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1.2 Angstkontrolle - Der heimliche Auftrag der Medizin

Agnes Schlechtriemen-Kof$

M Fallbeispiel

Herr Boller (Anm. d. Verf.: Name gedndert), 78
Jahre alt, lebt in einer Pflegeeinrichtung und
hatte vor 2 Jahren einen Schlaganfall, von dem
er sich nicht erholt hat. Er wird wegen Schluck-
stérungen Uber eine im Magen liegende PEG-
Sonde erndhrt und ist zu verbaler Kommunika-
tion nur noch sehr eingeschrankt in der Lage.
Das Pflegepersonal kann ihn fiir Pflegemafnah-
men wie Korperpflege und Mobilisation nur mit
viel Aufwand motivieren. Mit den wenigen Wor-
ten, die er noch spricht, bringt er ab und zu zum
Ausdruck, dass er «in Ruhe gelassen werden
will», dass er «liberhaupt nicht mehr will» und
«nicht mehr kann». Sein Sohn besucht ihn regel-
maBig und ist sehr um sein Wohlergehen und
seine Gesundheit besorgt. Eines Tages legen die
Beobachtungen des Pflegepersonals nahe, dass
Herr Boller eine Lungenentziindung hat. Der
Sohn fordert das Pflegepersonal auf, dringend
die behandelnde Arztin zu holen, die dann auch
eine akute Lungenentziindung diagnostiziert.
Sohn und Arztin bringen ihn daraufhin umge-
hend ins Krankenhaus. Dort erleidet er in der
Notaufnahme einen Kreislaufstillstand. Die be-
gleitende Arztin beginnt sofort mit der Reani-
mation. (Vgl.: Lakotta, 2010) |

1.2.1 Einleitung

Warum reanimiert die Arztin? Warum driickt
Herr Boller keinen direkten Wunsch aus, ster-
ben zu wollen? Was treibt den Sohn dazu, sei-
nen schwerstkranken Vater ins Krankenhaus zu
bringen? In diesem Beitrag wird gezeigt, dass
fir die Verhaltensweisen der Protagonisten
in solchen Situationen nicht nur individuelle
Einstellungen und Erfahrungen eine Rolle spie-
len. Vielmehr sind personenunabhingig Angste
aller Beteiligten vor der Endlichkeit im Spiel.
Diese werden jedoch geleugnet, weil sie die
tiefsten menschlichen Angste sind. In den fol-
genden Ausfithrungen versuche ich zu belegen,
dass es vor diesem Hintergrund einen ge-
sellschaftlichen Auftrag zur Endlichkeits- und

Angstkontrolle an das Gesundheitswesen gibt —
ein Auftrag, der zunichst scheinbar sinnvoll ist,
aber auch einen sehr hohen Preis hat. Es ist ein
hoher menschlicher und 6konomischer Preis
fiir die Gesellschaft, ein Preis fiir die Gesund-
heitsberufe, die keine Angst haben diirfen, vor
allem aber ein hoher Preis fiir den einzelnen
schwerkranken Menschen, der oft mit vermeid-
baren Qualen und Leiden und weiteren Angs-
ten bezahlt.

1.2.2 In jeder Angst steckt ein Stiick
Todesangst

Was hat es mit der Angst auf sich, die in unse-
rem Fallbeispiel eine so grofe Rolle spielt? Was
genau ist Angst eigentlich? Das Wort «Angst»
leitet sich ab vom lateinischen Wort «angustus»,
das bedeutet «einengend», «die freie Bewegung
hindernd» und beschreibt damit, wie extrem
bedrohlich Angst sich anfthlt (s.a. Kap. 2.1, 2.3,
3.4 und 6.1). Hier nur einige der typischen, zum
Teil sehr quilenden Korpersensationen wih-
rend der Angst, die jeder kennt:

¢ Enge- oder Beklemmungsgefiihle in Hals und
Brust

e Atemnot

e Herzrasen

e Anspannung/Erstarrung der Skelettmuskula-
tur.

Diese Korperempfindungen werden durch spe-
zifische physiologische Vorginge ausgelost, die
bei wahrgenommener Bedrohung automatisch
ablaufen, wie zum Beispiel die Ausschiittung
von Katecholaminen und Kortikoiden. Bei aller
Individualitdt des menschlichen Verhaltens lasst
sich der Umgang mit Angst grundsitzlich in
eine von drei Kategorien einordnen, die auf den
physiologischen Angstreaktionen fuflen und die
hier etwas pointiert bezeichnet werden als:

e Schockstarre
e Angriff oder
e Flucht.
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Wir konnen eigene Angstreaktionen nicht
willentlich verhindern. Nur die Art, in der wir
mit Angsten umgehen, ldsst sich — in Grenzen
— willentlich beeinflussen. Wir konnen im Fall-
beispiel beobachten, wie die Protagonisten
durch verschiedene Angste in ihrem Handeln
motiviert sind und wie sie jeweils damit umge-
hen. Der Sohn von Herrn Boller hat vermutlich
Angst, dass sein Vater an der Lungenentziin-
dung stirbt und holt sich Hilfe beim medizi-
nisch-pflegerischen Personal. Die Arztin hat
vermutlich Angst, ihrem medizinischen Auftrag
nicht gerecht zu werden und reagiert spontan
mit dem Beginn der Reanimation, ohne diese
Entscheidung zu priifen. Vom Pflegepersonal
erfahren wir im Fallbeispiel nicht viel, konnen
aber mutmaflen, dass es Herrn Bollers Lebens-
ende kommen sieht, aber Angst hat, die Verant-
wortung fiir das Sterben zu tibernehmen, zumal
die Pflegerolle das nicht vorsieht und Herr
Bollers Sohn dessen Tod nicht akzeptieren will.

Der Angst kommt kultur-, alters- und
schichtentibergreifend psychologisch sowie
physiologisch eine lebenswichtige Bedeutung
zu. Angst ist ein existenzieller, natiirlicher
Schutzmechanismus, der dazu dient, eine Be-
drohung zu entschirfen oder ihr zu entkom-
men. Angst ist ein Instinkt zur Arterhaltung,
daher fithrt jede Angst letztlich zum Thema
Endlichkeit. In jeder Angst steckt im Kern auch
ein Stiick Todesangst, denn nichts bedroht
unsere Existenz so sehr wie der Tod, der «tod-
sicher» unser Leben beendet. Das bildet sich
auch in unserer Sprache ab: Die stirkste For-
mulierung fiir Angst ist die «Todesangst». Wir
verwenden den Begriff unabhingig davon, wo-
vor wir Angst haben, worauf sich unsere Angst
bezieht. Menschen mit sehr heftigen Angsten
oder mit Panikstérungen haben in den Mo-
menten der Angst und Panik meist zeitgleich
das Gefiithl: «Ich sterbe.» Dies mag verdeut-
lichen: In jeder Angst, die wir fiihlen, steckt ein
Stiick Todesangst.

1.2.3 Sinn der Angstabwehr

Paradoxerweise ist Angst ein fundamentaler
Schutzmechanismus, der das Uberleben sichert,
gleichzeitig aber auch ein quilendes, scheinbar
unertragliches Gefiihl, das wir unbedingt vermei-

den oder zumindest schnellstmoglich loswerden
wollen. Die Unertriglichkeit des Angstempfin-
dens und das Beenden-Wollen der Angst sind
gemeinsamer Ausdruck des gleichen Schutzrefle-
xes und im Sinne des Uberlebens ausgesprochen
sinnvoll. Auch physiologisch stellen intensive
Angstreaktionen eine grofle Belastung dar, vor
der der Koper sich schiitzt. Wenn die Katechola-
minspeicher aufgebraucht sind, ldsst die Angst
nach, was in der Konfrontationstherapie genutzt
wird. Starke Angst erleben wir als unvereinbar
mit dem Leben. Angst zu empfinden impliziert
somit psychologisch den Wunsch, Angst zu be-
seitigen, wegzuschieben oder wenigstens nicht
mehr zu spiiren. Wir fithlen nach der inneren
Gleichung: «Angst = (Lebens-)Gefahr» und
«Angstende/Angstfreiheit = Ende der (Lebens-)
Gefahr». Daraus folgt die Maxime: «Die Angst
muss weg». Im Sinne der Lebenserhaltung ist das
auch sinnvoll und notwendig. Es ist eventuell
lebenserhaltend, einen angreifenden Biren mit
einer geeigneten Waffe zu toten. Nicht immer
kann die Bedrohung aber leicht beseitigt werden.
Wer Angst hat, versucht daher oft, die ausldsen-
den Situationen zu meiden, Menschen mit star-
ker Angst, vor Gruppen zu sprechen, werden oft
Situationen meiden, in denen sie Gefahr laufen,
vor Gruppen sprechen zu miissen. Vermeidungs-
verhalten aber 1ost oft Angst vor der Angst aus,
verstirkt sie und kann zur Ausbreitung der Angst
auf weitere Lebensbereiche fiihren.

