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Kommunikation in der Palliativmedizin

Linus S. Geisler

Kommunikation in der Palliativmedizin bedeutet dialogische Situationen, die sich in
wesentlichen Merkmalen von anderen Kommunikationsfeldern in der Medizin
unterscheiden’. Dies rechtfertigt inre gesonderte Darstellung.

In der Palliativmedizin handelt es sich um ,Gesprache der letzten Tage®. Dies betont ihre
individuelle Einmaligkeit und das weitgehende Fehlen dialogischer Korrektive. Das
emotionale Grundrauschen des Patienten wird bestimmt durch Angste und Ungewissheiten,
die im Gegensatz zur kognitiven Gewissheit des bald Sterbenmussens stehen. Daraus
kdnnen existenzielle Spannungsphasen resultieren, auf deren Bewaltigung, ja nicht einmal
mit deren Befassung die wenigsten Menschen vorbereitet sind.

Die tiefste Angst ist im Kern die Angst vor dem endgiiltigen Beziehungsverlust in einer Welt,
die sich am Ende nicht mehr als jene Behausung erweist, als die wir sie ein Leben lang
wahrgenommen haben. Der Tod erscheint dann als der radikalste und unwiderrufbarste
Beziehungsverlust (M. Volkenandt?). Der mehr oder minder sichere Boden, auf dem das
bisherige Leben ablief, wird brichig oder droht ganz verloren zu gehen. Umso mehr
gewinnen tragfahige Beziehungen der Betreuenden zum Patienten an Bedeutung: Sie
signalisieren ihm, dass er nicht vdllig alleingelassen ist.

Der 2004 verstorbene Krankenpfleger und Theologe Heinrich Pera, malgeblicher
Wegbereiter der Hospizidee in Deutschland, bleibt in diesem Bild, wenn er schreibt:
,Palliative Care sorgt fur einen Raum, der dem Patienten und seinen Weggefahrten Schutz
gibt. Dieser Raum hat Wande zum Anlehnen, er hat einen Boden, damit jeder seinen Stand

bewahren kann, er lasst Fenster entdecken, die Aussichten und Hoffnungen ermoglichen
«3

Diesem hohen Anspruch an die Begleiter stehen immer noch wesentliche
Ausbildungsdefizite entgegen. Wahrend in GroRbritannien bereits vor 20 Jahren der
Facharzt fur Palliativmedizin eingefihrt wurde, gibt es in Deutschland Palliativmedizin als
eigenstandige Zusatzqualifikation erst seit 2003. Ebenso ist die Ausbildung der angehenden
Arzte auf dem Feld der Palliativmedizin immer noch defizitdr und ihre Schulung firr die
originar arztliche Hauptqualifikation, die Fahigkeit zum Dialog, unzulanglich.

In welche Not und Hilflosigkeit gerade junge angehende Arzte bei der Konfrontation mit
Sterbenden geraten kdnnen, beschreibt der bekannte buddhistische Lehrer Sogyal Rinpoche
in seinem Werk Das tibetische Buch vom Leben und vom Sterben am Beispiel einer jungen

' Anmerkung: Wenn hier im Zusammenhang mit Palliativmedizin und Palliativ Care vom ,Arzt*
gesprochen wird, so sind alle Begleiter des Patienten (Pflegende, Seelsorger, Sozialfachkrafte) mit
eingeschlossen.

? Volkenandt, M.: Leid Tragen. Vortrag auf der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir
Palliativmedizin. Aachen, April 2005.

% Pera, H.: Da sein bis zuletzt. Erfahrungen am Ende des Lebens, Tubingen: Herder 2004.
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Arztin in einem grofRen Londoner Krankenhaus®. Gleich an ihrem ersten Arbeitstag sterben
vier Patienten auf ihrer Station. Darauf ist sie Uberhaupt nicht vorbereitet. Ein
sterbenskranker alter Mann bedrangt sie mit der Frage: ,Glauben Sie, dass Gott mir meine
Sunden vergeben wird?“ Sie kann nichts antworten, ist hilflos, wie geldhmt und unfahig dem
Kranken bei seiner Sinnsuche zu helfen. Einen Geistlichen, an den sie die Frage
weitergeben mochte, findet sie nicht.

Spater wendet sie sich an Sogyal Rinpoche und fragt ihn, wie er sich verhalten hatte. Er
antwortet: ,Ich hatte mich zu ihm gesetzt, seine Hand genommen, ihn einfach sprechen
lassen und ihm mit uneingeschrankter Aufmerksamkeit und voll Mitgeflihl zugehoért. Vielleicht
hatte ich ihm auf diese Weise helfen kénnen, seine eigene innere Wahrheit zu entdecken.*

Kommunikation in der Palliativmedizin ist gekennzeichnet durch die Einmaligkeit der Situation
und das weit gehende Fehlen von Korrektiven.

Sterbende sind Lebende

Sterbende als Lebende wahrzunehmen und ihre Begleitung unter dieser Perspektive und
nicht der des unausweichlichen Todes zu sehen und zu gestalten, bedeutet fir den Arzt eine
wesentliche Umstellung gegenuber tradierten Vorstellungen vom Umgang mit
sterbenskranken Menschen.

