Eine gelingende Patient-Arzt-Kommunikation tragt nicht nur zu einer héheren
Behandlungszufriedenheit, einer besseren Bewdltigung der Erkrankung und einer
héheren Adharenz der Patienten bei — sondern sie steigert auch die Freude des Arztes
am Beruf. Die gute Nachricht: Kommunikative Kompetenz ist keine Frage des Talents,

sondern der Ubung — zum Beispiel in Fortbildungen.

von Biilent Erdogan
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uerst heile mit dem Wort, dann mit der Arznei
2 und zum Schluss mit dem Messer.“ - Dieser
9 dem antiken Gott der Heilkunst Asklepios zu-
geschriebene und spéter von Paracelsus iibernommene
Leitsatz mag eine Zeit lang in den Hintergrund getreten
sein angesichts der Erfolge des naturwissenschaftlich
geprigten medizinischen Positivismus, der ab dem 19.
Jahrhundert grofle Erfolge feierte. Seit einigen Jahren
jedoch wiichst das Bewusstsein in der Arzteschaft wie-
der, dass dem Wort (manchmal sogar einem einzelnen),
also dem Dialog zwischen dem Arzt und seinem Patien-
ten und dessen Angehoérigen, eine besondere Bedeutung
fiir den Therapieerfolg beikommt. In der Tat ist Kom-
munikation - ob unter Kollegen, in der Partnerschaft,
zwischen Eltern und Kind und bei noch so vielen
weiteren Anldssen des Alltags - eine zuweilen kompli-
zierte, Geduld einfordernde, von Interpretationsfehlern
und Missverstdndnissen geprigte und manchmal gar
heikle, mitunter gar von Boshaftigkeit geprigte Ange-
legenheit. Wer kennt nicht eine Situation, in der ,ein
Wort das andere® gab, und in ,,Nullkommanichts¥, also
binnen Bruchteilen einer Sekunde, ,,aus der Miicke ein
Elefant” wurde? Zum Beispiel im Gespridch zwischen
Arzt und Patient?

Der emotionale Krug des Patienten

Wenn sich die Gesprichspartner plotzlich emotio-
nal ,duellieren, die Konversation also ,,aus dem
Ruder lduft®, sprechen Dr. Bernd Sonntag, stellvertre-
tender Leiter der Klinik und Poliklinik fiir Psychoso-
matik und Psychotherapie der Universititsklinik

Koln, und sein Oberarztkollege Dr. Frank Vitinius von
einem ,,Amygdala Hijack“, einem von Daniel Goleman
in seinem 1996 erschienenen Werk ,,Emotional Intel-
ligence® verwendeten Begriff. Sonntag und Vitinius
beschiftigen sich wissenschaftlich mit der Konversa-
tion zwischen Patienten und Arzten und bieten seit
einigen Jahren strukturierte Kommunikationstrainings
fiir Medizinstudierende sowie fiir onkologisch titige
Kollegen der Uniklinik Koln an (KoMPASS-Trainings,
ehemals von der Deutschen Krebshilfe gefordert). Seit
dem vergangenen Jahr kénnen Arzte aller klinischen
Fachgebiete sowie Niedergelassene an den Fortbil-
dungen teilnehmen, die zweieinhalb Tage dauern und
nach einigen Monaten mit einem Auffrischungstrai-
ning abschlieen. Das Rbeinische Arzteblatt hat kiirz-
lich eine solche Fortbildung besucht.

Die Amygdala als ,,Alarmanlage im limbischen Sys-
tem ermoglicht dem Menschen eine spontane, emo-
tionsbasierte Reaktion mit Blick auf mogliche Gefahren
und veranlasst ihn zu Kampf, Flucht oder Erstarren
(engl.: ,,Fight. Flight. Freeze®). Die emotionale Reaktion
fithrt indes oft zu einer unangemessenen oder ungeeig-
neten Antwort auf die Information - oft folgt spiter das
Bedauern und das Erstaunen dariiber, so leicht und so
heftig ,,aus der Haut“ gefahren zu sein.