Da Todesangst die grofite Angst und funda-
mental ist, trifft die beschriebene Gleichung auf
sie besonders zu. Wir setzen also alles daran,
Todesangst nicht ftihlen zu miissen. Hiufig
funktioniert dies, indem der Tod gédnzlich oder
zumindest sein unmittelbar bevorstehendes
Eintreten geleugnet wird. Ein reales Fallbeispiel
zeigt, wie michtig und beeindruckend diese
Verdringungsleistung sein kann:

B Fallbeispiel

Eine Brustkrebspatientin erleidet nach vielen
Jahren ein Rezidiv, das sich bei seiner Entde-
ckung bereits so weit ausgedehnt hat, dass es
nicht mehr therapierbar ist. Zwischenzeitlich
hat es die gesamte Thoraxwand ergriffen und
«ummauert», die Patientin liegt stationar, kann
das Bett kaum noch verlassen. Sie ist voll
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ansprechbar, intellektuell nicht eingeschrankt,
freundlich und relativ gut gestimmt. Obwohl
die Patientin bei den Verbandwechseln ihre kor-
perliche Verfasstheit selbst sehen kann, nimmt
sie sie scheinbar Gberhaupt nicht wahr. - Vor-
sichtige Angebote des Personals, tiber ihre Situ-
ation zu sprechen, nimmt sie nicht an, spricht
ihrerseits davon, dass es ihr «sehr gut» geht und
was sie nach dem Krankenhausaufenthalt alles
machen wird. Erst wenige Momente vor ihrem
Tod erfasst sie die Situation und erleidet Todes-
angst. |

Wenn wir nicht wahrhaben wollen, was wir se-
hen, fithlen, héren, schmecken [...], sind wir als
Menschen in der Lage, das Gesehene, Gehorte,
Gefiihlte [...] nicht wahrzunehmen. Angst-
abwehr ist zunichst also ein psychophysiologi-
scher Vorgang, der mit dem Erleben von Angst
automatisch einsetzt und notwendig ist, um
nicht standig in Angst zu sein. Gleichzeitig stellt
die Angstabwehr selbst oft auch ein Problem
dar, weil sie die Realititswahrnehmung und da-
mit die Handlungsfreiheit einschriankt und uns
die willentliche Steuerung unmoglich macht.
Dies wird auch bei der Frau mit fortgeschritte-
nem Brustkrebs deutlich. Sie hat keine Moglich-
keit, ihre letzten Dinge zu regeln und sich auf
das Ende einzustellen. Irvin D. Yalom plddiert
deshalb dafiir, die Angst vor dem Tod zu bear-
beiten und zu tiberwinden und gibt dazu kon-
krete Anregungen (Yalom, 2008). Ich schliefSe
mich seiner Sichtweise mit Einschrankungen an:
Angst kann sich tatsdchlich losen, wenn wir be-
reit sind, sie in vollem Umfang anzunehmen, sie
auszuhalten, und wenn es uns gelingt, sie genau
zu verstehen. Angst vor dem Tod und der
Impuls, diese abzuwehren, wird fiir die meisten
Menschen dennoch bleiben und bis zum
Lebensende eine Herausforderung sein.

1.2.4 Endlichkeit leugnen ist nicht hilfreich

Weshalb macht nun der Tod eine solche nicht
zu iberbietende Angst? Ein tiefer Wunsch nach
Leben ist daftir ein Grund. Gleichzeitig wissen
wir Menschen rational, wahrscheinlich als ein-
zige Lebewesen, ganz genau, dass unser eigenes
Leben mit dem Tod endet. Wir kénnen uns

selbst immer nur als Seiende denken und vor-
stellen. Unser Selbstkonzept ist immer ein Kon-
zept einer/eines Seienden. «Sein» ist das Fun-
dament unserer Identitit. Daher konnen wir,
solange wir leben, die Endlichkeit unseres Seins
nie vollstindig in unser Selbstkonzept integrie-
ren, obwohl sie uns gleichzeitig intellektuell klar
ist.

Der Tod als narzisstische Krankung

Bevor auf spezielle Themen in Zusammen-
hang mit Tod und Sterben eingegangen wer-
den kann, sollen einige Uberlegungen zur
innerpsychischen Dynamik der Todesthema-
tik vorgestellt werden. Seit den 70er-Jahren
des 20. Jahrhunderts gewinnen innerhalb der
psychoanalytischen Theoriebildung die Nar-
zissmustheorien zunehmend an Bedeutung.
Unter Narzissmus wird hierbei Unterschied-
liches verstanden: von der gesunden Selbst-
liebe bis hin zu pathologischen Erlebens- und
Verhaltensweisen in Zusammenhang mit der
Absicherung eines briichigen Selbst. Auch
Scham ist ein an sich narzisstisches Thema.
Scham, Krinkung, Angst vor Abhingig-
keiten, all diese narzisstischen, also mit der
Konsolidierung und Aufrechterhaltung eines
positiven Selbst(wert)gefiihls (Angst vor dem
endgiiltigen Versagen; vgl. Petzold, 2006)
verbundenen Themen werden durch die
Konfrontation mit dem Tod angeriihrt.
Dabei ist die Sterblichkeit an sich, die
Jasperssche «Bewusstheit der Zerbrechlich-
keit des Seins» (Jaspers, 1919: 2721.), als die
grofite narzisstische Krankung des Menschen
anzusehen und enorme individuelle und ge-
sellschaftliche Anstrengungen werden unter-
nommen, diese Krinkung zu negieren. Im
individuellen Leben dient dazu vor allem die
Verdringung der Tatsache der Sterblichkeit.
Jedoch ist auch das Gegenteil zu bedenken:
Grandiose Gefiihle des Eingehens ins Nir-
wana oder das «All-Eine» durch einen Suizid
gehoren ebenfalls in die narzisstische Katego-
rie. Aber auch die narzisstisch motivierten
Machbarkeitsphantasien drztlicher und psy-
chotherapeutischer Heiler sind hier zu nen-
nen. Auch sie empfinden Scham und Krin-
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kungserlebnisse, wenn sie einmal nicht helfen
konnen, wenn den Bemithungen einmal kein
Erfolg beschieden ist.

Ein Momento Mori ist immer auch ein
Aufruf zur Bescheidenheit, ein notwendiges
Hinterfragen narzisstischer Groflenphanta-
sien und Allmachtsideen. So meint denn
auch der viel zitierte Sogyal Rinpoche (1999:
51): «[...] der Sinn des Nachdenkens iiber
den Tod besteht in einer umfassenden Ver-
anderung in der Tiefe unseres Herzens».

«Wie den romischen Feldherren, denen
beim glorreichen Einzug nach Rom immer
wieder ein Bedenke, dass Du sterblich bist!»
ins Ohr gefliistert wurde, mag also die Todes-
thematik auch einen Schutz davor darstellen,
den Boden unter den Fiiflen zu verlieren und
sich in narzisstische Hohenfliige zu verstei-
gen.» (Vogel, 2007: 83 f.)

