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Hat Lebensqualitat mit Akzeptanz der Krebserkrankung zu tun?

In meiner Arbeit als Onkologiepfleger in der spitalexternen Onkologiepflege,
im weiteren SEOP genannt, bin ich mit vielen Problemen konfrontiert. Die

SEOP ist ein Spezialdienst der Spitex Basel.

Patrick Jermann*
Hat Lebensqualitat mit Akzeptanz der
Krebserkrankung zu tun? (Teil I)

Aufgaben

Unsere Tatigkeit, hauptsachlich Beratungsge-
sprache, wird immer in Erganzung zu den ande-
ren Spitexdiensten angeboten.

Diese Beratungsgesprache beinhalten die ver-
schiedensten Themen: zum Beispiel Symptom-
kontrolle, die Bewaltigung der momentanen
Situation, Gesprache Uber die Krankheit, Gber
unerledigte Dinge, offene Fragen bezlglich
Bestattung.

Ich erachte es als sehr wichtig, den Klienten
mitzuteilen, dass sie gegentber Pflegenden ihre
Unsicherheiten, Angste und Fragen dussern kén-
nen. Da ich es oft erlebe, dass der Klient immer
wieder dieselben Probleme, z.B. seine anhaltende
Schwache anspricht, habe ich den Verdacht, dass
die Verdrangung der Krankheit zu einer schlech-
teren Lebensqualitat fuhrt.

Als Beispiel eines solchen Problems kann ich
seine vorhandene Schwache und Mattigkeit
erwahnen.

Ich glaube, dass es sich positiv auf die Lebens-
qualitat auswirkt, wenn die Klienten sich an die
jeweilige Situation anpassen kénnen und deshalb
soll es die Aufgabe der Pflegenden sein, sie dabei
zu unterstitzen.

Durch Aulbert & Niederle (1990, S. 10-11) wird
bestatigt, dass die Betreuungsperson jedoch zu
der Uberzeugung kommen muss, dass die Frage:
«Wie wirden Sie im Augenblick lhre Lebensqua-
litat einschatzen?» der wichtigste und entschei-
denste Indikator der Lebensqualitat von Krebser-
krankten ist.

* Dipl. Krankenpfler, HoFa 1 Onkologie, Spitalexterne Onkologie-
pflege Basel-Stadt und Kantonsspital Basel
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Fragestellung

In unserer Arbeit dient das Gesprach dazu, zu
Uberprtfen, inwiefern der Klient tber seinen
Krankheitszustand informiert ist. Dies hilft mogli-
che Licken zu schliessen. In diesem und weiteren
Gesprachen kann der Klient durch uns mit seiner
Erkrankung konfrontiert werden.

Durch die Gesprache Gber immer wieder die-
selben Themen, ergeben sich fir mich folgende
Fragestellung:

«Wie verdndert sich die Lebensqualitat des Kli-
enten jeweils, wenn er seine Krankheit verarbei-
tet, respektive wenn er sie verdrangt?»

Diese Fragestellung moéchte ich am konkreten
Beispiel der zunehmenden Schwache infolge der
Tumorprogredienz ansehen.

Methodik

Ich werde aus meiner Praxis zwei Fallbeispiele
von Klienten mit verschiedenen Copingstrategien
beschreiben. Als ndchstes entnehme ich Aussa-
gen Uber die Lebensqualitat aus dem Abkla-
rungsgesprach und stelle gezielte Fragen, wenn
mir noch Informationen betreffend der Lebens-
qualitat fehlen, z.B. Angaben Uber die Mobilitat.
Danach lasse ich den Klienten anhand der Visuell
Analog Skala VAS, (welche als Arbeitsinstrument
in der Schmerztherapie bekannt ist), ihre
momentane Lebensqualitat messen.

Als Kernpunkt interessiert mich bei der Bewer-
tung von Lebensqualitat, wie die Klienten mit
ihrer Schwache bei den folgenden Verrichtungen
umgehen:

— sich in der Wohnung oder dem Haus bewegen
— sich Ruhe génnen
— Selbstpflege (Korperpflege, sich kleiden)

Als nachstes bitte ich die Klienten, ihre Akzep-
tanz gegenliber der Krankheit einzuschatzen. Dies
wird auch mit der VVAS-Skala erfolgen. Mit den Kli-
enten diskutiere ich, ob sie der Ansicht sind, dass
ihre jeweilige Lebensqualitat steigerungsfahig ist.

