Dimensionen

der Sprache in
medizinischen
Grenzsituationen

Vortrag wurde am 20. 4. 2010 in
der Sachsischen Landesarztekammer
gehalten

I. Kontext

Sprache und Grenzsituationen geho-
ren zur Medizin seit ihrem Beginn,
liegen ihrem anthropologischen
Ursprung zugrunde — ein leidender
Mensch wendet sich an einen hel-
fenden Menschen — und werden
auch weiterhin unaufhebbar bei
allem diagnostisch-therapeutischen
Fortschritten ihr Wesen ausmachen.
Sprache und Grenzsituationen bezie-
hen sich auf unterschiedliche Ereig-
nisse im menschlichen Leben und auf
die vielfaltigen diagnostisch-thera-
peutischen Aktivitaten der Medizin.
Wissenschaftliche Studien erhalten
wesentliche Erganzungen in Darstel-
lungen und Deutungen der Kinste
und Literatur. Medizin ist selbst nicht
nur Wissenschaft (scientia), sondern
immer auch Kunst (ars) — Kunst der
Diagnostik und Therapie, Kunst nicht
zuletzt auch der Kommunikation in
der Arzt-Patienten-Beziehung. Umge-
kehrt haben Kunste und Literatur
therapeutische Krafte, kénnen zur
Behandlung und Bewadltigung der
Krankheit beitragen.

Il. Historische Voraussetzungen

In einem berihmten Aphorismus
des antiken Arztes Hippokrates (um
460 bis um 375 v. Chr.) heiBt es:
,Das Leben ist kurz; die Kunst ist
lang; der rechte Augenblick geht
schnell vorlber; die Erfahrung ist tra-
gerisch; die Entscheidung schwierig.”
Auch die Kranken und ihre Angeho-
rigen mussen nach Hippokrates die
Wahrheit dieses Aphorismus akzep-
tieren: ,Nicht nur der Arzt muss
bereit sein, das Notwendige zu tun —
ebenso missen es der Kranke, die
Angehorigen, die duBeren Umstan-
de.”

Diese funf Satze haben ihre Aktuali-
tat bis heute nicht verloren; sie gel-
ten fur die Notfalltherapie bei einem
durch einen Sekundenschlaf verur-
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sachten Massenunfall auf der Auto-
bahn ebenso wie fur die Kommuni-
kation zwischen Arzt und Patient, fir
die Mitteilung der Diagnose, fur den
Beginn, die Durchfihrung und den
Abbruch der Therapie, fur die Auf-
klarung und Zustimmung in der
medizinischen Forschung, fir den
Sterbebeistand, fur den Umgang des
Kranken und seiner Angehoérigen mit
der Krankheit und dem Sterben.
Verschiedene Arzttypen stehen sich
in der Antike gegentber, denen
jeweils spezifische soziale Verhalt-
nisse, Beziehungs- und Sprachstile
entsprechen: religidser Arzt, empiri-
scher Arzt, wissenschaftlicher Arzt,
Sklavenarzt, Arzt fur Freie, Arzt als
medizinisch gebildeter Laie. Im Tem-
pelschlaf werden dem Kranken die
Ursachen seines Leidens und auch
die Wege der Therapie offenbart, die
er dem ihn behandelnden Priester-
arzt mitteilt.

Nicht alle Kranken haben einen Arzt
oder kénnen sich eine medizinische
Therapie leisten. Herodot (um 490
bis um 430 v.Chr.) Uberliefert ein
zeitloses Beispiel und Vorbild fur
diese Situationen aus dem babyloni-
schen Reich: ,Kranke werden in
Babylon auf den Markt getragen;
denn sie haben keine Arzte. Vorliber-
gehende geben dem Kranken gute
Ratschlage, Leute, die an derselben
Krankheit gelitten haben oder einen
anderen an ihr haben leiden sehen...
Schweigend an dem Kranken vorU-
berzugehen, ist nicht erlaubt. Jeder
muss fragen, was flr eine Krankheit
er hat.”

