vorgelegen seien.”

3. Resiimee

Wie es scheint, hat der EGMR die - im positi-
ven Sinne - strenge irische Abtreibungsregelung
gleichsam unter ,Artenschutz“ gestellt. Obwohl
sie im ,europdischen Konzert® einzigartig ist,
hat der Gerichtshof Irland zu keiner Angleichung
an den ,europdischen Konsens“ gezwungen. Im
Unterschied zum o. a. IVF-Fall scheint auch kein
praktikables ,Hintertiirchen“ vorhanden zu sein,
um die Entscheidung nach politischer Opportu-
nitdt zu einem spiteren Zeitpunkt zu revidieren,
zumal weder abtreibungsfreundliche ,,Meinungs-
umfragen“ noch internationale rechtliche ,Kon-
sensentwicklungen bei konsequenter Anwen-
dung der Kriterien des EGMR eine Neubewertung
rechtfertigen wiirden. Blof ein echter Wandel in
den moralischen Uberzeugungen der irischen Be-
volkerung konnte eine fiir den Gerichtshof rele-
vante Anderung begriinden. Diesfalls wiirden die
Iren aber wohl ohnehin selbst fiir eine ,liberalisie-
rende” Neuregelung sorgen.

IV. Die Wiirde des Embryos vor dem EuGH

Der EuGH hatte in einem Vorlageverfahren
festzulegen, was (oder vielmehr: wer) als ,,Embryo“
im Sinne des Artikels 6 (2) lit c der EU-Biopatent-
richtlinie (98/44/EG)* zu verstehen sei. Dabei ver-
wies der Gerichtshof zwar zunichst auf die ,,unter-
schiedlichen Traditionen und Werthaltungen“ in
den Mitgliedstaaten, auf welche er nicht eingehen
wolle, da er sich darauf zu beschrinken habe, die
Richtlinie juristisch auszulegen.>

In der Folge konnte er, auch wenn er sich auf
die Auslegung der Richtlinie beschrinkte, der ethi-
schen Brisanz der Vorlagefrage jedoch erwartungs-
gemiR nicht ausweichen. Aus den Erwigungs-
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griinden der Richtlinie schloss er, dass der Begriff
»Embryo“ weit auszulegen sei, und zwar nicht zu-
letzt unter Riickgriff auf die Menschenwiirde.** So
kam er zu einer Definition, die im Folgenden ganz
bewusst wortlich wiedergegeben werden soll:

»Jede menschliche Eizelle vom Stadium ihrer
Befruchtung an, jede unbefruchtete menschliche
Eizelle, in die ein Zellkern aus einer ausgereiften
menschlichen Zelle transplantiert worden ist, und
jede unbefruchtete menschliche Eizelle, die durch
Parthenogenese zur Teilung und Weiterentwick-
lung angeregt worden ist, ist ein ,menschlicher
Embryo®.”

Begriindend fiihrte der EuGH zutreffend an,
dass Befruchtung, Klonierung, aber selbst Verfah-
ren zur Parthenogenese ,,den Prozess der Entwick-
lung eines Menschen in Gang setzen“** (und nicht,
wie in den einschligigen Diskussionen oft be-
hauptet wird, die Entwicklungen zum Menschen).
Damit entspricht der europarechtliche Befund,
zumindest in bezug auf die Biopatentrichtlinie,
der Rechtslage in Osterreich, wo § 22 Allgemeines
biirgerliches Gesetzbuch (ABGB) den Schutz unge-
borener Kinder ab dem ,,Zeitpunkt ihrer Empfing-
nis“ statuiert.

Aus dieser Definition leitete der Gerichtshof
konkrete Beschrinkungen® der Patentierbarkeit
ab: Verbot der Patentierung von Erfindungen, die
die Verwendung menschlicher Embryonen fiir in-
dustrielle, kommerzielle oder wissenschaftliche
Zwecke beinhalten (erlaubt seien ausschlieglich
therapeutische oder diagnostische Erfindungen,
welche auf den jeweiligen Embryo zu dessen Nut-
zen anwendbar seien); Verbot der Patentierung von
Erfindungen, wenn die Entwicklung derselben, in
welcher Phase auch immer, die Zerstérung bzw.
Verwendung zerstorter Embryonen beinhaltet.

V. Schlussbemerkungen

Die Bilanz dieser Urteile kann nur positiv aus-
fallen. Auch wenn im Falle der IVF ,Hintertiirchen®
offenbleiben, um die Unterzeichnerstaaten der
EMRK zu noch weiterer Zulassung unmoralischer

Praktiken zu verhalten, so ist die Feststellung, dass
die EMRK kein Recht auf Abtreibung (nicht einmal
bei schwerer Gesundheitsgefahr, nur bei Lebensge-
fahr wiirde der EGMR wohl ein solches annehmen)
enthilt, geradezu Goldes wert. Fiir Osterreich be-
deutet dies z. B., dass man aus der EMRK keine Be-
griindung fiir die Ubergehung des § 22 ABGB, der
ungeborene und geborene Menschen, soweit es ihre
Rechte betrifft, gleichstellt, mehr gewinnen kann.®

Aus dem o. a. Abtreibungsurteil des EGMR Ar-
gumente fiir ein Abtreibungsverbot abzuleiten,
wire allerdings allzu optimistisch. Wie gesagt,
hat das Abtreibungsurteil des EGMR eher defensi-
ven Charakter. Dies bedeutet aber immerhin, dass
Staaten, die eine strengere Abtreibungsregelung
einfithren oder in sonstigen Bereichen Zeichen
fiir den Lebensschutz setzen wollen,* konsequen-
terweise keine Verurteilung durch den EGMR zu
befiirchten haben sollten.

Die Tragweite der Vorabentscheidung des
EuGH abzuschitzen, erscheint noch schwieriger.
Eigentlich beschrinkt sich die Angleichung des
Europarechts an § 22 ABGB blof auf den Anwen-
dungsbereich der Biopatentrichtlinie. Dies ist
gleichwohl nicht wenig, werden doch damit For-
schungen, welche die - vom EuGH ausdriicklich
anerkannte! - Menschenwiirde des Embryos verlet-
zen, zumindest wirtschaftlich uninteressant. Ein
Verbot fiir Versuche am Menschen im Frithstadium
(und seiner Vernichtung) folgt daraus jedoch wohl
nicht unbedingt. Und was die Abtreibungsfrage
betrifft, so hat das deutsche Bundesverfassungsge-
richt schon 1993 in geradezu erschiitternder Weise
gezeigt, wie man die gleiche Wiirde des ungebore-
nen Kindes betonen und im nidchsten Atemzug den
Staat verpflichten kann, fiir ungestorte, sogar vom
Sozialsystem finanzierte Abtreibungsmoglichkei-
ten zu sorgen. Derartige argumentative Bockspriin-
ge sind dem EuGH durchaus auch zuzutrauen. - Die
Zukunft bleibt offen und ,,spannend®.
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Johannes Bonelli

Aus aktuellem Anlass

Verwirrung um ,Sterbehilfe" in der Bioethikkommission

Die Bioethikkommission beim Bundeskanzler-
amt hat im Juni 2011 ,,Empfehlungen zur Termino-
logie medizinischer Entscheidungen am Lebensen-
de“ vorgelegt.' Dahinter steht die Erkenntnis, dass
die herkdmmlichen Begriffspaare aktiv-passiv und
direkt-indirekt fiir die medizinisch-ethische Beur-
teilung von Handlungen in der Situation von Ster-
ben und Tod Anlass zu Missverstindnissen geben
und daher im medizinischen Alltag wenig hilfreich
sind. Das liegt freilich weniger an den Begriffen
selbst, sondern daran, dass uns deren Sinngehalt
heutzutage weitgehend abhanden gekommen ist.
Trotzdem ist das grundsitzliche Bemiihen, hier
Klarheit zu schaffen, durchaus zu begriifen.

Die Bioethikkommission hat als Vorlage die
Stellungnahme des deutschen Nationalen Ethik-
rates verwendet. Dagegen wire ja grundsitzlich
nichts einzuwenden, wenn man diese eingehend
studiert und genau hinterfragt hitte.

Die Bioethikkommission empfiehlt, die bisher
verwendete Terminologie von aktiver, passiver und
indirekter Sterbehilfe aufzugeben und folgende Be-
griffe einzufiihren: Sterbebegleitung, Therapie am
Lebensende, Sterben lassen. Davon werden wei-
ters die Mitwirkung am Selbstmord sowie die T6-
tung auf Verlangen unterschieden, die gemdg der
geltenden Osterreichischen Rechtslage strafbare
Handlungen sind.

Blickt man jedoch auf die Definitionen dieser
Begriffe, wie sie von der Bioethikkommission in
ihren Empfehlungen dargelegt werden, so findet
man gleich am Anfang keinen relevanten Unter-
schied zwischen den Termini ,,Sterbebegleitung”
und ,,Therapie am Lebensende®. Zur Sterbebeglei-
tung heiRt es: ,,Unter den Begriff der Sterbebeglei-
tung fallen MafRnahmen zur Pflege, Betreuung und
Behandlung von Sterbenden...“. Zur Therapie am

Lebensende: ,,Zu Therapien am Lebensende zih-
len alle medizinischen Magnahmen, einschlieRlich
palliativmedizinischer Mafnahmen, die in der letz-
ten Phase des Lebens erfolgen mit dem Ziel, die Le-
bensqualitit zu verbessern, das Leben zu verlingern
oder Leiden zu mindern.“ Worin sich diese beiden
Definitionen unterscheiden, erscheint zunichst
einmal ritselhaft. Denn in beiden Fillen handelt
es sich um eine recht allgemeine Beschreibung
der Palliativmedizin ohne Bezug zur ethischen Ka-
tegorie der Sterbehilfe bzw. der Euthanasie. Wirft
man allerdings einen Blick in die Stellungnahme
des deutschen Nationalen Ethikrates von 2006,
so wird sofort klar, dass von den &sterreichischen
Autoren der Kernpunkt der Unterscheidung nicht
aufgegriffen wurde. In der Stellungnahme des Na-
tionalen Ethikrates heift es nimlich unter dem Be-
griff Therapie am Lebensende: ,,Dazu gehéren auch
Mafnahmen, bei denen die Mdoglichkeit besteht,
dass der natiirliche Prozess des Sterbens verkiirzt
wird, sei es durch eine hochdosierte Schmerzmedi-
kation oder eine starke Sedierung, ohne die eine Be-
herrschung belastender Symptome nicht méglich
ist.“ In der herkémmlichen Terminologie wiirde
dieser Fall unter den Begriff der aktiven indirekten
Sterbehilfe fallen, und man sieht schon, dass die
Termini ,,Therapie am Lebensende® und ,,Sterbebe-
gleitung“ bereits in nuce unzureichend sind und zu
Missverstindnissen Anlass geben, wenn sie nicht
ausfiihrlich kommentiert werden.

Auch der Begriff des ,,Sterben zulassen“ wird in
den Empfehlungen sehr undifferenziert behandelt,
dort heift es: ,Eine unter kurativer Therapieziel-
setzung als lebensverldngernd bezeichnete medizi-
nische MafRnahme kann unterlassen werden, wenn
der Verlauf der Krankheit eine weitere Behandlung
nicht sinnvoll macht.“ Sterben zulassen kann al-
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lerdings nicht nur durch ein Unterlassen (Behand-
lungsverzicht), sondern auch durch ein aktives Tun
erfolgen (z.B. Abschalten der Beatmungsmaschi-
ne). Diese Verdeutlichung wire fiir die &rztliche
Praxis geradezu essentiell.

Ebenso nicht erfasst wird mit der neuen Be-
grifflichkeit eine Situation, bei der eine an sich le-
bensrettende Mafnahme verweigert wird (passive
direkte Euthanasie).

Genau genommen wird auch die willkiirliche
Totung von Menschen (vor allem Kranker, Alter
und Behinderter), z.B. durch die Uberdosierung
eines Medikamentes, nicht erfasst.

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass
das Anliegen, die Terminologie im Umgang mit
kranken Menschen am Lebensende zu prizisie-
ren, ein berechtigtes Anliegen ist. Leider ist dies
der Bioethikkommission beim Bundeskanzleramt
nicht gelungen. Im Gegenteil: Die vorgeschlage-
nen Begriffe sind verwirrend, vieldeutig und ge-
ben Anlass zu weiteren Missverstindnissen. Ganz
wesentliche ethische Grenzfille am Lebensende
werden {iberhaupt nicht erfasst. Man hat den
Eindruck, als hitten diese Empfehlungen Leute
am ,griinen Tisch® verfasst, die keine Erfahrung
mit den praktischen Problemen am Krankenbett
haben. Die missgliickten Formulierungen der
Bioethikkommission zeigen auch, dass die her-
kémmliche Handlungsklassifizierung in aktiv-
passiv und direkt-indirekt wohl durchdacht ist
und dass man auf sie nicht ginzlich verzichten
wird kénnen. Allerdings erscheint es notwendig,
diese Begriffe wieder mit Leben zu erfiillen und
ihre praktische Bedeutung fiir die heutigen Be-
diirfnisse neu zu prizisieren.

Wahrscheinlich sollte man auf die so vieldeuti-
gen Ausdriicke ,Sterbebegleitung” und “Therapie
am Lebensende” iiberhaupt ganz verzichten und
grundsitzlich nur zwischen den Begriffen ,Ster-
behilfe“, , Euthanasie”, und ,Sterben lassen® un-
terscheiden. Die Kennzeichnung fiir Sterbehilfe
sollte dann nur im eigentlichen Sinne des Wortes
und daher nur in einem positiven Zusammenhang
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als (palliative) Hilfe verstanden werden, auch wenn
diese Hilfe indirekt eine Lebensverkiirzung bewir-
ken sollte. Unter Euthanasie hingegen wiirde man
immer eine direkte T6tung verstehen, sei sie nun
ein aktives Tun oder eine passive Unterlassung von
lebensrettenden Mafnahmen. Sterben lassen kann,
wie gesagt, sowohl durch passiven Behandlungs-
verzicht als auch durch aktiven Behandlungsab-
bruch erfolgen. Ethisch besteht zwischen beiden
Fillen kein Unterschied. Aber gerade deshalb hat
diese Unterscheidung als Orientierungshilfe in der
Praxis eine wichtige Funktion.
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Doris Pfabigan

Schwerpunkt

Wiurde und Autonomie
in der geriatrischen

Langzeitpflege

Zusammenfassung

Die Achtung der Wiirde und Autonomie wird
in verschiedenen Gesetzen, in den Leitbildern der
Organisationen sowie in unterschiedlichen Pflege-
theorien immer wieder eingemahnt. Was darunter
jedoch genau zu verstehen ist, bleibt weitgehend
im Dunkeln. Das Forschungsprojekt ,Wiirde und
Autonomie im Kontext geriatrischer Langzeitpflege
widmete sich diesen gesellschaftlichen Fragen.
Dabei wurden die Begriffe Wiirde und Autonomie
theoretisch aufgearbeitet und durch die Sichtweise
hilfsbediirftiger alter Menschen, deren Angehérige
sowie Pflege- und Betreuungspersonen anschaulich
gemacht und konkretisiert. Zentrale Ergebnisse des
Projekts sowie Herausforderungen fiir die Praxis
sollen im folgenden Artikel dargestellt werden.

Schliisselworter: Wiirde, Autonomie, Ethik,
geriatrische Langzeitpflege

Abstract

Ensuring dignity and autonomy is claimed by
lawmakers, organisational mission-statements
and care theories. The precise meaning of these
goals however remains opaque. The research pro-
ject “Dignity and Autonomy in the Context of Ger-
iatric Long-term-Care” elaborates this problem by
analysing the terms theoretically and illustrating
the point of view of people in need of care, their re-
latives and caretakers. Major findings of the project
as well as challenges to practical care are described
in the article below.

Keywords: Dignity, Autonomy, Ethics, Geriat-
ric long-term-care
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Schwerpunkt « Ethik in der Pflege |

Theoretischer Hintergrund

Menschenwiirde gehort zu den schillernd-
sten und zugleich schwierigsten Begriffen der
Moralphilosophie. Welchen Status und welche Be-
deutung die Menschenwiirde besitzt und wie sie
begriindungstheoretisch definiert werden kann,
dariiber herrscht in der philosophischen Debatte
jedoch weitgehend Uneinigkeit. Hat uns die Natur
oder Gott mit wiirdebegriindenden Eigenschaften
ausgestattet, ist es die Fahigkeit zur moralischen
Autonomie, die der Menschheit einen unvergleich-
lichen moralischen Wert verleiht? Ist jeder Mensch
Triger der Wiirde oder nur der ,,normale® ,,erwach-
sene“ Mensch, der zukunftsbezogene Wiinsche hat
und tiber ,,Ichbewusstsein“ verfligt? Wie die Ant-
worten auf diese Fragen ausfallen, hiingt davon ab,
welches Bild des Menschen und welches Verstind-
nis von Ethik vorausgesetzt werden.

Der hier vorgeschlagenen Deutung der Men-
schenwiirde liegt ein Ethikverstindnis zugrunde,
das als Ausgangspunkt moralischer Riicksicht-
nahme die geteilte Verletzlichkeit, die gemeinsa-
me Koérperlichkeit, aber auch unsere Sehnsucht
nach einem gelingenden Leben bestimmt.? Um
den Umstinden gerecht zu werden, dass der
Mensch in stindiger Spannung zwischen Ab-
hingigkeit und Unabhingigkeit lebt* und dass er
seiner Naturhaftigkeit sowie der damit verbunde-
nen Bediirftigkeit nicht entkommen kann, ist ein
Wiirdeverstindnis gefordert, das diese Dimensio-
nen des Menschseins beriicksichtigt.

Verletzbar ist der Mensch nicht nur durch seine
leibliche Verfasstheit, die ihn als Bediirfniswesen
auszeichnet, sondern auch weil die menschliche
Existenz einen dialogischen Charakter besitzt.s Das
bedeutet, dass personale Identitit nur im Kontext
von Intersubjektivitit entwickelt und bewahrt
werden kann und der Mensch dabei auf die Aner-
kennung durch andere angewiesen ist. Personale
Identitit auszubilden und zu erhalten, stellt in-
sofern eine anthropologische Grundaufgabe des
Menschen dar, als es dabei immer um eine Pas-
sung zwischen subjektivem ,,Inneren“ und gesell-

schaftlichem ,,AuRen” geht und erst dadurch eine
»Selbstverortung“ des Subjekts ermdglicht wird.®

Die motivationale Kraft personaler Lebensfiih-
rung liefert die Selbstachtung, die den Kern der
Identitit bildet. Selbstachtung hat zwei Seiten. Die
sichere Uberzeugung, dass die eigenen Vorstellun-
gen dariiber, was im Leben wichtig ist, es wert sind,
verwirklicht zu werden, macht das Selbstwertge-
fithl aus. Das Selbstvertrauen speist sich aus der
Sicherheit, die Fihigkeiten zu besitzen, diese Ab-
sichten so weit wie mdglich verwirklichen zu kon-
nen.” Wird die Selbstachtung durch Vorenthalten
von Anerkennung oder Missachtung untergraben,
so geht die motivationale Lebenskraft verloren:
»[NJichts [scheint] der Miihe wert, oder wenn etwas
wertvoll erscheint, dann fehlt der Wille sich dafiir
einzusetzen. Alles Streben und alle T4tigkeit wird
schal und leer, man versinkt in Teilnahmslosigkeit
und Zynismus.“ Sich selbst als achtenswerte und
wertgeschitzte Person ansehen zu konnen, muss
also als sozial-anthropologisches Grundbediirfnis
anerkannt werden.

Selbstachtung bildet damit die allgemeine
und basale Voraussetzung fiir gelingende Identi-
titsbildung und der Moglichkeit, im eigenen Le-
bensentwurf aufzugehen. Die innere Werthaltung
der Selbstachtung muss als Wiirde nach aufen
verkorpert werden und finde ohne kultivierbare
Naturseite der Person keinen Gegenstand. Der Leib
fungiert somit als lebendiger und sichtbarer Triger
der Wiirde.® Wird die sozial vermittelte Selbstach-
tung mit der Leiblichkeit verkniipft, ist ein Kriteri-
um gewonnen, das sich auf den ganzen Menschen
bezieht - von seiner Geburt bis zu seinem Tod.* Der
Achtungsanspruch bleibt bestehen, auch wenn die
kognitiven Fihigkeiten verloren gehen.

Die Tatsache, dass Selbstachtung nicht unab-
hingig von intakten Anerkennungsverhiltnissen
ist und zudem als innere Einstellung nach auRen
hin verkérpert werden muss, macht sie so ,antast-
bar“ durch physische als auch psychische Verlet-
zungen und bedarf umfangreicher Sicherungen.

Auch wenn die hier vorgeschlagene Bediirfnis-
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konzeption der Menschenwiirde nicht durch die
Fihigkeit zur moralischen Autonomie begriindet
wird, so kommt ihr trotzdem eine hohe Bedeutung
zu. Damit die innere Werthaltung der Selbstach-
tung nach auRen dargestellt werden kann, bedarf es
eines gewissen Ausmafges an Freiheit. Zudem muss
bedacht werden, dass das Selbstverstindnis, eine
selbstbestimmte Person zu sein, vom moralischen
Gefiihl der Selbstachtung motiviert und begleitet
wird. Dariiber hinaus erzeugt dieses Selbstver-
stindnis den Wunsch, fiir diese Fihigkeiten auch
geschitzt zu werden." Sinn und Bedeutung per-
sonaler Autonomie stehen damit in einem engen
Zusammenhang mit der Frage nach dem So-sein-
wollen der jeweiligen Person, der Frage danach,
welchen Lebensplan sie verfolgt und wie sie diesen
verwirklichen will. Ein reines Méglichkeitskonzept
von Freiheit, wie es verschiedene negative Frei-
heitsideen liefern, greift insofern zu kurz, als es
iibersieht, dass es manchen Personengruppen nicht
nur an Gelegenheit fehlt, ihre Selbstbestimmung
zu realisieren, sondern sie auf direkte Unterstiit-
zung angewiesen sind.? Um selbstbestimmt leben
zu kénnen, bedarf es immer eines Zusammenspiels
subjektiver und objektiver Bedingungen. Zu den
subjektiven Faktoren gehéren beispielsweise die
Fihigkeit, Ziele und Projekte tiberhaupt auszubil-
den, sich gegeniiber den eigenen Wiinschen kri-
tisch verhalten zu kénnen sowie Autonomie als
Habitus, als schitzenswerte Haltung. Beispiele fiir
objektive Voraussetzungen sind gesellschaftliche
Bedingungen, die frei sind von systematischer Re-
pression, Manipulation und Tduschung sowie der
Respekt der Privatsphire der Person.’

Da gerade die Gruppe der ilteren Menschen in
der nachberuflichen Phase ihres Lebens und bei
Pflegebediirftigkeit von der 6ffentlichen Daseins-
vorsorge abhingig sind, bestimmen die von der
Gesellschaft zur Verfiigung gestellten Ressourcen
den Handlungsspielraum der ilteren Menschen
wesentlich. Die Sicherstellung der Selbstbestim-
mung in dieser Lebenslage stellt damit eine kom-
plexe rechts- und sozialpolitische Aufgabe dar und
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bedarf iiber den Rechtskontext hinausgehend wei-
terer Unterstiitzungsangebote."

Wie kann nun die Schutzfunktion und der
Gestaltungsauftrag, welche bei der theoretischen
Konzeption der Menschenwiirde impliziert sind,
handlungspraktisch umgesetzt werden? Um die
abstrakten Begriffe Wiirde und Autonomie mit
real erfahrenen Inhalten zu fiillen und sie so ei-
ner wirklichkeitsnahen und problembezogenen
Auseinandersetzung innerhalb des Kontextes der
Langzeitpflege zuginglich zu machen, wurden in
leitfadengestiitzten Interviews Sichtweisen und
Erfahrungen pflegebediirftiger Menschen (18 Per-
sonen) und deren Angehérigen (7 Personen) erho-
ben. Sodann wurde in Gruppendiskussionen mit
professionell pflegenden, betreuenden und behan-
delnden Personen danach gefragt, ob sich deren
Sicht eines selbstbestimmten und wiirdevollen
Alterns mit jener der pflegebediirftigen Menschen
und deren Angehorigen deckt. Ein zentraler Fokus
in den Gruppendiskussionen galt den Bedingun-
gen, die gegeben sein miissen, um einen wiirdevol-
len Kontext fiir alle Beteiligten in der geriatrischen
Langzeitpflege zu schaffen.

Wiirde und Autonomie aus der Sicht von
pflegebediirftigen Personen und deren Ange-
horigen

Die Ergebnisse der empirischen Untersuchung
zeigen deutlich auf, wie sehr im Bereich der geriatri-
schen Langzeitpflege, fiir die eine Asymmetrie der
Beziehungen charakteristisch ist, die Selbstachtung
der BewohnerInnen/KlientInnen gefihrdet ist.

Wie schwierig es fiir auf Pflege und/oder Be-
treuung angewiesene Menschen ist, an einem ak-
zeptablen Selbstbild festzuhalten, wird schon da-
durch deutlich, wenn man sich vor Augen fiihrt,
dass in dieser Lebenssituation meist der GroRteil
des Umfelds fehlt, das tiblicherweise Anerkennung
spendet. Auch wenn beinahe alle pflegebediirftigen
GesprichspartnerInnen Kontakte zu Angehdrigen
pflegen, so wurde sichtbar, dass BewohnerInnen
dariiber hinaus tiber wenig wirklich befriedigende
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soziale Beziehungen verfiigen. Aber auch pflegebe-
diirftige Menschen, die zu Hause leben, kénnen mit
der Ablehnung und dem Unverstindnis ihrer Um-
welt konfrontiert sein. Dazu kommt der Verlust der
unterschiedlichen Rollen, in denen sich der Mensch
in seiner Unvertretbarkeit und Besonderheit wahr-
nehmen kann. Die Mdglichkeiten, abwechselnd
in verschiedene Rollen oder Welten einzutauchen
und sich somit von der anderen zu erholen, gehen
mit dem Einzug in die Institution der Altenpflege
verloren. Die neue und oft einzige Rolle des Bewoh-
ners, der Bewohnerin ist obendrein so stark mit
Vorurteilen belegt, dass der Einzelne seine eigene
Individualitit nur sehr bedingt und unter sehr gro-
Ren Anstrengungen einbringen kann. Die gesell-
schaftlichen Vorurteile gegeniiber dem ,nutzlosen,
storenden, aufhaltenden (PA2, 228) alten Menschen,
»dem bestenfalls eine Meinung, aber kein Recht auf
Selbstbestimmung zugestanden wird“ (PA2, 3), bleiben
nicht ohne Einfluss auf institutionelle geriatrische
Langzeitpflege. Die Aussagen einer Befragten wie
Pflegekriifte lassen einem das Alter nicht spiiren (DPs,
500) verweisen darauf, dass es keineswegs als selbst-
verstindlich angesehen wird, alten Menschen mit
Achtung und Respekt zu begegnen.

Zu den genannten Umstinden, die eine Identi-
titsbewahrung im Alter erschweren, kommt hin-
zu, dass die Menschen, die institutionell gepflegt
und betreut werden, hiufig Unterstiitzung bei je-
nen Verrichtungen benétigen, welche in unserer
Gesellschaft normalerweise unter Ausschluss der
Offentlichkeit stattfinden. Im Falle der Pflegebe-
diirftigkeit werden sonst iibliche Distanzen tiber-
schritten und schambesetzte Kérperteile beriihrt.
Gerade diese spezifischen Bedingungen machen
in ganz besonderer Weise ein achtungsvolles Kom-
munizieren und Handeln notwendig.

Im Fokus der achtsamen Zuwendung gilt es,
in Pflege- und Betreuungssituationen zunichst
das wahrzunehmen, worin die Menschen einan-
der gleich sind, nidmlich in ihrem moralischen
Status sowie als Rechtsperson. Jeder Mensch hat
den grundlegenden Anspruch auf Umgangsfor-

men und Kommunikationsstile, welche ihn trotz
aller bestehenden Ungleichheit als ,,Gleichen un-
ter Gleichen“ ansprechen.’® Den pflegebediirftigen
Menschen als grundsitzlich gleichgestellt zu be-
trachten, beinhaltet den in den Interviews immer
wieder geduferten Aspekt des Ernstnehmens, der
alle Facetten der Geringschitzung ausschlieft. So
also beispielsweise zum ,Kindergartenkind“ (PA2,
5), ,Objekt“ (DA3, 521) zur ,Pflegenummer” (DA3,
442), zu degradieren.

Thomas Steinforth hebt hervor, dass der Effekt
der eigenen Werthaftigkeit wesentlich verstarkt
wird, wenn dieses Ernstnehmen auch und immer
wieder als Gleichbehandlung erfolgt. Umgekehrt
wird der negative Effekt fiir die Selbstachtung
mafggeblich verstirkt, wenn beispielsweise Bewoh-
nerInnen erleben, dass sie weniger ernst genom-
men werden als die Personen ihrer Umwelt.” Ein
Gesprichspartner erzihlt von einem derartigen
Erlebnis und stellt es in Verbindung mit seiner Vor-
stellung von Wiirde.

