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Geleitwort

Medizinische Hochschule Hannover, September 1992, 06:30 Uhr. Frithvisite auf
den Stationen 18, 16, 26 und 12: Unter Leitung von Herrn Professor Rudolf Pichl-
mayr beginnt ein Team, bestehend aus einer Oberirztin, zwei Fachdrzten, zwei
Assistenten (einer davon bin ich), begleitet von der jeweiligen Stationsschwester,
den Besuch bei den Patientinnen der Abdominal- und Transplantationschirurgie.
Die Aufgaben sind klar verteilt, Informationen werden auf dem Gang in kurzen
Worten zum aktuellen Gesundheitszustand, zu den Sorgen und Bediirfnissen der
jeweiligen Patientinnen ausgetauscht. Nicht viel mehr als einen kurzen Augen-
blick pro Zimmer. Vor der Tiir eine kurze Diskussion, im Patientenzimmer voll-
standige Fokussierung auf die Kommunikation zwischen Professor und Patientin.

Bei den Patientinnen nach Lebertransplantation werden die Gespriache des
Teams untereinander etwas langer, die Einschitzung ergdnzt durch andsthesio-
logische und internistische Perspektiven. Dabei wird die Anspannung hinsicht-
lich einer guten Versorgung dieser schwierigen Patientengruppe allenthalben
spiirbar. Ursache fiir die wahrnehmbare Unruhe sind nicht selten Missverstind-
nisse bei Ubergaben, im Gespréch zwischen Oberérztinnen und Assistentinnen,
vor allem aber auch zwischen den Pflegekriften und Arztinnen. Diese Wahrneh-
mung hatte mich dazu gebracht, das interprofessionelle Gesprich mit den ver-
schiedenen Berufsgruppen zu suchen und den Versuch zu unternehmen, unsere
Arbeitsabldufe zu reflektieren. Dabei wird schnell deutlich, dass nicht nur die
Abldufe verdnderungswiirdig sind, sondern auch das Gesprach untereinander
erhebliches Verbesserungspotenzial aufweist. Deshalb schlage ich an diesem
Morgen meinem Chef auf dem Stationsflur vor, eine Teamsupervision im Inten-
sivbereich zu veranlassen. Der Begrift 16st in der Chirurgie Verwirrung aus.
Teamsupervision? Was verbirgt sich dahinter und wozu soll das gut sein? Und
was bzw. wen umfasst der Terminus des Teams? Der Versuch der Erlduterung
bezieht sich auf ein verbessertes Verstindnis der jeweiligen Aufgaben, eine
erhohte Sicherheit in den Handlungsprozessen, einer Unterstiitzung bei der Ko-
ordination der Zusammenarbeit und damit eine Verbesserung der Patienten-
versorgung. Das Ziel wird positiv beurteilt, der unbekannte Begriff mit Achsel-
zucken und Erstaunen quittiert und die positive Antwort kurzgehalten: »Dann
redet’s halt mehr miteinander.«

Diese kurze Replik von Herrn Professor Pichlmayr macht deutlich, dass die
generelle Bereitschaft alles zu tun, was die Patientenversorgung verbessert, stets
ein wichtiges Anliegen verantwortlich handelnder Arztinnen war. Dabei galt das
Gesprich zwischen Arztin und Patientin als selbstverstandlich notwendig, aber
nicht besonders wichtig. Uber die allgemeine Qualifikation eines sogenannten
normalen Umgangs hinaus wurden an die Gesprachsfithrung keine besonderen
Qualitdtsanforderungen gestellt. Diese Vernachldssigung hat sich nicht nur pro-
blematisch auf die Patientenversorgung ausgewirkt, hat negative Auswirkungen
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auf die Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Berufsgruppen z.B. im
Krankenhaus, sondern hat sich mit der immer starker werdenden Arbeitsverdich-
tung zu einer besonderen Belastung fiir viele Arztinnen entwickelt.

Dies liegt nicht zuletzt daran, dass die Anspriiche an die drztliche Kunst hiu-
fig gleichbedeutend sind mit der Hoffnung, durch spezielle Fertigkeiten konne
Krankheit tiberwunden und Leben erhalten werden. Hierzu brauchte es stets und
braucht es auch heute detailliertes Wissen auf der Hohe der Zeit, vor allem aber
auch die Fahigkeit, Menschen zu begegnen, sie zu verstehen, zu begreifen, in Be-
ziehung zu treten und womoglich, so wie der romische Philosoph Seneca es for-
muliert hat, ein freundschaftliches Verhiltnis zu den Betroffenen und Hilfsbe-
diirftigen aufzubauen. Dass man an einer solchen Aufgabe, dass man an einer
solchen Erwartungshaltung scheitern kann, ist nachvollziehbar.

Hier liegt fiir jede Generation sowohl der Lehrenden als auch der Lernenden
eine besondere Herausforderung, der man haufig nicht geniigt hat. Schon Moliere
beschrieb in seiner letzten Komodie, der eingebildete Kranke, wie die Gesell-
schaft zum damaligen Zeitpunkt Arztinnen wahrgenommen hat, die sich hinter
einer unverstandlichen Sprache, einer auf Distanzierung abzielenden Bekleidung
und einem unverstdndlichen Hochmut versteckt hielten. Schon die damaligen
Betrachterinnen hatten viel an der drztlichen Profession zu kritisieren und haben
sich dabei nicht selten ins Lachen gefliichtet.

Eine solche Reaktion ist eine besondere Form von Kommunikation und ein
Zeichen fiir eine bestehende schmerzliche Enge. Nimmt man das vorliegende
Buch in die Hand, erkennt man schnell, dass den Autorinnen und Autoren diese
Schwierigkeiten gut bekannt sind. Frau Professorin Jiinger ist es gelungen, eine
exzellente Gruppe von Personen zusammenzubringen, um fiir die heute Lernen-
den (und dazu gehéren stets auch alle bereits praktizierenden Arztinnen) in einer
tibersichtlichen Form das Fundament fiir drztliches Handeln didaktisch nach-
vollziehbar aufzuarbeiten: die drztliche Kommunikation.

Wer dieses Buch liest, beginnt in der Realitdt der betroffenen Patientinnen,
bekommt die Chance mit ihren Augen zu sehen, ihre Bediirfnisse zu erleben und
ihre Erwartungshaltungen zu verstehen, um dann sorgsam in die Kunst der
Gesprachsfithrung eingefiihrt zu werden.

Der Begrift >Erwartungsmanagement« gehort zu den eher unverstindlichen
Wortschopfungen einer auf Dienstleistungen sich immer stirker fokussierenden
Gesellschaft. Im Patient-Arzt-Verhiltnis beschreibt er aber eine der jeweiligen
medizinischen Entwicklung geschuldete Anpassungsnotwendigkeit von Bezie-
hung. Und diese Beziehung basiert auf Kommunikation. Das vorliegende Buch
hat diese Erkenntnis als Grundlage gewiahlt und baut alle Lernschritte darauf
konsequent auf.

So ein Buch hitten sich viele Arztinnengenerationen gewiinscht. Nun liegt es
vor, kann Grundlage einer neuen Verstindigung zwischen Arztinnen und Pa-
tientinnen werden und somit einen wichtigen Beitrag dazu leisten, dass die Stel-
lung des drztlichen Berufes in den kommenden Jahrzehnten den Erwartungs-
haltungen besser gerecht wird, als das vielen Generationen vorher trotz aller
bewundernswerter medizinischer Fortschritte gelungen ist.
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In diesem Sinne darf man wiinschen, dass die drztliche Kommunikation ver-
mittelt durch das vorliegende Praxisbuch zu einer belastbar tragenden Séule der
zukiinftigen medizinischen Versorgung wird und Medizin 4.0 sich besonders
durch die sprachliche Kompetenz einer Profession auszeichnet, die auch in Zu-
kunft zum Fundament des menschlichen Zusammenlebens gehoren wird.

Univ.-Prof. Dr. Dr. med. habil. Dr. phil. Dr. theol. h. c. Eckhard Nagel
Ordinarius und Geschaftsfithrender Direktor

Institut fiir Medizinmanagement und Gesundheitswissenschaften
Arztlicher Direktor der Sonderkrankenanstalt Ederhof, Stronach, Osttirol
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Einer meiner ersten Patienten war Bernhard. Voller Neugier hatte er sein Stu-
dium begonnen. Beim Skifahren mit seinen Kommilitoninnen war er vor Schwi-
che gestiirzt und erholte sich auch die folgenden Tage nicht, war miide und matt.
Kurz darauf wurde eine akute myeloische Leukdmie diagnostiziert. Nach der
ersten Remission infolge der Hochdosischemotherapie war er zuversichtlich und
lebensmutig. Sein Bruder trug ihn auf dem Riicken zum Jazzfestival auf dem
Hohentwiel, weil er selbst noch nicht fit genug war. Im Herbst kamen die Blasten
wieder, die erneute Chemotherapie schlug nicht mehr richtig an, die geplante
Stammzelltransplantation konnte nicht durchgefiihrt werden. Von Anfang an
stellte mir Bernhard viele Fragen, die ich und meine Kolleginnen! nicht beant-
worten konnten und auf die ich nicht vorbereitet war. Dann, wenn die Nacht kam
und ich noch die Chemotherapie anhéngen wollte und existenzielle Angst und
Fragen in seinen Augen stand. Wie sollte ich ihm mitteilen, dass der Befund sich
verschlechtert hatte, wie, dass die Chemo nicht angeschlagen hatte? Wie mit sei-
nen besorgten Eltern und Geschwistern sprechen? Die Hoffnung nicht verlieren,
aber die Verschlechterung nicht leugnen? Die Therapieziele dndern, begleiten
statt heilen? Die Begegnung mit seinen Fragen und den Noten der anderen Pa-
tientinnen mitten im Trubel einer tiberbelegten Station machten mir schnell
deutlich, dass ich in meinem Studium viel Wissen angehéuft hatte, aber dass wir
nicht vorbereitet wurden auf die Kommunikation mit den Patientinnen und den
Angehérigen. Wir lernten auch nicht, uns selbst zu schiitzen, die intensive Begeg-
nung zum kranken Menschen zuzulassen und sich dennoch nicht darin zu ver-
lieren. Ich beobachtete, dass einige meiner élteren Kolleginnen sich abgrenzten,
freundlich, aber distanziert Befunde tibermittelten. Wir jungen Stationsarztinnen
trafen uns, wir wollten nicht so abgegrenzt sein, wir engagierten uns fiir unsere
Patientinnen bis spét abends und nahmen sie in den Gedanken mit nach Hause.

Zwanzig Jahre spiter wurde zum ersten Mal die Arztliche Gesprichsfithrung
als Pflichtbestandteil in Lehre und Priifung in die drztliche Approbationsord-
nung aufgenommen. Erstmalig wurden im Nationalen kompetenzorientierten
Lernzielkatalog Medizin (NKLM), der vom Medizinischen Fakultitentag 2015
verabschiedet wurde, von unserer Arbeitsgruppe konsentierte Lernziele fiir die
Arztliche Gesprichsfithrung definiert. Im Nationalen Krebsplan des Bundes-
gesundheitsministeriums wurde die Entwicklung eines Nationalen Mustercurri-
culums Kommunikation gefordert und geférdert. Mit mehr als 400 Kolleginnen
und Kollegen aus allen deutschen Medizinischen Fakultiten haben wir gemein-

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Text verallgemeinernd das generische Femini-
num verwendet. Diese Formulierungen umfassen gleichermaflen weibliche und mannliche Perso-
nen; alle sind damit selbstverstdndlich gleichberechtigt angesprochen.
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sam dieses Mustercurriculum unter der Schirmherrschaft des damaligen Ge-
sundheitsministers Herrmann Gréhe aufbauend auf den Lernzielen des NKLM
zum Thema Kommunikation erarbeitet. Dazu haben wir Best-Practice-Beispiele
von 16 Fakultiten und Institutionen gesammelt und allen beteiligten Dozieren-
den zur Verfiigung gestellt (https://www.medtalk-education.de/toolbox/). Am
29. Februar 2016 wurde das Nationale longitudinale Mustercurriculum Kommu-
nikation in der Medizin und die Heidelberger Erklarung zur Forderung kommu-
nikativer Kompetenzen in der drztlichen Ausbildung verabschiedet. Die Imple-
mentierung des Mustercurriculums Kommunikation wurde in den am 31. Mérz
2017 verabschiedeten Masterplan Medizinstudium 2020 als eine der 37 Mafinah-
men aufgenommen. Explizit fordert der Masterplan: »Ankniipfend an die Vor-
gaben der Approbationsordnung fiir Arzte, die die drztliche Gesprichsfithrung
ausdriicklich als Gegenstand der drztlichen Ausbildung und Inhalt der abschlie-
Benden Staatspriifung vorgibt, und an die im NKLM hierzu entwickelten Lern-
ziele, unterstiitzt das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) den Erwerb
kommunikativer Kompetenzen in der drztlichen Ausbildung. Ziel ist, das Mus-
tercurriculum >Nationales longitudinales Mustercurriculum Kommunikation in
der Medizin« in die Curricula der Hochschulen umzusetzen und spezielle Prii-
fungsformate hierfiir zu entwickeln« (Mafinahme 8).

Medizin ist eine Handlungs- und Erfahrungswissenschaft. Arztinnen lernen
an konkreten Patientengeschichten am besten. Wir haben deshalb die Autorin-
nen und Autoren dieses Buch gebeten, das notwendige Kommunikationswissen
verkniipft mit dem jeweiligen Behandlungsanlass oder dem Anliegen der Patien-
tin sowie dem dafiir erforderlichen Fachwissen zu verbinden. Kommunikations-
theorien und -techniken, die nicht mit der zugewandten Haltung zur Patientin
und dem notwendigen medizinischen Hintergrundwissen integriert im Gesprach
mit der Patientin genutzt werden, sind nur sehr begrenzt hilfreich. Gesprachs-
techniken und -modelle unterstiitzen Arztinnen darin, ihre Patientenorientie-
rung und Empathie der Patientin gegeniiber sichtbar und spiirbar zu machen.
Deswegen sind die im Buch vermittelten Gespriachsmodelle und -techniken
immer nur eine innere Orientierung, die helfen sollen, ein Gesprach zu struktu-
rieren oder einen roten Faden zu erhalten, insbesondere wenn die medizinischen
und menschlichen Herausforderungen grof8 sind oder auch wenn die Zeit, wie
hiufig, knapp ist.

