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B. Allgemeine Krankenstationen
und Intensivbehandlungs-

einheiten

HUBERT SPEIDEL, WOLFGANG MEYER

1. Kritik der Stationsstruktur und
-funktion

Die Organisation einer Krankenstation orien-
tiert sich an den Anspriichen der Diagnostik
und Heilung von Krankheiten, der Linderung
von Leiden, des Wohlbefindens der Kranken
und der &rztlichen ethischen Normen. Diesen
Ansprichen kdnnen Krankenstationen aus
unterschiedlichen Griinden nicht vollstandig
nachkommen.

1. Kompetenz, Motivation und situative \er-
fassung von Mitarbeitern unterliegen intra-
individuell, interindividuell, interinstitutio-
nell und Uber die Zeit Schwankungen, die
zwar zu beeinflussen, aber nie ganz zu ver-
meiden sind.

2. Analoges gilt fur den InformationsfluR3,
dessen Méangel fir die Patienten nachteilig
sind. Sielassen sich durch die Verénderung
der unter @) genannten Faktoren wie der im
folgenden behandelten strukturellen Pro-
bleme prinzipiell beeinflussen.

3. Die Theorie der Medizin, welche ihre In-
stitutionen strukturiert, ist eine bio- bzw.
mechanomedizinische, ein «engineering
model». Ihre Basis sind die klassische Phy-
sik (NEwToNs Mechanik und BOLTZMANNS
stati stische Thermodynamik) und die Logik
kausal-linearer Vorgange. |hre Eigenschaf -

ten sind folglich reduktionistisch (Erkla-
rung des Ganzen durch Erforschung der
kleinsten Baustei ne des Organismus), deter-
ministisch (gleiche Ursachen bedingen glei-
che Folgen), unpersonlich (der Korper
funktioniert mit Seelegleich gut oder gleich
schlecht wie ohne) und ungeschichtlich
(Erfahrungen spielen keine Rolle) (ADLER
u. HEMMELER, 1990).

Folglich sind die Struktur und Praxis auch in Kran-
kenstationen durch das «engineering model» be-
stimmt. Taktgefihl, die Beriicksichtigung von Pri-
vatheit und die Abgegrenztheit von Gespréchen
zwischen Arzt und Patient (z. B. Anklopfen, Telefon,
Pieper) sind hier keine relevante Kategorie und wer-
den dementsprechend (zu) wenig berlicksichtigt. Se-
miotische Modelle, die nach Sinn und Bedeutung von
Verhalten fragen, und systemische Theorie sind hier
nicht strukturbildend, wenngleich, sozusagen hinter
dem Ricken der offiziellen Struktur, in Gestalt
menschlicher Reife und beruflicher Erfahrungen und
Meisterschaft der hier Tétigen mehr oder weniger
wirksam.

An zwe Feldern sollen die strukturellen Fol-
gen der biomedizinischen Theorieveranschau-
licht werden: am Visitenverhalten von Arzten
und an der Struktur der Krankenpflege.

a) Msitenforschung

Generell kommt der Patient bel der Visite zu wenig zu
Wort. Eine Visite dauert durchschnittlich pro Patient
3,5 Minuten, mit einem Redeanteil des Arztes von 60
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Prozent, des Patienten von 30 Prozent und der Ubrigen
Teammitglieder von 10 Prozent. Von den Patientendu-
lRerungen sind 80 Prozent Antworten auf Arztfragen.
EIf Arztfragen steht eine Patientenfrage gegentber. 94
Prozent der Unterbrechungen erfolgen durch den Arzt.
Die Themenwahl ist zwei- bisdreimal haufiger an den
Prioritéten des Arztes als an denen des Patienten ori-
entiert. Zu 40 Prozent muf? der Patient krankheits-
bezogene Informationen dem Gespréch indirekt ent-
nehmen. Bei schwerkranken Patientenist dieser Antell
noch viel héher, mit bis zu 90 Prozent bei Patienten
mit infauster Diagnose. Das Kommunikationsinter-
esse der Patienten wird weitgehend tibergangen (vgl.
FEHLENBERG €t al., 1990; HAFERLACH, 1994).

Vergleichen wir diese exemplarischen Aus-
schnitte der empirischen Forschungsergebnis-
se zur Stationsvisite mit dem, was in Kapitel
[1.A zum é&rztlichen Gesprach und dessen
Zielen gesagt wurde, so wird unmittelbar
deutlich, daR die traditionelle Form der Sta-
tionsvisite nicht geeignet ist, die Bedeutung
der Subjektivitét des Patienten und generell
psychosoziale Aspekte, die sich in der selbst-
bestimmten Rede des Patienten entfalten, zu
wurdigen, jaman kann sagen, jene verhindert
diese systematisch.

b) Sruktur der Pflege

Die heutzutage Ubliche Art der Krankenpflegeist die
Funktionspflege, bel der Schwestern und Pfleger nicht
die jeweils umfassende Verantwortung fur Patienten
erhalten, sondern bestimmte Arbeitsablaufe bei einer
groReren Zahl oder allen Patienten einer Station voll-
ziehen. Diese Form der Pflegeist das Kind der Indu-
strialisierung und geht letztlich auf die geniale Erfin-
dung von Henry ForD zuriick, der bekanntlich
entdeckte, dald der eng begrenzte Funktionsbezug zum
entstehenden Automobil zu hoher Effektivitét und Ef-
fizienz und vor allem zur Aufhebung der Individualitét
(auch) beim Automobil fiihrte: Alle Automobile eines
Typs waren gleich gut, was den Kéufer naturgemafd
freuen mufite. Dal? dieses Modell inzwischen Uberholt
ist, hat sich zwar in der Automobilindustrie, aber noch
nicht in der Medizin herumgesprochen, wie tiberhaupt
der Konservativismus der Mediziner im Hinblick auf
Kommunikation und theoretische Positionen unaus-
rottbar scheint. Das Bonmot «Die Physiker glauben
inzwischen wieder an Gott, die Mediziner noch an die
Physiker» gilt auch hier: Die japanische Automobil-
industrie hat unter Nutzung von Kommunikations-
theorie und -praxis die damit zusammenhangende
Intelligenz ihrer Arbeiter zu nutzen gelernt. Die Me-
dizin verschenkt mit der Funktionspflege Intelligenz,
Motivation und Arbeitszufriedenheit der Pflegekréfte
und die Zufriedenheit von Patienten mit der Pflege.