Wenn wir zum Schluss kommen, dass dies
moglich ware und der Klient damit einverstanden
ist, werde ich durch vier Beratungsgesprache ver-
suchen, mit dem Klienten seine Lebensqualitat zu
verbessern.

Letztendlich wird die neue Einschatzung wiederum
anhand der VAS-Skala gemessen und evaluiert.
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Lebensqualitat

Wir wollen nicht dem Leben (um jeden Preis) Zeit
hinzuftigen, sondern der verbleibenden Zeit Leben
(Lebensqualitat) geben (Aulbert, 1993, S. 2).

Durch den Fortschritt der Medizin, bestimmte
Tumorarten heilen zu kénnen oder ein langerfri-
stiges Uberleben sicher zu stellen, riickt die Dis-
kussion nach Lebensqualitat in den Vordergrund
(Brautigam et al., 1998, S. 179).

Buttenhauser (1998, S. 31) erklart ebenfalls:
«Da die Uberlebenszeiten nicht mehr verléngert
werden kénnen und dadurch vermehrt chroni-
sche Krankheitsbilder entstehen, welche Beein-
trachtigungen im Alltag auslésen, muss ein neuer
Schwerpunkt gefunden werden. Es entstand die
Notwendigkeit sich mit den psychosozialen Fol-
gen einer Tumorerkrankung zu befassen, die
Krankheitsbewaltigung zu férdern und die Qua-
litat des verbleibenden Lebens so optimal wie
maoglich zu gestalten».

Diese Aspekte bekommen Pflegende in
Gesprachen mit den Klienten immer wieder zu
horen, z.B. Aussagen wie: «Soll ich die Therapie
weiter machen?» oder «Mich bringt keiner mehr in
das Spital!». Aus solchen Ausserungen kann
geschlossen werden, wie wichtig eine psychosoziale
Betreuung ist, ob jemand geheilt wird oder nicht.
Im weiteren weist Buttenhauser (1998, S. 61)
auch darauf hin, dass «wenn die Frage nach der
Lebensqualitat von Tumorkranken gestellt wird,
auch zwangslaufig die der Krankheitsverarbei-
tung folgt, denn diese beiden Punkte sind von-
einander abhangig».

Auf diesen Punkt werde ich im Verlauf meiner
Arbeit noch zu sprechen kommen.

Definition der Lebensqualitat

Das Wort Lebensqualitat setzt sich zusammen

aus «Leben» und «Qualitat». Heute gewinnen

Fragen, die friher kaum berticksichtigt wurden

an Bedeutung:

— Welche Folgen haben die Behandlung fur den
Klienten?

— Und fir den Angehorigen?

— Wie geht es dem Klienten im Alltag?

— Was bedeutet «Lebensqualitat» fur den Klienten?
(Husebg & Klaschik, 2000, S. 368-369)

Nun mdéchte ich Ihnen als Leser eine Frage stel-
len: Wie wirden Sie Lebensqualitat definieren?
Wie definiert Ihr Partner Lebensqualitat?

In der Literatur finden sich die verschiedensten
Beschreibungen.

«Das wesentliche Merkmal des Begriffs
Lebensqualitat ist, dass sie primar nach dem sub-
jektiven Befinden und Erleben des Klienten
fragt» (Hurny, 1996, S. 38).

«Die Lebensqualitat wird oft auch mit den
Synonymen wie Glick, Wohlbefinden, Bewalti-
gung und Zufriedenheit umschrieben» (Butten-
hauser, 1998, S. 29).

Diese zwei Beschreibungen erldutern, wie schwer
die Lebensqualitat allgemein zu definieren ist.

Unbestritten scheint jedoch, dass Lebensqua-
litat eine subjektive Empfindung des einzelnen
Individuums darstellt.

Rupprecht (1993, S. 76) beschreibt einen
zusatzlichen Aspekt: «Lebensqualitat ist das
Ergebnis eines individuellen, multidimensionalen
Bewertungsprozesses der Interaktionen zwischen
der Person und der Umwelt».

Weiter fuhrt Rupprecht (1993,5.76) aus: «Als
Bewertungsmassstabe kénnen sowohl soziale als
auch individuelle Wertvorstellungen und affek-
tive Faktoren herangezogen werden. Die Bewer-
tung bezieht sich auf die aktuelle Lebenssitua-
tion, auf die Einschatzung der Vergangenheit
und auf die Zukunftserwartungen.»