Vogel weist auf das fundamentale Ausmafi der
Bedeutung hin, die die Endlichkeit fir uns Men-
schen hat und die wir nicht sptiren wollen, weil
sie mit unseren narzisstischen Wiinschen, dem
Waunsch, als Wesen «wesentlich» zu sein, psy-
chisch unvereinbar ist. Der Tod gefihrdet uns
also auf doppelte Weise existenziell: Erstens be-
droht er unsere physische Existenz und zweitens
unser Selbstkonzept. Der daraus resultierende
tiefgreifende Verleugnungswunsch beeinflusst
auch das Gesundheitssystem, wie ich an spiterer
Stelle ausfiihren werde. Er ist ein weitgehend
unbeachteter michtiger Steuerungsfaktor fiir
seelische Prozesse, Haltungen und Verhaltens-
weisen Einzelner, Gruppen und der Gesellschaft.
Vielleicht halten Sie als LeserIn diese Sichtweise
fiir stark iberzogen. Vielleicht denken Sie auch:
«Ja das mit der generellen Verleugnung der
Endlichkeit stimmt wohl, aber auf mich trifft
das nicht zu.» Daher berichte ich an dieser Stelle
von einer eigenen Erfahrung. Mit Mitte Zwan-
zig, damals junge Intensivfachschwester, hitte
ich den vorangehenden Satz selbst so vermutlich
nicht gesagt, aber doch auf jeden Fall gedacht.
Ich meinte damals, mich «hinreichend» mit
dem Thema Endlichkeit/Sterben/Tod zu be-
schiftigen und ziemlich «weit» und «reif» im
Umgang mit dem Thema zu sein, also das Wis-
sen um meine Endlichkeit nicht wegzuschieben.

Heute amiisiert mich meine damalige Haltung
und ich kann sehen, dass ich diese «lockere»
Einstellung vor allem meiner Jugend verdankte.
Heute, ein paar Jahrzehnte niher am eigenen
Tod, therapeutisch und supervisorisch ausgebil-
det und mit Tod und Sterben im Verwandten-
und nahen Freundeskreis oft konfrontiert, kann
ich meine Angste vor Tod und Endlichkeit
starker spiiren und manchmal nicht so leicht
fortschieben. Warum schreibe ich das? Meine
Erfahrungen mit mir, mit Mitmenschen, Pa-
tienten und Gesundheitspersonal haben mich
zu der tiefen Uberzeugung kommen lassen, dass
wir alle eine ungeheure, in ihrem Ausmafl gar
nicht zu iberschitzende Verdringungs-, Ver-
leugnungsarbeit leisten, um die Zerbrechlich-
keit unseres Seins und unsere Endlichkeit nicht
bzw. nicht in vollem Umfang fithlen zu missen
(Abb. 1-2, S. 34).

Es geht mir nicht darum, das negativ zu
bewerten, denn in stindiger vollstindiger Be-
wusstheit unserer Endlichkeit konnten wir ver-
mutlich nicht leben. So hilft auch die moralische
Aufforderung nicht viel weiter, die Gesellschaft
und der Einzelne miissten Endlichkeit und Tod
stirker annehmen. Bei einem Seminar, das ich
zu dem Thema durchfiihrte, sprach mich in der
Pause eine Krankenschwester an. Sie berichtete,
sie habe frither ihren Krebspatienten gegeniiber
die Einstellung gehabt, sie miissten ihre Krank-
heit und das Sterben-Miissen «einfach nur» an-
nehmen und es habe sie gestort, wenn die das
meist nicht taten. Inzwischen sei sie selbst an
Krebs erkrankt. Sie hadere extrem mit ihrer
Situation, konne sie einfach nicht akzeptieren
und das quile sie sehr. Sie werfe sich auch vor,
dass sie ihre Erkrankung nicht akzeptieren
koénne und leide daher unter starken Schuld-
gefithlen. Schuldgefiihle habe sie auch, weil sie
fiir das Hadern ihrer Patienten damals so wenig
Verstindnis gehabt habe. Dieses Beispiel ver-
deutlicht, wie belastend es sich auswirkt, wenn
das Nicht-akzeptieren-Konnen des Todes nega-
tiv bewertet wird. Wir sollten davon ausgehen,
dass wir uns als Menschen die Endlichkeit bis zu
unserem Ende immer nur schrittweise und fiir
kurze Momente anfithlen lassen konnen, weil
sie zu starke Angst auslost. Als Beispiel mochte
ich eine Arztin nennen, die offen iiber ihren
Hirntumor und den bevorstehenden Tod
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Tja, der Herr Doklor

it leider GAN: STHLECHT
i der Reguldtion cigener
Angsle, Wenn er sehlivme
Diaghosen mitte/len mugs..

Abbildung 1-2: Der Mensch leistet eine ungeheure Verdrangungs- und Verleugnungsarbeit, um die
Zerbrechlichkeit des Seins und dessen Endlichkeit nicht bzw. nicht in vollem Umfang fiithlen zu miissen.

(Quelle des Cartoons: © Heiko Sakurai)

sprach, ihr Erbe aufteilte und scheinbar ganz
klar ihr Ende fiihlte und akzeptierte. Als sie je-
doch erstmals einen zerebral bedingten Krampf-
anfall erlitt und kollabierte, erzihlte sie jedem,
das habe nichts mit dem Tumor zu tun, es sei
so heifl gewesen. Diese Reaktionsweise ist fiir
Beobachter und Personal irritierend. Verstehen
koénnen wir sie nur so, dass die Nihe des Ster-
bens fiir die Patientin unertriglich war und es
daher notwendig war, die Realitit extrem ver-
zerrt zu symbolisieren. Personal in Hospizen
weifl Ahnliches zu berichten. Angehorige und
Menschen, die bei ihnen sterben, verlangen 6f-
ters noch einmal dringend nach einer kurativen
Therapie (z.B. einer intravenosen Infusion), ob-
wohl sie sich bei ihrer Aufnahme ausdriicklich
einverstanden erklirten, darauf zu verzichten.
Solange wir leben wollen, versuchen wir unsere
Endlichkeit auf Distanz zu halten und haben
Angst, wenn sie sptirbar wird. Dazu abschlie-

Bend die AuBerung einer Patientin: «Ende. Alles
endet. Das ist alles. Das Ende meines Hauses, all
meiner Dinge, meiner Erinnerungen, meiner
Bindungen an die Vergangenheit. Das Ende von
allem. Das Ende von mir — das ist der Kern da-
von. Sie wollen wissen, wovor ich mich fiirchte.
Das ist ganz einfach: Es gibt mein Ich nicht
mehr!» (Yalom, 2008: 125).

1.2.5 Krankheit konfrontiert uns
mit unserer Endlichkeit

Die gewaltige Dimension der Endlichkeitsver-
leugnung wurde bereits dargestellt. In unserer
Gesellschaft sind wir aktuell weder durch einen
Krieg noch durch grofle soziale Missstinde,
Katastrophen oder Hungersnéte vom Tode
bedroht. Somit sind Krankheiten, altersbedingte
Einschrinkungen, Unfille und andere Gesund-
heitsbeeintrichtigung in den reichen Lindern
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die relevanten Punkte, die uns trotz aller End-
lichkeitsverleugnung mit der Zerbrechlichkeit
des Seins und der Endlichkeit konfrontieren.

Dazu muss man nicht einmal selbst betroffen
sein. Es gentigt, wenn Angehorige, Freunde oder
Menschen aus dem nidheren Umfeld erkranken,
einen Unfall erleiden oder gar versterben, das
16st nicht selten richtige Krisen aus. Viele An-
gehorige spiiren plotzlich die Begrenztheit des
eigenen Lebens, fragen sich: «Wie werde ich
sterben? Wie lange habe ich noch?» Alle Fragen
des Lebensendes riicken niher, sie bekommen
oft Angst oder gehen zum Arzt, weil sie fiirch-
ten, selbst an etwas Schlimmem erkrankt zu
sein. Viele Gesundheitsberufe arbeiten stindig
mit dieser Konfrontation. Finige meiner Auszu-
bildenden in der Pflege fiirchteten in schoner
Regelmifligkeit, genau an dem erkrankt zu sein,
was gerade im Unterricht behandelt wurde oder
was sie gerade auf Station erlebt hatten. Eine
ganze Menge unnotiger Gastroskopien, CTs
und anderer Untersuchungen wurden vor die-
sem Hintergrund durchgefiihrt.

