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Zusammenfassung: Fiir viele Pflegekrdfte
und Arzte zahlt der Bereich wahrheitsgemdifSer
Information und Aufkliarung — insbesondere bei
schwerkranken und sterbenden Menschen — zu
den am meisten belastenden medizinischen The-
men.

Eine umfassende Darstellung der Wahrheitspro-
blematik aus ethischer Perspektive umfafit drei
wesentliche Aspekte: Erstens die Kldrung des
Wahrheitsbegriffes aus anthropologischer Sicht
in Abgrenzung zu einer eher naturwissenschaft-
lich orientierten Sachwahrheit. Zweitens der Be-
reich, der unter dem Stichwort «Wahrheit am
Krankenbett» in der medizinischen Fachliteratur
behandelt wird, mit seinen Auswirkungen fiir das
Pflegepersonal. Drittens die psychologischen Be-
dingungen, die bei der Begleitung kranker und/
oder sterbender Menschen beriicksichtigt werden
sollten.

Ziel dieser Arbeit ist es, die drei Teilaspekte, die
in der Praxis unabdingbar miteinander verbun-
den sind, zusammenfassend darzustellen und
maogliche Losungsansdtze aufzuzeigen.

Summary: The problem of truthful information
in relationship to sick people

One of the most difficult problems for many nur-
ses and physicians is the question of truthful in-
formation, especially for seriously ill and dying
people. Talking about the problem of truth from
an ethical point of view there are three essential
aspects to consider: First the concept of truth from
an anthropological point of view has to be defined
and compared to the truth in the natural sciences,
second, how the concept of «Truth at the sick bed»
and its effect on nurses are treated in the medical
literature, third, the psychological conditions we
have to consider in relating to seriously ill and
dying people. It is the declared aim of this paper
to describe and summarize these three theoreti-
cal aspects, which in everyday work are insepa-
rably connected, and to show some possible so-
lutions.

Einfithrung

Wer sich mit dem Thema «Wahrheit im Umgang
mit kranken Menschen» aus ethischer Perspekti-
ve beschiftigt, sollte sich dariiber im klaren sein,
daB hier mehrere Teilaspekte zu beriicksichtigen
sind. So scheint es sinnvoll, primér den Begriff
der «Wahrheit» aus anthropologischer Sicht zu
kldren. In engem Zusammenhang damit steht die
Problematik, die unter dem Stichwort «Wahrheit
am Krankenbett» zusammengefaf3t ist und die die
Aufkldrung der Patienten zum zentralen Inhalt
hat. Der dritte Teilbereich setzt sich mit den psy-
chologischen Bedingungen auseinander, die be-
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achtet werden sollten, wenn von ethisch vertret-
barer Begleitung kranker, behinderter und ster-
bender Menschen die Rede ist. Da diese drei Be-
reiche nur theoretisch zu trennen sind, in der Pra-
xis aber unabdingbar zusammengehdren, sollen
sie hier in zusammenfassender Weise dargestellt
werden.

1. Was ist Wahrheit?
Einer klassischen philosophischen Tradition zu-
folge besagt Wahrheit die «Ubereinstimmung von

Aussage und Wirklichkeit». Dabei wird Wirk-
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lichkeit zumeist als etwas Objektives angesehen,

dasrein rationaler Erkenntnis zugénglichist. Dies

14Bt sich insbesondere in den Naturwissenschaf-
ten feststellen, zu denen auch die Medizin zihlt.

Dagegen zeigen Erkenntnisse aus den Human-
und Geisteswissenschaften, dal dem Menschen
«die Wahrheit nicht in einer eindeutigen und un-
zweifelbaren Form zugénglich ist» (Betz, 1989)
und «sich nicht einfach beobachten, feststellen
und verobjektivieren lait» (Schwarzwiller, 1983).
Zwei verschiedene Sichtweisen, die der niheren
Erlduterung bediirfen.