Wie sich in der Praxis zeigt, beurteilt der Klient
seine Lebensqualitdt meistens an den vorhandenen
Symptomen. Die Lebensqualitat wird hoch einge-
schatzt, wenn der Klient die Méglichkeit hat an
einem sonnigen Tag die Wohnung zu verlassen.

Husebg & Klaschik (2000, S. 369-370)
beschreiben, dass sehr oft, wenn Uber die Qua-
litat der Behandlung gesprochen wird, das Fach-
personal genaue Definitionen und Beschreibun-
gen will. Der Klient sieht jedoch die Ab-
respektive Zunahme seiner Symptome und seines
Krankheitsgefiihls als Qualitat in der Behand-
lung. Der Begriff Lebensqualitat ldsst sich zur Zeit
jedoch schwer definieren, solange keine Klarheit
Uber grundlegende Begriffe wie Krankheit,
Gesundheit und Therapieerfolg herrscht. Eine
schnelle Einigung kann erreicht werden, wenn
Qualitat als subjektiv angesehen wird. Die Ver-
schiedenartigkeit sollte ausschlaggebend sein. Es
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kann ja nicht darum gehen nur Tumore, Seh-
stérungen, Immunschwachen und so weiter zu
behandeln. Denn auch in kritischen oder aus-
wegslosen Situationen wollen sie etwas ent-
wickeln, unternehmen oder erledigen.

Klar scheint, welche zwei Seiten Lebensqualitat
beinhalten kénnen. Die Sicht des Klienten kann
sich gar nicht mit derjenigen des Fachpersonals
decken, da beide von anderen Standpunkten
ausgehen. Wichtig erscheint allerdings, dass
beide Standpunkte berticksichtigt werden, wenn
von Lebensqualitat gesprochen wird.

Was bedeutet Lebensqualitat bei Krebs?

«Qualitat beinhaltet das bestmégliche Leben,
welches von dem Kranken noch ertragen werden
kann» (Buttenhauser, 1998, S. 98).

Laut der Definition der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) ebenfalls in Aulbert & Niederle
(1990, S. 4) erwahnt, bedeutet Lebensqualitat
auf den ersten Blick «physisches, psychisches und
soziales Wohlbefinden». Wohlbefinden kann
wortlich dargestellt werden: Der Klient «befindet
sich, fuhlt sich wohl». Man kann es aber auch als
.Zufriedenheit unter den gegebenen Umstan-
den» (Aulbert & Niederle, 1990, S. 4) darstellen.
Das zeigt, dass Wohlbefinden ein ganz wesentli-
ches subjektives Befinden ist.

Ein wesentlicher Aspekt scheint, dass der Klient
mit Hilfe des Pflegenden als Betreuungsperson
an die ihm zur Verfiigung stehenden Ressourcen
seiner Maglichkeiten gelangen kann. Das heisst,
es sollten alle dazu notwendigen Ressourcen des
Klienten, wie auch das Fachwissen des Pflegen-
den eingesetzt werden, damit Lebensqualitat
vorhanden sein kann.

Aulbert & Niederle (1990, S. 4) schreiben
sogar, dass die Lebensqualitat abgestuft werden
muss, da sie sonst nur fur wenige und fur Krebs-
patienten gar nicht erreichbar ware. Daraus lasst
sich folgern, dass Lebensqualitat eine individuelle
Entscheidung ist. Fur Nichtbetroffene kann es
nur eine «vermeintliche Lebensqualitat» geben.
Jemand, der sich nicht in der Situation befindet,
kann gar nicht abschatzen, was sie fur ihn als
Gesunden bedeuten kann.

Was Lebensqualitat ist, zeigt erst das Unaban-
derliche. Das bedeutet, wenn eine Reduktion der

Lebensmoglichkeiten stattfindet (Aulbert & Nie-
derle, 1990, S. 8).

Durch das Bearbeiten dieser Punkte wurde mir
sehr schnell klar, dass die Einschatzung des Klien-
ten Uber seine Lebensqualitat massgebend ist. In
der taglichen Praxis wird jedoch pl6étzlich auch
die Ansicht des Angehorigen eingebracht. Ich
erlebe oft, dass sich die Aussagen komplett
widersprechen. Es ist mir wichtig, dies zu erwah-
nen; darauf eingehen wiirde jedoch den Rahmen
dieser Arbeit sprengen. Damit meine Ausfihrung
verstandlich ist, mdchte ich, wie bereits erwahnt,
auf ein Zitat von Aulbert (1993, S. 3) zurick-
kommen: «Die Lebensqualitat kann nur von den
Betroffenen selbst fir ihr individuelles Leben ein-
geschatzt werden».