Zu den Geboten des hippokratischen
Eides (5. bis 4. Jhdt. v. Chr.) gehort
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Verschwiegenheit, die im Unter-
schied zur modernen Schweigepflicht
allerdings nicht justiziabel ist und
einen konventionellen Sinn hat;
wenn das Sprechen Uber Krankheit
und Therapie in einer bestimmten
Region Ublich ist, dann darf das auch
der Arzt tun. Die von den Philoso-
phen Plato (427 v. Chr. bis 348/47 v.
Chr.) und Aristoteles (184 v. Chr. bis
322 v. Chr.) entwickelten Typen eines
Sklavenarztes und eines Arztes fur
Freie haben ihrerseits Auswirkungen
auf die Kommunikation. Wahrend
der Sklavenarzt, nach Plato keine
.Begriindung fur die jeweilige Krank-
heit” gibt und seine Therapie , wie
ein Tyrann” verordnet, bespricht sich
der Arzt fUr Freie ,mit dem Kranken
und dessen Freunden”, lernt vom
Kranken, belehrt ihn und beginnt —
heute ist von aufgeklarter Einwilli-
gung oder informed consent die
Rede — nicht eher mit der Therapie,
als ,bis er ihn davon Uberzeugt hat.”
Der Zusammenhang von Sprache
und Ethik zeigt sich auch in der
Medizin des Mittelalters. Die im
Neuen Testament erwadhnten und
von den Theologen der Scholastik
systematisierten koérperlichen und
geistigen Werke der Barmherzigkeit
rufen zu einer physischen, sozialen,
psychischen, geistigen und damit
immer auch sprachlichen Zuwen-
dung zum kranken, leidenden und
sterbenden Menschen auf: Hungrige
speisen, Durstige tranken, Fremde
aufnehmen, Nackte  bekleiden,
Kranke besuchen, Gefangene besu-
chen, Tote begraben einerseits, Trau-
rige trosten, Unwissende belehren,
Zweifelnde beraten, Stinder bessern,
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Beleidigern vergeben, Lastige ertra-
gen, fur alle Menschen beten ande-
rerseits.

Die heute etablierte asymmetrische
Verteilung: der Kranke hat Rechte,
der Arzt Pflichten, wird im Mittelalter
wie in der Antike nicht vertreten;
Rechte und Pflichten haben Arzte,
Kranke und die Mitwelt, im Ubrigen
kénnen alle auch Tugenden zeigen,
zu denen im Zentrum gehoren: Weis-
heit, Gerechtigkeit, Tapferkeit, MaBi-
gung, Glaube, Liebe, Hoffnung.
Ohne Verstandnis und grausam sind
die Worte, die Hiob von seiner Frau
hdren muss: , Haltst du noch fest an
deiner Frommigkeit? Sage Gott ab
und stirb!” Ethik als Tugend des Ster-
benden manifestieren dagegen die
letzten Worte der sterbenden Rachel
zu ihrem Mann Jaakob im Alten Tes-
tament, die auch von Thomas Mann
(1875 bis 1955) in seiner Josephste-
tralogie (1933/42) angefuhrt werden:
.von dir gehe ich schwer, Jaakob,
Geliebter, denn wir waren einander
die Rechten. Ohne Rahel muBt du’s
nun sinnend ausmachen, wer Gott
ist. Mache es aus und leb wohl.” Das
Schone, das Gute und das Wahre fin-
den sich in diesen bewegenden Wor-
ten von Rahel vereint. Ein literari-
sches Dokument aufgeklarter Zustim-
mung aus dem Mittelalter in der Ext-
remsituation einer geplanten Herz-
transplantation enthalt die Verser-
zahlung ,Der arme Heinrich” (um
1190) von Hartmann von Aue (gest.
um 1220). Der Arzt in Salerno klart
das junge Madchen Uber ihre zum
Tode fuhrende Lebendspende auf,
deren Erfolg von ihrer freiwilligen
Zustimmung abhangt: ,Wenn du
stirbst, dich aber nicht aus freiem
Willen geopfert hast, dann bist du
junges Wesen tot, und es nltzt uns
leider Uberhaupt nichts!”