Gespriche mit Menschen in existenziellen Lebenslagen, aber auch in wich-
tigen Beratungssituationen — dann, wenn z. B. nicht klar ist, woher die Symptome
kommen, wenn Angst und Unsicherheit im Raum stehen - sind eine Moglichkeit
zur direkten unverstellten Begegnung zwischen Arztin und Patientin. Es ist ein
arztliches Privileg, dass sich uns Patientinnen bereits im Erstkontakt mit ihren
Sorgen anvertrauen. Wir diirfen Patientinnen Fragen stellen, die im normalen
Alltagsumgang vollig unmoglich wéren. Mit diesem Privileg sorgsam und ver-
antwortlich zum Wohle der Patientin umzugehen, muss gelernt werden. Oft sind
sich Arztinnen nicht bewusst, wie unbedachte missgliickte Formulierungen Pa-
tientinnen jahrelang begleiten und manchmal negativ wirken. Umgekehrt wissen
wir heute, wie heilend und heilungsunterstiitzend eine gute Arzt-Patient-Bezie-
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hung wirken kann und wie wir selbst {iber unsere Kommunikation mit den Pa-
tientinnen mafigeblich zum Heilungsprozess beitragen kénnen.

Dieses Buch ist als Begleitung durch das ganze Studium und fiir das gesam-
te drztliche Berufsleben gedacht. Es soll unterstiitzen, wenn wir in Situationen
kommen, auf die wir nicht vorbereitet sind und die unvermeidbar sind.

Das Buch ist nach den sechs Kompetenzbereichen des NKLM-Kapitels 14¢ zur
Arztlichen Gesprichsfithrung gegliedert. Die einzelnen Beitriige beginnen mit
einer konkreten Patientengeschichte oder einer Situation aus dem &rztlichen
Berufsalltag. Wichtig war es den Autorinnen und Autoren, nicht nur das spezifi-
sche Kommunikationswissen, sondern auch die Evidenz und die wissenschaftli-
chen Befunde zusammenfassend darzustellen. Nach Darstellung der Fallvignette
werden daher der Leserin in einer Faktenbox nahere Informationen zum Krank-
heitsbild bzw. zur behandelten Thematik gegeben. Nach kurzer Einfithrung in die
Thematik finden evidenzbasierte Daten sowie die Darstellung einer gelunge-
nen Arzt-Patient-Kommunikation Berticksichtigung. Anhand einer Patienten-
geschichte werden jeweils die erforderlichen kommunikativen Inhalte erarbeitet.
Konkrete Gesprachsbeispiele und Gesprichsdialoge dienen hierbei der Leserin
zur Veranschaulichung. Die Aufbereitung der inhaltlichen Aspekte anhand von
Fallvignetten stellen jedoch nur Beispiele dar, wie z. B. das Thema »Umgang mit
Unsicherheit« vermittelt werden kann. In einer anderen Fakultat wird dieser spe-
zifische Kommunikationsanlass vielleicht mit einem anderen Patientenbeispiel in
einem anderen Fachbereich gelehrt und gepriift. Jedes Kapitel schliefft mit einer
kurzen Zusammenfassung praxisrelevanter Informationen, sog. Praxistipps, so-
wie ein oder mehrerer Ubungsaufgaben, welche die Autorinnen und Autoren ver-
fasst haben und am Ende des Buches der Leserin zur Uberpriifung ihres er-
worbenen Wissens zur Verfiigung stehen. Manche Kommunikationsmodelle, die
mittlerweile in fast allen Fakultiten gelehrt werden, wie z. B. das NURSE-Modell
zum Umgang mit Emotionen, werden einmal ausfiihrlich dargestellt und erldu-
tert. In den weiteren Beispielen wird dann jeweils auf eine kontextabhingige,
unterschiedliche Ausgestaltung eingegangen, sodass die Leserin verstehen kann,
dass Modelle immer situationsadaptiert eingesetzt werden miissen. Durch Quer-
verweise in den Kapiteln wird jeweils auf die ausfithrliche Darstellung verwiesen.
In den komplexeren Gesprichssituationen fiir hohere Semester besteht somit die
Gelegenheit, Grundlagen zu wiederholen, falls diese nicht mehr présent sind.

Uber 100 Autorinnen und Autoren aus insgesamt 47 Fakultiten und Institu-
tionen sowie aus knapp 30 medizinischen Fachgebieten und gesundheitsnahen
Berufsgruppen haben an diesem Buch mitgearbeitet. Thnen gebiithrt mein grofiter
Dank. Uber alle Fichergrenzen und Disziplingrenzen hinweg haben sich die
Autorinnen und Autoren, die sich hiufig vorher nicht kannten, zusammenge-
setzt, um die medizinischen Inhalte mit den notwendigen Kommunikations-
kenntnissen zu verbinden. Dadurch sind viele lebhafte Diskussionen und auch
neue Kooperationsprojekte entstanden. Vor allem hat die Zusammenarbeit ge-
zeigt, wie beeindruckend viele Kolleginnen und Kollegen sich trotz des zuneh-
menden 6konomischen Drucks einer patientenorientierten und menschenwiir-
digen Medizin verbunden und verpflichtet fithlen.
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Ohne die engagierte, sorgfiltige und nie nachlassende Geduld von Anna
Mutschler wire dieses Buch nie zustande gekommen. Sie hat mit allen Autorin-
nen und Autoren die Korrespondenz gefiihrt und unermiidlich alle Linien zu-
sammengefiihrt. Thr gebiihrt mein auflerordentlicher Dank fiir die Konsequenz,
mit der sie zur Fertigstellung beigetragen hat.

Mein Dank gilt auch Thure von Uexkiill, den ich noch viele Jahre erleben
durfte und der mich schon als junge Assistenzirztin unterstiitzt und ermutigt
hat, in der studentischen Ausbildung in allen Fachern der Medizin eine Sicht-
weise umzusetzen, die in gleicher Weise Seele und Korper beachtet und respek-
tiert.

Dem langjdhrigen Geschiftstithrer des Schattauer Verlags und gutem Freund
Woulf Bertram verdanke ich, dass wir dieses Buch, das wir seit vielen Jahren pla-
nen und dessen Inhalte uns in vielen Gesprichen immer wieder beschiftigt
haben, jetzt endlich in die Tat umgesetzt haben.

Ein herzliches Dankeschon gilt auch allen studentischen Tutorinnen der natio-
nalen Summerschool Kommunikation, die von Kurs zu Kurs zeigen, dass sie mit
Begeisterung und Idealismus ihren Kommilitoninnen die Kommunikation mit
den Patientinnen vermitteln.

Ich wiinsche und hoffe, dass Studierenden und Kolleginnen und Kollegen die-
ses Buch eine Unterstiitzung in ihrer herausfordernden und erfiillenden Aufgabe
der Begleitung und Behandlung von Patientinnen ist und freue mich gemeinsam
mit den Autorinnen iiber Riickmeldungen und Anregungen, die wir gerne auf-
greifen.

August 2018 Prof. Dr. med. Jana Jiinger
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Konzepte, Modelle und
allgemeine Grundlagen

Eine gelungene Arzt-Patient-Beziehung nimmt eine wesentliche Bedeu-
tung im &rztlichen Berufsalltag sowie in der Gesundheitsversorgung
ein. In diesem Kapitel werden die Grundlagen der drztlichen Gesprachs-
fithrung geschaffen sowie unterschiedliche Konzepte und Modelle vor-
gestellt, anhand derer das eigene kommunikative drztliche Handeln
reflektiert und begriindet werden kann.



1  Grundlagen

1.1 Kommunikation hat viele Facetten

Theoretische Grundlagen der arztlichen Kommunikation

Tewes Wischmann, Julia Mahal, Beate Ditzen

Lernziel nach NKLM 14c

1.1.1 Allgemeine theoretische Grundlagen der arztlichen Kommunikation erkléren

Fallvignette

Herr und Frau Miiller, 31 bzw. 27 Jahre alt, verheiratet seit vier Jahren, haben vor einem
Jahr die Verhiitung abgesetzt und versuchen, ein Kind zu bekommen — bislang erfolglos.
Vor einem Vierteljahr lieB sich Frau Miiller von Ihnen als ihrer Frauenarztin aus diesem
Grund untersuchen. Sie haben keine auffalligen Befunde erkannt und eine Spermiogramm-
erstellung bei Herrn Miiller empfohlen. Frau Miiller wiegt allerdings 71 kg bei einer Kor-
pergrdBe von 1,56 m, was einen BMI von 29 ergibt. Damit gilt sie als Gibergewichtig, aber
noch nicht als adipds. Sie haben ihr damals zur Gewichtsabnahme geraten, da das hormo-
nelle Gleichgewicht durch einen zu hohen Kérperfettanteil unglinstig verschoben und die
Chance eines Schwangerschaftseintritts dadurch verringert wird.

Ihre medizinische Fachangestellte informiert Sie, dass Frau Miiller fiir heute einen Termin
vereinbart hat und verzweifelt wirkte, da sie immer noch nicht schwanger sei. Sie haben
die Patientin kurz im Wartezimmer gesehen. Auf den ersten Blick wirkte sie noch etwas
fulliger als beim letzten Treffen und sie wich lhrem Blickkontakt aus. Herr Miiller begleitet
seine Frau, ist allerdings nach drauBen gegangen, um eine Zigarette zu rauchen. Sie rufen
Frau Mdller in Ihr Sprechzimmer.

[» NKLM-Kapitel 20: Kinderwunsch (20.53)]

Informationen zum Krankheitsbild

Hintergrund: Von unerfiilltem Kinderwunsch (Infertilitat) wird gesprochen, wenn eine Frau
trotz regelmaBigen ungeschiitzten Geschlechtsverkehrs mit dem Partner nach einem Jahr
noch nicht schwanger geworden ist. Wenn sowohl gynakologische als auch urologische Un-
tersuchungen keine erklarenden Befunde erbringen konnen, wird von idiopathischer Inferti-
litat gesprochen [5].

Trotz regelmaBigen Verkehrs an den fruchtbaren Tagen seit einem Jahr ist beim Paar Miiller
keine Schwangerschaft eingetreten, weshalb dieses sich bei Frau Millers Frauenérztin be-
raten lasst. Bislang wurde beim Paar noch keine Ursache fiir den unerfiillten Kinderwunsch
gefunden.

[» NKLM-Kapitel 20: Gewichtszunahme/Adipositas (20.43)]

Teil |



I Konzepte, Modelle und allgemeine Grundlagen

Fakten zum unerfiillten Kinderwunsch

e Bei unerfiilltem Kinderwunsch sind die medizinischen Diagnosen zwischen den Geschlech-
tern weitgehend gleich verteilt: ca. 30 % nur andrologischer Faktor, 30 % nur gynakologi-
scher Faktor (z.B. Endometriose), bei 30% sind beide Partner ursachlich beteiligt. Bei
ca. 10% der Paare findet sich keine medizinische Ursache (idiopathische Infertilitat) [5].
Daher ist eine sorgfaltige arztliche Untersuchung unabdingbar, um die Ursachen fiir den
unerfiillten Kinderwunsch festzustellen.

* Die psychologische Auswirkung ungewollter Kinderlosigkeit kann gravierend sein: Von
einigen Forschern wird die emotionale Auswirkung mit dem Verlust eines nahen Angeho-
rigen bzw. dem Erleben einer schwerwiegenden korperlichen Erkrankung gleichgesetzt.

* Das Hoffen auf eine Schwangerschaft nach dem Eisprung bei der Frau, gefolgt von der
Enttduschung bei Nichteintritt der Schwangerschaft, wird zutreffend als »Achterbahn der
Gefiihle« bezeichnet.

e Neueren Studien zufolge sind Frauen und Manner von Infertilitat emotional gleicherma-
Ben betroffen, auch wenn der Kinderwunsch bei der Frau meist etwas starker ausgepragt
ist.

e Unerfillter Kinderwunsch betrifft etwa eine halbe Million Frauen und Manner in Deutsch-
land, etwa jedes vierte Paar ohne Kinder ist damit ungewollt kinderlos [4].

* Entgegen weit verbreiteter Annahmen in der Offentlichkeit (»Laienatiologie«) ist eine
direkte psychische Verursachung einer Fertilitatsstérung (»innere Blockade« oder stress-
bedingt) aus wissenschaftlicher Sicht nicht anzunehmen. Eine indirekte Verursachung
tber die sogenannte verhaltensbedingte Fertilitatsstorung (z. B. Essstérung, Genussgifte)
betrifft nur einen kleinen Teil der Paare mit unerfiilltem Kinderwunsch [5].

* Die Kosten der medizinischen Diagnostik bei Fertilitatsstorungen werden in der Regel von
den gesetzlichen Krankenkassen vollstandig Gibernommen.

* Die S2k-Leitlinie »Psychosomatisch orientierte Diagnostik und Therapie bei Fertilitatssto-
rungen« der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften e.V.) ist online verflighar unter www.leitlinien.net.

1.1.1  Einfiihrung

Arztin und Patientin stehen bei einem gemeinsamen Gesprich in stindigem
sozialem Kontakt. Damit dieser Austausch/Kontakt erfolgreich sein kann, ist
eine gelungene Arzt-Patienten-Kommunikation sehr bedeutsam. Von ihr kann
sowohl die Auswahl einer geeigneten Intervention als auch der Erfolg nach ihrer
Durchfithrung abhidngen. Eine gute Arzt-Patienten-Kommunikation sorgt fiir
eine hohere Behandlungsadhirenz der Patientin und steigert somit den Behand-
lungserfolg. Dies ist sowohl von Bedeutung, wenn gesunde Patientinnen zur
Durchfiihrung einer bestimmten Praventionsmafinahme bewegt werden sollen
(z.B. Impfen), als auch wenn bereits eine Erkrankung bzw. ein medizinisches
Problem (z.B. unerfiillter Kinderwunsch) diagnostiziert wurde, welche/s nun
behandelt werden soll.