Cicely Saunders, die Begrinderin der Hospizidee, hat immer wieder betont ,wir wollen alles
tun, dass du lebst, wirklich lebst, bis du stirbst.“ Inre Grundidee von Palliativmedizin war
bestimmt von der Erkenntnis: You matter because you are you, and you matter to the last
moment of your life (Du zahlst, weil Du Du bist. Und Du wirst bis zum letzten Augenblick
Deines Lebens eine Bedeutung haben).

Dieses Leben soll weitgehend befreit von physischen Belastungen, zumindest deutlich
gelindert, so gestaltet werden, dass die psychologischen, sozialen und spirituellen Probleme
des Patienten die hochste Prioritat besitzen. Ein solches Leben kann nur gelingen, wenn die
dialogischen Bezige von Respekt, Einfuhlung und einer gewissen Bescheidenheit der
Begleiter bestimmt sind.

Der gute Tod

Fast alle Menschen wunschen sich einen ,guten Tod®. Was allerdings ein guter Tod ist,
darum ist viel gerungen und daruber ist viel geschrieben worden. Das British Medical Journal
hat im Januar 2000 eine ganze Ausgabe dem Thema ,A good death“ gewidmet. In dem
Editorial wendet sich der Herausgeber Richard Smith an die Leser des BMJ und empfiehlt
ihnen, falls sie es bisher nicht getan hatten, mit den Vorbereitungen auf das Sterben zu
beginnen. Immerhin wiirde jeder BMJ-Leser noch in diesem Jahrhundert sterben®.

Das Editorial nennt zwdlf Prinzipien eines ,guten Todes":

Tab. 1: Prinzipien eines ,guten Todes"

Zu wissen, wann der Tod kommt und zu verstehen, was zu erwarten ist
Die Kontrolle Gber das Geschehen zu behalten

Wiirde und Privatsphére zugestanden zu bekommen
Eine gute Behandlung der Schmerzen und anderer Symptome

* Sogyal Rinpoche: Das tibetische Buch vom Leben und vom Sterben. Bern Miinchen Wien, 1993, S.
254 ff.
® Smith, R.: A good death. In: BMJ Volume 320, (2000), S. 129-130.
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Die Wahl zu haben, wo man sterben méchte (zu Hause oder anderswo)
Alle nétigen Informationen zu bekommen

Jede spirituelle und emotionale Unterstiitzung zu bekommen
Hospizbetreuung tberall, nicht nur im Krankenhaus

Bestimmen zu kénnen, wer beim Ende dabei sein soll

Vorausbestimmen zu kdnnen, welche Winsche respektiert werden sollen
Zeit zu haben fur den Abschied

Gehen zu kénnen, wenn die Zeit gekommen ist und keine sinnlose
Lebensverldngerung zu erleiden

Wenn auch die Vorstellungen Uber den ,guten Tod“ individuell sehr unterschiedlich sein
konnen, so gibt es doch einen Generalnenner, dessen Grundlage im gelingenden Dialog
liegt: Offenheit und Wahrhaftigkeit, Einfihlung und Fursorge, die weder die Wurde noch die
Selbstbestimmung des Kranken einschrankt.

Alle Idealisierungen in der Palliativmedizin tragen den Kern des Scheiterns in sich. Dies gilt
auch fiir das Streben nach einem ,guten Tod“. Fur den Kranken, aber auch fir seinen Arzt ist
bereits viel gewonnen, wenn es am Ende gelungen ist, einen ,schlechten Tod“ zu
verhindern.

Offenheit und Wahrhaftigkeit, Einfiihlung und Fiirsorge, die weder die Wiirde noch die
Selbstbestimmung des Kranken einschrankt, ebnen die Wege zum ,,guten Tod“.

Kommunikative Leitlinien

Billige kommunikative Rezepte, eingedrillte ,Gesprachsstrategien oder eine scheinbar
gekonnt gehandhabte so genannte ,soziale Geschicklichkeit* reichen in der Palliativmedizin
nicht aus (M. Gottschlich®). Es kann nicht darum gehen kommunikative ,Regeln“ zu
propagieren, sondern sich vielmehr notorische Fehler und Fallstricke im Dialog bewusst zu
machen. Gefragt ist letztlich nicht das Ideal des perfekten Kommunikators, sondern des
Arztes als Arznei, die zu lindern vermag. Dies wird dem ,unbewaffneten Arzt“ eher gelingen,
als jenem, der hinter hyperaktiver Hochtechnologie als Person nicht mehr auszumachen ist.
So ist auch Cicely Saunders Devise zu verstehen: ,High person, low technology.”

,Das Leben eines Kranken kann nicht nur durch die Handlungen eines Arztes verkirzt
werden, sondern auch durch seine Worte und sein Verhalten.“ So steht es bereits in der
Griindungsschrift der American Medical Association aus dem Jahre 1847 (!)’. Freilich gilt
auch umgekehrt: Kommunikation, verstanden im weitesten Sinne als sich zu verhalten und
zueinander in Beziehung zu treten, vermag Leben in lebenswerter Qualitat zu ermdglichen.

Worte kdnnen das Leben verkiirzen.

Eigenes Sterben, eigener Tod

Gesprache mit sterbenskranken Menschen zahlen zu den schwierigsten, aber sie tragen
auch die Chance in sich, leidenden Menschen mehr zu helfen als alles andere.

