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Zusammenfassung

In der Palliativbetreuung ist das drztliche Ge-
sprich ein zentrales Werkzeug, um Menschen gut
begleiten zu kénnen, zu erfahren, was ihnen wich-
tig ist, was sie in schwerer Krankheit und am Le-
bensende wirklich brauchen. Es ermdglicht, dass
Patienten sich auf Situationen und Verlusterfah-
rungen einstellen kénnen, die mit der Krankheit
einhergehen und dass sie dabei Unterstiitzung er-
fahren. Im vorliegenden Beitrag wird ausgefiihrt,
was kranke Menschen sich vom arztlichen Ge-
sprach erwarten, welche Herausforderungen und
Anforderungen sich fiir die Betreuenden dabei er-
geben, wie die Praxis der Kommunikation sich ent-
wickelt hat und worauf es im Gesprich ankommt.
Die Bedeutung und unterschiedliche Aspekte von
Hoffnung im Kontext des Lebensendes kommen
zur Sprache, ebenso wie die Tugend der Wahrhaf-
tigkeit, die heilsame Gespriche erméglicht.

Schliisselworter: Arzt-Patient-Gesprach, Le-
bensende, Hoffnung, Kommunikation lernen

Abstract

In palliative care, the medical consultation
is a central tool to be able to accompany people
well, to find out what is important to them, what
they really need in serious illness, and at the end
of life. It enables patients to adjust to situations
and experiences of loss that accompany an illness,
and to receive support in doing so. This article ex-
plores the expectations patients have from medical
consultations, the challenges and demands that
arising for health care professionals, and how me-
dical communications have developed and what
is important in such conversations. The meaning
- and different aspects - of hope in the context of
the end of life are addressed, as well as the virtue of
truthfulness, which enables healing conversations.

Keywords: doctor-patient communications,
end-oflife issues, hope, communication stra-
tegies

MR Dr. Elisabeth Medicus
Rumerweg 1a, A-6065 Thaur
elisabeth.medicus@i-med.ac.at

© 2022 by IMABE - Institut fiir medizinische Anthropologie und Bioethik, Wien

Imago Hominis- Band 29 - Heft 1-S. 15— 23+ ISSN 1021-9803



Schwerpunkt « Palliative Care leben

1. Einfiihrung

Was meint ein Mensch, wenn er in schwerer
Krankheit fragt: Gibt es Hoffnung fiir mich? Heil3t
es: Werde ich diese Krankheit wieder los? Kann ich
wieder so leben wie frither? Habe ich noch Lebens-
zeit zur Verfiigung? Denn Hoffnung richtet sich
auf das Leben.

Als Palliativmedizinerin kenne ich dhnliche
Fragen in Bezug auf die letzte Lebensphase: Wie
viel Zeit bleibt mir noch, Frau Doktor? Ich mdch-
te im ndchsten Sommer noch ans Meer reisen. Ich
mochte noch leben! Was kommt jetzt auf mich zu?
Kann das alles nicht bald ein Ende nehmen? Gibt
es Hoffnung, dass ich nicht ersticken muss? Gibt
es Hoffnung fiir mich, dass ich bald sterben kann?

Die Hoffnung auf Gesundheit, auf Wiederher-
stellung, kenne ich aus meiner Arbeit weniger.
Macht es das leichter? Ja, auf eine Weise schon:
Denn schwer kranke Menschen in palliativer Be-
treuung sind bereits einen Weg gegangen, haben
sich mit der Begrenztheit ihres Lebens durch die
Erkrankung bewusst oder unbewusst auseinander-
gesetzt. Und doch geht es auch am Lebensende um
dieses ungleiche Paar von Diagnose als dem medi-
zinischen Wissen um die Situation und von Wahr-
haftigkeit als einer Haltung, einer Tugend.

Die Frage, um die der vorliegende Beitrag kreist,
lautet: Wie kann eine belastende und belastete Re-
alitat zwischen Menschen so zum Thema werden,
dass die Hoffnung darin einen Platz hat? Welches
Gesprich hat eine leidenslindernde Kraft bei fortge-
schrittener und fortschreitender Erkrankung?

Nach einem Blick in die Praxis heute und ge-
stern richtet sich der Fokus zunichst auf die kran-
ken Menschen: Was brauchen sie im Gesprich, was
wiinschen sie sich vom Gegeniiber? Dann wird da-
rauf eingegangen, was es fiir Arzte bedeutet, wenn
sie Gespriache mit belastenden Inhalten fithren
sollen. Vor diesem Hintergrund wird niher ausge-
fithrt, was gute Gesprache iiber wichtige Themen
rund um das Lebensende kennzeichnet, wie darin
die Hoffnung Platz finden kann und wie Kommu-
nikation erlernt werden kann.