,Gut, da haben wir ein Problem gehabt, auch Wiir-
de bitte, die eine Schwester war extrem nett, von den
zweien, die mir herausgeholfen haben und hat gesagt,
sie holt gleich die Kollegin und kam in kiirzester Zeit
zuriick: Sie ist beschiftigt. Nach 10 Minuten, als sie
wieder vorbeiging, hab ich sie wieder gebeten, sie moge
die Kollegin holen und mir helfen, das ging insgesamt
4-mal. Beim vierten Mal kam diese Schwester und hat
mich angeschnauzt, was wollen Sie eigentlich, ich hab
andere Patienten auch. Da hab ich nur zu ihr gesagt: Bin
ich kein Patient? (DPHS, 66)

Ernst nehmen als Gleichbehandlung bedeutet
fiir die InterviewpartnerInnen, die diesen Aspekt
zur Sprache bringen, dass man in einem Gesprich
nicht {ibergangen oder iiberhaupt tibersehen wer-
den darf. Eine Gesprichspartnerin, die diesbeziig-
lich negative Erfahrungen gemacht hat, hat dies wie
folgt ausgedriickt: ,Ja, sagen wir so, wie hier oft ... dass
sie einen gar so ... also links liegen lassen.“ (DP10, 819)

Der Mangel an Respekt, der sich im Uberse-
hen-Werden zeigt, mag vordergriindig vielleicht
weniger aggressiv erscheinen als eine direkte Belei-
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digung. Dass es sich in beiden Fillen um eine De-
miitigung handelt, aber jeweils unterschiedliche
Gefiihle ausgelost werden, hat Tzvetan Todorov
deutlich herausgestellt: Die Verwerfung, die sich
in der direkten Beleidigung ausdriickt, ist zwar
schmerzlich und oftmals schwer zu ertragen, kann
aber ,,weggesteckt” oder ,wegdiskutiert” werden.
Dagegen macht uns das Gefiihl, vllig unbeachtet
zu sein, glauben, dass wir von der Liste der Leben-
den gestrichen seien, ,und das schniirt uns die
Kehle zu“.® Achtung setzt Beachtung voraus: Uber-
sehen und tiberhért zu werden, sich als unfihig
zu erleben, die eigene Prisenz auszudriicken, sind
Missachtungserfahrungen, die in den Gesprichen
immer wieder als Wiirdeverletzungen thematisiert
wurden. Das Ignorieren wird dahingehend inter-
pretiert, dass man als Mensch gilt, dessen Anwe-
senheit nichts zahlt.

Aus den Schilderungen der Befragten geht
hervor, dass das Gefiihl, als relevante AkteurIn be-
trachtet und geschitzt zu werden, unter anderem
dadurch bestitigt und gestirkt wird, wenn Pflege-
und Betreuungspersonen ihnen mit Zuriickhal-
tung, Taktgefiihl und Héflichkeit begegnen. Diese
Umgangsformen driicken Respekt aus, schiitzen
aber auch vor dem Zunahe-Treten einer fremden
Person und damit auch vor Entbl6Rung, Erniedri-
gung und Demiitigung. Eine der pflegebediirftigen
InterviewpartnerInnen spricht an, dass sie sich nur
dann behaupten kann, wenn ihr Respekt gezollt
wird. Wird ihr dieser vorenthalten, besteht keine
Moglichkeit, sich zu verteidigen, und es bleibe ihr
nur mehr der Riickzug (DP12, 174). Diese Aussage
macht deutlich, dass Respekt der Schutzmantel
ist, der den Abstand zwischen den Personen mar-
kiert. Dieser Abstand muss gewahrt werden, um die
yindividuelle Sphire* des Einzelnen zu schiitzen.
Derartige Formen der Achtungsbezeugung 6ffnen
zusitzlich einen Spielraum, in dem die Wiirde in ei-
ner nach eigenem Dafiirhalten angemessenen Form
zum Ausdruck gebracht werden kann. Sich ange-
messen und so darstellen und kleiden zu konnen,
wie es der eigenen Individualitit entspricht, wurde
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von den Befragten als wesentlicher Aspekt genannt,
der zum Gefiihl der eigenen Wiirde beitragt.

»Man sagt zwar, das ist eine oberflichliche Wiirde.
Die Wiirde hat man trotzdem, aber fiir mich gehort das
einfach zusammen. Weil das ist ein Teil von mir, das ist
ein essenzieller Teil von mir.“ (DA1 331)

Sein AuReres zu pflegen, sich so zu kleiden,
wie es den eigenen Vorstellungen entspricht,
wird von den InterviewpartnerInnen auch als
Moglichkeit gesehen, beachtet zu werden. Dass
die Kleidung ein Begegnungsfeld zwischen frem-
den Blicken und dem eigenen Willen darstellt,
streicht auch Todorov heraus. Deshalb kommt
ihr im Streben nach Anerkennung eine besonde-
re Bedeutung zu. Kleidung ermdglicht einer Per-
son, sich im Verhiltnis zu anderen zu bestimmen.
Eine Person wihlt ihre Kleider nach MaRgabe der
anderen. ,Wer dagegen keine Kontrolle mehr iiber
seine Kleidung ausiiben kann [...], fithlt sich den
anderen gegeniiber gelihmt, seiner Wiirde be-
raubt.” Auch die Pflegewissenschaftlerin Gro-
ning erliutert in Bezugnahme auf Goffman (1973),
dass es zur Identititsausriistung der Person ge-
hort, selbst entscheiden zu kénnen, wie sie ande-
ren Menschen gegeniibertritt. Wird einer Person
diese Moglichkeit verwehrt, so wird es ihr schwer
fallen, an einem akzeptablen Selbstbild festzu-
halten, was einer Erschiitterung ihrer Identitit
gleichkommt.

Das Gefiihl der eigenen Wiirde steht fiir die
GesprdchspartnerInnen in einem engen Bedeu-
tungszusammenhang mit dem Sich-ernst-genom-
men-Fiihlen, was Beachtung voraussetzt, die An-
erkennung der Person als Gleiche unter Gleichen
sowie Benehmen, Zuriickhaltung und Taktgefiihl.
Werden diese Formen des ,ordentlichen Umgangs*
(DAH2, 40) missachtet, wird die Person nicht ernst
genommen, ,dann hat man schon manches Mal das
Gefiihl, man ist nur irgendwer” (PP2, 78). Nicht nur
irgendwer zu sein, sondern als individuelle Person
anerkannt, respektiert und auch wertgeschitzt
zu werden, und zwar mit all seinen Stirken und
Schwiichen und in seinem gesamten Gewordensein,
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wird als weiterer Aspekt eines ernstzunehmenden
Umgangs genannt:

»Wiirde heifit, dass man mich als Person anerkennt.
Dass man mich als die Person, die ich bin, auch wahr-
nimmt, auch mit meinen nicht so feinen Eigenheiten. Also
das wiirde ich schon ganz stark als Wiirde bezeichnen.
Dass man mich als Person anerkennt, ernst nimmt, ja
auch gern hat, aber auch dass man sich mit mir auseinan-
der setzt, sich mit mir auf Auseinandersetzungen einldsst
und mich trotz dieser Auseinandersetzungen respektiert.”
(DA1, 432)

In diesem Zitat wird noch einmal deutlich, wie
sehr wir als Menschen auf die zustimmende Reak-
tion unserer Mitmenschen angewiesen sind. Nur
dann, wenn wir in unseren Beziehungen unter-
schiedliche Anerkennungsformen wie Achtung,
Respekt und Wertschitzung erfahren, kénnen wir
das Gefiihl entwickeln und aufrechterhalten, uns
als achtenswerte und wertgeschitzte Person se-
hen zu kénnen.

Damit sich eine Beziehung entfalten kann, in
der dieWiirde der pflegebediirftigen Menschen zum
Ausdruck gebracht werden kann, bedarf es ganz we-
sentlicher Elemente der Fiirsorge. Die Aussagen der
Gepflegten und deren Angehérigen bestitigen, dass
Fiirsorge und Selbstbestimmung weder als einan-
der nachgeordnete noch als sich gegenseitig aus-
schliefende Konzepte angesehen werden kénnen,
sondern einander bedingen. Fiirsorgliches Handeln
in Verbindung mit fachlicher Kompetenz trigt zur
Stirkung des Selbstwertgefiihls und des Selbstver-
trauens der Pflegebediirftigen bei und macht es in
vielen Fillen erst mdglich, dass auch diese Men-
schen ihre Selbstbestimmung realisieren kénnen.
Die befragten pflegebediirftigen Personen erfahren
sich dann als selbstbestimmt, wenn sie iiber Wahl-
moglichkeiten sowie iiber Entscheidungsautono-
mie beziiglich der Bestimmung ihres Eigenwohls
verfiigen. Selbst entscheiden zu kénnen, was man
will und wie man etwas haben will, ist wiederum
eng verbunden mit dem Bediirfnis nach Kontrolle
iiber sich und die Situation und betrifft die Kontrol-
le iiber geistige und korperliche Integritit ebenso
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wie das Vorhandensein einer Privatsphire und den
Einfluss auf materielle Gegebenheiten.

In den Interviews wurde oftmals thematisiert,
dass es aus unterschiedlichen Griinden schwierig
ist, eigene Bediirfnisse, Wiinsche oder Vorstellun-
gen zur Geltung zu bringen. In diesem Zusammen-
hang kann mit Ferber> und Brandenburg™ einge-
bracht werden, dass die Entscheidungsfihigkeit
einer Person umso mehr angezweifelt wird, je ho-
her ihr Pflegebedarf ist und zudem noch hiufig in-
frage gestellt wird, wenn der getroffene Entschluss
fiir die Umgebung unbequem ist und die Routine
der Langzeitpflege stort. Wie schwierig es ist, sich
gegen die Routine durchzusetzen - ,es gibt ganz
viele Schwestern, Pfleger [...], die zumindest versuchen
ihm seinen Willen aufzudriicken (DPHy, 433) - oder
gegen herrschenden Normierungsdruck zu han-
deln, wird immer wieder angesprochen:

,Der hat sein Dings, der muss nach seinem Buch die
Zeiten abarbeiten oder irgend etwas und die Unterschrift
machen und dann kann er nicht Riicksicht nehmen, ob
der grad aufgelegt ist oder nicht |[...] da wird keine Riick-
sicht darauf genommen. Selbstbestimmung geht nicht in
einem Heim.“ (DPHo, 609)

Eine wichtige Erkenntnis, die aus der Befra-
gung gewonnen wurde, ist, dass es auch jenen
Menschen, die sich prinzipiell im Pflegeheim gut
aufgehoben fithlen, schwerfillt, Anderungswiin-
sche vorzubringen. Befiirchtet wird, dass sich das
Vorbringen eigener Bediirfnisse und Vorstellungen
nicht mit einer harmonischen Beziehung zu den
Pflege- und Betreuungspersonen vereinbaren lisst.

JIchwiirde einmal verdindern, spdter essen und nach
dem Essen zusammensetzen und irgend ein Spiel spielen
oder so plaudern, aber nicht dass man schon um sieben
ins Bett gehen muss, leider. Das wiirde ich verdndern.
Aberich kann’s ja nicht. Und ich wiirde es auch nicht sa-
gen, weil vielleicht ist die Stationsschwester dann bose
auf mich. Man weif es ja nicht, wie man bei die Leut’
ankommt. Also ich lass nichts iiber sie kommen. ,Frau
[Name], wenn Sie ein Anliegen haben, kommen Sie zu
mir, oder wenn ich Ihnen helfen kann, helfe ich Thnen’,
also sie ist sehr, alle eigentlich alle, aber zum Schluss,
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wenn ich mit dem komme, ist sie vielleicht bose. Das
will ich nicht, dass sie bose ist auf mich, ich will mit je-
dem gut auskommen.“ (DP4, 166)

Hier kann aus theoretischer Sicht eingebracht
werden, dass sich anzupassen und sich zu beschei-
den auch als eine Moglichkeit gesehen werden
kann, sich Anerkennung zu verschaffen: ,Meine
bloge Ubereinstimmung mit den Regeln wirft mir ein
- zumindest positives - Bild meiner selbst zuriick; also
existiere ich.“** Doch von der Mehrheit der Geprichs-
partnerInnen werden Erlebnisse des Vorenthaltens
von Moglichkeiten der Selbstbestimmung immer
wieder als Situationen der Nicht-Achtung und des
Empfindens der Entwiirdigung thematisiert. Damit
ist es auch nicht verwunderlich, dass Personen, die
solche Erfahrungen als Missachtung zur Sprache
bringen, die damit verbundenen negativen Empfin-
dungen ganz dhnlich beschreiben, wie sie sich auch
bei der Bedrohung ihrer Wiirde einstellen: Hier geht
es um Gefiihle wie Empdrung, Trauer, Riickzug, das
Gefiihl der Wertlosigkeit und der Verlassenheit, Re-
signation und Todeswunsch. Dass das Leben ohne
Wiirde nicht mehr lebenswert sei, wurde in den
Gesprichen oftmals thematisiert. Wie massiv diese
hier nur beispielhaft angefiihrten Missachtungser-
fahrungen verletzen kénnen, kommt im folgenden
Zitat sehr klar zum Ausdruck:

,Nein, das ist kein Leben mehr, ich wiirde es gerne
dndern, aber ich weif nicht wie. Ich sitze dann nur ganz
hilflos da und denke nach. Denke nach, was kénnte ich
machen, dass es anders wird und beginn es dann wahr-
scheinlich auch verkehrt. Ich weif es nicht. Ich werde
dann leicht hysterisch, ja ich weig nicht, wie ich mich
wehren soll und ,,ah!”, beginn ganz einfach herumzu-
schreien, wo es eigentlich nichts zu schreien gibt. Ich
weif nicht, schreit der Korper dann?“ (DPHy, 504)

Die Ergebnisse der Studie machen deutlich,
dass sich Missachtungserfahrungen ebenso nega-
tiv auf Identitidt und die Integritit der betroffenen
Menschen auswirken wie kérperliche Erkrankun-
gen oder Schidigungen auf ihr physisches Leben.
Damit ist klar, dass die Wahrung der Wiirde und
Autonomie der pflegebediirftigen Menschen kein
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nachgeordneter Luxus ist, um den man sich kiim-
mern kann, wenn Grundpflege und korperbezoge-
ne Prophylaxen durchgefiihrt sind, falls noch Zeit
bleibt. Wertschitzendes und respektvolles Verhal-
ten sowie hinwendende Fiirsorge stiitzen ganz we-
sentlich die motivationale Lebenskraft der pflege-
bediirftigen Menschen.

Aspekte eines wiirdigenden Lebens- und
Arbeitskontextes

Die Gruppendiskussionen machen deutlich,
dass die Vorstellungen der Pflege- und Betreuungs-
personen dariiber, welche Aspekte wiirdebewah-
rend und welche wiirdeverletzend sind, ein hohes
Mag an Deckung mit jenen der pflegebediirftigen
Personen und deren Angehdrigen zeigen. Sichtbar
wurde ebenfalls, dass die TeilnehmerInnen deut-
lich wahrnehmen, in welch vielfiltiger Weise die
Wiirdeim Alter bedroht ist und wie bedeutsam eine
mitfithlende Haltung den gepflegten Menschen ge-
geniiber ist. Welche Bedingungen miissen nun aus
Sicht der Pflege- und Betreuungspersonen erfiillt
sein, um einen wiirdigenden Lebens- und Arbeits-
kontext zu schaffen, und welche Konsequenzen er-
geben sich daraus fiir die Praxisgestaltung?

Rahmenbedingungen zu schaffen, dass Pflege-
und Betreuungspersonen ihre Arbeitsorientierung,
die nach wie vor auf der grundlegenden Sorge um
das Wohlergehen der pflegebediirftigen Menschen
basiert, aufrechterhalten kénnen, wurde als eine der
zentralen Bedingungen genannt. Dieses normative
Selbstverstindnis, sich als gute Pflege- und Betreu-
ungsperson sehen zu konnen, verlangt danach, auch
im Arbeitskontext ,,mit gutem Gewissen in den Spiegel
reinschauen konnen® (GD2, 1501) und ,,zu mir stehen
konnen und zu meinen Entscheidungen (GD2, 1498).

Jane Lawless zeigt in diesem Zusammenhang
auf, dass die Pflegenden ihre Wiirde mit der der
PatientInnen verflochten erleben. Kénnen die Be-
diirfnisse eines Patienten nicht erfiillt werden und
entsteht dadurch eine wiirdeverletzende Situati-
on, sind Pflegepersonen bereit, sich aufzuopfern
und zusitzlichen Aufwand zu betreiben, um die
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Wiirde von PatientInnen zu erhalten. Moglich ist
diese Strategie aus Sicht der Autorin nur kurzfris-
tig. Wird der zusitzliche Aufwand der Pflegeper-
sonen nicht anerkannt bzw. kritisiert oder seitens
der Organisation eine noch héhere Arbeitsleistung
gefordert, gerdt die Selbstachtung der Pflegeper-
sonen ins Wanken.> Auch die Pflegeethikerin Ann
Gallagher stellt deutlich heraus, dass die Selbstach-
tung der Pflegenden beeintrichtigt wird, wenn ihre
Werte nicht in nachvollziehbarer Weise respektiert
werden. Die Folge ist, dass ihre Fihigkeit abnimmt,
die Wiirde von PatientInnen, deren Angehdrigen
und der KollegInnen zu achten.*

Als weiterer wichtiger Aspekt wurde die Not-
wendigkeit der Selbstsorge eingebracht. Was es zu
meistern gilt, ist der schwierige Balanceakt zwischen
Mitgefiihl, dem sich Einlassen auf die KlientInnen/
BewohnerInnen, und Abgrenzung zu vollbringen:

»Anzuerkennen, aber nicht darunter zu leiden. Das
heigt, fiir mich ist es schon sehr wichtig, fiir mich selbst
als Pflegekraft, hier Abgrenzung zu finden. Das heift,
gewisse Dinge zu tolerieren, aber nicht bis zur Selbstauf-
gabe. Also auch ,,Nein“ sagen zu konnen.“ (GD2, 129)

Die Selbstsorge stellt einen bedeutsamen Fak-
tor fiir das Aufrechterhalten der Selbstachtung
und des damit verbundenen Selbstwertgefiihls dar.
Selbstfiirsorge impliziert die Fihigkeit, gegeniiber
Uberforderung sensibel zu bleiben, eigene Bediirf-
nisse zu beriicksichtigen und Belastungen richtig
einschitzen zu kénnen. Wird die Verantwortung
jedoch alleine den Pflege- und Betreuungspersonen
zugeschrieben, bedeutet dies auRer Acht zu lassen,
dass die Bedingungen, unter denen Menschen in
helfenden Berufen titig sind, in einem erheblichen
Map deren seelische Gesundheit beeinflussen kén-
nen. Die Moglichkeit zu schaffen, Fiirsorge und
Sorge um das Selbst tragen zu kénnen, muss nicht
zuletzt als solidarische Aufgabe gesehen werden.”

Eine hohe Bedeutung kommt im Zusammen-
hang von Wiirde im Arbeitsalltag der Wertschiit-
zung durch die KollegInnen und der Arbeitgebe-
rInnen zu. Nur wenn Wertschitzung und Respekt
im Umgang miteinander eine Rolle spielen, sind
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Pflegende in der Lage, diese Erfahrungen bei pfle-
gebediirftigen Personen weiterzugeben:

,»Bei uns im Haus und iiberhaupt im ganzen Haus
auf der Station, wo wir zum Grofiteil mit dementen
Menschen arbeiten, da hat Wertschitzung und Respekt
zwischen den Kollegen auch einen sehr groen Wert, weil
nur wenn’s da funktioniert, dann konnen wir das auch
weiter iibertragen.“ (GDz2, 1587)

Im direkten Austausch sehen die Teilnehmer-
Innen eine Mdglichkeit, einander Wertschitzung
entgegenzubringen. Gespriche unter KollegInnen
haben aber auch entlastende Funktion, eréffnen
neue Entscheidungsmoglichkeiten, férdern die Ar-
beitsautonomie sowie die Sicherheit im Handeln:
»Und es gibt mehr Sicherheit, nicht? Mehr Sicherheit fiir
meine Person und mehr Sicherheit in der Sache, dass die
richtig getan wird.“ (GD2, 1005)

Die Rahmenbedingungen fiir einen Austausch
zwischen KollegInnen, mit Vorgesetzten oder mit
professioneller Hilfe in der Supervision werden
im Wesentlichen von der Organisation geprigt:
Nur wenn eine Reflexion {iber die Gestaltung oder
Bewiltigung von Arbeitssituationen als Teil pro-
fessioneller Kompetenz gesehen wird und dafiir
ausreichend zeitliche und finanzielle Ressourcen
zur Verfligung stehen, wird diese auch stattfinden.
Sind diese Moglichkeiten strukturell verankert,
werden sie nicht nur als Entlastung erlebt, sondern
auch als Wiirdigung der Pflege- und Betreuungs-
personen und deren Titigkeit.

In den Gruppengesprichen wird deutlich, wie
enorm wichtig es ist, dass die erbrachten Leis-
tungen der Pflege- und Betreuungspersonen sei-
tens der Organisation gewiirdigt werden, ,wenn
man einmal positives Feedback kriegt und man hort,
das habt ihr jetzt mal gut gemacht, das ganze Team,
das ist mehr wert, wie wenn’s eine Gehaltserhhung
gibt.“ (GD1, 860) Ebenso wird es als Ausdruck des
Respekts gedeutet, wenn Vorgesetzte die Anfor-
derungen und Belastungsmomente ernst nehmen
und in schwierigen Situationen konkrete Unter-
stiitzung anbieten ,,und nicht: ,Das ist dein Job, den
hast du zu machen, egal wie.” (GD1, 814)
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Die Anerkennung dessen, dass Pflege- und Be-
treuungsarbeit spezielles Wissen, Fihigkeiten und
Fertigkeiten voraussetzt, driickt sich auch in pas-
senden Fortbildungsangeboten aus. Fehlen diese
Formen des Respekts und der Wertschitzung sei-
tens der Organisation, hat dies negative Auswirkun-
gen auf unterschiedlichsten Ebenen: Pflege- und
Betreuungspersonen verlieren ihrerseits die Fahig-
keit, die Wiirde der Gepflegten zu wahren. Ebenso
zeigen die Ergebnisse einer Langzeitstudie, die von
einem Forschungsteam der Universitit Pennsylva-
nia durchgefiihrt wurde, dass ein signifikanter Zu-
sammenhang besteht zwischen Burnout und dem
Respekt, den Pflegepersonen von der Organisation
wahrnehmen. Die héchsten Burnout-Werte zeigen
die Personen, die sowohl ihre Autonomie als auch
den ihnen entgegengebrachten Respekt als beson-
ders niedrig einstuften.?®

Herausforderungen fiir die Praxisgestaltung

Wenn nun aus den Forschungsergebnissen
hervorgeht, dass Pflege- und Betreuungspersonen
zwar deutlich wahrnehmen, wie verletzlich pfle-
gebediirftige Menschen hinsichtlich ihrer Wiirde
sind und wie wichtig der Respekt ihrer Autonomie
ist, stellt sich natiirlich die Frage, wie es zu den
Missachtungserfahrungen kommt, von denen pfle-
gebediirftige Menschen und deren Angehorige so
eindriicklich berichten. Vielleicht lisst sich diese
Kluft damit erkliren, dass an derartigen Gruppen-
diskussionen vor allem Personen teilnehmen, die
besonders engagiert und dementsprechend sensi-
bel sind. Nun kann aber dieser Deutung entgegen-
gehalten werden, dass auch grof angelegte Studien
nachweisen, dass das berufliche Selbstverstindnis
von Pflege- und Betreuungspersonen nach wie vor
an der Sorge um das Wohlergehen der hilfsbediirf-
tigen Menschen orientiert ist.* Diese Orientierung
stellt ein enormes Potential dar, iiber das die Ge-
sellschaft verfiigt. Die Herausforderungen, die sich
fiir Institutionen der geriatrischen Langzeitpflege
stellen, sind nicht nur dafiir zu sorgen, dass nur
geeignete und gut ausgebildete Personen angestellt
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werden, sondern auch, dass Pflege- und Betreu-
ungskrifte ihre ethische Motivation und ihr empa-
thisches Arbeitsverstindnis nicht verlieren.

Eine wiirdevolle Pflege und Betreuung, die durch
anteilnehmende Fiirsorge gepragt ist, kann nur dann
realisiert werden, wenn es entsprechende institutio-
nelle Rahmenbedingungen gibt. Sind die Organisa-
tionsstruktur und der Ablauf so gestaltet, dass sie
sich vorrangig am Primat der Okonomie orientie-
ren, so fiihrt das dazu, dass wesentliche Wiinsche
und Bediirfnisse der pflegebediirftigen Menschen
unberiicksichtigt bleiben und ihr Recht auf Selbst-
bestimmung untergraben wird. Dariiber hinaus
wird verhindert, dass Pflege- und Betreuungsper-
sonen empathisch auf BewohnerInnen/KlientInnen
eingehen kénnen und stattdessen eher dazu neigen,
Wiirdeverletzungen zu iibersehen, nicht zuletzt um
dem Arbeitsdruck zu entkommen.

Die Forderung einer Kultur des mitmensch-
lichen Umgangs, die eine Entwicklung aller
Beteiligten ermoglicht, verlangt danach, den
Subjektcharakter sowohl der pflege- und betreu-
ungsbediirftigen Personen als auch der PflegerIn-
nen anzuerkennen. Erst durch das Einbringen der
Subjektivitit der Pflege- und Betreuungspersonen
kénnen wiirdevolle Situationen geschaffen werden.
Das dem Primat der Okonomie folgende Paradig-
ma, Pflege- und Betreuungsarbeit nach standardi-
sierten und rein instrumentellen Aspekten auszu-
richten, degradiert dagegen beide zum Objekt, die
Pflegenden und die Gepflegten. Um diese Situation
zu vermeiden, wire es ein wichtiger Schritt, Erfah-
rungen von sinn- und bedeutungsvollem Handeln
und Beziehungen zu ermoglichen. Das wiirde be-
deuten, Qualititsmanagementmafnahmen nicht
auf Formqualitit zu beschrinken, sondern ausge-
hend von den Leitprinzipien Wiirde und Autono-
mie, fiir den Umgang mit alten pflegebediirftigen
Menschen und auch mit den MitarbeiterInnen Kri-
terien einer Begegnungsqualitit zu verankern.

Die Aussagen der InterviewpartnerIlnnen ma-
chen sichtbar, dass das Pflegeheim ein Ort ist, an
dem Gefiihle wie Angst, Scham, Aggression und
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andere belastende Emotionen bewiltigt werden
miissen, und zwar seitens der alten Menschen, aber
auch jener, die pflegen und betreuen. Fiirsorgliche
Anteilnahme an Menschen zu nehmen, die ,,ge-
zeichnet” und ein Spiegelbild des eigenen mogli-
chen Schicksals sind, ist eine enorme psychische
und soziale Leistung.** Diese Leistung anzuerken-
nen und die verstehende Zuwendung von Gefiih-
len miissen Eingang in den Qualititsdiskurs im
Kontext der geriatrischen Langzeitpflege finden.
Diesem Prozess miisste eine realistische Diskussi-
on iiber Wert- und Zielkonflikte vorausgehen, der
in und zwischen allen Hierarchieebenen zu fithren
ist, nicht zuletzt deshalb, um Spannungsfelder und
Widerspriiche sichtbar zu machen und moglicher-
weise auch zu entschirfen.

Die Organisationen dabei zu unterstiitzen, die
Lebens- und Arbeitsbedingungen in diesem Be-
reich nachhaltig zu verbessern, muss als gesamt-
gesellschaftlicher Auftrag wahrgenommen werden
und ist ohne Wohlwollen und Solidaritit gegenii-
ber den pflegebediirftigen Menschen und jenen,
die pflegen, nicht realisierbar.
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Zusammenfassung

Das Spannungsfeld von Selbstbestimmung
bzw. Autonomie und Fremdbestimmung bzw. He-
teronomie krebskranker Menschen stellt ein zen-
trales Thema im pflegewissenschaftlichen Bereich
dar. Ziel der dem Artikel zugrundeliegenden Studie
war es nun, einen Betrag zum niheren Verstindnis
von Selbstbestimmung und Selbstbestimmungs-
bediirfnis im Verhiltnis zur Fiirsorge im Kontext
einer Krebserkrankung zu leisten. Fiinf erzihlte
Geschichten von an Brustkrebs erkrankten Frauen
bilden das Material dazu. Die Ergebnisse haben ge-
zeigt, dass es im Erleben der Frauen um eine ganz
besondere Art der Selbstbestimmung geht, die viel
mehr mit den Méglichkeiten des ,,wieder Selbst-
werden-Kénnens* zu tun hat. Abhingigkeit bedeu-
tet fiir sie nicht eine passive, nicht kontrollierbare,
sondern eine selbstbestimmte (selbstgesteuerte)
Abhingigkeit. Personliche Wertschitzung ebenso
wie empathische Anteilnahme als wesentliches
Merkmal im Fiirsorgeerleben ist die Grundvor-
aussetzung, um gemiR ihren Vorstellungen von
Selbstbestimmung agieren zu kénnen.

Schliisselworter: Selbstbestimmung, Fiirsorge,
Frauen mit Brustkrebs

Abstract

The area of conflict between autonomy/selfde-
termination and heteronomy of people suffering
from cancer is an essential issue for nursing sci-
ence. The aim of the study was to get to a better un-
derstanding of the individual need of self determi-
nation and the relation to heteronomy in a caring
relationship. The data base consists of five stories
of women, who were suffering from breast cancer.
The results showed, that the meaning of self deter-
mination is more to have the possibility to ,,be my-
self“. Heteronomy was seen more as a voluntarily
elected state and determined by self control, rather
than a passive, not controllable state. Personal app-
raisal and empathy as main attributes of caring are
a precondition for acting according to their perso-
nal conception of self-determination.

Key words: Self-determination, Caring, Wo-
men with breast cancer
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Ausgangslage

Das Spannungsfeld von Selbstbestimmung
bzw. Autonomie' und Fremdbestimmung bzw. He-
teronomie kranker Menschen, im Speziellen bei
krebskranken Menschen, stellt nicht nur ein zen-
trales Thema im medizinisch-ethischen Bereich
dar, sondern auch fiir die Pflegewissenschaft. Wie
Bobbert> dazu erliutert, findet das Recht auf Auto-
nomie und der Informed Consent (das Prinzip der
aufgeklirten Zustimmung) in der Medizinethik
grofe Beachtung, da es den Weg zur therapeuti-
schen Entscheidungsfindung darstellt. In der Pfle-
gepraxis sind meist nicht die ethischen Entschei-
dungsprobleme vorrangig, vielmehr sind es das
zwischenmenschliche Verhiltnis, die Bindung und
der Umgang mit den Patienten, die Moglichkeiten
der Autonomie einrdumen konnen.