Im Fall des Paares Miiller agiert die Arztin in einem Mehrpersonen-Setting
und muss also zwischen mehreren Personen vermitteln. Dies stellt eine beson-
dere Herausforderung dar, da die Anliegen und Sorgen beider Partner beriick-
sichtigt und respektiert werden miissen. Eine vorgeschlagene Mafinahme, die
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nur bei einem der beiden Parteien Zustimmung findet, wird selten zum Erfolg
fithren, da sich die andere Person wahrscheinlich {ibergangen fiihlt und sich
moglicherweise dementsprechend reaktant (widerstindig) verhalten wird. Die
Arztin sollte bei Mehrpersonengesprichen (die beide Personen gleichermaflen
betreffen) also versuchen, eine maéglichst allparteiliche und ergebnisoffene Hal-
tung einzunehmen, die die Ansichten aller Anwesenden gleichermaflen bertick-
sichtigt und in die partizipative Entscheidungsfindung auf der Basis bestmdg-
licher Informiertheit aller Beteiligten einflief3en ldsst (» Kap.2.7; » Kap. 17.1).

Um zu einer korrekten Diagnose zu gelangen, braucht die Arztin grund-
legende Kompetenzen in der Gesprichsfithrung und benétigt Kenntnisse der
giangigsten Kommunikationsstérungen (wie z.B. die Auswirkungen paradoxer
Kommunikation).

Auf den amerikanischen Kommunikationsforscher Paul Watzlawick geht die
bekannte Aussage zuriick: »Man kann nicht nicht kommunizieren!«. Das bedeu-
tet, dass Kommunikation nicht ausschliefSlich auf die sprachliche Vermittlung
beschrinkt ist, sondern ebenso paraverbale Signale (wie Stimmhohe, Sprechge-
schwindigkeit, Dialekt etc.) und nonverbale Auflerungen (Gestik, Mimik, Kor-
perhaltung und deren jeweiligen Verdnderungen) umfasst [1, 2]. So konnen bei-
spielsweise leichte Verdnderungen in den paraverbalen Aspekten die inhaltliche
Botschaft einer Aussage stark verandern: Der Satz »Der kluge Mensch denkt an
sich selbst zuletzt« verdndert seinen Sinn durch eine leicht andere Betonung voll-
standig: »Der kluge Mensch denkt an sich selbst zuletzt«. Ebenso werden Wider-
spriichlichkeiten zwischen verbalen und nonverbalen Inhalten von den meisten
Menschen schnell registriert: Das verbale »Willkommen heiflen« durch den Spre-
cher (»Sender« der Botschaft) kann durch eine abweisende Korperhaltung mit
verschrankten Armen und weggedrehtem Kopf beim Gegeniiber (»Empfanger«
der Botschaft) drastisch relativiert werden. Dem Wahrheitsgehalt des nonverba-
len Kanals wird dabei meist eher geglaubt als der verbalen Botschaft. Die Glaub-
wiirdigkeit des Satzes »Ich habe jetzt Zeit fiir Sie« wird z.B. durch stidndiges auf
die Uhr schauen durch die Arztin und ihr nervéses Fingertrippeln infrage ge-
stellt.

Aspekte der Kommunikation

Paul Watzlawick unterscheidet zudem zwischen dem Inhaltsaspekt und dem Beziehungs-
aspekt menschlicher Kommunikation. Wahrend die inhaltlichen Aspekte iiber die Sprache
vermittelt werden (»digitale« Kommunikation), teilen sich die Beziehungsaspekte meist tiber
para- und nonverbale Kanale mit (»analoge« Kommunikation). Widerspriichlichkeiten zwi-
schen Inhalts- und Beziehungsaspekt werden nach Watzlawick als paradoxe Kommunika-
tion bezeichnet. Die Kommunikation tiber die Kommunikation, z.B. das Ansprechen dieser
Widerspriichlichkeiten, wird als Metakommunikation bezeichnet.

Teil |



I Konzepte, Modelle und allgemeine Grundlagen

1.1.2 Das Vier-Ohren-Modell nach Schulz von Thun

Ein praxisorientiertes Modell zur Wahrnehmung von Inhalts- und Beziehungs-
aspekten der Kommunikation ist das etablierte sogenannte Vier-Ohren-Modell
des Psychologen Friedemann Schulz von Thun (» Abb. 1-1).

Sachinhalt:
»lch war beim
Friseur«

Selbst

offenbarung: »Schatz, schau Appell: - —
»Wieso sieht mal, meine »Sei kiinftig Empfangerin
er es nicht?« neue Frisur! « aufmerksamer!«

Beziehung:
»lch vertraue deinem
Geschmack«

Abb.1-1  Vier-Ohren-Modell nach Schulz von Thun (stilisierte Darstellung) [6]

Nach diesem Modell [3] wird davon ausgegangen, dass jede Auflerung beziiglich
vier verschiedener Aspekte interpretiert werden kann, sowohl von der Senderin
der Botschaft als auch von der Empfangerin [1, 2]. In der ersten Abbildung wer-
den diese Aspekte durch die verschiedenen Seiten eines Quadrates dargestellt,
welche die Botschaft »Schatz, schau mal, meine neue Frisurl« zwischen einer Sen-
derin und einem Empfanger anhand der vier nachfolgend dargestellten Interpre-
tationsmoglichkeiten vermitteln.

Auf der Sachseite informiert die Sprechende tiber den Sachinhalt, also tiber
Daten und Fakten, in diesem Fall tiber ihre neue Frisur nach dem Friseurbesuch.

Die Selbstoffenbarung umfasst, was die Sprechende durch das Senden der
Botschaft von sich zu erkennen gibt, also in diesem Fall ihr Erstaunen dariiber,
dass ihrem Partner ihre neue Frisur noch gar nicht aufgefallen ist bzw. er sie noch
nicht darauf angesprochen hat.

Auf der Beziehungsseite kommt zum Ausdruck, wie die sendende Person
meint, zum Empfénger zu stehen, und was sie von ihm halt. Sie geht also davon
aus, dass ihr Partner die Wichtigkeit ihrer neuen Frisur durchaus zu wiirdigen
weif, und mochte seine Meinung horen.

Was die Senderin beim Empfinger erreichen mochte, wird von der Appell-
seite reprisentiert: Hier also die Botschaft an ihn, ihre neue Frisur zu loben und
ihren Aufwand (des Friseurs) wertzuschatzen.

Die vier Seiten der gesendeten Nachricht, also das, was die Senderin mit einer
AuBerung ausdriicken bzw. bewirken will, entsprechen nicht immer den vier Sei-
ten, die vom Empféinger interpretiert werden (»in den falschen Hals kriegen«).
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Mithilfe dieses Modells kénnen deshalb eine Reihe von Kommunikationsstérun-
gen zwischen zwei Partnern analysiert werden. Dabei ist allerdings zu beachten,
dass nicht jede Botschaft immer Aspekte auf allen vier Ebenen enthalt.

Arztinnen sollten sich dariiber bewusst sein, dass auch ihre eigenen Aussagen
auf verschiedenen Ebenen von Patientinnen interpretiert werden kénnen [2].
Viele Fragen einer Arztin an ihre Patientin sind nicht nur auf der Sachebene
interpretierbar, sondern sagen auch etwas iiber die Beziehung zu dieser Patientin
aus (Beziehungsebene). Die einfache Frage nach dem aktuellen Korpergewicht
auf der Sachebene beispielsweise kann von der Patientin als Aufforderung ver-
standen werden, endlich abzunehmen (Appellebene). Des Weiteren sagen die
Fragen auch etwas iiber die Arztin selbst aus, die sie stellt (Selbstoffenbarungs-
ebene).

Andersherum kénnen auch Arztinnen die Aussagen der Patientinnen miss-
verstehen, wenn sie sie auf einer anderen Bedeutungsebene interpretieren, als sie
die Patientin urspriinglich gemeint hat. Arztinnen koénnen dies umgehen, indem
sie das Gesagte der Patientin kurz zusammenfassen (paraphrasieren) und sie fra-
gen, ob das Zusammengefasste der Kernaussage der Patientin entspricht. Auch
wenn Patientinnen »nur« ein kdrperliches Symptom beschreiben, dann sagt die-
ses trotzdem etwas iiber sie selbst aus, z. B. dass sie unter der Erkrankung leiden,
sich schnelle Hilfe wiinschen oder sich in ihrem Alltag eingeschrénkt fithlen. Die
Art und Weise, wie sie dies an die Arztin herantragen (fordernd, zégerlich etc.),
sagt auch etwas dariiber aus, in welchem Vertrauensverhiltnis sie zu der Arztin
stehen oder wie unangenehm ihnen das Schildern ihrer Symptome ist.

Das Vier-Ohren-Modell von Schulz von Thun ist sehr allgemein gehalten und
wurde nicht speziell fiir die Kommunikation zwischen Arztin und Patientin ent-
wickelt. Auch ist zu beachten, dass bei einem Arzt-Patienten-Gesprach noch
andere Faktoren fiir die Interaktion eine Rolle spielen, die in diesem Modell nicht
explizit berticksichtigt wurden. Hierzu gehoren beispielsweise die Rollenerwar-
tungen an die Arztin, die Motivation der Patientin, etwas an ihrer Krankheit zu
dndern (> Kap.2.10; » Kap. 16.1), und der Kontext (z.B. ob die Arztin gerade viel
Zeit fiir die Patientin hat oder nicht) [2]. Auch sollte die Arztin sich in die Pers-
pektive der Patientin hineindenken (kognitive Empathie) und hineinfiihlen
(emotionale Empathie) konnen, dies wird die Patientin registrieren. Sie sollte
grundsitzlich versuchen, allen Patientinnen eine positive Wertschitzung entge-
genzubringen und dies auch authentisch auszudriicken, dies vermindert den
Widerstand gegen moglicherweise angezeigte Verhaltensanderungen (» Kap. 2.1;
» Kap.2.4). Das ist nicht immer einfach, denn wir alle tendieren dazu grundsétz-
lich, Personen, die uns dhnlich sind und mit denen wir uns stéirker identifizieren,
mehr Wertschitzung entgegenzubringen - und nicht jede Patientin wird der
Arztin gleich dhnlich sein (> Kap. 10.1).

Schliefilich sollte die Arztin durch aktives Zuhéren die Patientin dazu ermun-
tern, von sich aus Information preiszugeben. Aktives Zuhoren meint hierbei auch
Blickkontakt, Nicken, Zustimmen (»hmg, »ja, ich verstehe, »ja, das kann ich mir
vorstellen«) und eine zugewandte Kérperhandlung. Dies ist unter Zeitdruck und
dem Anspruch, die relevante Information parallel zum Gesprich im Computer
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zu dokumentieren, nicht immer einfach - verbessert allerdings das Ergebnis
jedes drztlichen Gesprichs, beispielsweise im Hinblick auf Verhaltensidnderun-
gen (> Kap.2.1).

Evidenz

Die Wichtigkeit des &rztlichen Gesprachs kommt allein dadurch zum Ausdruck, dass die
Halfte aller Diagnosen bereits aufgrund der Informationen gestellt werden kénnen, die die
Allgemeindrztin bei der Erhebung der Anamnese gewinnt. 80% der Diagnosen stehen
schlieBlich nach Anamneseerhebung und einfacher kdrperlicher Untersuchung fest.

1.1.3  Darstellung einer gelungenen Arzt-Patienten-Kommunikation

Das folgende Gesprachsbeispiel veranschaulicht einige exemplarische Aspekte
beziiglich der verschiedenen Kommunikationskanile in einer drztlichen Konsul-
tation bei unerfiilltem Kinderwunsch (» Tab. 1-1).

Tab.1-1 Gesprachsbeispiel: Inhalts- und Beziehungsaspekte der Kommunikation bei uner-
filltem Kinderwunsch

Gesprachs- | Gesprachssituation Handlungsdimension
verlauf

Vor dem Die Arztin hat wegen meh-
Gesprach rerer Notfalle heute friih

nur noch einen Zeitrahmen
von ca. 5—8 Minuten zur

Verfligung.

