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Einleitung

O. Prolog

0.1 Vorbemerkung

Im Rahmen des Frühen Patientenkontaktes betreute ich zwei Schlaganfallpatienten. In dem vorliegenden Bericht, der auf dieser Patientenbegleitung basiert, habe ich die Schwerpunkte bei der Patientenvorstellung und bei der Evaluation des Praktikums gesetzt.

0.2 Allgemeines zum Schlaganfall

Unter dem ungenauen Begriff Schlaganfall (Apoplexie) werden mehrere ätiologisch und pathogenetisch uneinheitliche, schlagartig auftretende Durchblutungsstörungen im Gehirn (zerebrale Ischämie) subsumiert, die zu mindestens einen Tag lang anhaltenden Beschwerden führen. Durchblutungsstörungen im Gehirn sind möglich durch: 

· eine Stenose der Halsschlagader mit resultierender Minderdurchblutung des Gehirns (weißer Schlaganfall)

· ein Blutgerinnsel, das vom Herzen in eine Hirnarterie verschleppt worden ist

· eine Blutung ins Gehirn infolge eines geplatzten Gefäßes (roter Hirninfarkt bei Zerstörung des Gefäßes durch Bluthochdruck, Subarachnoidalblutung bei Einreißen des Gefäßes infolge Missbildungen)

Zieht eine Ischämie keine Spätschäden nach sich, spricht man von einem ischämischen Insult. Ein ischämischer Insult mit einer Dauer von 24 h wird als transitorische ischämische Attacke (TIA), bei längerer Präsenz als prolongiertes oder partiell reversibles ischämisches neurologisches Defizit (PRIND) bezeichnet. 

Die jährliche Inzidenzrate von Schlaganfällen beträgt in den westlichen Industrieländern 200 pro 100 000 Menschen per annum. Die Prävalenz in Deutschland liegt bei 600 (Patienten) pro 100 000 (Einwohner). Die Rezidivrate beträgt bei über 65jährigen Menschen ca. das 10fache des normalen Risikos. Das Morbiditätsrisiko eines 50jährigen, bis zum Lebensende einen Schlaganfall zu erleiden, wächst pro Jahr um ein Prozent. Meistens tritt ein Schlaganfall zwischen dem 65. und 85. Lebensjahr auf. 80 % aller Schlaganfälle sind Ischämien, 20 % sind Blutungen (davon 15 % intrazerebral [Blutung ins Hirngewebe] und 5 % Subarachnoidalblutungen [Blutungen in die weichen Hirnhäute]).
 Risikofaktoren für einen Schlaganfall sind alle Stressoren, die zu Arteriosklerose oder Herzkrankheiten führen: hohes Lebensalter, arterieller Hypertonus, Rauchen, Diabetes mellitus, Adipositas, Fettstoffwechselstörungen, Bewegungsmangel. Die verschiedenen Formen des Schlaganfalles unterscheiden sich nicht nur in ihren Ursachen, sondern auch in ihren Folgen: Ein Schlaganfall heißt nicht automatisch Lähmung, Sprachverlust und Pflegebedürftigkeit. Die Rehabilitationsmaßnahmen bestehen größtenteils aus Gymnastik- und Sprachübungen.

Hauptteil 1 

1. Anonymisierte Informationen über die Patienten 

1.1 Introduktion von Patient 1 (P1)

1.1.1 Soziale Anamnese (inklusive Familienanamnese)

Der 66-jährige Schlaganfall-Patient P1 bewohnt zusammen mit seiner Frau eine eigene Haushälfte in einem kleinen Dorf vor den Toren Greifswald. Nach seiner achtjährigen Schulausbildung absolvierte er eine Melker-Lehre und arbeitete bis zu seiner Versetzung in den Vorruhestand auf einer LPG im Kuh- und Schweinestall in leitender Position. Aus der 1952 geschlossenen Ehe sind acht Kinder hervorgegangen, die bis auf einen alle berufstätig sind, alle im näheren Umkreis wohnen und einen engen Kontakt zu den Eltern pflegen. Tägliche Besuche der Familienmitglieder untereinander scheinen nicht nur im Krankheitsfalle auf der Tagesordnung zu stehen. Die Bindung der Eltern an ihre Kinder wird untermauert durch eine durch die Krankheit von P1 zunehmende Dependenz aufgrund Immobilität im Straßenverkehr. Indirekt suchen die Eheleute das Ausbildungs- und Erziehungsdefizit ihrer Kinder, die vorzugsweise im unteren Dienstleistungssegment tätig sind, durch den Hinweis auf die eigene zeitintensive berufliche Belastung zu entschuldigen. Über den familiären Kontakt hinaus unterhält das Ehepaar jedoch keinerlei soziale Beziehungen; die soziokulturelle Integration in die Dorfgemeinschaft ist unausgeprägt, bei gleichzeitigem Desinteresse hinsichtlich Dorffestivitäten und transregionaler Kulturevents. Da das Ehepaar zeitlebens nie die Grenzen der Region überschritten hat, bleibt Greifswald einziges Bezugssystem. Hobbys des Patienten sind Gartenarbeit und Zeitungslektüre.

Laut Krankenakte ist das Sozialverhalten von P1 geprägt durch gute Kooperation bei fehlender aktiver Kontaktaufnahme.

Familienanamnese: Alle acht Geschwister von P1 leiden an Herzkreislauferkrankungen; ein jüngerer Bruder ist wenige Wochen vor dem Schlaganfall des Patienten an einem Infarkt verstorben. Als Risikofaktor für Gefäßerkrankungen fungiert bei P1 bei verneintem Alkoholabusus ein Nikotinkonsum von 20 Zigaretten täglich.

Aufgrund seiner 1989 im Vorruhestand endenden Arbeitskarriere ist P1 ein klassischer Verlierer der Wende, zumal er auf mich den Eindruck eines Menschen macht, der sich über seine Arbeit definiert hat. 

1.1.2 Klinische Anamnese

An Vorerkrankungen sind aufgetreten: Lungenödeme, Linksherzinsuffizienz, Hypertonus seit Jahren, eine TIA in Gestalt einer kurzzeitigen Schwäche im linken Arm. Folgende Basisdiagnosen wurden nach der Manifestation des Schlaganfalles gestellt: Ischämischer Hirninfarkt im Mediastromgebiet rechts bei Verschluss der Arteria carotis interna dextra, Zustand nach klinisch asymptomatischen lakunären Stammganglien und Thalamusinfarkten links, mittelgradige Abgangsstenose der Arteria carotis interna links sowie multiple intrakranielle Gefäßstenosen, intermittierende absolute Arrhythmie mit Vorhofflimmern, periphere arterielle Verschlusskrankheit.

