6. Die Kunst der Erwartungslosigkeit - Brief eines nie-
dergelassenen Psychiaters an den psychiatrischen
Assistenzarzt

Matthias Stieglitz

JArztbrief verkehrt: Was ein niedergelassener Arzt einem Krankenhausarzt sagen mochte” - so konnte der
folgende Beitrag eines niedergelassenen Psychiaters an den jungen Assistenzarzt vielleicht auch lauten: Hier
geht es uns darum, Sie zur Perspektivenverschrankung und zum Perspektivenwechsel anzuregen und sich an
die Stelle eines in der Praxis tatigen Psychiaters zu versetzen. Was erwartet dieser von lhnen in der Kommu-
nikation zwischen Krankenhaus und Praxis? Was sind Anregungen, die Sie von einem erfahrenen Kollegen
lernen konnen, der viele Jahre psychiatrische Praxis, auch als Klinikarzt, hinter sich hat?

Liebe Frau Kollegin, lieber Herr Kollege,

zundchst gratuliere ich Thnen zu Ihrer ersten Assistenzarztstelle an einer psychi-
atrischen Klinik. Noch gut erinnere ich mich an meinen ersten Tag vor 25 Jahren.
Der Bereichsleiter, ein viterlicher Kollege Anfang Sechzig, nahm sich den ganzen
Vormittag Zeit, um mich durch alle Abteilungen zu fithren. Damit hatte ich nicht
gerechnet. Auch den Patienten begegnete er mit Respekt und Wertschitzung. Er
setzte erste Mafdstabe.

Seit 15 Jahren arbeite ich als niedergelassener Psychiater und Psychotherapeut in
Berlin. Zusitzlich habe ich eine analytische Ausbildung zum Gruppentherapeu-
ten gemacht. Wenn es Ihnen Ihre Zeit erlaubt, wiirde ich Ihnen gern eine solche
Ausbildung empfehlen. Als Psychiater haben Sie es immer wieder mit Gruppen
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zu tun. Die Weisheit der Gruppe ist grofer als die Summe der Weisheit der Einzelnen. So lau-
tete der Kernsatz dieser Ausbildung. Genauso wichtig ist es jedoch, die destrukti-
ven Anteile einer Gruppe zu erkennen. Sie befinden sich nun in der Gruppe der
Kliniker, ich dagegen in der Gruppe der Niedergelassenen. In der Gruppentherapie
gibt es den Begriff der Grofigruppe; das konnen so oder auch schon einmal
100 Personen sein. Frither gab es die Trennung zwischen Klinikern und Nieder-
gelassen. Man traf sich bei Fortbildungen, blieb aber mehr oder weniger in sei-
nem Kreis. Bilden Kliniker und Niedergelassene nicht auch eine Grofdgruppe -
aus der Sicht des Patienten allzumal? Ist der Patient nicht unser gemeinsamer
Arbeitgeber? Was wiirde sich jeder von uns wiinschen, wenn er die Rolle des Pati-
enten libernehmen wiirde, fiktiv oder eines Tages real? Heute leistet die Integrierte
Versorgung mit dem Ausbau eines sozial-psychiatrisch konzipierten Netzwerkes
einen entscheidenden Beitrag zur besseren Verzahnung zwischen ambulanter
und stationdrer Psychiatrie.

Die wichtigste Schnittstelle zwischen Klinikern und Niedergelassenen bei der
Behandlung unserer gemeinsamen Patienten ist die Entlassung. In meiner Zeit
als Assistenzarzt habe ich erlebt, wie ein junger Patient Mitte Zwanzig innerhalb
eines Jahres fiinf Mal fiir jeweils sechs bis acht Wochen aufgenommen wurde.
Heute sind die stationdren Behandlungszeiten auch unter Kostenaspekten radi-
kal gestutzt worden. Umso wichtiger ist es, die geplanten Schritte fiir die Zeit
nach der Entlassung bereits wihrend der stationdren Behandlung ansatzweise
umzusetzen, sei es das sog. Hamburger Modell (stufenweise berufliche Wiederein-
gliederung), sei es der Erstkontakt zu einer ambulanten Psychotherapie. Die
Hemmschwelle eines Alkoholkranken, eine ambulante Selbsthilfegruppe aufzu-
suchen, ist meistens sehr hoch. Hier ware der Erstkontakt wahrend des Klinikau-
fenthaltes von grofRer Bedeutung. Nach der Entlassung lisst leider oft die Motiva-
tion nach, da sich das Leben vermeintlich normalisiert hat. So gesehen ist der Tag
der Aufnahme der erste Tag der Entlassung. Trotz des Zeitdrucks, unter dem Sie
stehen, ist bei allen Pldnen die Einbeziehung des Patienten ein elementares the-
rapeutisches Anliegen. Viele psychische Erkrankungen verbindet das Gefiihl der
Ohnmacht. Zu Spontaneitit, Vitalitit und Selbstermachtigung gelangt der Pati-
ent nur, wenn er als zentrale Person in die Planung und Umsetzung einbezogen
wird. Mit dem Patienten suchen, nicht fiir den Patienten etwas finden, wie es der
Pionier der Gemeindepsychiatrie, Klaus Dorner, auf den Punkt gebracht hat.