Noch stirker konfrontiert natiirlich die eigene
Erkrankung mit der Endlichkeit. Da geniigen oft
weniger bedrohliche Diagnosen. Am intensivsten
ist die Konfrontation mit Endlichkeit fiir Men-
schen, die eine lebensgefihrliche Erkrankung er-
leiden. Dazu die wortliche AuBerung (Interview)
einer jungen Leukdmiepatientin:

Also ich hatte erst mal Miihe, das so zu fassen tiber-
haupt und hab dann gemerkt, dass ich mich selber
gar nicht in Zusammenhang brachte mit so etwas
wie Krebs oder Leukdmie. Also, dass mir das unvor-
stellbar war, dass mir so was zustoSt und ich
glaube, ich habe die ganzen ersten Wochen wie in
so ‘nem Wattebausch verbracht, wo ich immer ver-
sucht habe, das zu realisieren, dass ich das bin, die
das jetzt hat [...] und dass ich so vom Tod bedroht
bin! Und habe so gespilirt, wie schwierig das war fiir
mich, also, wie das vorher in meinem Leben (iber-
haupt keine Rolle gespielt hat, Ghm, ja, die Tatsa-
che, dass wir sterblich sind, ne? Und dass mir so et-
was wie Tod auch irgendwann mal begegnen wird.

Diese Frau geht erstaunlich offen mit ihrer Situ-
ation um. Erst durch die Mitteilung der Diag-
nose kommt die sehr reflektierende und emo-
tional kompetente Patientin in einen plotzlich

nahen Kontakt zur ihrer Endlichkeit. Wir ah-
nen, wie schwierig der Prozess ist, sich selbst als
endliches Wesen zu begreifen und wie wenig wir
das als Gesunde im Grunde tun. Wir sehen
auch, wie sie erst mit der Erkrankung begreift,
dass sie den Kontakt zu ihrer Endlichkeit zuvor
im Leben nicht wirklich hatte. Ich bin sicher, die
Patientin beschreibt etwas, das alle Menschen
nach der Mitteilung einer schlechten Prognose
sehr dhnlich empfinden. Gesundheitliche Beein-
trachtigungen machen es uns also unmoglich,
die Verleugnung der Endlichkeit und des Todes
komplett aufrechtzuerhalten und konfrontieren
uns ungewollt und unvermeidbar sehr direkt
mit diesen Themen. Krankheit 16st daher oft
fundamentale Angste aus, die sich nicht nur auf
die konkrete, gegebenenfalls geringe Gesund-
heitseinschrankung beziehen, sondern macht
eventuell sehr plotzlich die Jasperssche Zer-
brechlichkeit des Seins spiirbar.

1.2.6 Krankenhauser sind Orte
der Endlichkeitsbekampfung

Was macht der Mensch nun mit diesem unge-
wollten Kontakt zur Endlichkeit und den daraus
resultierenden Angsten? Das Gesundheitswesen
ibernimmt in diesem Zusammenhang eine zen-
trale Funktion. Die Errungenschaften der Medi-
zin kontrollieren und beeinflussen das Sterben,
schieben es auf und suggerieren letztlich, dass es
sich verhindern lasse. Medizin nutzt die aus
der Endlichkeitsverleugnung resultierende ge-
sellschaftliche Idealisierung des Kampfes gegen
den Tod und nimmt sich diesen als Auftrag. Die
Medizin steht damit psychologisch und gesell-
schaftlich im Dienste der Beruhigung der tiefs-
ten narzisstischen Krinkung, die wir kennen,
eben unserer Sterblichkeit. Sie soll die mit ihr
verbundenen Angste beseitigen, wegschieben
oder wenigstens lindern. Nur so ist es zu erkli-
ren, dass wir als Individuen und als Gesellschaft
bereit sind, so viel Geld — 287,3 Milliarden Euro
im Jahre 2010 (Statistisches Bundesamt) — in
unser Gesundheitswesen zu investieren. Abbil-
dung 1-3 zeigt, wie die gestiegenen Gesundheits-
kosten den Todeszeitpunkt in den OECD-Lén-
dern nach hinten verschoben haben. Dafiir sind
grofitenteils weiterentwickelte Therapien bei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die bei uns trotz-
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Anteil der Gesundheitsausgaben in den OECD-Landern gemessen am Bruttoinlandsprodukt
und Lebenserwartung
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Abbildung 1-3: Anteil der Gesundheitsausgaben in den OECD-Léndern, gemessen am Bruttoinlandsprodukt

und an der Lebenserwartung (Quelle: Felder, 2008: 24)

dem immer noch die hiufigste Todesursache
darstellen, verantwortlich.

Wir investieren aber nicht nur so viel Geld
ins Gesundheitssystem, damit unser aller Le-
benserwartung moglichst stindig weiter steigt.
Vielmehr will auch der Einzelne nach Ablauf
seiner, im Durchschnitt bereits sehr langen,
Lebenszeit das Ende oft nicht annehmen.

In den letzten Lebensmonaten eines Menschen
steigen die Ausgaben fiir medizinische Versorgung
in der Regel stark an. Im Versuch, das Leben zu ver-
ldngern, wird im letzten Lebensjahr fiir Gesundheit
im Durchschnitt mehr als das Zehnfache ausgege-
ben, als fir (iberlebende Menschen in einem Jahr.
(Felder, 2008: 23)

Diese horrenden Kosten am Lebensende sind
sicher nicht durch eine gute palliative Versor-
gung zu erkldren. Sie lassen sich vielmehr nur als
Kosten intensiver Diagnostik und Therapie in-
terpretieren, die oft auch in aussichtsloser Lage

offiziell mit kurativer Zielsetzung erfolgt und
das Lebensende nur wenig hinauszégern kann.
Dies ist ein Beleg dafiir, dass das Gesundheits-
system den Tod nicht nur hinausschieben soll,
sondern auch die Illusion bedient, Sterben sei,
zumindest im Hier und Jetzt, immer vermeid-
bar. Zwar gibt es keine belastbaren Zahlen zu
den Orten, wo in Deutschland gestorben wird.
Wir wissen aber, dass am Lebensende viele
Menschen aus Pflegeeinrichtungen und von zu
Hause noch einmal ins Krankenhaus gebracht
werden, wo etwa 50 % der Deutschen verschei-
den, nicht inbegriffen ist dabei die unbekannte
Zahl derer, die in Kranken- oder Notarztwagen
auf dem Weg dorthin sterben. Grobe Schitzun-
gen gehen davon aus, dass lediglich 10% der
Sterbefille zu Hause stattfinden.

Medizin rechtfertigt intensive Therapien am
Lebensende immer wieder mit ihrem Auftrag,
Leben zu bewahren und daher auch eine noch so
geringe Chance auf Lebensverldngerung nutzen
zu missen. Auf Seiten der Patienten gibt es eine
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iibergrofle Bereitschaft, sich auch in aussichts-
losen Situationen harten, wenig wirkungsvollen
und teuren diagnostischen sowie therapeuti-
schen Mafinahmen zu unterziehen. Mediziner
helfen im Kampf gegen den Tod oder tiberneh-
men ihn stellvertretend fiir uns. Im Gegenzug
zahlen wir Patienten riesige Summen ins Ge-
sundheitssystem und akzeptieren das medizini-
sche «Waffenarsenal», liefern uns ihm aus und
nehmen fiir ein bisschen Hoffnung auf Uber-
leben oft billigend alle noch so grofien «Kollate-
ralschiden» in Kauf.