Fallbeispiel: Ein 82jahriger Patient ist zu Hause tber
eine Schwelle gestolpert und hat sich einen Ober-
schenkelhals gebrochen. Auf der chirurgischen Stati-
on erzdhlt er gern und voller Stolz, z. B. Besuchern
und Zimmernachbarn, daf? er seinen Haushalt selbst
besorgt und nach langer Witwerschaft eine erheblich
jungere Freundin hat. Wer sich bei ihm nur finf Mi-
nuten ans Bett setzte, hatte dies wissen konnen. Die
Schwestern aber wuften es nicht, weil sie sich,
freundlich und gut geschult, jeweils nur kurz und in
stetem Wechsel im Zimmer aufhielten, um das Bett
herzurichten, Blutdruck zu messen, das Essen zu
bringen und abzuholen usw. Eines Tages kam es zu
einem kurzen Wortwechsel zwischen ihm und einer
Schwester, der darin endete, dal? der Patient hochst
unwillig der Schwester mitteilte, er wolle sie nicht
mehr sehen. Der Patient hatte mit dem technischen
Problem gekampft, den fahrbaren kleinen Essens-
tisch nicht nahe genug zu sich heranziehen zu kon-
nen, um sich ohne Pannen die Speisen zum Munde
zu fuhren. Schon hier zeigte sich die Grenze der
pflegerischen Firsorge: Eine grof3e Serviette héttedie
Distanz Uberbriicken konnen. Fir den um die Erhal-
tung seiner (Ich-)Funktionen kdmpfenden alten
Mann war es aber eine unertragliche Krankung, die
Spuren der Speisereste auf seinem Klinikhemd sehen
zu mussen. Man kann sich leicht vorstellen, dal? er
diesen Anblick seiner ihn besuchenden Freundin
nicht bieten durfte; er mufdte ihr ja beweisen, dal’ er
kein dekrepider Pflegefall, sondern ein attraktiver
Partner sei. So war seine Frage an die Schwester deut-
lich von dem auf sie verschobenen Groll unterlegt,
ob sie nicht die Speisen wenigstens mundgerecht zer-
kleinern kénne. Die Schwester, die gelernt hatte, daf
gerade ate Patienten mdglichst zur Selbstandigkeit
angeregt werden sollten, verschmolz diesen Kanon
mit ihrem moglicherweise unbewuf3ten Zorn auf die-
ses Exemplar ihr bekannter «ewig unzufriedener» Pa-
tienten in der Gegenfrage, ob er im Heim lebe. Sie
hatte damit treffsicher die optimale, ndmlich die auf
seinen Narzif3mus gerichtete Waffe in einem Disput
genutzt, so dald dem Patienten nur noch der Kon-
taktabbruch Ubrig blieb.

An diesem Beispiel 183t sich mehreres zei-
gen: dald auch Schwestern Ventile fir ihre
anderweitig ohne Supervision nicht zu verar-
beitenden Aggressionen bendtigen; wie gut
BALINT-Gruppenarbeit (vgl. Kap. 111.B) fir
den Stationsbetrieb und das Wohlbefinden
von Patienten und Pflegepersona wére; vor
allem aber: Die Funktionspflege hat einen
grof3en psychosozialen Informationsverlust
zur Folge, der nicht durch die Stations- und
Ubergabebesprechungen aufgefangen wer-
den kann, der aber betréchtliche Folgen fur
die Qualitét der Pflege hat. Sie hindert Pfleger
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und Schwestern an der Entwicklung ihrer vol-
len menschlichen und fachlichen Kompetenz;
sie erhdlt das zwischen Arzten und Pflegeper-
sonal bestehende hierarchische Gefélle bzw.
verstérkt es; sie ist bei Pflegern und Schwe-
stern zu Recht unbeliebt (STUHR u. HAAG,
1989) und einer der Faktoren fir die Unzu-
friedenheit und die Abwanderungsbewegung
von Krankenschwestern, die eigentlich dazu
aufgerufen wéren, ein psychosoziales Feld al's
pflegerische Gegenwelt gegen die tech-
nikzentrierte der Arzte zu etablieren, daran
aber gehindert sind und sich, wenn sie stand-
halten, mit diesem technischen Medizinver-
stéandnis identifizieren. Als ob es noch nétig
gewesen wére, dieser aus der Sicht eines
umfassenden, d.h. psychosomatischen und
systemischen Versténdnisses von Kranken-
versorgung verfehlten Entwicklung den
Stempel aufzudriicken, legte das Gesund-
heitsstrukturgesetz von 1993 die tagliche
Redezeit des Pflegepersonals pro Patient auf
4,42 Minuten, bei sterbenden Patienten auf
9,35 Minuten fest. Es I&3t sich leicht ver-
gegenwaértigen, wieviel Redezeit Gbrig bleibt,
wenn die Pflegekréfte ihre taglichen Stan-
dardfragen absolviert haben. Es ist ein
Dokument der sprachlosen, an physikalisch-
chemischen Kategorien orientierten Medizin.
Bel den notwendigen Pflegesatzverhandlun-
gen wurden die psychosozialen Leistungen
einfach vergessen.