Sterben und Tod gehdren im Mittel-
alter zum Leben; die Kunst des
Lebens (ars vivendi) soll die Kunst
des Sterbens (ars moriendi) einschlie-
Ben. ,Der plotzliche und unvorher-
gesehene Tod ist ein schlechter Tod”
(,mors repentina et improvisa mala
mors”), lautet eine verbreitete Wen-
dung im Unterschied zu antiken wie
auch zu gegenwartigen Einstellun-
gen. Das Stundenbuch der Prinzessin
Katharina von Kleve (15. Jahrhun-
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dert) gibt eine Szene des Sterbens in
einem ganzheitlichen Spektrum phy-
sischer, psychischer, sozialer und
geistiger Zuwendung zum Sterben-
den wieder, dem ebenso wie seiner
Umwelt bewusst ist, dass er sterben
wird. Die Kommunikation erfolgt
verbal und nonverbal, schlieBt alle
Sinne ein, die Lektlre geistlicher
Texte ist fUr den Sterbenden und die
Anwesenden eine Hilfe, irdisches
Leben wird getragen von transzen-
denter VerheiBung.

Neue Entwicklungen und neue Her-
ausforderungen bringt die Neuzeit in
den Bereichen der Diagnostik und
Therapie mit sich. Der Umgang mit
dem werdenden Leben wirft, wie der
Umgang mit dem endenden Leben,
ethische, juristische und kommunika-
tive Fragen auf, fur die weiterhin
noch nach Uberzeugenden Antwor-
ten gesucht wird. Liberale und eman-
zipatorische Ansatze sind keineswegs
ohne Gefahren. Francis Bacon (1561
bis 1626) unterscheidet 1623 eine
.euthanasia exterior” als aktive Bei-
hilfe zu einem leichten und angeneh-
men Ausgang aus dem Leben
(,,excessus e vita magis lenis et placi-
dus”) von einer ,euthanasia interior”
als seelische Vorbereitung auf das
Sterben (,,animae praeparatio”), die
heute allerdings weitgehend in den
Diskussionen  vernachlassigt wird.
Bereits 1516 hat Thomas Morus
(1478 bis 1535) fur die Moglichkeit
der Lebensbeendigung, nicht ohne
einen gewissen Druck von Priestern
und Behorden in seiner Utopia pla-
diert. ,Gegen seinen Willen aber
toten sie niemanden, und sie pflegen
ihn deshalb auch nicht weniger sorg-
faltig.”

Immanuel Kant (1724 bis 1804) setzt
sich im Zeitalter der Aufklarung fur
die Autonomie jedes und auch des
kranken Menschen ein: , Aufklarung
ist der Ausgang des Menschen aus
der selbstverschuldeten Unmindig-
keit.” In der Medizin der Romantik
um 1800 werden die Arzt-Patient-
Beziehung und auch die Kommuni-
kation fur zentral erklart. Die Person
soll im Zentrum der Medizin stehen.
Dem Verhéltnis zwischen Arzt und
Patient wird ein dialektischer Cha-
rakter zugeschrieben; die anfangli-
che Asymmetrie soll sich im thera-

peutischen Prozess zu einer Symme-
trie umwandeln. Das naturwissen-
schaftliche 19. Jahrhundert stellt
parallel zu eindrucksvollen Fortschrit-
ten der Diagnostik und Therapie die
Objektivitat in den Vordergrund, was
sich auch auf die Beziehung zwi-
schen Arzt und Patient auswirken
soll. Rudolf Virchow (1821 bis 1902)
fordert die Uberwindung des Subjek-
tiven in der Medizin. Schweigepflicht
wird fur wesentlich gehalten, pla-
diert wird fur eine eingeschrankte
Aufklarung.