Schwarz et al. (1991 S. 39) erwahnt, dass nicht
nur auf die koérperlichen Aspekte, sondern auch
auf die seelischen und sozialen eingegangen
werden sollte.

Wenn jemand ernsthaft krank ist und vor dem Le-
bensende steht, gewinnen diese «subjektiven» Qua-
litaten Bedeutung (Husebg & Klaschik, 2000, S. 370).

Ohne den Klienten und sein Umfeld zu ken-
nen, kann die Frage nach Lebensqualitat gar
nicht beantwortet werden. Ebenso ist es Voraus-
setzung, dass wir erkennen und verstehen, wel-
che Qualitaten fur den einzelnen Klienten von
Bedeutung sind (Husebg & Klaschik, 2000, S.
372-373).

In der Betreuung meiner Klienten bedeutet dies
fur mich, dass ein Kontakt zu den Angehérigen
von grosser Wichtigkeit ist. Es ist erschwerend von
Lebensqualitat zu sprechen, ohne dass ein Augen-
merk auf die Situation, in der sich die Angehori-
gen befinden, gerichtet wird.

Die Bewertung von Uberleben und Einschran-
kungen muss aber trotz allem dem Klienten Gber-
lassen werden (Aulbert & Niederle, 1990, S. 13).

Durch den Einsatz einer Fachperson, kann das
oben Erwahnte jedoch schwieriger umgesetzt
werden.

Sehr oft suchen wir Betreuende nur die Losung
des Problems. Der Klient hingegen hat sich durch
seinen Reifungsprozess zu einer anderen Losung
durchgekampft.

Aulbert (1993, S. 9) schreibt, dass die chroni-
schen Krankheiten einen Lernprozess fur den
Betroffenen darstellen.
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Bei der Aufnahme eines Klienten und gegen
Ende der Betreuung erlebe ich oft eine Verande-
rung im Umgang mit seiner Erkrankung. Ich
wirde sogar behaupten, dass nicht nur Pfle-
gende, sondern auch nahestehende Personen
nach Lésungen suchen. In dieser Phase kénnen
Streitgesprache zwischen Angehérigen und Kli-
enten stattfinden.

Durch das Fortschreiten der Krebserkrankung
kann sich auch die Anschauung von Lebensqua-
litat andern (Aulbert, 1993, S. 9).

Ein wichtiger Faktor, ohne den die Lebensqua-
litdt in dieser Situation tUberhaupt keinen Sinn
hatte, ist die Hoffnung. Die Hoffnung wirkt, auch
wenn sie nicht in Erfullung geht. Lebensqualitat
kann sich trotz der gréssten Beschrénktheit zei-
gen, wenn der Klient das ihm Verbliebene als
Wert erkennt (Aulbert, 1993, S. 9-10).

Husebg & Klaschik (2000, S. 146) weisen dar-
auf hin, dass Klienten auch Traume haben. Sie
aussern Winsche in aussichtslosen Situationen
wie: «lch werde gesund und gehe nach Hause».
Die Betreuenden kénnen dabei denken, sie seien
verwirrt oder wollen die Wahrheit nicht kennen,
um sich zu schiitzen. Jedoch kann auch das
Gegenteil zutreffend sein. lhre Aussagen kénnen
Schilderungen sein, was sie sich erhoffen. Die
Aussage «gesund» und «zu Hause» kann sich
auf die Zeit nach dem Sterben und dem Tod
beziehen (Huseba & Klaschik, 2000, S. 146).

Beinhaltet Lebensqualitat nicht fur uns das zu
Hause sein?

Meine Klienten dussern immer wieder, wie
wichtig ihnen das zu Hause ist. Eine grosse
Anzahl will wirklich zu Hause sein, es sei denn,
eine akute Situation, z.B. eine starke Blutung tritt
ein und der Pflegeort muss ganz neu diskutiert
werden.

Die Frage ist: «Kann eine Institution den Stan-
dard eines zu Hause erreichen?»

Husebg & Klaschik (2000, S. 278) machen den
Vorschlag, dass die Betreuung von Chronisch-
und Schwererkrankten neu tberdacht und die
Hauptbetreuung mit Untersttitzung einer Institu-

tion vielleicht zu Hause durchgefiihrt werden sollte.

Das bedeutet, Klienten sollten tber die M6g-
lichkeit der Pflege zu Hause informiert werden.
Moglicherweise kann dadurch die Lebensqualitat
besser werden.