Diese Verdringung der Ratio durch die blitzartige
Reaktion der Amygdala kann zum Beispiel durch eine
als bedrohlich empfundene Handlung oder Aufierung
ausgelost werden: ,Wer auf einen solchen Impuls sei-
nes Gegeniibers mit einem Gegenangriff reagiert, ver-
stirkt diesen Stimulus®, sagt Vitinius gleich am ersten
Trainingstag im K6lner Westen. Stattdessen sei es hilf-
reich, sich einige Augenblicke bewusst zuriickzuneh-
men, um dem Gegeniiber die Chance zu geben, die
Situation noch einmal einzuschitzen und zu einer
rationalen Betrachtung zuriickzukehren. ,Wir spre-
chen dabei von der Sechs-Sekunden-Regel“, ergénzt er
und zeichnet auf der Fortbildung das Bild eines Kruges
auf einen Flipchart, in dem zum Beispiel bei onkologi-
schen Patienten ein Mix aus Emotionen wie Wut, Angst,
Scham, Sorge oder Verzweiflung kochelt. Erreichen
diese Gefiihle schliefSlich den Siedepunkt, so schiumt
der Inhalt in Form von Vorwiirfen oder Angriffen iiber
den Rand des ,emotionalen Kruges®, so Vitinius.

In der Praxis stellt sich das mit der ,,Sechs-Sekun-
den-Regel“ aber als gar nicht so einfach dar: Da ist zum
Beispiel der Patient, der trotz einer positiven Diagnose
allergisch auf die Eroffnung des Arztes reagiert, dass
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noch eine Operation notwendig sein wird. Da ist die
Familie des Patienten, die das Arzteteam immer wieder
auffordert, alles noch in ihrer Macht stehende zu un-
ternehmen, ihren Angehérigen doch noch zu retten -
wihrend der Patient selbst weitere Therapien katego-
risch ablehnt. Da ist die Patientin, die der Arztin vor-
wirft, offenbar unfihig zu sein. Da ist der Ehemann der
Hochschwangeren, der dem Gynikologen vorhilt,
seine Frau hinzuhalten und ,,Didumchen zu drehen*.
Da ist der psychisch erkrankte, pausenlos diskutieren-
de Patient, der im behandelnden Arzt den eigenen
Vater sieht, der ihn in der Kindheit immerzu krinkte.

In ihren Fortbildungen setzen Sonntag und Vitinius
auch fiir solche Situationen auf Schauspielpatienten
und Rollenspiele. Zu Beginn des Trainings erhalten die
Teilnehmenden die Aufgabe, dem Schauspielpatienten
mitzuteilen, dass die Chemotherapie des Rezidivs nicht
angeschlagen hat und das Tumor-Board eine Therapie-
zielumstellung hin zu einer palliativen Therapie be-
schlossen hat. Noch dazu miissen die Teilnehmer fiir
eine Kollegin ,einspringen®, die den Patienten norma-
lerweise behandelt. ,,Die Ubermittlung einer schwer-
wiegenden Diagnose findet nicht an einem Termin statt,
sondern ist ein Gesprichsprozess“, begrenzt Sonntag
moglicherweise zu hohe Erwartungen daran, was sich
mit einem Gesprich iiber eine einschneidende Diagno-
se inhaltlich iiberhaupt erreichen lésst. Er rét dazu, den
Gesprichsinhalt vor Beginn des Dialogs zu umreiflen
und dem Patienten einen Teil der Verantwortung iiber
den Zeitrahmen in die Hédnde zu legen (,Wenn die Zeit
heute nicht reicht, konnen wir noch einen Termin ab-
machen®). Sonntag: ,.Viele Arzte wissen gar nicht, wie
viel Zeit selbst fiinf Minuten sein kénnen, wenn sie em-
pathisch und angemessen auf den Patienten eingehen
und sich dabei voll auf diesen konzentrieren.*

Satz, Pause, Satz, Pause

Geht es also um einschneidende Diagnosen, so
empfiehlt Sonntag, einfache Sitze (Subjekt, Pridikat,
Objekt) zu wihlen und vernehmbare, mehrere Sekun-
den lange, Pausen zu machen, damit der Patient die
Information wenigstens rudimentér verarbeiten kann.
,»Nur wenige Prozent, von dem, was Sie sagen®, erldu-
tert Sonntag, ,,wird iiberhaupt erfasst und erinnert.
Vieles ist in den Wind gesprochen, weil viele Patienten
in einer solchen Situation dissoziieren.“ Damit die
einsetzende Stille nicht dazu fiihrt, aus Verlegenheit
doch zu schnell das Wort zu ergreifen, empfiehlt es
sich mitunter, den Blick kurz vom Patienten zu losen.