Kommunikation betrifft alle Berufsgruppen,
die in der Medizin titig sind. Kranke Menschen
stellen ihre Fragen nicht beliebig, sondern adres-
sieren genau: Welche Frage stelle ich wem im
Team? Von wem kann ich mir eine Antwort erwar-
ten? Wer hat ein wenig Zeit dafiir? Vielleicht ist
es die Physiotherapeutin in der Entspannung, die
Pflegeperson im Nachtdienst, die mit dieser Frage
konfrontiert wird.

2. Heute und Gestern: Ein Blick in die Praxis

Wenn ein Mensch, der schwer erkrankt ist, Fra-
gen stellt, auf die es keine einfache Antwort gibt:
Was geschieht dann?

Die Fragen konnen beim Gegeniiber, das da-
rauf nicht vorbereitet ist, eine emotionale Reaktion
der Betroffenheit, der Hilflosigkeit, des Mitleids,
vielleicht des Schuldgefiihls auslésen. Und, je
nachdem, wie ein Mensch gelernt hat, mit unan-
genehmen Gefiithlen umzugehen, wird er es dann
auch tun:

Er wird das Gesprich vielleicht verschieben,
auf einen anderen Zeitpunkt, auf eine andere Per-
son. Er wird ausweichend antworten. Er wird so
tun, als wire alles nicht ganz so schlimm.

Der Protagonist einer Geschichte von Daniel
Wisser, Herr Turin, lebt in einem Pflegeheim und
leidet an Multipler Sklerose: ,Wenn Herr Turin je-
mandem erklaren will, dass er eine Person braucht,
die ihn in die Schweiz fahrt, damit er sein Leben be-
enden kann, dann werden alle stumm. Die Schwe-
stern sind plotzlich mit anderen Tatigkeiten be-
schiftigt, Irene wischt auf ihrem Mobiltelefon. Und
wenn es doch zu einem Gesprach dartiber kommt,
einmal im Monat hochstens, dann erklart man ihm,
dass er noch nicht sterben muss, dass er geistig fit
ist, dass es zu friith ist fiir den Tod“.

Noch in den 1960er Jahren war es iiblich, Pa-
tienten mit schweren, lebensbedrohlichen Er-
krankungen nicht iiber die Situation aufzuklaren.
Diese Haltung wurde mit dem Wohl des Patienten
und mit seinem mutmaRlichen Willen begriin-
det: Der Patient sei in der Regel nicht in der Lage,
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eine kompromisslose Aufklarung zu verkraften;
sie schade ihm mehr als sie ihm niitze und sei
deshalb zu unterlassen. Dies férdere das Wohl
des kranken Menschen, weil er sonst kein unbe-
schwertes Leben mehr habe und ihm die Freude
an den alltdglichen Dingen des Lebens und an
Beziehungen abhandenkomme. Auch heute noch
wird argumentiert, dass es aufgrund des begrenz-
ten prognostischen Wissens eines Arztes besser
sei, gar nichts zu sagen, als eine nicht vollstindig
sichere Prognose zu geben.

Diese Haltung hat eine lange Tradition. Georg
Friedrich Christian Greiner publizierte 1810 zwei
Arbeiten Uber die Wahrhaftigkeit des Arztes und Der
practische Arzt in Riicksicht des Gefiihls. Er schreibt
darin, dass ein Arzt einem Kranken nie die Hoff-
nung auf Genesung nehmen diirfe, selbst dann
nicht, wenn dieser todkrank sei und iiber seine
Krankheit Aufschluss erhalten wolle.

In Greiners Schriften findet sich aber auch die
Aussage, dass die Hoffnung nur vermittelt werden
konne, wenn dem Antlitz des Arztes Mitgefiihl zu
entnehmen sei. Wer kalt wirke und kein Mitgefiihl
erkennen lasse, miisse bei seinem Bemiihen, Hoff-
nung zu stiften, versagen.>

Inzwischen ist man sich im Klaren dartiber: Die
Wabhrheit tiber eine Erkrankung kann wehtun, aber
der Betrug, die Liige tun noch mehr weh.3

