Training fiir
Studenten
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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
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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
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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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schlossenen 15-Jdhrigen, der mit einer tddlichen Diagno-
se konfrontiert ist, natiirlich auf seine besondere Situa-
tion ansprechen und ihn auch psychologisch begleiten.

RhA: Es beifit, dass Fugendliche bei einschneidenden
Diagnosen eine Art Schnellreifung durchmachen.

Bosse: Auch da bin ich skeptisch. Ich denke, dass
Kinder und Jugendliche sich den ihnen stellenden
Herausforderungen anpassen und wir Verdnderun-
gen, vielleicht auch Reifungsprozesse, lange nicht
wahrnehmen und iiberrascht sind, wenn sich diese
Reifungsprozesse an konkreten Handlungen zeigen.
Gerade Jugendliche tragen ihre Entwicklungsschritte
oft nicht nach auflen.

RhA: Ist der Eindruck richtig, dass Sie mit Leib und
Seele Pidiater sind?

Bosse: Ich bin sehr gern Pidiater, aber nicht mit
Leib und Seele. Ich halte es fiir sehr wichtig, aktive
Psychohygiene zu betreiben, auch in der Patient-Arzt-
Kommunikation - dass man also einerseits voll fiir
den Patienten da ist, sich aber andererseits auch von
seinem Beruf l6sen kann und nach getaner Arbeit in
sein nicht-drztliches Privatleben zuriickkehrt.

RhA: Gibz es da verschiedene Techniken?

Bosse: Durchaus. So versetze ich mich zum Beispiel
in die Lage der Eltern, wenn diese im Gesprichs-
verlauf Unzufriedenheit zeigen oder gar Vorwiirfe
duflern, und tiberlege mir: Was bewegt sie? Meist ist
das Motiv ja die verstindliche elterliche Sorge. Und

das spreche ich dann an, zum Beispiel: ,Ich merke, Sie
machen sich sehr grofe Sorgen um Ihr Kind‘. Und oft
ist dann die negative Emotion gebannt und man kann
auf der Sachebene weiter sprechen. Und ab und an
stelle ich mich nach schwierigen Gesprichen abends
unter die Brause und dusche den Alltag quasi ab.

RhA: Sie distanzieren sich also vom Patienten?

Bosse: Ja, nach getaner Arbeit schon. Man muss
sich immer sagen: der Patient ist krank und nicht ich.
Ich bin das professionelle Gegeniiber, das jetzt fiir ihn
da ist, aber nicht mit ihm mitleiden muss. Natiirlich
lassen einen einige besondere Schicksale nicht kalt.
Umso wichtiger ist dann die aktive Psychohygiene.

RhA: Was wollen Sie in ibren Kommunikations-
trainings vermitteln?

Bosse: Essentiell ist die Verkniipfung mit &rzt-
lichen Fragestellungen und die Begleitung durch
Arzte. Studenten nehmen es leider oft so wahr, dass
Kommunikationstrainer ,Kommunikation‘ betreiben
und Arzte ,richtige Medizin‘. Aber das geht am Kern
vorbei. Kommunikation ist ebenso wenig Intuition,
wie es die Operation eines Blinddarms ist, Kommuni-
kationstechniken kénnen, ja miissen erlernt werden.
Doch fiir viele Studenten ist das noch ein Gegensatz.
Das wollen wir dndern. Als Péadiater wollen wir auf-
zeigen: wir arbeiten besser und auch freudvoller,
wenn wir gut kommunizieren.

RhA: Haben Sie vielen Dank fiir das Gespriich.