Menschen mit einer Krebserkrankung sind
nicht nur einem hohen Leidensdruck ausgesetzt,
sie durchleben verschiedene Phasen von Unsicher-
heit und latenter Orientierungslosigkeit und sind
deshalb besonders gefihrdet, in Abhingigkeiten
zu geraten. Mit Schwere der Erkrankung muss der
Gedanke der Selbstbestimmung unter einem be-
sonderen Gesichtspunkt betrachtet werden, da bei
letalen Krankheiten noch keine selbst erfahrene
Vorstellungskraft {iber das Krankheitsgeschehen
und dessen Ausgang existiert und solche Erkran-
kungen von Kontrollverlusten und Hilflosigkeit
geprigt sind. In solchen Situationen tritt weniger
das Bediirfnis nach Selbstbestimmung in den Vor-
dergrund, sondern das nach Fiirsorge und Schutz.
Denn ,,Je tiefer das Krankheitsgefiihl, desto stirker
wird der Wunsch nach Hilfe und somit nach schiit-
zender Abhingigkeit von den behandelnden Arzten
und Pflegepersonen®. Hier muss man sich die Frage
stellen, welchen Stellenwert und welche Bedeutung
Selbstbestimmung fiir die Betroffenen haben und
in welchen Situationen sie diese abgeben wollen.
An diesen Gedanken schlieft die Diskussion um
,Caring“ im Sinne professioneller Fiirsorge an.

Die Sorge um Andere als zentraler Bestand-
teil professioneller Pflegepraxis kann bereits auf
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Florence Nightingale zuriickgefiihrt werden. Fiir
Nightingale liegen die Wurzeln der Pflege in einer
fiirsorglichen und heilenden Beziehung, welche
sie durch die Begrifflichkeit ,,Caring” umschreibt.
Caring oder Fiirsorge als zentrales Prinzip profes-
sioneller Pflege ist sowohl Gegenstand pflegetheo-
retischer Auseinandersetzung>*7* als auch Thema
zahlreicher empirischer Studien®*® und Metastudi-
en.'°

In der pflegewissenschaftlichen Literatur wird
das Prinzip der Fiirsorge jedoch meistens positiv
konnotiert. In wenigen Arbeiten wird auch eine
»negative Seite“von Caring (Fiirsorge) thematisiert.
Van Mil zeigt in ihrer Studie iiber das Erleben von
»Sorge* aus Sicht von Patienten auf, dass Fiirsorge
auch schidigend sein kann. Patienten erleben sich
dann als Objekte, ihres eigenen Wertes beraubt und
fithlen sich u. a. hilflos, machtlos und schuldig.»

Dieser Aspekt unterstiitzt die Debatte um die
paternalistische Haltung und das asymmetrische
Beziehungsgefiige hinter einem Care Begriff, wie
er z.B. Noddings* zugeschrieben wird, der die
Gefahr von Abhingigkeit und Entmiindigung mit
sich bringt. Auch wenn sich durch die Beitrige von
Conradi® das Verstindnis von Fiirsorge von dem
paternalistischen Anspruch gel6st hat und der
pflegewissenschaftliche Diskurs auf einem Caring
Prinzip gefiihrt wird, das mehr von dem Ziel des
Befihigens (,,Enablings“) als Ziel des Ubernehmens
fiir andere (,,doing for“)* getragen ist, stellt sich die
Frage des Zusammenspiels von Selbstbestimmung
und einer fiirsorgenden Haltung bzw. Handlungen
und dem Bediirfnis der Betroffenen nach beiden.

Betrachtet man den aktuellen Forschungsstand
zu dieser Thematik, so fillt einerseits auf, dass vor
allem die Frage nach Information und Entschei-
dungsbeteiligung, nach der Bedeutung der Arzt-
Patient-Beziehung und Auswirkungen von Ent-
scheidungen auf das Behandlungsergebnis und
interne Entscheidungsfaktoren thematisiert wird.
Der emotionalen Firbung (Beziehungsaspekt) im
Entscheidungsprozess oder die Frage, wie Entschei-
dungsprozesse (interaktiven Aspekt) ablaufen, wur-
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de bisher wenig Beachtung geschenkt. Obwohl das
Selbstbestimmungs- bzw. Autonomiekonzept in
der pflegewissenschaftlichen Literatur eingehend
diskutiert wird, wurden bisher Untersuchungen zur
inhaltlichen Bedeutung von Autonomie aus der Pa-
tientenperspektive wenig beleuchtet.>¢

Die Ergebnisse der vorliegenden Studien zeigen
einen Widerspruch bzw. ein Spannungsfeld zwi-
schen dem Wunsch nach Selbstbestimmung und
dem Bediirfnis nach Fiirsorge. Es zeigen sich einer-
seits Wiinsche nach aktiver Beteiligung im Entschei-
dungsprozess und andererseits eine Bereitschaft den
drztlichen Paternalismus zu akzeptieren.>28293°

Die Abgabe von Entscheidungen als Moglich-
keit, Autonomie zu demonstrieren, wird nur von
Delmar etal® thematisiert. Sie zeigten in einer
qualitativen Studie iber Unabhingigkeits- und Ab-
hingigkeitsverhalten bei chronisch Kranken auf,
dass es auch als Zeichen von Selbstbestimmung
gewertet wurde, wenn Kranke die Entschlossenheit
zeigten, um Hilfe zu bitten.

Ziel der diesem Artikel zugrunde liegenden
empirischen Arbeit war es nun, einen Beitrag zum
niheren Verstindnis von Selbstbestimmung und
Selbstbestimmungsbediirfnis im Verhiltnis zur
Fiirsorge im Kontext einer Krebserkrankung zu
leisten. Es ging dabei in erster Linie darum, die
Bedeutung und das Erleben von Autonomie bzw.
Selbstbestimmung und Heteronomie bzw. Fiirsor-
ge bei Frauen mit Brustkrebs darzustellen.

Ausgangspunkt waren daher folgende Frage-
stellungen:

e Was bedeutet Autonomie/Selbstbestimmung
bei Frauen mit Brustkrebs und wie stellt sie sich
dar?

o Was bedeutet Heteronomie|Fiirsorge fiir Frau-
en mit Brustkrebs und wie stellt sie sich dar?

2. Methode

In den fiir die empirische Arbeit entwickel-
ten Fragestellungen geht es um das Erleben und
die inhaltliche Bedeutung von Selbstbestimmung
und Fiirsorge.
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Der Arbeit liegt der qualitative Forschungs-
ansatz zugrunde. Dieser ist geeignet, Einblicke in
die Betroffenenperspektive zu erhalten, subjekti-
ve Wahrheiten und Sichtweisen des Einzelnen zu
beschreiben.»* Zur Erhebung der Daten wurde die
Form des leitfadengestiitzten Interviews in Anleh-
nung an die Grundgedanken des problemzentrier-
ten Interviews von Witzel gewihlt. Der hierfiir
entwickelte Interviewleitfaden stiitzt sich auf zen-
trale Aspekte des Forschungsinteresses:

¢ Erfahrungen mit Selbstbestimmung

o Personliche Einflussnahmen und Grenzen von
Selbstbestimmung

e Fiirsorgebediirfnis

e Erwartungen/Bedeutungen von Fiirsorge

Die mit einem Diktiergerit aufgezeichneten
und wortlich transkribierten Interviews wurden
in Anlehnung an die zusammenfassende Inhaltsa-
nalyse nach Mayring® ausgewertet, d. h. die Inter-
views wurden durchgelesen, inhaltstragende Teile
identifiziert, paraphrasiert und soweit abstrahiert,
dass ein erstes lineares Kategoriesystem entwickelt
werden konnte. Ein weiterer Analyseschritt bein-
haltete das Priifen der Kategorien auf deren Zusam-
menhinge und Beziehungen zueinander, so dass
eine grafische Darstellung (Modell) des in Bezug
auf die Forschungsfragen entwickelten Konstrukts
erstellt werden konnte.

Zugang zu potenziellen Interviewpartnerinnen
wurde durch eine Ordination fiir Himatologie und
Onkologie in Niederdsterreich gefunden. Ausge-
wihlt wurden Frauen mit Mammakarzinom, die
sich bereits in der Tumornachbetreuung befanden,
in stabiler kérperlicher und seelischer Verfassung
waren und sich freiwillig fiir ein Gesprich bereit
erklirt hatten. Fiinf einstiindige Gespriche mit
Frauen zwischen 40 und 60 Jahren bildeten die Ba-
sis fiir die folgende Auswertung. Die Behandlung
und der Verlauf der Erkrankung waren bei diesen
Gesprichspartnerinnen breit gestreut, so dass aus
unterschiedlichen Erfahrungshintergriinden auf
die Fragen eingegangen werden konnte.
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Ethische Uberlegungen

Da sich Menschen, die an Krebs erkrankt sind,
grundsitzlich in einer auRergewdhnlich belas-
tenden Situation befinden, sind diese in héherem
Ausmap als vulnerabel einzustufen. Diesem As-
pekt wurde insofern Rechnung getragen, als da-
von abgesehen wurde, Personen zu befragen, die
sich im akuten Krankheitsstadium und in daher
in einem noch gréReren Ausmag der physischen
und psychischen Belastung befinden. Weiters
wurde besonders grofes Augenmerk auf den
Einsatz addquater Methoden (hier: sehr offene
empathische Gesprichsfithrung) gelegt. Die Be-
riicksichtigung des momentanen physischen und
psychischen Zustandes, eine adidquate und um-
fassende Information iiber das Forschungsvor-
haben, das Einholen des Informed Consent unter
Betonung jederzeit das Gesprich ohne nachteili-
ger Konsequenzen abbrechen zu kénnen und die
Zusicherung der Anonymitit waren weitere Vor-
aussetzungen.

3. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Untersuchung beziehen sich
zum einen auf die zentrale Frage nach dem Erleben
von Selbstbestimmung im Sinne der inhaltlichen
Bedeutung fiir an Brustkrebs erkrankte Frauen,
zum andern auf die Frage nach der Bedeutung von
Fiirsorge und deren Bedeutung im Zusammenhang
zwischen Heteronomie und Selbstbestimmung.
Die Frage danach, ob der Wunsch nach Selbstbe-
stimmung und Fiirsorge gleichzeitig bestehen und
diese scheinbare Unvereinbarkeit dieser Wider-
spriichlichkeiten iiberwunden werden kann, be-
stimmt dabei die Perspektive der Auswertung.

3.1 Erleben von Selbstbestimmung

Selbstbestimmung driickt sich hier besser in
dem Begriff ,,Selbstbestimmtheit“ aus, der die akti-
ve Komponente und die Erlebensperspektive mehr
in den Vordergrund riickt. Selbstbestimmtheit
driickt sich hier anhand von sechs Dimensionen
aus, die zwar jede fiir sich stehen, aber in gewisser
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Weise auch einander bedingen. Es sind dies: Selbst-
verantwortung, Selbstfindung, Selbstkonfrontati-
on, Selbstvertrauen, Erhaltung des Kontrolleinflus-
ses und Selbstregulation.

Selbstverantwortung

Selbstverantwortung, so wie sie aus dem Erleben
der Frauen beschrieben wird, kann anhand von fiinf
Begriffen (Subkategorien) differenziert werden: der
Verantwortungsbereitschaft (sich selbst und der Fami-
lie gegentiber), Verinderungsbereitschaft, Unabhingig-
keit, Selbstindigkeit und Selbstorganisation.

Die Selbstverantwortung der betroffenen Frauen
hat pflichtbewusstes Handeln zum Grundgedanken.
Sie verstehen es als Aufforderung an sich selbst, die
eigenen Probleme soweit unter Kontrolle zu bringen,
dass durch Erreichen von notwendigen Bedingun-
gen eine Lebensgrundlage geschaffen wird, damit
Beeintridchtigungen aus der personlichen Krankheit
inihr Leben integriert werden konnen:

... aber man muss sofort fiir sich Verantwortung
iibernehmen und sich nicht irgendwie ,abschasseln’ las-
sen... [...] das ist fiir mein Wohl.*

Selbstfindung

Die Selbstfindung der betroffenen Frauen in ih-
rer Krankheit wird geprigt durch Zeitsouverdinitit,
Ablenkung, Wahrnehmung eigener Bediirfnisse.

Durch die Entwicklung eigener Zeitraume kon-
nen sich die Frauen frei bewegen und intensiv iiber
die eigenen Bediirfnisse nachdenken. In Phasen der
Zuversicht unterstreichen die Frauen die Notwen-
digkeit zur Auseinandersetzung mit sich selbst,
um ein anderes, der Krankheit angepasstes Selbst-
gefiihl entfalten zu konnen.

Im Selbstbestimmungserleben beansprucht
die Selbstfindung eine tragende Rolle fiir die Be-
troffenen. Sie wird charakterisiert durch die Hin-
wendung der Frauen zum eigenen Selbst. Die
Selbstfindung dient als Orientierung in den ver-
schiedenen Krankheitsphasen und stellt neue Mo-
tivationsquellen dar. In Form von Ausleben ihrer
Kreativitit, Naturverbundenheit und Erlebnissen,
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die die Sinne unmittelbar fordern, kénnen sie in
dieser Zeit ihre Bediirfnisse nicht nur besser erfas-
sen, sondern auch deuten.

Um inneres Wachstum vorantreiben zu kén-
nen, d. h. u. a. Lernen mit den Angsten und Stim-
mungsschwankungen umzugehen, brauchen die
Frauen vor allem Zeit, die sie fiir sich beanspru-
chen miissen.

Die Auseinandersetzung mit sich bzw. das
Wahrnehmen eigener Bediirfnisse spielt bei der
Selbstfindung eine zentrale Rolle. Die Wertigkeiten
der Betroffenen verschieben sich. Dinge, die vor der
Erkrankung vielleicht als wichtig erachtet wurden,
treten in den Hintergrund, andere unwichtig er-
scheinende, bekommen eine besondere Bedeutung:

,Wenn ich Umleitungen sehe, dann gehe ich sie
nicht mehr, ich nehme nur mehr den direkten Weg ...«

Selbstkonfrontation

Ein wesentliches Merkmal im Selbstbestim-
mungsgedanken der betroffenen Frauen zeigt sich
in der Selbstkonfrontation mit ihrer Erkrankung.
Die Selbstkonfrontation ist notwendig um Klarheit
iiber sich in der Krankheit zu bekommen. Erst wenn
sich die Frauen iiber ihre Priferenzen und Wiinsche
imKlaren sind, konnen sie die vielfiltigen Entschei-
dungen treffen. Die Selbstkonfrontation wird sicht-
bar durch: Sinnfindung, Bewertungen, Entscheidungs-
bereitschaft und wird im Wesentlichen als Suche
nach dem Sinn ihrer Erkrankung beschrieben.

Den Frauen geht es prinzipiell um umfassende
reflektierte Entscheidungen, die die personlichen
Bediirfnisse adiquat erfassen kénnen. Die Freiheit
zu haben, selbst zu entscheiden, ist fiir sie selbst-
verstindlich, sie bestehen aber nicht auf ihrer
Entscheidungsautonomie. Vielmehr wiinschen sie
sich durchgehend eingehende Beratungen, bis sie
sich ihrer Angste, Bediirfnisse und Wiinsche be-
wusst sind, um dann gemeinsam mit dem Arzt ihre
Entscheidungen treffen zu kénnen:

. einfach die Meinung von denen héren, damit ich
dann fiir mich das entscheiden kann.“
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Selbstvertrauen

Das Vertrauen in Andere wie auch das Vertrauen
in sich und in die eigenen Wahrnehmungen beruht
auf einer Auseinandersetzung mit der eigenen Per-
sonlichkeit und der Umwelt. Drei Subkategorien,
die die inhaltliche Bedeutung von Selbstvertrauen
aus der Sicht der befragten Frauen differenzieren,
konnen mit den Begriffen Gefiihl von Machbarkeit,
Ressourcenerweiterung, Vertrauen in die eigenen Wahr-
nehmungen umschrieben werden.

Durch die Erkrankung und den damit verbun-
denen Krankenhausaufenthalten entsteht ein neu-
er Bezugsrahmen fiir die Frauen. In diesem miissen
sich die Frauen finden und bewegen konnen:

... und das Urvertrauen, dass man das eigentlich
wieder aufbaut oder hervorholt. Das funktioniert schon
im Kleinen ...

Selbstvertrauen zu besitzen, heift fiir die Frau-
en, an ihre Stidrken zu glauben, simtliche Ressour-
cen auszuschopfen und das Wissen, es bewiltigen
zu konnen.

Erhaltung des Kontrolleinflusses

Die Erhaltung des Kontrolleinflusses ist fiir die
Betroffenen ein weiteres bedeutsames Element im
Selbstbestimmungsgedanken.

Hoffnung stellt sich dabei als zentrale Bedin-
gung zur Erhaltung der Kontrolle dar. Dabei ist das
Aufzeigen von Ansatzpunkten fiir Hoffnung wich-
tig, um unnétige Angste oder aber auch einen dep-
ressiven Riickzug zu vermeiden. Wenn persénliche
Heilungschancen in Frage gestellt und damit das
Hoffnungsgeriist der Betroffenen zerstort werden,
ist es in dieser Situation viel schwieriger kontrol-
liert zu reagieren:

.. da hat einfach ein anderer ihre Stelle eingenom-
men, ... [...] ... der hat weitergemacht und ich komm’ zu
dem, der war aber nicht vorbereitet, war irgendwie nicht
involviert in meinen Fall ... [...] ... der nimmt den Befund
und liest den durch und sagt zu mir: ,...Sie sind aber eine
arme Fraw’, ... ich denk mir ... jetzt ist es aus ...

Die Frauen erkennen, dass sie vom Erkran-
kungsfortschritt und von der Meinung des be-
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handelnden Arztes bis zu einem gewissen Grad
abhingig sind. Um ihre Krifte zu schonen oder
sich zu schiitzen, wihlen die Frauen den Riickzug
aus dem sozialen Leben. Distanz ist daher ebenso
ein Mechanismus zur Erhaltung der Kontrolle wie
aktiver Widerstand.

Kontrollverlust kann zu einer verstirkten Ab-
hingigkeit von Bezugspersonen und medizini-
schem Personal fithren, wobei das nicht immer
negativ bewertet wird. Vertrauen ist hier der wich-
tigste Parameter, um Kontrollverslust zu kompen-
sieren bzw. diesem die Konnotation des Kontroller-
halts zu verleihen.

... inder Phase, wo sie die Diagnose kriegen, da wis-
sen sie eigentlich gar nichts. Sie miissen ganz einfach auf
den Arzt vertrauen ...

.. ich vertraue ihm, ... [...] ... ich bin davon iiber-
zeugt, er macht das Richtige fiir mich, und somit ist
das in Ordnung ... da bin ich eher froh dariiber ...“

Selbstregulation

Die Selbstregulation bedeutet fiir die Frauen,
Handlungen vorzunehmen, die ihre Unabhin-
gigkeit stirken und erweitern. Sie begreifen die
Bedeutung ihres Krankheitserlebens und haben
Kenntnisse zur Selbstinderung (um Schwierigkei-
ten besser zu iiberstehen) erwerben konnen. Sie
nehmen Verhaltensweisen an, die einen Ausgleich
schaffen und Wohlbefinden hervorrufen kénnen.
Die betroffenen Frauen begreifen ihre Selbstregu-
lation als Behauptung eigener Bediirfnisse.

Ebenso wird durch Relativieren Selbstregulie-

rung erreicht:
.. dann hab’ ich mir auch gedacht, gescheiter die
Brust weg, als tot oder?“

3.2 Fiirsorgeerfahrungen

In den Gesprichen zeigte sich, dass fiir die Frau-
en Abhingigkeit in jhrem Fall nicht eine passive, fiir
sienicht kontrollierbare Abhingigkeit ohne Einfluss
bedeutet, sondern sie empfinden diese als Ausdruck
fiir selbstbestimmte [selbstgesteuerte] Abhingig-
keit bzw. bewusst angenommene Fiirsorge.
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Fiirsorge in diesem Sinn ist durch zwei wesentli-
che Dimensionen getragen: der personlichen Wert-
schitzung und der empathischen Anteilnahme.

Personliche Wertschatzung

Von zentraler Bedeutung im Fiirsorgeerleben
ist das Spiiren einer Atmosphire der persénlichen
Wertschitzung. Dies beinhaltet Gegenseitigkeit in
Form von beiderseitiger Akzeptanz des jeweiligen
So-Sein-Konnens. Die personliche Wertschitzung
kann als Grundbedingung zur erfolgreichen Wei-
terentwicklung in der Krankheit verstanden wer-
den. Die betroffenen Frauen wiinschen sich ein
Minimum an Respekt, verlangen dabei aber keine
besondere Behandlung, sondern fordern einfach
Menschlichkeit ein.

.. das sind so kleine Dinge, die man dndern kann,
man verlangt ja nicht weifl Gott was ...

Die Frauen sind in ihrer Krankheit gegeniiber
personlichen Aussagen sensibler und dadurch ver-
letzlicher geworden. Daher haben sie verstirkt ein
Anrecht auf ein gewisses Grundverstdndnis in ihrer
Situation, das sich in addquater Haltung ihnen ge-
geniiber duRern sollte. Dabei ist es fiir diese Frauen
nicht so sehr von Bedeutung, wie tief sich der ande-
re auf ihren Zustand einldsst, sondern einfach die
Tatsache, dass sich jemand grundsitzlich in die Ge-
fithle und Bediirfnisse der Frauen einfiihlen kann.

.. einfach sagen, was willst du, du kannst jeder-
zeit kommen, ruf” mich an, oder wenn du irgendetwas
brauchst, ...«

Empathische Anteilnahme

Die empathische Anteilnahme ist ein zusitz-
liches Kriterium in der Fiirsorgeerfahrung der Be-
troffenen. Fiir die Frauen stellt das gefithlsmiRige
Einstellen auf ihr Befinden, d. h. das sensible und
einfithlsame Wahrnehmen ihrer Gefiihlswelt und
damit verbundenen Bedeutungen, einen wesent-
lichen Bestandteil eines gelungenen Fiirsorgever-
hiltnisses dar.

Die betroffenen Frauen brauchen nicht nur
ein gemeinsames Eintauchen in Form von empa-
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thischer Anteilnahme in ihre Krankheitswelt, sie
benétigen ebenso ein sogenanntes ,Mitschwim-
men“, welches emotionale Sicherheit erfordert, ein
Aspekt, der allgegenwirtig ist. Dies kann sich u. a.
durch ehrliche Kommunikation ausdriicken. Wenn
das Bediirfnis nach ehrlicher Kommunikation un-
erfiillt bleibt, wird die Gesprichsbeziehung eher
anstrengend als férderlich empfunden:

JEinerseits wollte ich Kommunikation.... [...] ... vie-
le Menschen kénnen mit dem iiberhaupt nicht umgehen,
fiihlen sich aber trotzdem bemiiRigt ...

Besondere Fiirsorge(beziehung)

Damit das Fiirsorgeangebot nicht als anstren-
gend erlebt wird und sich die Frauen nicht noch
zusitzlich vor fehlender Empathie schiitzen miis-
sen, brauchen sie besondere Beziehungen und
Riickzugsmoglichkeiten. Frauen mit Brustkrebs
haben gewisse Erwartungen an die Fiirsorge, wie
zum Beispiel das addquate Anbieten von Hilfe und
Beratung. Sie beanspruchen auferdem strukturier-
te und bestindige Beziehungen, damit sie durch
Verinderungen in der Krankheit wieder Vertrau-
en in sich selbst und in andere Menschen aufbau-
en konnen. Diese besondere Beziehung wird als
Unterstiitzung zur Selbstbestimmung und zum
Schutz vor passiver Abhingigkeit verstanden.
Passende Hilfe anbieten, einen sicheren Raum schaffen,
Schutz vor passiver Abhingigkeit und Bevormundung,
Anbieten von Entscheidungshilfen, umfassen jene
Elemente, die aus der Sicht der Gesprichspartne-
rinnen diese besondere Fiirsorge(beziehung) aus-
machen kénnen.

Die an Brustkrebs erkrankten Frauen haben
eine genaue Vorstellung von Hilfe. Im Zeitraum der
Therapiefindung bedeutet das Anbieten von Ent-
scheidungshilfen eine erhohte Beratungsbereit-
schaft von ArztInnen und Pflegepersonen.

Die Frauen nehmen ihre zeitweilige Hilfsbe-
diirftigkeit bewusst wahr, versuchen jedoch mog-
lichst wenig davon Gebrauch zu machen. Wenn sie
Fiirsorge wirklich benétigen, begeben sie sich be-
wusst in Abhingigkeit:
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.. diese Dinge iiberleg’ ich mir dann schon ... [...]
... ich nehme aber auch Hilfe an, wenn ich weig, ich
kann nicht weiter ...“

»...ichnehm’ das dann schon an, dann, wenn ichvom
Spital heimkomm, wenn ich frisch operiert bin ... [...] ...
aber ich will das dann wieder selber iibernehmen ...

Sie wollen sich aber aus Angst vor bevormun-
dender Abhingigkeit nicht auf ein fremdes Hilfs-
konzept festlegen. Das besondere Fiirsorgebe-
gehren wird in Beziehung mit Selbstbestimmung
verstanden und sinkt mit wieder zunehmender
eigener Handlungsorientierung.

Fallen-Lassen-Kénnen

Fallen-Lassen-Kénnen bedeutet, die Kontrolle
kurzfristig durch Ausleben der Gefiihle abgeben
zu konnen. Dies passiert vor allem in Gegenwart
von Menschen, bei denen sich diese Frauen wohl
und geborgen fiihlen. Ihre Selbstbestimmung
driickt sich dahingehend aus, dass die Frauen be-
stimmen, wann, wo und bei wem sie sich fallen
lassen konnen.

... man braucht jemanden, wo man das Gefiihl
hat, gut aufgehoben zu sein, damit man das durch-
steht.”

Durch die Anerkennung ihrer Gefiihlswelt wird
es den Frauen ermdglicht, sich in diesem Moment
von dem Krankheitsdruck voriibergehend zu be-
freien, um wieder positive Gefiihle entwickeln zu
konnen. Die dafiir notwendige Bedingung ist ein
Gefiihl von Sicherheit. Die Moglichkeit, sich zu ent-
spannen und kurzfristig Verantwortung abgeben zu
kénnen, wird von den Frauen als groRe Erleichte-
rung beschrieben und kann dann passieren, wenn
sich die Frauen sicher fiihlen:

... sie hat dann immer gewartet auf mich, also das
war schon eine grofe Erleichterung, da hab’ ich mich
wenigstens ein bisschen entspannen und fallen lassen
kénnen.“

... Fallen lassen hab’ mich dann schon kénnen, vor
der OP, oder so, wo ich gewusst hab’ jetzt kommst du zur
OP, da war ich mir sicher, die macht das Beste daraus ...
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Stabilitdt in der Krankheit

Die Frauen wiinschen sich in ihrem Krank-
heitserleben Stabilitit und Kontinuitit, um ihre
in der Krankheit momentan noch fragile Selbst-
regulation nicht zu gefihrden. Durch Selbstinde-
rung konnen sie Verhaltensweisen entwickeln, die
Wohlbefinden hervorrufen. Sie wollen ihre neu er-
worbenen Moglichkeiten und Lebensansichten in
ihren Alltag integrieren bzw. nicht durch die Rou-
tine wieder verlieren. Dies bedingt gleichzeitig,
dass andere Menschen dieses anerkennen kénnen
und ernst nehmen.

Durch das Verlassen-Konnen auf Andere und
durch eine kontinuierliche Betreuung und Beratung
kann eine gewisse Stabilitit erreicht werden.

Fiirsorge muss daher so gestaltet sein, dass sie
Stabilitit fiir diese Frauen bringt, um die individu-
ellen Selbstbestimmungsmoglichkeiten bewusstin
die Phase der Krankheit verankern zu kénnen. Das

heiRt vor allem, dass die personlichen Verianderun-
gen der erkrankten Frauen von den Beteiligten re-
gistriert und erfasst werden miissen, und es sollte
dementsprechend auf diese eingegangen werden.
Das Ignorieren dieser verhindert oder verzogert
den Prozess der Stabilisierung.

Hoffnung und Neuorientierung

Die Hoffnung bewirkt nicht nur Kontrollerhalt,
sondern ist als Ausgangspunkt und als Ziel im Ge-
sundwerdungsprozess zu sehen. Das Formulieren
von Zielen und die Neuorientierung bilden dabei die
Kerninhalte in den Aussagen.

Die betroffenen Frauen werden durch die Er-
krankung auch von Ambivalenzen im Gefiihlsle-
ben iiberrollt. Ein stabiles Gleichgewicht in diesen
Phasen kann durch das hoffnungsvolle ,In-die-
Zukunft-blicken“ erreicht werden. Die Hoffnung
ist u. a. eine wesentliche Determinante im Bestre-
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Abbildung 1: Zusammenhinge zwischen den Kategorien zu Fiirsorgeerfahrung
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ben, die eigene Persénlichkeit zu entfalten. Diese
Wachstumserfahrung kann in weiterer Folge zu
einer Neuorientierung fithren:

... und hab’ gesehen, dort gibt’s einen Weg raus,
da gibt’s einen Weg raus, nicht, und das Schéne ist, ich
hab’ mir gedacht, jetzt such’ ich mir die Wege aus, die
ichgehe...”

.. einfach eine Erleichterung, wenn du jetzt fiir
dich weiflt, welchen Weg schlage ich ein, gehe ich und
der wird gut sein ...

Hoffnung leben zu lassen, nicht zu zerstoren
ist daher von zentraler Bedeutung.

Bringt man die beschriebenen Kategorien
unter dem Gesichtspunkte des Verhiltnisses von
Autonomie und Abhingigkeit im Kontext von
Firsorge in Zusammenhang, so zeichnet sich das
Bild in Abbildung 1.

Eine Krebserkrankung ist eine krisenhafte
Situation (nicht nur zu Beginn der Diagnosestel-
lung, sondern immer wieder in unterschiedlichen
Phasen der Erkrankung) und bringt die Betroffe-
nen in einen Zustand der Instabilitit. In instabilen
Situationen ist es schwierig, Selbstbestimmung
zu leben und z.B. autonom Entscheidungen zu
treffen. Die Frauen greifen auf Hilfskonzepte, wie
das der Fiirsorge (von jemand anderem umsorgt
zu werden, sich fallen lassen kénnen) zuriick. Dies
ist wichtig, um tiber kurzfristige (selbstgewihlte)
Abhingigkeit Kraft sammeln zu kénnen fiir den
Aufbau von Stabilitit.