2. Epidemiologische Argumente

Zwischen den empirischen Befunden zur Be-
deutung psychosomatischer bzw. psychoso-
zidler Gesichtspunkte fiir die Versorgung von
Patienten auf Allgemeinstationen und deren
Umsetzung in die Versorgungsrealitat klafft
eine grof3e Licke (vgl. Kap. V.A).

Alle ernstzunehmenden empirischen Untersuchun-
gen weisen hohe Prozentsdtze psychosomatisch
Kranker auf Allgemeinstationen aus. Je nach Metho-
dik und Situation schwanken sie zwischen 30 und 60
Prozent. Auf internistischen Stationen sind die Pro-
zentsdtze besonders hoch und auf mindestens 50 Pro-
zent zu veranschlagen (KOGHLE u. JORASCHKY, 1990;
SCHMELING-KLUDAS u. WEDLER, 1993). Die somit
vordringliche Verwirklichung des in der Station psy-

chosomatisch «patientenzentriert» arbeitenden Arz-
tes (BALINT, 1965; ENGELHARDT, 1971) ist weitge-
hend uneingeldst und wird von der o.g. Ausrichtung
praktisch verhindert. In gut ausgebauten Zentren mit
einem ausreichend ausgestatteten psychosomati-
schen Service werden immerhin 10 Prozent der
Patienten konsiliarisch gesehen, bei weniger guter
Zusammenarbeit 4 Prozent, an vielen Orten ohne psy-
chosomatische Institutionen gar nicht. Epidemiologi-
sche und medizinsoziologische Argumente bestéti-
gen also, daRk die traditionelle medizinisch-klinische
Versorgungsstruktur einschliefflich deren Konsiliar-
verhalten dem Behandlungsauftrag nur unvollstandig
gerecht wird.

3. Die psychosomatische
Versorgung auf Allgemein-
stationen

Die uniibersehbaren strukturellen Mangel der
stationdren Versorgung sind kein Grund zur
Resignation. Vielmehr lassen sich kurzfristig
(&rztliches Verhalten und Erlebenin der Arzt-
Patienten-Beziehung) und langerfristig (orga-
nisatorische Innovationen) Verdnderungenim
Sinne der Evolution von einer organ- zu einer
patientenzentrierten Medizin erzielen. Einige
der Prinzipien, die dem Arzt auf den Allge-
meinstationen hilfreich sind, wurden bereits
in den Kapiteln 111.A und V.A dargestellt.

a) Die emotionale Disposition des Patienten
Entgegen der o.g. medizinischen Dogmatik,
aber auch entgegen den erosiven Kréften der
alltaglichen und oft Uberanstrengenden Rou-
tine sollte sich der Arzt bei jedem neuen
Patienten dartber Rechenschaft geben, dal3
dieser beim Eintritt ins Krankenhaus in der
Regel einer groRRen Belastung seiner Wahr-
nehmungs-, Anpassungs- und Erlebnisweisen
unterzogen ist. Auf ihn kommen grof3enteils
unkalkulierbare Ereignisse und Erfahrungen
zu; er ahnt, weil3 oder erwartet dies, und seine
Erwartungen basieren haufig nicht auf er-
lebten Realitdten. Der Patient kommt in der
Regel in eine ihm unvertraute Umgebung; er
gibt mit der Kleidung die Insignien seiner
burgerlichen Wirde ab und damit auch deren
sicherheitsspendende Ressourcen. Er regre-
diert also auf eine abhéngige, quasi infantile
innere Position und &ulRere Rolle.
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Dazu gehdrt auch, dal er, analog unvertrau-
ten Situationen der Kindheit, die Personen, de-
nen er sich anvertraut hat, idealisiert und/oder
farchtet. Er hat unter Umstanden existenzielle
Furcht vor einer erschreckenden Diagnose, er
erwartet schmerzhafte Ma3nahmen, die irre-
versible Zerstérung seiner korperlichen Inte-
gritét; sein Schamgefiihl wird verletzt werden.
Er erlebt im Verlauf wechselnde Zustande von
Angst, Unsicherheit, Bedrohung, Belastung,
Krankung, Enttauschung, Wut (vgl. das o.g.
Fallbeispiel). Entsprechend seiner individua-
litdts- und situationsbedingten regressiven
Verfassung und Infantilisierung hat er oft
unausgesprochene, unbewufdte Erwartungen,
wie ein Kind geliebt, versorgt und gepflegt zu
werden. Gegen diese Gefiihle kann sich wie-
derum Stolz entwickeln, der zu einer distan-
zierten Haltung fahrt. Dieinihrer Architektur,
ihrer Einrichtung, ihren Gerauschen und Ge-
riichen fremde, unvertraute Klinikatmosphére
befremdet, verunsichert und &angstigt den
regredierenden Patienten. Alle diese teilweise
unvermeidbaren inneren Zusténde und die
daraus resultierenden Verhaltensweisen kon-
nen die Kooperation zwischen ihm und dem
Stationsteam stark beeinflussen. Diese Befind-
lichkeiten sind wichtige intervenierende
Faktoren, die mit einem «engineering model»
nicht erfalbar sind.