Glossar

Typische Gesprdchssituationen in Praxis und
Klinik sind neben dem Anamnesegesprach
zum Beispiel das Aufklarungsgesprach vor
diagnostischen und therapeutischen Eingrif-
fen, die informierende oder motivierende
Beratung, die Visite, das Uberbringen
schlechter Nachrichten, das Gespréch iiber
die Umstellung des Therapiekonzeptes von
der Kuration hin zur Palliation (der von
vielen als ,,Ende“ wahrgenommenen Zasur),
die Krisenintervention (zum Beispiel der
,Nicht-Suizid-Vertrag®, siehe auch Rheini-
sches Arzteblatt 11/2011 S. 12 ff.), die Konver-
sation mit schwierigen und ,fordernden®
Patienten und Angehorigen oder der
Umgang mit letal erkrankten Kindern und
ihren Eltern. Die Zahlen dariiber, wie viele
Gesprdche ein Arzt im Laufe seines Berufs-
lebens mit Patienten fiihrt, variieren. Die
Marke von 100.000 Dialogen diirfte aller-
dings ein ganz guter Anhaltspunkt fiir die
Dimension sein.
Der Gesprachsrahmen: Dazu gehort zum
Beispiel eine moglichst ungestorte Umge-
bung, das Sitzarrangement, das ausrei-
chend Nédhe und Abstand ermoglicht oder
der Kontakt in Augenhéhe. Arzte tun gut
daran, wenn sie sich vorab Gedanken
tiber ihr Gegeniiber machen und zum Bei-
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spiel eruieren, mit welchen Erwartungen
und Vorstellungen der Patient wohl in das
Gesprach gehen kdnnte und wie offen der
Patient fiir Informationen ist. Wichtig ist,
den zeitlichen Rahmen und das Ziel des
Gesprachs anzukiindigen und vom Patien-
ten ein Einverstdndnis einzuholen.
Themenwechsel im Verlauf des Gespréchs
sollten angekiindigt und das Gesprach am
Ende kurz zusammengefasst sowie néch-
ste Schritte kurz angesprochen werden.
Werkzeuge der Gesprachsfiihrung sind
zum Beispiel das Echoing, Paraphrasie-
ren, Spiegeln, sowie das Stellen offener,
halboffener, geschlossener sowie von
Meinungs-, Wissens- und Gegenfragen.
Patientengesprdche in der Arztpraxis dau-
ern auch dann insgesamt nicht langer,
wenn der Arzt sein Gegeniiber eingangs
ausreden ld@sst. In der Regel, das zeigten
Untersuchungen, hore ein Patient nach
allerspdtestens zwei bis drei Minuten von
sich aus auf zu reden, sagt Vitinius.

Es ist nicht Aufgabe des Arztes, den Pa-
tienten zu trosten. Diese Rolle fordert der
Patient auch gar nicht ein, sagt Sonntag:
»Trost erfahren Patienten in erster Linie
von ihren Angehorigen und Freunden.
Viele Patienten, insbesondere &ltere Men-
schen, haben bereits schwierige oder
traumatische Situationen erlebt und Stra-

tegien der Bewiltigung entwickelt. Arzte
konnen an diesen Ressourcen ankniipfen
und, so Vitinius, zum Beispiel fragen:
»,Was hat Ihnen in vergleichbaren Situa-
tionen frither geholfen?*

Auf die Diagnosestellung einer unheilba-
ren Krankheit reagieren die meisten Pa-
tienten zwar heftig, doch selten mit Suizi-
dalitdt. Dennoch fiirchteten viele Arzte
genau dieses, so Sonntag. Richtig sei, ein-
schneidende Diagnosen niemals per Tele-
fon zu erdffnen.

Emotionen, die ohnehin im Raum stehen,
sollten nicht libergangen werden. Sonn-
tag: ,,Das Ansprechen von Gefiihlen ist oft
eine grofRe Entlastung fiir Arzt und Pa-
tient.“ Bei der Diagnoseerdffnung sollte
die Wahrheit nicht zu lange unausgespro-
chen bleiben. Folge sind namlich hadufig
lange Gesprachsschleifen, an deren Ende
die Diagnose doch er6ffnet werden muss.
Wichtig ist, bei emotional schwierigen
Situationen, nicht sofort auf die Sachebe-
ne auszuweichen.

Viele Arzte unterschitzen ihren Einsatz
fiir den Patienten und haben mitunter gar
ein schlechtes Gewissen, sagt Sonntag:
,Oft sehen Kollegen ihr Engagement nicht
als ausreichend an. Leider fiihrt das
Gefiihl, nicht genug zu tun, haufig dazu,
zu viel zu tun.”
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