Fiirsorge in diesem Sinne beruht auf Wertschit-
zung und empathischer Anteilnahme und stellt
sich in einer besonderen Beziehung dar, die ganz
besonders von Vertrauen geprigt ist. Dies fithrt in
einen Zustand des ,,Sich fallen lassen Kénnens®. Das
,»Sich fallen lassen wird - ist es von der fiirsorgli-
chen Beziehung getragen - positiv bewertet und als
Form der ,selbstgewihlten” Abhingigkeit verstan-
den, die nicht negativ konnotiert ist, da sie die M6g-
lichkeit eroffnet, Kraft zu schépfen und Stabilitit in
der Erkrankung zu erlangen. Diese ist eine wichtige
Grundlage, um selbstbestimmt handeln zu kénnen.
Im Aufrechterhalten von Hoffnung spiegelt sich
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einerseits die Bedingung zum Kontrollerhalt wider,
andererseits kann es als Determinante fiir Neuori-
entierung gesehen werden. Neuorientierung ist ein
wesentliches Ziel, um aus der Krankheit heraus zu
kommen und somit sein Leben wieder selbst in die
Hand nehmen zu kénnen.

4. Zusammenfassung und Ausblick

Qualitative Forschungsarbeiten haben keine
Verallgemeinerung der Ergebnisse im Sinne des
Reprisentativititsverstindnisses ~ quantitativer
Untersuchungen zum Ziel, sondern das Verstehen
eines Phinomens. Es ist jedoch moglich - liegt
Datenmaterial in entsprechender Tiefe (die nicht
unbedingt von der Anzahl der Untersuchungsper-
sonen abhingig ist) vor -, Muster zu bestimmten
Phinomenen zu erkennen, wie dies hier der Fall ist,
und daraus allgemeine Aussagen abzuleiten. Diese
kénnen dann durch weitere Untersuchungen er-
ginzt, vertieft und verfeinert werden.

Die Rekonstruktion der Erfahrungen und Be-
deutungen von Selbstbestimmung von Frauen mit
Brustkrebs hat gezeigt, dass das Leben von Selbst-
bestimmung nicht notwendigerweise diametral zur
Schwere der Erkrankung steht, dass es hier um eine
ganz besondere Art der Selbstbestimmung geht,
die viel mehr mit den Moglichkeiten des ,Wieder-
Selbst-werden-Kénnens® zu tun hat.

Wird das
durch ein besonderes Hilfskonzept unterstiitzt, so

individuelle Autonomiestreben

kann dieses infolgedessen eine passive Abhingig-
keit verhindern. Autonomie und die Wiinsche an
die Fiirsorge bedingen sich gegenseitig. Individu-
elle Selbstbestimmung ldsst sich im Krankheitsfall
nicht ohne Fiirsorge adiquat umsetzen. Aber auch
eine besondere Fiirsorge(beziechung) einzugehen,
ist ohne den Respekt vor der Autonomie des Ande-
ren nicht méglich.

Aus den Ergebnissen ldsst sich ableiten, dass
die betroffenen Frauen Abhingigkeit bzw. Fiir-
sorge als Bestandteile ihrer Krankheit sehen.
Fiir die befragten Frauen bedeutet Abhingigkeit
nicht eine passive, nicht kontrollierbare Abhin-
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gigkeit, sondern sie empfinden diese als selbst-
Abhingigkeit.
Personliche Wertschitzung, die ihnen entge-

bestimmte (selbstgesteuerte)
gengebracht wird, ist die Grundvoraussetzung,
um gemiR ihren Vorstellungen von Selbstbe-
stimmung agieren zu konnen, ebenso ehrliche,
empathische Anteilnahme als wesentliches
Merkmal im Firsorgeerleben. Wichtig dabei
ist die besondere Fiirsorge(beziehung), in der die
Frauen Stabilitdt und Kontinuitit erfahren. Her-
auszustreichen ist auch noch das Aufrechter-
halten der Hoffnung als wichtiges Konzept, das
einerseits notwendig ist, um Kontrolle aufrecht
zu halten bzw. wieder zu erlangen, und anderer-
seits der Weg zu einer Neuorientierung ist, die
als letztendliches Ziel verfolgt wird.

Das Fiirsorgebegehren darf demzufolge nicht
als Gegensatz zur Selbstbestimmung gesehen
werden. Nach Seidl* ist die zweiseitige Darstel-
lung von der Patientin als passive, abhingige, aber
auch als aktive, unabhingige Person definitiv im
Verlauf einer Krebserkrankung verankert, denn in
der akuten Krankheitsphase gibt es wenige Hand-
lungsspielrdume, um Selbstmanagements® betrei-
ben zu konnen.

In der Pflegepraxis muss daher Autonomie aus
der Betroffenenperspektive gesehen und entspre-
chend den inhaltlichen Bedeutungen geférdert
werden, um Selbstbestimmung jenen Gehalt zu
verleihen, der im Kontext der Fiirsorge realisiert
und gemiR der personlichen Krankheit und den
Wertorientierungen Sinn geben kann. Dadurch
kann bessere Beratung und Begleitung geleistet
werden, die letztendlich zu einer gezielten Res-
sourcenorientierung fiihrt.

Durch Fiirsorge, die aktiv auf die Bediirfnisse
und momentane individuelle Situation eingeht,
kann den Frauen die Gelegenheit eingerdumt
werden, einem moglichen Passivititsbediirfnis
nachgeben zu kénnen, ohne in eine paternalis-
tische Fiirsorge im Sinne von Bevormundung zu
verfallen.
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Josef Horl

Gewalt gegen alte

Schwerpunkt

Menschen als ethisches
Problem in der Pflege

Zusammenfassung

Eine Schwierigkeit fiir die Gewaltforschung ist
die Divergenz zwischen subjektiven Empfindun-
gen und der objektiven Feststellung von Tatbestin-
den. Privalenzangaben liegen fiir die Institutionen
nur spirlich vor; im Familienbereich schwanken
sie stark, je nachdem, welche Formen des korper-
lichen, psychischen, finanziellen Missbrauchs
bzw. der Vernachlissigung einbezogen werden.
Entgleisende Pflegebeziehungen haben im institu-
tionellen und im familialen Zusammenhang unter-
schiedliche Ursachen und Ausprigungen. In den
Heimen und Krankenhiusern sind ungentigende
Ausbildung und Ressourcenmangel wichtige Fak-
toren. Bei den Pflegebeziehungen in der Familie
sind Uberlastung, eine ungiinstige biografische
Vorgeschichte und Verwahrlosungsphinomene
entscheidende Risikokonstellationen. Stress, Burn-
out und zu hohe Anspriiche der Pflegenden an sich
selbst sind in beiden Kontexten zu finden, wobei in
der Familie die besondere Gefiihlsdynamik zu be-
riicksichtigen ist. Eine Erkenntnis besteht darin,
dass der herkommliche Titer-Opfer-Antagonis-
mus nur begrenzt vorzufinden ist.

Schliisselworter: Gewalt gegen alte Men-
schen, Pflege, Institutionen, Familie

Abstract

There are discrepancies between subjective
and objective definitions of elder abuse. Prevalence
data for elder mistreatment in institutional care
is scarce; data for mistreatment in family care-gi-
ving varies considerably according to which types
of abuse are included. Causes and consequences of
elder abuse depend on the context: in institutions
inadequate training and lack of resources are im-
portant risk factors whereas in the families above
all the problems of caregiver overload, biographi-
cal aspects and neglect by relatives are to be con-
sidered. Stress, burnout, and exaggerated self-de-
mands can be found in both areas. The emotional
importance of family relationships must be espe-
cially taken into account. The common antagonism
between perpetrator and victim cannot be applied
to abusive care-giving situations.

Keywords: Elder abuse, Care-giving, Institu-
tions, Family
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Einleitung

In seiner ethischen Betrachtung des Alters
spricht Andreas Kruse von der ,sittlichen Ver-
pflichtung“ pflegerischer Mafnahmen, welche
von den alten Menschen aber auch angenommen
werden miissen: ,Die bewusst angenommene
Abhingigkeit ist ... als eine bedeutende ethische
Kategorie zu verstehen, als mit ihr besondere sitt-
liche Anforderungen an das soziale Umfeld des
Menschen verkniipft sind: Allein dadurch, dass
ein anderer Mensch von meiner Hilfe abhingig
ist, somit dessen Wohlbefinden von meinem Han-
deln beeinflusst ist, ist die ethische (und nicht nur
fachliche) Dimension meines Handelns angespro-
chen.“ Wenn man dieser Auffassung folgt, so miis-
sen die Pflege und deren bewusste Annahme zu
den kulturell wertvollsten Formen menschlichen
Handelns gezdhlt werden und sollten zu einem
gelungenen Leben in einer ,altersfreundlichen Ge-
sellschaft“ beitragen. Gleichzeitig leben wir aber in
einer Lebenswirklichkeit, wo Pflegebeziehungen
zwar verhiltnismiRig selten, aber immer wieder zu
schweren Misshandlungen, Missbrauchen, groben
Vernachlissigungen, ja sogar zu Totungen fiithren.
Die Diskrepanz zwischen Anspruch und Wirklich-
keit ist offensichtlich. Wenn Taten bekannt wer-
den, so wird regelmiRig bestiirzt die Frage gestellt:
Wie war das méglich?

Im Folgenden soll gezeigt werden, dass sich
die Bedingungen und Ursachen fiir gewalthaft
entgleisende Pflegebeziehungen im institutionel-
len Kontext der Heime und Krankenhiuser und im
hiuslichen Kontext der Familie durchaus unter-
schiedlich darstellen. Stets sind zwar individuelle
und strukturelle, normative und psychodynami-
sche, praktische und situative Aspekte ineinander
verwoben, doch spielen in den Institutionen orga-
nisatorische Zwinge und Ressourcenmangel eine
bedeutende Rolle, wogegen in der Familie die Ge-
fithlsdynamik und biografische Faktoren wesent-
liche Komponenten sind.

Wenn man die Dyade von im Rahmen von Pfle-
gebeziehungen Gewalt ausiibenden bzw. erleiden-
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den Personen untersuchen will, besteht das wesent-
liche theoretische und methodologische Problem
in der Erfassung der wechselseitigen Sinnzusam-
menhinge. Es ist weder ausreichend, die Handlun-
gen des , Tdters” oder der ,Titerin® zu verstehen,
noch ausreichend, sich in die Welt des ,,Opfers“ zu
versetzen, sondern es ist eben die Reziprozitit der
Sinnorientierungen zu beriicksichtigen.

Begriffsklarungen

Die methodologische Grundforderung der Ver-
wendung von moglichst prizisen und plausiblen
Begriffsdefinitionen ist in diesem Forschungsbe-
reich besonders schwierig zu erfiillen.> Beim Ge-
waltbegriff laufen die subjektiven Empfindungen
der Menschen und das, was als objektiv abgrenz-
barer Tatbestand gelten kann, auseinander. So ist
anhand der Analyse von Gruppendiskussionen
mit alten Menschen nachweisbar, dass der von
ihnen subjektiv als ,Gewalt“ erlebte Bereich breit
und geradezu ausufernd ist und unachtsames oder
unhdfliches Verhalten im Alltag einschlieft.® Die-
se Extensivitit des Gewalterlebens lisst sich wohl
zumindest teilweise dadurch erkldren, dass in Er-
mangelung anderer Begriffe die Unzufriedenheit
mit dem gesellschaftlichen Umfeld als Gewalt um-
gedeutet wird. Bestimmte ,,Gewaltformen® laufen
offensichtlich unter der Wahrnehmungsschwelle
der jiingeren Mitmenschen ab, eine Einsicht, die
insbesondere fiir die helfenden und beratenden Be-
rufe durchaus praxisrelevant sein wird.

Aber auch die Fachwelt ist keineswegs einig,
welche Phinomene unter den Gewaltbegriff sub-
sumiert werden sollen. Die Definition des eng-
lischen Begriffs ,elder abuse“ lautet: “Elder Abuse
is a single or repeated act, or lack of appropriate
action, occurring within any relationship where
there is an expectation of trust which causes harm
or distress to an older person.” Diese Definition
der Weltgesundheitsorganisation ist insofern
einengend, weil sie nur Handlungen innerhalb
von Vertrauensbeziehungen einbezieht - also z.B.
die Strapenkriminalitit ausschlieft -, aber an-
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derseits umfassend, weil sie auch Unterlassungen
und seelisch-emotionale ,Verletzungen der Seele®
als mogliche Missbrauchsform zulésst.

Gewalt in den Institutionen der Heilung und
Pflege

Die Lebenssituation der alten Menschen in den
Heimen und Krankenhiusern ist einerseits von
Fortschritten geprigt, so etwa in den rechtlichen
Bestimmungen, im Komfortbereich des Wohnens
und insbesondere auch in der medizinischen Qua-
litdt. Es lasst sich ein wachsendes Interesse fiir das
Fachgebiet der Akutgeriatrie und der geriatrischen
Rehabilitation feststellen.

Andererseits gibt es zahlreiche Berichte iiber
Gewalthandlungen an alten Menschen. Dies zwingt
zur FPeststellung, dass das Gewaltpotenzial trotz
Qualititszirkeln und gesetzlichen Bestimmungen
weiter existiert.

Forschungen auf der Basis repridsentativer
Stichproben stofen freilich auf Hindernisse, denn
der Zugang zu den sich abschottenden Organisati-
onen ist schwierig und so sind z. B. Opferbefragun-
gen kaum durchfiihrbar.

Befragungen des Personals ergeben, dass psy-
chische Gewalt vermutlich von der Mehrzahl und
physische Gewalt von bis zu einem Drittel der Pfle-
genden angewendet wird.s

Eine Zusammenfassung der Forschung zu ge-
waltférdernden Grundtatbestinden in der institu-
tionellen Altenpflege ergibt folgendes Bild:*

i. Ein niedriges Ausbildungsniveau bzw. die feh-
lende fachliche Betreuung des Personals sind
ein Nihrboden fiir Aggression und Gewalt.

ii. Gewalt kann auch ohne Aggression bzw. schi-
digende Absicht ausgeiibt werden. Der typi-
sche Fall ist die Brechung von Widerstand von
Bewohnerinnen und Bewohnern, um Arbeiten
schneller zu erledigen, z. B. bei der Intimpflege
oder dem Essenreichen.

iy

iii. Beim aktiven Tun ist weiters davon auszuge-
hen, dass der verbale Missbrauch weit hiufiger

ist als der physische Missbrauch - ,Im Anfang
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ist das bose Wort.“ Dazu gehoren auch die in-
fantilisierende und respektlose Anrede. Von
den Pflegerinnen und Pflegern werden verba-
le Aggressionen als kaum erklirungsbediirf-
tig dargestellt, diese werden als iibliche Vor-
gangsweisen ,,normalisiert®, entschuldigt und
gerechtfertigt. Ein Betriebsklima, das solche
Akte toleriert, schafft die Voraussetzung zur
Realisierung von manifester Gewalt.

Noch hiufiger als aktives Tun ist Vernachldssi-
gung als mangelhafte Pflege oder als schlichtes
Unterlassen von Hilfe bzw. in Form des Igno-
rierens. In einem weiteren Sinn gehort zur
Vernachlissigung auch das Fehlen von aktiven
Elementen in der Gestaltung des Alltagslebens
und der Mangel an autonomen Handlungs-
spielrdumen.

Freiheitsbeschrankende MaRnahmen unterlie-
gen einer Kontrolle durch das Gesetz. Es gibt
jedoch gewisse Entscheidungsspielrdume fiir
die Pflegenden, und die verantwortlichen Arzte
verlassen sich bei ihren Anordnungen weitge-
hend auf die Berichte, die ihnen von den Pfle-
genden gegeben werden. Fixierungsmafnah-
men werden vor allem mit dem vorgeblichen
Schutz vor Stiirzen und der Bewegungsunruhe
bei Demenz gerechtfertigt.”

. Pflegerinnen und Pfleger werden auch selbst

Opfer von physischer und verbaler Aggression
oder auch von sexuellen Angriffen, insbesonde-
re durch psychisch verdanderte Bewohnerinnen
und Bewohner. Obwohl aggressive Handlungen
durch die Bewohner erwartet werden miissen
(und eine entsprechende Schulung stattfin-
det), stehen die Pflegenden in der konkreten
Situation doch in der realen Gefahr, (vielleicht
unbewusst) gegen-aggressiv zu werden. Ein
Uberblick iiber die vorhandenen empirischen
Studien in Heimen der Langzeitpflege ergibt,
dass je nach Studie 29% - 92% der Bewohner
aggressives Verhalten zeigen, wobei verbale
Aggression hiufiger vorkommt als physische
Aggression.®
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Insgesamt ergibt sich ein Bild von Verhaltens-
weisen, das stark von Ressourcenmangel, Zeit-
not und Stresssituationen geprigt ist. Das fithrt
zum Vermeiden von Kontakt. Das bedeutet einer-
seits moglichst rationelle Pflege, andererseits das
Vermeiden von Begegnung und Kommunikation
iiberhaupt. Wenn Heimbewohner Bediirfnisse ar-
tikulieren oder Wiinsche aussprechen, die legitim
sein mogen, aber den Organisationsablauf storen,
so ist die Reaktion hiufig das schlichte Verlassen
des Raums, ein demonstratives Schweigen oder
nichtssagende, banale Antworten oder kurz an-
gebundenes, autoritires Verhalten. Es entstehen
diffuse Vorformen von Gewalt, die sich aufschau-
keln kénnen. Es ist durchaus wahrscheinlich, dass
sich der nicht ausgetragene Konflikt spiter dann
doch noch in indirekter Form ausdriickt, etwa im
Schimpfen iiber das Essen oder auch in Umleitung
der Aggressionen auf Gegenstinde, etwa aggressi-
ves Papierzerreifen.

Ursachen fiir Gewalt in der institutionellen
Altenpflege

Es miissen fiinf zentrale Sachverhalte beachtet
werden:

i. Altenpflege wird als ,Endlospflege” wahrge-
nommen, an deren Ende auch bei bestem Be-
miihen und groften Anstrengungen zur ,,Akti-
vierung“ unausweichlich die Verschlechterung
des Zustands und letztlich der Tod steht. Medi-
zinische Erfolgserlebnisse im Sinne einer Ent-
lassung oder Gesundung gibt es kaum. Zudem
fehlt im Gegensatz zur Pflege im Familienkreis
die Hoffnung auf Erlésung nach dem Tod der
betreuten Person.

ii. In allen Untersuchungen zu den Arbeitsbe-
dingungen in der Altenpflege steht der hohe
Zeitdruck als Stressfaktor im Vordergrund. Der
in der stationdren Altenpflege chronische Per-
sonalmangel fiihrt dazu, dass die Pflegenden
mit den Aufgaben der Grundpflege ausgelas-
tet sind und soziale Beziehungen kaum aufge-
baut werden konnen. Es kommt zwar durch die
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iii.

iv.

Pflege zu korperlicher Nihe, aber die seelische
Distanz bleibt. Die mechanische Haltung einer
stummen Massenabfertigung begiinstigt dann
eine mangelnde Wahrung der Intim- und Pri-
vatsphire.

Die Altenpflegeausbildung bereitet in der Regel
nicht gezielt auf die Bearbeitung von mégli-
chen Situationen vor, wenn hoher Zeitdruck
zu gewalthaften Handlungen fiihrt, die ohne
aggressive Absicht leicht Bestandteil der Pflege
von abhingigen Personen werden konnen.

Die ethischen Anspriiche in der Pflege werden zu
strikt als absolute Anspriiche formuliert. Das
hohe Ziel der Nichstenliebe als urspriingliches
Motiv des Helfens erlaubt keine Aggression oder
Waut und hat den Anspruch, alle gleich liebevoll
zu behandeln. Wer diesen Anspruch verinner-
licht hat, fiir den sind Aggressionen verwerflich,
sie werden tabuisiert und kénnen somit nicht
bearbeitet werden. Der totale Anspruch dieser
Werteskala bringt es mit sich, dass er nie erfiillt,
aber auch nicht bearbeitet werden kann. Letzt-
lich fiihrt das zu umfassender Hilflosigkeit, die
sich unter Umstidnden gegen die Schwicheren,
nimlich die Pflegebediirftigen, und hier insbe-
sondere die Demenzkranken, wenden kann.
Fehlende Beziehungskompetenzen sind eine
wichtige Ursache von Burnout, das wiederum
ein hoher Risikofaktor fiir Gewalt in der Pflege
ist.* Die Reaktionsweisen dieses gut belegten
Syndroms sind vor allem die Folge des {iber-
michtigen Gefiihls der Hilflosigkeit: Verlust
der Anteilnahme und der positiven Gefiihle
gegeniiber dem Patienten. In Burnout-Situ-
ationen geht den Pflegenden die Kontrollfi-
higkeit {iber die Situation verloren, weil sie
iiberlastet und erschépft sind, sie gleiten ab in
kalte Routine. Aggressionen, die urspriinglich
gegen die Institution gerichtet sind, verschie-
ben sich in Richtung der Patienten, allenfalls
in Form physischer Gewalt, wobei die Mitglie-
der des Pflegeteams einander in diesem Tun
legitimieren und entschuldigen.
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Neben diesen Erklirungsmustern, die in einem
engeren Zusammenhang mit der Pflegetitigkeit
selbst stehen, diirfen die strukturellen Gegeben-
heiten im weiteren Sinn nicht iibersehen werden.
Denn erst im Zusammenspiel zwischen der kon-
kret belastenden Arbeitssituation und den unge-
niigenden Bedingungen des sozialen Umfelds kann
Gewalt entstehen. Abgesehen vom drastischen Per-
sonalmangel sind Architektur und Inneneinrichtung
zu nennen. Noch immer gibt es in vielen Heimen
zu wenige Moglichkeiten fiir die Bewohner, um
sich wenigstens in geringem Umfang einen klei-
nen Individualbereich schaffen zu kénnen. Der
Mangel an Riickzugsbereichen und Privatsphire
erzwingt stete ,,Gemeinsamkeit.“ Wer sich aber nie
zuriickziehen kann, entwickelt ein Ubermaf an
Spannung. Die uniibersehbare Aggressivitit inner-
halb der Patientengruppe (z. B. in Form von , Terri-
torialstreitigkeiten®) ist gewiss zum Teil durch die
Zwangsbeziehungen infolge erzwungener Nihe zu
erkldren. Es gibt eine groRe Anzahl von Gleichge-
stellten. Es wird dadurch der oder dem Einzelnen
aber nicht das Gefiihl vermittelt, einer Schicksals-
gemeinschaft anzugehoren, in der man sich jaauch
geborgen fiihlen kénnte, sondern viel eher herrscht
die Angst vor, einer unter vielen und damit in sei-
ner Individualitit bedroht zu sein.

Gewalt in der Familie und im sozialen
Nahraum

Empirische Daten liegen seit den 1980er-Jahren
vor, wobei die Betroffenheitsraten bei der 65- und
mehrjihrigen Bevélkerung in Privathaushalten
zwischen weniger als 1% und mehr als 25% (Jah-
resprivalenz) schwanken.” Diese enorme Spann-
weite ist grofteils durch die unterschiedlichen
Erhebungstechniken und Operationalisierungen
der Gewaltformen zu erkliren. Eine Zunahme von
Misshandlungen und Vernachlidssigungen ist nicht
belegbar, allerdings ist die gesellschaftliche Sensi-
bilisierung fiir dieses Thema in den letzten Jahren
zweifellos grofer geworden. Insgesamt sind die
kérperlichen Misshandlungen weniger hiufig als
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andere Formen, wie verbale Aggressionen, bei-
spielsweise Drohungen (etwa mit dem Abschieben
in ein Heim) oder die Vernachlissigung (z. B. Man-
gelernihrung oder auch die Isolierung) und die fi-
nanzielle Ausbeutung. Ebenfalls einigermaRen ge-
sichert scheint, dass die tiberwiegende Anzahl der
Gewaltfille in Haushaltsgemeinschaften geschieht
und Frauen eher Opfer von verbalen Aggressionen
und Vernachldssigung werden und Minner eher
Opfer in materieller Hinsicht. Als Titer neigen
Frauen eher zu psychischen, Minner eher zu kér-
perlichen Misshandlungen. In Bezug auf die ver-
wandtschaftlichen Beziehungen ergibt sich, dass
einerseits Ehepartner/Ehepartnerinnen und ande-
rerseits Kinder (Enkelkinder) etwa gleich hiufig als
Verursacher in Erscheinung treten.

Gewaltausiibung steht hiufig im Zusammen-
hang mit Pflege- und Betreuungsbeziehungen. Fiir
die Subgruppe der betreuungsbediirftigen alten Men-
schen lisst sich resiimieren, dass fast ein Viertel
psychisch missbraucht und ein Fiinftel vernachlis-
sigt wird; mehr als ein Drittel der pflegenden Ange-
horigen sagt von sich selbst, dass sie schon Gewalt
angewendet hitten. Unstrittig ist weiters, dass de-
menziell erkrankte Menschen einem besonders er-
hohten Gewaltrisiko ausgesetzt sind."

Es gibt in der Familie drei Konstellationen - die
einander nicht ausschlieRen -, von denen man
aufgrund der vorliegenden Evidenz behaupten
kann, dass sie Misshandlung, Missbrauch, Ver-
nachldssigung von alten Menschen begiinstigen:
zwangsweise Abhingigkeiten, eine ungiinstige
familienbiografische Vorgeschichte, Verwahrlo-
sungsphinomene.

Abhéngigkeitsverhaltnisse

Das wohlfahrtsstaatliche System hat dazu ge-
fithrt, dass die dlteren Menschen heute finanziell
weitgehend unabhingig von ihren Nachkommen
sind und auch das engste Zusammenleben wegen
Wohnraummangels eher der Vergangenheit ange-
hort. Grundsitzlich werden dadurch familiale Kon-
flikte abgeschwicht und die Solidaritit gestarkt.=
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Heute tritt der wichtigste Fall von Abhingigkeit
im Alter dann ein, wenn Menschen pflegebediirftig
werden. Familiale Langzeitpflege ist durchaus nicht
selten, im Alter zwischen 45 und 79 Jahren ist in
Osterreich jede zehnte Person entsprechend titig,
selbst unter den 80- und Mehrjdhrigen gibt es noch
eine substanzielle Anzahl. Von allen betreuenden
Personen pflegen zwei Drittel die Eltern oder einen
Elternteil bzw. die Schwiegereltern, ein Drittel pflegt
jemanden aus der gleichen Generation, zumeist den
Partner bzw. die Partnerin, seltener Geschwister.
Rund drei Viertel aller Pflegenden sind weiblich.s
Die Pflege der eigenen Angehérigen wird grund-
sdtzlich nach wie vor als eine ethisch-moralische
Verpflichtung innerhalb der Familie angesehen. Es
existiert ein aus vier ineinander verwobenen Kom-
ponenten zusammengesetztes Motivationsbiindel,
welches dazu fiihrt, dass die Pflege des Partners, der
Partnerin bzw. der Eltern mehrheitlich mit einer ge-
wissen Selbstverstandlichkeit tibernommen wird:+
i. Liebe und affektive innere Verbundenheit und
Nihe, welche die Pflege von Angehdrigen bis
zu einem gewissen Grad auch als erfiillende Le-
bensaufgabe empfinden lassen;
ii. Gefiihle der Dankbarkeit fiir die von den nun-
mehr Bediirftigen frither selbst erbrachten
Leistungen und Opfer, wobei sich diese Gefiihle
auf die gesamte gemeinsam verbrachte Lebens-
spanne erstrecken;
. Kulturelle Verantwortlichkeitsnormen und so-

=

i
ziale Kontrolle durch die Umgebung, allenfalls
verstarkt durch die Scheu, fremden Pflegeper-
sonen Einblick in das private Umfeld zu gewih-
ren;

iv. Anreize materieller Art, etwa Erwartung eines
Erbes, Geschenke, Einkommensverbesserun-
gen durch das Pflegegeld.

Von Ausnahmen abgesehen - welche freilich im
Falle von Demenzerkrankungen hiufiger auftreten
- sind die Reaktionen der Betreuten tiblicherweise
von grofRer Dankbarkeit gegeniiber den Betreue-
rinnen getragen,; fiir diese wirkt die gezeigte Dank-
barkeit wiederum als immaterielle Gratifikation,
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starkt ihr Selbstbild als kompetent helfende Per-

son und fordert somit letztlich die Bereitschaft zur

Fortsetzung der Betreuung.

Ungeachtet dieser positiven Grundhaltung
klagt die groRe Mehrheit der Betreuungspersonen
iiber eine zumindest phasenweise Uberbelastung,
wobei als wichtigste Faktoren zu nennen sind:*

i. Mehrarbeit (u. a. die dsthetisch unangenehmen
Arbeiten samt seelischer Belastung, besonders
bei Inkontinenz) und physische Belastungen
durch manuelle Titigkeiten, aber auch chroni-
scher Schlafmangel aufgrund von dauernden
nichtlichen Stérungen;

ii. soziale Isolation durch die Angebundenheit im
Haushalt bzw. durch die Dominanz des Akti-
vitdtsthythmus der Pflegebediirftigen, woraus
mangelnde Freizeit, Verzicht auf Urlaub, redu-
zierte berufliche und private Selbstverwirkli-
chungsmaoglichkeiten resultieren;

iii. Kommunikationsschwierigkeiten, wenn auf-
grund von Schwerhdérigkeit oder von Demenz-
erkrankungen Gespriche nur unter groften
Schwierigkeiten moglich sind;

iv. widerspriichliche oder aggressive Verhaltens-
weisen, speziell des demenzkranken alten Men-
schen, die einen wesentlichen Stressfaktor dar-
stellen, selbst wenn man iiber die medizinische
Ursachen informiert worden sein mag;

v. Hoffnungslosigkeit angesichts des hilflosen
Erlebens von Krankheit und Leiden, trotz des
hohen personlichen Einsatzes;

vi. Unabsehbarkeit des Endes dieser krisenhaften
Lebensphase, wodurch keine Zukunftsplanung
zugelassen wird;

vii.fehlende Anerkennung und Unterstiitzung der
Pflegeleistungen durch die anderen Famili-
enmitglieder, durch die Sozialbiirokratie und
durch die Gesellschaft im Allgemeinen.