Am Anfang sollte die Erkenntnis stehen, dass die Einfihlung des Begleiters in einen
Sterbenden — und sei sie noch so intensiv — eine grundsatzliche Grenze nicht Uberwinden
kann. Denn die allgemeine Erkenntnis des Gesunden, dass Sterblichkeit eine
anthropologische Konstante darstellt, ist ein Wissen, das mit dem aktuellen Bewusstsein des
Sterbenskranken, sich bereits in jenem Prozess zu befinden, der unausweichlich in das Ende

® Gottschlich, M.: Sprachloses Leid. Berlin: Springer 1998, S. 34-35.
" AMA: Code of Medical Ethics of the American Medical Association, (AMA) 1847.
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des Lebens einmundet, nicht gleichzusetzen ist. Empathie in der Palliativmedizin erlaubt also
nur Annaherungen an das Innenleben des Kranken. Sich dessen bewusst zu sein ist
unabdingbar, um nicht Gesprache mit Sterbenskranken aus einer fatal untauglichen
Perspektive zu flhren.

Diese Erkenntnis macht bescheiden, aber sie sollte nicht resignativ machen. Denn es
werden damit nur die Grenzen der eigenen Mdglichkeiten klarer abgesteckt. Dies beschrankt
die Gefahr, sich kommunikativ auf ein Terrain zu begeben, auf dem mehr Schaden als
Nutzen entstehen kann. Es verdeutlicht die Fragwirdigkeit von ,Ratschlagen® in einer
Lebensphase, in der es um alles andere geht, als Patienten zu beraten. Menschen in der
letzten Lebensphase entwickeln jeweils ihre eigenen Konzepte von Tod und Sterben. Nur so
besteht eine Chance einen eigenen Tod zu sterben und nicht einen von auflen
aufoktroyierten Tod. Der sterbenskranke Rilke nannte jenen Tod ,Tod der Arzte*. Zu einer
Freundin sagte er: ,... helfen Sie mir zu meinem Tod, ich will nicht den Tod der Arzte — ich
will meine Freiheit haben.®

Der Grad der moglichen Annaherung an den Kranken in seinen letzten Tagen hangt
weitestgehend von der Fahigkeit ab, aktiv zuhéren zu kénnen. Wenn in der Kommunikation
als allgemeine Empfehlung eine zeitliche Relation von Zuhéren zu Sprechen von 80:20 gilt,
so ist in der Palliativmedizin ein noch hoherer Anteil des aktiven Zuhorens opportun.
Konzentriertes Interesse und uneingeschrankte Aufmerksamkeit sind die Basis des aktiven
Zuhorens. Seine palliative Wirkung ist nicht hoch genug einzuschatzen. Der englische
Dichter John Milton drickt diese Erkenntnis mit den berihmten Worten des XIX Sonetts
poetisch so aus: ,They also serve who only stand and wait.“

Sprechen und Schweigen haben jeweils ihre Zeit. Bedrohlich erkrankte Menschen haben ein
subtiles Gespluir fir die falschen Worte und die falsche Zeit. Diese Erkenntnis ist nicht neu.
Die biblische Geschichte von Hiob in seinem grenzenlosen Leid ist hierflir ein beredtes
Beispiel. Hiob hat Hab und Gut verloren, seine Séhne und Toéchter wurden von einem
gewaltigen Wistenwind getotet, er selbst ist mit bésartigen Geschwiren von der ,Fullsohle
bis zum Scheitel* bedeckt. Da kommen seine Freunde. Zunachst verhalten sie sich
angemessen. Es heildt: ,Sie salden bei ihm sieben Tage und Nachte lang und sprachen kein
Wort zu ihm; denn sie sahen, dass sein Schmerz gar zu groR3 war.“ Aber dann verfallen sie in
die Ublichen Redensarten und Hiob, der die Hohlheit ihrer Worte spilrt, nennt sie

,untaugliche Arzte“ und schleudert ihnen entgegen: ,Eure Merkséatze sind Spriiche aus Staub
«10

Sprechen und Schweigen haben je ihre Zeit.

Erzahlen vom Leben und Leiden

Der Schweizer Schriftsteller Peter Bichsel schreibt in seinem Buch Uber das Erzahlen:
,Erzahlen und zuhoéren und dabei den andern ihre Geschichten lassen: das ist praktizierte
Toleranz und Solidaritat ... Mit dem Erzahlen beweist der Mensch sich selbst — sofern ihm
jemand zuhort ..."

Wenn es um den mdglichen Zugang zur Innenwelt des Patienten in der Palliativmedizin geht,
erweisen sich Erzahlenlassen und offenes, zugewandte Zuhdren als besonders ergiebigen
Wege. Es geht dabei nicht um biografische ,Wahrheiten“, die an die Oberflache geholt
werden sollen, und die es in einem absoluten Sinn nicht gibt. In diesen Geschichten sind die

® Sill, B.: Gedanken zu einer neuen ,ars (bene) moriendi“ in der Dichtung Rainer Maria Rilkes.
Renovatio — Zeitschrift fir das interdisziplindre Gesprach. 49/3 (1993), S. 140-151.

° Milton, J.: Poems, London, Sonnet XIX, 1645.

'° Das Buch Hiob. Die Bibel, Stuttgart 1985, S. 542.
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Sinnstrukturen unseres Lebens verankert (Lucius-Hoene''), ebenso unsere Werte und
Winsche. Im Erzahlen kann es gelingen, sie wieder dem Bewusstsein zuganglich zu
machen und hilfreich zu sein, wenn es um die ,Sinnfrage” in den letzten Lebenstagen geht.

