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Evaluation der Kommunikationsmuster zwischen Arad ®atient mit Hilfe von RIAS

1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit behandelt einen Teilaspekter Pilotstudie ,Die Verbesserung der
Arzt- Patienten- Kommunikation® an der Abteilungr fsychosomatische Medizin und
Psychotherapie der Universitatsklinik Freiburg. Mitfe des Messinstruments RIAS (Roter
Interaction Process Analysis System) werden die ianmikationsmuster zwischen Arzt und
Patient bei emotionalen und psychosozialen Themaluiert.

2 Stand der Forschung

Das Kapitel ,Stand der Forschung® gibt einen Ubiekbliber verschiedene Studien zu den
folgenden Themengebieten:

Gesprachsfiihrung
Emotionsforschung
Emotionale Kompetenz
Psychosoziale Themen

PwpNPE

Im Zusammenhang der aufgefihrten Aspekte werderstlidien genannt, erlautert und die
Bedeutung fir diese Intervention verdeutlicht. Z&tl es einen groben Uberblick tiber den
derzeitigen Forschungsstand auf den einzelnen @ebieu gewinnen und bestehende
Forschungsliicken zu benennen.

2.1 Die Gesprachsfuhrung

Die Veranderung des Gesundheitswesens mit steigend@stendruck und dem
zunehmenden Zwang zu ©6konomischer Behandlung unddakmit verbundene Zeitdruck
scheinen der Verbesserung der Arzt- Patienten- Kamnigation zuwider zu laufen. Auf der
anderen Seite verlangen gerade diese neuen Andmigiem eine optimierte Diagnostik und
Behandlung, die sowohl Mehrfachbehandlungen alsh aGompliance- Probleme zu
vermeiden sucht. Um beides zu vereinen, benétigt Aezt eine professionelle
Gespréachsfihrung, die es ihm erlaubt, seine Zstitgsen sinnvoll einzusetzen und dabei die
Patientenbelange starker als bisher zu beriickgemnti
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Evaluation der Kommunikationsmuster zwischen Arad ®atient mit Hilfe von RIAS

Eine gute Gesprachsfilhrung der Arzte ist nicht dier Grundlage fir den Umgang mit
Kollegen, sondern vor allem fur den Umgang mit €gen. Welche Bedeutung das arztliche
Gesprach sowohl fur den Patienten als auch furAteh hat, wie versucht wird die Arzt-
Patienten- Kommunikation mit Hilfe von Trainingsgrammen zu verbessern und wo die
haufigsten Méngel bestehen, soll im Folgenden daetiewerden.

Die wichtigste diagnostische und therapeutischeryeintion des Arztes in Klinik und Praxis
ist das arztliche Gesprach. Dies wurde in zahlemndintersuchungen bestatigt:

* In den meisten Fachgebieten entfallen mindestan®egttel bis Uber die Halfte der
Arbeitszeit eines Arztes auf das Gesprach mit datieen und seinen Angehdrigen.

e Trotz einer immer weiter expandierenden Vielfalt chieischer
Untersuchungsmethoden bleibt das arztliche Anangespedch zusammen mit der
kérperlichen Untersuchung das wichtigste diagnolsédnstrument. Allein nach dem
Anamnesegesprach kdnnen 70%, zusammen mit derrkénga Untersuchung 90%
aller Diagnosen richtig gestellt werden.

» Die Kooperation des Patienten und damit der Eréulgr Misserfolg einer arztlichen
Behandlung hangen im hohen MafRe von der Qualitat Aet- Patienten-
Kommunikation ab.

Das Anamnesegesprach ist somit eines der wichtigdtagnostischen Instrumente eines
Arztes. Der Patient verlangt bei seiner Behandktets eine professionelle Arbeitsweise bzw.
fachliche und auch emotionale Kompetenz. Erstabefigeise ist in der Bevdlkerung die
Meinung weit verbreitet, dass mit der Wahl zum Bertif quasi automatisch auch die
Fahigkeit zur Kommunikation mit dem Patienten efvesr wird. Die tagliche Erfahrung in
Praxis und Klinik zeigt hingegen, dass eine sebrsténdliche, naturgegebene Kompetenz in
Gesprachsfihrung, auf die ein Arzt einfach zurtekgn braucht, die Ausnahme darstellt.