Messbarkeit der Lebensqualitat

«Lebensqualitat lasst sich nicht messen, sondern
nur ermessen» (Aulbert, 1993, S. 11).

Die Lebensqualitat bezieht sich auf die emotio-
nalen, funktionalen, sozialen und psychischen
Aspekte. Lebensqualitdat muss anhand dieser Kri-
terien gemessen werden. Da Lebensqualitat die
Ganzheit des Menschen betrifft und eine subjek-
tive Erfahrung im Verlauf des Krankheitsprozes-
ses ist, sind Ergebnisse immer nur im Einzelfall zu
betrachten. Objektivierbar sind jedoch einzelne
Aspekte, wie die dusserlichen aus dem physi-
schen Bereich der korperlichen Verfassung oder
die Funktions- und Leistungsfahigkeiten (Aulbert
& Niederle, 1990, S. 8-9).

Die ausserlichen Anzeichen der Lebensqualitat,
wie Humor oder auch Weinen sind in meiner All-
tagsarbeit klar ersichtlich. Wesentlich schwieriger
ist fir mich der Umgang mit den schwer fassba-
ren gedusserten Beschreibungen der Klienten,
wie z.B. «Mir geht es schlecht!». Dies zeigt, dass
ausserliche Anzeichen als erstes wahrgenommen
werden und, je nachdem, spater nicht mit dem
Gedusserten Ubereinstimmen.

In den letzten Jahren wurde versucht, das sub-
jektive Erleben der Klienten in der Evaluation von
Therapieeffekten mit einzubeziehen. Es wird
nicht nur die Lebensdauer, welche einfach zu
erfassen ist, sondern auch deren Art und Weise
berticksichtigt, dies ist wesentlich schwieriger
(Aulbert & Niederle, 1990, S. 17).

Anhand von Blutentnahmen kénnen die Resul-
tate bewertet werden, bei der subjektiven Aus-
sage des Klienten gibt es keine spezifische
Bewertung. Das heisst also, der Klient sollte bei
Grundsatzentscheiden miteinbezogen werden.
Seine Stellungnahme zu den Diskussionspunkten
sollten gehort werden.

Durch die subjektiven Ausserungen der Klien-
ten, erklart sich mir die wesentliche Schwierigkeit
des Erfassens. Um den Minimalkonsens zur
Lebensqualitatsdefinition zu finden, mussen nach
Buttenhauser (1998, S. 35) bei der Erhebung
mindestens vier Dimensionen berticksichtigt wer-
den, um von Lebensqualitat im engeren Sinn
sprechen zu kénnen.

Buttenhauser, (1998, S. 35)
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Psychisches Befinden

In meiner Arbeit musste ich mich auf die Dimen-
sion des physischen Funktionsstatus konzentrie-
ren. Die anderen Dimensionen konnte ich aus
Zeitgrinden nicht bearbeiten.

Symptome und Nebenwirkungen
2.B. Ubelkeit, Schmerz

v'

Soziale Funktion

Lebens-
z.B. Angst, Depression qualitit z.B. Arbeit/Freizeit
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Physischer Funktionsstatus
z.B. Mobilitat, Mattigkeit

Die haufigsten Symptome bei einer Aufnahme
in einer Palliativeinheit bei 1161 Klienten waren:

Schwache 86%
Schmerzen 73%
Inappetenz 67%
Anamie 50,9% (Schwarz, 1991, S. 45)

Dieser Auszug zeigt, wie wichtig Symptome, wel-
che flr die Betreuenden schwer nachzuweisen
sind, ernst genommen werden mdssen. Als
schwer nachweisbar kdnnen sie bezeichnet wer-
den, weil die Beschreibung der Symptome oft
subjektiv sein kann. In den Gesprachen schildern
Klienten immer wieder, dass sie sich manchmal
nicht ernstgenommen fihlen.

In der Literatur werden verschiedene Lebens-
qualitdtsmessinstrumente beschrieben.

Die Messung der Lebensqualitat sollte leicht zu
handhaben sein, denn ein langes Interview kann
flr einen Schwerkranken eine Belastung darstel-
len. Es ist auch denkbar, dass die Art der Befra-
gung das Ergebnis beeinflussen kann.

Auch die VAS, welche in dieser Arbeit zur
Anwendung kommt, wird laut Schwarz et al.
(1991, S. 22) von manchen Klienten als wenig
aussagekraftig angesehen, da sie nur eine
Momentanaufnahme darstellt.