Alles in allem werden die psychisch-seelischen
Belastungen noch bedriickender erlebt als die rein
kérperlichen oder finanziellen, wobei erstere natiir-
lich in besonders hohem Mafe bei der Betreuung
von demenziell Erkrankten auftreten. Belastung
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ist in erster Linie ein subjektives Erleben, das sich
nicht ohne weiteres aus objektivierbaren Faktoren
wie dem Grad der korperlichen Beeintrichtigung
einer Person oder der fiir die Pflege erforderlichen
Zeit ableiten lisst. So betont auch das transaktio-
nale Stressmodell von Lazarus die Bedeutung der
Bewertung eines Reizes und der Einschitzung der
vorhandenen Bewiltigungsstrategien.® In den fa-
milialen Pflegesituationen bilden diese widerstre-
benden Faktoren den Hintergrund fiir ein hohes
MaR an Ambivalenz, was sozusagen den Boden fiir
Gewalt aufbereitet, wenngleich diese letztlich nur
in seltenen Fillen manifest wird.”

Die Erklirung der Gewaltentstehung in diesem
Zusammenhang ist als ,Caregiver-overload“-These
bekannt geworden.”® Demnach gehen Pflegebezie-
hungen mit einer Vielzahl an Anforderungen und
Frustrationen einher und die Wahrscheinlichkeit
von Misshandlung bzw. Vernachlissigung nimmt
mit dem AusmaR der Pflegebelastung zu. Der
Ursprung von Uberforderung liegt hiufig in der
Diskrepanz zwischen den Erwartungen und der
Realitit. Viele Pflegende erwarten am Anfang, die
Kontrolle iiber die Pflege zu behalten. Diese Erwar-
tung wird jedoch oft enttduscht, weil die zeitlichen
und die seelisch-emotionalen Anforderungen un-
terschitzt werden. Die Anwendung von Gewalt
ist dann primir eine Reaktion auf die entstandene
Stresssituation, die gleichzeitig als unfair und un-
entrinnbar wahrgenommen wird.

Zudem kann das Schwanken zwischen der Sor-
geum den Angehorigen und dem Gefiihl des Selbst-
zu-kurz-Kommens in unheilvoller Weise Schuldge-
fithle hervorrufen, die vom alten Menschen leicht
verstirkt werden konnen. Die Vermeidung des Vor-
wurfs, den alten Angehorigen ,,abgeschoben“ zu
haben, ist ein hdufiges Motiv zur Fortsetzung der
Pflege. Schuldgefiihle konnen die Pflegenden in
tiefe emotionale Abhingigkeiten verstricken, die
in Grenzsituationen zur Gewaltanwendung fiih-
ren konnen, was wiederum Schuldgefiihle auslgst
und die Lage als hoffnungslos erscheinen lisst.
Verschirfend wirken wechselseitige Abhingigkeits-
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verhiltnisse. Wenn z. B. eine Tochter von ihrer pfle-
gebediirftigen Mutter finanziell abhingig ist und
sich daraus ein bitteres Gefiihl der Unfreiheit ent-
wickelt, so ist bei der gleichzeitigen Verpflichtung
zur Pflege die Wahrscheinlichkeit nicht gering,
dass sie sich auf ,kompensierende” Weise gewalt-
titig verhalt.

Festzuhalten ist, dass das Bild eines Téter-Op-
fer-Antagonismus die Situation nur sehr unzu-
reichend trifft. Es zeigen so gut wie alle Untersu-
chungen, dass sich die Mehrzahl der pflegenden
Angehorigen, welche Gewalt anwenden, letzten
Endes ausweglos iiberfordert fiihlt. Insofern sind
die Titer und Titerinnen gleichzeitig Opfer ih-
rer Uberforderungssituation, was sich auch darin
zeigt, dass sie tiberdurchschnittlich hiufig von De-
pressionen, psychosomatischen Beschwerden und
Alkoholmissbrauch betroffen sind.*

Familienbiografische Vorgeschichte

In vielen Fillen hat Gewalt im Alter eine lange
Vorgeschichte, die in die frithen und mittleren Le-
bensjahre zuriickreicht. Die Beziehungen zwischen
den erwachsenen Kindern und ihren Eltern und
Schwiegereltern sind mehr als jede andere soziale
Beziehung durch die gesamte Biografie geprigt.
So wird ein Familienstil, der schon immer durch
Aggressionen gekennzeichnet war, vermutlich im
Alter weitergefithrt werden.

Eine Studie mit pflegenden T6chtern iiber ihre
Mutterbeziehung in der Kindheit, Adoleszenz, in
der Phase der Loslosung und eigenen Familien-
griindung und in der aktuellen Betreuungssitua-
tion bestitigt die lebenslange Kontinuitit von Be-
ziehungen. Hatten die Tochter zu ihren Miittern
bereits in der Kindheit eine emotional iiberwiegend
positive Beziehung, so wirkte sich die Pflegesitua-
tion weniger belastend aus. Wurden die Pflegesitu-
ationen hingegen tiberwiegend von Loyalitits- und
ethischem Verpflichtungsgefiihl getragen, so zeig-
te sich das Muster von lebenslangen, Konflikt be-
ladenen, nie gelésten Dyaden oder symbiotischen,
negativen Beziehungen bereits in der Kindheit.
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Bei gleichem Betreuungsaufwand erlebten diese
Frauen es emotional wie physisch als signifikant
anstrengender und belastender, ihre pflegebediirf-
tigen Miitter zu betreuen.>

Nicht nur die intergenerationelle Gewalt, son-
dern auch jene zwischen den Ehepartnern im Alter
muss selbstverstindlich vor dem Hintergrund einer
Fortfithrung von wahrscheinlich lang bestehenden
problematischen Beziehungen interpretiert wer-
den. Man schitzt, dass in rund 5% aller alten Ehen
korperliche Gewalt eine Rolle spielt. Hier kann es
durchaus auch zu Umkehrungen in der Machtba-
lance kommen, wenn etwa der autoritire Ehemann
nicht mehr in der Lage ist, seine Anspriiche mit
physischer Gewalt durchzusetzen.»

Die Tatsache der langfristigen Nachwirkung
von biografischen Ereignissen im familialen Kon-
text hat das Konzept eines ,intergenerationellen
Gewaltkreislauf“ entstehen lassen, wo angenom-
men wird, dass erwachsene Kinder, die ihre alten
Eltern misshandeln, friiher selbst von diesen miss-
handelt worden waren, d. h. Vergeltung wie auch
Imitation von Verhalten eine Rolle spielen. Aller-
dings erscheint die empirische Basis bisher nicht
ausreichend, um die Gewaltkreislauf-These fiir das
hohere Alter als verifiziert ansehen zu kénnen.>

Problemfamilien

Eine dritte und in vieler Hinsicht verschiede-
ne Ausgangslage finden wir bei den sogenannten
»Problemfamilien“ mit Verwahrlosungstendenzen
vor, wo der Missbrauch von Alkohol oder Suchtgift
vielfach der entscheidende Faktor fiir kérperliche
Misshandlungen ist. Fiir einen Suchtkranken kann
die Pension des alten Angehoérigen die wichtigste
permanente Geldquelle sein. Ebenso problematisch
sind jene Fille, in denen Beschiftigungslose von
den finanziellen Ressourcen des alten Menschen
partizipieren, den sie gleichzeitig vernachlissigen.
In solchen Situationen vereinen sich hiufig finan-
zielle Ausbeutung, Drohungen, soziale Isolierung
und direkte physische Gewalt. Die allenfalls ver-
stindigten Sozialdienste kénnen oft nur aufkli-
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rend oder durch das Angebot von Hilfen wirken;
eine juristische Folge - sei es eine polizeiliche Ver-
folgung oder gar ein Gerichtsverfahren - ist nur in
extremen Fillen zu beobachten.

Dieser Erkliarungsstrang wird in der ,,Problem-
relative“-These zusammengefasst, der zufolge
verhaltensgestérte und deviante Angehoérige, die
auferdem hiufig vom alten Menschen in finanziel-
ler und/oder sonstiger Hinsicht abhingig sind, ihre
aggressiven Handlungstendenzen eben auch in der
Pflegebeziehung ausleben.

Gefiihlsdynamik als Merkmal von Familienbe-
ziehungen

Wie immer Familienbeziehungen konkret aus-
gestaltet sein mdgen: Ein stets wichtiges, wenn
nicht das herausragende Merkmal, ist ihre beson-
dere Gefiihlsdynamik. Diese hat auch fiir den Fall
von Gewaltbeziehungen schwerwiegende Konse-
quenzen, welche in dieser Form bei Ubergriffen in
Institutionen nicht auftreten.

Erneut wird hier das Problem der Subjektivi-
tit der Wahrnehmung und Definition von Gewalt
beriihrt. Wihrend jedoch in Bezug auf die Stellung
der alten Menschen in der Gesellschaft im Allge-
meinen Gewalt subjektiv extensiv ausgelegt wird,
istim Familienzusammenhang das Verstdndnis ein
anderes. Jeder Mensch bewertet die Beziehungen
zu seinen Familienmitgliedern keineswegs aus-
schlieglich nach den vorgegebenen (Rechts-)Nor-
men, sondern es herrschen private Standards und
Verstindnisweisen vor, die sowohl von den sozia-
len und allenfalls auch ethnischen Milieus als auch
von der jeweiligen besonderen Familiengeschichte
beeinflusst sind. Dariiber hinaus gilt das Familien-
leben nachgerade als das Sinnbild fiir eine selbstbe-
stimmte Sphire, in die AuRenstehende keinen Ein-
blick haben und schon gar nicht eingreifen diirfen.

Das Streben nach Privatautonomie fithrt zusam-
men mit der Gefiihlsdynamik und der Bedeutung
der Familiengeschichte dazu, dass sowohl die Unter-
suchung von als auch die Hilfestellung bei vermute-
ter Gewalt im personlichen Nahbereich besonders
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schwierig sind. Es gibt flieRende Grenzen zwischen
»,Normalitit“ und Gewalt, und die Widerspriiche
zwischen den objektiven Urteilen - soweit diese
iiberhaupt méglich sind - und den subjektiven Be-
wertungen der Beteiligten sind schwer aufzulésen.

Deshalb ist die Frage nach der Uberschreitung
der Gewaltschwelle oftmals heikel, wie an Beispie-
len gezeigt werden kann: Wo ist die Grenze zu zie-
hen zwischen gern gegebenen finanziellen Gaben
der Grofmutter an die Kinder und Enkel und den
Fillen der eindeutigen finanziellen Ausbeutung? Ist
die Drohung von erwachsenen Kindern gegentiber
ihrem alternden Vater, die Kommunikation mit ihm
abzubrechen, wenn er sich an eine neue Lebenspart-
nerin bindet, nur als banale Familiendiskussion zu
qualifizieren oder bereits terroristische Erpressung?
Ist es eine verstindliche, wenn nicht sogar verpflich-
tende Pflegehandlung oder bereits Missbrauch,
wenn der mental eingeschrinkten Pflegebediirfti-
gen die drztlich verschriebenen Tabletten trotz Ge-
genwehr in den Mund geschoben werden? Darf eine
Tochter ihren unter der Alzheimer-Krankheit lei-
denden Vater legitimer Weise fiir ein paar Stunden
in der gemeinsamen Wohnung einsperren, um ein
bisschen Distanz zu gewinnen, oder iibt sie Gewalt
aus und macht sich vielleicht sogar strafbar?

Fraglos wird es in diesen und dhnlich gelager-
ten Fillen zu Diskrepanzen zwischen objektiver
und subjektiver Beurteilung kommen, so dass vom
sogenannten ,unwissenden Opfer” bzw. vom/von
der ,unwissenden Titer[in“ gesprochen werden
muss.>* Wenn fiir die Negativitit einer Handlung
kein Bewusstsein besteht, dann wird es schwierig,
das Dunkelfeld zu durchdringen und erfolgreich
Hilfe anzubieten, und es werden Strafmafnahmen
auf Unverstidndnis stoRen.

Wihrend einerseits reale Gewalt ausgeblen-
det wird, ist anderseits zu sehen, dass scheinbar
triviale Anlidsse schwerwiegende Folgen haben
kénnen. Zur Illustration folgendes Beispiel: Es ist
in der Literatur unumstritten, dass Haustiere fiir
dltere Menschen einen besonders hohen Stellen-
wert als Gefdhrten und Bestandteil des sozialen
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Netzwerks einnehmen und sie zu ihnen eine starke
emotionale Bindung haben. Wenn nun der durch-
aus nicht realititsferne Fall eintritt, dass ein Geld
fordernder Angehoriger dies mit der Drohung
verbindet, bei Nichterfiillung seines Wunsches
dem geliebten Haustier des alten Menschen etwas
anzutun, so wird man zweifellos auch aus objekti-
ver Sicht von Gewaltausiibung sprechen. Freilich
wird die Ahndung der erpresserischen Drohung
ein bestimmtes Strafausmag nicht iiberschreiten
kénnen, sofern die Angelegenheit iiberhaupt nach
aufen offenbar wird. Mit anderen Worten: Die ob-
jektive Beurteilung des Falles wird der vom alten
Menschen empfundenen Katastrophe in keiner
Weise gerecht werden kénnen.

Nebenfolgen der Opferwerdung

Eine nicht immer gebiihrend gewiirdigte Tatsa-
che sind die gravierenden ,,Nebenfolgen® einer Op-
ferwerdung. Der alte Mensch als Opfer will hiufig
schwerwiegende Nachteile fiir den Titer oder die
Titerin vermeiden, weil er deren Zuwendung trotz
allem nicht verlieren will und weil er mit ihr oft
auch 6konomisch oder pflegerisch eng verbunden
ist. Wird die Gewalt ausiibende Person ,entdeckt*,
dann ist damit der Fortbestand der bisherigen Be-
ziehung gefihrdet, und es kann der Verlust der so-
zialen Unterstiitzung durch diese Person eintreten.
Deswegen bleibt das Opfer stumm, wobei natiirlich
auch Zwang oder Notigung bzw. die Furcht vor Re-
vancheakten und Repressalien durch den Titer eine
Rolle spielen konnen.

Die Gewalt Ausiibenden sitzen so am linge-
ren Ast, denn den missbrauchten alten Menschen
stiinden als wenig verlockende Alternativen nur die
soziale Isolation oder der Heimeintritt zur Verfi-
gung. Konsequenterweise wihlen viele Opfer daher
nicht den Weg, Hilfe von auRen zu suchen, sondern
sie wirken nicht selten sogar mit bei der Leugnung
und der Verschleierung der an ihnen begangenen
Taten. Insofern gehen manche Bestimmungen
etwa des Osterreichischen Gewaltschutzgesetzes
(Wegweisung und Betretungsverbot) an der Le-
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bensrealitit von alten Opfern vorbei und werden in

der Praxis auch kaum angewendet.
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Der Tod und seine zwei

Gesichter

Zusammenfassung

Die medizinischen Leistungen auf dem Gebiet
der Organtransplantation erméglichen unzihligen
Schwerstkranken ein Uberleben bzw. tragen we-
sentlich zur Verbesserung der Lebensqualitit bei.
Ein groRer Beitrag fiir eine gelungene Transplanta-
tion geht von Seiten der Pflege aus. Die Betreuung
von hirntoten Patienten erfordert umfassendes
Wissen und intensive Pflege.

Ist der Mensch tot, wenn seine Hirnfunktionen
erloschen sind? Ein hirntoter Mensch unterschei-
det sich rein duRerlich nicht von einem Intensiv-
patienten, was bei Pflegepersonen oftmals Unsi-
cherheit im pflegerischen Handeln auslést und zu
starken emotionalen Belastungen fiihrt. Dies zeigt
eine Studie zur subjektiven Erlebensperspektive
der damit befassten Pflegepersonen.

Diese besondere Pflegesituation erfordert eine
umfassende Auseinandersetzung mit der ethi-
schen, rechtlichen und pflegerischen Dimension
der Hirntodproblematik.

Schliisselworter: Hirntodkonzept, Pflege,
anthropologische Sicht, gesetzliche Bestim-
mungen, Autonomie

Abstract

Medical achievements in organ transplantati-
on have improved the chances to survive, and have
contributed substantially to quality of life, too.
Successful transplantations depend a good deal on
perioperative nursing. The handling of braindeath
requires compound knowledge in the field and in-
tensive efforts in nursing.

Is somebody really dead when his/her brain has
ceased to work? A braindead individual looks ex-
ternally like any other patient in the ICU, a fact that
is disturbing and puts a great emotional strain on
the nursing personnel. This was documented by an
investigaton on the perspectives of personal expe-
riences of the nursing staff.

These very special circumstances warrant a tho-
rough analysis of ethical, juridical and nursing im-
plications around the phenomenon of braindeath.
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1. Einleitung

Die Handlungsfelder und Zustindigkeitsberei-
cheinnerhalb der Medizin haben sichin denletzten
sechs Jahrzehnten in einem hohen MaR ausgewei-
tet und differenziert. Die rasante Weiterentwick-
lung medizinischer Behandlungsmethoden und
technischer Moglichkeiten bringen grofe ethische
Konflikte mit sich. Die Betreuung eines hirntoten
Menschen stellt die Angehérigen und alle beteilig-
ten Berufsgruppen vor eine besonders schwierige
Aufgabe. In besonderer Weise betrifft dies Pfle-
gepersonen, die um die Organerhaltung, der sog.
Spenderkonditionierung, bemiiht sind.

Hiufig werden solche Patienten' nicht mehr in
ihrer Ganzheit gesehen, da Korper, Geist und Seele
nicht mehr im unmittelbaren Zusammenhang zu
stehen scheinen. Sie werden biologisch nicht als
tot wahrgenommen, auch die Pflege wird weiterge-
fithrt so wie an den Tagen vor der Hirntoddiagnos-
tik. Fragen, ob der Hirntod mit dem Individualtod
des Menschen gleichzusetzen ist, warum Hirntote
zu Bewegungen, Reflexreaktionen, Schwitzreakti-
onen und Blutdrucksteigerungen fihig sind, 16sen
bei Angehérigen hirntoter Menschen wie auch bei
vielen Pflegepersonen Zweifel aus.

Dies erfordert einerseits sachliche Kenntnis-
se iiber das Hirntodkonzept, andererseits ist das
Nachdenken tiiber die ethische Dimension sowie
die Reflexion der eigenen Werte und gesellschaftli-
chen Normen fiir jede weitere Auseinandersetzung
unabdingbar.

Die Hirntodfeststellung basiert auf einer Defi-
nition, wobei der exakte Todeszeitpunkt empirisch
nicht fassbar ist und sich augenscheinlich keine
Verdnderung dieser Patienten zeigt. Daraus ergibt
sich die zentrale Frage: Ist der Mensch tot, wenn
seine Hirnfunktionen erloschen sind und welche
Bedeutung hat dies fiir die Pflege?

2. Geschichtliche Entwicklung der Hirntod-
frage

Die Hirntodfrage wurde erst Ende der 1950er
Jahre durch den medizinisch-technischen Fort-
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schritt der apparativen Intensivmedizin wichtig
und bekannt. Im Zuge der Entwicklung und des
Einsatzes mechanischer Beatmungsgerite machte
man die Erfahrung, dass eine technisch erzeugte
und erfolgreiche Wiederbelebung nicht zwingend
den Menschen wieder zum Atmen anregen konnte.
Auch das volle Bewusstsein kehrte nicht zuriick,
weil im Gehirn bereits Sterbeprozesse stattge-
funden hatten. Es dringte sich nun die Frage auf,
inwieweit diese Menschen noch als ,lebend“ an-
zusehen seien. Mit der ersten erfolgreichen Herz-
transplantation in Kapstadt 1967 durch den Chi-
rurgen Christiaan Barnard entstand ein weiteres
Problem, nimlich ab wann eine Organtransplanta-
tion zu rechtfertigen wire.

1968 wurde das AD HOC COMMITTEE OF THE
HARVARD MEDICAL SCHOOL,* bestehend aus
Medizinern, Juristen, Ethikern und Theologen
zum Zweck der Erarbeitung eines neuen Todesk-
riteriums gebildet. Ziel dieser Kommission war es,
einerseits den Behandlungsabbruch bei irreversib-
lem Koma zu begriinden und andererseits einen
Kriterienkatalog fiir den so genannten Hirntod zu
erstellen, mit der Trias:

o tiefes, irreversibles Koma
o erloschene Hirnstammreflexe und
o Verlust der Spontanatmung (Apnoe)

3. Definition und Diagnostik des Hirntodes

In den meisten europidischen Lindern, wie auch
im deutschsprachigen Raum, gilt die Ganzhirntod-
definition:

»Der Hirntod wird definiert als Zustand der
irreversibel erloschenen Gesamtfunktion des
GroRhirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms.
Dabei wird durch kontrollierte Beatmung die
Herz- und Kreislauffunktion noch kiinstlich auf-
rechterhalten.s

Neben dem Ganzhirntodkonzept existieren
auch Teilhirntodkonzepte wie beispielsweise der
Hirnstammtod. Dieser ist im deutschsprachigen
Raum nicht als Tod des Menschen akzeptiert, ein
»Null-Linien-EEG" ist zwingend vorgeschrieben.
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Auch die Richtlinien fiir die Hirntodfeststel-
lung sind europaweit unterschiedlich geregelt. Das
diagnostische Verfahren folgt immer dem aktuel-
len Stand der medizinischen Wissenschaft und den
anerkannten medizinischen Methoden. Die dafiir
geltenden Kriterien werden laufend iiberarbeitet
und aktualisiert.

4. Gesetzliche Regelung zur Organentnahme
bei Hirntoten

Die rechtlichen Bestimmungen zur Organ-
spende sind innerhalb der europdischen Union
nicht einheitlich geregelt. In den meisten europi-
ischen Staaten wie auch in Osterreich hat sich die
Widerspruchslésung durchgesetzt. In Osterreich
wird die Organentnahme im Bundes-Krankenan-
stalten- und Kuranstaltengesetz+ (KAKuG) BGBI I
35/2004 § 62a geregelt.

Nach der Widerspruchslosung gilt ein hirntoter Pa-
tient als potentieller Spender, wenn er sich zu Lebzeiten
nicht ausdriicklich gegen eine Organspende ausgespro-
chen hat.

Widerspruch kann erfolgen durch Eintragung
in das ,Widerspruchsregister gegen Organspen-
de*, das seit 1. Januar 1995 beim Osterreichischen
Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen (OBIG) ein-
gerichtet ist. Die Transplantationszentren sind vor
jeder allfilligen Organentnahme zur Abfrage im
Widerspruchsregister gesetzlich verpflichtet.s Wei-
ters ist das Mitfiihren eines Schriftstiicks (z. B. bei
den Ausweispapieren), aus dem eine Ablehnung
der Organspende klar hervorgeht, anerkannt.

Im Jahr 2010 haben 1.321 Personen einer poten-
ziellen Organentnahme widersprochen, insgesamt
sind 0,23 Prozent der 6sterreichischen Wohnbevél-
kerung im Widerspruchsregister eingetragen.®

Weiters giltin einigen Lindern die Zustimmungs-
l6sung. Diese findet innerhalb der Europdischen Uni-
on in den Lindern Dinemark, Deutschland, Grie-
chenland, GroRbritannien, Irland, Litauen, Malta,
den Niederlanden und Ruménien Anwendung.

Beider Zustimmungslosung ist eine Organentnahme
nur nach ausdriicklicher Einwilligung des Organspen-
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ders zu Lebzeiten zuldssig (enge Zustimmungslosung).
Wenn keine Einwilligung des Verstorbenen vorliegt,
kann diese bei einer erweiterten Zustimmungslosung
auf die Angehdrigen iibertragen werden.

Mit der Zustimmungslésung wird der aus-
driickliche Wille des hirntoten Menschen am
entschiedensten gewahrt. Die Erweiterung der
Zustimmung auf Angehorige setzt voraus, dass
die Angehorigen den mutmaglichen Willen des
Verstorbenen kennen. Einen leichteren Zugriff auf
die Organe eines Hirntoten erméglicht die Wider-
spruchslosung. Zudem bewirkt diese die Abwen-
dung der psychischen Belastung fiir die Angeho-
rigen, da sie keine Entscheidung treffen miissen.
Allerdings treten die Schutzbediirfnisse des Or-
ganspenders in den Hintergrund, da keine aktive
Zustimmung des potentiellen Spenders vorliegt
und die Gesetzeslage in der Bevolkerung nicht all-
gemein bekannt ist.

Laut dem evangelischen Theologen Wolfgang
Huber wird durch eine Widerspruchslésung aus
der freiwilligen Organspende im Dienst am Mit-
menschen eine Organabgabepflicht, von der nur
durch Widerspruch Ausnahmen erwirkt werden
kénnen.” Aus ethischer Sicht bleibe das Prinzip der
Autonomie unberiicksichtigt, denn eine Spende
kann nur freiwillig sein.

Nach Meinung der katholischen Kirche ist die
yunentgeltliche Organspende nach dem Tode er-
laubt” und ,kann verdienstvoll sein“,®sie nimmt
aber zu aktuellen Gesetzeslagen nicht Stellung.

Allerdings ist zu bedenken, dass unsere Gesell-
schaft multikulturell ist. Kulturen, die unsere bio-
logischen und neuropsychologischen Kenntnisse
nicht teilen und einzelnen Organen andere Funkti-
onen zuschreiben oder auch ein anderes Verstind-
nis von Leben und Tod verinnerlicht haben, sollten
respektiert werden. Das Prinzip der Autonomie
sollte daher an oberster Stelle stehen.

In Osterreich wurde bislang keine systemati-
sche Information in allen Gesellschaftsschichten
der Bevolkerung {iber die Handhabung der Or-
ganentnahme betrieben. Dies bewirkt eine weit
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verbreitete Unwissenheit zu dieser Thematik bei
den Osterreichischen Staatsbiirgern und erfordert
einen 6ffentlichen Diskurs {iber das Procedere von
hirntoten Organspendern und ihren Angehérigen
vor dem Hintergrund der aktuellen Gesetzeslage.

5. Erscheinungsbild eines hirntoten Menschen

Da ein hirntoter Mensch aufgrund seines Er-
scheinungsbildes andere Merkmale als ein Toter
aufweist, wird er nicht als Leichnam wahrgenom-
menund auch von den betreuenden Pflegepersonen
nicht so bezeichnet. Der dufere Aspekt gleicht eher
einem komatdsen oder einem narkotisierten Pati-
enten. Hirntote Patienten liegen im Bett wie andere
bewusstlose Patienten auch, das Herz schligt und
sie atmen mit technischer Unterstiitzung durch
Beatmungsgerite - der Brustkorb hebt und senkt
sich. Der Kérper hat eine rosige Farbe und fiithlt
sich warm an. Haut und Muskeln sind weich und
weisen keinerlei Zeichen der Leichenstarre auf.

Hirntote konnen noch Bewegungen in Form
unterschiedlicher physiologischer und pathologi-
scher Reflexe aufgrund von auftretenden Reflexau-
tomatismen ausfiihren, die sich wie willkiirliche
Bewegungen darstellen. Solche Eigen- und Fremd-
reflexe konnen bei vélligem Ausfall des Groghirns
in verstirktem MaRe ausgelost werden, d.h. es
existieren spinale Eigenreflexe, da die hemmenden
Einfliisse des Gehirns auf das Riickenmark fehlen.
Normalerweise sind solche Reflexe, wie sie eventu-
ell bei Hirntoten vorkommen, nur bei Neugebore-
nen bzw. Siuglingen zu beobachten. Diese treten
entweder als ,Automatismen* (mit einer gleichfér-
migen Regelmipigkeit ohne erkennbaren uReren
Reiz) oder als Reflex (durch einen bestimmten Reiz
ausgeldst) auf. Bei bis zu 75% aller hirntoten Men-
schen sind solche spinalen Reflexe (Lazarus-Phino-
men) zu beobachten.”

Neben dem Auftreten von Reflexen lisst sich
hiufig auch eine Hormonausschiittung beobach-
ten. Grund dafiir kann eine vorliegende Restdurch-
blutung der Hirnanhangsdriise (Hypophyse) sein,
die zu einer passiven, ungesteuerten Hormonabga-
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be tiber kurze Zeit nach der Hirntoddiagnose fiihrt.
Dies erklirt z.B. auch das Fehlen eines Diabetes
insipidus.

Weiters bestehen organ-interaktive Stoffwech-
selvorginge wie die Funktion der Atmung (Gas-
austausch), die Nahrungsaufnahme aus dem Darm
iiber Verarbeitungsvorginge durch die Bauchspei-
cheldriise und Funktion der Leber und ebenso fin-
den in der Niere und im Dickdarm weiterhin Aus-
scheidungsvorginge statt.

Aufgrund vegetativ-hormoneller und organ-
interaktiver Stoffwechselvorginge kann eine
hirntote schwangere Frau ein Kind austragen
(»Stuttgarter Baby“)= oder die Leibesfrucht absto-
Ren (,,Erlanger Baby*).s

Die beschriebenen Merkmale eines hirntoten
Menschen lassen sich fiir betreuende Personen und
Angehorige schwer mit dem Bild eines Toten verein-
baren. Daraus ergibt sich die Schwierigkeit den Tod
wahrzunehmen, zu vermitteln und anzunehmen.

Im Anschluss sollen Ausziige aus einer em-
pirischen Untersuchung zur Betreuung hirntoter
Menschen** die damit verbundenen Schwierigkei-
ten niher beleuchten.

6. Pflegerische und anthropologische Aspekte

NachderHirntoddiagnosewird dieIntensivthe-
rapie unter Beachtung der pathophysiologischen
Veridnderungen fortgefithrt, um die Funktion der
Organe aufrecht zu erhalten. Diese Spenderkondi-
tionierung ist technisch und organisatorisch sehr
aufwendig und anspruchsvoll, jedoch ist von der
Qualitit der organprotektiven Therapie und Pflege
die Funktion des tibertragenen Organs abhingig.
Exakte Behandlung und Betreuung des hirntoten
Patienten bzw. seiner Organe ist entscheidend fiir
die Funktion des Organs beim Organempfinger.’s

Grundsitzlich unterscheidet sich die Spen-
derkonditionierung nicht wesentlich von der bis-
herigen Intensivpflege. Der hirntote Mensch wird
weiterhin wiirdevolle gepflegt - die Spenderkondi-
tionierung wird von Pflegepersonen nicht als ein
Automatismus gesehen.