Gesprachs- Arztin (A): »Guten Tag, Frau Miiller«.
eréffnung Frau Miiller: »Guten Tag, Frau Doktor!«

Arztin: »Kommen Sie doch bitte herein und

nehmen Sie Platz.«

<Pause>
Wahrend des | Frau Miller nimmt Platz, sitzt zusammen- Aufnehmen nonverbaler
Gesprachs gesunken auf dem Stuhl. Signale

Arztin: »Frau Miiller, Sie wirken so be-
driickt, was ist denn los?«

Frau Miiller: »Ach, Frau Doktor, Sie hatten
mir ja empfohlen abzunehmen, aber das
hat iiberhaupt nicht geklappt, im Gegen-
teil.«
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Gespréachs-
verlauf

Gespréachssituation

Handlungsdimension

A: »Was heiBt >im Gegenteil?«

Frau Miiller (verschamt): »Ich glaube, seit
unserem letzten Treffen habe ich einige
Kilos zugenommen.«

WWSZ-Technik (Warten,
Wiederholen, Spiegeln,
Zusammenfassung)
(»Kap.2.1)

A: »Empfinden Sie das als persénliche
Niederlage?«

* emotionales Erleben
ansprechen
e Zeit lassen

<Pause>

Frau Mdller: »Ja. Machen Sie mir jetzt
deswegen Vorwiirfe?«

A: »Frau Miiller, wenn ich jetzt mit erhobe-
nem Zeigefinger kame, hatten weder Sie
noch ich etwas davon. Lassen Sie uns lieber
gemeinsam Uberlegen, wie Sie dem Ziel der
Gewichtsreduktion naherkommen kénnen.
Haben Sie schon mal von den Weight
Watchers gehort?«

Frau Miller: »Ja, das ist doch so ein Grup-
penangebot, oder?«

A: »Genau, in der Gruppe fallt vielen das
Abnehmen leichter, ich gebe lhnen mal
Infomaterial mit. Leider habe ich wegen
der Notfalle heute nur noch sehr wenig Zeit
flir Sie, aber einen Punkt wollte ich noch
ansprechen.«

Frau Miiller (erschrickt): »Was denn?«

* Metakommunikation
e Transparenz beziiglich
des zeitlichen Rahmens

A: »Kein Grund zur Sorge! Mir ist nur
aufgefallen, dass Ihr Mann wohl starker
Raucher ist. Das kollidiert mit ihrem
Kinderwunsch, das wissen Sie?«

Frau Miller: »Ich weiB, aber ich kann es
ihm doch nicht verbieten.«

Aufnehmen nonverbaler
Signale

Gesprachs-
abschluss

A: »Das wiirde vermutlich auch nichts brin-
gen. Ich wollte lhnen nur vorschlagen, dass
Sie ihn das nachste Mal mit reinbringen,
dann kdnnen wir uns fiir ihn auch eine
Losungsmdglichkeit tiberlegen. Gewichts-
reduktion und Zigarettenentwdhnung
gehen leichter mit professioneller Hilfe.
AuBerdem muss ich ihn wegen der Erstel-
lung eines Spermiogramms ansprechen.«

Unterstlitzung anbieten
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Tab.1-1 Fortsetzung

Gesprachs- | Gesprachssituation Handlungsdimension
verlauf
Frau Miiller: »Ja, gerne! Danke, Frau Dok- Authentizitat in der arzt-
tor.« lichen Rolle

A: »Prima! Jetzt entschuldigen Sie mich
bitte, mein Zeitplan ist heute leider kom-
plett durcheinander gewiirfelt worden.«
Frau Miller: »Ich verstehe das. Auf Wieder-
sehenl«

Worauf Sie achten sollten!

Emotionale Krisen (»Achterbahn der Gefiihle«) und sexuelle Probleme beim Paar im Ver-
lauf einer Kinderwunschbehandlung sollten durch Sie antizipiert, von Ihnen angesprochen
und auch akzeptiert werden.

Bagatellisierende AuBerungen wie »Das klappt schon noch mit dem eigenen Kind, Sie
sollten sich nicht so hineinsteigern in den Kinderwunsch« werden von Patientinnen als
nicht hilfreich oder gar entwertend wahrgenommen und sollten deshalb von Ihnen unbe-
dingt vermieden werden.

Entlastende Interventionen wie die Normalisierung spezifischer emotionaler Reaktionen
(wie z.B. Neid auf Schwangere) sollten im Mittelpunkt Ihres Gesprachsverhaltens stehen.
Gewinnen Sie den Eindruck, dass konkrete fertilitatseinschrankende Verhaltensweisen
vorliegen (z. B. Essstorung, Konsum von Genussgiften), dann sprechen Sie diese mit empa-
thischer und nicht vorwurfsvoller Haltung konkret an. Bieten Sie mdgliche kurz- und lang-
fristig wirksame Anderungsschritte an (» Kap. 16.1).

Merke

Auch medizinische Probleme, deren Krankheitswert nicht unumstritten ist (z. B. uner-
fullter Kinderwunsch), kdnnen von betroffenen Patientinnen als existenzielle Krise
wahrgenommen werden. Im &rztlichen Gesprach sollte dieses beriicksichtigt werden,
Bagatellisierungen sind fehl am Platz.

Jede Nachricht von einer Person an eine andere kann auf verschiedene Arten interpre-
tiert werden. Auch bei Gesprachen zwischen Arztin und Patientin kann es dadurch zu
Missverstandnissen kommen. Die Arztin sollte daher stets durch Riickfragen sicherstel-
len, dass sie zum einen die Patientin richtig verstanden hat und zum anderen sie selbst
richtig verstanden wurde.

Im Mehrpersonengesprach sollten die Anliegen aller Beteiligten beriicksichtigt werden,
von daher ist hierbei eine allparteiliche und ergebnisoffene arztliche Gesprachsfiihrung
unumganglich.
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1.2 Zuhéren will gelernt sein

Spezifische Grundlagen der &rztlichen Kommunikation

Tewes Wischmann, Julia Mahal, Beate Ditzen

Lernziel nach NKLM 14c

1.1.2 Spezifische Grundlagen der arztlichen Kommunikation (Einflussfaktoren, Spezifika
und Anforderungen) erkléren.

Fallvignette

Herr und Frau Miiller versuchen weiterhin ein Kind zu bekommen (> Kap. 1.1). Die Sperma-
probe hat Herr Miiller heute Morgen beim Urologen abgegeben, er wartet jetzt auf die
Befundmitteilung. Er kann sich nicht vorstellen, dass es da Besonderheiten geben kdnnte.
Etwas nervos ist er allerdings schon.

Der Befund lautet »Azoospermie, d.h. es konnten keine Samenzellen im Ejakulat gefun-
den werden. Dieser Befund muss natiirlich noch durch ein weiteres Spermiogramm gesi-
chert werden, erfahrungsgemal bleibt der Befund aber bestehen, da der Patient in der
Anamnese einen zu spat behandelten beidseitigen Hodenhochstand in der Kindheit ange-
geben hatte. Herrn Miller miissen nun die Ergebnisse der Diagnostik erklart werden sowie
magliche therapeutische Optionen. Eine Spontanschwangerschaft erscheint extrem un-
wahrscheinlich, im Hoden bzw. im Nebenhoden kdnnte mittels Biopsie nach befruchtungs-
fahigen Spermien fiir eine assistierte Reproduktion gesucht werden, ansonsten bleibt aus
medizinischer Sicht nur die Option einer Spendersamenbehandlung.

[» NKLM-Kapitel 20: Kinderwunsch (20.53), Labor- oder technische Untersuchungen als
Therapie- oder Nebenwirkungskontrolle (20.59)]
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Informationen zum Krankheitsbild

Hintergrund: Bei Paaren mit unerfiilltem Kinderwunsch liegt mit einer Pravalenz von ca. 5%
eine Azoospermie beim Mann vor. Ein vélliges Fehlen vitaler Spermien im Nativejakulat bzw.
im Zentrifugat (Azoospermie) kann vielféltige Ursachen haben, die immer andrologisch
griindlich abgeklart werden sollten, da auch eine schwerwiegende Erkrankung dafiir ursach-
lich sein kann (z.B. Hodentumor). In der Regel muss diese Diagnose durch ein Kontrollsper-
miogramm ca. 12 Wochen spéter gesichert werden.

Ursachen einer gestorten Samenzellbildung kénnen u.a. sein: Infektionen, Durchblutungs-
storungen, Diabetes, Tumore, hormonelle Storungen, Medikamenteneinnahme, (ibermaBi-
ger Nikotingenuss und sehr wahrscheinlich Umweltgifte und Umwelteinwirkungen. Auch
angeborene und erworbene Veranderungen des Hodens und Chromosomenanomalien sind
fir eine gestérte Samenzellproduktion verantwortlich zu machen. Seltener sind Schadigun-
gen der Samenleiter ursachlich [6].

Verlauf: Der Versuch einer operativen Spermiengewinnung aus dem Nebenhoden (mikro-
chirurgische epididymale Spermienaspiration; MESA) oder aus dem Hoden (testikulare Sper-
mienextraktion; TESE) vor assistierter Reproduktion kann den Patienten mit Kinderwunsch
angeboten werden; alternativ dazu ist die Behandlung mit Spendersamen zu sehen [6].

[» NKLM-Kapitel 21: Sterilitat und Infertilitat (21.1.6.38)]

Fakten zum unerfiillten Kinderwunsch

 Im Jahr 2016 wurden ca. 62800 Frauen mit Methoden der assistierten Reproduktion in
Deutschland behandelt [2].

* Die Lebendgeburtenrate betragt durchschnittlich ca. 20 % pro Behandlungszyklus. Damit
liegt die kumulative Lebendgeburtenrate bei ca. 50 % nach drei und bei 60 % nach vier
Behandlungszyklen.

e In der Allgemeinbevélkerung wurde einer Untersuchung aus Deutschland zufolge die
durchschnittliche Lebendgeburtenrate pro Behandlungszyklus auf 44 % eingeschatzt.

* Die Kosten der Verfahren der assistierten Reproduktion werden in der Regel von den ge-
setzlichen Krankenkassen nur anteilmaBig Gibernommen. Pro Behandlungsversuch kommt
auf das Paar eine finanzielle Eigenbeteiligung zwischen 1000 und 2500 Euro zu [6].

1.2.1  Einfiihrung

Die arztliche Kommunikation ist durch eine Vielzahl von spezifischen Einfluss-
faktoren und Anforderungen geprigt. Hierzu zéhlen neben der Personlichkeit
von Arztin und Patientin sowie Professionalitit und Expertise insbesondere die
Spezifika wie die Asymmetrie der Beziehung, Ubertragungs- und Gegeniibertra-
gungsphidnomene sowie unterschiedliche Modelle der Arzt-Patienten-Beziehung.
Wihrend vor einigen Jahrzehnten diese Beziehung und die Rollen weitgehend
festgeschrieben waren (»paternalistisches Modell«, » Kap. 1.4), sind inzwischen
neue Beziehungsformen entstanden, die je nach Kontext, Krankheitsbild und
Therapieoptionen unterschiedlich eingesetzt werden konnen. Heutzutage wird in
den meisten Fillen eine partnerschaftliche Arzt-Patient-Beziehung angestrebt,
die dementsprechend besondere Anforderungen an die kommunikative Kompe-
tenz der Arztin stellt. In der Behandlung von Paaren mit unerfiilltem Kinder-
wunsch kommt zusitzlich das Konsumentenmodell zum Tragen.
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1.2.2 Klientenzentrierte Gesprachsfiihrung

Eine hilfreiche Gesprichstechnik der Arztin, um die Ziele, Wiinsche und
Befiirchtungen der Patientin auf der Grundlage des partnerschaftlichen Modells
eruieren zu konnen, stellt das aktive Zuhoren dar [5]. Das aktive Zuhoren geht
auf die Ausfithrungen von Carl Rogers zuriick, der postuliert, dass die Realisie-
rung von drei Grundbedingungen (»Kernvariablen«) notwendige und hinrei-
chende Bedingungen dafiir sind, dass eine Patientin selbststindig zur Losung
ihres (psychischen) Problems kommt. Da nach dieser Konzeption die Arztin
nicht mehr die alleinige Expertin fiir die Schwierigkeiten der anderen ist (wie im
»paternalistischen Modell«), spricht Rogers auch konsequent von Klientinnen
(statt Patientinnen). Die Theorie Rogers hat eine eigene Psychotherapierichtung
begriindet, die klientenzentrierte Gesprachspsychotherapie. Unabhangig von der
Psychotherapie spielen die Grundsitze Rogers fiir die Arzt-Patienten-Kommuni-
kation eine zentrale Rolle. So zeigte sich, dass in gelungenen Arzt-Patienten-Ge-
sprachen alle drei Kernvariablen der Theorie tatsichlich in hohem Mafe reali-
siert werden.

Diese Kernvariablen lauten:
® Positive Wertschitzung und emotionale Warme,
e Echtheit (Authentizitat) und
¢ Einfiihlendes Verstindnis (empathische Reaktion).

Positive Wertschédtzung und emotionale Warme (wohlwollende Achtung des
Gegentibers als selbststindige, freie und in allen Facetten wertzuschitzende Per-
son) sowie Echtheit (Bereitschaft der gefiihlsmafligen Auseinandersetzung mit
dem Gegeniiber auch auflerhalb der professionellen Rolle) sind hier als Haltun-
gen zu verstehen, die iiblicherweise in einem eher langwierigen Prozess im
Berufs- und Lebensalltag erworben werden (kénnen). Diese beiden Haltungen
konnen auch als Wertschitzung der anderen und der eigenen Person verstanden
werden. Das einfiihlende Verstindnis (mit seiner Gesprachstechnik des aktiven
Zuhorens) ist leichter zu erlernen.

Die Arztin begegnet der Patientin also mit Akzeptanz und Respekt, selbst
wenn diese beispielsweise einmal nicht die Anregungen der Arztin befolgt
(Non-Compliance). Die Entscheidung der Patientin wird dann trotzdem akzep-
tiert und die Patientin als Person nicht herabgewiirdigt. Die Echtheit der Arztin
zeigt sich dadurch, dass diese gegeniiber der Patientin nicht gekiinstelt auftritt
oder Floskeln und Phrasen verwendet, sondern sich authentisch, ehrlich und
offen zeigt. Durch dieses Verhalten wird zusatzlich das Vertrauen der Patientin in
die fachlichen Fihigkeiten der Arztin gestarkt.

Aktives Zuhéren: Die »aktive Zuhorerin« versucht, die Gefiihle des Gegeniibers so
zu verstehen, wie diese sie selbst erlebt (»to stand in someone’s shoes«), und teilt
ihr Verstdndnis aktiv mit. Damit signalisiert sie der anderen, was und wie es bei
ihr »angekommenc ist. Dieses Vorgehen regt beim Gegeniiber einen selbstexplo-
rativen Prozess an, der idealerweise zu emotionaler Klarheit fithrt (aber auch z. B.
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zu klar benennbaren Ambivalenzen). Die aktive Zuhorerin konkretisiert dazu
die Gefiihlslage der anderen, versucht deren Wiinsche (bzw. Befiirchtungen) her-
auszuarbeiten (»zwischen den Zeilen lesen«) und spiegelt diese zuriick. Da die
Fremd- bzw. Selbstexploration prozesshaft ablauft, konnen unpassende Spiege-
lungen vom Gegeniiber auch korrigiert und das Gefiihl genauer benannt werden.
Aktives Zuhoren bedeutet nicht, sich mit den Emotionen der anderen vollstindig
zu identifizieren, da drztliche Handlungsfahigkeit eine professionelle Distan-
zierungsfihigkeit voraussetzt (siehe z.B. die Notfallmedizin), sondern bedeutet
Anteilnahme, die die andere auch als solche wahrnimmt [4].