Der Neurostatus charakterisierte sich durch folgende Symptome: Cornealreflex links abgeschwächt, zentrale Faszialisparese links, Hypoglossusparese links, abgeschwächter Würgreflex links, MER links gesteigert, rechts bis auf lebhaften PSR mittellebhaft, ASR links bei Tonuserhöhung nicht auslösbar, Babinski links positiv, spastische Hemiparese links, armbetonte Muskeltonuserhöhung der linken Extremitäten (Asworth Scale 10), allgemeine Muskelhypotrophie, Hemihypästhesie und Hypalgesie links. Der psychische Zustand des Patienten wird in der Krankenakte folgendermaßen beschrieben: wach, bewusstseinsklar, zu allen Qualitäten. An medizinischen Problemen traten auf: Schmerzen in der linken Hüfte sowie im Bereich der linken Schulter, die auch endgradig bewegungseingeschränkt ist. 

Die Verlaufsdiagnostik konnte im Neurostatus bis auf die folgenden Auffälligkeiten keine Veränderungen erfassen: kein Meningismus, Würgreflex beidseitig schwach erhältlich, Schluckstörung, Bauchhautreflexe in allen Etagen links abgeschwächt, hochgradige Hemiparese der linksseitigen Extremitäten. Für den psychischen Zustand und in Bezug auf mentale Prozesse (Wahrnehmung, Problemlösen, Gedächtnis) zeigten sich in der Verlaufsdiagnostik folgende Symptome: zeitliche Orientierung eingeschränkt; zum Ort, zur Situation und Person voll orientiert; deutliche Kurzzeitgedächtnisstörungen; reduzierte Aufmerksamkeit und Konzentration; taktiler, visueller und motorischer altersrelevanter Hemineglect. 

Während hinsichtlich Kommunikation eine Aphasie ausgeschlossen werden konnte, verhärtete sich der Verdacht auf Dysarthrie und bukkofaciale Apraxie.

Unter Berücksichtigung von Bewegung und Beweglichkeit ergab sich aus der Verlaufsdiagnostik: Kopfkontrolle vorhanden, instabile Rumpfkontrolle, Stand nur mit Hilfsperson möglich, Gehen nicht möglich, deutliche Pusher-Symptomatik nach links. Zwar konterkarierte die Neglect-Symptomatik eine aktive Fortbewegung, jedoch war P1 ganztags im Aktivrollstuhl mobilisiert.

Der Patient litt an einer ausgeprägten Dysphagie. In der neurofunktionellen Schluckanalyse zeigten sich keine Aspirationszeichen. Orale Ernährung war nur in der Therapiesituation möglich..

1.1.3 Rehabilitationsziele

Als allgemeines Rehabilitationsziel dokumentiert die Krankenakte: häusliche Teilselbständigkeit. Als spezielle Rehabilitationsziele formulierten die Ärzte: selbständiges Drehen im Bett, selbständiger Stand auf der Therapiebank, Ausführen der Transfers mit Kontakthilfe, Stuhlkontinenz, vollständige Basisorientierung, Reduktion des Neglects, zunächst visuelles Explorationstraining, Ankleiden im Oberkörperbereich mit Kontakthilfe, Stabilisierung des Sitzgleichgewichts und Reduktion der Pusher-Symptomatik, oraler Kostaufbau in der Therapiesituation, Auslösung des Schluckreflexes, Fortbewegung im Aktivrollstuhl (5 m geradeaus), Behandlung des schmerzhaften Schulter- und Handgelenks links mit Reduktion dieser.

1.1.4 Therapie

Neben einschlägiger Medikation wurden folgende Rehabilitationsmaßnahmen durchgeführt (alle Zeitangaben pro Woche): Logopädie (4,5 h), Ergotherapie (3 h), Physiotherapie (2,5 h), Musik (1h), Orthoptik (2,5 h), ADL 9 (12 h).

1.1.5 Therapieerfolge

Die Rehabilitationsmaßnahmen zeigten wenig für mich nachvollziehbare Erfolge. Der Patient wirkt apathisch wie zuvor und bedarf in allen Lebenslagen der Hilfe seiner Frau bzw. der Therapeutin. Der Patient ist mit Hilfe zum Stand fähig, ein Gehen mit Hilfe ist nicht möglich. Die Wiederaufnahme der oralen Ernährung schlug ebenfalls fehl, auch nach der Entlassung erfolgte die Nahrungsaufnahme über PEG-Sonde.

1.2 Introduktion von Patient 2 (P2)

1.2.1 soziale Anamnese

Der 68-jährige Schlaganfall-Patient 2 (P2), verwitwet seit Dezember 1999, lebt allein in einer Greifswalder Etagenwohnung (zwei Zimmer) zur Miete. Seines Zeichens bis zu seinem ersten Schlaganfall vor zwölf Jahren (s. u.) Kraftfahrer bei einer Baufirma (keine Fernfahrten, aber Acht-Stunden-Arbeitstag und am Wochenende Schichtdienst), hat er ein hartes, arbeitsreiches Leben hinter sich. P2 wuchs auf mit zwei älteren Brüdern, von denen der ältere im Krieg gefallen ist; zu dem zweiten, der im Greifswalder Umland lebt, brach der Kontakt nach dem ersten Insult vor zwölf Jahren ab. Deshalb kann P2 zur Familienanamnese keine Informationen beisteuern. Primärpräventionsmaßnahmen hat P2 nicht unternommen: Bis zu seinem ersten Schlaganfall konsumierte er täglich eine Schachtel Zigaretten; Ärzte konsultierte er nicht. Zwar gehen die Ärzte im NRZ von einer »positiven Alkoholanamnese« aus, der Patient negiert jedoch vehement jeglichen Alkoholabusus. Sekundärprävention hat laut P2 stattgefunden; die Ärzte bemängeln jedoch hinsichtlich eines Altersdiabetes (s. u.) eine geringe Compliance des Patienten, was vor allem mit seinem defizitären intellektuellen Equipment (acht Jahre Schulausbildung) korrelieren dürfte. 

Der Patient hat drei Söhne großgezogen, von denen allerdings zwei von seiner einige Jahre älteren Frau (Chefsekretärin) mit in die Ehe hineingebracht worden sind. Während zu seinem leiblichen Sohn, der mittlerweile in den Alten Bundesländern lebt, seit Jahren überhaupt kein Kontakt mehr besteht, unterhält P2 nach eigenen Aussagen zu dem zweitältesten Sohn noch ein freundschaftliches Verhältnis, wobei hier allerdings auch der Wunsch Vater des Gedanken sein könnte: Immerhin hat der seinen kranken Vater wohl in den acht Wochen des Krankenhausaufenthalts dreimal besucht. Nach dem ersten Insult vor 12 Jahren sind alle sozialen Kontakte abgebrochen; in der Krankenakte ist der Verdacht auf depravierte Persönlichkeit dokumentiert.

Der Patient hat weder Hobbys noch Interessen; Print- und audiovisuelle Medien besitzen für ihn keine nennenswerte Attraktivität.

1.2.2 Klinische Anamnese

Vorerkrankungen: Vor etwa 12 Jahren erlitt der Patient drei cerebrale Insulte hintereinander; seit fünf Jahren besteht ein tabletteneingestellter Diabetes mellitus mit derzeit schlechter Compliance des Patienten bei zurzeit unbefriedigender Stoffwechsellage; darüber hinaus wurde ein arterieller Hypertonus diagnostiziert. In letzter Zeit stellte sich eine allgemeine Verminderung des Erinnerungsvermögen heraus. Der Patient ist leicht adipös, sein Allgemeinzustand reduziert.