Dass ich im Zusammenhang mit der Entlassung auch den Entlassungsbericht
erwdhne, diirfte Sie nicht allzu sehr verwundern. Sehnsiichtig von uns Nieder-
gelassenen erwartet, von den Assistenzarzten verflucht, weil die Bereichsleiterin
schon wieder Druck macht. Die Hoffnung, diese Briefe wahrend des Nachtdiens-
tes zu schreiben, ist aus meiner Erfahrung triigerisch. Ein gutes Zeitmanagement
ist auch fiir den Niedergelassenen bei iiberbordenden Anfragen von Krankenkas-
sen, Rentenversicherungen und verschiedenen Amtern geradezu lebensnotwen-
dig. Deswegen: Friih {ibt sich! Wahrend der Zeit als Assistenzarzt hatte ich meine
beste Phase, als ich jeden Entlassungsbericht drei Tage vor Entlassung fertig
stellte und als vorldufigen Entlassungsbrief dem Patienten mitgeben konnte. Wie
wohl die meisten meiner Kollegen lese ich die Entlassungsberichte zumindest bei
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Patienten, die ich kenne, von hinten. Oft reicht nicht die Zeit, den gesamten Brief
Punkt fiir Punkt durchzugehen. Was mich am meisten interessiert, ist die Pla-
nung der nichsten therapeutischen Schritte, die Sie mit dem Patienten erarbei-
tet haben. Jeder Entlassungsbericht sollte dieses Thema prignant, am besten in
einer Checkliste, vermitteln.

In den letzten Wochen habe ich Freunde und Bekannte gefragt, was sie an mei-
ner Stelle schreiben wiirden. ,Bleiben Sie neugierig!“ und ,Mach dir kein Bild von mir!“
lauteten zwei der Wiinsche. Ist es nicht unsere vordringlichste Aufgabe, anhand
der von dem Patienten geschilderten Beschwerden und den von uns wahr-
genommenen Symptomen eine Diagnose zu stellen? Ist nicht die richtige Diag-
nose die unerlissliche Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Therapie? Kénnte sich
hinter einer akuten Depression, mit der ein Patient notfallmifig eingewiesen
wurde, eine bipolare Stérung verbergen? Der Patient berichtet von sich aus nicht
von seinen manischen Phasen, weil er sie als Zeichen seiner Vitalitit versteht.
Sie, als junger Assistenzarzt, laufen moglicherweise Gefahr, nach Phasen erhéh-
ten Rededrangs und gesteigerter Sexualitdt nicht zu fragen, weil es Ihnen bei der
Erstanamnese - zu Recht - unangebracht und aufdringlich erscheint. Die meis-
ten Patienten mit einer Schizophrenie leiden unter einem Wahn, aber nicht jeder
Wahn ist Ausdruck einer Schizophrenie.

Wie soll ich eine Behandlung beginnen, ohne mir ein Bild von dem Patienten
gemacht zu haben? Ist jede Diagnose nur eine vorldufige? Je dramatischer die
Umstdnde einer Einweisung und je eindrucksvoller die Symptomatik eines Pati-
enten sind, desto grofRer ist die Gefahr, dass wir die Fahigkeit und Freiheit verlie-
ren, ihn uns als gesunden und lebenstiichtigen Menschen vorzustellen. Ein de-
pressiver Patient ist ein Mensch mit einer Depression; er denkt depressiv - auf
Zeit. Im Akutstadium verlieren die Patienten oft die Perspektive eines Lebens
ohne ihre Erkrankung. Umso wichtiger ist, dass wir sie in unseren Képfen leben-
dig halten. Robert Musil spricht in seinem Roman ,.Der Mann ohne Eigenschaf-
ten” vom ,,Méglichkeitssinn® und erldutert ihn wie folgt:

,S0 liefle sich der Maglichkeitssinn geradezu als die Fahigkeit definieren, alles, was eben-
so gut sein konnte, zu denken und das, was ist, nicht wichtiger zu nehmen als das, was
nicht ist.”