Auch wenn die Intention, mit der Wahrheit
sparsam umzugehen, oft gut gemeint ist, so fithrt
unzureichende Kommunikation in einen Zustand
von Angst, Unruhe und Verwirrung und nicht in
einen Zustand der Ruhe und Gelassenheit. Mehr-
deutige und unklare oder absichtlich irrefithrende
Informationen konnen zwar kurzfristig, solange
die Situation gut lduft, helfen, aber sie verhindern,
dass die Betroffenen und ihre Angehdrigen sich auf
die Situation einstellen und ihr Leben an realisti-
schere Ziele anpassen konnen. Hoffnung basiert
auf Wissen, nicht auf Nicht-Wissen und das, was
nicht ausgesprochen wird, ist unaussprechlich.+

In einer Umgebung, in der die Dinge nicht
beim Namen genannt werden, fiihlen sich kranke
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Menschen ungesehen und fremd. Diese Verschwo-
rung - meistens im Schweigen, manchmal auch
im Reden und im Aktivismus - erschwert diesen
Menschen die Situation und fiigt ihnen unnotiges
Leiden zus

Wenn Informationen, die Menschen vielleicht
belasten konnten, nicht iibermittelt werden, so
nimmt man den Betroffenen die Méglichkeit, Ang-
ste und Sorgen zum Ausdruck zu bringen. Damit
bleiben sie in einer Isolation, die von der Angst be-
herrscht wird, sie bleiben mit dem Gefiihl zurtick,
dass das, was ihnen bevorsteht, so schrecklich ist,
dass man dariiber gar nicht reden kann.

Mit der Aufklarungspflicht bildet sich dies in-
zwischen auch in der Rechtsprechung ab. Wo die-
ses Bewusstsein im Vordergrund steht, wird Klar-
text geredet. Ist damit alles gut geworden?

Christoph Schlingensief beschreibt so ein Ge-
sprach:

»,Und am Freitag fand dann dieses hard-
core-Gesprach mit Professor Kaiser statt, da kam
der Holzhammer: ,Sie kénnen rumspinnen, wie Sie
wollen - das wird alles nix’, sagte er. ,Afrika geht
nicht, Sprechen geht vielleicht auch nicht mehr so
gut.‘ Dieses Gefiihl, so radikal meiner Freiheit be-
raubt zu sein, habe ich noch nie gespiirt. ... und das
macht Angst®.

In der Angst, die Christoph Schlingensief be-
schreibt, steckt auch die tibertragene Angst seines
Arztes, eine schwierige Botschaft zu tibermitteln,
die Angst davor, was diese Botschaft auslst.

Wie kann das also gehen: Ein Gesprich mit
einem Menschen tiber eine schwierige Situation zu
fithren, das wahrhaftig und lindernd zugleich ist,
also ein Gesprich, das in sich heilsam ist? Auch im
Kontext von Palliative Care ist es angebracht, von
Heilendem zu reden, wenn man mit Heilen nicht
Gesundmachen meint. Robert Twycross, einer der
frithen Palliativmediziner im Umkreis von Cicely
Saunders, hat einmal gesagt: “The essence of Pallia-
tive Care is healing™. Das Gesprach kann heilsames
Werkzeug sein.
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3. Was wollen die kranken Menschen?

Die kranken Menschen wollen, dass ihr Arzt
realistisch ist, dass er ihnen Gelegenheit gibt, Fra-
gen zu stellen und sie als Individuum wahrnimmt.
Eine Behandlung auf dem Stand des Wissens, das
Gefiihl, dass der Arzt sich gut mit der Krankheits-
situation des Betroffenen auskennt, dass Schmer-
zen gut behandelt werden konnen, vermittelt
Zuversicht und Hoffnung. Verunsichernd ist es,
wenn der Arzt sich im Gesprach nicht wohl fiihlt
oder wenn er euphemistische oder ausweichende
Antworten gibt. Ein Beispiel dafiir: Ein schwer kr-
anker Mensch stellt die Frage: ,Wie soll das weiter
gehen?“ Und der Arzt oder die Arztin antwortet:
»Jetzt schauen wir erst einmal, dass Sie es die
néchsten Tage richtig guthaben.” Realismus und
individualisierte Betreuung hingegen durch ei-
nen empathischen Profi mit einem kompetenten,
positiven und kooperierenden Zugang fordern
die Hoffnung.?