Trotzdem wurde sie in dieser Arbeit angewen-
det, denn Aulbert & Niederle (1990, S. 20-25)
kamen zum Schluss, dass diese Methode am bes-
ten durchftihrbar und am verstandlichsten fur den
Klienten war. Die VAS braucht keinen grossen Zeit-

aufwand und kann spontan eingesetzt werden, da
keine schriftliche Vorbereitung notwendig ist.

Zudem ist der Umgang mit dieser Skala den
Krebskranken der SEOP am vertrautesten, da sie
bei der Erfassung von Schmerzen sehr haufig
eingesetzt wird. Ausserdem ist es ein Instrument,
welches klein, handlich und mehrfach verwend-
bar ist. Dies hat den Vorteil «unterwegs» einge-
setzt zu werden. Die Skala kann mit nur einem
Strich, mit Zahlen oder Gesichtern abgelesen
werden. Da Lebensqualitdt und Schmerzen sub-
jektive Empfindungen sind, braucht es ein indivi-
duell einsetzbares Messinstrument.

Stabilisieren und Erhalten von Lebensqualitat

Die Lebensqualitat ist steigbarer, wenn alles mit-
einbezogen wird. Das heisst, nicht nur der Krebs
muss behandelt werden, sondern der Mensch,
der an Krebs erkrankt ist. Dieses Prozedere kann
jedoch auch Angst auslésen. Einschrankungen
und Behinderungen sollen so gering wie méglich
gehalten werden. Dezimierungen der bisherigen
Lebensqualitat dirfen nur bei einer kurativen
Absicht, nicht bei einer palliativen in Kauf
genommen werden (Aulbert & Niederle, 1990, S.
12):

Wenn eine Heilung mdéglich ist, braucht der Kli-
ent eine Flihrung durch die behandelnden Perso-
nen, da er sonst bei den ersten Einschrankungen
allenfalls die ganze Therapie abrechen kénnte. In
diesen Situationen entscheidet der Klient nach
der Beratung durch die Fachperson, sei dies der
Arzt oder die Pflegeperson, was zu tun oder zu
unterlassen ist. Durch die fachliche Beratung
gehen wir davon aus, dass weniger Defizite in
der Lebensqualitat eintreten. Im weiteren
schreibt Aulbert (1993, S. 7): «dass sich bei
schwerkranken Krebspatienten die Lebenszufrie-
denheit oft nicht mit dem tatsachlichen Krank-
heitsverlauf Ubereinstimmend zeigt. Die Lebens-
qualitat wird individuell an der aktuellen
Situation gemessen». Es wird in Relation gesetzt,
was der Klient fir moéglich oder wiinschenswert
halt.

Das heisst, der Klient schatzt oft seine Situation
ganz anders ein als die Fachperson. Dies kann
sowohl im positiven wie auch im negativen Sinn
sein. Der Klient erlebt seine Situation momentan
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als zufriedenstellend, die Betreuungsperson stellt
jedoch fest, dass diese noch optimaler gestaltet
werden konnte.

Daher mussen sich immer beide, der Klient wie
auch die Betreuungsperson miteinander abspre-
chen, welche Ziele verfolgt werden sollen. Der Kli-
ent kann keine fachlich sinnvollen Entscheidungen
treffen, da ihm die fachkundige Voraussetzung
fehlt, d.h. die betreuende Person muss ihm erkla-
ren, aus welchen fachlichen Uberlegungen etwas
unternommen werden soll (Husebg & Klaschik,
2000, S. 273).

Trotzdem darf aber nicht ausser acht gelassen
werden, dass der Klient, wie vorhin schon erwahnt,
sein Wohlbefinden selber definiert. Das heisst, es
muss die Aufgabe der Betreuenden sein, ihn fach-
spezifisch bei den Schwierigkeiten zu beraten um
beiderseits Kompromisse eingehen zu kénnen.
Diese Kompromisse beinhalten sicher die Autono-
mie und Eigenverantwortung des Klienten, wie
auch die Sicherheitsvermittlung und Information
Uber bevorstehende Folgen durch die Pflegeperson.

Die Beurteilung des Klienten betreffend seinem
Krankheitserleben und die Wertung der unaban-
derlichen Behinderungen bestimmen die Krank-
heitsverarbeitung und —bewaltigung.

Die personliche Bewaltigung der unabanderli-
chen Einbussen ist wesentlich fiir die Lebensqua-
litat (Aulbert, 1993, S. 8-9).