In der Basisdiagnostik ergab sich folgendes für den Neurostatus: kein Meningismus; homonyme Hemiparese nach rechts; kaudale Hirnnerven sind intakt, proximal betonte 4.-gradige Parese des rechten Arms; MER links normal, rechts lebhaft auslösbar; proximal betonte 3.-gradige Parese des rechten Beines; PSR rechts lebhaft, links normal; ASR beidseitig nicht auslösbar; rechts positive Pyramidenanzeichen; im Armvorhalteversuch Pronation und Absinktendenz rechts, kein Anhaltspunkt für Sensibilitätsstörungen; Koordinationsprüfung soweit beurteilbar unauffällig.

Der psychische Zustand des Patienten war gekennzeichnet durch ein leicht gemindertes Bewusstsein bei ausreichender Orientierung. Kognitive oder affektive Störungen waren nicht diagnostizierbar.

Ein kranielles CT ergab folgende Symptome:  hochparietal links hypodense Strukturveränderung bis in die Rindenregion hinein, am ehesten frischer ischämischer Genese; alter Posteriorinfarkt links; fragliche Hypodensität im Ponsbereich rechts; kein Nachweis für intrakranielle Reizung; im Knochenfenster keine abgrenzbare Fraktur. 

Die Dopplersonographie konnte eine leichtgradige Arteria-carotis-externa-Stenose links visualisieren und den Verdacht auf Verschluss der Arteria vertebralis links untermauern.

Die bestehende rechtsseitige Hemiparese beruht auf einem im cCT feststellbaren frischen Infarkt im linken Mediastomgebiet. Für die darüber hinaus festgestellte homonyme Hemianopsie ist ein alter Posteriorinfarkt links verantwortlich zu machen. Eine ätiologische Einordnung des Infarktes war nicht möglich. Zur Sekundärprophylaxe wurde der Patient auf einen Thrombozytenaggregationshemmer eingestellt. Während des stationären Aufenthaltes bedurfte der Patient wegen diätetischer Ernährung keiner Insulinmedikation. Das EKG war abnormal.

In der Verlaufsdiagnostik war der Neurostatus gekennzeichnet durch folgende Symptome: Cornealreflex links abgeschwächt, Faszialismundastschwäche rechts, homonyme Hemianopsie rechts, übriger Hirnnervenstatus intakt; MER bis auf einen beidseitig erloschenen ASR rechts gesteigert auslösbar. PMR rechts und Babinski rechts positiv, schlaffe Hemiparese rechts, Bradydiadochokinese und Feinmotorikstörung der rechten Hand, Hemihypästhesie und –algesie rechts, rechte Tibiakante ein achtel Pallhyästhesie, gestörter Lagesinn rechts. 

Laut Akte zeigte sich P2 hinsichtlich des psychopathologischen Zustandes als wacher, bewusstseinsklarer, zu allen Qualitäten orientierter Patient. Es war kein Anhalt für formale oder inhaltliche Denk- oder Wahrnehmungsstörungen zu finden, die Stimmungslage war ausgeglichen, der Antrieb leicht gemindert. Affektiv-emotional sei P2 nur eingeschränkt schwingungsfähig. In mentalen Prozessen (Wahrnehmung, Problemlösen, Gedächtnis) traten folgende Symptome zutage: bei ausreichender Orientierung deutliche Einschränkungen im Alltag und Testung durch Hemianopsie rechts; ausreichendes Instruktionsverständnis; Wortfindungsstörungen; psychomotorisch deutlich verlangsamt; figuralbildhafte Gedächtnisleistung besser als verbale; verminderte Merkfähigkeit. Für das Sozialverhalten war laut Akte ein leicht kritikgemindertes, im Klinikalltag jedoch freundliches und zugewandtes Auftreten für den Patienten charakteristisch. Im ganzen zeigt die Verlaufsdiagnostik bei Patient 2 einen erfreulichen Verlauf (s. u.).

1.2.3 Rehabilitationsziele

Als allgemeines Rehabilitationsziele formulierten die Ärzte im NRZ: häusliche Selbständigkeit. Spezielle Rehabilitationsziele waren: Gang ohne Rollator; Treppensteigen über zwei Etagen mit Begleitung; selbständiges An- und Auskleiden des Ober- und Unterkörpers; Steigerung der Handkraft; antriebssteigernde Maßnahmen; Optimierung der Blutzuckereinstellung; therapeutische Gespräche; Reduktion der Wortfindungsstörungen.

1.2.4 Therapie

Neben einschlägiger Medikation wurden u. a. folgende Rehabilitationsmaßnahmen verordnet (Zeitangaben pro Woche): Logo-Aphasie (2,5 h), Ergo (2,5 h), Physio-Einzeln (2,5 h), Auto move (1,5 h), Warmfußbad (1 h), Haushaltsgruppe. 

1.2.5 Therapieerfolge

Die Behandlung von Patient 2 nahm einen erfolgreichen Verlauf, was sich u. a. in den folgenden Tatsachen manifestiert: Der Patient geht unbegrenzte Strecken ohne jegliche Hilfsmittel, steigt eine Etage Treppen mit Halten am Geländer, erreicht mit seinem rechten Arm die linke Schulter (was vorher unmöglich war). Als weiterführende Therapiemaßnahmen empfehlen die Ärzte Gleichgewichtsschulung und Schulung der Armmotorik rechts. 

Der Patient wurde nach acht Wochen Behandlung in die Häuslichkeit zurück entlassen; seinen Haushalt führt er selbst weiter. Ferner betreut ihn täglich dreimal ein ambulanter Pflegedienst, der im wesentlichen aber nur die Medikamenteneinnahme überwacht, einige Einkäufe tätigt und bei Bedarf bei der Körperhygiene hilft.

1.3 Weitere Beobachtungen und Informationsquellen

1.3.1 Ätiologie

Beide Patienten, insbesondere aber P2, bieten eine Häufung von Risikofaktoren für Schlaganfall: Nikotin, Bluthochdruck, Diabetes, Adipositas. Bei P2 ist die Laienätiologie ambivalent, da er erstens sich »schuldig« für sein Kranksein fühlt, zweitens aber sich seine Erkrankung nicht erklären kann, das ganze für ein »Rätsel« hält. Hier konkurrieren also internale und externale Kausalattribution miteinander. P1 erlitt seinen Apoplex kurz nach dem tödlichen Infarkt seines Bruders, was zunächst einmal eine erbliche Disposition für Gefäßerkrankungen nahe legt. Man kann natürlich im Tode des Bruders auch einen sozialen Stressor sehen und dies für den Schlaganfall von P1 verantwortlich machen. Diese These lässt jedoch die TIA im Juli 99 außer Acht. 