Aus einer Befragung von Frauen, die an Brust-
krebs leiden, geht hervor, dass es ihnen als Patien-
tinnen wichtig ist, von den behandelnden Onko-
logen nicht allein gelassen zu werden. ,,Bevor ich
gehe, wire es schon, wenn sie sagen kénnten: Wir
werden uns gut um Sie kiimmern, wir werden da-
fiir sorgen, dass Sie keine Schmerzen haben und
friedlich sterben konnen, und wir werden Ihnen
bis zum Ende beistehen - so die Aussage einer
so-jahrigen Frau in dieser Untersuchung.®

Die kranken Menschen haben das Bediirfnis,
»zu wissen und zu verstehen® und das Bedtirfnis,
gesehen und verstanden zu werden.” Information
und Emotion sind in der Kommunikation gleicher-
malen von Bedeutung.

Effektive
Entscheidungsfindung (shared decision-making)

Kommunikation und geteilte
stehen in der Rangliste der Dinge, die fiir kranke
Menschen Bedeutung haben, sehr hoch. Sie wollen
ehrliche Information dariiber, wie die Krankheit
sich weiter entwickeln kann und die Gewissheit,
jemanden zu haben, der zuhort. Dies ermdglicht
ihnen, sich auf das Lebensende vorzubereiten."

4. Wie geht es den betreuenden Arzten und
Arztinnen mit diesen Gesprichen?

In einer multizentrischen Beobachtungsstudie
an 590 Patienten mit metastasierten soliden ma-
lignen Erkrankungen mit Progression nach min-
destens einer palliativen Chemotherapie gaben
71% der Patienten an, eine prognostische Einschit-
zung erfahren zu wollen, nur bei 17,6% hat dieses
Gesprich tatsdchlich stattgefunden.>

Die Mitteilung, dass der Patient in die palliati-
ve Situation kommt, dass also Heilung nicht mehr
das Ziel sein kann, weil Heilung nicht mehr mog-
lich ist, gehort zu den groRten Herausforderungen
im drztlichen Gesprich.

Dem zugrunde liegt der zundchst verstdndliche
menschliche Wunsch, dem anderen gute Nachrich-
ten und nicht schlechte Nachrichten iiberbringen
zu wollen.

In einer Studie, die in Innsbruck im Rahmen
einer Masterarbeit durchgefithrt wurde, ging es
um die Frage, welche Faktoren aus der Sicht von
Hiamato-/Onkologen bei der Verschreibung einer
palliativen Chemotherapie bei fortgeschrittener
Tumorerkrankung eine Rolle spielen. Ein zentrales
Ergebnis dieser Studie sind die Herausforderungen
in der Kommunikation.s

Ein Arzt, der im Interview gefragt wird, wie er
die Entscheidung fiir das Beenden einer Chemo-
therapie trifft, sagt:

,Und das war schon heftig, weil, wenn du dann
irgendwo mitbekommst, dass vor allem die Gattin,
die dabei war, dann im Hintergrund die Familie mit
den jungen Kindern, wenn du dann mitbekommst,
dass DU jetzt derjenige bist, der quasi den letzten
Lebensfaden durchschneidet, weil du ihnen jetzt
sagst ,jetzt ist's wirklich aus, endgiiltig, wir kon-
nen gar nichts mehr tun‘. Das sind dann schon so
Situationen, wo man sagen muss, zumal man sel-
ber Familienvater ist, das geht einem dann schon
extrem nahe, muss ich sagen.”

Arzte beschreiben auch fiir sich selbst das Ge-
fithl der Hoffnungslosigkeit, wenn eine Chemothe-
rapie nicht mehr wirkt. Gesprache dariiber werden
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als schwierig und konsumierend empfunden. Ein
Arzt sagte, er habe trotz seiner langen Erfahrung
keine Strategie, einer emotionalen Reaktion zu be-
gegnen. Sprachlos im Angesicht einer fortgeschrit-
tenen Erkrankung zu sein, erlebt ein anderer Arzt
als immense Belastung im Alltag: ,Wenn man nicht
mehr helfen kann, wenn man tagtiglich zur Visite
geht und eigentlich nicht weil}, was man da noch
besprechen soll, weil sich effektiv nicht viel dndert.”

Daher werden Gespriche eher vermieden und
andere Strategien angewandt. Eine nicht indizierte
Chemotherapie zu verschreiben ist einfacher als das
Gesprich iiber die Therapiezielinderung. Die Arzte,
die in dieser Arbeit interviewt wurden, verteidigen
ihre Haltung nicht, sondern sehen sie kritisch. Ein
Arzt bezeichnet die eigene Unsicherheit als schlech-
ten Therapieindikator: ,,Und wenn man hinter einer
Therapie nichts Anderes verbirgt als seine eigene
Unsicherheit. Das finde ich, ist eine schlechte Indi-
kation, weil da kann der Patient auch nichts dafiir.”