Dies setzt beim Arzt ein weit gedffnetes Ohr fur die Lebens- und Leidensgeschichte des
Kranken voraus. Ohne Kenntnis dieser Geschichte wissen wir von ihm so gut wie nichts. Der
Philosoph Odo Marquard schreibt: ,Denn die Menschen: das sind ihre Geschichten.
Geschichten aber muss man erzahlen ... und je mehr versachlicht wird, desto mehr —
kompensatorisch — muss erzahlt werden: sonst sterben die Menschen an narrativer
Atrophie*“."

Manchmal bedurfen Patienten der Anregung durch Fragen, um ihre Geschichte zu erzahlen,
wie zum Beispiel ,Was waren Sie eigentlich fir ein Kind?*“ oder ,Welche Phase in lhrem
Leben mdchten Sie noch einmal erleben?*

Der aufmerksame Zuhoérer wird immer wieder erleben, wie bildreich Erzahlungen der
Patienten sein kénnen. So schrieb die mit vierundvierzig Jahren an Brustkrebs gestorbene
Schriftstellerin Maxie Wander: ,An Krebs zu denken ist, als ware man mit einem Mérder in
einem dunklen Zimmer eingesperrt. Man weil nie, wo wie und ob er angreift.“"* Manche
Patienten sind nicht in der Lage mit Worten zu erzahlen. Aber die meisten sind imstande bei
einfuhlender Anleitung das nicht Verbalisierbare durch eine Zeichnung darzustellen.

Ein 54jahriger Leukamiepatient meiner friheren Kilinik lie3 uns trotz eingehender Gesprache
in der Terminalphase seiner Krankheit im Unklaren, ob er noch zu irgendeiner Therapie
bereit war oder nur noch palliative Ma3nahmen wollte. Wir baten ihn um eine Zeichnung. Er
zeichnete schlielllich ein buntes Kornfeld und in dessen Mitte eine leere Bank. Nach der
Bedeutung gefragt sagte er: ,Das sieht man doch: Das ist die Bank, auf der ich mich endlich
ausruhen mdchte.“ Diese einfache Zeichnung wirkte im Ubrigen in hohem Male spirituell.

Abb. 1: Bank

" Lucius-Hoene, G.: Narrative Bewaltigung von Krankheit und Coping-Forschung. In: Psychotherapie
und Sozialwissenschaft, S. 166-203.

12 Zit. n. Schernus, R.: Abschied von der Kunst des Indirekten — oder: Umwege werden nicht bezahlt.
In: Blume, J./Bremer, F./ Meyer, J. (Hrsg.): Okonomie ohne Menschen? Neumiinster: Paranus 1997.
¥ Wander, M.: Leben wér' eine prima Alternative. Darmstadt und Neuwied: Luchterhand 1990.
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Ein interessanter narrativer Ansatz stammt von Arthur W. Frank, der selbst an Krebs erkrankt
war. Er verwendet fiir den Kranken die Metapher des ,verwundeten Geschichtenerzahlers“™.
Sie geht davon aus, dass Patienten mehr sind als nur Opfer einer Krankheit. Indem sie ihre
Krankheiten als Geschichten erzahlen, eroffnet sich ihnen die Chance einer neuen
Orientierung, nachdem vielleicht ihre bisherige Welt zusammengebrochen ist. Auf diese
Weise wird der Kranke selbst zum Heiler.

Die Narrative-based Medicine nimmt das Narrativ zum Ausgangspunkt und nutzt sowohl
dessen Erkenntniskraft als auch dessen beziehungsstiftende Wirkung (Greenhalgh und
Hurwitz'®). Brody hat auf die Briickenfunktion des Narrativs hingewiesen: Zwischen Arzt und
Patient schafft es eine kognitive und emotionale Verstehensbricke fur subjektive Erfahrung
einerseits und fachliche Deutung andererseits'. Deutung ist allerdings in der Palliativmedizin
kaum erwinscht. Sie kann sogar eher die Antworten, die sich nur der Patient geben kann,
verhindern.

Geschichten vom Leben und Leiden wollen erzahlt werden.

Leid verstehen, Leid bestehen

,Ein Klagelied ist ein Lied zum Zuhéren, nicht zum Kommentieren®. Dieser Satz stammt von
dem danischen Dichter Benny Anderson'’. Es kann nicht darum gehen, Sinndeutungen des
Patienten zu interpretieren oder ihn mit Interpretationen von Leid zu konfrontieren, die den
illusorischen Anspruch der Allgemeingtiltigkeit erheben.

Die stets wiederkehrenden Fragen nach dem Sinn von Krankheit und Leiden sind fast immer
Hintergrundmelodie der letzten Lebensphase.

Ein Blick in die Religionsgeschichte zeigt, dass die Frage nach Ursprung, Zweck und
Uberwindung des Leids sehr unterschiedlich beantwortet werden. Naturreligionen sehen im
Leid haufig eine Einwirkung damonischer Krafte. Der karmische Gedanke als zentraler
Begriff des Hinduismus, Buddhismus und Dschainismus bezeichnet das universelle Gesetz,
nach dem jedes Dasein kausale Folge eines friheren Daseins ist. Fur den Islam ist Leid eine
Prufung, die zu Allah fuhren und das Vertrauen auf ihn festigen soll. Das Judentum sieht im
Leid die Strafe fur menschliche Schuld (den Missbrauch der ihm gegebenen Freiheit) und die
Prufung seines Glaubens durch Gott. Im Christentum flieRen beide Elemente exemplarisch
im stellvertretenden Leiden Jesu Christi am Kreuz zusammen.