Bei dem letzten Schlaganfall von P2 dagegen greift vielleicht das Neurohumorale Stressmodell nach Selye eher. Hypothesen: Als Stressor fungiert der Tod der Ehefrau von P2 im Dezember 99. Im Zuge der Alarmreaktion entwickelte sich wahrscheinlich ein Schockstadium mit Abfall vieler physiologischer Parameter, das von einer Gegenschockphase mit Erhöhung von Herz- und Atemfrequenz, Blutdruck, Pupillenerweiterung, vermehrter Ausschüttung von Adrenalin und Noradrenalin und mit einer Mobilisierung von ACTH und Kortisol begleitet wurde. In der anschließenden Resistenz wurde die Nebennierenhormonproduktion gesteigert, um die Stressreaktion zu meistern. (Blutzuckerspiegel und die Gefäßempfindlichkeit für Adrenalin und Noradrenalin steigen etc.) Schließlich kam es im Erschöpfungsstadium zur Dekompensation des Organismus in Gestalt eines Infarktes.

1.3.2 Coping und Krankheitsverhalten

Sowohl P1 als auch P2 zeigten ein passives Coping. Während jedoch P1 aufgrund seiner Pflegebedürftigkeit nicht zu aktivem Coping imstande gewesen wäre, ist die Sachlage bei P2 anders. P2 hat nämlich zuerst ein aktives Coping betrieben, das sich gut mit dem Lazarus-Launier-Modell beschreiben lässt: In einer primären Bewertung hat sich P2 gefragt, ob die Folgen des letzten Infarktes für ihn positiv, negativ oder gleichgültig sind. Da er gewisse körperliche Einschränkungen nicht verhehlen konnte, schätzte er in einer sekundären Bewertung ab, welche Möglichkeiten zur Verbesserung seiner Lage ihm zur Verfügung ständen. Nach seiner Informationssuche entschloss er sich, einen Antrag für ein betreutes Wohnen zu stellen (Aktion). Als er jedoch die Konditionen erfuhr und feststellen musste, dass die finanziellen Forderungen über seine Verhältnisse hinausgingen, brach er das Unterfangen sofort ab (Aktionshemmung), ohne sich um irgendwelche Zuschüsse zu bemühen. Mittlerweile hat er sich von diesem Vorhaben gänzlich zurückgezogen und kümmert sich nicht einmal darum, ob sein Sohn etwas Ähnliches in die Wege leiten könnte. Sein derzeitiges Verhalten lässt sich auch auf der Folie der Bewältigungsformen-Kategorisierung, die Heim und Mitarbeiter auf der Basis des transaktionalen Modells der Krankheitsbewältigung postulierten, interpretieren: Auf der Ebene des Handelns hat P2 sich dem Merkmal Rückzug versprochen und sich dementsprechend isoliert, so dass er mit den Ärzten und Schwestern nur das nötigste spricht. Auf der Ebene der Kognition widmet P2 sich sowohl dem Dissimulieren (hohe Symptomtoleranz, spielt körperliche Beeinträchtigungen herunter) als auch dem Rumifizieren (steigert sich in sein nachlassendes Erinnerungsvermögen hinein). Auf der intrapsychisch-emotionalen Ebene bewegt er sich ständig zwischen Selbstbeschuldigung, Auflehnung gegen die Krankheit (»Ich will noch ein paar Jahre leben!«) und Fatalismus.

Die Bewältigungsformen von P1 waren von Resignation, wenn nicht gar von Verbitterung geprägt, allerdings war das Coping bei ihm nicht in dieser modellhaften Form zu beobachten. P1 machte den Eindruck, als sei er früher ein cholerisch veranlagter Selfmademan gewesen; um so tiefer muss es ihn daher getroffen haben, jetzt von anderen abhängig zu sein.

P2, zeitlebens arztmeidend eingestellt, mauserte sich im Krankenhausalltag vom under-utilizer zum over-utilizer, auch wenn er zum Krankenhausteam einen distanzierten Umgang pflegte. Offenbar genoss er die Aufmerksamkeiten in der Legitimation der Patientenrolle, da er wegen seines allgemeinen Rückzuges natürlich Angst vor gänzlicher Isolation hatte. Deshalb wäre er auch gerne noch länger auf Station geblieben. Wörtlich sagte er hinsichtlich seiner Entlassung, er habe Angst vor Depressionen, wenn er alleine zu Hause säße.

1.4 Reflexion der Patientenbegleitungen 

1.4.1 Was war schwierig?

Bei P1 war schon die Ausgangssituation sehr schwierig, da a) ich den Patienten aus organisatorischen und personellen Gründen zusammen mit einer Kommilitonin betreuen musste und b) der Patient unter Sprachschwierigkeiten litt. Die Betreuung im Tandem dürfte den Patienten zusätzlich noch verunsichert haben; zumal der Krankenhausalltag ohnehin schon zugleich entindividualisierend und isolierend wirkt und ein Vertrauensverhältnis daher um so schwerer aufzubauen ist. Zu dem Verständigungsproblem von P1 gesellte sich noch ein eklatanter Defizit an Körpersprache hinzu. Der Gesichtsausdruck, der ja als universaler Emotionsindikator gilt, war bei P1 selbst beim Austausch banaler Freundlichkeiten fast böswillig – obgleich wahrscheinlich krankheitsbedingt, nichtsdestotrotz eine Hürde für die Kommunikation. 

P2 dagegen konnte sich seinen Verhältnissen entsprechend sehr gut verständigen, und auch seine nonverbale Kommunikation schien funktionstüchtig. Als ein zuweilen größeres Problem kristallisierte sich dagegen die Aphasie in Gestalt von Wortfindungsstörungen heraus. Ich bin jedoch der Ansicht, dass dies in erster Linie ein Produkt aus dem Rumifizieren in das Symptom des verringerten Erinnerungsvermögens war. Nach der Entlassung ist dieses Problem nicht mehr aufgetreten. Schlägt Logopädie so schnell an?

P1 und P2 war die an sich positive Charaktereigenschaft gemeinsam, dass sie nicht gerne viele Worte von sich machten. Dieses Phänomen, das bei P2 mit einem etwas phlegmatischen Temperament gepaart war, findet man ja oft bei älteren Menschen, die ein arbeitsames Leben hinter sich haben. Allerdings war diese Wortkargheit dem Praktikum nicht immer förderlich. Denn das Ziel, das Krankheitserleben eines Patienten zu erfahren, nährt sich schließlich aus der verbalisierten Introspektion des Patienten. Die Verhaltensbeobachtung sollte sich daher vor allem auf der verbal-kognitiven Beurteilungsebene bewegen. Wenn man allerdings – mit unverfänglichen Fragen infolge der Schweigsamkeit des Patienten zu keinen befriedigenden Ergebnissen gekommen – direkter (z. B. in Gestalt einer dichotomischen Frage) nach gewissen Befindlichkeiten fragt, läuft man Gefahr, die Antwort allein schon durch die Benennung des Gefühls zu beeinflussen; für einen ungeübten Studienanfänger ein immenses Risikopotential für Heterosuggestion. 