Welche Barrieren formulieren Arzte und Arz-
tinnen, die mit Menschen am Lebensende zu tun
haben?

In einer qualitativen Studie mit 20 Onkologen
und Onkologinnen werden drei Kategorien von
Gesprichsbarrieren beschrieben, die eine ehr-
liche und effektive Kommunikation am Lebensen-
de verhindern:

Als Barrieren von Seiten der Arzte werden der
drztliche Fokus auf Heilung, die eigene Einstellung
zu Sterben und Tod, mangelnde Erfahrung in Ge-
sprachsfithrung und fehlender Support durch er-
fahrene Kollegen angefiihrt.

Auch die Situation des kranken Menschen
selbst spielt eine Rolle. Bei jungen schwer erkrank-
ten Menschen, die eine dhnliche Biographie wie
die Betreuenden haben, ist die hilfreiche professi-
onelle Haltung eine grofle Herausforderung. Die
Versprachlichung solcher Erfahrungen scheint
manchmal kaum mdéglich zu sein.

Als duflere Einfliisse spielen in dieser Studie
die Stigmatisierung von Palliative Care, ein Mangel
an Leitlinien fiir die Behandlung am Lebensende
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und eingeschrinkte Tools fiir Gesprichstraining
eine Rolle.

5. Kommunikation: Information und Begeg-
nung

In der Kommunikation ist die affektive Ebene
ebenso wichtig wie die Sachebene. Kommunikati-
on auf der Sachebene dient der Information und
dem Verstdndnis. Auf der affektiven Ebene spielen
Gefiihle und Haltungen und, daraus resultierend,
das Verhalten eine Rolle.

Hier ein Beispiel aus einer Arbeit iiber die Kom-
munikation mit Menschen mit eingeschrinkter
Gesundheitskompetenz:s Da sagt ein Arzt, eine
Arztin zu einem Menschen mit COPD: ,Vielleicht
gehe ich am besten zuriick zu unserem Gesprich
am Freitag tiber den Sauerstoff, vielleicht kénnen
Sie fiir mich zusammenfassen, was ich alles ge-
sagt habe, wir haben ja viel besprochen, das war
viel Information auf einmal. Es ist gut fiir mich zu
wissen, was bei Thnen davon hingen geblieben ist,
dann weil ich besser, wo ich beginnen kann.*

Diese Arztin versteht es, Sachinformationen
und affektive Informationen zu verbinden. Sie weil}
auch, dass der Mensch, der ihr gegeniibersitzt, viel-
leicht nicht jede Information aufnhemen kann, die
sie ihm zur Verfiigung gestellt hat, weil die Situa-
tion aufregend und fremd fiir den Betroffenen ist.

Sitze und Fragen wie: ,wir machen das zusam-
men*, ,ich kann mir gut vorstellen, dass Sie sich
dngstigen nach all diesen Erfahrungen®, ,mich
beeindruckt, wie Sie das alles schaffen” ,,und wie
gehen Sie mit dieser schwierigen Situation um?“
bringen zum Ausdruck, dass das Gesprach immer
auch Ort der hilfreichen Begegnung sein kann.*

Man kann also explizit auf der affektiven Ebene
kommunizieren, aber man kann auch bei der Ver-
mittlung von Informationen auf die affektive Bot-
schaft achten.

Ich will an dieser Stelle von einer Erfahrung er-
zdhlen, die ein schwer kranker Mann gemacht hat.
Er hat zwei Arzten - es konnten auch Arztinnen ge-
wesen sein — gegen Ende des Sommers, in dem das
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Krankheitsrezidiv festgestellt worden war, die Fra-
ge gestellt: Wie viel Zeit habe ich noch? Fiir beide
Arzte war klar, dass die Zeit begrenzt war.

Der erste Arzt gab zur Antwort: ,Weihnachten
wird eng.“ Dem zweiten Arzt hat der Mann wenige
Tage spater die gleiche Frage gestellt. Dessen Ant-
wort war: ,,Es wird sich wohl eher um Wochen als
um Monate handeln.“ Dies hat dem kranken Mann
eine Perspektive fiir seine begrenzte Lebenszeit er-
moglicht, wihrend ihn die Antwort des zundchst
befragten Arztes gedngstigt hat.

Die gleiche inhaltliche Botschaft kann also Zu-
versicht nehmen oder Zuversicht vermitteln.