Eine weitere Bestatigung hierfir liefert die Tatsacdass selbst aus der Sicht junger Arzte
neben dem Erwerb praktischer Fahigkeiten die groRefizite im Medizinstudium bei
folgenden Faktoren liegen (Richter-Kuhlmann e2@D3):

* Umgang mit Patienten

» der psychosozialen (Eigen-)Kompetenz
* der Kommunikationsfahigkeit
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Evaluation der Kommunikationsmuster zwischen Arad ®atient mit Hilfe von RIAS

Speziell bei der Kommunikationsfahigkeit sind nosbitere Mangel aufzuzeigen, wie die
folgende Tabelle (nach Buddeberg et al. 1998) zeigt

Tabelle 1:Fehler und Mangel im Arzt- Patienten- Gegrach

» Unterbrechen von Schilderungen des Patienten, dcinciittlich nach 18 Sekunden
(Beckmann und Frankel 1984, Geisler 1987)

* Mangelnde Strukturierung des Gesprachs

» Einengung des Patienten durch Suggestiviragen eschipssene Fragen

» Unklare und missverstandliche Erklarungen zu Untdrangsbefunden,
Krankheitsdiagnosen und therapeutische Empfehlungen

* Vertikale Kommunikation: Der Arzt in der Funktiofsd.ehrer, Festhalten an
schulmedizinischem Wissen

» Zu rasche Psychologisierung des Problems bei fdBlarpsychosomatischem
Krankheitsverstandnis des Patienten

* Nichteingehen auf emotionale und psychosoziale Gegphsinhalte

Auf den letzten Punkt wird spater nochmals ein gesaAugenmerk gelegt (siehe Kapitel
2.2.6 bzw. 2.4). Ein Grund fir die Notwenigkeit @ingenaueren Betrachtung dieses
Sachverhaltens liegt darin, dass 30%- 50% allertb®&suiche psychosoziale und/oder
emotionale Hintergriinde haben.

In Bezug auf diese Studie ist es deshalb wichtiguatersuchen, ob und wie Arzte auf
Emotionen und psychosoziale Themen eingehen. B$ fatst, dass Patienten erst dann mit
einem Gespréach zufrieden sind und es als besomagmsnehm beschreiben, wenn sie die
Bereitschaft des Arztes spuren, auf ihre Erwartandegste und personlichen Vorstellungen
zur Krankheit einzugehen und wenn auch psychiscite soziale Belastungen thematisiert
wurden (Bertakis et al. 1991, Suchman & Matthew&3)9

Verschiedene Untersuchungen hingegen zeigen, daks Ratienten mit Information und
Beratung durch den Arzt unzufrieden sind (UbershiitCoulder 1998; Ong 1995; Steward
1995). Hauptgrund hierfur ist die starke Fokussigruauf die Krankheit und ihrer
Behandlung, weniger die Einbeziehung des Patiemtehseiner Umwelt. Um den Patienten
mehr einbinden zu kdnnen, muss sich der Patienstarsten fihlen. Dazu gehort die
Fahigkeit des Arztes psychosoziale Zustande undtigrmen mittels projektiver Identifikation
in sich &hnlich wie in einem Behélter (Containegfzanehmen und zu halten, diese
aufgenommenen Elemente in eine fur den Patientériigéche Form zu bringen und sie dem
Patienten als solche zuriickzugeben. Aus diesemdGmard eine Verbesserung gerade in
diesem Bereich in zahlreichen Trainingsprogrammegestrebt. Eine gute Gesprachsfihrung
ist schliel3lich die Basis fur den Erfolg einer Betllang (Fritzsche 2003). Weitere
Verbesserungsmaglichkeiten liegen vor allem in dadistandigen Erfassung von gewissen
Einschrankungen in der Lebensqualitat des Patigzi& Verzicht auf ein Hobby), sowohl
korperlich als auch psychosozial (Calkins et a91)9und im Eingehen auf Erwartungen,
Angste und subjektiven Krankheitstheorien des Rtie (Maguire et al.1986a, 1986b.
Morrel et al. 1986).
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2.1.1 Die Verbesserung der arztlichen Gesprachsfigu

In den letzten 20 Jahren wurde wegen den besteheDdéziten eine ganze Reihe von
Interventionsstudien durchgefuhrt, die eine Verbrssy verschiedener Aspekte des Arzt-
Patienten- Gesprachs zum Ziel hatten. Verschiedstuglien fanden heraus, dass die
Entwicklung von gemeinsamen Erklarungsmodellendié@ Krankheit, Erklarungen zu den
Behandlungszielen und die Behandlungserwartunge Riienten im Arzt- Patienten-
Gespréach selten zur Sprache kommen (Maguire €t986a, 1986b, Kravitz et al. 1994,
Sanchez- Menegay & Stalder 1994, Joos et al. 1988¢l et al. 1986).