Überhaupt empfand ich die adäquate Handhabung der Parameter der klientenzentrierten Gesprächsführung als relativ schwierig. Zwar hatte ich die Technik des Verbalisieren emotionaler Erlebnisinhalte bald internalisiert, aber insbesondere bei P2 waren meine VEE-Interventionen selten von Erfolg gekrönt: Meist erntete ich nur ein gedehntes »Ja, ja, ja, das ist mir auch ein Rätsel, das mit mir«. Natürlich birgt ein derartig stereotypes Verhalten auch die Gefahr der Projektion, und ich kann nicht ausschließen, dass ich mich in meinen Ansichten teilweise von Vorurteilen habe hinreißen lassen. Glücklicherweise ist die Gesprächsführung in Gestalt eines unstrukturierten Interviews mit einigen Schweigeminuten behaftet, die sich manchmal – gewissermaßen als negative Verstärker – anboten, um P2 von alleine zum Reden zu bringen. 

Als schwierig erwiesen sich auch das Auffangen blockierender Kommunikation vonseiten der Patienten sowie die konkrete Formulierung abstrakter Gedankengänge meinerseits. Es fiel mir manchmal auch nicht leicht, im Allgemeinen mit der nötigen Distanz zum Patienten (Stichwort: indiskrete Fragen) zu reagieren und im Besonderen als Westdeutscher den Patienten und ihrer Verwurzelung im DDR-System mit der nötigen Political correctness zu begegnen. Die Kommunikation wurde – zumindest in der Anfangsphase – auch erschwert durch das Fehlen gemeinsamer Interessen und durch die Tatsache, dass die Patienten sich wohl unklar darüber waren, wo sie mich im Bezugssystem Krankenhaus einordnen sollten.

1.4.2 Was war erfreulich?

Erfreulich war die Patientenbegleitung, wenn die Patienten im Laufe der Gespräche Vertrauen zu mir fassten und offen über ihre Probleme redeten, die sie ihren Ärzten aus Scheu nicht immer mitteilten. So gewährten sie mir einen konkreten Einblick in das Kompendium ihrer Erfahrungen mit der Krankheit und zeigten mir – zumindest indirekt –, welche Aspekte zu beachten sind, um die Arzt-Patient-Beziehung humaner zu gestalten. Der Patientenkontakt, insbesondere die Mitteilung von Problemen, half mir, jeden zynischen Anflug von akademisch-eitler »Weißkittelmentalität« im Keim zu ersticken. 

An sich war schon die wohl durch den Hawthorne-Effekt zu erklärende Partizipation der Patienten an diesem Praktikum erfreulich; besondere Anerkennung verdient jedoch die Bereitschaft der Patienten, sich einem fremden Menschen – einem jüngeren noch dazu – sehr frank und frei in den Gesprächen zu öffnen. Ich hatte vor allem zum Ende des Praktikums hin meistens das Gefühl, dass die Patienten mir gegenüber mit einer freundlichen, wohlgesonnenen Haltung, mit Interesse und kooperativ begegneten und sich über meinen Besuch freuten; zumal, wenn ich zu ihnen nach Hause kam. Ich kann auch meine Empfindung nicht verhehlen, dass ich den Patienten allein durch meine Anwesenheit neue Hoffnung gab und sie in mir durchaus eine Stütze zum Ertragen ihres Schicksals sahen. Alles in allem war die Begegnung mit den Patienten eine positive Angelegenheit und ein Highlight im ersten Studienjahr.

1.5 Medizinische Versorgungsstrukturen aus Sicht der Patienten

Über die Zufriedenheit mit den medizinischen Versorgungsstrukturen konnte ich wenig bzw. nur allgemeine Auskünfte einholen. Dies hängt vielleicht damit zusammen, dass den Patienten meine Unabhängigkeit vom Neurologischen Rehabilitationszentrum trotz meiner diesbezüglichen Ausführungen nicht ganz klar wurde. P1 respektive seine Frau versicherte, dass die Leistungen, insbesondere die des Pflege- und Therapeutenpersonals, sehr gut ausgeführt worden seien. Auf der anderen Seite bezeichnete die Ehefrau die Ergotherapeutin leicht mokant als »Turnlehrerin«. Wenn sich darin nicht zwingend Ressentiment abzeichnet, so dokumentiert diese Äußerung in jedem Fall Unverständnis und damit gleichzeitig fehlende Aufklärung vonseiten der Ärzte.

Auch P2, der im übrigen gerne noch länger auf der Station geblieben wäre, äußerte sich über die Versorgungsstrukturen weitgehend positiv. Andererseits hielt P2 die bei ihm durchgeführten Rehabilitationsmaßnahmen für sinnlos. Dass er gleichzeitig eine mangelhafte Compliance hinsichtlich seines Altersdiabetes an den Tag legte und seine gesundheitlichen und mentalen Probleme seinen Ärzten nicht mitteilte, zeigt ferner, dass sowohl das Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient als auch die Aufklärungsarbeit der Mediziner aus Sicht des Patienten noch steigerungsfähig sind. P2 hielt sich selbst schuldig für seine Krankheit und meinte, dass er dementsprechend gut behandelt werde. In dieser Haltung manifestiert sich meiner Ansicht nach nicht nur ein Hadern mit dem Schicksal, sondern darin ist auch eine gewisse Unzufriedenheit impliziert: Die Behandlung ist aus der Sicht des Patienten eben nur den Umständen entsprechend gut; nicht weniger, aber auch nicht mehr.

Hauptteil 2

2. Informationen über das CM-Thema

2.1 Inhaltliche Auseinandersetzung im Tutorium

2.1.1 Ablauf

Das Tutorium fand in einem Rhythmus von etwa 14 Tagen statt. Ausgehend von unseren neurologisch traumatischen Patienten setzten wir uns vor allem mit den Möglichkeiten der Rehabilitation, der Krankheitsverarbeitung sowie der Verhaltensweisen von Angehörigen gegenüber dem Patienten auseinander. 

Unsere Tutorin intendierte das Konzept des problemorientierten Lernens folgendermaßen zu realisieren: Zu Beginn einer Sitzung sollte ein Gruppenmitglied ein Fallbeispiel resp. einen Patienten vorstellen. Der Fall war von der Gruppe dann gemäß des folgenden achschrittigen Prozesses, der sich über zwei Sitzungen erstreckte, zu bearbeiten:

1. Begriffe und Zusammenhänge klären

2. Probleme sammeln und definieren

3. Hypothesen sammeln

4. Hypothesen ordnen

5. Lernziele formulieren

6. (zu Hause) Lernziele im Selbststudium erarbeiten

7. (2. Sitzung) Ergebnisse zusammentragen und diskutieren 

8. Gesamten Bearbeitungsprozess reflektieren

Leider haben wir, vor allem wegen terminlicher Missverständnisse, dieses Schema konsequent nur selten durchführen können, was sowohl die Effizienz des problemorientierten Lernens beschnitten als auch teilweise zu persönlichen Differenzen zwischen Gruppe und Tutorin geführt haben dürfte.