Die Naturwissenschaftler vertreten in der Re-
gel eine beschreibbare Sachwahrheit, deren Rich-
tigkeit sich experimentell belegen 146t. Ein Bei-
spiel hierfiir wére, dafl alle Materie auf Erden dem
Gesetz der Schwerkraft unterliegt, was jederzeit
fiir jeden Menschen iiberpriifbar ist und in der Re-
gel keine Probleme verursacht.

Eine vollig andere Perspektive ergibt sich da-
gegen, wenn die sachliche Richtigkeit einer Aus-
sage einen Menschen in seinem existentiellen Da-
sein trifft. Der Mensch ist nicht ausschlieBlich
durch die Naturgesetze determiniert, sondern hat
aufgrund seiner Freiheit die Moglichkeit, die
eigene Zukunft — der jeweils eigenen geschicht-
lichen und psychosozialen Verfafitheit gemif — je
neu zu entwerfen, Eine richtige Aussage trifft also
nur fiir einen kleinen Ausschnitt menschlichen
Daseins zu. Sie wird erst dann zur individuell er-
faften Wahrheit, wenn sie nicht nur gedanklich
auf rationaler Ebene, sondern mehr noch im emo-
tional-psychologischen Bereich «verdaut» wor-
den ist. Dies erfordert - insbesondere bei Ereig-
nissen von hoher Tragweite, wie z. B. eine schwe-
re Krankheit — eine lidngere prozeBhafte Ausein-
andersetzung. Erst wenn der betroffene Mensch
in der Lage ist, eine richtige Sachaussage exi-
stentiell zu verarbeiten und daraus Konsequenzen
fiir das eigene Leben zu ziehen, ist diese Aussa-
ge fiir ihn zur Wahrheit geworden, stimmt sie mit
seiner ganz personlichen Wirklichkeit iiberein
(Hofmann, 1992). Die Dauer dieses Prozesses
hingt ab von:

a) der individuellen Verfafitheit eines Menschen
in seinen personalen und sozialen Beziigen
und

b) der Unsicherheit oder GewiBheit der Betrof-
fenen dartiiber, ob sie bei dieser Auseinander-
setzung auch unterstiitzt werden.
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Aus diesen Vorgaben lassen sich zwei SchluBfol-
gerungen fiir den wahrheitsgemifien Umgang mit
Patientinnen und Patienten ziehen:

1. Die bloBe Mitteilung einer Diagnose und/oder
Prognose trifft die Wahrheit eines kranken Men-
schen in seiner individuellen Situation nicht. Fol-
gendes Beispiel soll dies verdeutlichen: Bei einem
Motorradunfall brach sich der Journalist Kiirten
den 7. Brustwirbel. Diagnose: Querschnittsldh-
mung. Prognose: Leben im Rollstuhl. Nach un-
serem gingigen Verstindnis entspricht dies der
Wahrheit. Und was ist seine Wahrheit?
Stellen Sie sich vor:

An einem einzigen Tag Thres Lebens wird durch einen Un-
fall entschieden:
Ihre Ehe ist fragwiirdig,
denn Sie sind nicht mehr partnerschaftstihig.
Sie werden fristlos entlassen,
denn Sie sind nicht mehr leistungsfihig.
Ihr Zuhause, Thre Wohnung wird gekiindigt,
denn Sie schaften die Treppen nicht mehr.
Thre Zukunftsplidne werden annulliert,
denn Sie sind untauglich geworden.
Tanz und Sport gibt es nicht mehr fiir Sie,
denn Sie sind bewegungsunfihig.
Keine Versicherung nimmt Sie mehr an,
denn es gibt an Thnen nichts mehr zu versichern.
Thre Umgebung zieht sich zuriick,
denn Ungliick steckt an.
Und wihrend Sie dann im Triimmerhaufen Ihres Lebens nach
erhaltenswerten Resten suchen, kommt einer und will IThnen
das Rauchen verbieten — wegen Threr Gesundheit.
(Kiirten, 1987)

In beiden Fillen wird iiber die gleiche Sache ge-
sprochen, und beides wird mit dem Anspruch auf
Wahrheit vertreten. Welche Sicht stimmt nun?
Und welche Sicht nehmen die Pflegenden ein?