Nach dem misslungenen Gesprich aus dem Ta-
gebuch von Christoph Schlingensief berichtet der
Autor {iber ein weiteres Gesprich. Er rief seinen
behandelnden Arzt, Professor Kaiser, an und sagte
ihm: ,Ich verstehe gerade die Welt nicht mehr. Ich
miisste vor der OP unbedingt noch einmal mit
Thnen reden.“ Christoph Schlingensief schreibt:
,Und eine Stunde spiter war er da ... und wir ha-
ben ein wirklich gutes Gesprach gefiihrt. ... Man ist
da sicher auch zu empfindlich, ist ja klar. Deswe-
gen hatte ich versucht, mir einzureden, dass diese
Chirurgen eben Profis sind, dass ich den Mecha-
niker in meiner Autowerkstatt ja auch nicht sym-
pathisch finden muss. Aber das hat nicht richtig
funktioniert. Mein Korper ist halt kein Auto, und
man braucht irgendeinen Draht zu dem, der da
drin rumschneidet. Jedenfalls haben wir echt gut
gesprochen. Er hat mir versichert, dass er alles tun
wird... Er werde alles genau abwigen... Diese klare
Ansage tat gut: Ich mache das jetzt”.

6. Uber die Hoffnung bei schwerer Krankheit

Was gibt denn im Gesprich Hoffnung - ein
grolles Wort angesichts des Leidens, des na-
henden Todes?

Manchmal wird Hoffnung mit IHlusion ver-
wechselt. ,Man nimmt dieser jungen Frau ja die
Hoffnung, wenn man ihr sagt, wie der CT-Befund
ausschaut®, so die Auskunft eines Arztes vor we-
nigen Jahren.

20

Die Frage nach der Hoffnung kann also zu jenen
Themen fiithren, die fiir den Patienten im Moment
wirklich wichtig sind. Welche Hoffnungsbilder hat
dieser Mensch? Was meint er mit der Frage, ob es
noch Hoffnung gebe? Meint er Heilung? Meint er
weitere Therapiemdglichkeiten? Oder meint er et-
was anderes?

Hoffnung bedeutet Unterschiedliches — und es
ist gut, dies bei Gesprichen in Betracht zu ziehen,
sonst redet man vielleicht aneinander vorbei.”®

Im realistischen Verstdndnis meint Hoffnung
das, was tatsichlich eintreten wird; in der Betreu-
ung geht es darum, diese Hoffnung der Realitdt
anzundhern, sie mit ihr moglichst zur Deckung zu
bringen.

Zweitens gibt es das funktionale Verstindnis
von Hoffnung. In diesem Verstindnis ist Hoffnung
eine Bewaltigungsstrategie, die es zu verstarken gilt.

In einer dritten Bedeutung, in einem narrativen
Verstandnis, ist Hoffnung ein sinnstiftendes Ele-
ment; Hoffnung in diesem Sinne meint das, was
fiir einen Menschen wertvoll ist. Das gilt es zu ver-
stehen und zu interpretieren.

Das folgende Beispiel zeigt, welche Reaktion
den unterschiedlichen Bedeutungen von Hoffnung
angemessen ist: Ein Mensch mit einer lebensbe-
grenzenden Erkrankung hofft auf Heilung durch
eine gottliche Intervention. Seine Hoffnung hilft
ihm, mit der Situation umzugehen. Es ist nicht
angebracht, dem Menschen dies ausreden zu wol-
len; man konnte aber sagen: Es gibt Wunder, auch
wenn das unwahrscheinlich ist.

In einem narrativen oder hermeneutischen
Verstandnis bedeutet die Hoffnung, dass dieser
Mensch einen Transzendenzbezug hat. Dies hat
mit der Biographie und dem sozioreligiésen Kon-
text zu tun. Da kann man vielleicht nachfragen:
Welche Rolle spielt Thr Glaube in Threm Leben?
Daraus kann sich ein Gesprich entwickeln, das der
Hoffnung in einem weiteren Sinn Raum gibt.

Wenn man die realistische Perspektive von
Hoffnung fokussiert, dann kann man auch realisti-
schere Hoffnungsszenarien anbieten. ,Wir werden
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alles tun, dass Sie keine Schmerzen haben.“ Oder
auch: kurzfristige Ziele zu fokussieren.

Die Hoffnung in ihrer Bedeutung fiir Coping
und als Ausdruck der Biographie eines Menschen
kann auch indirekt durch mitfiihlende Begleitung
gestarkt werden.