Im 20. Jahrhundert werden von der
anthropologischen Medizin und phi-
losophisch beeinflussten Psychiatrie
die Subjektivitat und die Sprache in
ihrer grundsatzlichen Bedeutung
erneut wieder hervorgehoben. Viktor
von Weizsackers (1886 bis 1957)
programmatische Formel von der
Einfihrung des Subjekts soll fur den
Kranken, den Arzt und die Medizin
gelten. Das Urphanomen der Medi-
zin ist ein Mensch in Not und ein
Mensch als Helfer. Mit dem Begriff
des ,transjektiven Verstehens” meint
von Weizsacker das Verstehen, wie
der Kranke sich selbst versteht. Erkla-
ren und Verstehen machen als die
beiden Methoden der Naturwissen-
schaften und Geisteswissenschaften
nach Karl Jaspers (1883 bis 1969)
den Methodendualismus der Psychi-
atrie und allgemein der Medizin aus.
Dem kausalen Erkldren stellt der Psy-
chiater und Philosoph verschiedene
Typen des Verstehens gegentber, mit
denen jeweils spezifische Anforde-
rungen an die Arzt-Patient-Bezie-
hung und die Kommunikation zwi-
schen verbunden sind: statisches Ver-
stehen, genetisches Verstehen, ratio-
nales Verstehen, geistiges Verstehen,
existenzielles Verstehen, metaphysi-
sches Verstehen.

lll. Theorie, Begriff, Konzept

Krankheitsbegriff, Therapieziel und
Arzt-Patienten-Beziehung mit ent-
sprechenden  Auswirkungen  auf
Sprache und Kommunikation hangen
zusammen. Wenn unter Krankheit
eine defekte Maschine verstanden
wird, legt sich als Therapieziel die
Reparatur einer Maschine sowie als
Arzt-Patienten-Beziehung die Bezie-
hung eines Technikers zu einer
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Maschine nahe. Wenn Krankheit
aber das Leiden eines Menschen mit
Bewusstsein, Sprache und sozialen
Beziehungen bedeutet, dann muss
das Therapieziel die Bereiche des
Sozialen, des Individuellen, des Geis-
tigen umfassen und muss auch die
Beziehung zwischen Arzt und Patient
einen personalen und kommunikati-
ven Charakter annehmen.

Die verschiedenen medizinischen
Disziplinen und Situationen der Diag-
nostik und Therapie verlangen nach
jeweils spezifischen Umsetzungen;
ein bestimmter Typ der Beziehung
und Kommunikation kann nicht
grundsatzlich fur die Medizin insge-
samt vorgeschrieben erklart werden.
Die verbreitet vertretene Alternative
eines autoritdren und partnerschaft-
lichen Arztes kann nicht Gberzeugen,
ist zu schlicht und pauschal, wird
den spezifischen Anforderungen in
der Medizin nicht gerecht. Wahrend
einer Operation kann von empathi-
scher Kommunikation nicht die Rede
sein, das Sprechen mit einem kran-
ken Kind unterscheidet sich vom
Sprechen mit einem schizophrenen
oder depressiven Patienten, nicht
jeder Zahnarztbesuch muss zu einer
existenziellen Beziehung fuhren, die
bei einer chronischen Erkrankung
und im Sterben aber sinnvoll und
notwendig sein kann.

Beispielhaft fur den sakularisierten
Geist der Neuzeit ist die weltweit
verbreitete Definition der Gesundheit
der Weltgesundheitsorganisation aus
dem Jahre 1947: , Gesundheit ist ein
Zustand vollstandigen physischen,
geistigen und sozialen Wohlbefin-
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dens und nicht nur die Abwesenheit
von Krankheit oder Schwache.” Die
ganzheitliche und nicht allein biolo-
gische Betrachtung Uberzeugt an
dieser Definition, ihr anthropologi-
scher Mangel liegt in der illusiondren
Vorstellung von einer vollstandigen
Gesundheit und der strikten Entge-
gensetzung von Gesundheit und
Krankheit. Angemessener erscheint
— nicht alternativ, sondern additiv —
eine Interpretation der Gesundheit
als Fahigkeit des Menschen, mit
Krankheit, Behinderung und Tod
leben zu kénnen. Medizin bedeutet
in dieser Perspektive dann die Para-
doxie, wenn es denn eine Paradoxie
ist, heilen zu wollen, was letztlich
nicht zu heilen ist, und das mit
Freude und partiellem Erfolg immer
wieder von neuem zu tun.