Die Auffassung von Leiden als Strafe lasst sich auch sprachgeschichtlich zurtickverfolgen.
Sowohl das alt-deutsche Pein wie das englische Wort pain (Schmerz) wurzeln im
lateinischen Wort poena (die Strafe). Im Grimmschen Worterbuch wird Pein im kirchlichen
Sinne als zeitliche oder ewige Strafe fur die Stinden erklart.

Im Selbstverstandnis schwer leidender Kranker ist daher die Idee der Bestrafung eine haufig
nahe liegende Erklarung. Leiden mag dann als padagogisches Mittel verstanden werden,
damit der Mensch gebessert wird oder als Tor zum Mitleiden. Leid als Ausdruck einer
besonderen Zuwendung Gottes nahrt den heiklen Gedanken des Auserwahltseins.

" Frank, A.: The wounded storyteller. Body, illness and ethics. Chicago: University of Chicago Press
1995.

' Greenhalgh, T./Hurwitz, B.: Narrative-based Medicine — sprechende Medizin. Dialog und Diskurs im
klinischen Alltag. Bern: Huber 2005.

'® Brody, H.: Geleitwort. In: Greenhalgh, T./Hurwitz, B.: Narrative-based Medicine — sprechende
Medizin. Dialog und Diskurs im klinischen Alltag. Bern: Huber 2005, S. 11-13.

7 Zit. n. Bucka-Lassen, E.: Das schwere Gesprach. Einschneidende Diagnosen menschlich
vermitteln. KéIn: Deutscher Arzteverlag 2005.
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Aber wie soll der Arzt mit der Klage umgehen, mit den Sinndeutungen seines Patienten?
Auch er kann nicht immun sein gegen die verschiedensten Sinngebungen des Leidens. Und
das tagtagliche Miterleben schwersten Leidens mundet vielleicht in Aporie.

In André Malraux's Roman Conditio humana, So lebt der Mensch, der die Eroberung
Shanghais 1927 durch Truppen des Kuomintang schildert, sagt die Arztin May, die Tag fir
Tag Menschen leiden und sterben sieht, in einem Moment aulerster Verzweiflung: ,Leiden
kann nur einen Sinn haben, wenn es nicht zum Tode fiihrt; aber es fiihrt fast immer dahin.“

Vor dieser Verzweiflung ist kein Arzt gefeit, umso weniger, je starker er sich als ohnmachtig
erlebt. Die Sinnsuche in schwerer Krankheit, so sehr sie sich immer wieder drangend stellt,
sollte nicht verstellen, was vorrangige arztliche Aufgabe ist: Dem Kranken zu helfen nicht nur
das Leid zu ver-stehen, sondern vor allem im Leid zu be-stehen. Darauf hat der Arzt und
Theologe Matthias Volkenandt immer wieder hingewiesen.” Dies gelingt aullerhalb der
notwendigen PalliativmalRnahmen vor allem durch einfuhlende Prasenz im weitesten Sinne.

Ein Klagelied ist ein Lied zum Zuhoren, nicht zum Kommentieren.

Gesprache gegen die Angst

Angst und Dunkel zahlen zu den haufigsten Vokabeln sterbenskranker Menschen. In dieser
Angst schwingt die grol3e Verlassenheit des vom Tode bedrohten Menschen mit. ,Die grofRte
Tragbdie ist nicht ein schmerzvoller Tod, sondern Verlassensein® sagte einmal Mutter
Teresa®.

Gesprache mit Sterbenskranken, sollen sie hilfreich sein, sind immer Gesprédche gegen die
Angst. Wenn sie gelingen, bedeutet dies, dass nicht nur die Angst sondern auch die
Verlassenheit abnimmt, vielleicht sogar einer gewissen Geborgenheit weicht.

Angst kann in vielen Masken daherkommen. Angst-Abwehrmechanismen sind fast regelhaft
und vielgestaltig zu beobachten, zum Beispiel:

e Verleugnung:
»Ich habe keine Angst. Ich bin auf alles vorbereitet, warum sollte ich Angst haben?*
e Rationalisierung:
,Die Krankheit als solche macht mir keine Angst. Hingegen firchte ich die starken
Medikamente. Wenn ich gelegentlich Angst verspire, so ist es die Angst vor der
Giftigkeit der Medikamente.”
e Projektion:
»,Meine Frau macht sich Gber meinen Zustand grof3e Sorgen, ich nicht. Ihr muss man
in ihrer Angst beistehen.”
e \Verkehrung ins Gegenteil:
»,Noch nie flhlte ich mich so gut, wie seit ich krank bin. Mein Leben ist intensiver und
geflihlsmalig reicher geworden.”

Fir den Arzt ist es wichtig zu wissen, dass es meistens besser ist, solche
Abwehrmechanismen nicht zu durchbrechen, weil sie eine unverzichtbare Hilfe fur die
Bewaltigung einer sonst kaum ertraglichen Realitat darstellen. In einer alten Weisheit heil3t
es: Wir kdnnen nicht lange in die Sonne blicken und wir kbnnen dem Tod nicht immer ins
Auge sehen.