Das Gesundheitswesen dient der Angstbe-
wiltigung, gleichzeitig gibt es paradoxerweise
gerade im Gesundheitswesen unermesslich viel
und grofle Angst. Angst haben nicht nur die
Kranken selbst, sondern ihre Angehorigen oft
ebenso sehr oder noch mehr. Das gehiufte
Auftreten von Angsten im Gesundheitswesen ist
aber nur auf den ersten Blick ein Widerspruch
zu dessen Funktion der Angstbewiltigung.
Schliefllich erhofft sich, wer sich medizinisch
behandeln lisst, Hilfe bei der Kontrolle der eige-
nen Angste. Der Auftrag der Angstabwehr rich-
tet sich an alle Berufe im Gesundheitswesen.
Alle sind auf unterschiedliche Weise mit Angs-
ten der Patienten konfrontiert und das Pflege-
personal sicher am haufigsten, da es schlicht den
intensivsten Patientenkontakt hat. Der grofite
Erwartungsdruck seitens der Patienten richtet
sich an Arzte: Sie sollen heilen und damit die
Angste nehmen. Da Heilung auch medizinisches
Paradigma ist, verschrianken sich die Bediirf-
nisse von Patienten und die Interessen der Arzte
miteinander. Dazu eine Einschitzung von Dr.
Bianca Senf, Psychoonkologin an der Universi-
tatsklinik Frankfurt am Main, mit der ich fiir
diesen Beitrag ein Interview fiihrte:

Ich beobachte sowohl bei den Tumorpatienten als
auch bei den Arzten, Pflegern und auch bei unserer
Berufsgruppe, den Psychoonkologen, eine ganz
immense Angst vor Sterben und Tod, wie ja (iber-
haupt in unserer westlichen Gesellschaft diese
Angst viel ausgeprdgter ist als in anderen Kulturen.
Dass Patienten sehr teure und unsinnige Therapien
fordern, um sich nicht mit der Tatsache abfinden zu
muiissen, dass das Leben zu Ende geht, erlebe ich
téglich in meiner Arbeit. Und ich kann noch nicht
einmal sagen, wie ich selbst reagieren wiirde. Statt

uns mit der Angst zu befassen, gehen wir zum Arzt,
der uns mit entsprechenden Untersuchungen be-
stdtigen soll, dass wir keine Angst zu haben brau-
chen. Das ist natlirlich eine Milchmddchenrech-
nung. Ich glaube auch, die besonders cingstlichen
Arzte produzieren mehr Kosten im Gesundheitswe-
sen, durch MRTs, CTs etc. Wenn ein Arzt mit einem
angstvollen Patienten konfrontiert ist, der alle
4 Wochen von ihm eine CT will, verweigert er das
oft nicht. Er sagt vielleicht schon, dass er das nicht
fiir nétig hdilt, Idsst es dann aber dennoch durch-
fiihren, weil er sich nicht traut, sich mit den Angs-
ten des Patienten auseinanderzusetzen. Fiir ihn ist
es dann an der Stelle oft einfacher, sich mit all dem,
was beim Patienten dahintersteckt, nicht ausein-
andersetzen zu miissen und stattdessen einfach
eine CT anzuweisen. Die Todesangst des Patienten
interagiert also mit eigenen Angsten vor dem
Thema und einer Versagensangst des Arztes, der
dem Patienten helfen oder ihn retten will. Dann
gehen beide einen Handel ein und dieser Handel
hei8t, wir sprechen das hier alles gar nicht an, wir
tun so, als ob. Wir machen weiter Therapie etc., ob-
wohl beide auch irgendwie wissen: Das Ende der
Fahnenstange ist erreicht.

Das Gesundheitssystem iibernimmt von uns
allen den Auftrag, Angste vor dem Tod zu
kontrollieren. Krankenhduser werden damit
zu Orten der Endlichkeitsbekimpfung und der
Todesverleugnung. Sterben wird hier versucht
zu verhindern — und wenn es doch geschieht,
findet es moglichst in abgesonderten Bereichen
wie Palliativstationen statt.

1.2.7 Das Gesundheitssystem
ist sehr machtig

Wer so michtig ist, dass er die Angste anderer
kontrollieren kann, braucht selbst keine Angst
mehr zu haben. Ivan Illich (1995: 16 ft.) kriti-
sierte schon sehr frith die «Enteignung der Ge-
sundheit» des Einzelnen und die damit verbun-
dene Macht des Medizinsystems. In der Folge
habe sich einerseits das einklagbare Recht des
Einzelnen auf Lebensverlingerung entwickelt
und andererseits die Pflicht des Einzelnen, sich
allen lebenserhaltenden Therapien bis zum
Schluss auszusetzen. Ich teile seine Einschit-
zung, dass das Medizinsystem ein sehr méch-
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tiges ist, bin allerdings der Ansicht, dass dafiir
mafigeblich der heimliche gesellschaftliche Auf-
trag der Abwehr von Endlichkeit und Todes-
angst verantwortlich ist. Angstkontrolle stellt
eine grofle und effektive Machtquelle dar — ein
Faktum, das nicht nur auf die Medizin zutrifft,
aber eben hier besonders ausgepragt ist. Angst-
kontrolle und Macht korrelieren oft positiv mit-
einander. Angst zu haben dagegen korreliert
hdufig mit Gefithlen von Ohnmacht und Ab-
hingigkeit. In diesem Sinne stimme ich mit
Wolfgang Schmidtbauer (1997: 28t.) tiberein,
der postulierte, dass Menschen in Gesundheits-
berufen in der Arbeit Stirke und Macht empfin-
den und wohl auch suchen. Er sah das Motiv, in
einem Gesundheitsberuf zu arbeiten, in einem
ausgepragten Mangel an Selbstwert seitens des
Personals und in dessen tibergroflem Wunsch,
sich Zuwendung und Wertschitzung von Pa-
tienten zu holen. Im Unterschied zu Schmidt-
bauer vermute ich, dass der wahrscheinlichere
Stimulus fiir die Wahl eines Gesundheitsberufs
eher in dem Wunsch liegt, eigene Angste vor
der Endlichkeit beherrschen zu wollen. Wahr-
scheinlich wird das oft durch eine sehr friihe
Konfrontation mit den Themen Krankheit und
Sterben in der persoénlichen Geschichte ausge-
lost. Das trifft nach meiner Beobachtung auf
viele Pflegende, Arzte und Menschen in anderen
Gesundheitsberufen zu, so auch auf mich selbst.
Zum Selbstkonzept von medizinisch, thera-
peutisch und pflegerisch Tétigen gehort es, sich
Angsten, anders als der Durchschnittsmensch,
scheinbar «offensiv» zu stellen. Es entspricht der
eigenen Rolle, denn mit Angsten und dem
Thema Sterben sind in medizinisch-pflegeri-
schen Berufen schon Auszubildende und Berufs-
anfinger sofort, teils unvorbereitet, hart kon-
frontiert. Angst haben und Gesundheitsprofi
sein schliefit sich vermeintlich aus. Das schriankt
zwar einerseits sehr ein, ist aber gleichzeitig eine
starke Quelle der Bestitigung und der Stirkung
des Selbstwerts. Patienten sagen oft zu Gesund-
heitspersonal: «Das konnte ich nie, was Sie da
machen!» In diesen Worten liegt neben dem
Eingestindnis der eigenen Angst und Hilflosig-
keit vor allem die Anerkennung des tiberdurch-
schnittlichen Mutes des Personals und seiner
Bereitschaft, sich mit dem Unbequemen, dem
Existenziellen und dem Sterben zu befassen.

Sich den Angsten der PatientInnen zu stellen,
ist bei den Gesundheitsprofis mit einer ganz
spezifischen Form des Umgangs mit der Angst
verbunden. Sie erkliren der Zerbrechlichkeit
und Endlichkeit den Kampf. Sie verfiigen mit
Therapie und Pflege tiber Instrumente zur Be-
seitigung oder Beeinflussung angstauslosender
Bedrohungen. Die Entfernung eines Tumors
beispielsweise, die Erndhrung tiber eine Sonde
oder die Blutzuckereinstellung bei Diabetes
nehmen dem Patienten Angst. Die Angst des
Patienten zielgerichtet beeinflussen und redu-
zieren zu konnen, ist eine sprudelnde Quelle
von Gefiihlen der Stirke und mildert gleichzei-
tig eigene Lebensingste. Wer so méchtig ist, dass
er anderen die Angst nehmen kann, muss selbst
keine mehr haben. Zum Selbstkonzept von Ge-
sundheitsprofis gehort es also, durch Professio-
nalitdt und personliche Stirke Angste anderer
zu steuern und zu reduzieren — sowie eigene
Angste in Schach zu halten. Ein Gesundheits-
beruf hilft dabei und trainiert, eigene Angste still
zu machen. Nur scheinbar haben Gesundheits-
profis als Einzige im Gesundheitswesen keine
Angst. Dr. Bianca Senf sagt dazu:

Ich habe oft das Gefiihl, dass das Gesundheitsper-
sonal viel stdrker Angst abwehrt als der Durch-
schnittsmensch! Mein Eindruck ist, dass es bei den
Beschdftigten im Gesundheitswesen viele Men-
schen gibt, die ein Thema mit Angst, um nicht zu
sagen mit Todesangst haben, gerade auch im
Bereich Onkologie! Ich glaube, dass es diese Men-
schen dorthin zieht und dass das eine Form ist, mit
der eigenen Angst umzugehen. Wenn ich auf der
Seite der Gesundheitsprofis stehe, kann ich die ei-
gene Angst mit meiner Rolle kompensieren, indem
ich mich nur indirekt (iber die Patientendingste mit
ihnen befasse. Das wird etwa daran deutlich, dass
das Personal immer wieder auf den Patienten
fokussiert. Das erlebe ich selbst in meiner eigenen
Berufsgruppe so. Die Frage: «<Was hat denn diese
Situation bei lhnen ausgeldst?» wird von Kollegen,
die wenig Selbsterfahrung oder eigene Psychothe-
rapie in Anspruch genommen haben, (iberhdufig
mit: «Ja, ich glaube, der Patient macht dies und
jenes oder hat dies und jenes» beantwortet. Die
Fdhigkeit, liber eigene Gefiihle zu sprechen, ist in
den Gesundheitsberufen extrem blockiert. Ich erin-
nere mich an eine Supervision, in der ich fiinfmal
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auf verschiedene Arten nachfragen musste: «Wie
haben Sie sich gefiihlt, was hat der Patient in lhnen
ausgelost?»