b) Das \erhalten des Arztes und die Arzt-
Patienten-Beziehung

Alle diese emationalen Dispositionen des Pa-
tienten missen vom Arzt prinzipiell in Rech-
nung gestellt werden, und zwar nicht nur im
Interesse eines wirdigen und angemessenen
Reagierens auf den Patienten, sondern auch
zur Verbesserung der Behandlung durch Be-
achtung moglicher Storfaktoren, die zum Teil
in dem Begriff der Compliance subsumiert
sind. Das heif3t zunéchst, dal’3 der Arzt unbe-
schadet seines spezifischen diagnostischen
Interesses den Patienten al's Individuum wur-
digen, freundlich empfangen und allevonihm
ausgehenden Zeichen wie Kleidung und deren
Stil, Gepflegtheit, Gesten, Mimik, Geruch,
Ausdrucksweise, Themenwahl, Interaktionen
mit Dritten (andere Mitglieder des Stations-
teams) wahrnehmen, auf sich wirken lassen
und nach Mdglichkeit aus seinen Wahrneh-

mungen, insbesondere aber seinen gefihls-
maf3igen Reaktionen (u. a. Gegenubertragung,
vgl. Kap.lll.A bis 111.C) diagnostische
Schlisse auf die Personlichkeit und ihre situa-
tive Befindlichkeit ziehen kénnen soll.

Sein Respekt vor dem Patienten muf3 sich
in einer angemessenen Mischung aus Sach-
lichkeit, Takt, Interesse fiir die AuRerungen
des Patienten und die von ihm angegebenen
korperlichen Beschwerden ausdriicken. Ein
besonders heikler Punkt ist insofern die Uber-
schreitung der sonst Ublichen und gewohnten
koérperlichen Distanz zwischen Menschen, die
kein Liebesverhaltnis haben. Fir den Patien-
ten sind dies Momente der Unlust, der Angst
vor Schmerz, des Verlustes der Kontrolle Uiber
sich, des Gefiihls der Erniedrigung angesichts
offengelegter korperlicher Mangel oder aber
des Wunsches nach Verfuhrung. Fir den Arzt
sind dies Risiken der routinebedingten Indo-
lenz angesichts dieser situationstypischen
Grenziiberschreitung. Mangelnde Empathie,
die auch durch eigene Unsicherheiten und
spezifische Gegentbertragungsgefiihle ag-
gressiver oder erotischer Natur bedingt sein
kann, geféhrdet das Arbeitsbindnis, auf das
sich Arzt und Patient vertragsgemal3 geeinigt
haben.

Gegen diese Gefahrdung der konstruktiven
Zusammenarbeit hat der Arzt anspruchsvolle-
re (Selbstwahrnehmungsaspekte, Empathie)
und einfachere (gewohnheitsméalige Haltun-
gen und Einstellungen) Mittel zur Verfligung.
Sein gepflegtes, neutrales AuReres, hofliche,
respektvolle Umgangsformen ohne kumpel-
hafte, abwertende oder flirtende Entgleisun-
gen, die Vermeidung von unangemessenen
Scherzen, d. h. insbesondere von solchen, de-
ren Wirkung er nicht abschétzen kann, sind
keine zureichenden, aber wichtige Voraus-
setzungen. Dem Patienten wirklich zuzuh6-
ren, auf seine AuRerungen interessiert einzu-
gehen, ihm jeden Untersuchungsschritt und
jede geplante MalRnahme hinreichend genau
zu erkldren und vorauszusagen, den Fragen
des Patienten nicht auszuweichen, sondern
wahrheitsgemal3, aber mit genauer Dosierung
zu beantworten, dies sind schlichte, aber oft
vernachléssigte Prinzipien. Zwischenergeb-
nisse und endglltige Ergebnisse sollten dem
Patienten erlautert werden, und bei alen



562 V. Psychosomatik und Institutionen

Handlungen sollte der Arzt Zeichen von Un-
geduld und Zeitmangel vermeiden.

Bei aller Beachtung von Verhaltens- und
Einstellungsprinzipien ist aber jeder Schema-
tismus zu vermeiden. So ist beispielsweise zu
beachten, dal? das Infor mationsbeduirfnis von
Patienten unterschiedlich ist. Eher zwanghaf-
te Menschen haben ein grof3eres Bedurfnis,
die Situation jeweils zu kontrollieren. Dem-
entsprechend grof3ist ihr Informationsbedrf-
nis, wahrend eher hysterisch organisierte Per-
sonlichkeiten dazu tendieren, sich dem Arzt
unkontrolliert anzuvertrauen. Depressive Pa-
tienten wiederum begriinden ihr Desinteresse
an detaillierter Information mit ihrer fatali-
stischen Erwartung. Es wére aber problema-
tisch, weil zu schematisch, sich nur an solchen
typol ogischen Kategorien zu orientieren. Das
Verstadndnis fir die Bedirfnisse der Patienten
entwickelt sich in der Interaktion selbst. Es
erschopft sich nicht in den genannten Konstel-
lationen. Eine besondere Herausforderung
stellen beispielsweise hypochondrische Pa-
tienten dar, die ohnehin haufiger stationér auf-
genommen werden, als esihrem kérperlichen
Zustand entspréache. Schon deshalb, aber auch
wegen ihres unstillbaren Bedarfs an Unter-
suchungen und Vergewisserungen riskieren
sie negative Gegengefilhle und aggressive
Haltungen des behandelnden Arztes und stel-
len fur diesen eine grofle Herausforderung
dar. Viele Arzte neigen gegeniiber solchen
Patienten dazu, ihre abweisenden Gefihle
dadurch zu vermeiden, daf sie dem Untersu-
chungsbedirfnis einfach nachgeben. Andere
werden unwirsch und riskieren dadurch die
Beziehung. Beide Modalitdten sind ungin-
stig. Ein flexibler Umgang mit dem Patienten,
der eine objektiv unnétige Untersuchung im
Interesse der Erhaltung der Arzt-Patienten-
Beziehung zwar hin und wieder erlaubt, sie
aber mit der Vorhersage des erwarteten Ergeb-
nisses verbindet und daran das Gesprach tber
die Haltung des Patienten ankntipft, also die
psychische Ebene fokussiert und dabei auch
insofern den Patienten ernst nimmt, sind
konstruktive Verhaltensweisen, die durch ge-
eignete Fort- und Weiterbildungsmalinahmen,
besonders BALINT-Gruppen (vgl. Kap. I11.B),
erlernbar sind. Das Anschreien alter Patienten
in der Vorannahme, sie seien schwerhorig,

sollte auf digjenigen beschrénkt werden, die
sich wirklich as schwerhorig erweisen.