2. Sollen kranke Menschen imstande sein, mit
einer fiir sie ungiinstigen Diagnose und/oder Pro-
gnose dennoch ein sinnerfiilltes Leben bis zuletzt
zu fiihren, so bediirfen die meisten von ihnen einer
Hilfestellung bei der Bewiiltigung dieser Schock-
erfahrung. Eine Aufgabe, die dem pflegerischen,
arztlichen und seelsorgerlichen Personal zu-
kommt. Diese Aufgabe ihrerseits aber verlangt,
daB die professionellen Helferinnen und Helfer
selbst dazu imstande sind, mit der Realitit des
Versehrtseins, des Sterbens und des Todes umzu-
gehen und dem notigen TrauerprozeB nicht aus-
weichen.
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2. «Wahrheit am Krankenbett»

Unter diesem Stichwort wird gemeinhin die oft
diskutierte Frage verstanden, ob und wieviel ein
Patient iiber seine Krankheit und deren Verlauf
erfahren soll, wobei sich dieses Problem in erster
Linie bei schwerkranken und/oder sterbenden
Menschen stellt. Diskutiert wird das Thema un-
ter zwei Riicksichten: Einerseits muf} der betrof-
fene Mensch iiber Art und Folgen der Erkrankung
Bescheid wissen, da er nur so sein Grundrecht auf
Selbstbestimmung ausiiben kann. Andererseits
zeigen Erfahrungen aus dem klinischen Alltag,
daB die wahrheitsgemidfe Aufkldrung mitunter
dramatische Folgen hat — bis hin zum Suizidver-
such. Dies legt die Vermutung nahe, daf viele Pa-
tienten die «Wahrheit» nicht verkraften konnen.
Aus Angst vor einer eventuell nicht kontrollier-
baren Wirkung neigen daher immer noch etliche
Arzte zu der Ansicht, es sei besser, dem Patien-
ten so wenig wie moglich mitzuteilen. Raspe
(1983) faBt das Ergebnis seiner reprisentativen
Studie, bei der 414 Patientinnen und Patienten, 53
Arztinnen und Arzte, 119 Krankenschwestern
und -pfleger und 233 Medizinstudierende in acht
verschiedenen Krankenhdusern iiber einen Zeit-
raum von etwa acht Jahren befragt wurden, fol-
gendermalBlen zusammen:

«Unsere Befunde weisen auf ein verbreitetes
und ausgeprigtes Aufkldrungs- und Informati-
onsdefizit bei Akutkrankenhauspatienten hin.
Dieses Defizit findet sich bei einem Viertel bis
mehr als der Hilfte der Befragten. Alte sowie
schwer- und prognostisch infaust erkrankte inter-
nistische Patienten haben eine schlechtere Kennt-
nis ihres Zustandes.» Und das, obwohl sich auch
herausstellte, da3 mehr als 80 Prozent der unter-
suchten Krankenhauspatientinnen und -patienten
«uneingeschriinkt hohe, inhaltlich bestimmte und
subjektiv begriindete Informationsbediirfnisse»
haben.

Vereinfacht dargestellt bedeutet das: Bei rund
der Hiilfte aller Patienten im Krankenhaus wird
deren Grundrecht auf Selbstbestimmung durch
unzureichende Information zum Teil erheblich
eingeschrinkt. Es wird speziell den unheilbar
Kranken nicht die Chance eingerdumt, ihre ver-
bleibende Lebenszeit auf ihre individuellen Be-
diirfnisse hin zu gestalten, was nur moglich ist,
wenn sie entsprechend aufgeklirt sind.