Imago Hominis - Band 19 - Heft 1



Enorm schwierig jedoch gestaltet sich die Be-
ziehung zu den Angehdrigen hirntoter Patienten,
denen der optisch nicht sichtbare Tod schwer zu
vermitteln ist. Dies wird von den befragten Pflege-
personen als besonders problematisch beschrieben:

»Solange er noch dort liegt und solange er noch
beatmet wird, ist das fiir die Angehdrigen irgendwie
eine Hoffnung [...] sie sehen ihn noch da am Monitor,
sie sehen noch das EKG am Monitor und sie spiiren das
Herz noch und so. Das war fiir die Angehérigen eher so
als wie wenn ihnen jedes Mal ein Stein vom Herzen ge-
fallen wire, wenn sie hereingekommen sind und [...]
es ist noch alles so.”

Angehérigen fillt es schwer eine derartig hoff-
nungslose Situation aufzugeben und unvorbereitet
den nicht sichtbaren Tod anzunehmen.

Oftmals werden diese Patienten noch einige
Tage gepflegt, bis die Hirntoddiagnostik abge-
schlossen ist bzw. der Hirntod bestitigt wurde.
Wihrend dieser Zeit hoffen Angehérige und bitten:

».Lasst ithn nur ja nicht sterben. Viele sagen: ,Tut
alles nur damit ihr sie am Leben erhaltet. [...] Aber am
schlimmsten wird es fiir mich, wenn die Angehérigen
nicht abschliefen kénnen damit. [...] Manche fixieren
sich irrsinnig auf den Monitor und sind erfreut, wenn
er einen schonen Blutdruck hat - und in der Zeit ist er

aber immer schon tot. Das ist fiir mich sehr schlimm,

wenn Angehdrige einfach nicht Abschied nehmen kon-
nen, weil es so unverstdndlich ist. Das ist furchtbar,
wenn sie sagen: ,Machen Sie das und kann man da
nicht etwas machen?“

Pflegepersonen sind diejenigen, die dem Patien-
tenund den Angehérigen durch ihre kontinuierliche
Prisenz am nichsten sind. Daraus ergibt sich, dass
Angehorige sich vermehrt an die Pflegenden wen-
den, sie beobachten und bei ihnen Hilfe suchen.

Pflegende miissen dann miterleben, wie An-
gehorige bangen und auf Lebenszeichen hoffen.
Welche tréstenden Worte sollen sie wihlen, wenn
sie wissen, dass der Patient nie wieder aufwachen
wird? Die Teilnahme an hoffnungslosen Momen-
ten, das Mitansehen solcher Tragédien, die genau-
so das eigene Schicksal bedeuten konnten, fithren
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nicht selten zu einer emotionalen Ohnmacht. Die
Angehérigenbetreuung erfordert von der Pflege-
person ein hohes MaR an Einfithlungsvermégen,
und es fillt nicht immer leicht, Trost, Verstindnis
und Mitgefiihl zu vermitteln. Pflegende geraten
in einen Zwiespalt zwischen der Verpflichtung
gegeniiber dem hirntoten Patienten und dem/n
schwerstkranken Organempfinger/n. Sie fiithlen
sich verpflichtet, den Interessen der Transplantati-
onsmedizin bzw. der Hoffnung auf Weiterleben po-
tenzieller Organempfinger entgegenzukommen.
Die Pflege rund um die Spenderkonditionierung
ist jedoch von hoher ethischer Brisanz, wie dies aus
den angefiihrten Interviews hervorgeht.

Antworten auf die Frage nach dem Status ei-
nes Hirntoten geben Aufschluss dariiber, dass kei-
ne einheitliche Vorstellung dariiber vorherrscht.
Fest steht, dass fiir alle befragten Pflegepersonen
ein hirntoter Mensch nicht als Leichnam gesehen
wird. Er wird eher als ,,Sterbender, der noch nicht
zu Ende gestorben ist” oder als ein ,,lebender Toter
gedeutet. Eine andere Pflegeperson formuliert den
Status eines hirntoten Menschen wie folgt:

»Ein Hirntoter befindet sich in einem Zwischensta-
dium - er ist hinausgegangen in eine Zwischenwelt zwi-
schen Sterbeprozess und Tod.*

Dies fiithrt zu einer Diskrepanz zwischen Le-
ben und Tod. Die personliche Dissonanz durch
den Widerspruch zwischen Hirntodkonzept und
erlebter Wahrnehmung ergibt sich dadurch, dass
bei Pflegepersonen zwar keinerlei Zweifel an der
Hirntoddiagnostik an sich bestehen, jedoch durch
bestimmte Phinomene wie Bewegungen durch spi-
nale Reflexe, warme rosige Haut u. a. Unsicherhei-
ten auftreten.

»Esist alles negativ. Und dann pflegst du ihn, und es
rinnt ihm eine Triine herunter - da denkst du dir schon
[..]«

Aus den angefithrten Aussagen geht hervor,
dass das Hirntodkriterium geprigt ist von Unsi-
cherheit. Einige Pflegepersonen scheinen sich des-
sen auch bewusst zu sein, wie folgende Aussagen
in sehr dhnlicher Formulierung bestitigen:
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»Rational ist ein Hirntoter tot - nach dem Gefiihl
lebt er.”

,Also vom Gefiihl her ist er nicht ganz tot.”

Diese Pflege erfordert umfassende theoretische
Kenntnisse tiber die Merkmale hirntoter Patienten.
Die Mehrzahl der befragten Pflegepersonen ist von
der Sicherheit der Hirntoddiagnostik iiberzeugt
und vertraut auf die diagnostischen Apparate und
die Arzte, die sie durchfithren. Dennoch bleibt eine
gewisse Restunsicherheit in Bezug auf das Meta-
physische bestehen.

»Den Hirntod gestorben”

Worauf ist nun die Pflege auszurichten, auf ei-
nen Toten oder Sterbenden und somit Lebenden?

Von juristischer Seite hat ein hirntoter Mensch
den Status eines Toten bzw. Leichnams. Genau
genommen endet hier die Pflege, und es folgt die
Versorgung des Verstorbenen. Allein der Gedanke,
Leichen zu pflegen wirkt fiir manche Pflegende vol-
lig abartig und nicht nachvollziehbar:

,Da hitte ich ein Problem damit, wenn der heute
um 15.15 Uhr tot ist, und ich muss bei ihm morgen in
der Frith Mundpflege machen. Das geht ja gar nicht.
Du kannst ihn nicht wie einen Toten behandeln. Das ist
fiir mich véllig missverstandlich. [...] Ich glaube, wenn
ich das so akzeptieren wiirde, weif ich nicht, wie lange
ich in dem Beruf iiberleben konnte mit der Hirte. Also,
wenn ich das so akzeptieren wiirde und einen Leichnam
weiterpflegen wiirde, also ich weif nicht, ich glaube,
das konnte ich nicht mit dieser Einstellung.”

Wird ein Hirntoter allerdings zum Organspen-
der, dndert sich der pflegerische Aufgabenbereich.
Die Spenderkonditionierung ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass der Hirntote zur Organerhaltung
iiber den Tod hinaus gepflegt wird. Rein duerlich
verdndert er sich aber nicht.

,Hirntote sind die einzigen Leichen, die einen Blut-
druck haben [...] Ich kenne sonst keinen, der an sicheren
Todeszeichen verstorben ist, der noch eine Rétung im
Gesicht kriegt oder Harn ausscheidet oder 38°C Korper-
temperatur hat.”

Eine angemessene Sterbebegleitung durchzu-
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fithren, zeigt sich als geradezu unerfiillbar, wie dies
eine Pflegeperson beklagt:

JIchhabejanicht die Ruhe, ich kann ihmjanicht die
Wiirde zukommen lassen, weil er ja noch einen Zweck zu
erfiillen hat, einen Sinn hat. Ich kann ihn eben nicht in
Ruhe sterben lassen. Das ist das Problem. Ich kann eine
Sterbebegleitung auch nur durchfiihren bis die Hirntod-
diagnostik abgeschlossen ist, dann wiirde ich Leichnam-
begleitung machen.

An dieser Stelle wird deutlich, dass die Pflege-
philosophie mit dem Hirntodkonzept ins Wanken
kommt. Die ganzheitliche Sichtweise des Men-
schen kollidiert mit der naturwissenschaftlichen
dualistischen Position des Hirntodkonzeptes.

Dennoch besteht der Versuch innerhalb dieser
extremen Ausnahmesituation dem hirntoten Men-
schen, der einmal Person watr, ein gréRtmogliches
Map an Wiirde zukommen zu lassen:

»[S]olange nicht wirklich die lebenserhaltenden
Maschinen abgestellt werden, ist es meine Aufgabe den
Patienten bestmdglich zu pflegen und zu betreuen. [...]
Ich denke, das hat sich jeder Mensch verdient. |[...].“

7. Ethische Uberlegungen zur Hirntodproble-
matik

Da ein hirntoter Mensch aufgrund seines Er-
scheinungsbildes andere Merkmale als ein Toter
aufweist, wird er nicht als Leichnam wahrgenom-
men und von den Angehérigen und den betreu-
enden Pflegepersonen auch nicht so bezeichnet.
Es dringt sich die Frage auf: Ist der Hirntod der Tod
des Menschen?

Ob der Zustand des Hirntodes tatsichlich der
Tod des Menschen ist, lisst sich nicht medizinisch
entscheiden, sondern hingt von der Definition des
Todesbegriffes ab und damit letztlich von unserem
kulturell geprigten, anthropologischen Verstind-
nis von Leben und Tod.

Gegenstand vieler Kontroversen ist immer wie-
der die Schwierigkeit, zwischen dem Tod des Or-
ganismus als Ganzes und dem Tod von einzelnen
Teilen des Organismus zu unterscheiden: Die Tei-
lung zwischen dem Tod der physischen Natur des

Imago Hominis - Band 19 - Heft 1



Organismus und dem Ende der Existenz des Orga-
nismus als Person.

Eine Gleichsetzung des dissoziierten Hirn-
ausfalls mit dem Tod des Menschen ist empirisch
nicht beweisbar. Die naturwissenschaftliche Me-
dizin erfasst den Menschen in seiner leiblich-see-
lischen Ganzheit den Tod betreffend nur auf der
empirischen Ebene und nicht auch im metaphy-
sischen Sinne.

Dies eroffnet erst die ethisch relevante Dimen-
sion der Todesbestimmung: Sie hingt immer vom
zugrunde liegenden Menschenbild ab.

Diese grundlegende Frage wird sehr kontrovers
diskutiert. So bringt der Neurologe Heinz Angst-
wurm zum Ausdruck, dass mit dem Hirntod das
Leben des Menschen irreversibel zu Ende ist:

,Mit dem Tod des Gehirns ist die den Menschen
konstruierende kérperlich-geistige Einheit fiir immer
zerstort. [...] Anders als andere Organfunktionen ist die
Steuerungs- und die Integrationsfahigkeit des Gehirns
unersetzbar. Ebenso unersetzbar ist das Gehirn als not-
wendige korperliche Voraussetzung fiir alles Metaphy-
sische am Menschen, das doch nur zusammen im Gehirn
vorkommt.“

Mit der Annahme, dass das menschliche Be-
wusstsein als das entscheidende Kriterium fiir das
Leben gilt, schlieRt sich die Hirntoddefinition jener
anthropologischen Tradition an, die den Menschen
wesentlich als ,res cogitans“ definiert.

Kann dem Menschen seine Individualitit,
Integritit und Ganzheit abgesprochen werden,
wenn ein Teil, in diesem Fall das Gehirn, seine
Funktion verliert?

Die Sichtweise, dass das Gehirn das zentrale
Organ fiir die physische Integration des Kérpers
und seiner lebensnotwendigen Funktionen ist, be-
deutet eine hierarchische Polarisierung zwischen
Geist und Korper und zwischen Teil und funktiona-
ler Gesamtheit. Wenn per definitionem das Gehirn
tot ist, im Korper aber noch Zeichen von Leben
erkennbar sind, dann haben wir laut dem Philoso-
phen und Hirntodkritiker Hans Jonas ,,einen ,Orga-
nismus als ganzen‘ minus Gehirn, der in einem Zu-
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stand partiellen Lebens erhalten wird, solange die
Lungenmaschine und andere Hilfsmittel am Werk
sind.“” Jonas gibt deshalb zu bedenken:

,Hinter der vorgeschlagenen Definition mit ihrer
offenkundigen pragmatischen Motivierung sehe ich eine
seltsame Wiederkehr - die naturalistische Reinkarna-
tion sozusagen - des alten Leib-Seele-Dualismus. Seine
neue Gestalt ist der Dualismus von Korper und Gehirn.
In einer gewissen Analogie zu dem friiheren transnatu-
ralen Dualismus hdlt er dafiir, daR die wahre menschli-
che Person im Gehirn sitzt (oder dadurch reprisentiert
wird), und der iibrige Korper dazu nur im Verhdltnis des
dienstbaren Werkzeugs steht. Wenn daher das Gehirn
stirbt, ist es so wie wenn die Seele entfloh: was bleibt,
sind die ,sterblichen Uberreste‘.“

Welcher Status kommt einem Hirntoten zu? Ist ein
Hirntoter iiberhaupt noch ein Patient bzw. eine Person?

Jonas will den Hirntod nicht auf den irreversib-
len Ausfall der Gehirnfunktionen reduziert wissen
und dem extrazerebralen Leib seinen wesenhaften
Anteil an der Identitit der Person absprechen.”

Fiir Jonas steht fest: ,Wenn der komatdse Pa-
tient kraft Definition tot ist, dann ist er kein Pati-
ent mehr, sondern ein Leichnam [...].“** Mit dem
Argument, dass seiner Meinung nach die Grenz-
linie zwischen Leben und Tod nicht mit Sicher-
heit bekannt sei und eine Definition Wissen nicht
ersetzen konne, bezeichnet Jonas den hirntoten,
noch iiberlebenden Korper als ,,Schwellen-Zu-
stand“?, da dieser ,,Zustand des komatgsen Pa-
tienten immer noch ein Restzustand von Leben
ist [...] es besteht Grund zum Zweifel daran, dag
selbst ohne Gehirnfunktion der atmende Patient
vollstindig tot ist.“>

Ahnlich beschreiben Pflegepersonen, die mit
der Betreuung von hirntoten Menschen beschiftigt
sind, diesen Zustand als ein ,,Zwischenstadium:

LFiir mich ist ein Hirntoter hinausgegangen in eine
Zwischenwelt, in eine Zwischenwelt zwischen Leben
und Tod.“

Da dieser Zustand im Gesetz nicht existiert,
kann ein Hirntoter weder als Lebender noch als
Patient bezeichnet werden. Problematisch ist, dass
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Hirntote einerseits konkrete Merkmale fiir den Tod
haben, andererseits aber duRerlich von Lebenden
schwer zu unterscheiden sind.

8. Schlussfolgerung und Ausblick

Die Frage, ob ein Mensch im Zustand des dis-
soziierten Hirnausfalles fiir tot oder fiir sterbend
zu erkldren ist, liefert Ziindstoff fiir alle Beteiligten
- Betreuende, Angehoérige, sowie die Gesellschaft
als potenzielle Organspender und -empfinger.

Theoretisches Hintergrundwissen ist unum-
ginglich fiir alle Diskussionen und Betrachtun-
gen ethischer Probleme rund um den Hirntod.
Daher verlangt jede Auseinandersetzung vorerst
begriffliche Klirungen des Hirntodkonzeptes,
Klarheit iiber das Erscheinungsbild eines hirnto-
ten Menschen, sowie Kenntnis der Gesetzeslage.
Bei der Kldrung des Status eines hirntoten Men-
schen kommt es zu Kontroversen zwischen der
medizinisch-naturwissenschaftlichen  Position
des Hirntodkonzeptes (nachdem der Hirntod mit
dem Tod des Menschen gleichgesetzt ist) und der
subjektiven Wahrnehmung.

Eine Meinungsbildung zur Hirntodthematikim
Vorfeld kann fiir spitere Schwierigkeiten vorbeu-
gend sein. Das Zusammentreffen medizinischer,
juristischer, philosophischer und pflegerischer Ge-
sichtspunkte ergibt ethische Konflikte, die in einer
Auseinandersetzung alle ihre Berechtigung finden
und daher keine einseitige Diskussion zulassen.
Nur die Konfrontation mit unterschiedlichen Posi-
tionen, die herangezogen werden, um einen Status
zu beschreiben, der bestimmte medizinische und
therapeutische Handlungen zulisst oder verbietet,
kann f6rderlich sein, um zur Hirntodproblematik
Stellung zu beziehen. Am leichtesten zu fithren
sind wohl solche Diskussionen, wenn ein Hirntoter
und potenzieller Organspender zu Lebzeiten selbst
zugestimmt hat (enge Zustimmungsldsung). Die-
ser Mensch, der zum potenziellen Organspender
geworden ist, sollte durch eine aktive Zustimmung
mit ins Boot genommen werden. Dadurch wiirde
ein groRer Druck fiir alle Beteiligten abfallen. Aller-
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dings erfordert dies aufwendige Offentlichkeitsar-
beit und Aufkldrung einer Gesellschaft, die es grof-
teils nicht gewohnt ist, sich mit derartigen Themen
und dem eigenen Tod auseinanderzusetzen. Jedes
Mitglied der Gesellschaft sollte sich seiner mora-
lischen Pflicht bewusst sein, Selbstverantwortung
iibernehmen und diese Entscheidung im Falle ei-
nes Hirntodes nicht anderen Menschen iiberlassen.
Bei der erweiterten Zustimmungslésung muss An-
gehorigen in dieser Ausnahmesituation der Trauer
eine solche Entscheidung zugemutet werden.

Die Transplantationsmedizin hat sich internati-
onal stark etabliert und wird auch in Zukunft weiter
fortschreiten. Es ist davon auszugehen, dass sich
die bestehende Organknappheit kiinftig noch ver-
stirken wird. Zwar bietet die Widerspruchslésung
ein weitaus hoheres Organaufkommen, miindet
aber immer wieder in Konflikte, da dem Einzelnen
die gesetzliche Regelung hiufig nicht bekannt ist.

Diese Form der medizinischen Behandlung bie-
tet unzihligen Schwerstkranken die Moglichkeit
zu iiberleben bzw. trigt zur gravierenden Verbes-
serung der Lebensqualitit bei. Solange es nicht ge-
lingt, Organe von Schweinen zu nutzen oder diese
im Labor aus Stammzellen zu ziichten, sind wir auf
die Organspende angewiesen.

Fiir eine umfassendere Sicht und besseres Ver-
stindnis der Problematik kann es fiir den einzel-
nen Biirger bedeutend sein, auch die andere Sei-
te, das ,zweite Leben® der Empfinger genauer zu
kennen, denn beide Seiten - die Spendersituation
wie auch die Empfingerposition - kann schon
morgen unser Schicksal sein.
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Kanada: Arzte wehren sich gegen Abtreibung weiblicher
Foten

Indikation ,Midchen®, Therapie ,Abtreibung®: Der
Genderzid (Abtreibung blof aufgrund des ,falschen Ge-
schlechts) hat auch Kanada erreicht. Jingste Erhebungen
zeigen, dass Immigrantinnen aus Indien, China und Korea
unverhiltnismiRig mehr Buben gebiren, auch wenn siein
Kanada finanziell abgesichert und integriert waren.

Im Editorial des Canadian Medical Association
Journal zeigt sich Chefredakteur Rajendra Kale, gebiir-
tiger Inder, alarmiert: ,,Soll man etwa den Fetozid weib-
licher Féten in Kanada einfach als unbedeutend abtun,
weil es sich ’nur’ um ein kleines Problem innerhalb ei-
ner ethnischen Minoritit handelt? Nein. Auch ,einige
Wenige’ konnen nicht ignoriert werden, wenn es sich
um eine Diskriminierung der Frau in ihrer extremen
Ausformung handelt.“ Die Autoren im CMAJ fordern
Magnahmen zur Begrenzung geschlechtsselektiver Ab-
treibung. Ein Vorschlag lautet, die Information iiber das
Geschlecht des Babys - soweit medizinisch irrelevant
- bis zur 30. Schwangerschaftswoche zuriickzuhalten.
Dies stief prompt auf Kritik: Tests zur Bestimmung des
Geschlechts des Ungeborenen seien lingst im Handel
erhiltlich und kénnten zu Hause durchgefiihrt werden.
Und auRerdem: Wie kénne nach geltender Rechtslage
ein Arzt eine Abtreibung verweigern, selbst wenn er die
wahren Beweggriinde der Mutter ahnt, ohne sich dabei
rechtlich die Finger zu verbrennen?

Die Autorin Lauren Vogel bringt die zahlreichen Wi-
derspriiche zwischen einer laxen Abtreibungspraxis, dem
Recht auf Leben, der Achtung von kultureller Diversitit,
der Autonomie der Frau und der Forderung des vorge-
burtlichen Lebensschutzes fiir Middchen im embryonalen
Stadium auf den Punkt: Die Selektion nach Geschlecht sei
eigentlich nur die Spitze des Eisberges.

Beide Seiten, Pro Life- und Pro Choice-Unterstiitzer,
bezeichnen den kanadischen Vorschlag als unlogisch:
Warum sollten Arzte von der Tétung eines weiblichen
Babys abraten, zugleich aber die Abtreibung von Down-
Syndrom-Foten hinnehmen? Sind nun alle Féten gleich
- oder einige “gleicher“? Der Genderzid ist weltweit und
auch in Europa als Problem (vgl. WHO-Bericht 2011) er-
kannt worden. In Norwegen und Grofbritannien gibt es
etwa bei Einwanderern aus asiatischen Kulturkreisen
vor allem beim zweiten oder dritten Kind eine erkennbar
bubenlastige Geburtenquote, was als typisches Indiz fir
eine vorgeburtliche Geschlechtsauswahl gilt.

CMJA, DOI:10.1503/cmdj.120021 und DOI:10.1503/cmaj.109-
4091
National Post, 17. Jinner 2012
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Studie: Pflegepersonal im Umgang mit dementen Patien-
ten iiberfordert

Die Zahl der Demenzkranken wird im Zuge der
hoheren Lebenserwartung weltweit von heute rund 36
Millionen bis zum Jahr 2050 auf 115 Millionen Patienten
ansteigen. Auch Osterreich ist davon betroffen: Derzeit
gibt es hierzulande rund 100.000 Demenzkranke. Bis
2050 wird fast jeder zehnte Uber-60-Jihrige an Morbus
Alzheimer erkranken. Das ist das Ergebnis einer jiingst
veroffentlichten Erhebung des Allianz-Versicherungs-
konzerns. Diese Entwicklung fiithrt u. a. auch dazu,
dass immer mehr Patienten in Krankenhdusern neben
ihrer akuten Erkrankung eine Demenz aufweisen. Das
zukiinftige Pflegepersonal scheint darauf jedoch kaum
vorbereitet.

Aus einer nun verdffentlichten Studie (,Demenz-
sensible nicht medikamentdse Konzepte in Pflegeschu-
len“ des Institut fiir Public Health und Pflegeforschung
(IPP) der Universitdt Bremen geht hervor, dass sich ein
Grofteil der Auszubildenden im Umgang mit an De-
menz erkrankten Patienten iiberfordert fiihlt.

Studienleiter Stefan Gorres und sein Team befrag-
ten iiber mehrere Monate alle rund 1.300 Kranken- und
Altenpflegeschulen in Deutschland sowie knapp 2.500
Pflegeauszubildende. Die wichtigsten Ergebnisse: Zwar
ist ein Grofteil (75,6 Prozent) der Auszubildenden der
Gesundheits- und Krankenpflege regelmigig mit der
Betreuung demenzerkrankte Menschen im Krankenhaus
befasst, doch nur knapp ein Viertel (23,4 Prozent) von
ihnen glaubte zum Zeitpunkt der Befragung, dass ihre
Kompetenzen ausreichten, um Menschen mit Demenz
bediirfnisorientiert zu pflegen. Bei knapp Dreiviertel
(74 Prozent) der Gesundheits- und Krankenpflegeauszu-
bildenden treten Kompetenzunsicherheiten auf, wenn
Demenzpatienten zum Beispiel aggressiv sind. 64,9 Pro-
zent haben Probleme, die Bediirfnisse der an Demenz
erkrankten Menschen zu erkennen. Gut die Hilfte der
Auszubildenden (56,3 Prozent) fiihlt sich im Umgang
mit den Angehérigen schlecht vorbereitet.

Auffallend war, dass Altenpflegeschulen in der Aus-
bildung des kiinftigen Pflegepersonals besser geriistet
scheinen, wihrend bei Gesundheits- und Krankenpflege-
schulen eindeutig ein Nachholbedarf festzustellen war.

IPP-Schriften, Ausgabe 08/2012
Allianz Demographic Pulse - Ausgabe 7. Dezember 2011

Studie: Chemotherapie ist trotz Schwangerschaft moglich

Das Risiko, dass eine Chemotherapie im zweiten
oder dritten Drittel der Schwangerschaft dem Kind dau-
erhaft Schiden zufiigt, ist offenbar gering. Zu diesem
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Ergebnis kommt eine aktuelle Studie in Lancet Oncolo-
gy, die intrauterin exponierte Kinder teilweise bis zum
Erwachsenenalter begleitet hat.

Frédéric Amant vom Krebsinstitut der Katholischen
Universitit Léwen in Belgien untersucht zusammen mit
Kollegen aus den Niederlanden und Tschechien seit 2005
Kinder, deren Miitter wihrend der Schwangerschaft
eine Chemotherapie erhalten hatten. Die Kinder wurden
nach der Geburt, im Alter von 18 Monaten und im Alter
von fiinf, acht, neun, elf, 14 und 18 Jahren einer Reihe
von neurologischen Tests unterzogen.

Bislang liegen Ergebnisse zu 7o Kindern aus 68
Schwangerschaften vor. Die Miitter waren zumeist an
Brustkrebs erkrankt. Sie hatten insgesamt 236 Zyklen
einer Chemotherapie erhalten. Am hiufigsten wurden
die Anthracycline Doxorubicin, Epirubicin, Idarubicin
und/oder Daunorubicin eingesetzt.

Amant fand bisher keinen Hinweis darauf, dass die
Kinder durch die Krebsbehandlung geschidigt wurden.
Auch die neurokognitive Entwicklung sei normal, be-
richtet er. Nur bei den Kindern, die vorzeitig entbun-
den wurden - teilweise geschah dies, um sie vor einer
Exposition durch eine Chemotherapie ihrer Mutter zu
schiitzen - wurden leichte Defizite entdeckt. Auch hier
entsprachen die Ergebnisse aber den Werten, die bei
Frithgeborenen von nicht an Krebs erkrankten Miittern
gemessen werden. Nun seien Langzeitstudien mit mehr
Kindern angezeigt.

Amant rit dazu, die Indikation fiir eine friihzeitige
Einleitung der Geburt (,,iatrogene Frithgeburt*) zuriick-
haltend zu stellen. Eine Therapie im ersten Drittel ist bei
Onkologen tabu, da sich in dieser embryonalen Phase
die Organe entwickeln. In der Praxis sei, so die Studie,
eine Chemotherapie ab einem Gestationsalter von 14
Wochen méglich unter Beriicksichtigung der prinata-
len Vorsorge.

Lancet Oncology 2012; doi: 10.1016/S1470-2045(11)70363-1

Euthanasie: Holland bietet ,,ambulante Todesteams" und
.Lebensende-Klinik"

Sechs ambulante ,,Spezialistenteams® sollen in den
Niederlanden vom 1. Mirz 2012 an ,,Sterbehilfe” leisten.
Wie die Niederlidndische Vereinigung fiir ein freiwilliges
Lebensende (NVVE) fordert, sollen die jeweils aus einem
Arzt und einem Krankenpfleger bestehenden Teams
Betroffene zu Hause aufsuchen und dort die Totung
durchfiithren. Grund fiir die Einfithrung der ambulan-
ten Teams sei, dass immer wieder Menschen mit Todes-
wunsch Schwierigkeiten hitten, einen dazu bereiten
Arzt zu finden.
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Das ambulante Spezialistenteam fiithrt vor der Té-
tung zu Hause ein sogenanntes ,Screening®, bestehend
aus mehreren Gesprichen zwischen den Arzten und
Pflegern sowie moglicherweise dem Hausarzt des Patien-
ten durch, wobei gepriift werden soll ob es sich um eine
ausweglose, untragbare Leidenssituation fiir die jewei-
lige Person handelt. Danach wird jeder Fall durch eine
Kommission gepriift. Die Zahl der Sterbehilfefille in
den Niederlanden ist stark angestiegen. Laut Bericht der
Aufsichtsbehérde seien 2010 3.136 Fille von Euthanasie
gemeldet worden - um 19 Prozent mehr als im Jahr 2009.

Erginzend zu den ambulanten Besuchen soll im
Laufe des Jahres auch eine ,Klinik zur Lebensbeendi-
gung® in Den Haag durch die NVVE errichtet werden.
Die NVVE schitzt, dass jihrlich rund 1.000 Patienten
die Klinik in Anspruch nehmen werden. Dabei handle es
sich vor allem um Krebspatienten im Endstadium, chro-
nisch psychisch Kranke und demente Menschen.

Niederlidndische Arzte fiirchten, dass die geplanten
ambulanten Sterbehilfe-Teams unabsehbare Folgen fiir
das Arzt-Patienten-Verhiltnis haben kénnten. ,Wir hal-
ten es fiir problematisch, dass in diesen Fillen die Be-
ziehung zwischen Arzt und Patient ausschlieflich auf
die Sterbehilfe konzentriert ist“, sagt Eric van Wijlick
von derKéniglichen Niederlindischen Arztevereinigung
(KNMG). Die KNMG ist die gréRte Arzteorganisation in
den Niederlanden. Sie vertritt die Interessen von mehr
als 53.000 Arzten und Studierenden in ethischen, recht-
lichen und Qualitits-Fragen.