Das beschriebene Konzept des Umgangs mit
Angst durch die Gesundheitsprofis kommt den
Patienten im Prinzip entgegen. Sie werden im
guinstigen Fall geheilt und erhalten Linderung des
medizinisch-pflegerischen bzw. therapeutisch
beeinflussbaren Teils ihrer Angste. Bei dem Teil
ihrer Angste aber, der mit medizinisch-pflege-
rischen Mafinahmen nicht kontrolliert werden
kann, versagt das Konzept. Und das geschieht
hiufig, etwa weil Angste von PatientInnen oft
trotz der Mafinahmen effektiver Diagnostik,
Therapie und Pflege oder gar vor diesen Maf3-
nahmen bestehen oder weil die Bedrohungslage
sich medizinisch bzw. pflegerisch nicht im Sinne
von Heilung beeinflussen lédsst. Solche unbeein-
flussbaren, trotz Therapie vorhandenen Angste
der Patienten machen Gesundheitsprofis oft hilf-
los oder gar ohnmichtig. Eigene und fremde
Erwartungen, Angst nehmen zu kénnen, werden
dabei enttiuscht. Uberdies konfrontieren angst-
volle Patienten das Personal mit einer Realitit, in
der Angste eben nicht alle gelost werden kénnen,
weil sie zum Beispiel sehr gute Griinde haben.
Das Selbstkonzept kann dann nicht sicher auf-
rechterhalten werden, und eigene Angste melden
sich. Wenn auftauchende Angste nicht ins Selbst-
konzept passen, werden sie verzerrt symbolisiert.
Sie werden also nicht als eindeutiges Angstgefiihl
wahrgenommen, sondern zum Beispiel als unan-
genehme, stérende Missempfindung oder Span-
nung und schlechte Stimmung.

Typische Abwehrmechanismen des Personals
im Umgang mit angstvollen Patienten sind:

o Uber Krankheitsprognosen oder negative
Folgen diagnostischer und therapeutischer
Mafinahmen wird mangelhaft aufgeklirt.

e Pflegerische oder therapeutische Interventio-
nen werden en passant und so selbstverstind-
lich angeboten, dass der Patient den Nutzen
nicht in Frage stellt.

e Heikle Themen, die mit Angst einhergehen
koénnten, werden vermieden.

e Verweilzeiten beim Patienten werden ver-
kiirzt; dies wurde schon in den 70er-Jahren

des 20. Jahrhunderts fiir Visitenzeiten von
Siegrist bei Schwerkranken untersucht und
belegt und hat sich bis jetzt nicht grundsitz-
lich verdndert (Siegrist, 1978).

e Blickkontakt wird vermieden, Personal wird
wortkarg.

e Zeitmangel wird demonstriert.

e Am Patienten wird hektisch und kumuliert
gearbeitet.

e Gefithle werden banalisiert, Ratschlige und
«platte» Trostungen erteilt, falsche Hoffnun-
gen geweckt.

e Das Angebot an Diagnostik und Therapie
wird erhoht, um Gesprichen iiber die Un-
moglichkeit einer Heilung, Angst und Ster-
ben aus dem Weg zu gehen.

Als ich in einem Seminar Pflegende unterschied-
licher Bereiche und Stationen mit meinen
Beobachtungen zu den Abwehrmechanismen
der Gesundheitsprofis konfrontierte, rechnete
ich mit erheblichem Widerstand. Es wunderte
mich, dass niemand widersprach und die Teil-
nehmerlnnen meine Beobachtungen bestitig-
ten. Der Stationsleiter einer Palliativstation
berichtete, er habe seinen érztlichen Kollegen
darauf angesprochen, dass die Therapie bei
einer sterbenden Patientin aus seiner Sicht sinn-
vollerweise eingestellt werden sollte. Darauf
habe ihm dieser Stationsarzt gesagt: «Wenn wir
hier nicht alles versuchen, um ihr Leben [Anm.
d. Verf.: das Leben der Patientin] zu erhalten,
dann miisste ich den Beruf wechseln.» Dieser
Arzt drickt das oben beschriebene Selbstkon-
zept von Gesundheitsprofis prototypisch aus,
obwohl er auf einer Palliativstation arbeitet. Er
geht mit seiner Angst vor der Machtlosigkeit in
Anbetracht der Endlichkeit und mit der Angst
vor dem Tod so um, dass er weiter therapiert,
um sein Selbstkonzept als Heilender erhalten zu
konnen. Indem er die Therapie fortsetzt, hilt er
auflerdem eigene Angste still. Pflegende vertre-
ten in solchen Zusammenhingen hiufig eine
kontroverse Position gegeniiber Arzten und
setzen sich dafiir ein, dass Patienten sterben
diirfen. Sie sind viel dichter mit den quélenden
Leiden konfrontiert, die aus dem Dogma der
Lebenserhaltung resultieren, haben aber formal
keinen Einfluss auf Therapieentscheidungen.
Das lost bei ihnen oft Ohnmachts- und Wut-
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gefiihle aus. Die oben aufgefithrten Abwehrme-
chanismen gegen Angst lassen sich bei Pflege-
personal und anderen Gesundheitsberufen aber
genauso beobachten wie bei Arzten. Die Ge-
sundheitsberufe arbeiten schlieflich gemeinsam
in einem System, das dazu dient, Angste zu
bekdmpfen, zu steuern oder wenigstens auf
Abstand zu halten.

1.2.8 Der Auftrag der Angstabwehr
bei strenger Hierarchie

Ein angstoffenes Klima wiirde mit einer Hierar-
chieverflachung korrelieren. Dazu eine Stel-
lungnahme von Dr. Bianca Senf:

Im Gesundheitsbereich gibt es aus meiner Perspek-
tive drei Lager: Das eine Lager umfasst die Profes-
sionellen, also die Starken, die Macher. Diametral
gegeniiber stehen die Patienten, das sind die
Schwachen. Ein drittes Lager sind die Patienten, die
sich in Selbsthilfeorganisationen als Leitung etab-
lieren und mit den Behandlern an einem Tisch
sitzen. Diese Gruppe, so meine Beobachtung, hat
hdufig besonders viel Angst vor dem Fortschreiten
der Erkrankung und kompensiert diese mit den
Leitungspositionen in den medizinischen Struktu-
ren. Wenn ich in dem Lager oder auf der Seite der
potenten, starken Behandlergruppe stehe, dann
erlebe ich ein Gefiihl von Selbstwirksamkeit in dem
Moment, wo ich die Angste der Patienten schein-
bar beruhigen kann, indem ich etwas tue, was auf
Heilung zielt. Das stérkt das Selbstwerterleben. In
einem System, wo es Abhdingige und Unabhdingige
gibt, ist es natiirlich dann auch wichtig, alles zu
tun, damit ich im Lager der Unabhdngigen, der
Starken bleibe. Dafiir ist es nétig, selbst keine Angst
zu haben. Ich projiziere also meine Angste auf den
Patienten, bin so viel mit den Angsten der Patien-
ten beschdftigt, dass ich mich mit meinen eigenen
gar nicht befassen muss. Wenn ich es dennoch
tite, dann wiirde ich merken, dass das Seil sehr
diinn ist, auf dem ich balanciere und dass ich sehr
schnell auch auf die andere Seite kippen kénnte.