'® Malraux, A.: So lebt der Mensch. Miinchen, 1979.

¥ Volkenandt, M.: a.a.0. [2]

20 Zit. n. von Briick, M.: Wie kdnnen wir leben? Religion und Spiritualitat in einer Welt ohne Mal3.
Muinchen: C.H. Beck 2004.

Linus S. Geisler: Kommunikation in der Palliativmedizin 7112



Uferlos kénnen die Angste in den Fantasien werden. Die Fantasie erweist sich nicht selten
schlimmer als die Wirklichkeit, denn die Wirklichkeit hat Grenzen, die Fantasie nicht (Bucka-
Lassen?'). Werden solche Fantasien und Angste angesprochen und zur realen Bedrohung
ins rechte Verhaltnis gesetzt, kann dies zum Angstabbau beitragen.

In Gesprachen gegen die Angst stehen inhaltliche Aspekte nicht unbedingt im Vordergrund.
Das Sprechen uber die Angst ist selbst Angst mindernd. Sprechen bedeutet, dass wir leben.
Gottfried Benn drlickt dies in seinem Gedicht Kommt, reden wir zusammen folgendermalen
aus:

Kommt, reden wir zusammen
Wer redet, ist nicht tot,

es zlngeln doch die Flammen
schon sehr um unsere Not*

Die Fantasie ist schlimmer als die Wirklichkeit.

Spiritualitat und Palliativmedizin

Wichtig ist es, die Richtung der Angste von Patienten zu eruieren. Sind sie auf das Diesseits
oder das Jenseits gerichtet? Hier kann auch der Schlissel zum Erkennen spiritueller
Erwartungen und Noéte des Kranken liegen, konnen spirituelle Krisen erkannt werden®.
Spiritualitat wird in diesem Zusammenhang verstanden als ein — bewusstes oder implizites —
Bezogensein auf eine Uber das unmittelbare Ich und seine Ziele hinausreichende Wirklichkeit
(H. Walach®).

Die Weltgesundheitsorganisation WHO raumt der Berlicksichtigung spiritueller Probleme in
der Palliativmedizin hohe Prioritat ein. Im Gegensatz zu Deutschland ist in den USA eine
Medizin ohne Einbindung spiritueller Elemente undenkbar. An die siebzig universitare
Einrichtungen, die sich mit Fragen der Spiritualitat beschaftigen, existieren in den Vereinigten
Staaten. Das Erheben einer ,spirituellen Anamnese® wird in der arztlichen Ausbildung
routinemaRig gelehrt.

Spirituelle Begleitung zahlt zu den vordringlichen Bedurfnissen todkranker Menschen auf
dem Weg zu einem ,guten Tod“. Fur Palliativmedizin und Hospizarbeit gilt Spiritualitat als
tragende Saule. So kann es als gesichert gelten, dass spirituelles Wohlbefinden (spiritual
well-being) der wichtigste Faktor fliir die Lebensqualitdt von Patienten mit Krebs im
Endstadium ihrer Krankheit ist®®.

Ganz pragmatisch stellt sich die Frage, wie die Spiritualitdt von Patienten erfasst werden
kann.

Schon mit (scheinbar) einfachen Fragen ist ein Herantasten an die spirituelle Ausrichtung
des Patienten maglich: Falten Sie in Notlagen manchmal die Hande? Hat Ihnen Beten bei
der Uberwindung einer Krankheit schon einmal geholfen?

' Bucka-Lassen, E.: a.a.0. [17]

2 Benn, G.: Samtliche Werke. Stuttgarter Ausgabe, Gedichte 1, 2002, S. 300.

2 Geisler, L.S.: Mit bedrohlich erkrankten Patientinnen und Patienten sprechen. Vortrag anlasslich der
Tagung ,Krebs zwischen Schrecken und Sensation® der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. -
Evangelische Akademie Tutzing, 25. September 2005.

URL http://www.linus-geisler.de/vortraege/0509tutzing_krebs.html

* Walach, H.: Spiritualitat als Ressource. Chancen und Probleme eines neuen Forschungsfeldes. In:
EZW-Texte 181 (2005), S. 17.

% McClain, C./Rosenfeld, B./Breitbart, W.: Effect of spiritual well-being on end-of-life despair in
terminally-ill Cancer patients. In: Lancet 361 (2003), S. 1603-1607.
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Weber und Frick haben ein mnemotechnisch gestitztes Fragenkonzept (,SPIR®) zur
Erfassung spirituelle Bediirfnisse entwickelt, das auch die Rolle des Arztes mit einbezieht®:
e Spirituelle und Glaubens-Uberzeugungen des Patienten?
e Platz und Einfluss, den diese Uberzeugungen im Leben des Patienten einnehmen?
e Integration in eine spirituelle, religidse, kirchliche Gemeinschaft/Gruppe?
e Rolle des Arztes: Wie soll der Arzt mit spirituellen Erwartungen und Problemen des
Patienten umgehen?