Zwar ist diese Studie mittlerweile tiber zehn
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Jahre alt und es gibt verschiedene Anzeichen
dafiir, daB sich die Aufkldrungssituation insge-
samt verbessert hat, doch die Klagen des Pflege-
personals in diesem Zusammenhang werden eher
lauter. So antworteten einer Studie von Hersch-
bach (1987) zufolge — er ermittelte die Bela-
stungssituation von 299 Arztinnen und Arzten so-
wie von 592 Krankenpflegekriften auf onkologi-
schen und nichtonkologischen Vergleichsstatio-
nen in sechs verschiedenen Institutsformen — 97
Prozent der befragten Krankenschwestern und
-pfleger, daB sie «zeitweilig von Patienten mit
Fragen bedringt werden, die die Arzte beantwor-
ten sollten» und dies als sehr belastend empfin-
den. Hilt man diese Aussage fiir gerechtfertigt -
wofiir einiges spricht —, dann stellt sich allerdings
die Frage, wie es zu dieser Diskrepanz kommt.
Zwei Moglichkeiten bieten sich an:

1. In der bereits erwiahnten Untersuchung von
Herschbachklagen 91 Prozent der befragten Arzt-
innen und Arzte, daB «Patienten Krankheitser-
kldrungen nicht verstehen». Diese Aussage weist
auf ein ausgeprigtes Kommunikations- und
Sprachdefizit hin.

2. Es gibt immer noch einen erheblichen Anteil
innerhalb der Arzteschaft, der eine umfassende
Aufklirung der Patientinnen und Patienten — ins-
besondere bei schwerster Erkrankung — nicht fiir
sinnvoll hilt. Ein Indiz konnte sein, dafl mit 67
Prozent eine unvermutet niedrige Zahl der be-
fragten Arztinnen und Arzte eine «Unsicherheit
vor der Diagnoseerdffnung» verspiiren und der
Belastungsfaktor als eher gering eingestuft wird
(ebd.). Verteidigt wird die Uberzeugung der mog-
lichst geringfiigigen Aufklirung — wo sie noch
vertreten wird — traditionell mit fiinf Argumen-
ten. Da ich aus meiner Unterrichtstitigkeit weil3,
daB diese Griinde auch heute noch relativ hdufig
angefiihrt werden, mochte ich kurz darauf einge-
hen (vgl. ausfiihrlicher Ansohn, 1965).

Griinde, die gegen eine weitreichende
Aufkliirung zu sprechen scheinen

a) Um den Patienten zu schonen

Dieses Argument bringt schon Hippokrates: «Von
dem, was eintreten wird und dem Kranken droht,
lasse man nichts merken. Denn schon viele sind
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dadurch zum AuBersten (Suizid) getrieben wor-
den.» (zit. nach Raspe, 1983).

Kiibler-Ross (1975), die bekannte Sterbefor-
scherin, sagt dagegen:

«Bei iiber 800 todkranken Patienten haben wir
auBerordentlich selten einen Selbstmordversuch
erlebt... Viele Arzte haben groBe Bedenken, die
Patienten iiber den Ernst ihrer Erkrankung zu in-
formieren, weil sie fiirchten, der Patient kénne an
Selbstmord denken, wenn er die Wahrheit erfihrt.
Wir konnen aber diese Vermutung nicht bestiti-
gen.»

b) Der Patient will die Wahrheit nicht wissen
Diese Meinung basiert auf zwei Tatsachen: Er-
stens, dal3 viele Patientinnen und Patienten nie
konkret nach ihrer Diagnose oder Prognose fra-
gen. Dies wird hiufig dahingehend interpretiert,
daB die Patienten von ihrem Recht auf Nichtwis-
sen Gebrauch machen wollen. Nach Raspe traf
dies auf etwa 4 Prozent der befragten Kranken zu.
Die Zahl derjenigen, die nicht konkret fragen, ist
aber erheblich hoher. Darauthin angesprochen,
warum denn die Patienten nicht mehr auf die Be-
antwortung ihrer Fragen dringen, wurden folgen-
de Griinde genannt: «Ich mdchte gern, aber der
Doktor hat Schweigepflicht mir gegeniiber.»
oder: «Die Arzte haben schon genug zu tun» oder:
«Der Doktor wiirde mir mit Riicksicht auf mich
sowieso nichts sagen.» (Raspe, 1983).