Scharfe Kritik kommt auch aus Deutschland: Es
diirfe kein gesellschaftliches Klima entstehen, in dem
Sterbehilfe fiir Menschen, die Angst vor kérperlichen
Schmerzen, seelischen Néten oder Vereinsamung ha-
ben, ein Mittel der Wahl sein, sagt der Prisident der Arz-
tekammer Nordrhein, Rudolf Henke. ,,Es bleibt unsere
tiefe Uberzeugung, dass das Téten nicht ins Handwerks-
zeug von Arztinnen und Arzten gehdrt“, sagte Henke.
Gerade die Tatsache, dass die betreuenden Hausirzte die
Euthanasie verweigern, unterstreiche die Fragwiirdig-
keit der neuen Initiative, betonte Raymond Voltz, Vize-
prisident der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedi-
zin. ,Wenn ein Hausarzt, der den Patienten gut kennt,
die Sterbehilfe ablehnt und auch keinen Kollegen bittet,
sie zu iibernehmen, wird er seine Griinde haben.“

Arzte Zeitung, 9. Februar 2012 (online)

Deutsches Arzteblatt, 7. Februar 2012 (online)

Euthanasie-VorstoB selbst ernannter ,,unabhangiger"”
Kommission sorgt fiir Wirbel

Ein neuer Vorstog fiir Sterbehilfe sorgt in Grofbri-
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tannien fiir eine Kontroverse. Nach dem am 4. Jinner
2012 verdffentlichten Vorschlag einer Kommission, die
unter der Leitung von Lordkanzler Lord Falconer fiir
eine Gesetzesinderung eintritt, sollen Volljihrige, die
unheilbar krank sind und eine Lebenserwartung von
weniger als einem Jahr haben, einen assistierten Suizid
wihlen kénnen.

Die Commission on Assisted Dying bezeichnet sich
selbst als ,,unabhingig“. Ein Blick auf die Zusammenset-
zung der elf Kommissionsmitglieder sowie die Finanzie-
rung zeichnet ein anderes Bild: Acht Mitglieder gelten
als klare Pro-Euthanasie-Vertreter. Das Gremium war
von der Vereinigung Dignity in Dying aufgestellt worden,
die bereits dreimal im britischen Parlament mit dem
Vorschlag einer Einfithrung der Moglichkeit eines as-
sistierten Suizids, zuletzt im Jahr 2009, gescheitert war.
Berichten zufolge hatte die Kommission, die u.a. vom
schillernden Schriftsteller Sir Terry Pratchett finanziert
wird, der 6ffentlich fiir Euthanasie bei Menschen mit
Demenz eintritt, tiber ein Jahr hinweg 1.300 Stellung-
nahmen ausgewertet.

In einem Kommentar iiber die Hintergriinde der
selbst ernannten Kommission kritisiert Peter Saunders,
Vorsitzender der NGO Care Not Killing, scharf die von Fal-
coner ernannte Gruppe. Sie habe Kritiker des assistierten
Suizids von vornherein ausgeschlossen. Dies sei auch
der Grund, warum mebhr als 40 Organisationen, darun-
ter die Britische Arztekammer, die mehr als 140.000 Arz-
te vertritt, eine Zusammenarbeit am Report verweigert
hatten. 95 Prozent der britischen Palliativmediziner und
die iiberwiltigende Mehrheit der Arzteschaft sei gegen
eine Gesetzesidnderung - und wurde von Falconers Kom-
mission ignoriert. Neben der Arzteschaft haben sich die
anglikanische Church of England und katholische Verei-
nigungen scharf gegen eine Legalisierung des assistier-
ten Suizids ausgesprochen.

Dailymail, 5. Jinner 2012 (online)

Eizellenspende: US-Feministinnen warnen vor Ausbeu-
tung der Frau

Drei prominente US-Feministinnen haben einen
Protestbrief an Nature geschrieben, in dem sie vor Eizel-
lenspende von Frauen fiir Forschungsprojekte warnen.
Was als freiwillig getarnt ist, schlage unversehens in eine
Form der Ausbeutung des weiblichen Kérpers um - denn
Frauen wiirden bis heute kaum iiber die medizinischen
Risiken aufgeklirt, die die hormonelle Uberstimulation
ihres Organismus mit sich bringt. Eine Bezahlung in der
Héhe von 8.000 US-Dollar - genannt ,Aufwandsent-
schidigung” - niitze finanzielle Krisensituationen von
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Frauen in Not aus - oder verfiihre sie dazu, uninformiert
Dauerschiden wie Unfruchtbarkeit in Kauf zu nehmen,
was unethisch sei.

Die US-amerikanische NGO The Center for Bioethics
and Culture (CBC) lisst in dem preisgekrénten Film
Eggsploitation 2011 Eizellenspenderinnen und deren
Schicksal zu Wort kommen. Das Problem der anonymen
Samenspende beleuchtet ein zweiter, 44-miniitiger Do-
kumentarfilm Anonymous Fathers Day 2011 aus der Per-
spektive betroffener Kinder. In Interviews erzihlen die
inzwischen erwachsen gewordenen Kinder, die gene-
tisch von einem anonymen Samenspender abstammen,
von ihrem Schicksal. Auch jetzt leiden sie noch unter
ihren ,Entstehungsbedingungen” und fahnden immer
noch nach ihrem (anonymen) genetischen Vater und
Dutzenden Halbgeschwistern.

Nature(2011); 480, 39; doi:10.1038/480039¢
www.che-network.org

Analyse: Intensivmediziner handeln hédufig gegen ihre
Uberzeugungen

Pflegekrifte und Arzte auf Intensivstationen han-
deln hiufig entgegen ihren personlichen Uberzeugun-
gen. Dies ergab eine Umfrage in Europa und Israel, die
im JAMA verdffentlicht wurde.

Ruth Piers von der Geriatrischen Abteilung der
Universitdtsklinik Gent/Belgien und Kollegen befragten
im Mai 2010 rund 2000 Arzte und Pflegekrifte. Die Be-
fragten waren an 82 Intensivstationen fiir Erwachsene
in 9 europdischen Lindern und Israel titig und sollten
beantworten, inwieweit sie ihr Handeln sowohl medizi-
nisch als auch ihren persénlichen Uberzeugungen ent-
sprechend als angemessen betrachten. Die Riicklaufquo-
te betrug 93 Prozent.

Eine von vier Pflegekriften und einer von drei In-
tensivmedizinern gaben an, dass sie derzeit wenigstens
einen Patienten wider bessere Uberzeugung behandel-
ten. Am hiufigsten hatten sie den Eindruck einer wenig
sinnvollen ,,Uberbehandlung“. Der umgekehrte Fall
- dass nicht alle Moglichkeiten ausgeschépft wiirden
- wurde nur selten angegeben. Der zweithiufigste ethi-
sche Vorbehalt betraf die Verteilungsgerechtigkeit und
war ein vor allem bei Arzten verbreitetes Gefiihl: Es gebe
sicherlich andere Patienten, die das Intensivbett drin-
gender benétigen als ihr aktueller Patient.

Die ethischen Bedenken gegen das eigene Handeln
waren mit einer vermehrten Unzufriedenheit am Ar-
beitsplatz verbunden. Ein Drittel aller Befragten gab an,
schon einmal iiber einen Arbeitsplatzwechsel nachge-
dacht zu haben. Die Frustration iiber die unangemesse-
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ne Behandlung ihrer Patienten war in einer Multivariat-
Analyse der stirkste Motivator.

Die Autoren fiigen hinzu, dass die Herausforderung
fiir die Intensivmediziner darin bestiinde, ,,auf Intensiv-
stationen die Selbst-Reflexion, das gegenseitige Vertrau-
en, eine offene Kommunikation und eine gemeinsame
Entscheidungsfindung zu férdern, um so das Wohlbe-
finden des einzelnen Klinikers und die Qualitit in Hin-
blick auf die Patientenversorgung zu verbessern.“

Journal of the American Medical Association (2011): 306:

2694-2703
Deutsches Arzteblatt, 28. Dezember 2011 (online)

Studie: Neue Quellen fiir Stammzellen in der Nase
entdeckt

Einem Forschungsteam unter Leitung der Zellbio-
login Barbara Kaltschmidt von der Universitdt Bielefeld
ist es gelungen, Stammzellen aus der menschlichen
Nase zu kultivieren und in Nerven-, Knochen-, Fett- und
Knorpelzellen umzuwandeln. Laut den Wissenschaft-
lern konnen mit dieser Methode in kurzer Zeit grofe
Mengen von Zellen hergestellt werden. Damit ergeben
sich neue Méglichkeiten fiir Behandlungen von akuten
und chronischen Verletzungen im Gesicht. Ihre Ergeb-
nisse haben die Wissenschaftler u. a. in Stem Cells and
Development verdffentlicht.

Das Forschungsteam arbeitet mit Stammzellen aus
der unteren Nasenmuschel. Damit sind diese Stammzel-
len sehr leicht zuginglich. Eine weitere Besonderheit:
Sie koénnen bis ins hohe Alter von Patienten isoliert und
dazu angeregt werden, zu spezialisierten Zellen zu wer-
den. Mit der neuen Methode erdffnen sich den Wissen-
schaftlern zufolge neue Chancen fiir Behandlungen von
Verletzungen und Krankheiten. So kénnten die Stamm-
zellen in der Chirurgie genutzt werden, um nach Ver-
brennungen oder Schnittverletzungen im Gesicht das
defekte Gewebe mit neu kultivierten Haut-, Knochen-
und Nervenzellen wieder herzustellen.

Die Wissenschaftler verwenden fiir die Vermehrung
der Stammzellen Blutplasma von Menschen und ver-
zichten auf tierische Zusatzstoffe. Bei der Behandlung
eines Patienten konnen so patienteneigene Stammzellen
in eigenem Blutplasma kultiviert werden. Das hat den
Vorteil, dass der Kérper das neue Gewebe nicht abst6Rt.
Hinzu kommt, dass durch die Verwendung des Blutplas-
mas eine dreidimensionale Matrix entsteht, welche die
urspriingliche Nische der Stammzellen nachahmt.

In weiteren Studien wollen die Forscher untersu-
chen, wie sich die adulten Stammzellen aus der Nase so
yumprogrammieren® lassen, dass sie noch vielseitiger
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werden. Aus forschungsethischer Sicht zeigt die Studie
das grofe Potenzial der sogenannten adulten Stammzel-
len und den unproblematischen Verzicht auf die embry-
onalen Stammzellen. Letztere sind ethisch abzulehnen,
da zu ihrer Gewinnung menschliche Embryonen zer-
stort werden miissen.

Stem Cells and Development (2011); 2053-2064

Klinische Ethik: Sondenernahrung ja, aber ,ohne thera-
peutischen Ubereifer”

Kiinstliche Erndhrung mit der PEG-Sonde ist heut-
zutage ein Routineverfahren und hat ihre zweifelsfreie
Berechtigung in vielen Indikationen des medizinischen
Alltags. Sie dient dazu, das Leben des beispielsweise koma-
tosen Patienten zu erhalten und sein Leiden zu lindern.

IMABE-Direktor Johannes Bonelli fordert einen dif-
ferenzierten Blick auf das Problem der kiinstlichen Er-
nihrung bei hochbetagten, kachektischen Menschen.
Freilich ist es nicht immer leicht, die Trennlinie zu
ziehen zwischen einer unumginglichen Notwendigkeit
und einem iiberzogenen therapeutischen Eifer.

Der Sterbeprozess werde bei alten, natiirlicherweise
dadurch eingeleitet, dass die Triebkraft des Patienten, sein
Leben zu erhalten, allmihlich nachlisst. Anzeichen dafiir
sind oft ein reduzierter Lebenswille und ein verminder-
tes Hunger- und Durstgefiihl. Die Tendenz weiterzuleben
schldgt allmihlich in eine Tendenz um, sein Leben abzu-
schliefen. Die Sondenernihrung erreicht in diesen Fillen
ihre Zielsetzung, nimlich Leiden zu lindern und Leben zu
erhalten, in keiner Weise, betont Bonelli. ,Im Gegenteil:
Der Prozess des natiirlichen Sterbens mit langsamer Trii-
bung der Wahrnehmung wird verhindert. Es muss daher
als therapeutischer Ubereifer bewertet werden, wenn sol-
chen Menschen am Ende ihres Lebens noch kiinstlich Fliis-
sigkeit und Nahrung aufgezwungen werden.”

Patienten, die im Endstadium die Nahrungsaufnah-
me verweigern, leiden weder an Hunger noch an Durst,
sondern es setzt so etwas wie eine natiirliche Anisthesie
ein: Die Austrocknung wirke eher betidubend, und lisst
dem natiirlichen Sterbeprozess seinen Lauf. Dariiber
hinaus gibt es eine ganze Reihe von Untersuchungen,
die zeigten, so Bonelli, dass eine Sondenernihrung bei
alten, betagten Patienten keinerlei Einfluss auf einen
glinstigeren Krankheitsverlauf habe. Wenn sich jemand
dennoch fiir eine kiinstliche Sondenernihrung bei
hochbetagten Patienten im Sterbeprozess entscheidet,
darf dies nicht aus Verlegenheit oder als verdeckte pfle-
gerische Mafnahme geschehen. Bonelli: ,Hier bedarf es
einer handfesten, rationalen Begriindung.“

Osterreichische Arztezeitung, 25. November 2011
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Onkologie: Schwangerschaft auch nach Chemotherapie
moglich

Erstmals ist in Deutschland ein Kind auf die Welt
gekommen, dessen Mutter vor einer Krebsbehandlung
Eierstockgewebe entnommen und spiter wieder ein-
gepflanzt worden war. Die Frau war nach Angaben des
Gynidkologen-Teams aus Dresden, Erlangen und Bonn
auf natiirliche Weise schwanger geworden, nachdem sie
ihren Lymphdriisenkrebs iiberstanden hatte.

Als Folge einer Chemotherapie konnen die Eier-
stocke von Krebspatientinnen so stark geschidigt sein,
dass sie keine Kinder mehr bekommen konnen. Das
Verfahren gibt diesen Patientinnen nun Hoffnung. Das
Eierstockgewebe wird ihnen vor der Chemotherapie und
Bestrahlung entnommen und so lange eingefroren, bis
die Therapie abgeschlossen ist. Danach wird es entwe-
der in den Eierstock selbst oder in das Becken eingesetzt,
erklirt der Direktor der Klinik fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe am Universitdtsklinikum Dresden, Wolfgang
Distler. Nach eigenen Angaben konnte mittels Proben
erstmals nachgewiesen werden, ,dass die Eizelle, die
zur Schwangerschaft fiihrte, nur aus dem Retransplan-
tat stammen kann.“ Bisher wurden laut Distler weltweit
15 Babys nach einer solchen Behandlung geboren - aber
ohne diesen Nachweis.

Bei der heute 33-jahrigen Mutter war 2003 das Hodg-
kin-Lymphom, eine aggressive Form von Lymphdrii-
senkrebs, festgestellt worden. Als die Krankheit nach
der Chemotherapie zuriickkehrte, habe die Familie sie
gedringt, Eierstockgewebe sichern zu lassen, das tief-
gefroren und eingelagert wurde. Nach weiteren Chemo-
therapien und einer Stammzelltransplantation galt die
Patientin als geheilt.

2010 wurde ihr per Bauchspiegelung das fiinf Jahre
zuvor entnommene Gewebe wieder eingesetzt - nahe
dem alten Eierstock an der rechten Beckenwand. ,Wich-
tig war, dass das Retransplantat in Reichweite des Eilei-
ters lag, damit dieser unbefruchtete Eizellen aufnehmen
konnte.“ Mit Hilfe einer Hormonbehandlung formierte
sich aus dem Gewebe ein funktionierender Eierstock,
2011 wurde die Patientin schwanger.

Experten kénnen nicht ausschliefen, dass bei sol-
chen Verfahren auch Krebszellen verschleppt werden.
Beim Hodgkin-Lymphom sei dies jedoch sehr unwahr-
scheinlich. ,,Bei den bisherigen weltweit berichteten Fil-
len wurden bislang keine Rezidive beschrieben®, sagte
Distler. RoutinemiRig wird nach Angaben der Gyniko-
logen ohnehin eine Gewebeprobe im Labor auf Tumor-
zellen untersucht.

Nachrichtenagentur dpa, 5. Jinner 2012 (online)
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Studie: Nicht veroffentlichte Studiendaten verzerren
Therapieeinschdtzung

Fehlende Studien“ sind kein rein akademisches Pro-
blem. Denn eine Fehleinschitzung der Therapie aufgrund
mangelhafter Daten aus klinischen Studien kann den Pa-
tienten schaden und zu sinnlosen Kosten fiir die Gesund-
heitssysteme fiihren. Davor warnen Experten ausgehend
von neueren Studien im British Medical Journal.

Die in den letzten Jahren ergriffenen Mafgnahmen,
die verhindern sollten, dass Studien mit negativem Aus-
gang ,,unter den Tisch fallen“ und Meta-Analysen unter
Umstidnden ein zu rosiges Bild von den Moglichkeiten
einer Therapie oder Diagnostik zeichnen, scheinen noch
nicht zu greifen, wie mehrere Studien nun im BMJ zei-
gen. Sie bestitigen, dass ein groRer Teil der Daten aus
klinischen Studien nicht gemeldet wird, und vieles von
dem, was berichtet wird, unzureichend ist, um ein aus-
gewogenes Bild zu bekommen. Andrew Prayle von der
Universitdt Nottingham kann in einer Studie zeigen, dass
nur 22 Prozent der meldepflichtigen Ergebnisse inner-
halb der geforderten Jahresfrist publiziert wurden.

Dass ,nachgereichte” Studien durchaus therapeu-
tische Empfehlungen beeinflussen kénnten, zeigt die
Gruppe um Lisa Bero von der Universitit von Kalifornien
in San Francisco. Sie lief die verspiteten Ergebnisse zu
neun Medikamenten, die die FDA in den Jahren 2001 und
2002 zugelassen hatte, in Meta-Analysen einflieRen: Nur
in 3 von 41 Analysen (7 Prozent) blieb das urspriingliche
Ergebnis bestehen. In den anderen Fillen wurde eine
Korrektur notwendig: In der Hilfte der Fille wurde die
Effektivitit des Medikamentes herabgestuft (19/41), in
der anderen Hilfte (19/41) kam es hingegen zu einer He-
raufstufung.

Richard Lehman von der University of Oxford und
der BMJ Clinical Epidemiology Editor Elizabeth Loder
sprechen kritisch von einer ,Kultur der zufilligen Ver-
offentlichung und unvollstindigen Datenverbreitung®.
Sie fordern strengere Regulierungen und vollen Zugang
zuden rohen Studiendaten, um ein besseres Verstindnis
von Nutzen und Schaden vieler Arten von Behandlung
zu ermdglichen. Das Verschweigen von Daten sei ,,une-
thisch“: ,Wenn das Wort ,obligatorisch’ sich als so wenig
verpflichtend entpuppt, herrscht eine klare Notwendig-
keit stirkerer Durchsetzungsmechanismen®, fordern
die Autoren.

BM]J(2012); 344: d8158, Pressemitteilung, 3. Jinner 2012
(online)

BMJ (2012); 344: d8158

BM]J (2012); 344: d7373
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Sabine Bartholomeyczik: Schnelle-
rer Durchlauf krinkerer Patienten
im Krankenhaus: Wo bleibt die
Pflege?

RdM Recht der Medizin

Wien, Zeitschrift in Deutsch

18. Jahrgang, Heft 6, 2011

Christian Kopetzki: Editorial;
Rudolf Mosler: Neues Kiindigungs-
rechte fiir Vertragsirzte;

Franz Urlesberger: Zur Vorteilsge-
wihrung der 6ffentlichen Hand bei
Verschreibung von Arzneien.

19. Jahrgang, Heft 1, 2012

Christian Kopetzki: Editorial;
Nikolaus Herdega: Medikamentdse
Freiheitsbeschrankungen nach dem
HeimAufG - (k)ein Eingriff in die
drztliche Therapiefreiheit?;
Thomas Riesz: Die Berufsanerken-
nung auslindischer Arzte;

Peter Steiner: Zum verpflichtenden
Abschluss von Vereinbarungen
nach §§ 6 und 8 Gewerbesicher-
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heitsgesetz;

Doris Hattenberger: Kranken-
anstaltenleitung in Kirnten neu
organisiert.

Zeitschrift fiir medizinische Ethik
Zeitschrift in Deutsch

57/4, 2011

Abhandlungen:

Klaus Bergdolt: Citius, altius,
fortius - Herausforderungen fiir
Medizin und Gesellschaft;

Eilert Herms: Gibt es ein eigenes
Ethos des Sports?;

Frank Martin Brunn: Doping, Sport
und Menschenwiirde;

Swen Kérner| Uta Bittner: Gendo-
ping im Spitzensport - Zeichen
eines neuen Menschenbildes?;
Heiko Striegel: Dopingmissbrauch
im Freizeit- und Breitensport.
Anmerkungen aus rechtlicher
Perspektive.
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Grenzen der Autonomie

Elisabeth List und Harald Stelzer (Hrsg.)
Velbriick Wissenschaft Verlag, Weilerswist 2010
259 Seiten

ISBN 978-3-938808-83-2

Der Begriff Autonomie ist zentral fiir das
Selbstverstindnis unserer Zivilisation und wird
dementsprechend heute in mannigfacher Hinsicht
von vielen Autoren aufgegriffen. Deren Positionen
unterscheiden sich indes deutlich in ihren Ansit-
zen wie auch den Schlussfolgerungen. Dem inte-
ressierten Laien fillt es daher schwer, sich einen
Uberblick zu verschaffen und sich in der Vielfalt
der Meinungen zu orientieren.

Die Herausgeber des vorliegenden Bandes, bei-
de an der Philosophischen Fakultit der Universitit
Graz titig, fiillen hier dankenswerterweise eine ste-
tig groRer werdende Liicke. Wie sie in ihrem Vor-
wort betonen, ,,geht es nicht darum, Grenzen der
Reichweite von Autonomie ausfindig zu machen,
sondern ihre Voraussetzungen und Moglichkeits-
bedingungen zu kliren.“ Konkreten Anlass dazu
habe insbesondere die Debatte um den Neurode-
terminismus geboten, so die Herausgeber.

Insgesamt 11 prominente akademische Auto-
ren haben am vorliegenden Buch mitgearbeitet
und beleuchten die Thematik aus verschiedenen
Blickwinkeln.

Der  Wissenschaftstheoretiker =~ Thomas
Zoglauer (TU Cottbus), unterscheidet zunichst
Autonomie als Selbstgesetzgebung im Sinne Kants
und Autonomie als positive und negative Freiheit,
d.h. als Wahlfreiheit und Abwesenheit von Zwang,
im Sinne Berlins. Kant definiert Autonomie als
»Beschaffenheit des Willens, dadurch derselbe ihm
selbst - mithilfe der Vernunft erkanntes - Gesetz
ist.“ Aus der so definierten Autonomie erflieft die
Wiirde menschlicher Natur. Das Konzept der Wahl-
freiheit andererseits wird zunehmend durch die
Einfliisse von Genen, Hormonen, Neuronen, sowie
der Umwelt und Erziehung in Frage gestellt, sodass
der Mensch nicht in der Lage sei autonom zu han-
deln. Zoglauer vermittelt diese beiden Positionen
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durch das Konzept einer ,Meta-Autonomie®, nach
welcher der Mensch seine Wiinsche und Neigungen
erster Ordnung durch Volitionen zweiter Ordnung,
welche von der Vernunft gesetzt sind, tiberbietet.

Die Philosophin Herta Nagl-Docekal (Universi-
tdt Wien) spielt die von Zoglauer entfaltete Gedan-
kenkette von der Selbstbestimmung des Einzelnen
fort zur Selbstgesetzgebung des Staates. Gegeniiber
dem Staat besitzt der Mensch - der aufgeklirten
Trias Freiheit, Gleichheit, Briiderlichkeit folgend
- das Recht auf freie Lebensgestaltung, auf gleiche
Partizipation (Gleichbehandlung) und auf wohl-
fahrtsstaatliche Absicherung. Dieser dreifache
Rechtsraum orientiert sich zunichst am Interesse
des Einzelnen und besitzt daher keine moralische
Dimension. Erst die von Kant formulierten mora-
lischen Prinzipien vermégen der inneren Wider-
spriichlichkeit des genannten Rechtsraumes zu-
vorzukommen und dessen innere Ausgewogenheit
zu gewihrleisten. Rechte implizieren demnach
stets auch Pflichten gegeniiber dem Anderen, die
nicht aus dem Blick geraten diirfen, wie das z. B. bei
Rawls der Fall ist. Pflicht miisse stets als Selbstver-
pflichtung verstanden werden - Kant spricht von
»Liebespflichten® -, wenn die autonome Dimensi-
on nicht zu kurz kommen soll.

Der Politologe Walter Reese-Schifer (Universitt
Gottingen) setzt ebenfalls bei Kant an, und zwar bei
dessen dritter Antinomie: (1) Es ist keine Freiheit,
sondern alles in der Welt geschieht nach den Geset-
zen der Natur. (2) Neben der Kausalitit nach Geset-
zen der Natur ist noch eine Kausalitit durch Freiheit
zur Erklirung derselben anzunehmen notwendig.

Von dieser Warte aus setzt sich der Autor mit
dem Neurodeterminismus und der sozialen Deter-
miniertheit des Menschen auseinander, nach de-
nen unser freier Wille die Illusion eines seinerseits
illusorischen Bewusstseins (z. B. Singer) und unser
soziales Handeln weitgehend von Instinkten ge-
prigt sei (z.B. Taylor). Im Gegensatz dazu betont
Reese-Schifer, dass es ,.eine Autonomie vor jeglicher
Gemeinschaft nicht geben kénne“. Vielmehr erfor-
dere die soziale Natur des Menschen Gemeinschaft
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und Gesinnung als Bedingung der Moglichkeit fur
moralische Autonomie. Der Autor erteilt damit so-
wohl einem einseitigen Kommunitarismus als auch
einem einseitigen Individualismus eine Absage.

Von einer anderen Warte iibt der Grazer Philo-
soph Harald Stelzer Kritik an der neuronalen und
sozialen Determiniertheit des Menschen. Zunichst
fithrt er an, dass sich beide Positionen gegenseitig
ausschlieRen, insofern als der neuronal determi-
nierte Mensch als in sich geschlossenes Indivi-
duum nicht auch sozial determiniert sein kénne
- und umgekehrt. Diese einander ausschlieRenden
Extrempositionen werden vom Liberalismus, der
von einem fiktiven, pri-sozialen Selbst ausgeht
(z.B. J.Rawls), und vom Kommunitarismus, fiir
den umgekehrt die pri-individuellen Bindungen
primir sind (z.B. D. Sandel), eingenommen. Bei-
de Stromungen sind weitgehend unabhingig von
Kant und als Ergebnis empirischer Neuro- und So-
zialwissenschaften in den USA der 1980er Jahre ent-
standen. Stelzer plidiert fiir eine Synthese beider,
indem er beide Aspekte gelten lisst: Sein sog. post-
soziales Selbst ist zwar sozial integriert, aber im
Prinzip frei. Der Mensch braucht gesellschaftliche
Rahmenbedingungen, um {iber sein Leben selbst-
bestimmt entscheiden zu kénnen. Letztlich ist Au-
tonomie nach Stelzer ,eine Frage des Grades, die
das Individuum mehr oder weniger nutzen kann*.
Die empirischen Wissenschaften und historischen
Erfahrungen geben die Rahmenbedingungen vor
(etwa in Form einer Deklaration allgemeiner Men-
schenrechte), innerhalb welcher das Individuum
seine Autonomie ausiiben kann.

Der Rechtsphilosoph Christian Hiebaum (Uni-
versitit Graz), greift eine Debatte auf, die im po-
litischen Diskurs von je eine grofe Rolle spielt:
die Beziehung zwischen Freiheit und Gleichheit.
Inwieweit muss eine liberale Gesellschaft auch
Gleichheit propagieren? Welcher Wert ist groger,
jener der Freiheit oder jener der Gleichheit? Es gibt
die engen, sog. Zufallsegalitaristen, die sagen, dass
alle Menschen dieselben Chancen haben miissen,
sowie die weiten Egalitaristen, die auch Hiebaum
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vertritt, fir welche Gleichheit vor allem Gleich-
heit vor dem Gesetz besagt. Dieser Position liegt
das Prinzip der fundamentalen Gleichwertigkeit
menschlichen Lebens zugrunde. In gesellschaft-
licher Hinsicht folgt daraus: Niemand darf auf-
grund seiner naturgegebenen Ausstattung sozial
benachteiligt oder isoliert werden. Soziale Gleich-
heit bedeutet aber nicht Gerechtigkeit in allen
Lebenslagen. Sie ist eine Frage der Zumutbarkeit
sowohl fiir den Einzelnen als auch fiir die Gemein-
schaft. Nach Hiebaum folgt aus der Idee der glei-
chen Wiirde ein breites Spektrum an Forderungen
zum Abbau sowohl externer als auch interner so-
zialer Beschrinkungen. Die gleiche Wiirde wird so
zum Ermoglichungsgrund fiir die Ausiibung von
Autonomie fiir Behinderte und Benachteiligte in-
nerhalb eines Gemeinwesens.

Brigitte Falkenburg (Universitit Dortmund),
promovierte Philosophin und Physikerin, argu-
mentiert in hochst stringenter Weise von der Phy-
sik ausgehend gegen die naturalistischen Thesen
von W. Singer gegen die Freiheit des Willens. Die
neuronalen Prozesse kénnten nicht determiniert
sein, da sowohl quanten- als auch thermodyna-
mische Prozesse ein irreduzibles Element des Zu-
filligen enthielten. Auch unser Zeiterleben wider-
spricht einem determinierten Kausalgeschehen.
Generell beinhalten wissenschaftliche Erklarungen
zumeist einen Mix an Erklirungstypen und sind
selten vollstindig. Zwar hat der Geist des Menschen
natiirliche Grundlagen, doch klaffen zwischen den
verschiedenen Stufen dieser Grundlagen - physi-
kalisch-chemische, neurophysiologische und sozi-
okulturelle - irreduzible Reduktionsliicken. In die-
sen Liicken sind Gefiihle und Denken angesiedelt,
die ihrerseits menschliche Freiheit erméglichen.