Die Sprache des Kranken, des Arztes
und der Medizin hat wiederholt zu
Beschreibungen und Analysen ge-
fuhrt. Wichtig ist die Unterscheidung
der Kommunikation in die Ebenen
der verbalen und nonverbalen Kom-
munikation sowie der nonverbalen
Kommunikation in die Ebenen der
vokalen (Betonung, Pausen etc.) und
nonvokalen (Gestik, Mimik etc.)
Kommunikation. Nicht nur in der
Psychotherapie, auch in der medizi-
nischen Aufklarung, der Diagnostik
und Diagnosemitteilung, der human-
genetischen Beratung, der somati-
schen Therapie, im arztlichen Sterbe-
beistand spielen diese Unterschiede
eine Rolle.

Als wesentliche Dimensionen der
Kommunikation in der therapeuti-
schen Beziehung kénnen angesehen
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werden: Empathie und freundliches
Klima, Authentizitat und Selbstkritik,
verbale und nonverbale Fahigkeiten,
zuhoren und schweigen konnen,
Sach- und Situationswissen, Men-
schenkenntnis, kulturelle Bildung,
Fantasie, geistiger Bedeutungsraums
der Sprache. Empathie vermeidet
Sympathie und Antipathie, meint
partielle Partizipation und keine Iden-
tifizierung mit dem Kranken, richtet
sich nicht nur auf Gefihle, sondern
auch auf Willensakte und Gedanken,
gilt nicht allein der Gegenwart (aktu-
ell), sondern ebenfalls der Vergan-
genheit (retrospektiv) und Zukunft
(prospektiv). Wer dem Kranken eine
Krebsdiagnose mitteilt, mul3 sich die
Geflihle, Gedanken und Winsche
des Kranken nach Verlassen des
Krankenhauses oder der Praxis vor-
stellen kénnen und entsprechend
reagieren (= prospektive Empathie).
In der Realitat wird es immer wieder
auf verschiedene Verbindungen von
retrospektiver, aktueller und prospek-
tiver Empathie ankommen; Erinne-
rungen an vergangene wie Antizipa-
tionen zukUnftiger Situationen I6sen
beim Kranken Gefluihle, Gedanken
und Winsche in der Gegenwart aus.

IV. Empirische Konkretionen

Geschichte und Theorie der Sprache
in medizinischen Grenzsituationen
verlangen nach Beschreibungen und
Analysen konkreter Situationen. Nach
einer empirischen Untersuchung von
Dietlinde Goltz aus dem Jahre 1969
kann die Sprache des Kranken mit
einer Reihe verschiedener Aspekte
charakterisiert werden: Alltagsspra-
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che (einfache Syntax); Fremdelemen-
te (iatrogene Sprache oder Termini
aus Medien); Redewendungen und
Metaphern (, es juckt wie verriickt"”);
Intensitatsbeschreibungen  (,,wahn-
sinnig”, ,s0"); Krankheit als das
Fremdartige, Unerklarliche; Krankheit
als das zu einer Person Hinzugekom-
mene; Krankheit als Zustand und
Bewegung, als tatiges Agens; Krank-
heit als Stérung von Funktionen, als
eigenstandige Wesenheit.