Aktives Zuhoren als Technik alleine kann sogar schiddlich wirken, wenn es
nicht auf einer wertschitzenden und authentischen Haltung beruht. Wenn eine
solche Haltung fiir die andere Person nicht deutlich wahrnehmbar ist, wird das
aktive Zuhoren womoglich als formelhaft leere Gesprachsfithrungstechnik wahr-
genommen, was in der Folge eine vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung ernst-
haft gefihrden kann. Aktives Zuhoren stellt natiirlich nur eine arztliche Ge-
sprachstechnik unter vielen dar und ersetzt beispielsweise nicht eine griindliche
Exploration und Anamneseerhebung. Beim Erstgesprich, bei schambesetzten
Themen und bei Aufklarung bei schwerer Erkrankung sowie bei Konflikten ist
aktives Zuhdren aber mit Sicherheit gewinnbringend einzusetzen. Das Erkennen
und Ansprechen von Gefiihlen kann Patientinnen helfen, sich zu beruhigen, und
Situationen schnell deeskalieren. Mit dem »aktiven Zuhdren« wird nicht nur die
Sachebene angesprochen, sondern vor allem auch die Selbstoffenbarungsebene
berticksichtigt (vgl. » Kap. 1.1).

Metakommunikation: Durch Metakommunikation ist es moglich, festgefahrene
Gespriche zu reflektieren und sowohl der Arztin als auch der Patientin die Kom-
munikation zu erleichtern. Die Metakommunikation dient der Bewusstmachung
von Gesprichsstrukturen bzw. Gesprichsvorgingen. Erlebt die Arztin beispiels-
weise, dass die Patientin ihr immer ins Wort fillt oder stindig vom Thema ab-
schweift, kann sie dies ansprechen. Wichtig ist hierbei zu beachten, dass Meta-
kommunikation auch mafiregelnd erscheinen kann und daher immer nur mit
Bedacht eingesetzt werden sollte. Metakommunikation sollte daher mdoglichst in
einem vorwurfsfreien Tonfall und ohne Wertung stattfinden, um der Patientin
selbst die Moglichkeit zu geben, ihr Verhalten zu dndern, ohne sich gemafiregelt
zu fiihlen.

Die Arztin kann mithilfe der Metakommunikation auch zwischen dem eige-
nen Vorschlag und den Ideen der Patientin navigieren. Hier kann es hilfreich
sein, sowohl die Perspektive der Arztin als auch die der Patientin noch einmal
anzusprechen und nacheinander vorzutragen, um Vor- und Nachteile beider Per-
spektiven noch ausfithrlich zu erldutern. Des Weiteren kann Metakommunika-
tion sehr gut zum Ansprechen von Emotionen eingesetzt werden und der Patien-
tin zudem die Moglichkeit geben, ihre eigenen Emotionen zu beschreiben [3].
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Rollenerwartungen: Arztin und Patientin sehen sich in der Arztpraxis mit be-
stimmten Verhaltenserwartungen konfrontiert, denen sie gerecht zu werden ver-
suchen. Hierbei findet ein stetiger wechselseitiger Anpassungsprozess an die
Rolle der jeweils anderen Person statt, welcher die Dynamik des Gesprachs
beeinflusst [4] (» Tab. 1-2).

Tab.1-2 Wechselseitiger Anpassungsprozess der Arztin und der Patientin [4]

Anpassung | Arztin Patientin
maximal Arztin halt Patientin fiir eine »Ex- Patientin traut der Arztin zu, die fiir
pertin in eigener Sache, betrach- eine Diagnose wichtigen Informa-
tet das Krankheitserleben als Be- tionen herauszuhdren, oder beriick-
standteil des Krankheitsbildes und | sichtigt das knappe Zeitbudget und
bezieht dieses in ihre Diagnose mit | beschrankt sich auf die medizinisch
ein vermutlich relevanten Informatio-
nen
tendenziell | Arztin toleriert personliche The- Patientin lasst in Nebenbemerkun-
men, greift sie jedoch nicht auf und | gen erkennen, was sie bewegt, 6ff-
integriert sie nicht in ihre Diagnose | net sich aber nicht weiter, weil sie
der Meinung ist, dass dies nicht in-
teressiert
minimal Arztin halt Patientin medizinisch Patientin betrachtet Arztin als An-
fir inkompetent, folgt einem festen | sprechpartnerin fiir alle Probleme,
Diagnoseschema, interessiert sich ignoriert deren zeitlichen und orga-
nicht fiir Personliches nisatorischen Rahmen, redet
»drauflos«

Je nachdem, welche Anpassungsprozesse zwischen Arztin und Patientin stattfin-
den, konnen demnach unterschiedliche Informationen in die Diagnose mitein-
bezogen werden. Bei der Patientin spielt hierbei auch die subjektive Krankheits-
theorie eine gewichtige Rolle, die auch ihre Compliance maf3geblich beeinflusst
(» Tab. 1-3).

Evidenz

* Mehr als 80 % der untersuchten Patientinnen und Patienten einer deutschen Stichprobe
wollten gemeinsam mit ihrer Arztin iiber ihre Behandlung entscheiden, aber nur 45 %
konnten diesen Wunsch in die Tat umsetzen.

® 52% aller Teilnehmerinnen beim Gesundheitsmonitor 2012 wiinschen eine gemeinsame
Entscheidungsfindung. Fiir das paternalistische Modell stimmten 23 %, das autonome
Konzept wahlten 18 %. Die librigen Befragten konnten sich nicht entscheiden [1].
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Tab.1-3 Regeln fiir das einfiihlende Verstandnis in der Arzt-Patienten-Beziehung

Kein »papageien-
haftes« Paraphra-
sieren:

Patientin: »Ich fiihle mich in meiner Entscheidungssituation sehr
einsam.«

Arztin: Weniger gut: »Sie fiihlen sich sehr allein.«

Besser: »Sie wiinschen sich mehr Kontakt mit anderen?«

Die Patientin direkt
ansprechen:

Patientin: »Hier in diesem Kinderwunschzentrum herrscht eine
starke Hektik.«

Arztin: Weniger gut: »Ja, hier ist immer gut was los!«

Besser: »Sie wiinschen sich mehr Ruhe hier?«

Bilder statt Fremd-
worter benutzen:

Patientin: »Beziiglich der Kinderwunsch-Therapieoptionen fiihle
ich mich hin- und hergerissen.«

Arztin: Weniger gut: »Sie fiihlen sich jetzt sehr ambivalent.«
Besser: »Sie befiirchten, einen falschen Weg einzuschlagen?«

Antworten, ohne zu
werten oder Diag-
nosen zu stellen:

Patientin: »Am liebsten wiirde ich die hormonelle Therapie sofort
abbrechen!«

Arztin: Weniger gut: »Das sollten Sie aber jetzt nicht machen, den
gesamten aufwandigen Therapieplan der assistierten Reproduk-
tion geféhrden!«

Besser: »Im Moment fragen Sie sich, ob Sie die Nebenwirkungen
weiter auf sich nehmen wollen?«

Auch auf das ach-
ten, was nicht ge-
sagt wird (»zwi-
schen den Zeilen«):

Patientin: »Das Wetter ist ja auch nicht gerade zur Aufmunterung
geeignetl«

Arztin: Weniger gut: »Die Sonne wird schon wieder scheinen!«
Besser: »Auf mich wirken Sie niedergeschlagen.«

Maglichst kurz und
direkt antworten,
damit der Patient
den Gesprachsver-
lauf bestimmt und
bei seinen Gefiihlen
bleibt:

Patient: »Am Anfang war die Diagnose »Azoospermie« fir mich
natiirlich ein groBer Schock.«

Arztin: Weniger gut: »Meinen Sie jetzt die Aufklarung durch den
Urologen oder die durch den Reproduktionsmediziner?«

Besser: »Sie konnen es eigentlich immer noch nicht richtig fassen.«

Auf Gefiihle auch in
ihrer Appellfunktion
eingehen:

Patientin: »Hier auf der Station fiihle ich mich vor meiner dritten
Endometriose-OP wie im Gefangnis!«

Arztin: Weniger gut: »Sie kénnen — wenn auch gegen arztlichen
Rat — die Station jederzeit verlassen!«

Besser: »Was konnten wir denn tun, damit dieses Gefiihl vielleicht
abnimmt?«

Auf Selbstoffen-
barungsebene
reagieren, nicht auf
Appell-Ebene:

Patientin: »Was machen wir, wenn die Insemination nicht zur
Schwangerschaft fiihrt?«

Arztin: Weniger gut: »Dann setzen wir invasivere Verfahren wie
In-vitro-Fertilisation (IVF) oder eine Intrazytoplasmatische Sper-
mieninjektion (ICSI) ein.«

Besser: »Sie haben Angst, dass Ihr Kinderwunsch weiterhin un-
erfillt bleibt? Sprechen wir dariiber.«
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1.2.3 Darstellung einer gelungenen Arzt-Patienten-Kommunikation

Folgendes Gesprichsbeispiel veranschaulicht einige exemplarische Aspekte eines
diagnostischen Aufklarungsgesprachs in der Reproduktionsmedizin, in dem von
der Arztin sowohl die emotionalen Auswirkungen des diagnostischen Befundes
»Azoospermie« als auch das weitere Vorgehen im Sinne der partizipativen Ent-
scheidungsfindung im Mehrpersonen-Setting angesprochen werden (> Tab. 1-4).

Tab.1-4  Aufklarung und partizipative Entscheidungsfindung bei Azoospermie

Gesprachs- Gesprachssituation Handlungs-
verlauf dimension
Vor dem Die Arztin hat einen
Gesprach Zeitrahmen von
20 bis 30 Minuten zur
Verfligung.
Gesprachs- Arztin (A): »Guten Tag, Herr und Frau Miiller«.
eroffnung Frau und Herr Miller: »Guten Tag!«

A: »Wir wollen ja heute den Spermiogramm-
befund besprechen. Machten Sie da zu zweit
sein, oder Sie lieber allein, Herr Miiller?«

Herr Miiller: »Das mochten wir lieber zu zweit
horen.«

A: »Gut, das macht Sinn, denn die medizini-
sche Situation der einzelnen Person betrifft Sie
ja immer auch als Paar.«

<Pause>

Wahrend des
Gesprachs

A: »Herr Miiller, ich denke, das Ergebnis der
Spermienuntersuchung erklart uns, warum Sie,
Frau Miiller, bisher leider nicht schwanger ge-
worden sind. Es war deshalb sehr gut, dass Sie
diese Untersuchung gemacht haben, Herr
Miiller.«

Herr Miiller (erregt): »Was meinen Sie damit?!
Sieht der Befund bei mir schlecht aus?«

e Stufenweise Auf-
klarung und Ein-
ordnung der Resul-
tate in den
Diagnostik- und
Behandlungsplan

* Anerkennen (res-
pecting)

A: »Ja, ehrlich gesagt tut er das. Wir haben
weder im natiirlichen noch im zentrifugierten
Ejakulat Spermien finden kénnen.«

Herr Miiller: »Das kann gar nicht sein!«

(Frau Miiller schieBen Tranen in die Augen)

Klare Aussagen
treffen

A: »Das empfinden Sie vermutlich wie einen
Schlag in die Magengrube, aber der Befund ist
eindeutig.«

Emotionales Erleben
ansprechen

<Pause>

Zeit lassen

Teil |
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Tab.1-4 Fortsetzung

Gespréachs-
verlauf

Gespréachssituation

Handlungs-
dimension

Herr M.: »Kann das kein Zufallsbefund sein?«
A: »Sie haben Recht, Herr Miiller, ein Kontroll-
spermiogramm miissen wir noch machen. Auf-
grund ihrer Vorgeschichte mit dem unbehan-
delten Hodenhochstand als Kind befiirchte ich
aber, dass der Befund dann nicht anders aus-

fallen wird.«

Kenntnisse vermitteln

<Pause>

Frau M.: »Was bedeutet das jetzt fiir unseren
Kinderwunsch?«

A: »Frau Miiller, da gibt es noch ein paar
Optionen, da mochte ich Sie beruhigen.«
Frau M.: »Was denn konkret?«

Herr M.: »Ich méchte zundchst lieber das
Kontrollspermiogramm abwarten!«

A: »Das kénnen wir so machen, wie Sie es
wiinschen. Ich kann lhnen jetzt kurz beschrei-
ben, welche Maglichkeiten es in [hrem Fall
gibt, wir kdnnen das aber auch beim nachsten
Termin besprechen.«

Herr M.: »Also ich glaube, mir ist das hier alles
zu viel. Ich muss jetzt erst mal raus an die fri-
sche Luft.«

Partizipative Ent-
scheidungsfindung

Gesprachs-
abschluss

A: »Das kann ich gut verstehen. Dann schlage
ich vor, dass wir das Gesprach heute hier ab-
schlieBen. Wir wiirden uns hier wieder zum
Kontrollspermiogramm in ungefahr zwolf Wo-
chen sehen. Falls zwischendurch Fragen auf-
tauchen: Sie kennen ja meine Telefonsprech-
stunde. Sie kdnnen aber gerne auch vorher
noch einen Termin bei mir ausmachen. Sind Sie
damit einverstanden?«

Herr M.: »Ja; danke, Frau Doktor.«

Frau M.: »Okay, auf Wiedersehen!«

* Nachfolgetermin
vereinbaren

e Unterstlitzung
anbieten

Worauf Sie achten sollten!