Diese Haltung kénnte auch als Kunst der Erwartungslosigkeit bezeichnet werden: Du
heute, ich kenne dich nicht. Unser Wissen iiber einen anderen Menschen ist immer
Wissen von gestern. Es bleibt eine Anndherung, eine Hochrechnung unserer
Erfahrung. Glauben Sie immer an die Veranderbarkeit des Menschen! Das hat mit
Schonfirberei oder Blaudugigkeit nichts zu tun. Viele Patienten haben aufgrund
von Gewalt und Demiitigungen das Vertrauen in die Welt und in sich selbst ver-
loren. Begegnen Sie diesen Menschen mit einem Vertrauensvorschuss! Wir sind
die Verbiindeten der Patienten, nicht ihre Richter. Auch wenn Ihr Vertrauen das
eine oder andere Mal missbraucht wird, wechseln Sie nicht auf die vermeintlich
sichere Seite des Misstrauens!

Wenn wir den Patienten die Kraft zur Verdnderung absprechen, sperren wir sie
in das Gefingnis negativer Erwartungen. Die Kunst der Erwartungslosigkeit
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bedeutet aber: Nichts - und alles erwarten! Auf die Frage, wie er sich in den letzten
Momenten vor einem Konzert auf die Auffithrung vorbereite, gab der beriihmte
Dirigent Sergiu Celibidache in dem biographischen Film mit dem Untertitel
»Magier und Tyrann“ folgende Antwort. Er versuche, sich in einen Zustand zu
versetzen, den er als ,die hichste Aktivitdt in der tiefsten Passivitit” charakterisierte.
Die Kunst der Erwartungslosigkeit ist das Gegenteil von Desinteresse. Sie gleicht ei-
nem Bogen, auf dem der Pfeil gespannt wird, ohne dass seine Richtung bereits
festgelegt ist. Diese therapeutische Haltung wirkt umso iiberzeugender, je mehr
wir uns auch in den beruflichen Beziehungen und im privaten Bereich diesem
Anspruch stellen. In meinem Gedicht Morgentau versuche ich zum Ausdruck zu
bringen, wie weit die Erwartungslosigkeit Voraussetzung fiir die Entdeckung der
Vielfalt eines anderen Menschen ist.

Und weckte ich dich jeden Tag
mit einer Rose, einzig zart,

so wdre sie den ndchsten Tag
dieselbe nie in keiner Art.

Und schwiegen wir den ganzen Tag,
so wiissten wir bei Tagesend

ums gleiche Maf§ uns mehr vertraut,
wie auch einander wieder fremd.

Und schliefest du in meinem Arm,
auf einer Stirn der Morgentau,

so schenkte ich den ersten Kuss
wie damals einer fremden Frau.

Mit diesem Gedicht méchte ich nun den Brief schlieflen und wiinsche Ihnen
schnelles Einleben, Freude und Erfiillung an Ihrer neuen Wirkungsstitte.

In kollegialer Verbundenheit
Ihr Matthias Stieglitz

Entlassmanagement

Denken Sie daran, dass Ihr Entlassungsbrief von einem Adressaten gelesen werden soll -
nicht zwingend ist das, was Sie wichtig finden, auch fiir diesen wichtig!

Schreiben Sie kurz, biindig und zeitnah: Am besten, Sie fassen am Ende lhres Berichts lhre
Empfehlungen, wenn mdglich nicht mehr als drei, in einer Merkbox zusammen!

Und nicht vergessen: Schreiben ist Silber, Telefonieren manchmal Gold. Rufen Sie den nie-
dergelassenen Kollegen an, wenn Sie Fragen zur bisherigen Behandlung haben oder auch
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wenn Sie wesentliche Veranderungen an seiner diagnostischen Einschatzung oder medika-
mentdsen Behandlung vornehmen wollen.
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