Wer nach der Eréffnung eines unerwarteten Tumor-
Progresses auf die Sachebene ausweicht, um sich und
den Patienten vor zu vielen Gefiihlen zu schiitzen, wird
sich und seinem Patienten keinen Gefallen tun. Eine
Alternative ist das Wiinsch-Statement, mit welchem man
Mitgefiihl ausdriicken kann, gleichzeitig auf Verlegen-
heits-Floskeln verzichten kann, wie: ,,Es tut mir leid,
aber...“ So konne der Arzt zum Beispiel sagen: ,Wir hét-
ten uns alle sehr gewiinscht, dass die Therapie bei Thnen
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anschldgt.“ Um danach erneut eine Pause zu machen,
die mehrere Sekunden andauern sollte. ,,Emotionen
brauchen Pausen®, sagt auch Vitinius. Fragt der Patient
nach einer Prognose, ist Fingerspitzengefiihl angesagt.
Beispielsweise konnte man abhingig von der jeweiligen
Grunderkrankung sagen: ,,Eine genaue Prognose iiber
den weiteren Fortgang kann Ihnen niemand geben. Wir
reden aber eher von Monaten als von Jahren, so Vitinius.

Klug mit Gefiihlen umgehen

Von der Mitteilung schwerwiegender Diagnosen ge-
prégte Gespriche sind emotional fiir beide Seiten oft be-
lastend. Arzte, so der Rat der beiden Kommunika-
tionsprofis, sollten aber nicht versuchen, Gefiihle des
Patienten auszublenden oder abzuwehren, sondern die-
se ansprechen und angemessen in das Gesprich einbin-
den. Auch deshalb, um sich klar zu werden, ob die eige-
nen Emotionen eigentlich die Gefiihle des Patienten
sind und man sich also einer Gegeniibertragung ausge-
setzt sieht. Sonntag: ,,Kollegen, die es vermeiden, Ge-
fiihle anzusprechen, meinen, sie wiirden sich und den
Patienten schonen. Dabei ist die Verarbeitung unausge-
sprochener Gefiihle anstrengender als die Bereitschaft,
Emotionen zuzulassen, selektiv anzusprechen und am
Ende des Gesprichs im iibertragenen Sinne auch wieder
an den Patienten ,zuriickzugeben‘, um eben nicht auf
ihnen sitzen zu bleiben.” Denn es sei eben nicht die ei-
gene Erkrankung, sondern die des Patienten. ,,Es gibt
wissenschaftliche Hinweise darauf, dass eine solche
Haltung auch eine Burnout-Prophylaxe darstellt.“

Zu dieser Prophylaxe gehort nach Ansicht der Kélner
Mediziner also eine ausreichende Selbstwahrnehmung
und -achtsamkeit, die auch darin zum Ausdruck kom-
men soll, sich immer wieder Entlastung zu verschaffen.
Das konne zum Beispiel durch ein kurzes Innehalten,
ein tiefes Durchatmen, den Gang zur Kaffeemaschine,
den Blick durch Fenster auf den Kastanienbaum oder ei-
nige Gedanken an den geplanten Kinobesuch am Abend
erreicht werden.,,Das kann auch die bewusste, die eige-
nen Bediirfnisse wahrnehmende und wertschitzende
Entscheidung sein, genau jetzt und nicht spiter zum na-
he gelegenen Biidchen zu gehen - und nicht, wie so oft
tiblich, noch fiinf Patienten abzuarbeiten und sich selbst
wieder an die letzte Stelle zu setzen®, sagt Sonntag.