Wir haben es in unserem Gesundheitswesen
also mit einem System zu tun, das sehr grofle
Macht aus der Kontrolle von Angsten bezieht.
Diese Machtfiille liegt beim Personal, wird je-
doch im System sehr ungleichmifig verteilt,

niamlich strikt hierarchisch nach Berufsgruppe
und Status. Auch wenn sich die Umgangs-
formen im Krankenhaus in den vergangenen
Jahren vielerorts verindert haben, zihlen Kran-
kenhiduser nach wie vor zu den sehr stark hier-
archisch gegliederten Organisationen. In sol-
chen Systemen setzen sich die Themen Macht,
Angst und Kontrolle auf der Personalseite fort,
denn je steiler die Hierarchie, desto mehr Angst
haben die MitarbeiterInnen. Und eine ausge-
prigte Hierarchie erzeugt Angst ihrer Mitglie-
der vor Vorgesetzten. Diese Angst stabilisiert
und fordert die ungleichmiflige Verteilung der
Machtfiille im System. Ich behaupte, dass sich
das unausweichlich auch auf das System Kran-
kenhaus selbst auswirken wiirde, wenn dort
ein wesentlich offenerer Umgang mit eigenen
Angsten und denen der Patienten gepflegt
wiirde. Mitarbeiter wiirden mit der Zeit lernen,
eigene Erlebensweisen, eigene Bediirfnisse und
Interessen freier und klarer zu beschreiben und
zu vertreten. Das bedeutet, die Hierarchie bei
den Profis wiirde abflachen und zudem wiirde
ein grolerer Teil der Macht von den Profis auf
die Patienten tibergehen. In der Konsequenz
riittelt ein verdnderter Umgang mit Angst auf
struktureller und paradigmatischer Ebene an
den Grundfesten des Gesundheitssystems:
strukturell, weil es die Macht des Systems insge-
samt stark reduzieren und die Machtverhalt-
nisse fundamental verindern wiirde, paradig-
matisch, weil das Dogma der Heilung und
Lebenserhaltung um jeden Preis zugunsten
eines noch zu entwickelnden neuen Werte-,
Ziele- und Aufgabenverstindnisses aufgegeben
werden miisste. Gesundheitsprofis, die ihre
Angst vor der Endlichkeit wahrnehmen kon-
nen, sind mit dem Patienten auf Augenhohe,
spiiren, dass dieser ithnen auf dem gemeinsa-
men Weg des Menschen an einem wesentlichen
Punkt vorausgeht, den sie letztlich nur in De-
mut begleiten konnen. So ist es nur schliissig,
dass ein angstfreundlicher Umgang nicht zur
Kultur im Gesundheitswesen gehort und Ge-
sundheitsberufe frithzeitig dahin sozialisiert
werden, keine Angst zu haben und schon gar
keine zu zeigen. Die folgende Auflerung einer
Gynikologin, die in einem groflen Kranken-
haus titig ist und lieber anonym bleiben wollte,
macht das prototypisch deutlich:
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Wir werden ja schon sehr friih von allen Kollegen
und den Chefs darauf hingewiesen, sich auf gar
keinen Fall die Angst anmerken zu lassen. «Volle
Hosen sind kein guter Ratgeber», hat mir mal ein
Chef gesagt, als ich bei einem Eingriff gezdgert
habe, da er mir riskant erschien. Wenn ich bei uns
offen Angst zeigen wiirde, wiirde das herumgehen
wie ein Feuerwerk, es wiirde (iber einen getratscht
werden, und man ist schnell abgestempelt als un-
féhig.

1.2.9 Schlussfolgerungen

Unser aller Wunsch, mit der eigenen Endlich-
keit moglichst spdt bzw. nicht konfrontiert zu
werden, fihrt zum Auftrag an das Medizinsys-
tem, Angste zu kontrollieren, Leben zu erhalten
und alles zu tun, um den Tod zu verhindern.
Die einen haben Angst und geben fiir die Hoff-
nung auf Genesung und Lebenserhaltung Kont-
rolle ab, die anderen iibernehmen die Angst-
und Endlichkeitskontrolle, legitimieren und
stabilisieren damit die Macht des Gesundheits-
systems. Dieses Ubereinkommen zwischen Ge-
sellschaft und Gesundheitssystem wird durch
den medizinischen Fortschritt richtig brisant
und problematisch. Je mehr medizinische Mog-
lichkeiten es gibt, desto mehr Situationen ent-
stehen, in denen eine unbedeutende Lebensver-
lingerung mit einer groflen Qual fiir Patienten
und immensen zusitzlichen Kosten verbunden
ist. Das pervertiert das origindre Ziel des Ge-
sundheitssystems, Leiden zu lindern. Fiir solche
Qualen am Lebensende sind wir alle als Gesell-
schaft mit unserem Wunsch, Sterben immer
weiter hinauszuschieben, verantwortlich, nicht
alleine das Gesundheitssystem oder gar der
einzelne Behandler, der oft nur aus Angst vor
Beschwerden, einer Klage oder gar einer Straf-
anzeige eine Therapie durch- oder fortfiihrt.
Was muss sich also d@ndern? Aus meinen Aus-
fithrungen ergibt sich, dass Verinderungen im
Umgang mit Endlichkeit und Angst auf indivi-
dueller, auf gesellschaftlicher und auf der Ebene
des Gesundheitssystems erforderlich sind. Das
verstarkte Aufgreifen des Themas Tod durch die
Medien, die Diskussion um Sterbehilfe, Patien-
tenvollmachten oder die Implementierung von
Ethikkommissionen geben hierfiir schon heute
wichtige und Mut machende Impulse. Men-

Der Rettungsmediziner Dr. de Ridder be-
schreibt:

Im Extremfall schockt man jemanden mit ei-
nem Tumor im Endstadium ins Leben zurtick.
[...] Tatsdchlich sind unsere Intensivstationen
aber voll mit Menschen, die ohne gute Indika-
tion behandelt werden, die dort nicht hingehé-
ren. [...] Zum Beispiel die vielen Reanimierten,
die im Wachkoma zuriickbleiben. Mittlerweile
bringt die Medizin jedes Jahr 3000 bis 5000
Menschen in die schreckliche Lage, in der sie
dann hdngen bleiben [...] Heute leben etwa
100000 Menschen dauerhaft am Schlauch, ob-
wohl zahlreiche Studien belegen, dass die PEG
in der Endphase des Lebens weder das Leben
verldngert noch die Lebensqualitdit verbessert,
im Gegenteil. Das gilt besonders bei fortge-
schrittenen Demenzen. Das sind teure Men-
schenrechtsverletzungen am Lebensende |[...].
Darf ich 99 Menschen in eine schreckliche Lage
bringen, nur weil meine MaBnahme einem
nutzt? Was ist das fir eine Ethik, in der 99 Ent-
scheidungen, die Leid verursachen, nicht inter-
essieren? [...] Und wer keine Verfiigung hat,
wird automatisch mit allem traktiert, was tech-
nisch machbar ist? Das ist doch eine verkehrte
Welt, in der Leute mit Zetteln im Portemonnaie
herum laufen: «Bitte keine Schlduche», weil Me-
diziner dem technologischen Imperativ folgen,
anstatt nach dem Wohl des Patienten zu fragen
und nach dem, was medizinisch angezeigt ist.
(Lakotta, 2010)

schen am Lebensende entscheiden sich heute
wohl immer o6fter gegen kurative Medizin und
fiir die Aufnahme in ein Hospiz.

Bezogen auf notwendige Verinderungen sei
auf zwei bedeutsame Fragen eingegangen:

e Was brauchen Patienten bezogen auf Angst?
e Was braucht das Gesundheitspersonal bezo-
gen auf Angst?