Um all dem entgegenzuwirken betreffen die wichggsElemente einer Verbesserung des
Arzt- Patienten- Gesprachs die patientenzentri@dsprachsfihrung (Ubersicht bei Mead &
Bower 2000), insbesondere die Einbeziehung dempBktise des Patienten (Delbanco 1992),
sein Krankheitsverstandnis und seine Einbeziehueig der Entscheidungsfindung zum

therapeutischen Vorgehen (Kassirer 1994).

Sieben randomisierte Studien und 6 der 8 kontrtdire Beobachtungsstudien konnten bis
heute einen positiven Effekt auf die gesundhei@ntwicklung des Patienten durch eine
gemeinsame Betrachtungsweise von Arzt und Patieat die Entstehung und Behandlung
ihrer Erkrankung nachweisen (Roter 1977, Martin &8 1989).

Im deutschsprachigen Raum gibt es dazu erst emuonaisierte, kontrollierte Studie, die ein
Trainingsprogramm fur Klinikarzte mit Hilfe von Sahspielerpatienten durchgefihrt und
evaluiert hat. Die Auswirkungen des Trainings aufe dGesprachsfihrung unter
Alltagsbedingungen wurden dabei bisher noch niciénsucht. Des Weiteren erfolgte bisher
erst eine Uberprifung der Wirksamkeit der empfolteneranderten Gesprachsfiihrung in
wenigen kontrollierten randomisierten Studien (Bfaet al. 1991, Evans et al. 1987, Putnam
1988, Langewitz 1998, Mason 1988, Roter et al. 19956ith et al. 1998).

All diese Studien pladieren fir einen nicht direkh, mehr patientenzentrierten
Gesprachsstil. Patienten, die aktiver am Behandglmogess teilnehmen, erzielen bessere
Behandlungsergebnisse (Greenfield 1988, Broudyl.etl389, Kaplan et al. 1989). Die
besseren Behandlungsergebnisse sind auf eine sertee€ompliance zuriickzufihren, deren
Grundlage eine gute Zusammenarbeit in einer vestrswollen Beziehung zwischen Arzt und
Patient ist (Roter 1977, Martin & Bass 1989, Rdsale 1989, Bartlett et al. 1984, Stewart
1984).

Um so eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Anzt Patient aufbauen zu kénnen, muss
sich der Patient vom Arzt verstanden fuhlen. Eirttéllikann dabei sein, dass der Arzt dem
Patienten emotionale Kompetenz entgegenbringt. Dahdrt die Fahigkeit Emotionen und

psychosoziale Probleme, die vom Patienten wahrands eGesprachs geaul3ert werden,
gegebenenfalls aufzugreifen, zu spiegeln und zmalhisieren. Speziell in diesem Bereich

gibt es derzeit wenige Veroffentlichungen, die delatmachen, wie Arzte unter Bedingungen

des klinischen Alltags auf emotionale oder psychizde AuRerungen, auf Zeichen bzw.

Signale des Patienten reagieren und was fir Enwesticiberhaupt im Arzt- Patienten-

Gesprach auftauchen. Kapitel 2.2 befasst sich @éseth Zusammenhang gezielt mit dem
derzeitigen Forschungsstand auf diesem Gebiet argkutlicht, was bisher auf dem Gebiet
der Emotionen und psychosozialen Themen geforsalndev und welche Erkenntnisse

dariiber bestehen, wie Arzte auf solche AuRerungemoaten bzw. reagieren.
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Zuvor soll aber das folgende Kapitel darliber Aulissh geben, wie die arztliche
Gesprachsfihrung ausgewertet werden kann und weldloe- bzw. Nachteile
Evaluationsinstrumente haben.

2.1.2 Evaluation des Trainings zur Verbesserung &ctter
Gesprachsfiuhrung

Die Auswertung von Trainingsprogrammen in Bezug d#ufe Effektivitat kann auf
verschiedenen Ebenen erfolgen.

« Die erste Ebene betrifft die Selbsteinschatzung Aerte in Bezug auf eine
Verbesserung im Umgang mit Emotionen und psychatazi Problemen als
Trainingsfolge.

» Die zweite Ebene bezieht sich auf eine unabhangeybaltensbeobachtung der Arzt-
Patienten- Interaktion. Die Verhaltensbeobachtusgnkals wichtigster Indikator von
Trainingserfolgen betrachtet werden, da die vesgitéh Interventionstechniken im
gezeigten Gesprachsverhalten auf die direktestsé\&chtbar werden und Uberpruft
werden konnen-§»  direkte Beobachtung).

 Eine dritte Ebene umfasst die Messung von Outcdeldeh, z.B. der
Patientenzufriedenheit (Hulsman et al. 1999).