Auch Patienten mit einer tédlichen Erkran-
kung sind fur die Mitglieder des Stations-
teams oft besonders schwierig. Die Ergebnis-
se empirischer Untersuchungen, wonach
Patienten umso weniger vom Personal aufge-
sucht werden, je infauster die Prognose ist,
sprechen fir sich. Siesind fur Arzte wie Pfle-
gepersonal besonders schwierig, weil sie die
Mitglieder des Stationsteams hilflos machen:
an ihnen scheitert schliefflich die medizini-
sche Kompetenz. Eine typische Reaktion der
Arzte auf dieses situationsgeméaR besonders
haufige Beziehungsmuster ist die Leugnung
der Aporie: Arzte neigen dann zu €inem un-
sinnigen Polypragmatismus.

Fallbeispiel: Ein auch fir den Laien sichtbar mori-
bunder Patient mit einem fortgeschrittenen metasta-
sierten und «austherapierten» Leberkarzinom war
entsprechend verbreitetem Verhalten noch in die In-
nere Klinik eingeliefert worden. Beim ersten Besuch
der Ehefrau berichtet der zustdndige Stationsarzt: «In
Ilhren Mann haben wir inzwischen einen halben
Volkswagen gesteckt.» An diesem Satz und den ihm
zugrundeliegenden arztlichen Manahmen ist ales
falsch: die Verschwendung von Geld, die Hilflosig-
keit des Arztes in einer Situation, die von ihm
menschlichen Rang und Wirde verlangt hétte, die
Trostung einer Frau, die dieser Art von Trost nicht
bedurft hétte, weil sie wufdte, dald ihr Mann sterben
werde, die Verleugnung der Hilflosigkeit in Gestalt
von materiellem Agieren, die Ersetzung des Ge-
spréchs mit einem Sterbenden durch materielle Mal3-
nahmen, die Orientierung an einem mechanistischen
Modell (Henry Ford und die Folgen: «Volkswagen»,
s.0.) und insbesondere der aus Unsicherheit entstan-
dene Mangel an Takt in Gestalt eines unpassenden
Vergleiches. Das Beispiel mag abstolRend sein; esist
aber altaglich.

An dem folgenden Bericht eines Klinikarztes
soll nicht nur gezeigt werden, welche Mdg-
lichkeiten angemessenen Umgangs Arzten of -
fenstehen, sondern auch, dal3 mit dem Tod des
Patienten die &rztliche Aufgabe nicht beendet
ist.

Fallbeispiel: Ein 58jahriger Patient erleidet nach
vierwdéchiger Therapie wegen eines Herzhinterwand-
infarktes auf der internistischen Station eine Rhyth-
musstérung. Alsichin seinem Zimmer eintreffe, liegt
er zyanotisch mit einem Atemstillstand neben dem
Bett. Nach Mund-zu-Mund-Beatmung und Herz-
druckmassage intubiere ich den Patienten und versor-
ge ihn Uber einen Venenweg mit der ersten Medi-
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kation. Fast alle Schwestern der Schicht sind um das
Bett versammelt, jede hat ihre vorher eingelibte Auf-
gabe. Unter Beatmung und Herzdruckmassage fah-
ren wir den Patienten auf die Intensivstation, wo wir
nach einer Stunde ohne Erlangung von mechanischen
Herzreaktionen die Reanimation abbrechen.

Der Weg zuriick zur Station kommt mir wie eine
Prozession vor. Ich fihle mich wie ein Leichentréger,
zu Beginn des mir endlos erscheinenden Weges auch
als Leichenmacher. Wieder vor der Station angekom-
men, frage ich mich, was die anderen Patienten,
besonders der Mitpatient des Verstorbenen denken?
Erleichtert seheich einen leeren Gang, und wir schie-
ben den Toten in ein freies Einzelzimmer.