1.2.9.1 Was brauchen Patienten?

Wir haben gesehen, wie schwer es fiir Patienten
ist, sich mit ihrer Endlichkeit auseinanderzuset-
zen. Dafiir brauchen sie vom Personal Hilfe, oft
viel und sehr kompetente Hilfe. Gleichzeitig
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gibt es keine einfachen Rezepte fiir den «richti-
gen» Umgang mit Angst. Eine wesentliche kon-
krete Unterstiitzung besteht in der ehrlichen,
authentischen und klaren Kommunikation mit
Patienten und Angehorigen. Das ist fiir das Per-
sonal oft sehr schwierig und belastend, weil es
dabei aushalten muss, dass von ihm kommuni-
zierte Informationen beim Patienten Angst und
andere starke Gefiihle auslosen, mit denen man
dann selbst umgehen muss. Eine der wesent-
lichsten Hilfen, gerade fiir schwerkranke und
sterbende Patienten, ist es, wenn sich Arzte,
Pflegende und andere Therapeuten den Angs-
ten der Patienten aufrichtig stellen. Das bedeu-
tet auch anzuerkennen, dass den Patienten ihre
Angste nicht immer zu nehmen sind und dass
das Personal genau dafiir nicht verantwortlich
ist. Es bedeutet, dass das Personal sich fiir
Begegnung und Gespriche tiber die Krankheits-
bewiltigung, tiber Angst und Sterben aktiv
anbietet, Kontakt ermoglicht, ihn herstellt. Es
bedeutet oft, einfach da zu sein und es dabei
auszuhalten, auf Ratschlige oder platte Tros-
tungen zu verzichten, aktiv zuzuhoren, sich ge-
meinsam mit dem Patienten den Angsten aus-
zusetzen und zu versuchen, sie ganz genau zu
verstehen. Was sich simpel anhort, ist emotio-
nal fiir jeden Menschen eine grofle und kaum
zu iiberschitzende Leistung. Wer sich dem an-
deren in seiner existenziellen Angst stellt, der
stellt sich gleichzeitig der eigenen Zerbrechlich-
keit des Seins, der eigenen Endlichkeit, der eige-
nen Angst. Es braucht die Bereitschaft, an der
Seite des anderen durch die Angst zu gehen, sie
zu sehen, ohne sie sofort beseitigen, klein zu
machen, kontrollieren zu miissen. Das stellt ftir
Angehorige Sterbender eine besonders heftige
Herausforderung dar, weshalb sie vom Personal
ebenfalls dringend Begleitung und Beratung
brauchen. Kompetente Angehorigenarbeit wird
vom Gesundheitspersonal zwar oft als zusitz-
liche Belastung erlebt, hat aber in Zusammen-
hang mit dem Thema Angst fiir das Wohl des
Patienten eine herausragende Bedeutung.

1.2.9.2 Was braucht

das Gesundheitspersonal?
In erster Linie braucht das Personal insgesamt
eine deutlich andere Haltung zu Angsten. Posi-
tive Einstellungen Einzelner, die es ja gibt, rei-

chen nicht. Vielmehr ist ein tiefgreifender Kul-
turwechsel im gesamten System erforderlich.
Der professionelle Umgang mit Angsten, auch
mit eigenen, ist fiir Gesundheitspersonal ein
ebenso relevantes Handwerkszeug wie spezifi-
sche medizinisch-pflegerische Fachkompetenz.
Das gilt es berufs- und hierarchietibergreifend
anzuerkennen und in die Schaffung dafiir not-
wendiger Bedingungen umzusetzen. Aber nicht
nur fir Patienten und Angehorige ist das wich-
tig, sondern auch fiir die Menschen in Gesund-
heitsberufen selbst. Angste fernzuhalten und zu
steuern, mag zunichst angenehme Gefiihle von
Stirke vermitteln, richtet aber auf Dauer gege-
benenfalls erheblichen Schaden an. Das Vermei-
den von Angsten gelingt ja um den Preis eines
reduzierten Kontaktes zu eigenen Gefiihlen und
Bediirfnissen, die dadurch natiirlich nicht
verschwinden. Burn-out-Phinomene werden
so begiinstigt, und das tberdurchschnittliche
Vorkommen von Suchterkrankungen in Ge-
sundheitsberufen diirfte darin vermutlich eine
Ursache haben.

Es braucht also in Gesundheitsinstitutionen
letztlich eine Veranderung der Kultur im Um-
gang mit Gefiihlen generell. Dem eigenen Erle-
ben miissen mehr Beachtung und Achtsamkeit
entgegengebracht werden. Sinnvoll wire daher
unter anderem ein fest verankerter Rahmen, in
dem sich Personal professionell frei, unzensiert
und neugierig dem Thema Endlichkeit und
eigenen Angsten zuwenden kann. Personal
konnte dort lernen, eigene Gefithle wahr- und
ernst zu nehmen und sie untereinander offen
zu kommunizieren. Supervision oder kollegiale
Intervisionsgruppen sind dazu konkrete Mog-
lichkeiten. Professioneller Umgang mit Angs-
ten heifft auch anerkennen, dass nicht alle
Angste auflosbar sind, weder bei Patienten und
Angehorigen noch beim Personal. Es bedeutet,
eine angstfreundliche Haltung einzunehmen,
sich Angst bei anderen und sich selbst neugie-
rig zuzuwenden. Es ist nicht unprofessionell,
Angst zu haben, sondern sie zu tbersehen,
nicht ernst zu nehmen oder wegzudriicken.
Das heif8t auch, das Ziel aufzugeben, Angste
um jeden Preis mit medizinischen Maf3nah-
men mindern zu wollen. Frau Dr. Senf berich-
tete mir tiber einen Fall, bei dem dies beispiel-
haft gelungen ist.
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B Fallbeispiel

Ein stationar liegender Tumorpatient im Endsta-
dium litt unter starken Angsten. Seine Familie
wollte ihn unbedingt zum Sterben nach Hause
holen, er aber wollte unter allen Umstdnden sta-
tiondr bleiben und sich weiter behandeln lassen.
Personal und Angehodrige waren verzweifelt.
Nachdem das Personal mit psychoonkologischer
Unterstiitzung trotz eigener Angste den Begriff
Krebs gegentiber dem Patienten erstmals offen
aussprach und mit ihm klar und eindeutig tber
die verbleibende Lebenszeit redete, dnderte sich
die Situation. Der Patient hatte nach wie vor
Angst. Er verstand aber, dass sein Leben sich nur
unbedeutend und mit grof3en Leiden verlangern
lassen wiirde und entschied sich daher, die Angst
auszuhalten und nicht weiter dagegen zu kdmp-
fen. Er lieB sich entlassen und starb kurze Zeit
spater friedlich im Kreis seiner Familie. Dieses
Beispiel zeigt, wie Angst und Vermeidungsver-
halten seitens des Patienten und des Personals
zusammenwirken und die Not und Angst aller
Beteiligten verschlimmern. Erst als das Personal
mutig durch seine Angst geht, den Begriff Krebs
und das nahe Lebensende gegeniiber dem Pa-
tienten offen benennt, kommt der Patient aus
seinem Vermeidungsverhalten heraus, das seine
Angst vergroBert und die selbstbestimmte Ge-
staltung des Lebensendes verhindert hatte. Aber
auch das Personal war anschlieBend geldster,
zufriedener und entlastet. |

Abschlieflend will ich noch einmal auf das zum
Einstieg dargestellte Fallbeispiel (s. Kap. 1.2) zu-
riickkommen. Dr. de Ridder beschreibt den
Fortgang der Situation:

Just, als sie [Anm. d. Verf: die behandelnde Arztin]
ihn [Anm. d. Verf.: Herrn Boller, der Mann mit dem
schweren Schlaganfall] mir in der Rettungsstelle
tibergab, bekam er einen Kreislaufstillstand. Und
dann folgte der Reflex: Tubus, Sauerstoff, Intensiv-
station! Ich habe gesagt: «Langsam Frau Kollegin.
Der Mann stirbt gerade. .. !»

(Lakotta, 2010)

Dr. de Ridder und das Personal im letzten Fall-
beispiel stehen hier fiir all die Situationen, in
denen Gesundheitspersonal heute schon au-

thentisch und professionell mit Angst umgeht.
Mit diesem Beitrag sei vor allem dazu ermutigt,
die offene Auseinandersetzung mit den Themen
Endlichkeit und Angst, auch der eigenen, we-
sentlich starker zu suchen und in die Kultur
der Gesundheitsinstitutionen hineinzutragen.
Dies ist fiir Patienten, das Gesundheitspersonal
selbst, fiir ein sinnvoll arbeitendes Gesundheits-
system, aber auch fur die Gesellschaft unabding-
bar notwendig.
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