* Klaren Sie vorab die Rahmenbedingungen (realistischer Zeitrahmen fiir das Gesprach).
e Stellen Sie dem Paar aktuelles und leicht verstandliches Informationsmaterial zur Repro-
duktionsmedizin zur Verfiigung.
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o Akzeptieren Sie mogliche unterschiedliche Reaktionen auf die Diagnoseeréffnung bei der

Frau und beim Mann.
* Benennen Sie realistische Erfolgsraten der assistierten Reproduktion.
* Besprechen Sie in Folgegesprachen friihzeitig die Notwendigkeit eines »Plans B«.

Merke

Aktives Zuhoren stellt eine arztliche Gespréachstechnik unter vielen dar, durch das Erkennen
und Ansprechen von Gefiihlen kann Patientinnen geholfen werden sich zu beruhigen, und
es konnen Situationen schnell deeskalieren. Ohne die Realisierung der anderen beiden
»Kernvariablen« positive Wertschatzung und Authentizitat kann aktives Zuhoren allerdings
schnell als formelhafte Gesprachsfiihrungstechnik wahrgenommen werden und damit kon-
traproduktiv wirken.
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1.3 Das wird schon wieder ...

Biopsychosoziales Krankheitsmodell

Eike Langheim, Volker Kéllner

Lernziele nach NKLM 14cNKLM 14c

1.1.3 Das biopsychosoziale Modell der Entstehung von Gesundheit und Krankheit erklaren.
1.1.4 Die theoretischen Konzepte der Ubertragung/Gegeniibertragung, Reziprozitit, In-
tersubjektivitat sowie den Einfluss von Erwartung und Erfahrung in ihren Auswirkungen
auf die Arzt-Patienten-Kommunikation erkléren.

Fallvignette

Herr Lohmeier ist ein 48-jahriger Reisebusfahrer, der haufig auf Fernrouten unterwegs und
selten zu Hause ist. Abends an einem Freitag bekommt er nach einem familidren Streit einen
plétzlichen Thoraxschmerz. Er negiert die Beschwerden, die sich auch kurzzeitig bessern,
aber dann in heftiger Form zuriickkommen. Erst am Montag stellt er sich bei seinem Haus-
arzt vor. Ein sofort geschriebenes EKG zeigt einen subakuten ST-Hebungsmyocardinfarkt
(STEMI) der Vorderwand, Herr Lohmeier wird sofort durch einen hinzugezogenen Notarzt
in die Klinik gebracht. Dort erfolgt die Rekanalisation des Ramus interventrikularis anterior

19
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(RIVA) bei koronarer 1-GefaBerkrankung. Im Anschluss zeigt sich eine hohergradig einge-
schrankte Ejektionsfraktion von 28 %. Nach sechs Wochen, in denen der Patient eine Defi-
brillator-Weste getragen hat und medikamentds intensiviert behandelt wurde, erfolgt in
der Klinik bei weiterhin deutlich reduzierter linksventrikularer Ejektionsfraktion (LVEF) die
Implantation eines implantierbaren Cardioverter-Defibrillators (ICD). Eine Anschlussheil-
behandlung wird beantragt. Herr Lohmeier ist Raucher mit 25 Packungsjahren, eine Hyper-
cholesterindmie und ein arterieller Hypertonus sind bekannt. Ergédnzend kommen zu die-
sen kardiovaskularen Risikofaktoren Adipositas und beruflicher Stress hinzu. Durch lange
Abwesenheiten kommt es auch zu familidaren Konflikten. Als Ursache fiir seinen Infarkt
sieht Herr Lohmeier vor allem den stéandigen Termindruck im Beruf. Trotzdem mochte er
aus finanziellen Griinden unbedingt als Busfahrer weiterarbeiten.

[» NKLM-Kapitel 20: Thoraxschmerzen (20.107), Transplantation (20.109)]

Informationen zum Krankheitsbild

Diagnose und Hintergrund: Subakuter ST-Hebungsmyocardinfarkt (STEMI) der Vorderwand
mit Entwicklung einer Herzinsuffizienz durch eine ischamische Kardiomyopathie, I1CD-Im-
plantation.

Verlauf: Herrn Lohmeier wird nach der Implantation des ICD mitgeteilt, dass er seinen Beruf
als Reisebusfahrer nicht mehr ausiiben darf. Neun Wochen nach dem akuten Ereignis tritt
der Patient seine Rehabilitation an.

[» NKLM-Kapitel 21: Koronare Herzerkrankung (21.1.1.12), Herzrhythmusstorungen (21.1.1.13),
Herzinsuffizienz (21.1.1.14), Essentielle Hypertonie (21.1.1.17), Adipositas (21.1.2.26)]

Fakten zur koronaren Herzerkrankung

e Histologie: Die Durchblutungsstorung der HerzkranzgeféBe wird durch eine systemische,
inflammatorische Systemerkrankung der Arterien verursacht. Diese wird als Arterioskle-
rose bezeichnet und fiihrt zu Ablagerungen in der GefaBwand (Plaquebildung). Im Falle
einer Plaqueruptur kann eine Arterie durch Thrombenbildung komplett verschlieBen und
damit im Falle der HerzkranzgefaBe einen Herzinfarkt auslosen.

* Neben einer genetischen Disposition sind gesellschaftlich gepragte Risikofaktoren (Rau-
chen, arterielle Hypertonie, Hypercholesterinamie und Diabetes mellitus) ursachlich fiir
die koronare Herzerkrankung (KHK). Auch Bewegungsmangel, Ubergewicht und psycho-
soziale Faktoren gehdren zu den wichtigen verursachenden Faktoren [3].

e Im Falle eines Myokardinfarktes kann es zu Nekrosen {iberwiegend im Bereich des linken
Ventrikels kommen. Daher ist die koronare Herzerkrankung auch eine wichtige Ursache
fiir eine Herzinsuffizienz.

* Im Falle einer Herzinsuffizienz (ischamische Kardiomyopathie) steigt die Gefahr eines
plotzlichen Herztodes durch ventrikuldre Arrhythmien. Dieser Gefahr kann durch Implan-
tation eines implantierbaren Cardioverter-Defibrillators (ICD) vorgebeugt werden [5, 6).

e Arteriosklerose ist eine chronische Erkrankung, deren Verlauf durch die Modifikation der
genannten Risikofaktoren, aber auch durch interventionelle, operative, rehabilitative und
medikamentose Therapie glinstig beeinflusst werden kann.

* Die Mortalitat der KHK und des akuten Koronarsyndroms ist in den letzten Jahrzehnten
deutlich zuriickgegangen, die KHK ist aber mit 121116 Todesfallen im Jahr 2014 immer
noch die haufigste Todesursache in Deutschland [1, 2].

¢ PraventionsmaBnahmen konnen das kardiovaskulére Risiko deutlich senken [4].

* Pocket-Leitlinie zur kardiovaskularen Prévention online verflighar unter: https:/leitlinien.
dgk.org.
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e Ab einer LVEF < 35% und/oder nach Implantation eines ICD ist keine Fahrerlaubnis fir
LKW und Busse gegeben [7].

* Sogenannte »Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)« helfen Betroffenen, die auf-
grund ihrer Erkrankung fiir den zuletzt ausgeiibten Beruf anhaltend nicht mehr arbeits-
fahig sind [8].

1.3.1  Einfiihrung

Ziel fiir das Beratungsgespriach nach einem Herzinfarkt in der Akut- oder Reha-
bilitationsklinik sind das Vermitteln der Diagnose und die Analyse der Risiko-
faktoren mit der Patientin. Hier ist auf eine vorbeugende Verhaltensweise (ter-
tidre Pravention) abzuzielen, die hiufig fiir die Betroffenen eine Anderung des
Lebensstils bedeutet. Im Rahmen solcher Gespriche neigen Arztinnen dazu klar-
zustellen, dass das Nichtbefolgen von Priventionsmafinahmen grundsitzlich mit
ernsten Folgen fiir die Patientinnen verbunden sein muss. »Wenn Sie jetzt nicht
authoren zu rauchen, dann ...«. Hier empfiehlt es sich vielmehr, Strategien der
partizipativen Entscheidungsfindung (> Kap.2.7) und der motivierenden Ge-
sprachsfithrung einzusetzen (> Kap.2.10; » Kap. 16.1) und zu zeigen, dass Ande-
rungen des Lebensstils nicht nur die Gesundheit, sondern auch die Lebensqua-
litat positiv beeinflussen konnen. Lebensstilinderungen kénnen in Verbindung
mit Medikamenten neben einer Verbesserung der funktionellen Ebene bei einer
von Arteriosklerose betroffenen Patientin das statistische Risiko fiir einen Herz-
infarkt oder Schlaganfall fast halbieren 1, 2]!

Definition
Pravention und Gesundheitsforderung

Abzugrenzen beziiglich einer Modifikation des Lebensstils sind trotz &hnlicher Zielstellun-
gen die Begriffe Pravention (Frage nach der Pathogenese: »Was macht uns krank?«) und
Gesundheitsforderung (Frage nach der Salutogenese: »Was halt uns gesund?«) [9].
Prévention wird je nach Zeitpunkt ihres Eintretens in primdre, sekundare, tertiare und
quartare Pravention eingeteilt. Primarpravention beginnt vor einer Krankheit und soll eine
Erkrankung im Vorfeld verhindern. Sekundérpravention setzt im Friihstadium einer Krank-
heit an. Sie dient der Friiherkennung und soll das Fortschreiten einer Erkrankung verhin-
dern (z.B. Krebsvorsorge).

Tertidrpravention erfolgt nach Feststellung einer Diagnose bzw. nach deren akuter Thera-
pie und ist somit fiir unser Thema die entscheidende Praventionsform. Sie dient der Ver-
hinderung von Krankheitsrezidiven und ist daher ein wichtiges Prinzip der Rehabilitation.
Quartarpravention wiederum soll Patienten vor unndtiger Medizin und vor Gbertriebener
medizinischer Behandlung schiitzen.

Patienten von préventiven oder gesundheitsfordernden MaBnahmen zu {iberzeugen, ist
eine haufige arztliche Aufgabe insbesondere im Zusammenhang mit kardiovaskularen Er-
krankungen. Bewahrt haben sich hier ein Einbeziehen verhaltensmedizinischer Elemente
und die Verwendung des bio-psycho-sozialen Modells der International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) [10, 11].

21
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1.3.2 Das bio-psycho-soziale Modell der International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF)

Die akutmedizinische Sicht auf die Krankenbehandlung ist in erster Linie durch
die Atiopathogenese und klinischen Manifestation einer Erkrankung orientiert
und beschreibt den Zustand der Patientin durch eine Diagnose (International
Classification of Diseases; ICD-10).

Dabei zeigt sich, dass die ICD-10-Diagnose alleine wegen der mit ihren sehr
unterschiedlichen und individuell gepriagten Krankheitsfolgen bei den einzelnen
Patientinnen in keiner Weise einen Bezug zur Teilhabe eines Individuums an
Arbeitswelt und Gesellschaft und zur alltdglichen funktionellen Auswirkung
einer Erkrankung abbildet.

Die WHO erstellte daher 2001 eine Klassifikation, die das Befinden von Pati-
entinnen nicht mehr nur alleine durch die Diagnose (ICD-System), sondern
durch den funktionalen Gesundheitszustand beschreibt. Dabei wird das »sich
mit einer gleichen Diagnose relativ Krank- oder relativ Gesundfiihlen« durch
zahlreiche Faktoren variieren. Die ICF nutzt dabei »Korperfunktionen und Kor-
perstrukturen« und stellt diese in den Zusammenhang mit »Aktivititen und
gesellschaftlicher Teilhabe« sowie mit sogenannten »Kontextfaktoren« (umwelt-
als auch personenbezogene Faktoren). Die Kontextfaktoren kénnen beziiglich
der Teilhabe Barrieren, aber auch Forderfaktoren sein. Daher zeigt diese Klassi-
fikation eine deutlich erweiterte Sicht auf die Beschreibung von Krankheit und
Gesundheit.

In der ICF erfolgt dabei ein bio-psycho-sozialer Ansatz zur Beschreibung von
Krankheit und ihren Folgen (» Abb. 1-2).

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

Korperfunktionen s Patizipation
und -strukturen Aktivitaten (Teilhabe)
Umweltfaktoren Personenbezogene

Faktoren

Abbh.1-2  Bio-psychosoziales ICF-Modell mit Wechselwirkung der Komponenten [10, 11]

Die Darlegung eines Zustandes der Behinderung im ICF-Klassifikationssystem
ist dabei sehr komplex. Das hat dazu gefiihrt, dass zwar das bio-psycho-soziale
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Krankheitsmodell das Medizinverstindnis entscheidend gepragt hat, die Klassi-
fikation jedoch im medizinischen Alltag eher selten verwendet wird. Bestandteile
der Klassifikation sind zwei Hauptteile:

e Teil 1: Funktionsfahigkeit/Behinderung

e Teil 2: Kontextfaktoren

Der erste Teil wird nach den Komponenten »Korperfunktionen und -strukturen«
und »Aktivititen/Teilhabe« verschliisselt. Im zweiten Teil werden die Kompo-
nenten »Umweltfaktoren« und »personenbezogene Faktoren« beriicksichtigt.

Eine umfassende Darstellung von theoretischem Hintergrund, Entwicklung,
Zielen, Nutzen und praktischem Einsatz findet sich in der Originalpublikation
der WHO [9, 10].

1.3.3 Einfach sprechen: So geht's!

Fiir die beratende Arztin ist es wichtig, die subjektive Krankheitstheorie ihres
Patienten zu kennen. Je grofer die Diskrepanz zwischen der Krankheitstheorie
der Arztin und der Patientin, umso wahrscheinlicher wird es zu Adharenz-Pro-
blemen und damit zum Nichtbefolgen von Therapieempfehlungen kommen.

Viele Patientinnen haben eine monokausal somatisch (»alles genetisch be-
dingt«) oder auch external psychosozial (»der Druck auf der Arbeit macht mich
krank«) geprigte Krankheitstheorie. Problematisch ist, wenn hierdurch ein dys-
funktionales Schonverhalten begriindet oder wichtige Verhaltensinderungen
blockiert werden.