Spontan versammeln sich alle Mitarbeiter der Station
im Schwesternzimmer. Jemand bringt schweigend
Kaffee, ein anderer schliefdt die Tar. Ich bin gekrankt
Uber die nicht erfolgreiche Reanimation und zugleich
stolz auf mein Schwesternteam. Einige sprechen es
aus: «lch hétte es nie gedacht, daf3 gerade er tirbt, er
wollte doch néchste Woche entlassen werden.» Und:
«Es war eine gute Reanimation, wir haben diesmal
nichts vergessen.» Alle teilen sich in der néchsten
halben Stunde so oder &hnlich ihre Betroffenheit mit.
Als die Klingel wieder ertént und eine Schwester
nach der anderen aufsteht, werde ich daran erinnert,
die Ehefrau des Verstorbenen zu benachrichtigen. Ich
gehe in mein Zimmer und telefoniere: «lch rufe we-
gen lhres Mannes an, ich mdchte Sie bitten, jetzt zu
mir auf die Station zu kommen.» Sie unterbricht: «Ist
etwas Schlimmes passiert? «Ja, bitte nehmen Sie
sich ein Taxi und fahren zu mir, ich erwarte Sie.»
Eine Viertelstunde spéter sitzt eine zirka 50jahrige
Frau in meinem Zimmer. Ich beginne: «Es fallt mir
schwer, dies jetzt auszusprechen, ich bin selbst noch
ergriffen von dem, was in der letzten Stunde hier ge-
schehen ist.» Still blickt die Frau mich an. «Doktor,
sagen Sie nicht, es ist was passiert!» «Doch, lhr
Mann ist vor einer halben Stunde plétzlich gestor-
ben.» Die Frau springt auf: «Sie machen Scherze,
Doktor — gestern haben wir noch tber die Entlassung
gesprochen.» | ch antworte: «Vor einer Stunde hat Ihr
Mann eine Herzrhythmusstérung bekommen, das
Herz blieb stehen, trotz aller Bemihungen haben wir
es nicht mehr zum Schlagen bekommen.» Wie starr
sitzt die Frau da, dann wird sie bleich, sie sagt, daf3
ihr Ubel und schwindelig werde. Ich will sie stiitzen,
siedréngt meine Arme zurtick. Die néchsten zehn Mi-
nuten liegt sie mit abgewandtem Gesicht auf meiner
Untersuchungsliege. Mir kommen Bilder unserer
Trauerprozession; im Geiste sehe ich die Ehefrau
mich und die Schwestern beschimpfen.

Dann bemerke ich, wie sie mich wieder anblickt, ich
gehe auf sie zu und frage: «Wollen Sie noch einmal
zu lhrem Mann, ich komme mit Ihnen.» Sie nickt.
Wir betreten das Zimmer mit dem Verstorbenen, die
Frau geht auf das Bett zu, sie zégert, umfalt den To-
ten und sagt: «Sag, dal? das nicht wahr ist.» Dieswie-
derholt sie mehrfach in den nachsten finf Minuten,

wie beschwdrend schlégt sie dabel mit den Handen
auf den Brustkorb des Toten: «Sag doch was.» Nach
einer ganzen Zeit zu mir gewandt: «Er ist nicht tot!»
Ich daraufhin: «Sein Herz steht still.» Jetzt legt die
Frau ihre Hand auf die Brust des Toten und hélt inne.
Ich sage: «Fihlen Sie, da sich der Brustkorb nicht
mehr bewegt. Er atmet nicht mehr. Er ist tot.» Nach-
dem siedies getan hat, beginnt sie zu weinen und legt
ihren Kopf auf die Brust des Toten: «O Gott, wie
konnte das geschehen.»

Ich schiebe der Frau einen Stuhl hin und sage, dal3
siebleiben kdnne, solange siewolle. Danach verlasse
ich das Zimmer, eine Schwester bleibt bei ihr. Eine
halbe Stunde spéter klopft die Frau an meine Tur und
erfragt Einzelheiten des Herzstillstandes und des
Reanimationsversuchs. Im Gehen sagt sie leise:
«Danke.» Ich benachrichtige den Hausarzt Uber den
Tod des Patienten und die Resktionen der Ehefrau.
Mit dem Mitpatienten des Verstorbenen gehe ich
nach einem langeren Gespréch ebenfalls zu dem
Toten. Er verabschiedet sich (MEYER, 1986).

4. Stationsstruktur, Fort- und
Weiterbildung

Die Vermeidung von Verhaltensfehlern und
die Realisierung eines guten Arbeitsbiindnis-
ses bzw. einer der Situation angemessenen
Arzt-Patienten-Beziehung ist nicht nur unter
dem Aspekt interindividueller Beziehungen
zu betrachten. Die Struktur der Station, ihr Ar-
beitsklima, das positive oder negative Vorbild
der verantwortlichen Personlichkeiten beein-
flussen die hier tatigen Personen. Eineim Sin-
ne integrierter psychosomatischer, d. h. pati-
entengerechter Medizin gut organisierte
Station mifite eine sténdige I nstitution haben,
in der Arzte und Pflegepersonal moglichst un-
ter Supervision eines externen Experten die
(psychosozialen) Probleme der Patienten und
die Beziehung zwischen Team und Patient im
Sinne einer BALINT-Gruppenarbeit (vgl. Kap.
[11.B) diskutieren. An diesen Treffen miifdten
auch die jewsils fur die Station verantwortli-
chen Arzte teilnehmen. Besondere Beachtung
verdienen die Nachtwachen, die als Vertrau-
enspersonen fir die Patienten oft eine grofRe
Rolle spielen. Ein psychosomatischer Liai-
sondienst (vgl. Kap.V.A) mufite diese Struk-
tur erganzen.

Eine meist grob vernachléssigte Dimension patien-

tengerechter Krankenhauskultur ist die Asthetik der
Stationen. Welche Farben die Wande haben, welche
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Bilder an den Wéanden hangen, welches und wieviel
Licht woher kommt, wielaut das Pflegepersonal geht,
spricht, mit Geschirr klappert, das alles sind wichtige
Elemente guter Krankenhausbehandlung und -pflege.
Das gemeinsame Nachdenken Uber diese Aspekte
sollte, auch wenn Krankenhausarchitekten und pla-
nende Arzte die schlimmsten Fehler in der Regel
schon gemacht haben, nie aufhdren.