Nationaler Krebsplan fordert Kompetenz ein

Dass der Kommunikation schon im Medizinstudium
inzwischen mehr Bedeutung beigemessen werde, sei
sehr erfreulich. ,,Das allein reicht aber nicht aus, sonst
droht spéter der Praxisschock®, sagt Sonntag, ,,wichtig
ist daher, das eigene Wissen regelmiflig aufzufrischen.“
Auch die Bundesregierung misst einer professionellen
Gesprichsfithrung und kontinuierlichen Trainings gro-
Ben Wert bei. Fiir den Nationalen Krebsplan hat sie
unter ,,Punkt 12a% das Ziel postuliert: ,,Alle in der onko-
logischen Versorgung titigen Leistungserbringer verfii-
gen tiber die notwendigen kommunikativen Fahigkei-

Training
,Kommunikative
Kompetenz*

Die Kélner Uniklinik

bietet in diesem Jah

r

weitere Trainings an

(Kostenbeitrag

300 Euro).

Die Termine:
25.-27. August und
27.-29. Oktober
2016.

Weitere Informa-
tionen: bernd.

sonntag@uk-koeln.de,
Tel.: 0221 478-4103.
www.kommunikative-

kompetenz.uk-koeln.

Training fiir Fort-
geschrittene am

2. und 3. Dezember
2016,
frank.vitinius@
uk-koeln.de

de

13



Training fiir
Studenten
in Diisseldorf

Unter dem Akronym
,CoMeD* (fiir: Kom-
munikation in der

Medizinischen Ausbil-

dung Diisseldorf) hat
die Medizinische

Fakultdt der Heinrich-

Heine-Universitat
Diisseldorf ein
Curriculum erstellt,
mit dem im Quer-
schnitt der Facher
wahrend des gesam-
ten Medizinstudiums
arztliche Gesprachs-
kompetenz vermittelt
werden soll.
www.comed-duessel
dorf.de

14

Rheinisches Arzteblatt Thema

ten zu einem addquaten Umgang mit Krebspatienten
und ihren Angehorigen: In der Aus-, Weiter- und Fort-
bildung der Gesundheitsberufe wird die Vermittlung ad-
dquater Kommunikationskompetenzen verbessert. Die
Kommunikationsfihigkeiten werden im Rahmen der
Qualititssicherung laufend iiberpriift und trainiert.”
Gute Kommunikation ist auch nach Ansicht von Dr.
Hans Martin Bosse, Oberarzt der Klinik fiir Allgemeine
Piddiatrie, Neonatologie und Kinderkardiologie des
Universititsklinikums Diisseldorf, essentiell fiir eine

hochstehende Medizin. ,,Kommunikation ist ebenso
wenig Intuition, wie es die Operation eines Blinddarms
ist, Kommunikationstechniken kénnen, ja miissen er-
lernt werden®, sagt Bosse im Interview mit dem Rbeini-
schen Arzteblatt (siehe unten). Neben besseren Behand-
lungsergebnissen fiihre eine gute Kommunikation auch
dazu, dass Arztinnen und Arzte mehr Freude an ihrem
Beruf haben, sagt Bosse, der als Lehrbeauftragter den in
der Klinik Station machenden Medizinstudierenden
wichtige Inhalte und Techniken niher bringt.

»Kommunikation ist ebenso wenig Intuition, wie es die Operation eines Blinddarms ist*

Dr. Hans Martin Bosse, ist Lehrbeauftragter und
Oberarzt der Klinik fiir Allgemeine Padiatrie,
Neonatologie und Kinderkardiologie des
Universitdtsklinikums Diisseldorf. Das Rheinische
Arzteblatt sprach mit ihm iiber Besonderheiten in
der Kommunikation mit Kindern und Jugendlichen -
und deren Eltern.

RhA: Herr Dr. Bosse, Sie trainieren Medizinstudieren-
de, die in der Pidiatrie Station machen, in der Patient-
Arzt-Kommunikation. Wie siebt das konkret aus?