Die ethnische Herkunft beeinflusst
den Umgang mit der Krankheit und
auch das Sprachverhalten des Kran-
ken im Blick auf die Ursachen, Pha-
nomene und Folgen der Krankheit,
auf Therapie, Pravention und Rehabi-
litation. Puerto-Amerikaner besitzen
geringere Kenntnis der Medizin und
sind skeptischer gegentber der Pra-
vention als die weiBe Bevolkerung
der USA. ltaliener drucken — auch
noch nach ihrer Einwanderung in die
USA — direkter und reicher in Gestik
und Mimik ihre Schmerzen aus als
eingewanderte Iren. Offen bleibt
allerdings die Frage nach dem
Zusammenhang zwischen Schmerz-
wahrnehmung, Schmerzartikulation,
Schmerzbewertung und Schmerzbe-
handlung.

Aufklarung und Zustimmung sind
entscheidende Voraussetzungen jeder
Therapie; ohne aufgeklarte Zustim-
mung ist jede diagnostische Untersu-
chung und therapeutische Behand-
lung, wie gut auch immer gemeint
und durchgefihrt, in juristischer
Sicht eine Korperverletzung. Gegen
seinen Willen muss aber niemand -
bei bestimmten Ausnahmen, vor
allem bei Fremdgeféhrdung — aufge-
klart werden. Besondere Extremsitu-
ationen stellen Aufklarung und
Zustimmung von Nichteinwilligungs-
fahigen in der Therapie und For-
schung dar. Im allgemeinen wird die
Ablehnung einer einwilligungsunfa-
higen Person, an einem medizini-
schen Experiment teilzunehmen, res-
pektiert, auch wenn Eltern oder
Betreuer sich fur die Teilnahme aus-
sprechen. Wie notwendig die For-
schung in diesen Bereichen aber ist,
erhellt die Tatsache, dass ein nicht
unerheblicher Anteil der medikamen-
tésen Therapie von Kindern von der
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Behandlung von Erwachsenen abge-
leitet wird und nicht evidenzbasiert
erfolgt.

Aufklarung und Zustimmung sollten
sich auf Diagnose, Ursachen, Prog-
nose, Therapie, Forschung sowie auf
die Folgen der Krankheit und Thera-
pie fur das Leben des Kranken bezie-
hen. Aufklarung besteht aus Infor-
mation und Verstandnis, Zustim-
mung aus Einwilligung und Freiwil-
ligkeit. Aufklarung kann als eine
Treppe mit verschiedenen Stufen auf-
gefasst werden, die vom , Verschwei-
gen der Diagnose” bis zur ,, Solidari-
tat in der Wahrheit der Situation”
fuhrt. , Verschweigen der Diagnose”
heif3t nicht Luge, ,Solidaritat in der
Wahrheit der Situation” geht weit
Gber medizinische Information hin-
aus. Da sich die aufgeklarte Zustim-
mung auch auf unethische und ille-
gale Themen beziehen kann, sollte
nicht nur von informed consent, son-
dern genauer von ,moral and legal
informed consent” gesprochen wer-
den.

Jede medizinische Disziplin bringt
ihre Besonderheiten mit sich. Aufge-
kldrte Zustimmung hat in der Padiat-
rie eine andere Bedeutung als in der
Geriatrie, unterscheidet sich von der
aufgeklarten Zustimmung in der Chi-
rurgie und Psychiatrie. In der Human-
genetik wird mit Recht von Beratung
gesprochen, da die Mitteilung der
diagnostischen  Ergebnisse keines-
wegs automatisch bestimmte Konse-
quenzen nach sich zieht, auch wenn
der Arzt um einen Ratschlag oder
eine  Empfehlung gebeten wird.
Humangenetische Beratung setzt im
Ubrigen eine Aufklarung vor der Auf-
klarung voraus, da die mitgeteilte
Diagnostik Verwandte und Lebens-
partner betreffen kann.