Wenn diese drei Perspektiven von Hoffnung
den Betreuenden im Gesundheitswesen bewusst
sind, so dient das einer hilfreichen Kommunikati-
on. Dieses Bewusstsein schirft die Wahrnehmung,
das aktive Zuhoren, die Offenheit und die Anpas-
sung an verdnderte Bediirfnisse der Patienten. Be-
treuende brauchen nicht Experten in allen drei Per-
spektiven zu sein. Dafiir gibt es im Team Menschen
mit unterschiedlichem beruflichem Hintergrund.

Das Verstindnis von Hoffnung dndert sich mit
dem Verlauf und besonders auch mit dem Eintritt in
die palliative Betreuungsphase bei den Betroffenen.
Das Gesprich kann diese Wandlung unterstiitzen.”
Das gelingt durch konkrete Unterstiitzung bei dem,
was Menschen vom Leben erwarten und was sie
noch erwarten kénnen. Dabei dandern Menschen ihre
Einstellung. So kann sich die Hoffnung auf einen ak-
tiven Lebensstil verandern in die Hoffnung auf Ver-
bundenheit mit anderen Menschen. Die Hoffnung
auf ein langes Leben kann sich in die Zuversicht auf
konkrete Ereignisse und Perspektiven wandeln.

Kleine erreichbare Ziele kénnen Hoffnung ver-
mitteln. Auch die Zusicherung, dass das Mogliche
getan wird, um Leiden zu lindern, um Wohlbefin-
den zu erméglichen, um die Angehdérigen zu unter-
stiitzen, ist hilfreich. Das alles starkt die Hoffnung.
Durch kleine Ziele kann Zuversicht vermittelt wer-
den — Zuversicht auf ein Sterben ohne Leiden, auf
Wohlbefinden in der letzten Lebensphase, auf eine
gute Zukunft der Angehdrigen.

Genau zu erforschen, was die Hoffnung wirk-
lich férdert, ist nicht ganz einfach. Aus einer re-
zenten Ubersichtsarbeit dazu geht aber klar hervor,
dass psychosoziale Interventionen effektiv sind.
Die therapeutische Beziehung, die Kommunikati-
on liber Erwartungen und Ziele und die Erweite-
rung von Optionen spielen dabei eine Rolle.°
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Hoffnung kann als eine heilsame innere Kraft
verstanden werden, die den Blick auf die gegebene
Situation in eine neue Wahrnehmung und in ein
neues Verstindnis hinein weitet. Sie ist dyna-
misch und entzieht sich unserem Machen. Sie kann
weder hergestellt noch genommen werden. Aber
gute Betreuung kann die Hoffnung nihren.

Voraussetzung dafiir ist die Verbindung der
Betreuenden mit ihrer eigenen Hoffnung, mit dem
Grund ihres Vertrauens in die Welt, mit den eige-
nen Ressourcen, wenn Kontrollverlust und Abhan-
gigkeit von der Hilfe anderer Menschen eintreten
konnten. So ist Selbstreflexion Voraussetzung fiir
heilsame Kommunikation.

7. Kommunikation als erlernbare Fertigkeit

Noch vor wenigen Jahrzehnten galt, dass die
Fihigkeit zur Kommunikation einem Menschen
in die Wiege gelegt ist — oder eben nicht, dass man
nichts machen kénne, wenn jemand nicht kommu-
nizieren kann.

Inzwischen ist der vielfache Beweis erbracht,
dass Kommunikation eine erlernbare Fertigkeit ist,
wie andere Fertigkeiten auch. In einer schriftlichen
Arbeit lisst sich Kommunikationsfertigkeit tat-
sichlich nicht vermitteln. Aber es gibt mittlerweile
Hinweise und Gelegenheiten genug, Kommunika-
tion zu iiben und zu lernen. Forschungsarbeiten
zeigen, welche Formate und Methoden dafiir be-
sonders wirksam sind.?