Bosse: Wir trainieren unsere Studenten an prakti-
schen kinderdrztlichen Fillen. Situationen kénnen
zum Beispiel sein, dass wir denken, dass abgewartet
werden kann, aber das Kind oder die Eltern denken,
dass es doch schlimm ist. Oder wir simulieren, dass
die Erziehungsberechtigten zum Beispiel nicht mit
einer von uns als wichtig erachteten Lumbalpunktion
einverstanden sind.

RhA: Haben Kinder ein Recht auf Wabrbeit?

Bosse: Natiirlich haben Kinder ein Recht auf
Wabhrheit. Die Frage ist nur, welche Wahrheit unser
Patient erlebt. Ein 14-J4hriger braucht andere Infor-
mationen zu seiner Erkrankung als ein Vierjdhriger.
Bei ganz jungen Patienten orientieren wir uns ganz
Kklar daran, was er iiberhaupt wahrnimmt. Bei einem
Teenager, der die Sache tiefer durchschaut und der
auch Zusammenhinge wissen mochte, gehen wir
auch ins Detail und erkliren zum Beispiel die medi-
kamentdsen Wirkungswege, die dazu fithren, warum
das Haar ausfillt und er Ubelkeit verspiirt.

RhA: Wie viel Wabrbeit vertrigt ein Kind?

Bosse: Ich wiirde die Gegenfrage stellen: Wie viel
Liige vertrigt ein Kind? Wir miissen den Kindern ge-
geniiber genauso aufrichtig sein, wie wir es jedem
Patienten gegeniiber sind. Bei kleinen Kindern orien-
tieren wir uns am Offensichtlichen. Einem Vierjihri-
gen erkldren wir also, was er sieht. Einem 14-J4hrigen
wiirden wir zum Beispiel ankiindigen, dass wir mor-
gen eine Blutabnahme machen und er ein Betiu-
bungspflaster erhilt, damit es nicht so sehr wehtut.
Einem Vierjihrigen wiirden wir erst fiinf Minuten
vorher sagen, dass es gleich pikst, aber dann auch

Kommunikation ldsst sich erler-
nen und stetig verbessern, sagt
Dr. Hans Martin Bosse, Padiater
und Lehrbeauftragter an der
Uniklinik Diisseldorf.

Foto: Universitatsklinikum
Diisseldorf

gleich nicht mehr weh tut. Auch ein vierjihriges Kind
hat einen Anspruch auf eine aufrichtige und wahr-
heitsgetreue Kommunikation.

RhA: Kommt es héiufiger vor, dass Eltern nicht damit
einverstanden sind, dem Kind eine einschneidende Diagnose
mitzuteilen — und was machen Sie dann?

Bosse: Also das passiert praktisch nie. Die Frage ist
nur, wann man es den Kindern erzihlt, es kommt also
auf das Setting an. Manchmal kommt es andersherum
vor, dass Kinder oder Jugendliche den Eltern nicht
alles offenbaren wollen, ein Beispiel ist die Verschrei-
bung der Pille fiir eine Jugendliche.

RhA: Es beifSt, dass Kinder in der Phase des ,magischen
Denkens“ Krankbeit mitunter als Bestrafung erleben.

Bosse: Diese Erfahrung habe ich so nicht gemacht,
im Gegenteil: Kinder mit schweren chronischen Er-
krankungen oder einer Krebserkrankung integrieren
ihre Krankheit sehr viel besser in ihre Realitét als
Erwachsene, und sie sind mit dem Genesungsverlauf
wieder total im Jetzt - wihrend die Eltern doch sehr
lange hadern. Dies steht aber im Gegensatz zu
Jugendlichen nach der Pubertit, die sich mit schwe-
ren, lebensbedrohlichen Erkrankungen viel schwerer
tun und sich zum Beispiel fragen, ob nach dem Tod
vielleicht gar nichts mehr kommt.

RhA: Wie kann man als Arzt darauf reagieren?

Bosse: Niemand wiirde einem erkrankten Kind im
magischen Alter die Illusion nehmen, dass die Oma ,,auf
der Wolke sitzt und wartet” und das erkrankte Kind
eines Tages ebenfalls auf dieser Wolke sitzen und auf sei-
ne Eltern warten wird. Umgekehrt wiirde man einen ver-
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