Der zweite Punkt ist, dal manche Patientinnen
und Patienten zwar ausdriicklich fragen, indirekt
aber signalisieren, daf} sie nur die «gute» Wahr-
heit zu horen wiinschen. Nach Sporken (1977) ge-
schieht dies in einer Zeit groler Unsicherheit: Ei-
nerseits spiirt der Kranke, daf§ es schlimm um ihn
steht, andererseits hofft er auf harmlose Erkli-
rungen. In diesem Stadium ist duBerste Behut-
samkeit geboten, bis der Kranke soweit ist, dafl
ihm die Wahrheit lieber ist als die quilende Un-
sicherheit. Dann allerdings darf man ihm nicht
mehr ausweichen.

c) Die Hoffnung darf nicht zerstort werden

Dieses Motiv taucht in praktisch allen Stellung-
nahmen zum Thema «Wahrheit am Krankenbett»
auf, wobei speziell von #rztlicher Seite — aber
auch von vielen Pflegenden — unter Hoffnung in
der Regel die Erwartung des Patienten auf Hei-
lung verstanden wird. Diese wiirde bei entspre-
chender Prognose durch Aufkldrung zerstort wer-
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den. Doch wie in der Sterbeforschung immer wie-
der betont wird, gibt es noch eine andere Hoff-
nung, nimlich die auf ein sinnerfiilltes Leben bis
zuletzt, wo der/die Betroffene sich selbst bestim-
mend auf seine/ihre Versehrtheit bzw. sein/ihr
Sterben einldft.

d) Die Unsicherheit der Prognose

Bei diesem Punkt ist Vorsicht geboten. Er bezieht
sich praktisch immer auf zeitliche Angaben. Zeit-
liche Angaben aber basieren auf Durchschnitts-
werten — mit entsprechenden Abweichungen im
individuellen Bereich. Um unnétig belastende
Irrtiimer zu vermeiden, sollte daher grundsétzlich
auf Zeitangaben verzichtet werden.

e) Die Sicherung des leichten Sterbens

Die meisten Menschen mochten von ihrem Ster-
ben am liebsten nichts mitbekommen; das beste
Sterben ist ein leichtes, unbewuBtes aus der Welt
scheiden. Diese Vorstellung kommt auch den pro-
fessionellen Helferinnen und Helfern entgegen,
weil sie bei ruhigen (oder ruhiggestellten) Pati-
entinnen und Patienten am wenigsten mit ihren
eigenen Angsten konfrontiert werden.

Ein sechstes Argument mochte ich noch anfii-
gen, das allerdings selten diskutiert wird: Die Be-
fiirchtung mancher Arztinnen und Arzte vor der
Nicht-Einwilligung des Patienten in Therapie und
Diagnostik. Es gibt inzwischen eine ganze Reihe
von Autobiographien, in denen betroffene Patien-
ten schildern, daB sie in viele Manahmen nicht
eingewilligt hitten, wenn sie genau gewufit hit-
ten, was sie erwartet (vgl. etwa Tausch, 1985).
Auch das Pflegepersonal dufert Vermutungen in
dieser Richtung. Das aber widerspricht den gin-
gigen Vorstellungen, wonach — aus medizinisch-
technischer Sicht gesehen — alles Menschenmdg-
liche unternommen werden muf, um den Kran-
ken zu helfen. Dagegen wird das Menschenmdg-
liche aus ganzheitlicher Sicht manchmal ver-
nachléssigt.

Gemeinsam ist all diesen Argumenten, daf sie
von der «Wahrheit» als der «Ubereinstimmung
von Aussage und Wirklichkeit» im naturwissen-
schaftlichen Sinne ausgehen. Die sehr schmerz-
hafte individuelle Auseinandersetzung, die sich
aus der existentiellen Betroffenheit des einzelnen
Menschen ergibt, soll den Patienten und/oder den
Helfenden offensichtlich erspart werden. Doch
der Preis dafiir ist hoch; es bleiben sowohl das
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Recht auf Selbstbestimmung als auch die Mog-
lichkeit des bewuBten Abschiednehmens auf der
Strecke.