2.1.2 Inhaltliche Beispiele

1. Schlaganfall, Diagnose, Rehabilitation: Zu diesem Themenkomplex bearbeiteten wir den Fall einer 60-jährigen Schlaganfallpatientin, die mit ausgeklügelten Tricks ihren halbseitigen Gesichtsfeldausfall zu kompensieren suchte. Als Probleme definierten wir: Abhängigkeit, fehlende Akzeptanz bei Mitmenschen, Erleben der körperlichen Unzulänglichkeit. Unsere Hypothesen lauteten: Art der Erkrankung und Eigenverantwortung. Als Lernziele formulierten wir: Was ist Schlaganfall? Welche diagnostischen Mittel gibt es? Welche Therapieformen gibt es?

2. Verhaltensweisen der Angehörigen: In Anlehnung an mehrere Internetseiten über die Rehabilitation bei Patienten mit Schädel-Hirn-Trauma und die Reaktionsweisen der Angehörigen entwickelten wir einen Fragebogen, der die Emotionen der Angehörigen beleuchten sollte. Leider stieß die Umfrage in der Klinik auf wenig Resonanz, so dass wir zu keinen repräsentativen Ergebnissen kamen.

2.2 Erfahrungen mit POL im Tutorium

Meine Erfahrungen mit dem problemorientierten Lernen, das ich – wenn auch ohne konsequentes Schema – bereits teilweise während meiner Schulzeit angewandt habe, sind weitgehend erfreulicher Natur. Was mir am POL gefiel, ist vor allem der interdisziplinäre Aspekt, sich einem konkreten Problem von verschiedenen Seiten her zu nähern. Dies animierte mich dazu, eigene Problemlösungsstrategien zu entwickeln, womit der Grundstein für das in der Medizin so relevante lebenslange Lernen gelegt sein dürfte. Darüber hinaus korreliert dieses ergebnisorientierte Procedere meiner Ansicht nach mit dem ärztlichen Diagnostizieren. Positiv dokumentierte sich auch meine verbesserte Erinnerungsleistung, da ich den Lernstoff unmittelbar in meinen Erfahrungshorizont einordnen konnte. Aus den anschaulichen Fallbeispielen nährte sich von alleine ein Wissensbedürfnis, das meistens auch meine Motivation zu untermauern vermochte. Ferner suggerierte mir das POL eine Eigenverantwortlichkeit des Lernens.

Leider schien das Gros der Seminargruppe meine Begeisterung für POL nicht zu teilen.

2.3 Literaturquellen

Ich arbeitete vorwiegend mit dem Pschyrembel, einigen Psychologiebüchern und Fachbüchern zum Schlaganfall (vgl. unten). Darüber hinaus nutzten wir im Tutorium auch das Internet (z. B. http://members.aol.com/FkvWedel/Hirn.html – Hirnschäden – Einführung für Betroffene und Angehörige).
2.4 Eigene Überlegungen, Erfahrungen und Verbesserungsvorschläge

Ich habe das Arbeitsklima meiner Lerngruppe eher als unmotivierend erlebt und halte die Ergebnisse der Zusammenarbeit für steigerungsfähig. Die mangelnde Bereitschaft der Gruppe, ausdauernd und ergebnisorientiert im Tutorium zu arbeiten, resultiert meiner Ansicht nach einerseits aus einer allgemeinen Distanzhaltung gegenüber allen Lehrveranstaltungen aus dem Zuständigkeitsbereich der »Medizinischen Psychologie«, andererseits aus einer etwas zu eingefahrenen Arbeitseinstellung vonseiten der Tutorin. 

Was hätte an der Arbeitsweise im Tutorium verbessert werden müssen? 

1. Zunächst ist sowohl die verlässlichere Einhaltung der Terminplanung als auch die konsequentere Orientierung am zugrunde gelegten Konzept Prämisse für eine befriedigendere Effizienz des problemorientierten Lernens. 

2. Die Motivation der Lerngruppe ist zu steigern; und zwar dadurch, dass hinter dem Arbeitsaufwand des POL ein Sinn erkannt wird. Der Anschein, dass POL zum Selbstzweck betrieben wird, kann meines Erachtens durch die unten aufgeführten Maßnahmen widerlegt werden.

3. Ferner bedarf der behandelte Gegenstandsbereich einige Ergänzungen hinsichtlich einer strafferen und sinnvolleren Strukturierung. Die Veranstaltungsreihe sollte mit einem informativen Panorama beginnen, das streiflichtartig die Eckpfeiler des Sujet Neurologische Traumata beleuchtet, da auf diese Weise eine Basis geschaffen wird, die gleichermaßen als Argumentationsgrundlage in den Diskussionen wie als Matrix eines vertiefenden POL fungieren kann. Es ist ineffektiv, zu Beginn irgendeinen Fall aus dem Kosmos der neurologischen Traumata zu extrahieren und Details ins Blaue hinein zu lernen. POL als Kasuistik zu betreiben ist ohne Grundlagenwissen zwecklos. Was aber gehört zu den basics? 

· Grober Überblick über die historische Entwicklung der neurologischen Praxis

· Ätiologie neurologischer Traumata

· Grundlagen der Diagnostik

· Grundlagen der Therapie und Heilungschancen

· Stand der Forschung und ihre Perspektiven

· Epidemiologie 

· Psychologische Belastungen bzw. Coping a) des Patienten, b) der Angehörigen, c) des Krankenhausteams

Zwar sind aus diesem Katalog verschiedene Themen durch semesterbegleitende Vorträge von Ärzten angeschnitten und vertieft worden, jedoch steht diese »Vorlesungsdidaktik« dem Konzept des problemorientierten Lernens ja geradezu diametral entgegen und war darüber hinaus aufgrund der unzusammenhängenden Termine relativ ineffektiv; zumal auch diese Lehrveranstaltungen unter zeitlichen Missverständnissen zu leiden hatten. 

4. Bei den Fallbeispielen aus dem Patientenkreis hätte eine konsequentere Gliederung der Lernziele in Ätiologie, Diagnostik, Therapie und Heilungschancen realisiert werden müssen.

5. Zur Steuer einer besseren Überprüfbarkeit der Richtigkeit von Hypothesen ist wahrscheinlich eine Behandlung von fiktiven Fällen geeigneter als unsere realen Fälle, deren Musterlösung allen Teilnehmern gänzlich unbekannt bleibt.

6. Ferner macht es wenig Sinn, die Lernziele unter den Gruppenmitgliedern aufzuteilen und sie mittels Referaten ohne Handout oder dgl. abzuhandeln. Der Idealfall einer POL-Sitzung ist gekennzeichnet durch die gleichwertige Vorbereitung der Teilnehmer, da nur so eine konstruktive Diskussion auf symmetrischer Kommunikationsebene gewährleistet werden kann. Bei divergierenden Kompetenzen mündet jede verbale Auseinandersetzung schließlich bald in einem handfesten Stellungskrieg und in purer Rechthaberei. Und Hahnenkämpfe vertragen sich nun mal schwerlich mit dem Charakter der Medizin. 