Von Christina Puchalski stammt ein differenzierteres, gut strukturiertes Fragenkonzept zur
Erhebung einer spirituellen Anamnese. Folgende Fragen sind danach gut geeignet, die
spirituellen Ressourcen von Patienten zu erfassen?’:
e In wen oder in was setzen Sie |hre Hoffnung?
Woraus schopfen Sie Kraft?
Gibt es etwas, das lhrem Leben einen Sinn verleiht?
Welche Glaubensiberzeugungen sind fur Sie wichtig?
Betrachten Sie sich als spirituellen oder religibsen Menschen?

Diese Fragen sollen natlrlich nur den Rahmen fir das spirituelle Gesprach abstecken und
nicht als ,Fragenkorsett® gehandhabt werden. Sinn und Wirkung kdnnen Sie nur entfalten,
wenn es der Therapeut als entscheidendes komplementares Verhalten versteht, aktiv
zuzuhéren.

Arzten und Pflegenden mit geringer oder fehlender spiritueller Ausrichtung kann Spiritualitat
als Neuland Angst bereiten. Aber zunachst ist nicht mehr erforderlich, als sich bewusst zu
machen, dass die Wahrnehmung und das Ernstnehmen spiritueller Bedurfnisse und Néte
von Patienten genauso wichtig ist, wie die Beachtung koérperlicher, seelischer oder sozialer
Note. Es hat sich immer wieder gezeigt, dass die Erhebung der spirituellen Anamnese
bereits ein wichtiger Schritt sein kann, um eine Krisenbewaltigung einzuleiten.

Fir das Gesprach Uber spirituelle Fragen gelten die Grundprinzipien der guten
Kommunikation: aktives Zuhéren und empathische Zuwendung, das Sich-Einlassen auf den
Kranken. Wahrscheinlich ist nicht einmal immer erforderlich, dass spirituelle Begriffe oder der
Name ,Gott“ auftauchen. So heildt es schon in der Bhagavadgita, dem altindischen religiésen
Lehrgedicht: ,Gleich, mit welchem Namen du mich rufen magst, immer bin ich es, der
antworten wird.“

Die ,,spirituelle Anamnese“ kann der erste Schritt zur Uberwindung von Sinnkrisen sein.

Kommunikation im Team

Gerade in der Palliativmedizin ist eine intakte Beziehung innerhalb des Teams von
besonderer Bedeutung. Spannungen und Briche schlagen auf die Kommunikation innerhalb
des Teams und letztlich auf den Dialog mit dem Patienten durch.

Schlusselqualifikationen der Teamfahigkeit sind
e Kooperationsfahigkeit,

Ergebnisorientierung,

Teamwilligkeit,

Konfliktfahigkeit

Sozialkompetenz und

Kommunikationsfahigkeit

® Weber, S./Frick, E.: Zur Bedeutung der Spiritualitat von Patienten und Betreuern in der Onkologie.
In: Manual Psychoonkologie, Minchen 2002, S. 106-109.

* Puchalski, C./Romer, A.L.: Taking a spiritual history allows clinicians to understand patients more
fully. In: J Palliative Med 3 (2000), S. 129-137.
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Unter diesen Schlisselqualifikationen nimmt die Kommunikationsfahigkeit den hdchsten
Rang ein, denn sie ist Voraussetzung flir die genannten anderen Schlisselqualifikationen
und integriert diese.

Kommunikation als wechselseitiger Austausch von Informationen und Verhaltensweisen ist
grundlegendes Erfordernis jeder Organisation und Basis jeder Interaktion. Kommunikation
stellt die Matrix dar, auf der sich Teamarbeit vollzieht. Neben dem informativen Anteil
bestimmt sie das Beziehungsmuster der Aktionspartner und ist zugleich Spiegelbild der
Beziehungen des Teams. Sie besitzt demnach konstitutiven wie indikativen Charakter. Sie
bestimmt die innere Einstellung und Haltung des Teams, die nach aulen als Teamgeist
erkennbar werden. Von diesem Teamgeist lebt die ganze Atmosphare einer Abteilung oder
Klinik. Sie ist der Garant fur das Gefuhl einer gewissen Geborgenheit, Zuverlassigkeit und
empathischer Zuwendung flr Menschen in ihren letzten Tagen.

Kommunikationsfahigkeit ist die wichtigste Schliisselqualifikation eines Teams.

Die Angehorigen

Je komplexer und verantwortungsvoller das medizinische Terrain strukturiert ist, auf dem
sich Behandlung und Pflege abspielen, umso gréfler ist das Risiko, dass die Perspektiven
der Akteure und der Involvierten, also beispielsweise der Angehorigen, stark divergieren.
Diese ,Perspektivendivergenz® ist oft Grundlage von Missverstandnissen, Fehldeutungen
und Dissonanzen.

Nicht selten besteht die Vorstellung, der Patient und sein Arzt seien ein dyadisches
Bezugssystem, je hermetischer nach aufien abgegrenzt, umso besser. Doch die klinische
Wirklichkeit steht dazu haufig im Widerspruch. Die Pflegewissenschaftlerin Anika Mitzkat hat
darauf hingewiesen, dass es sich haufig um eine triadische Beziehung handelt: In das
Patient-Arzt-Bezugssystem ist meistens als ,Dritter der oder die Angehorige(n)
eingebunden. Die Rolle des Angehorigen kann sehr unterschiedlich sein. Sie reicht von einer
Nebenrolle als ,Mitlaufer® bis zum Status des ,schwierigen® Angehdrigen, dessen
Interaktionen das kommunikative Beziehungsgeflecht erheblich belasten kénnen?.