Das kranke Kind hat es besonders
schwer in seiner Kommunikation mit
Arzten, Pflegekraften und Angehéri-
gen wie bereits in der Suche nach
einem angemessenen Selbstausdruck.
Der russische Schriftsteller F. M. Dos-
tojewskij (1821 bis 1881) stellt mit
Recht fest: ,Es hat mich oft stutzig
gemacht, wie schlecht Erwachsene
Kinder verstehen, selbst Vater und
Mdatter ihre eigenen Kinder.” Malen
und Schreiben kénnen eine grofBe
Hilfe sein; nicht selten kénnen sich

kranke und sterbende Kinder besser
mit Bildern, Gedichten und selbster-
fundenen Geschichten ausdriicken
als direkt mit ihren eigenen Worten.
Spezifisch sind die Herausforderun-
gen in der postmortalen Organtrans-
plantation wie in der Lebendspende.
Fur die postmortale Spende gelten in
Deutschland als Voraussetzungen:
gesicherte Hirntodfeststellung, Pati-
entenverfligung, erweiterte Zustim-
mung, Aufklarung und Einwilligung
der Angehdrigen, wurdevoller Um-
gang mit dem Leichnam, gerechte
Verteilung der gespendeten Organe
(Allokationsethik). Eine zweifache
Extremsituation mit unterschiedli-
chen psychologischen und kommu-
nikativen Anforderungen ergibt sich,
wenn Menschen der Tod eines Ange-
horigen mitgeteilt und kurze Zeit
spater, um die Funktionserhaltung
des Organs nicht zu gefdhrden, um
ein Organ gebeten werden muss.
Die Organtransplantation als Leb-
endspende setzt in ethisch-juristi-
scher Hinsicht voraus: Freiwilligkeit,
Ausschluss von Organhandel, Einwil-
ligungsfahigkeit und Volljahrigkeit,
Eingriff bei gesundem Spender,
Beschrankung auf Verwandte, Ehe-
partner und nahe stehende Personen,
damit in Deutschland zur Zeit im
Prinzip keine anonyme Spende und
keine Overcross-Spende, Nachbe-
treuung von Spender und Empfénger,
Beachtung der psychosozialen Fol-
gen, Votum einer Ethikkommission,
Aufklarung der Offentlichkeit und
Mediziner.

Eine Extremsituation stellt die Kom-
munikation mit dem Sterbenden dar,
wozu in den letzten Jahrzehnten ver-
schiedene empirische Studien und
theoretische Beitrage vorgelegt wur-
den. Eine wesentliche Initiative ging
bekanntlich von der Arztin Elisabeth
Kubler-Ross (1926 bis 2004) mit ihrer
Unterscheidung mehrerer Phasen in
der Auseinandersetzung mit Sterben
und Tod aus. Euthanasie meint unter-
schiedliche Formen zwischen Lebens-
verkirzung und Sterbebeistand. Der
duBeren Euthanasie als aktive, pas-
sive, direkte oder indirekte Euthana-
sie sowie arztlich assistierter Suizid
steht die innere Euthanasie als see-
lisch-geistige Vorbereitung auf Ster-
ben und Tod und vor allem als Beglei-
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tung des Sterbenden gegeniber;
jeweils abweichend stellen sich die
Bedingungen der Kommunikation,
die Information und Zustimmung,
die verbale und nonverbale Zuwen-
dung, die Begleitung und Anwesen-
heit, das Schweigen, die Solidaritat
in der Wahrheit der Situation. Die
Grenzen der Kommunikation mit
dem Sterbenden kénnen selbst noch
zu Momenten der Kommunikation
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werden; in der Erinnerung, im Ge-
sprach mit Verwandten, Freunden
und Bekannten lebt der Verstorbene
weiter.

Medizin verbindet in der Theorie und
Praxis, im Handeln und in der Kom-
munikation naturwissenschaftliche
Obijektivitat und geisteswissenschaft-
liche Subjektivitat. Kommunikation
in medizinischen Extremsituationen
ist eine Aufgabe fur den Arzt und

Hygiene aktuell

die Pflegekraft, fur den Kranken,
seine Angehorigen und Freunde. An
der Humanitat der Sprache misst sich
das Niveau der Medizin.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. phil. med. habil. Dietrich v. Engelhardt
Universitat zu Libeck

Institut fur Medizingeschichte und Wissen-
schaftsforschung

KonigstraBe 42, 23552 Lubeck