Auswirkungen auf das Pflegepersonal

Unabhingig davon, ob die kranken Menschen
nun wegen der vorhandenen Kommunikations-
barrieren oder der méglichen Nicht-Aufkldrung
seitens des drztlichen Personals zu wenig iiber ih-
re Erkrankung und deren Folgen erfahren: Die
Konsequenzen fiir das Pflegepersonal bleiben die
gleichen. Da das Pflegepersonal kein eigenes
Aufklirungsrecht hat und nach Brenner/Adel-
hardt (1983) Aussagen eines Arztes hochstens
«verdeutlichen», nicht aber «interpretieren» oder
«ergidnzen» darf, ist es in seinem Gesprichsver-
halten weitgehend von der Aufklirungs- und In-
formationsbereitschaft der Arztinnen und Arzte
abhéngig. Dies fiihrt in allen Fillen ungeniigen-
der Zusammenarbeit zu erheblichen Konflikten,
da Pflegekrifte zwar in erster Linie den Patienten
verpflichtet sind, aber nicht iiber die dazu erfor-
derliche Gesprichsautonomie verfiigen. So ste-
hen sie oftmals vor der Entscheidung, entweder
den Fragen der Kranken auszuweichen, oder die
rechtlichen Bestimmungen zu mi3achten.

Dieses Dilemma kann nur gelost werden, wenn
die Pflegenden immer wieder die Teilnahme an
Aufkldrungsgesprichen bzw. eine entsprechende
detaillierte Information dariiber von den Arztin-
nen und Arzten einfordern. Begriinden 148t sich
dieser Anspruch damit, daf die Pflege und wahr-
haftige Begleitung kranker, behinderter und ster-
bender Menschen — die auch das offene Gespriich
umfafit — zu den elementaren Aufgaben der Kran-
kenschwestern und -pfleger zéhlt.

Von daher ist es auch berufsethisch nicht ge-
rechtfertigt, wenn das Pflegepersonal wartet, bis
das drztliche Personal von sich aus die Bereit-
schaft zum Austausch von Informationen signa-
lisiert; vielmehr ist es dazu aufgefordert, sich
selbsttitig fiir die Verwirklichung der eigenen Be-
rufsinhalte und deren Voraussetzungen einzuset-
zen.
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3. Psychologische Vorbedingung
fiir die Begleitung kranker und
sterbender Menschen

Nach Herschbach gehort das «Miterleben von
langen Krankheitsprozessen» sowohl auf pflege-
rischer (95%) wie auch auf drztlicher Seite (96%)
zu den iiberdurchschnittlich belastenden Arbeits-
faktoren. Als besonders schwierig wird dabei der
Umgang mit den sogenannten «unbequemen» Pa-
tientinnen und Patienten sowie Angehdrigen er-
lebt, worunter jene verstanden werden, die als
miftrauvisch, ablehnend, unkooperativ oder ag-
gressiv gelten; alles Reaktionsweisen, die im
Rahmen des Abschiednehmens von der eigenen
Gesundheit und/oder vom Leben als «normal»
gelten konnen und wesentlicher Bestandteil des
Trauerprozesses sind.

Nun gehort zumindest in der Krankenpflege
die Sterbebegleitung seit vielen Jahren zur Stan-
dardausbildung; dennoch fiihlen sich die meisten
Pflegekrifte in der Praxis damit offensichtlich
iiberfordert. Uberforderte Helfende sind aber in
der Regel «hilflose Helfende», das heiflt, sie er-
leichtern den Patienten und Angehédrigen den Ab-
schied nicht nur nicht, sondern sie erschweren ihn
womoglich noch.

Die Ursachen hierfiir sind vielféltiger Art; an
erster Stelle sind hier die strukturellen Bedin-
gungen zu nennen, wie die Organisation der mei-
sten Krankenhiuser als funktionelle Einheiten,
der oft beklagte Zeitmangel sowie der quantita-
tive und vor allem qualitative Pflegenotstand.
Diese Fehlentwicklungen sind nur langfristig zu
16sen und bediirfen der aktiven Mitarbeit der Pfle-
genden in den entsprechenden Organisationen.