Von den moglichen Beurteilungsverfahren von IntBosismustern bei emotionalen und
psychosozialen Inhalten hat die zuvor erwahntektBr@&eobachtung arztlichen Verhaltens
die hochste Validitat, da dieses Verfahren am N&chan die reale professionelle Ebene
heranreicht (Van der Vleuten 1996).

Zu den direkten Verfahren gehéren der Einsatz vochaGspielerpatienten, eines
Gesprachsbeobachters und die Aufnahme von Gesprauheealen Patienten auf Video.

Die methodische Vorraussetzungen fur die Evaluatidtels Videoverfahren (z.B. bei RIAS)
sind unter anderem durch die Entwicklung der Videbhik entscheidend verbessert worden
(Obliers et al. 1996). Videoaufnahmen koénnen vomscl@edenen, daflr ausgebildeten
neutralen Beobachtern beurteilt werden, ohne daes @esprachsverlauf dadurch
unterbrochen wird (Foram et al. 1999). Sie ermbglic einen einzigartigen, immer wieder
reproduzierbaren Zugang zur Arzt- Patienten- Iikigva, zu Aspekten wie Bewegungen,
Kdrperhaltung und Mimik, zu arztlichen Gespraclatsygie und in geringerem Mal3e auch zu
Untersuchungstechniken (Gerlach, Stehle 1996).

In  GroRRbritannien, den Niederlanden, Skandinaviemmd uden USA gehdren
Videoaufzeichnungen bereits seit lAngerem zum &tanepertoire bei der Beurteilung
allgemeinarztlichen Handels in der Praxis und Kemtiaus (vgl. z.B. Arborelius und
Timpka, 1990; Jackson und Pinkerton, 1983; RoydleGe of General Practitioners, 1985;
Turner und Edwards, 1990, Verby, Holden und Dawi879). Videodokumentationen
ermdglichen eine aulRerordentlich umfangliche Nalthetbarkeit und unubertroffene
Anschaulichkeit des Arzt- Patienten- Kontaktes (Babt al. 1992). Im Vergleich zum
Audioverfahren bietet es den groRen Vorteil einesllstandigen Bildes der
Gesprachssituation, da auch nonverbales VerhalteviesTonfall als Stimmungs- und
Gefuhlsausdruck beurteilt werden konnen (Gask. €t9418).
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Gegeniiber der Selbsteinschatzung der Arzte in Baafigine Verbesserung im Umgang mit
Emotionen und psychosozialen Problemen bietet VidEwaluation als Fremdrating-

Verfahren aul3erdem den Vorteil, dass ein exterrewbBchter dem Arzt nicht bewusste
Gesprachsfertigkeiten sowie verdeckte Schwécherdein Gesprachsfuhrung, z.B. nicht
wahrgenommene emotionale oder psychosoziale Pet@mnBerungen, in die Beurteilung mit
einbeziehen kann.

,Die Starke beim Kodieren von Videokassetten lidgtin, dass der Ton und die Betonung
des Gesagten in die Interpretation mit einbezogemden kénnen. Ausdricke, die zum
Beispiel Kritik, Angst/Furcht, Sorge, Lachen/Freudeler Komplimente widerspiegeln,

werden sowohl durch Ton, Betonung, Bild als auclkeriM/ortinhalt und Zusammenhang
Ubermittelt. Obwohl Nuancen in Ton und Betonungngehg zu erklaren und zu beschreiben
sind, werden sie von den meisten Leuten ahnlichrgealommen und interpretiert* (Roter,

RIAS 1990).

Die folgende Tabelle zeigt eine Ubersicht lber Rakibnen zur Videoevaluation der
arztlichen Gesprachskompetenz (Dissertation ScH20ii4).

Legende zu Tabelle 2:

! ausgenommen Studien von Levinson et al. (1993k€elat al. (1995) und Roter et al.
(1995): Audioevaluation

GP = general practitioner = Allgemeinarzt

f.-up = follow up

RCT = randomisierte, kontrollierte Studie

comm. = communication

K = Kontrollgruppe

o g o~ W N
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Tabelle 2:Videoevaluationen allgemeiner arztlicher Gesprachskompetenz