Als stationslbergreifende Institution haben
die Fort- und W&iter bildungsmaihahmen der
Teammitglieder einewichtige Bedeutung. Ein
grofer Fortschritt ist die Verankerung der psy-
chosomatischen Grundversorgung in den
Facharztweiterbildungen (vgl. Kap.Il1.B),
wenngleich diese vorléufig nur in wenigen
Falen (Allgemeinarzte, Gynakologen, Kin-
derérzte) umgesetzt ist. Siewird fur die Kran-
kenversorgung in den Stationen nur relevant
werden, wenn die psychosozialen Denk- und
Handlungskategorien ernstgenommen und
umgesetzt werden. In vielen Fallen werden
die Zusatzbezeichnungen «Psychotherapie»
und «Psychoanalyse», die auch von Klinik-
arzten unterschiedlicher Fachrichtung erwor-
ben werden kdnnen, einen gunstigen Effekt
auf die Stationstétigkeit haben. Diesist vor al-
lem auch von dem Facharzt «Psychotherapeu-
tische Medizin» zu erwarten. Wer ihn erwer-
ben will, mul3 ein Jahr in einer Inneren Klinik
tétig sein. Von diesen Arzten darf erhofft wer-
den, dal3 sie ihr psychotherapeutisches Inter-
esse in der Stationsarbeit aktivieren.

5. Intensivmedizinische
Stationen, Wachstationen,
Dialyseeinheiten

I ntensivmedizinische Behandlungen sind we-
gen der vitalen Gefdhrdung der dort liegenden
Patienten mit hohem technischem Aufwand,
der metabolischen und Vitalfunktionenkon-
trolle sowie intensiver Pflege verbunden. Die
Mortalitatsraten sind héher als auf anderen
Stationen. Sie liegen durchschnittlich bei
15-35 Prozent, in einzelnen Patientengruppen
wie solchen, die der Beatmung und der H&-
modialyse bedtrfen, bei 80 Prozent.
Patienten auf solchen Stationen befinden
sich auch in einem psychisch prekéaren Zu-
stand. Soweit sie nicht bewuf3tlos bzw. be-

wuldtseinseingeengt sind und ggf. an einem
hirnorganischen Durchgangssyndrom leiden,
sind sie oft voller Angst oder tief depressiv.
Die psychischen Veranderungen der Patienten
sind wegen der physischen Grenzsituation als
eigenstandiger Risikofaktor quoad vitam an-
zusehen, z. B. weil Angst die ohnehin gefahr-
dete Kreislauf- und Stoffwechselsituation
noch weiter verschlechtern kann (SpeIDEL et
al., 1978, 1979).

Die hochsten Raten an psychotischen Epi-
soden finden sich in kardiochirurgischen
Intensivstationen (SPeIDEL et al., 1978, 1979).
Besonders schwere und haufige nichtpsycho-
tische Angstzustande finden sich bei Herz-
infarktpatienten (GAUS u. KOHLE, 1990).

Zwar sind die gute Organisation und der hohe appa-
rative Aufwand selbst schon fiir manche Patienten,
aber auch fiir die Arzte ein bedeutender Sicherheits-
faktor (FREYBERGER, 1976). DarUberhinaus bedirfen
Patienten auf | ntensivstationen besonders griindlicher
psychotherapeutischer Betreuung im weitesten Sinne,
und dies scheint sogar die Mortalitdt zu senken
(CASSEM U. HACKETT, 1971). Bei Patienten mit einer
gefdhrdeten Orientierung sind héufig wiederholte
Besuche im Sinne einer supportiven Psychotherapie
(FREYBERGER U. SPEIDEL, 1977) sowie einfache
Orientierungshilfen wie Uhr und Kalender gegeniiber
dem Bett (MEFFERT et al., 1978) besonders wichtig.
Ihre Bedeutung liegt z.B. darin, dal? delirante Sym-
ptomein | ntensivstationen ohnenatiirlichesLicht, d. h.
ohne optische Kontrollmdglichkeiten doppelt so héu-
fig sind wiein solchen mit optischem Kontakt zur Au-
Benwelt (WILSON, 1972). Gerade Patienten mit einer
reduzierten Orientierungsfahigkeit bedirfen also einer
laufenden kognitiven Kontrollmdoglichkeit. Selbst
Gesprachskontakte mit nur wissenschaftlicher Ziel set-
zung konnen auf kardio-chirurgischen Intensivstatio-
nen die Psychoserate senken (HELLER et al., 1970;
MEFFERT et al., 1990). Petienten, bei denen Angst, De-
pression und Riickzug dieleitenden psychischen Sym-
ptome sind, brauchen u.a. supportive Mal3nahmen
(s.0.), die auch vom Pflegepersonal geleistet werden
kénnen (GURTHRIE, 1973), d. h. sie benétigen haufige,
kurze Kontakte, in denen sie das Interesse an ihrer
Situaton, Ermutigung und Unterstiitzung erleben kén-
nen. Bei Schwerkranken sind auch Beriihrungen von
spezieller Bedeutung im Sinne einer «Briicke zum
Leben» (AuRerung einer alten, schwerkranken Kolle-
gin). Nach allen Erkenntnissen muf3 in Anwesenheit
des Patienten immer so geredet werden, as ob er es
verstehe, auch wenn er bewuf3tlos scheint, und auch
mit «Bewufdtlosen» sollte gesprochen werden.

Im Widerspruch hierzu steht die Neigung des
Personals von Intensivstationen, sich auf die
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mechanischen Prozeduren zurlickzuziehen.
Deshalb beklagen sich nachtréglich befragte
Patienten besonders tber Informations- und
Kommunikationsdefizite (KLapp, 1984), und
sie hétten sich mehr Unterstlitzung gewiinscht
(FRANK et al., 1972). Die Intensivstationen
sind somit digjenigen Stationen, bei denen die
Notwendigkeit psychosomatischer Kompe-
tenz der Arzte und des Pflegepersonal s beson-
ders evident ist, aber in der Realitét besonders
vermift wird. Esdarf vermutet werden, dal3die
hohe Fluktuation des Personal s auf diesen Sta-
tionen — Ausdruck schlechter Bekommlichkeit
der dortigen Arbeitsbedingungen — vor alem
auf diese Diskrepanz zurtickgefihrt werden
mul3, die fur das Personal selbst nachteilig ist.