Husebg & Klaschik (2000, S. 273) bestatigen dies
ebenso, in dem sie schreiben: «Psychosoziales
Wohlergehen und die Lebensqualitat eines Klien-
ten hangen eng zusammen mit medizinischen,
ethischen und kommunikativen Fragen. Die Auto-
nomie und der Respekt vor dem Klienten soll die
Leitschnur bilden im alltdglichen Umgang».

Bei der Betreuung des Klienten in seinen eigenen
vier Wanden kann dem eine wichtige Bedeutung
zugemessen werden. Die Rolle des Pflegenden ist
aufgeteilt, z.B. als Gast und auch als Pflegeperson.
Aus diesem Grund mussen sich die Pflegenden
auch an klare Abmachungen halten. Es kann hilf-
reich sein eine Situation zu schaffen, in der sich Kli-
ent wie Pflegender wohlfthlt, um gemeinsam an
der Verbesserung der Lebensqualitét arbeiten zu
kénnen.

Eine weitere Notwendigkeit beschreibt Brauti-
gam et al. (1998, S. 161), namlich, ,dass die Infor-
mation von Arzten (iber Diagnose und Prognose

an den Klienten und seine Angehdrigen in einem
entscheidendem Masse die Lebensqualitédt eines
chronischkranken Krebspatienten bestimmen
kann».

In meinen Abklarungsgesprachen erlebe ich es
immer wieder, dass klare Informationsvermittiung
zu einem offeneren Gesprach fiihren. Bei den
anderen Gesprachen erlebe ich es als ein Reagie-
ren. Ich habe immer den Eindruck einen Schritt
zurlick zuliegen und somit keine optimale Betreu-
ung zu gewahrleisten.

Diagnose Krebs

Die Diagnoseertffnung tberfordert viele Klienten,
da sie so plétzlich erfolgt. Durch diese unerwartete
Information stehen den Klienten keine Anpas-
sungs- und Bewaltigungsmechanismen zur Verf-
gung und der Verdrangungsprozess setzt als erstes
ein (Niederle & Aulbert, 1987, S. 6).

Dass keine Anpassungs- und Bewaltigungsmecha-
nismen zur Verfligung stehen wiirde ich nicht
behaupten. Nach meinem Erleben sind sie eher
zeitlich beschrankt.

In meinen Abklarungsgesprachen erlebe ich dies
immer wieder. Klienten dussern den Satz: «Ich
weiss nicht mehr, was mir der Arzt tiber meine
Krankheit gesagt hat» oder «der Arzt hat nur von
einer Geschwulst gesprochen».

Doyle (1990, S. 72) erklart dies folgendermassen:
«Die Erklarungen wurden vom Klienten nicht vollig
verstanden oder teilweise vergessen. Wir alle wis-
sen, oder sollten wissen, wie wenig der Klient bei
einem Gesprach im Sprechzimmer behalt. Der Kli-
ent erinnert sich nur an 40% des Ausgesproche-
nen, wenn im ersten Satz das Wort Krebs erwahnt
wird. Womaglich kann sich der Klient an gar nichts
mehr erinnern. Oft bestehen hoch entwickelte Ver-
leugnungs- und Abwehrmechanismen, auf welche
ich spater noch eingehen werde. Bedrohlich klin-
gende Einzelheiten werden verdrangt und der Kli-
ent behalt nur das, was mit der Therapie zu tun
hat. Ein weiterer Punkt kann sein, dass die vom
Arzt verwendeten Begriffe nicht verstanden wur-
den. Die Fachleute mussen sich immer wieder
bewusst sein, dass ein Laie nicht weiss, wo die
Leber liegt und welche Funktionen sie austibt».
Diese Beschreibung bestatigt meine Eindriicke in
der Praxis.
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Viele Klienten interessiert die genaue Diagnose
oft nicht. Es interessiert sie viel mehr, ob ihre Zeit
jetzt gekommen ist! Wird bei einem Klienten eine
zum Tode fuihrende Krankheit festgestellt, darf es
wohl keine Diskussionen geben, ob er informiert
werden soll oder nicht (Doyle, 1990, S. 76).

Es kann ebenfalls nicht sein, dass man einem Kli-
enten mittleren Alters mitteilt, es handle sich um
eine Grippe und nicht um Krebs. Wie kann dies
erklart werden, wenn es ihm bis vor einem Monat
noch gut ging und er jetzt pltzlich taglich ins Spi-
tal muss, um mit Zytostatika behandelt zu werden?