An zweiter Stelle und nicht minder wichtig
steht die Auseinandersetzung der Helferinnen und
Helfer mit der eigenen Einstellung zu Krankheit,
Leid und Sterben. Die Erkenntnisse der Sterbe-
forschung — die vor allem durch die Hospiz-Be-
wegung gewonnen wurden — zeigen, daf3 ein nur
kognitives Wissen iiber die Sterbephasen und die
verschiedenen BewuBtheitskontexte nicht aus-
reicht. Ohne eine intensive personliche Bearbei-
tung der eigenen Angste, die moglichst unter pro-
fessioneller Begleitung stattfinden sollte, ist es
nur wenigen Menschen moglich, die «Wahrheit
des Krankseins und Sterbenmiissens» (Thielicke,
1979) anzuerkennen. Doch wer dies fiir sich selbst
nicht anzunehmen vermag, sieht sich dem Pro-
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blem ausgesetzt, wie er/sie einem kranken Men-
schen ohne die Aussichtauf Gesundung noch auf-
richtig begegnen kann. «Wahrheit im Umgang
mit kranken Menschen» umfaBit also auch den
ehrlichen Umgang mit sich selbst, der die Be-
reitschaft zur eigenen Psychohygiene mit ein-
schlieB3t.

Zusammenfassung

Das Thema «Wahrheit im Umgang mit kranken
Menschen» umfalt aus ethischer Perspektive drei
Teilbereiche:

1. Wahrheit als «Ubereinstimmung von Aussage
und Wirklichkeit», wie sie in den Naturwissen-
schaften vertreten wird, greift im Verhéltnis zum
Menschen zu kurz. Eine sachlich richtige Aussa-
ge wird fiir einen existentiell betroffenen Men-
schen erst dann zur Wahrheit, wenn er/sie auch
emotional in der Lage ist, daraus neue Perspekti-
ven zu entwickeln. Dies geschieht prozeB3haft und
kann durch entsprechende Begleitung behutsam
unterstlitzt werden.

2. Die Problemstellung, die unter dem Stichwort
«Wahrheit am Krankenbett» diskutiert wird, ba-
siert auf der Vorstellung, daB die bloBe Mitteilung
der Diagnose und/oder Prognose schon der Wahr-
heit entspréche.

Die Angst vor unkontrollierten Reaktionen und
die oft vorhandene Unfihigkeit, damit adiquat
umzugehen, verleitet immer noch einige Arztin-
nen und Arzte dazu, die Patienten moglichst we-
nig aufzukldren — und sie damit implizit zu ent-
miindigen.

Die Schwierigkeit, die sich daraus fiir das Pfle-
gepersonal ergibt, besteht darin, daf es in seinem
Gesprichsverhalten von der Aufkldrungs- und In-
formationsbereitschaft der Arztinnen und Arzte
abhéngig ist. Da die Pflegenden aber gerade mit
Schwerkranken und Sterbenden sehr viel Zeit ver-

bringen und sich dabei viele Gesprichsmoglich-
keiten ergeben, geraten sie oftmals in schwere Ge-
wissenskonflikte.

3. Nur wer in der Lage ist, mit sich selbst wahr-
haftig umzugehen und sich den eigenen Angsten
zu stellen, wird fihig zum wahrhaftigen Umgang
mit kranken Menschen. Dazu zihlt auch die Be-
reitschaft anzuerkennen, dafi professionelle Hel-
fende — neben einem profunden kognitiven Wis-
sen — selbst Unterstiitzung bei der emotionalen
Bewiltigung des tiglich erlebten Leids brauchen.
Nur sokann es gelingen, auch langfristig die {iber-
wiegend als sehr belastend empfundene Beglei-
tung kranker, versehrter und sterbender Men-
schen nicht nur auszuhalten, sondern vielleicht
sogar als bereichernd zu erfahren.
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