Die philosophischen Uberlegungen Theda
Rehbocks (Universitit Marburg) gehen von der
Kant’schen These aus, dass ,, Autonomie der Grund
der Wiirde des Menschen und jeder verniinftigen
Natur ist”. Diese Autonomie kann einerseits durch
die gegebene leiblich-sinnliche Natur des Men-
schen eingeschrinkt sein (Kinder, Alte, Kranke...),
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iiberragt aber andererseits diese, insofern die Ver-
nunft zur Natur des Menschen gehdrt, vermoge
welcher er seinem leiblichen Dasein urteilend ge-
geniibertritt. Daraus folgt, dass ,,die Natur fiir die
Begriindung von Moral unter allen Umstinden aus-
scheidet.“ Es ist also nicht die faktische Autonomie
Grund der Wiirde des Menschen, sondern sein tiber
die leibliche Verfassung hinausweisender Sinnho-
rizont, der zwar an den Leib gebunden gleichwohl
nicht mit ihm identisch ist. Von dieser Warte aus
beantwortet Rehbock die Grenzen, die der bioethi-
schen Praxis gegeben sind, wie etwa im Umgang
mit menschlichen Embryonen. Die Begriffe ,Per-
son“und ,autonom*®bezeichnen nicht kontingente
Eigenschaften, die vorhanden oder nicht vorhan-
den sein konnen und nach welchen Menschen zu
klassifizieren wiren, vielmehr driicken sie die Be-
dingung der Mdéglichkeit aus, sowohl fiir die Ent-
wicklung als auch fiir die Einschrinkung der ent-
sprechenden psychisch-mentalen Fihigkeiten.

Die iibrigen vier Beitridge befassen sich mit der
engeren Frage der Autonomie von geistig behin-
derten Personen. Fiir den Behindertenpidagogen
Wolfgang Jantzen (Universitit Bremen) sind frei-
er Wille und Ichbewusstsein Fiktionen und das
Verhalten durch psychische Module weitgehend
determiniert. Das gelte umso mehr fiir geistig be-
hinderte Personen. Jantzen stellt die empirischen
Befunde nicht in Frage, interpretiert sie aber anders.
Die Verhaltensmodule dienen als Bausteine fiir die
Konstruktion einer Vielfalt von Nischen, und die an-
gesprochenen Fiktionen sind notwendig, um einen
Uberschuss méglicher Bedeutungen zu generieren,
welche dann in konkreten Bindungen unterschied-
lich realisiert werden. Dieser Prozess setzt bereits
vorgeburtlich ein und schraubt sich interaktiv em-
por. An jedem Punkt ist das System offen und fiir
Neues empfinglich, ebenso sehr aber auch verletz-
lich. Verletzte - sog. behinderte - Personen bleiben
dennoch in ihrem Rahmen autonom und offen fiir
neue Bindungen. Darin liegt die Chance fiir ihre
Therapie.

Elisabeth List kniipft an Jantzen an und setzt
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sich zu Beginn mit der Frage auseinander, ob jeder
Mensch, auch der werdende und schwindende, eine
Person sei. Denn nur Personen komme Autonomie
zu und mithin Menschenwiirde. Sie argumentiert,
dass Personsein nicht so sehr anhand bestimmter Ei-
genschaften definiert werden diirfe, sondern einere-
lationale Kategorie sei. Durch seine Relationen, etwa
die Zugehorigkeit zur menschlichen Gemeinschaft,
wird der Mensch Person und zum Triger von Rech-
ten, die stets schon zuvor Pflichten Anderer sind.
Gerade fiir behinderte Menschen realisiert sich das
»gute Leben“ (die ,Gliickseligkeit* nach Kant) durch
tragfihige Beziehungen. Weil sie {iber wenig kog-
nitive undjoder korperliche Fihigkeiten verfiigen,
sind sie umso mehr auf Beziehungen angewiesen
- die ihnen aber leider oft vorenthalten werden. List
zeigt, dass menschliches Leben - nicht nur das von
Behindertern - stets von Abhingigkeiten geprigt
ist. Damit diese nicht in Heteronomie aufgeht, ist
der Mensch zur Liebe verpflichtet. Die Liebe ist es,
die Wert verleiht. Davon sind Komatése und Anen-
zephale nicht grundsitzlich ausgenommen. Damit
uns die Liebespflicht (im Sinne von Empathie und
Mitgefiihl) erleichtert wird, hat uns die Natur mit
dem System der Spiegelneuronen bedacht.

Die Biologin und Philosophin Sigrid Graumann
bringt es auf den Punkt: Autonomie, als politischer
Leitbegriff des modernen Liberalismus, ist fiir
Menschen mit Behinderungen ambivalent besetzt.
Deskriptiv verstanden (J. Rawls), bezeichnet er die
Fahigkeit, Autonomie im Sinne von Selbstverwirk-
lichung auszuiiben. All jene, die diese Fihigkeit
nicht oder in geringerem Maf besitzen, sind in ei-
ner Gesellschaft, in der es genau darauf ankommt,
benachteiligt oder miissen paternalistische Bevor-
mundung in Kauf nehmen. Normativ verstanden
(I Kant), ist der Begriff der Autonomie mit verbind-
lichen Anspriichen verbunden, nimlich dem Recht
auf Selbstbestimmung. Dieses Recht, das auch fiir
Menschen mit Behinderungen gilt, wird zur Pflicht
der Anderen. Graumann plidiert fiir diese Interpre-
tation, um Menschen mit Behinderungen Gerech-
tigkeit widerfahren zu lassen. Problematisch wird

69



Buchbesprechungen

die Verpflichtung der Anderen, etwa von Angeho-
rigen, wenn diese dadurch unzumutbar belastet
und in ihrer Autonomie eingeschrinkt werden. In
diesem Fall muss der Staat, bzw. die Gemeinschaft,
subsididr fiir die Wohlsfahrtsrechte Behinderter
einspringen. Davon ausgehend entwickelt Grau-
mann ein Konzept der ,assistierten Autonomie®.

Der letzte Beitrag der Politikwissenschafterin
Ursula Naue (Universitit Wien) behandelt die Au-
tonomie (im Sinne von ,self care*) von Personen
mit Alzheimer’scher Demenz. Zu beachten ist, dass
nicht nur die erkrankte Person selbst sich verin-
dert, sondern auch die Angehorigen, die mit ihnen
zu tun haben. Erst die veridnderte Relation beider
wird der Erkrankung gerecht. Insbesondere kommt
es bereits in Frithstadien der Erkrankung oftmals
zu einem abwertenden Verhalten der Angehoérigen,
was zu einer Beschleunigung des dementiellen Pro-
zesses fithren kann. Eine Rolle spielt auch, wie die
Erkrankung medizinisch eingeschitzt wird: ob als
behandelbare Erkrankung, als zu assistierende Be-
hinderung oder als hoffnungsloses Endstadium des
Lebens. Schlieflich kommt es auch auf die Haltung
der Gesellschaft an. In einer Gesellschaft, in der ko-
gnitive Fahigkeit und Produktivitit hoch geschitzt
werden, wird derjenige, der diese Fihigkeiten nicht
(mehr) besitzt, marginalisiert. Sogar Selbsthilfe-
gruppen fiir Alzheimerpatienten wenden sich oft
ausschlieglich an Angehérige und trauen den Pati-
enten selbst nichts mehr zu, was dazu fiihrt, dass
sie sich ausgeliefert fiihlen. Naue plidiert dafiir,
nicht eine Klasse von Dementen von einer Klasse
von Nicht-Dementen zu unterscheiden. Vielmehr
geht es darum die flieRenden Uberginge zu sehen
und Alzheimer-Patienten als ,,zu uns“ gehdrig zu
begreifen. Insbesondere gehért dazu, ihr Potential
zum ,,self care” zu steigern.

Die einzelnen, hier zusammengefassten Bei-
trige sind im Allgemeinen von hohem Niveau
und setzen eine aufmerksame Lektiire voraus. Der
Sammelband wendet sich an Personen in leitender
Position im Gesundheitswesen, ebenso wie an po-
litische Funktionire in einschligigen Ministerien
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und Gremien. Aber auch fiir behinderte Menschen
selbst kann die Lektiire gewinnbringend sein, um
ihre Autonomie, die immer auch von Bildung ab-
hingig ist, zu steigern.

W. Rella

Wie viele Sterbende vertrdgt ein Mensch?

Rainer Schifer, Giinter Schuhmann (Hrsg.)
Verlag Konigshausen & Neumann, Wiirzburg 2011
92 Seiten

ISBN 978-3-8260-4594-3

Die Palliativmedizin sieht sich in den letzten
Jahren vor allem im stationiren Bereich mit kon-
kreten Erschwernissen konfrontiert. Zu den wich-
tigsten zdhlen einerseits die meist kurze Verweil-
dauer und relativ hohe Sterblichkeit der Patienten,
andererseits der wachsende 6konomische Druck
und die ausufernde Biirokratie. Der vorliegende
Sammelband mit dem bewusst provokativen Titel
sWie viele Sterbende vertrigt ein Mensch“ sammelt
die Vortrige und Gesprichsrunden einer Fachta-
gung der Akademie fiir Palliativmedizin, Palliativ-
pflege und Hospizarbeit der Stiftung Juliusspital
Wiirzburg aus dem Jahr 2010.

Die Beitrige des Buches beanspruchen keine
einfachen und fertig ausgearbeiteten Losungen fiir
die zunehmenden Belastungen der Pflege im Pallia-
tivbereich. Das Symposium war zunichst vor allem
auf die Reflexion und Auseinandersetzung mit dem
Thema des Sterbens und des Todes im klinischen
Bereich hin ausgerichtet worden und zeigt die Span-
nungen auf, die sich durch die erwihnten Belas-
tungen ergeben. Im Weiteren geht es dann darum,
mogliche Losungsansitze aufzuzeigen, vor allem
im Hinblick darauf, die meist sehr hohe Motivation
der in diesem Bereich arbeitenden Berufsgruppen
allen Widrigkeiten zum Trotz auf eben diesem Ni-
veau zu erhalten. Auch wenn es einen eindeutigen
Bezug auf die lokale Situation in Bayern gibt, tut
dies der anregenden Lektiire keinen Abbruch.

In den vergangenen Jahren zeichnete sich ein
klarer Trend ab, sterbende Patienten noch in ihren
letzten Lebensmomenten auf eine Palliativstati-
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on oder in ein Hospiz zu transferieren. Mit dieser
Vorgehensweise entfernt man sich allerdings im-
mer mehr von der urspriinglichen Auffassung von
Palliativbetreuung. Der Anisthesiologe Rainer
Schifer zeigt in seiner Einfiihrung zum Thema die
Gefahr auf, dass Palliativstationen in Krankenhiu-
sern zu Stationen mutieren, wo gut gestorben wer-
den kann und darf. Dieser Tendenz muss man ganz
offen begegnen und nach konkreten Lésungsansit-
zen suchen. Doch wie gelingt es, den Belastungen
in einer solchen Weise zu begegnen, dass nicht die
Mitarbeiterzufriedenheit, das Arbeitsklima und die
Personalfluktuation darunter leiden? Welches sind
mogliche Copingstrategien des Pflegepersonals im
stindigen Umgang mit Sterben und Tod? Welches
sind mogliche Parameter, an denen der Erfolg der
Palliativmedizin gemessen und bewertet werden
kann? Dazu finden sich zwei sehr aufschlussreiche
Beitrdge von Ernst Engelke und Erhard Weiher mit
jeweils unterschiedlichem Fokus. Engelke - Diplom-
psychologe und emeritierter Professor fiir Soziale
Arbeit an der Fachhochschule Wiirzburg - entwi-
ckelt in seinem Artikel die Geschichte von Hospizen
und Palliativstationen und bringt sie mit verschie-
denen Formen des Helfens im Wandel gesellschaft-
licher Bedingungen (nach Niklas Luhmann) und mit
dem Prozess der Industrialisierung und Zivilisation
(nach Norbert Elias) in Kontext. Weiher - er war iiber
Jahrzehnte als Seelsorger und Priester an den Uni-
versitdtskliniken Mainz titig - hingegen unterschei-
det in seinem Beitrag zunichst die beiden Begriffe
des Leides und des Leidens: Das Leid kann man dem
Leidenden auch mit optimaler Betreuung nicht er-
sparen, das Leiden hingegen kann die Palliativmedi-
zin sehr wohl erleichtern, verbessern und lindern. Er
geht in seinem Beitrag von den drei Faktoren aus, die
Antonovsky als wesentlich dafiir herausgearbeitet
hat, dass Stress (auch existenzieller Natur) ausgehal-
ten werden kann: die Verstehbarkeit, die Handhab-
barkeit und die Bedeutsamkeit. Daran anschliefend
entwickelt er sein schon friiher dargestelltes ,,Con-
tainer-Modell“ fiir die Helferrolle: Gemeint sind
damit verschiedene Ebenen in der Rolle des Helfers,
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die tiber Handhabbarkeit und persénlichen Energie-
und Beziehungshaushalt hinaus dem Helfer helfen hel-
fen:nidmlich die Fachkompetenz, die Personlichkeit,
die kommunikative Kompetenz, die symbolische
Dimension der Helferrolle, die Menschenliebe, die
Wahrheit von Leben und Sterben und das spirituel-
le Geheimnis. Der Helfer soll in der Wahrnehmung
und Ausiibung seiner Aufgabe alle diese Ebenen in
Anspruch nehmen.

Der Beitrag von Birgit Jaspers zum Thema ,Wie
viel Tod vertrigt das Team* findet sich leider nicht
abgedruckt im Buch. Auch kommt die Stimme der
Pflegenden und der Arzte auf Palliativstationen und
in Hospizeinrichtungen im Originalton nur im Rah-
men der Transkriptionen (jeweils einer Interview-
und einer Gesprichsrunde) vor, die einen weiten
Raum im Buch einnehmen und in denen die Teilneh-
mer Aspekte der vorangegangenen Beitrige im Kon-
text ganz konkreter Institutionen und Personen in
ihrer praktischen Relevanz und Brisanz diskutieren.

Zusammenfassend: Eine bereichernde Lektiire
(vor allem der beiden Hauptartikel) fiir fachlich
Interessierte, der wenig hervorgehobene explizit
pflegerische und éarztliche Blickwinkel kommt
vielleicht im Rahmen eines nichsten Symposiums
auch durch Originalarbeiten mehr zur Geltung.

M. Stoll

Die Industrialisierung des Gehirns. Eine
Fundamentalkritik der kognitiven Neurowis-
senschaften

Matthias L. Schroeter

Verlag Konigshausen und Neumann, Wiirzburg 2011
227 Seiten

ISBN 978-3-8260-4703-9

»Wozu entstand dieses Buch?“ Dies sind die
ersten Worte des Autors an den Leser. Darauf darf
zunichst der Rezensent antworten: Es entstand
als Dissertation zur Erlangung der philosophi-
schen Doktorwiirde des Autors, der als Dr. med.
und Kklinischer Neuropsychiater in Leipzig, aber
auch als Grundlagenforscher (Molekularbiologie,
kognitive Neurowissenschaften, bildgebende Ver-
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fahren) profiliert ist.

Die Hauptanliegen seiner Untersuchung sind
das phinomenale Bewusstsein (d. h. die Frage, wie
sich die Wirklichkeit iiber die Sinnesorgane dem
Gehirn darbietet), das Zugangsbewusstsein (der
komplexe Vorgang des eigentlichen Erkennens und
in Bestehendes einzuordnen) und die Qualia (Sam-
melausdruck fiir subjektive Empfindungen und je
eigenes ,,Erleben” der Eindriicke), all dies verwoben
in einer ,,Philosophy of Mind“. Hier kommt Aristo-
teles ausgiebig zu Wort mit seiner Unterscheidung
von nattirlichen und kiinstlichen Systemen, die
sich als ,,Leben” bzw. ,,Physik“ manifestieren, mit
ihren spezifischen Merkmalen wie der Selbst- bzw.
Fremdbewegung (Auto-, Allokinese), deren Uber-
schneidungen fiir den Autor - und mit ihm dem
Leser - zum Faszinosum werden.

Damit ist der Einstieg gegeben in die Frage, ob
sich kognitive Prozesse (,Geist“) an bestimmten
neuronalen/ganglioniren Strukturen des Gehirns
zuordnen lassen (positive Phrenologie) bzw. was
sich solchen Versuchen entzieht (negative Phreno-
logie), dies u.a. im Hinblick auf die Méglichkeit
eines kybernetischen ,Nachbaus® des Gehirns im
Sinne einer ,Kiinstlichen Intelligenz“ (KI).

Ab den 1970er Jahren beginnt sich eine kogni-
tive Neurowissenschaft zu entwickeln, die iiber
den reinen Behaviorismus hinausgeht. Unter Aus-
nutzung der Befunde von gehirntraumatisierten
Kriegsinvaliden des 19. und 20.Jahrhunderts wer-
den eine Reihe klassischer neuropsychologischer
Ausfille analysiert (Lisions-Haltung) und Hirna-
realen zugeordnet.

Dies ist - laut Autor - der Beginn einer Ara
jener ,Industrialisierung” des Gehirns, auf die
sich der Titel des Buches bezieht. Gemeint ist die
methodisch standardisierte Analyse von Prozes-
sen und Befunden in gréRerem Magstab. Speziel-
le Beachtung verdient der sorgsam recherchierte
und kompilierte Beitrag iiber ,Aristoteles” Kon-
zept der Natur als Selbst-Bewegtes bzw. Selbst-
Beziigliches®, mit logischer Einbeziehung der
nach-aristotelischen Entwicklungen iiber Kant bis
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Maturana und Varela (1980er Jahre). Letztere haben
den Begriff ,Autopoesie” (Selbst-rekonstruktion)
als Spezifikum fiir lebende Organismen geprigt.
Dieser Gedanke geht daher iiber die ,,Autokinesis“
des Aristoteles hinaus, dessen ,,vier Ursachen® (lat.
causa materialis, formalis, efficiens und finalis) in
der Unterscheidung von Natiirlichem und Kiinstli-
chem eine Wiirdigung erfahren: Der ontologischen
Argumentation des Aristoteles wird von Maturana/
Varela die Perspektive eines Beobachters hinzuge-
sellt. AuchD. J. Chalmers (1996) kommt ausfiihrlich
zu Wort (physische und phinomenale Realisation
von Information; Theorie des Bewusstseins), sowie
weitere prominente Philosophen, allen voran Hans
Jonas (Entkausalisierung der Wahrnehmung). Der
Phinomenologie Husserls und seinem Konzept der
Intentionalitit ist ein gediegener 14-seitiger Auf-
satz gewidmet, gefolgt von modernen angelsichsi-
schen Autoren wie Searle und Dretske.

Erst gegen Ende seiner Arbeit kommt der Autor
auf das anfangs angedeutete Problem der Erschaf-
fung ,Kiinstlicher Intelligenz* (KI) zuriick, wieder
mit Rekurs auf die Autokinese des Aristoteles als
definierendes Konstitutum des Belebten.

Die Definition der KI nach M. Minsky (1968) lau-
tet in etwa: KI ist das (wissenschaftliche) Produkt
einer Maschine, die Dinge tut, welche Intelligenz
erfordern wiirden, wenn sie von Menschen ge-
macht wiirden - woran sich zwangsliufig die Frage
nach dem Bewusstsein (,Geist“?) erhebt. Hier ist
es Chalmers, der hier sehr wohl Bewusstsein sieht,
was vom Autor (untersti.itzt von Aristoteles, aber
auch Searle) in ein ,als ob“ gewendet wird. Hier-
her gehéren demnach gewisse ,neuronale Netze,
welche Elemente der Selbstorganisation aufweisen
kénnen - und dennoch per definitionem allokine-
tisch bleiben (Kohonen-Netze).

Die Argumentation des Autors ldsst keinen
Zweifel dartiber aufkommen, dass Computer
ykiinstliche®, weil allokinetisch organisierte Syste-
me sind und daher Information weder phinomenal
rezipieren, noch Intentionalitit hervorbringen kén-
nen. Was durch ,téchne“ erzeugt worden ist, kann
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nicht autokinetisch (oder gar autopoetisch) sein.

Imnunfolgenden 6. Kapitel setzt sich der Autor
kritisch mit den Uranfingen der neurokognitiven
Wissenschaft in der Neuzeit auseinander, die noch
ohne Scheu und Skrupel Natur und Kunst, Leben
und Materie, Geist und Maschine zu vermengen
suchen. So spannt er den Bogen von Francis Bacon
(Novum Organon, 1620) iiber die phinomenolo-
gisch differenziertere Sicht Heideggers bis zu Giin-
ther Anders” “dritten industriellen Revolution*:

Der Mensch empfinde es als Makel, ,,geworden
und nicht gemacht worden“ zu sein (Die prome-
theische Scham, 1956). Schlieflich erweist sich das
Konzept von Maturana|Varela (1985) als plausibler:
Das Nervensystem sollte als autonom (autopoe-
tisch) aufgefasst werden, soweit es der Autopoesie
des Gesamtorganismus untergeordnet sei.

Im letzten (7.) Kapitel stellt sich der Autor noch
der Herausforderung der ,Transformation der ko-
gnitiven Naturwissenschaften” und damit des Be-
wusstseins in die Kategorie der Kybernetik (phino-
menales bzw. Zugangsbewusstsein, die Rolle von
retrospektiven Berichten etc.). Die diesbeziiglichen
Versuche einer Verortung im Gehirn waren bisher
wenig erfolgreich (experimentelle Neurophinome-
nologie, z. B. bei Lutz, 2002).

Am Schluss bekennt sich der Autor zu der An-
sicht, dass sich eine ,negative Phrenologie®, also
alles was unwigbar den menschlichen Geist ,be-
seelt”, wohl nicht so bald als Gegenstand von Expe-
rimenten fiir die kognitiven Neurowissenschaften
wird herhalten konnen.

F. Kummer
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Ankiindigung

Symposium , Konfliktherd Krankenhaus: Arzte versus Manager”
24. Mai 2012 in der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt, A-1200 Wien

Die Arzteschaft und das Pflegepersonal ha-
ben ihren Beruf stets in erster Linie als spezifisch
karitative Berufung verstanden. Die Aufgabe des
Managements war es, die anfallenden Kosten tiber
Politik, offentliche Hand, Versicherungen und
Spenden aufzubringen.

In den letzten Jahren ist jedoch eine Trend-
umkehr zu verzeichnen: Krankenhiuser werden
wie moderne Wirtschaftsunternehmen gefiihrt,
von denen eine ausgeglichene Bilanz gefordert
wird, wihrend die soziale Komponente in den
Hintergrund tritt. Der Patient wird zunehmend
als Kunde und nicht mehr als Hilfsbediirftiger
betrachtet.

Dementsprechend wird das strukturelle Ange-
bot zur Patientenversorgung nicht mehr von der
Arzteschaft nach den Bediirfnissen der Patienten
vorgegeben, sondern von Managern nach 6kono-
mischen Gesichtspunkten bestimmt. Diese Ent-
wicklung ist fiir viele Arzte, Pflegepersonen und
Therapeuten belastend - und hat zu einem erheb-
lichen Konfliktpotential zwischen Arzteschaft und
Management beigetragen.

Welche Weichenstellungen braucht es, um
Medizin auch in Zukunft mit Qualitit, Kostenbe-
wusstsein und Menschlichkeit zu verwirklichen?

Veranstalter

Insitut fiir medizinische Anthropologie und Bioe-
thik (IMABE)

Mitveranstalter: Allgemeine Unfallversicherungs-
anstalt, Osterreichische Arztekammer

Die Veranstaltung ist mit 5 Punkten fiir das Fortbil-

dungsprogramm der Osterreichischen Arztekam-
mer approbiert.
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Programm

15.00: Begriifung

15.15-16.45
Spannungsfelder im medizinischen Alltag:
Okonomisierungsdruck contra Patientenwohl

Moderation: Mag. Martin Stickler, OAK
Keynote-Speaker:

Wolfgang Huber, Wien: Zwischen Menschlichkeit
und Wirtschaftlichkeit

Reinhard Krepler, Wien: Okonomische Zwiinge vs.
Medizinischer Fortschritt in Forschung und Lehre

Max Laimbock, Innsbruck: Krankenhaus-Manage-
ment im Konflikt mit Forderungen der Arzteschaft

16.45: Diskussion
17.15: Pause

17.45-19.30

Podiumsdiskussion: Haben Arzte Kostenbe-
wusstsein oder brauchen sie 6konomische
Hilfestellung?

Moderation: Mag. Susanne Kummer, IMABE
Harald Hertz, Wien

Markus Schwarz, Wien

Georg Ziniel, Wien

Robert Hawliczek, Wien

Anmeldung und Information

http:/[www.imabe.org[index.php?id=1660
Eintritt frei, begrenzte Teilnehmerzahl
Anmeldeschluss: 14. Mai 2012
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1. Allgemeine Erlauterungen

Mit der Annahme eines Beitrages tibertrigt der Autor
dem IMABE-Institut das ausschliegliche, rdumlich und
zeitlich uneingeschrinkte Recht zur Vervielfiltigung
durch Druck, Nachdruck und beliebige sonstige Verfah-
ren und das Recht zur Ubersetzung in alle Sprachen.

Bei der Abfassung von Manuskripten sind die nachfol-
genden Angaben zu beriicksichtigen.

Die Beitrdge werden von den Autoren im elektronischen
Format (MS Word oder RTF) erbeten.

2. Gestalten der Manuskripte

Linge/Umfang: 25.000 - 35.000 Zeichen (inkl. Leerzei-
chen)

Die erste Seite soll enthalten:

1. einen kurzen Titel der Arbeit auf Deutsch und Eng-
lisch

2. Name des Autors| der Autoren

3. Kontaktdaten

4. eine Zusammenfassung des Beitrags (max. 9oo Zei-
chen inkl. Leerzeichen) sowie 3-5 Schliisselwérter auf
Deutsch und Englisch

Die Manuskriptblitter sind einschlieflich Literatur-
verzeichnis durchzunummerieren. Danksagungen sind
an das Ende der Arbeit vor die Literatur zu stellen. Fiir
die Literatur sind die automatisierten FuRnoten des Da-
tenformats zu verwenden. Tabellen und Abbildungen
sind an dafiir vorgesehenen Stellen im Text einzufiigen.
Grafiken werden in Druckqualitit (hoher Auflssung)
benotigt. Nach Drucklegung werden dem Autor die
entsprechenden Belegexemplare zugesandt.
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Hinweise flir Autoren

3. Literatur

Die Zitierung erfolgt in Form von Endnoten, wobei die
Nummerierung fortlaufend und die Zitierungszahlen
hochgestellt sein sollen.

Bei Zeitschriftenbeitrigen sind anzugeben:

1. simtliche Autorennamen oder erster Autorenname

und ,.et al.“ mit nachstehenden Initialen der Vornamen
in GroRbuchstaben

2. Beitragstitel

3. abgekiirzter Titel der Zeitschrift nach den internati-
onalen Regeln (Index Medicus)

4. Jahreszahlin runden Klammern mit Strichpunkt

5. Bandnummer mit Doppelpunkt

6. Anfangs- und Endzahl der Arbeit

Beispiel: Gallagher T. H. et al., Disclosing harmful medical
errors to patients, Chest (2009); 136: 897-903

Bei Monographien und Biichern sind anzugeben:

1. simtliche Autorennamen mit nachgestellten Initia-
len der Vornamen

2. Buchtitel

3. Verlagsname

4. Verlagsorte

5. Jahreszahl in runden Klammern

6. Seitenzahl

Beispiel: Maio G. (Hrsg.), Altwerden ohne alt zu sein? Ethi-
sche Grenzen der Anti-Aging-Medizin, Verlag Karl Alber,
Freiburg/Miinchen (2011), S. 9-10
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1. General Remarks

Submission of an article for publication implies the
transfer of the comprehensive copyright from the
author to IMABE as publisher, including the right of
translation into any language. Accepted papers become
the permanent property of the publisher.

By establishing manuscripts, the following guidelines
should be respected:

The contribution should be provided by the authors in
electronic format (MS Word or RTF).

2. Formation of Manuscripts

Length/ scale: 25.000 - 35.000 characters including
whitespace characters

First page:

1. Short title in English and German

2. Name of the author| the authors

3. Contact details

4. Abstract oft the article in English (max. goo
characters including whitespace characters) and 3 - 5
keywords in English and German (can be provided by
the editor)

Pages should carry consecutive numbers, including
those of the reference list. Acknowledgements should be
placed between end of text and references. For citation
of references the automated footnotes of the file format
should be used. Tables and figures should be placed ad-
jacent to the corresponding text. All illustrations need
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Guidelines for Authors

to be in print quality (high resolution).
The author will receive accordant copies of the pub-
lished issue.

3. References

The quotation is effected in terms of endnotes, in which
the numbering should be consecutive, the quotation
numbers elevated.

Articles from journals are cited in the following manner:
1. All Authors, or first author plus “et al.”, followed by
initials of first name in capital letters.

Title

Journal in standardized abbreviation (Index Medicus)
. Year in parentheses followed by semicolon

Volume followed by colon

. Initial and final page

Example Gallagher T. H. et al., Disclosing harmful medi-
cal errors to patients, Chest (2009); 136: 897-903

avop o

Citation of monographs and books:

All authors’ names followed by initials of first names
Title of book

Publishing company

Locations of publishing company

Year in parentheses

. Indication of pages (from - until)

Example Maio G. (Hrsg.), Altwerden ohne alt zu sein?
Ethische Grenzen der Anti-Aging-Medizin, Verlag Karl
Alber, Freiburg/Miinchen (2011), S. 9-10

[ % B NV VY

Imago Hominis - Band 19 - Heft 1



Biicher

Der Status des Embryos. Eine interdisziplinire
Auseinandersetzung mit dem Beginn des mensch-
lichen Lebens, Fassbaender Verlag, Wien (1989),
ISBN 978-3-900538-17-0

Aus der Reihe Medizin und Ethik

Bonelli J., Prat E. H. (Hrsg.), Leben - Sterben - Eu-
thanasie?, Springer Verlag, Wien (2000),

ISBN 978-3-211-83525-8

Mayer-Maly T, Prat E. H. (Hrsg.), Arztliche Aufkli-
rungspflicht und Haftung, Springer Verlag, Wien
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stab der Medizin, Springer Verlag, Wien (1992),
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Nr. 6: Moritz B., Moritz H., Uber Naturgesetze und
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