Auch Husebg & Klaschik (2000, S. 159) bestati-
gen, dass es die Aufgabe des Arztes ist, mit Behut-
samkeit und Vorsicht Informationen zu geben. Nur
so hat der Klient die Méglichkeit, seine Situation zu
erfassen. Geschieht diese Offenheit nicht, so wird
der Klient nicht in der Lage sein, fur sich und seine
Familie die richtigen Entscheidungen zu treffen.

Eine solche Entscheidung kann z.B. die Frage
sein: «Koénnen sie es sich vorstellen, zu Hause zu
sterben?» Nachdem ich diese Frage gestellt habe,
gehen die Antworten in zwei Richtungen.

Bei den denjenigen, welche sie bejahen beob-
achte ich, dass sie zu Hause sterben und bei den
Verneinenden findet oft kurz vor dem Tod eine
Einweisung statt. Oft wiinschen die Angehdrigen,
dass man dem Klienten nicht die Wahrheit sagen
soll. Schneider (1994, S. 92) schreibt, «dass die
personliche Freiheit und das Selbstbestimmungs-
recht des Klienten Vorrang haben.» Es scheint klar
zu sein, dass die Klienten vollumfanglich infor-
miert werden sollen.

Verdrangung

Mein Gedanke, als ich mit der Arbeit begann war,
dass Betroffene und deren Angehdérige sich in
irgend einer Weise und auch fur uns Pflegende in
einer befriedigenden Art mit der Krebserkrankung
auseinander setzen mussen. Eine der Eigenschaf-
ten der Krankheit Krebs ist es, dass sie den Klien-
ten gar nicht fragt, ob er sich damit auseinander
setzen will oder nicht. Sie wird ihm ununterbro-
chen begegnen, z.B. wenn er Schmerzen
bekommt oder seine Midigkeit zunimmt. Auch
wenn fir uns Pflegende nicht direkt eine Aus-
einandersetzung mit der Krankheit erkennbar ist,
kann davon ausgegangen werden, dass Klienten

und Angehorige sich immer in irgend einer Form
damit befassen (Vontobel, 1994, S. 30).

Meerwein et al. (1998, S. 91) schreibt, dass auch
Angste vor Isolation, Abhangigkeit, Verlassen-
Werden eine Verdrangung auslésen kénnen.

Zum Beispiel aussern Klienten im Gesprach, dass
sie ihren nachsten Angehérigen nicht zur Last fal-
len wollen. Dadurch brauchen sie nattrlich eine
grosse Selbstandigkeit, welche durch ein pl6tzli-
ches Ereignis wie Mudigkeit und Schwache nicht
mehr aufrecht erhalten werden kann. Wenn eine
solche Abhdngigkeit eingetreten ist, flihrt diese
nach meinem Erleben zur Verdrangung. Die Klien-
ten halten sehr stark an den Verrichtungen, wie das
Aufstehen oder einen Etagenwechsel im Haus fest,
da sich das Buro oder das Badezimmer im anderen
Stock befindet. Dadurch kann der Eindruck entste-
hen, dass sie zeigen wollen, nicht krank zu sein.

Der Abwehrmechanismus ist meist ein unbe-
wusster Ablauf, um Bedrohungen und Angst zu
eliminieren. Dies ist jedoch nur vortibergehend
maoglich. Durch die Verdrangung, welche der
wichtigste Abwehrmechanismus darstellt ist der
Klient nicht mehr gezwungen, sich mit der Realitat
auseinander zu setzen. Er bewegt sich dann in
einer heiteren Welt. Der Wechsel zwischen Wissen
und Nichtwissen zeigt jedoch, dass die Verdran-
gung nicht kontinuierlich und vollstandig aufrecht
erhalten werden kann (Geisler, 1989, S. 195-196).

Das kann folgendermassen erklart werden:
Durch die Konfrontation mit der aktuellen Situation
kann dem Klienten die Realitat gezeigt werden.

Oft dussern die Klienten anschliessend, dass
ihnen dies eigentlich bewusst ist, sie es aber
schwer akzeptieren kénnen.

«Abwehren» und «Verdrangen» wird meist von
Aussenstehenden im Vordergrund gesehen. Fach-
personen beurteilen das als Schutzschild. Es ist
etwas vom Wichtigsten, dass man dem Klienten
die Abwehr nicht «wegnimmt», sondern wirdigt
und weiss, sie hat einen Sinn. “Ich als Betreuungs-
person verstehe es im Moment vielleicht noch
nicht, aber ich glaube, mit der Zeit werde ich
begreifen, warum sie sich so verhalten» (Vontobel,
1994, S. 14).
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