Bei einer multifaktoriell bedingten Erkrankung wie der KHK hilft ein bio-
psycho-soziales Krankheitskonzept, alle Moglichkeiten zur Heilung, Sekundér-
bzw. Tertidrpravention und zum Erhalt der Teilhabe an Erwerbsleben und Gesell-
schaft zu nutzen.

Im Gesprich geht es darum, ein solches Modell zu erarbeiten und dabei Ele-
mente von Wissen und Uberzeugungen, die bei der Patientin implizit schon vor-
handen sind, in diese Richtung zu nutzen.

Stark ausgepriagte Angst fiihrt eher zur Vermeidung als zur konstruktiven
Auseinandersetzung mit der neuen Lebenssituation. Auf Drohungen und Angst-
auslosung als Mittel der »Complianceférderung« sollte daher verzichtet werden.

Entsprechend dem Coping-Modell nach Lazarus [12] folgt auf die Mitteilung
einer bedrohlichen oder das Lebenskonzept einschrinkenden Diagnose zunachst
eine emotional gepréigte erste Bewertung, in der die Patientin die neue Situation
erst einmal an sich heranlassen muss. Die zweite Bewertung ist dann eher kogni-
tiv und von der Suche nach neuen Bewiltigungsstrategien gepragt. In der ersten
Phase gegebene Detailinformationen kommen daher oft nicht korrekt bei der
Patientin an. Die Aufklirung und Beratung benotigt daher meist mehrere
Gespriche in zeitlichem Abstand und ein an die jeweilige Phase der Patientin
adaptiertes Vorgehen.

Nicht selten reagieren Patienten auf die Erkrankung und die mit ihr verbunde-
nen Einschrinkungen mit Wut und Arger, der sich zunachst auf den Uberbringer
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der schlechten Nachricht, also der Arztin iibertrigt (» Kap. 11.4). In dieser Situa-
tion ist es wichtig, sich die Ursache der Gefiihle der Patientin und die eigenen als
Reaktion hierauf auftretenden Gefiihle (Gegeniibertragung) bewusst zu machen.
Ansonsten besteht die Gefahr, diese zum Schaden der Patientin auszuagieren
(z.B. durch einen vorzeitigen Abbruch des Gesprichs, sodass wichtige Inhalte
unausgesprochen bleiben).

Bei Herrn Lohmeier ist die Angst nach dem schweren Infarkt sehr stark ausge-
prégt. Sein Selbstwertgefiihl ist durch den drohenden Verlust der Fahrerlaubnis
massiv bedroht. Insgeheim macht er sich auch Vorwiirfe, erst so spét in die Klinik
gefahren zu sein. Diese Gefiithle widersprechen aber seinem Mannlichkeitsideal
und sind fiir ihn nur schwer ertréglich. Er versteckt sie deshalb hinter einer rauen
Fassade. Gleichzeitig iiberwiegt ein ausschliellich auf beruflichen Stress (Uber-
lastung, Zeitdruck) ausgelegtes Krankheitskonzept, sodass wenig Motivation
besteht, sein gesundheitliches Risikoverhalten (Nikotinabusus, Fehlerndhrung,
Bewegungsmangel) zu verdandern.

1.3.4 Darstellung einer gelungenen Arzt-Patienten-Kommunikation

Ziel eines ersten Beratungsgespriches ist es, »die Karten offen auf den Tisch zu
legeny, die dann entstehenden Emotionen auszuhalten und zu benennen, um auf
dieser Basis vorsichtig neue Handlungsoptionen erarbeiten zu konnen. Diese
werden dann in folgenden Gespréchen vertieft und in konkrete Handlungsplane
umgesetzt (> Tab. 1-5).

Tab.1-5 Beispiel fiir ein erstes Beratungsgesprach nach der Diagnose einer schweren
Erkrankung

Gesprachs- Gesprachssituation Gesprachsfiihrung und

verlauf Aspekte des bio-psycho-
sozialen Modells (ICF)

Vor dem Der Stationsarzt hat Herrn Loh- e Wichtiger personenbezogener

Gesprach meier in der Rehabilitation aufge- Faktor: Beruf mit hoher Verant-

nommen und schildert seiner
Oberarztin den Krankheitsverlauf.
Bei der Frage nach der sozialmedi-
zinischen Beurteilung wird be-
sprochen, dass Herr Lohmeier sei-
nen Beruf als Reisebusfahrer nicht
mehr ausiben kann, da diese Ta-
tigkeit nach den Leitlinien mit dem
ICD und der Herzinsuffizienz nicht
vereinbar ist [7]. Die umfangrei-
chen kardiovaskularen Risikofak-
toren einschlieBlich der schwieri-
gen Berufshedingungen mit
langeren Abwesenheiten und dar
aus resultierenden familiaren Kon-

wortung im Personentransport
kann nicht mehr ausgeiibt wer-
den.

e Wichtige personenbezogene
Faktoren und Umweltfaktoren
bestimmen Gesundheitspro-
blem des Patienten
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Gespréachs- Gespréachssituation Gesprachsfithrung und
verlauf Aspekte des bio-psycho-
sozialen Modells (ICF)
flikten werden angesprochen.
Der Stationsarzt erwahnt eine
sehr »ablehnende Haltung« des
Patienten, um die Oberarztin (OA)
auf eine schwierige Gesprachs-
situation vorzubereiten.
Gespréchs- OA: »Guten Tag Herr Lohmeier, * Agenda
eroffnung wir haben zu Beginn der Rehabili- | ¢ Setting
tation immer eine oberarztliche
Visite, um Uber die medizinischen
Dinge zu reden und vor allem, um
die Ziele der Rehabilitation zu be-
sprechen.«
Herr L.: »Was denn fir Ziele? Herr L. ist wiitend und vorwurfs-
Die haben mir gesagt, dass ich voll.
meinen Beruf nicht mehr ausiiben
kann ... hatte ich bloB diesem
»Defic nicht zugestimmt!«
OA: »Ich verstehe lhren Arger, Gefiihle des Patienten werden an-
aber verstehen Sie bitte, dass Sie | gesprochen und validiert
auch mit der Herzschwéche alleine
keine Personentransporte mehr
durchfiihren dirften.«
Herr L. (argerlich): »Was sollen da | Die Arztin lasst Pausen zu, diese
jetzt noch meine Ziele sein ... 7« ermdglichen Herrn L., seine Ge-
fiihle auszudriicken und sich lang-
sam zu 6ffnen. Nach der Wut
zeigen sich Trauer und Zukunfts-
angst.
<Pause>
Herr L.: »... das ist doch sinnlos
jetzt! Sie haben gut reden!«
Gesprachs- OA: »Wir wiirden Ihnen gerne Der Arztin gelingt es, den Arger
verlauf helfen mit dem, was geschehen ist, | des Patienten nicht auf sich zu be-

umzugehen«

Herr L.: »... leicht gesagt ...«
OA: »Kdnnen Sie sich denn Ziele
fiir den weiteren Verlauf vor-
stellen?«

ziehen und freundlich-zugewandt
zu bleiben.

25
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Tab.1-5 Fortsetzung

Gesprachs-
verlauf

Gesprachssituation

Gesprachsfiihrung und
Aspekte des bio-psycho-
sozialen Modells (ICF)

Herr L.: »Im Krankenhaus haben
die mir gesagt, dass es zu spat fir
die Behandlung gewesen sei.«

OA: »Es konnte ein Ziel sein, dass
wir Ihnen helfen, gesundheitlich
und auch beruflich wieder FuB zu
fassen.«

Herr L.: »Wie soll das denn ge-
hen?«

An dieser Stelle vermeidet es die
Arztin, dem Patienten Vorwiirfe
flr sein spates Aufsuchen von
Hilfe zu machen und lenkt seine
Gedanken stattdessen auf seine
positiven Handlungsmaglichkei-
ten.

OA: »Zunéchst ist es wichtig,
einem erneuten Herzinfarkt vorzu-
beugen. Durch eine Veranderung
des Lebensstils kann die Gefahr
deutlich gesenkt werden. In der
Sozialberatung kann iiberlegt wer-
den, wie Sie auch beruflich wieder
einen Einstieg finden.«

Herr L.: »Es ging alles so schnell!«

Die Arztin l4sst wieder Pausen zu
und ermaglicht es Herrn L. damit,
sowohl Gefiihle und Gedanken
auszudriicken als auch eigene
Losungsansatze zu entwickeln.
Positive Beeinflussung von Um-
weltfaktoren und personenbezo-
genen Faktoren konnen Korper-
funktionen, Aktivitaten und
Partizipation (Teilhabe) steigern
und damit das Gesundheitspro-
blem abmildern.

<Pause>

Herr L.: »Die Arzte haben gesagt,
dass ich eine hochgradige Herz-
schwache habe!«

OA: »Es gibt heute sehr gute Még-
lichkeiten der Behandlung und der
Vorbeugung. Vielleicht sehen Sie
eine Maglichkeit sich darauf ein-
zulassen.«

Herr L.: »Ich wiirde gerne mit dem
Rauchen aufhéren ... und ich
habe wegen meines Berufes im-
mer so unregelmaBig und unge-
sund gegessen.«

Der Patient formuliert erstmalig
Ziele in einer positiven Verande-
rung von personenbezogenen
Faktoren.
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Worauf Sie achten sollten!

 Schwere und chronische Erkrankungen haben auch eine soziale Dimension, die durchaus
existenziell bedrohlich sein kann. Dies sollte im Gesprach thematisiert werden, um entspre-
chende Hilfestellungen anbieten zu kdnnen (z. B. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben).

* Im Gesprach ist es wichtig darauf zu achten, dass der Patient in der optimalen Zone zwi-
schen [ahmender Angst und Bagatellisierung der Erkrankung bleibt.

* Die im Gesprach bei dem Patienten und als Reaktion hierauf bei einem selbst auftretenden
Gefiihle sollten reflektiert und als diagnostisches Instrument genutzt werden. Dies kann
z.B. in einer Anamnese- oder Balintgruppe [13] erlernt werden.

Merke
Es ist nicht immer richtig, im Zusammenhang mit einer koronaren Herzkrankheit Zuversicht
zu verbreiten, es ist aber auch genauso wenig richtig, keine Zuversicht zu verbreiten.

Literatur

[1] Der Deutsche Herzbericht 2016. Frankfurt a. M.: Deutsche Herzstiftung; 2016.

[2] Nabel EG, Braunwald E. A Tale of coronary artery disease and myocardial infarction; N Engl
Med 2012; 366: 54 - 63.

[3] Ladwig KH, Lederbogen F, Albus C, Angermann C, Borggrefe M, Fischer D, Fritzsche K,
Haass J, Jordan J, Jiinger ], Kindermann I, Kollner V, Kuhn B, Scherer M, Seyfarth M, Véller
H, Waller C, Herrmann-Lingen C: Positionspapier zur Bedeutung psychosozialer Faktoren in
der Kardiologie. Update 2013, Kardiologe 7: 7 - 27.

[4] Piepoli MF, Hoes A, Agewall S et al. 2016 European Guidelines on cardiovascular disease pre-
vention in clinical practice: the Sixth Joint Task Force of the European Society of Cardiology
and other societies on cardiovasular disease prevention in clinical practice (constituted by re-
presentatives of 10 societies and by invited experts). Eur Heart J 2016; 37: 2315 -81.

[5] Moss A, Zareba W, Hall W, et al. For the Multicenter Automatic Defibrillator Implantation
Trial IT Investigators. Prophylactic implantation of a defibrillator in patients with myocardial
infarction and reduced ejection fraction. N Engl ] Med. 2002; 346: 877 - 883.

[6] Gust H, Bardy, MD, Kerry L, Lee, PhD, et al. For the Sudden Cardiac Death in Heart Failure
Trial (SCD-HeFT) Investigators Amiodarone or an Implantable Cardioverter-Defibrillator for
Congestive Heart Failure. N Engl ] Med 2005; 352: 225 - 37.

[7] Gricmann N, Albrecht M. Bundesanstalt fiir Straflenwesen Begutachtungsleitlinien zur
Kraftfahreignung; Berichte der Bundesanstalt fiir Straflenwesen. Mensch und Sicherheit, Heft
M 115, Stand: 28. Dezember 2016.

[8] Morfeld M, Mau M, Jiackel WH, Koch U. Im Querschnitt: Rehabilitation, Physikalische Medi-
zin und Naturheilverfahren. Miinchen: Elsevier GmbH, Urban & Fischer; 2007.

[9] Broda M. Salutogenese und Pravention. In: Kollner V, Broda M. (Hrsg.), Praktische Verhal-
tensmedizin. Stuttgart: Thieme; 2005, 24 - 30.

[10] DIMDI. ICF Internationale Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesund-
heit. K6ln: DIMDI; 2004.

[11] World Health Organisation. International classification of functioning, disability and health
(ICF). Genf; 2001.

[12] Dinger-Broda A, Schiiffler G. Chronisch-korperliche Krankheit. In: Senf W, Broda M, Praxis
der Psychotherapie. Stuttgart: Thieme; 519 - 26.

[13] Kollner V, Foltin Y, Speidel V, Miiller AK, Jdger ]J. Anamnesegruppen als Einstieg in die Ge-
sprachsfithrung und Arzt-Patient-Beziehung. Med Welt 2016; 6.

27

Teil |



28 I Konzepte, Modelle und allgemeine Grundlagen

1.4  Das sticht jetzt mal kurz!

Subjektive Einflisse auf die Arzt-Patienten-Kommunikation

Ernil Hansen

Lernziel nach NKLM 14c

1.1.4 Die theoretischen Konzepte der Ubertragung/Gegeniibertragung, Reziprozitét, In-
tersubjektivitat sowie den Einfluss von Erwartung und Erfahrung in ihren Auswirkungen
auf die Arzt-Patienten-Kommunikation erkléren.

Fallvignette

Herr Schuster, 63 Jahre alt, soll sich einer endoskopischen Knieoperation in Regionalanas-
thesie unterziehen. Er hat Schmerzen im rechten Knie und Angst vor der Operation und
der Anasthesie. Er ist niichtern und hat Durst. Sein Puls und sein Blutdruck sind erhéht.