Das Personal der Intensivstationen ist ver-
schiedenen Extrembelastungen ausgesetzt:
der hohen Mortalitétsrate, der Konfrontation
mit Schwerkranken, der K ontaktbehinderung
(z.B. bei beatmeten Patienten), den zum Teil
schweren koérperlichen Veranderungen, der
permanenten Kontrolle von Korperfunk-
tionen a's léahmende Routine, der Furcht vor
todlichen Fehlern bei den oft notwendigen
raschen Mal3nahmen und vor Verletzungen
der Patienten bel der Reanimation (GAuUs u.
KOHLE, 1990). Besonders belastend ist der
Umgang mit Hirntoten.

Im psychischen Sinne alleingelassen und
insofern, wie auch hinsichtlich der Arbeits-
menge Uberlastet, neigen die Mitglieder sol-
cher Teams zu kontraphobischer Hyperaktivi-
tat, zur Abwehr von Affekten, zu einem
egalitéren, oft respektlosen Umgang und rau-
hen Ton unterei nander, zu Riicksichtslosigkeit
gegenlber Patienten und Teammitgliedern.
ElitebewuR3tsein, Abschottung nach auf3en,
u.a mit der Folge unndtiger Ausgrenzung von
Angehorigen, deren Anwesenheit besonders
wertvoll ist, sind weitere, oft beobachtbare
Phéanomene. Die fortlaufende Supervision
durch einen erfahrenen psychotherapeutisch-
psychosomatisch geschulten Arzt ist nach
dem Stand der Forschung eine conditio sine
gua non, in der Praxis aber eine Raritét.

Hier besteht zweifellos auch noch ein Forschungsde-
fizit, wie die Ergebnisse von MEYER u. BALCK (1991)
zeigen, die bei Notérzten u.a. ein geschlechtsdiffe-
rentes Reanimationsverhalten nachweisen konnten:
mannliche Notérzte reanimieren mannliche Patienten

langer als weibliche Patienten; bei weiblichen Not-
arzten ist dieser Unterschied nicht nachweisbar. Dal3
dieser Uberraschende Befund nicht zufélig ist, be-
weist eine andere Studie, in welcher nachgewiesen
wurde, dal? mannliche Infarktpatienten invasiver be-
handelt werden und mdoglicherweise deshalb eine
geringere Mortalitdt haben als Frauen (ScHMIDT u.
BoRscH, 1990).

Wie schwer aber eine solche Zusammenarbeit
sein kann, zeigt sich in den Dialyseeinheiten
(val. Kap.1V.E.2). Hier gibt es, dhnlich wiein
den Intensivstationen, ein ausgepragtes Elite-
bewuftsein. Andersalsdort und in allen ande-
ren Stationen ist die Beziehung zwischen Pa-
tient und (Pflege-)Personal langfristig und
eng. Das Personal kennt oft die Lebensbedin-
gungen der Patienten sehr genau und fiihlt sich
teilwei se zu recht dem von auRen kommenden
psychosomatischen oder gar psychologischen
Supervisor Uberlegen. Der Umgang mit Dialy-
sepatienten nétigt dem Dialysepersonal jeden-
falls psychologische Kompetenz auf (vgl.
SPEIDEL, 19764, b), die in manchen Einheiten
auch vorbildlich redlisiert wird.

6. Strukturelle MaBnahmen

Die geschilderten Probleme und Méngel ha-
ben mehrere Grinde, solche der arztlichen
Ideologie, solche des Inhaltes der Arbeit,
organisatorische und ©6konomische. Erstes
Erfordernis ist die angemessene und gleich-
rangige Wurdigung interaktioneller resp. psy-
chosozialer Komponenten der Behandlung
durch die verantwortlichen Arzte. DaRR es
hieran nach wie vor mangelt, zeigt sich daran,
daR bei Pflegesatzverhandlungen auch Mitte
der neunziger Jahre die psychosozialen Dien-
ste vergessen wurden. Grundlegende Voraus-
setzungen sind hier Umdenken sowie psycho-
soziale und Managementschulung leitender
Arzte.

Die Arbeit in Krankenhdusern ist fachlich
im technischen Sinne zunehmend anspruchs-
voll, gleichzeitig aber auch menschlich sehr
bel astend. Vor alem der Umgang mit den zum
Teil Uberwiegend alten Menschen, mit
Tumorkranken und die Intensivpflege erfor-
dern regelméafig systematische Hilfen fur das
pflegerische wie fir das arztliche Personal.
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Die Einrichtung von Liaisonbeziehungen
(vgl. Kap.V.A), regelméafige externe Team-
supervisionen, z.B. in Gestalt von BALINT-
Gruppen (vgl. Kap. I11.B) sind mindestens fir
die Arbeitsbereiche mit besonders hoher
Belastung (z. B. Onkologie, Intensivmedizin)
ein unabweisbares Erfordernis. Sie dienen
dem Versténdnis der Patientenprobleme, dem
gegenseitigen Verstandnis des Personals, der
Arbeitszufriedenheit, der Verminderung des
Krankenstandes und derjenigen der Personal -
fluktuation und des Personalmangels. Die
finanzielle Beriicksichtigung in Gestalt ent-
sprechender Pflegesitze ist vermutlich die
beste Investition in das Wohl der Patienten
wie des Personals der Kliniken.
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