Das Ausblenden der Angehdérigen, die das Leiden und Sterben ihres Angehdrigen aus ihrer
eigenen Perspektive wahrnehmen, ist ein untauglicher Versuch die Beziehung zwischen Arzt
und Patient quasi ,stérungsfrei von anderen Einflissen zu halten. Er schlagt friiher oder
spater auf den Arzt-Patient-Dialog zuriick.

Angehorige bewegen oft viele widerspriichliche Fragen: Wird alles fir den Kranken getan?
Aber auch: Geschieht nicht zu viel mit ihm? Wird mit offenen Karten gespielt oder werden
wichtige Informationen zurtickgehalten? Gibt es Hoffnung und worauf? Nicht um ,Trost* geht
es in einer Situation, deren Merkmal haufig die Untrdstlichkeit ist, sondern darum, mit allen
Vorstellungen, Fragen und Angsten Ernst genommen zu werden.

SchlieRlich kann der Angehorige, wenn er lange mit dem Leiden seines Angehorigen
konfrontiert ist, selbst zum Patienten werden. Die Erfahrung lehrt, dass es zwei Defizite
geben kann, die es dem Patienten und seinen Angehdrigen erschweren, adaquat mit der
Krankheitssituation umzugehen (Allmut Sellschopp®): Zum einen werden die Patienten nicht
genug von ihren Familien unterstitzt, zum anderen bekommen die ((berforderten
Angehdrigen nicht die notwendige Unterstitzung durch die Behandler.

*® Mitzkat, A.: Die Stellung von Angehérigen in der Gesundheitsversorgung in Abhangigkeit von
Dritten. Berlin 2007.

?% Sellschopp, A.: Psychologische Begleitung und Stiitzung in der Palliativmedizin. In: Aulbert, E./Zech,
D. (Hrsg.). Lehrbuch der Palliativmedizin, Stuttgart 1997, S. 723.
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Nicht nur bei Sterbenden, sondern auch bei ihren Angehdrigen gibt es das Phanomen der
.-antizipatorischen Trauer®. Wichtig ist es, das Phanomen zu kennen und nicht als
,vorzeitiges inneres Abschieben® zu missdeuten.

Prasenz, Zuwendung, Empathie und Akzeptanz der entgegengebrachten Gefiihle sind die
Grundlage jeder Kommunikation zwischen Behandlungsteam und der Familie des Patienten.
Ein wichtiger Schritt ist eine regelmallige, verstandliche, Angst abbauende und warmherzige
Information. Was Angehdrige ganz entscheidend erwarten, ist das unmittelbare Eingehen auf
ihre aktuelle Situation und Hilflosigkeit. Ratschlage oder der Versuch ihre Perspektive zu
korrigieren, sind wenig hilfreich, sondern erzeugen eher eine konfrontative Spannung.

Die Kommunikation mit den Angehérigen endet nicht zwangslaufig mit dem Tod des
Patienten. Gesprache nach dem Tod des Patienten kdnnen durch einen gemeinsamen
Ruckblick auf den Verstorbenen ein Teil der Trauerbewaltigung sein. Oft sind sie auch ein
Spiegel fur die Betreuenden, in dem sie die Qualitdt oder auch die Defizite ihrer Arbeit
erkennen konnen.

Patient, Arzt und Angehorige bilden ein triadische Beziehung.

Schlussbetrachtung

Es gibt eine Kohlezeichnung von Emil Nolde aus dem Jahre 1911. Es zeigt links einen fast
friedlich lachelnden Kranken und in der Mitte am Krankenbett den Arzt, der sich zwischen
den Patienten und den Tod stellt, der mit seiner Hand den Patienten zu sich winkt. Im
Hintergrund lauert eine fratzenhafte Teufelsgestalt.

Abb. 2: Emil Nolde, Arzt

Der Theologe Michael Niichtern interpretiert dieses Bild folgendermafRen®:

* Niichtern, M.: Der Arzt, der Kranke, der Tod und der Teufel (Bild von Emil Nolde). In: B6hme, W.
(Hrsg.): Der Arzt und das Sterben. Herrenalber Texte 37 (1981), S. 20-30.
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»(Der Arzt) kann nichts mehr machen, er tritt einen Schritt zurlick — und bleibt doch da. Wozu
soll der Arzt, wo er doch nichts mehr machen kann, noch dabei bleiben? ... Er scheint gar
nicht zu wissen, was er durch sein Dasein fir den Sterbenden tut ... Er trennt Tod und Teufel
fir den Sterbenden ... Nur weil der Arzt dableibt und nicht davonlauft vor dem Sterben und
somit Tod und Teufel fir den Sterbenden trennt, kann er auch selbst etwas von dem
Sterbenden lernen, was er nicht erfahren wirde, wiirde er nicht dableiben: Dass ein Mensch
in Frieden sterben kann und seinen Tod bejaht. Der Arzt hilft dem Kranken und der
Sterbende hilft dem Arzt.”

Der gute Arzt/Begleiter kommt zum Sterbenden mit leeren Handen: Sie halten keine
Instrumente mehr, sie haben sich von Vorurteilen geldst, sie bringen keine Ratschlage. So ist
er frei, einfach da zu sein flr seinen Kranken.

Mit ,,leeren Handen“ kommen.
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