7. Gerade angesichts der einschneidenden Möglichkeiten der technisch perfektionierten Medizin führt für den Arzt von morgen kein Weg mehr vorbei an ethischen Grundsatzfragen. Was kann die Medizin und wie weit darf der Arzt gehen? Mit diesem Fragenkomplex sich frühzeitig auseinander zu setzen ist in diesem Kontext Conditio sine qua non. Anhand von Fallbeispielen zur Euthanasie, Organtransplantation und Reproduktionsmedizin hätte man auch mit Bezug auf das Thema neurologische Traumata in diese Problematik einführen können. Dabei wäre auch – unter Umständen unter Einbeziehung der philosophischen Fakultät – die Erarbeitung essentieller philosophischer Fragestellungen des ärztlichen Ethos und Handelns möglich gewesen.

Schluss

3. Organisatorisches/Diversa

3.1 Zusammenarbeit mit dem studentischem Tutor

3.1.1 Positive Kritik

Die Tutorin ging in ihrer sehr flexiblen Terminplanung weitestgehend auf unsere Bedürfnisse ein. Stets war sie bemüht, den Kontakt zum Senior-Tutor herzustellen; allerdings mit durchwachsenem Erfolg. Nie ließ sie ihren Wissensvorsprung autoritär in die Diskussionen einfließen, sondern verstand es gut, verbale Auseinandersetzungen beratend zu moderieren. Ihr Auftreten war dabei immer jovial und sehr kollegial; in inhaltlichen Erörterungen hielt sie sich in einem gesunden Maße uns zuliebe zurück, wartete aber bei Bedarf mit kompetenten Erläuterungen auf. 

3.1.2 Negative Kritik

Wie schon oben erwähnt, hinterließ die Tutorin hinsichtlich ihrer Arbeitshaltung einen etwas routinierten Eindruck. Leider unternahm sie meines Erachtens wenig Versuche, uns aus unserer Lethargie herauszureißen und zu ambitioniertem Arbeiten zu animieren. Ihre Flexibilität hinsichtlich terminlicher und inhaltlicher Angelegenheiten, die sehr lockere Orientierung am POL-Konzept und die darin implizierte laxe Kategorisierung der Lernziele kann, wer ihr übel gesonnen, auch als Ziellosigkeit auslegen. Für meinen Geschmack etwas zu oberflächlich fiel die Einführung in die Anforderungen des Abschlussberichtes aus. Zur steigerungsfähigen inhaltlichen Aufbereitung des Gegenstandsbereiches des Tutoriums vgl. 2.4.

3.2 Zusammenarbeit mit dem Senior-Tutor

3.2.1 Positive Kritik

Die Kooperation mit dem Senior-Tutor verlief, wenn sie praktiziert wurde, weitgehend positiv: Die erste Patientenzuweisung verlief relativ zügig; über die Eignung der Patienten für das Praktikum lässt sich allerdings streiten. Die semesterbegleitenden Vorträge zu neurologischen Themen waren, wenn auch didaktisch ineffektiv, sehr interessant.

3.2.2 Negative Kritik

Der Senior-Tutor war aufgrund seiner hohen beruflichen Beanspruchung selten zu erreichen, so dass man bei medizinischen Fragestellungen meist allein auf die Krankenakte angewiesen war; und die Lektüre einer Patientenakte ist für einen Studenten im ersten Studienjahr alles andere als ein Kinderspiel. Darüber hinaus hat der Senior-Tutor seine Aufklärungspflichten über das Praktikum hinsichtlich a) der jeweiligen Krankenstationen (vor allem des Pflegepersonals) und b) der ausgewählten Patienten selbst vernachlässigt, was einige Unannehmlichkeiten für die Studenten evozierte. 

3.3 Positive und negative Kritik am Tutorium (Lerngruppe)

3.3.1 Positive Kritik

Zunächst einmal arbeite ich gerne im Team, da der Arbeitsprozess auf diese Weise auf mehreren Dimensionen stattfinden kann. In Anbetracht des allgemeinen Lernmodus in der Vorklinik, der sich auf das Faktenpauken in regelrechter Isolationshaft beschränkt, gewinnt die Arbeit im Tutorium noch zusätzlichen Reiz. Positiv fiel der kollegiale Umgang im Tutorium auf. »Schaukämpfe« kamen relativ selten vor.

3.3.2 Negative Kritik

Leider war meine Lerngruppe aus verschiedenen Gründen nicht sehr motiviert (vgl. 2.4). Wir hätten von Anfang an ergebnisorientierter arbeiten können und müssen, was sicherlich auch unsere allgemeine Motivation gesteigert hätte. Ferner haben wir in Sachen Disziplin und Anwesenheit manchmal die Zügel zu sehr schleifen lassen, was das Arbeitsklima zusätzlich belastet haben dürfte. Neben dem häuslichen Selbststudium vernachlässigten wir oft auch die Metakommunikation am Schluss des POL-Bearbeitungsmodus.

3.4 Evaluation des Frühen Patientenkontaktes
(Zur Bewertung des Tutoriums vgl. 2.4 und 3.3.) Kritik am Praktikum des Frühen Patientenkontaktes muss insbesondere auf der Frage basieren, ob die Lehrveranstaltung a) die Felderkundung des ärztlichen Berufsstandes und b) die Einführung in die klinische Medizin hinreichend gewährleistet.

Zu Punkt a): Zur Erkundung des medizinischen Arbeitsfeldes gehört meines Erachtens vor allem die Konfrontation mit ärztlichen Handlungsweisen und Fragestellungen im Klinikalltag. Dies kann allerdings nur in kontinuierlicher Tuchfühlung mit medizinischem Personal garantiert werden, d. h. im Idealfall innerhalb eines Hospitationsprogramms.

Zu Punkt b): Die Einführung in die klinische Medizin muss nach meinem Dafürhalten vor allem eine streiflichtartige Beleuchtung möglichst aller Branchen der klinischen Medizin beinhalten. Dies ist durch ein Rotationsprogramm, das den einzelnen Studenten Einblicke in verschiedene Kliniken verschafft, zutreffend zu realisieren.

3.4.1 Positive Kritik

Der Patientenkontakt ermöglicht im Idealfall, das Krankheitserleben sowohl aus der Perspektive des Patienten als auch aus ärztlicher Sicht zu erfahren. Dies gewährleistet einen Brückenschlag zu grundlegenden Fragestellungen der medizinischen Versorgung (Welche Therapie ist möglich? Wie reagiert der Patient? Was sagen die Angehörigen?). Für den mit trockenem theoretischen Lernstoff überhäuften Vorkliniker ist der »Frühe Patientenkontakt« ferner eine willkommene Abwechslung; eine Einladung dazu, Hörsaal und Lehrbuch einmal hinter sich zu lassen zugunsten eines patientenorientierten, selbstverantwortlichen Lernmodus. Außerdem gewährleistet diese Lehrveranstaltung dem Studenten, sein eigentliches Ziel nicht aus den Augen zu verlieren, und fungiert deshalb als Motivationsfaktor.