Die S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Men-
schen mit einer unheilbaren Krebserkrankung
enthdlt ein eigenes Kapitel iiber Kommunikati-
on.>* Eine der Empfehlungen lautet: ,,Um eine pa-
tientenzentrierte Kommunikation mit Patienten
zu gewihrleisten, sollen die an der Behandlung
Beteiligten, die Patienten mit ihren Werten, Res-
sourcen, Bediirfnissen, Beschwerden, Sorgen und
Angsten wahrnehmen und beim groRtméglichen
Erhalt von Selbstbestimmung und realistischer
Hoffnung unterstiitzen.“ Auch Selbstwahrneh-
mung und -reflexion finden Erwidhnung. ,,Es gilt,
die eigenen Gefiihle im Gesprach mit dem Pati-
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enten wahrzunehmen, eigene Angst, Bedringnis,
Arger ... gilt es wahrzunehmen, zu definieren und
zunachst auszuhalten, um dariiber nachdenken
zu kénnen, was sie im Sinne der guten Betreuung
bedeuten.”“ Weitere Kapitel befassen sich mit der
Kommunikation {iber konkrete Themen wie Thera-
piezielfindung und Todeswiinsche.

Im Bereich konkreter Fertigkeiten ist das so-
genannte SPIKES-Protokoll” zur Ubermittlung
schwieriger Nachrichten weit verbreitet. Dieses
praktische Werkzeug verbindet Kommunikation
auf der Sachebene und affektive Kommunikation
auf eine gute Weise und ist viel mehr als eine ein-
fache Handlungsanweisung. Die Nachricht wird
beim Anderen nicht einfach abgegeben, sondern
die Information wird zu einer gemeinsamen, auch
beim Uberbringer bleibt sie als Wirklichkeit; erst
jetzt sind beide in der Lage, in dieser geteilten
Wirklichkeit zu leben und zu schauen, was in der
Situation zu tun ist. Vielleicht sollte man des-
halb auch eher von wichtigen Nachrichten als von
schwierigen oder schlechten Nachrichten reden
und eher vom Teilen dieser Nachrichten als vom
Uberbringen.

Ein Projekt in Tirol lehnt sich an Simulations-
trainings in anderen herausfordernden Bereichen
der Medizin an und basiert auf einer Erfahrung
aus Israel. Dabei werden kurze herausfordernde
Gesprichssituationen anhand eines Drehbuchs
und mit Schauspielern simuliert und anschlieRend
ausfiihrlich in der kleinen Seminargruppe bespro-
chen. Die Erfahrungen in Israel und 4hnliche Er-
fahrungen in anderen Lindern sind auBerordent-
lich ermutigend fiir dieses Projekt.>

8. Kommunikation und Ethik: ,Wie wird mein
Wort wahr?"

Die arztliche Kommunikation ist eines der we-
sentlichen Gestaltungselemente am Lebensende.
Deshalb ist Kommunikation auch dann, wenn sie
herausfordernd ist, wie andere Herausforderungen
— schwierige Eingriffe, knifflige diagnostische Pro-
bleme - anzunehmen.
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In einem guten Gesprich geschieht die Anna-
herung von zwei Welten. Bei einer schweren Er-
krankung gibt es zunichst die gemeinsame Wahr-
heit zwischen Arzt und Patient noch nicht: Fir
den Arzt ist der Befund eine Sachwahrheit, fiir den
Patienten betrifft er seine gesamte Existenz. Wahr-
haftigkeit ist zu verstehen als Suche und Vermitt-
lung von Wahrheit - dafiir reicht nicht die Mittei-
lung des Befundes, sondern bezieht den Menschen,
um den es da geht, mit ein.

Wie ein Medikament hat das gesprochene Wort
Wirkungen und Nebenwirkungen: Nicht nur der
Inhalt ist wichtig, sondern auch die Dosis, der rech-
te Zeitpunkt, die Vertraglichkeit in der gegebenen
Situation und die Tragerstoffe, also die Sprache als
Tragerin der Botschaft. Das alles bedarf der Abwa-
gung in der gegebenen Situation.

In einem seiner letzten Aufsétze fragt Dietrich
Bonhoeffer: ,Wie wird mein Wort wahr?“

Und er gibt eine prézise Antwort darauf:

»Indem ich erkenne, wer mich zum Sprechen
veranlasst und was mich zum Sprechen berechtigt.
Indem ich den Ort erkenne, an dem ich stehe. In-
demich den Gegenstand, iiber den ich etwas aussa-
ge, in diesen Zusammenhang stelle.

Wenn ein Mensch also fragt ,,Gibt es Hoffnung
fiir mich?“, soist zu schauen, wer dieser Mensch ist
und wo er steht. Dann ist zu fragen: Welchen Auf-
trag erteilt er mir mit dieser Frage? Wo stehe ich
selbst — mit meinem Wissen, in meiner Rolle und
in meinem persénlichen Erfahrungshintergrund?
Und was dann ins Wort oder manchmal auch ins
Schweigen kommt, ist gut.
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