Er wird flach liegend in seinem Krankenbett vom Transportdienst von der Station in den
Aufzug und vom Aufzug (iber einen langen Gang zur OP-Schleuse geschoben.
RoutinemaBig soll er dort vom OP-Pfleger in Empfang genommen und spéter an die Anas-
thesieschwester {ibergeben werden. Nach Anschluss an den Uberwachungsmonitor und
Anlegen eines intravenésen Zugangs soll er dann auf den Anésthesisten treffen. Dazwi-
schen wird auch der Operateur noch einmal nach ihm schauen.

[» NKLM-Kapitel 20: perioperative Versorgung, Aufklarung (20.72)]

Informationen zum Krankheitsbild

Hintergrund: Osteoarthrose im rechten Kniegelenk

Verlauf: Bei dem Patienten hatten sich in den letzten 3 Jahren zunehmend bewegungsab-
hangige Schmerzen und zeitweise eine Bewegungseinschrankung im rechten Knie einge-
stellt. Anamnese, klinische Untersuchung und Rontgenbild haben zur Diagnose Gonarthrose
gefiihrt. Mit Schonung, physikalischer Therapie und antiphlogistischen Analgetika sind jetzt
die Schmerzen nicht mehr zu beherrschen, und es erscheint eine Arthroskopie zum Debride-
ment und zur Gelenksspiilung angezeigt.

[» NKLM-Kapitel 21: Arthrose (21.1.2.31)]

Fakten zur Osteoarthrose

e Etwa 5 Millionen Menschen in Deutschland leiden unter einer Arthrose, die haufigste
Gelenkerkrankung des Erwachsenen. Die Haufigkeit steigt mit zunehmendem Alter.

* Nach derzeitigem Verstandnis handelt es sich um eine v.a. belastungsbedingte Abnut-
zung des Gelenkknorpels mit anschlieBender Entziindungsreaktion, z.T. mit genetischen
Risikofaktoren.

e Eine Heilung ist bisher nicht méglich. Die konservative Therapie zielt mit physikalischer
Therapie, orthopadischen Hilfsmitteln und Medikamenten gegen Schmerzen und Entziin-
dung auf eine Symptomminderung und Prophylaxe der Progredienz. Operativ stehen Ar-
throskopie und Gelenksersatz zur Verfligung, an Knorpelzellersatz wird geforscht.

e Eine Kniearthroskopie wird in den meisten Fallen in Regionalanasthesie durchgefiihrt, bei
der die zu Behandelnden wach oder sediert sind.

e Viele Erkrankte haben mehr Angst vor einer Anasthesie als vor der Operation.
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1.4.1 Einfiihrung

Die Kommunikation mit Kranken ist als Teil der Behandlung von zentraler
Bedeutung. Kommunikationsfehler sind fiir einen betrachtlichen Teil an Kom-
plikationen bei der Therapie verantwortlich [4] (» Kap.13.1). Darum haben zu-
nehmend Checklisten Verbreitung gefunden. Mit ihnen und einem standar-
disierten Vorgehen kann die Komplikationsrate deutlich gesenkt werden [2].
Allerdings ist die Abfrage von Befunden (Anamnese) und die Gabe von Infor-
mationen (Diagnosen) und Anweisungen (Medikamenteneinnahme, Verhalten)
keinesfalls neutral, da sie die Erkrankten, ihre Symptome und die Wirksamkeit
der Behandlung beeinflussen.

Das medizinische Umfeld ist voller negativer Suggestionen und Erwartungen
mit deutlichen Negativwirkungen auf Krankheit und Heilungsverlauf [5, 14]. Eine
gute, patientenorientierte Kommunikation dndert daran wenig und wird erst
wirklich wirksam, wenn die Negativeinfliisse verringert oder vermieden werden.
Dazu ist es notwendig, sie zu kennen und in seinem Arbeitsfeld zu erkennen [6]:
1. Jede Behandlung muss, um wirksam zu sein, von Kommunikation begleitet

werden. Ohne entsprechende Ankiindigung entfalten pharmakologische oder

chirurgische Behandlungen nur 20-50% der Wirkung [9, 10]. Dies erklart
sich aus der induzierten Erwartung und dem daraus folgenden Placebo-Effekt.
2. Eine positive Erwartung entsteht besonders dann, wenn neben der Informa-
tion zu einer Intervention auch die Bedeutung fiir den betreffenden Menschen
kommuniziert wird.
3. Auch ohne spezifischen Anlass oder Behandlung konnen, sozusagen als eine
Grundkommunikation, positive Erwartungen und Placebo-Effekte durch das
Ansprechen bedeutungsvoller Bediirfnisse ausgelost werden.

Definition

Menschliche Kommunikation und speziell Patienten-Kommunikation ist, im Gegensatz
zu EDV und Informatik, mehr als Informationsweitergabe. Durch die Ausdrucksweise und
durch die Beziehung bekommt sie Bedeutung.

Placebo-Effekte sind positive Wirkungen, die aus einem Lernen in der Vergangenheit
(Konditionierung) oder Erwartungen (an die Zukunft) entstehen. Sie werden sichtbar zum
einen bei der Gabe von Tabletten oder Spritze ohne Wirkstoff (Placebo) oder einem
Scheineingriff (sham surgery), zum anderen bei dem Vergleich zwischen einer angesagten,
offenen Intervention (open) und einer verborgenen (hidden), die allein die Medikamenten-
oder Eingriffswirkung zeigt [1]. Die Erwartung erhoht die Wahrscheinlichkeit fiir das Ein-
treten einer Wirkung. Ist sie positiv, sprechen wir von einem Placebo-Effekt (placebo =
lat. »ich werde gefallen«), ist sie negativ, von Nocebo-Effekten (nocebo = lat. »ich werde
schadenc).
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1.4.2 Darstellung einer gelungenen Arzt-Patienten-
Kommunikation

Im Folgenden wird die Kommunikation bei einer perioperativen Versorgung
zum Vergleich in einer Version mit Beschrankung auf Informationsweitergabe
und einer Version, in der neben der Information auch die Bedeutung fiir den

Patienten vermittelt wird, gezeigt.

Tab.1-6 Beispielgesprache bei der Aufnahme eines Patienten in den OP-Bereich

MaBnahme | Information (z.T. mit Information und Bedeutung
Negativsuggestion)

Aufnahme e »Guten Tag, Herr ...%« e »Guten Tag, Herr Schuster?«

durch den e »Schuster.« ° »la

OP-Pfleger | * »Geboren?« e »Sie sind am 13.3.1955 geboren?
* »Am 13.3.1955.« Ist das richtig?«

° »la.

Abfrage * »Was soll bei lhnen ope- | * »Was kénnen wir Gutes fiir Sie tun?«
riert werden?« ¢ »Mein rechtes Knie soll operiert wer-
e »Das Knie« den.«
e »Welche Seite?«
* »Rechts.«
Decke e »Ziehen Sie Ihr Nacht- e »Das Nachthemd brauchen Sie jetzt
hemd aus. nicht mehr.
e Hier haben Sie eine ¢ Daflir bekommen Sie von mir eine
Decke.« warme Decke, damit es fiir Sie ange-
nehm ist.«
Gurt ¢ »lch lege lhnen jetzt e »Und zu lhrer Sicherheit bekommen Sie
einen Gurt an.« einen Gurt.«
Ubergabe e »Jetzt bringe ich Sie zur e »lch bringe Sie jetzt zum Narkose-Einlei-
Anasthesie. tungsraum, wo sich eine Anésthesie-
e Der Operateur wird auch schwester und ein Anasthesist weiter um
noch vorbeikommen.« Ihr Wohlbefinden und lhre Sicherheit
kiimmern werden.

e Und Dr. Klein, lhr Operateur, wird auch
noch einmal nach lhnen sehen. Vielleicht
haben Sie ja noch Fragen. Alles Gute!«

Vorberei- e »Hallo, ich verkable Sie e »Willkommen, ich bin Schwester Tanja.

tung durch jetzt, Ich werde mich jetzt um Sie kiimmern.

die Anas- e der Anasthesist kommt Zusammen auch mit Dr. GroB, Ihrem An-

thesie- auch bald.« asthesisten, sind wir ein ganzes Team,

schwester das ausschlieBlich fiir lhre Sicherheit und
Ihr Wohlbefinden zustandig ist. Wir wei-
chen nicht von lhrer Seite, bis Sie das gut
tiberstanden haben.
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MaBnahme | Information (z.T. mit Information und Bedeutung
Negativsuggestion)

e Als Erstes schlieBe ich Sie an einen Mo-
nitor an, mit dem wir immer sehen kon-
nen, dass es lhnen gut geht. Das Piepsen
hat nur Bedeutung fir uns, weil wir ge-
schult sind, an den T6nen jede Verande-
rung sofort zu erkennen, um gleich dar-
auf zu reagieren. Wir konnen immer
etwas Gutes fiir Sie tun.«

i.v.-Zugang | e »Jetztlege ich Ihnen eine | e »Ich lege lhnen jetzt eine Infusion an,
Nadel. damit Sie wieder Flussigkeit bekommen
e Das sticht jetzt mal und wir jederzeit Medikamente geben
kurz!« kénnen.
e Ich fange jetzt an.«
Der Anas- ® »So, Herr ...2 Ich binder | e »Herr Schuster, schon Sie wiederzuse-
thesist Anasthesist. hen. Sie wissen, ich bin Ihr Anasthesist,
der Sie jetzt die ganze Zeit begleitet.« ...
Der Opera- | ® »Daist ja das Knie von * »Ach ja, Herr Schuster: Nun ist es soweit,
teur der (Station) 53. lhr Knie- jetzt richten wir das. Sie kdnnen zuver-

gelenk ist ja ein ziemli-
cher Scherbenhaufen, da
wird einiges Debridement
notwendig sein.«

sichtlich sein, dass Sie lhr Knie, wenn ich
das Gelenk erst einmal geputzt habe,
wieder gut verwenden kénnen.«

(Gerade bei endoskopischen Eingriffen ist
der Anteil des Placebo-Effektes sehr hoch
[11], sodass die Wirksamkeit des Eingriffs
ganz wesentlich von den begleitenden
positiven Worten bzw. der ausgelosten po-
sitiven Erwartung abhéngt.)

Aus den psychologischen Grundbediirfnissen nach K. Grawe [13] und den Stress-
faktoren, die eine posttraumatische Belastungsstérung (PTSD) auslosen konnen,
lasst sich ableiten, welche Themen Menschen in Not horen wollen und miissen,
welche Bereiche also in einer guten Kommunikation angesprochen werden soll-
ten. Diese Themen miissen mit eigenen Worten benannt werden, um authentisch
zu kommunizieren.
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Tab.1-7 Ableitung einer Grundkommunikation aus Grundbedirfnissen und Stressoren

(Psychologische) | Traumatisierende Stressoren | Themen der Grund-
Grundbediirfnisse kommunikation
(n. K. Grawe)
Bindung und e Verlassenheit * Begleitung
Zugehorigkeit e Sich nicht duBern konnen * Kontakt
Lustgewinn und e Schmerz * Wohlbefinden
Unlustvermeidung * Leid
Orientierung und e Chaos e Information
Kontrolle * Ausgeliefertsein e Kontrolle

e Hilflosigkeit * Anleitung
Selbstwerterho- e Entwirdigung * Achtung
hung und -schutz * Angst, Bedrohung * Sicherheit

e Verletzung ¢ Heilung

Evidenz

* Das medizinische Umfeld ist voller Negativsuggestionen mit ungiinstigen Wirkungen auf
Erkrankte und ihren Heilungsverlauf, die erkannt und vermieden werden miissen, bevor
eine positive Kommunikation greifen kann [5, 14].

* In einer Untersuchung zur Blutabnahme war der Schmerz nach der Ankiindigung »Das
sticht jetzt!« signifikant starker als nach »Achtung, ich fange jetzt anl« [12].

e Eine »Grundkommunikation« wahrend des Transports vom Unfallort in ein Krankenhaus,
bei der negative Kommunikation vermieden und positive Worte verwendet wurden, soll zu
einer deutlichen Verbesserung des Outcomes gefiihrt haben [7].

* Die begleitenden Worte tragen wesentlich zur Wirksamkeit einer medizinischen Behand-
lung bei [1], sei sie pharmakologisch [10] oder operativ [9, 11].

* Diese wirkungsverstarkenden Placebo-Effekte sollten wichtiger Bestandteil jeder Therapie
sein, wahrend der Einsatz von Placebos, d. h. Tabletten ohne Wirksubstanz oder Scheinope-
rationen, ethisch und rechtlich problematisch sind [8].

Worauf Sie achten sollten!

* Nutzen Sie jedes Beisammensein mit Kranken zur Kommunikation, auch bei Bewusstlosen.

e Nehmen Sie stellvertretend die Position der Kranken ein, erkennen Sie verbale und nonver-
bale Signale im medizinischen Umfeld und schalten Sie negative Suggestionen aus.

» Vermeiden Sie Negationen, verwenden Sie Ausdriicke wie z.B. »... damit Sie sich wohler
flihlen« statt »... damit Sie weniger Schmerzen haben«.

e Erzeugen Sie positive Erwartungen (Placebo-Effekt) — nicht durch Schénreden oder Liigen,
sondern durch Benennung des vorhandenen Positiven.
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Merke

* Ohne das Erkennen und Vermeiden von Negativsuggestionen und Nocebo-Effekten im
medizinischen Umfeld bleibt die Wirkung positiver Kommunikation begrenzt.

¢ Jede Behandlung sollte von positiver Kommunikation begleitet werden, sodass der Pla-
cebo-Effekt genutzt wird. Das ist viel wichtiger, als Placebos einzusetzen.

* Eine positive Erwartungshaltung mit Placebo-Effekt entsteht, wenn neben Informationen
auch die Bedeutung kommuniziert wird oder wenn die psychologischen Grundbed(irfnisse
angesprochen und so erfiillt werden.
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