3.4.2 Negative Kritik

Welche Zielsetzungen erfüllt das Praktikum unzureichend? Zu Punkt a): In der Realität bot der Frühe Patientenkontakt wenig Raum, ärztliche Handlungsweisen kennen zu lernen. Denn aus personellen und zeitlichen Gründen ist der unerfahrene Student weitgehend vollkommen auf sich allein gestellt, und eine ärztliche Beratung bleibt aus. Sich mit ärztlichen Handlungsweisen vertraut zu machen ist jedoch nur im Dialog mit Ärzten möglich. Damit fällt die Berufsfelderkundung eher dürftig aus. Punkt b): Das Kalkül, idealerweise ein Jahr lang ein und denselben Patienten zu begleiten, verbaut meines Erachtens eine effektive Einführung des Studenten in die klinische Medizin, da nur ein einziges Fachgebiet beackert wird. Mag dies Konzept bei schweren Erkrankungen mit Folgeerscheinungen noch vertretbar sein, verliert es seinen Sinn in der Allgemeinmedizin: Wenn ein Student, was meines Wissens vorgekommen ist, ein Jahr lang sich mit einem Menschen über Coping auseinander setzen muss, der sich wegen einer Mittelohrentzündung kurzzeitig in stationärer Behandlung befand, kann ich das nicht für sinnvoll halten. Darüber hinaus sind kraft der festen Zuordnung der Seminargruppen zu den einzelnen Kliniken durch unterschiedliche Interessenlage und divergierende Eignung der Patienten für das Praktikum Desinteresse und Missgunst bei den Studenten vorprogrammiert.

3.4.3 Verbesserungsvorschläge

Zu Punkt a): Die Kooperation mit den Ärzten der Kliniken muss auf drei Ebenen verbessert werden:

1. Die Studentenbetreuung durch die Ärzte muss intensiviert werden, z. B. durch kleinere Seminargruppen und mehr involvierte Ärzte. Auch unter Berücksichtigung der Patientenorientierung sollte der Frühe Patientenkontakt zugunsten des Lernerfolges der Studenten schrittweise zu einem Hospitationsprogramm weiterentwickelt werden. Ähnlich, wie das im Hausbesuchsprogramm meines Wissens ja schon läuft.

2. Die Patientenauswahl muss sorgfältiger erfolgen als bisher praktiziert. Wenn man dem Medizinstudenten einen Einblick in das Krankheitserleben des Patienten ermöglichen will, sind Patienten nur dann geeignet, wenn sie zu Introspektion fähig und zu einer einigermaßen nachvollziehbaren Verbalisierung ihrer Gefühle imstande sind. Von daher halte ich es für sinnvoller, im Zweifel einen auswärtigen Patienten, auch wenn nach der Entlassung der Kontakt nicht weiter gepflegt werden kann, einem ortsansässigen Aphasie-Patienten vorzuziehen. So egozentrisch das auch klingen mag, Ziel muss der Lerneffekt des Studenten bleiben.

3. Die zuständigen Ärzte müssen sowohl die Aufklärung der Patienten als auch die Information des Krankenhausteams intensivieren. Es ist dem Fortschritt des Praktikums nicht dienlich, wenn man bei den Schwestern jede die Anwesenheit bestätigende Unterschrift mit ausführlichen Erläuterungen erbetteln muss und dennoch jedes Mal wieder argwöhnisch wie »Neppet, Schlepper, Bauernfänger« beäugt wird. (Da dieser  Punkt meines Wissens seit Jahren von Studenten bemängelt wird, ohne dass sich etwas ändert, hat unter Umständen das Institut für Medizinische Psychologie – als Verantwortlicher des Lehrverbundes Community medicine – dieses Informationsdefizit beim Pflegepersonal durch direkte oder schriftliche Einweisung selbst zu füllen.)

Zu Punkt b): Wie schon in der »negativen Kritik« erwähnt, wird die Einführung in die Zweige der klinischen Medizin meines Erachtens durch die Fokussierung auf einen einzigen Patienten und Klinikbereich unterminiert. Ich postuliere als Verbesserung des Patientenkontaktes daher ein Rotationsprinzip, bei dem in einem etwa monatlichen Rhythmus die Studenten in neue Kliniken eingeführt und anderen Patienten vorgestellt werden. Die Vorteile dieses Verfahrens liegen auf der Hand:

1. Die Fragestellungen des Community-medicine-Ansatzes nach dem Gesundheitszustand der Region sowie hinsichtlich der regionalen Ursachenforschung können besser bearbeitet werden.

2. Das Krankheitserleben von Patienten kann umfassender studiert werden, da unterschiedliche Patienten mit jeweils verschiedenen Krankheitsbewältigungsstrategien in die Betrachtung mit einbezogen werden können. Zur Erörterung verschiedener ärztlicher Fragestellungen steht dem Studenten auf diese Weise ein Sortiment an Fällen zur Verfügung, aus dem er sich jeweils die situativ adäquaten Patienten herausfiltern kann.

3. Der kürzere Kontakt mit mehreren Patienten entspricht eher den Gepflogenheiten des Klinikalltages.

4. Die Arbeit im Tutorium kann sich auf die jeweiligen Kardinalfragen des Sujet konzentrieren und einen groben Panoramablick über verschiedene gesundheitliche Probleme ermöglichen. Das macht meiner Ansicht nach mehr Sinn, als ein Jahr lang sich dem Irrglauben hinzugeben, ohne irgendwelche Vorbildung in ein medizinisches Fachgebiet tiefer eintauchen zu können. Dazu haben wir nach dem Physikum ohnehin noch ausreichend Zeit.

Bei all diesen Überlegungen darf aber der Zeitaspekt nicht außer Acht gelassen werden; das gilt insbesondere für das erste Semester, das durch diverse Praktika in Physik, Chemie, Biologie, den Terminologiekurs sowie durch das Selbststudium in Anatomie ohnehin schon überbeansprucht wird. Zwar ist das problemorientierte Lernen im Tutorium weitgehend in die Eigenverantwortung des Studenten gestellt, so dass der Zeitaufwand den Bedürfnissen angepasst werden kann. Doch manchmal ist weniger mehr: Unter Umständen ist die Zahl der Tutorien zu reduzieren, da auf diese Weise auch eine intensivere Vorbereitung gewährleistet werden kann.

Darüber hinaus sollte eine stärkere Verzahnung des Praktikums mit den Psychologie- und Soziologie-Instituten in die Tat umgesetzt werden. Das medizinisch-psychologische Institut sollte sein Seminarangebot hinsichtlich der Einführung und insbesondere des Trainings der ärztlichen Gesprächsführung weiter ausbauen. Die Soziologie sollte z. B. Seminare anbieten in Bezug auf soziodemographische und soziokulturelle Faktoren der Ätiologie bzw. Epidemiologie.

Alles in allem hat mir der Frühe Patientenkontakt jedoch sehr gut gefallen, vor allem wegen der praxisbezogenen Aspekte; das Praktikum steigert für Studienanfänger ungemein die Attraktivität der Greifswalder Universität, und das soll auch so bleiben.
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