Autor / Jahr Studien mit Design | Beschreibung des Gesprachsfihrung Key words Teilnehmer /
Training Messinstruments Zielgruppe
Bensing, Sluijs, 1985 pra, post allgemein psychosocial problems GP
Bowman et al. 1992 | pra, post, f.2up allgemein interview skills GP
Cox et al. 1993 + allgemein assessment of consultations 2GP
Gask et al. 1987, 198 pra, post speziell psychiatric interviewing skill$ GP (trainer
GP trainees
Gask et al. 1989 pra, post speziell management of somatizatign GP trainees
Hays, 1990 + allgemein clinical competence, feedbark ’GP
Kaaya et al. 1992 pra, post speziell management of somatizatign GP trainees
Langewitz et al. 1998 pra, post RCT allgemein patient centred conmskills residents
(internal med.)
Levinson et al. 1993 pra, post °K allgemein comm. skills in primary care primary care
physicians
Liese et al. 1995 + allgemein psychological skills GP
Mason et al. 1998 pra, post RCT allgemein interviewing skills medical
students
Obliers et al. 1996 + allgemein arztliches Gesprachsverhalten 2GP
Ram et al. 1999 + allgemein clinical competence GP
Roter et al. 1990 post, Vergleich speziell psychosocial skills residents
(internal med.)
Roter et al. 1995 post, f.-&Ip RCT speziell comm. skills, emotional primary care
distress physicians
Smith et al. 1998 pra, post RET speziell interviewing skills, patients’ residents
outcome (primary care)
van der Pasch, + speziell recognition mental illness, GP
Verhaak, 1998 comm.
Verby et al. 1979 + allgemein interviewing techniques &P
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2.2 Erkenntnisse der Emotionsforschung

Der Bereich ,Emotionen” umfasst ein riesiges Fowsgsgebiet mit zahlreichen Publikationen.
Die wichtigsten Erkenntnisse der Emotionsforschwegden kurz zusammengefasst.

Ein Einstieg in dieses komplexe Themengebiet s@l Karikatur ,Patientenbaum®“ geben
(Fritzsche 2003).

Abb. 1:Patientenbaum

Patienten kommen selten allein zum Arzt!
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2.2.1 Ubersicht tiber die Forschungsergebnisse

Zur Entstehung von Emotionen gibt es, ahnlich we Imtelligenz, viele unterschiedliche
Meinungen und Forschungsergebnisse.

Diese fuhren zu den folgenden Erkenntnissen:

Tabelle 3:Forschungsergebnisse der Emotionsforschgn

» Geflhle sind genetisch angelegt und allen Mensgeemeinsam

« Emotionen dienen dem Uberleben des Organismus

» Sie dienen der Anpassung an die Umwelt

» Evolutionsbiologisch betrachtet, sind Emotionenigpogu sehen, da sie helfen, den
Reproduktionserfolg sicherzustellen

* Emotionen sind komplexe Verhaltensketten

» Sie tragen zu einem Gleichgewichtszustand bei

+ Sie variieren auf drei Dimensionen: Intensitat, Bdhkeit und Polaritat

* Es gibt priméare (z.B. Angst) und sekundére EmotiofzeB. Angst vor Angst) sowie
Mischformen (Scheu wird z.B. bei Zimbardo (199%) e@ihe Kombination von Furcht
und Uberraschung bezeichnet).

Im Rahmen der biologischen Psychologie weisen Biunter und Schmidt (1991) noch auf
folgende Aspekte hin.

Tabelle 4:Aspekte der biologischen Psychologie

» Geflhle bewegen sich in den Dimensionen angenehamngenehm sowie
erregend- deaktivierend (Freude z.B. ist angenaiegend, Trauer dagegen
unangenehm/deaktivierend).

» Die Ausdrucksaul3erungen des Gesichts, welche oigign Emotionen begleiten, sind
angeboren. Sie kdnnen in allen menschlichen Kuliusegar in sog. Primitivkulturen
identifiziert werden.

» Bestimmte Darstellungsregeln fir einzelne Gefildlenen zwar die angeborenen
Muskelreaktionen Uberlagern, aber nicht vollig mas.

* Unwillkurliche, priméare Gefiihle sind symmetriscH Beiden Seiten des Gesichts.
willkirliche dagegen starker auf der linken Seite.

» Gefluhle manifestieren sich nicht nur im Bereich @esichtsmuskeln, sondern auch in
der Stimme, im Gang, in Handbewegungen und sogdikrobewegungen der Finger
(diese sind messbar mit einem sog. Sentographen).

» Elektrische und mechanische Reizung verschiedemerdgionen kénnen unmittelbar
intensive Gefluhle der Furcht, der Trauer oder desdmkeit auslosen, auch ohne einen
entsprechenden dulR3eren Reiz.

« Die Dauer der primaren Emotionen (Freude, Trauem!#, Wut, Uberraschung und
Ekel) Uberschreitet selten Sekunden.

» Geflhle sind von gleichzeitigen physiologischenk&eaen begleitet.

» Stimmungen halten langer an als Gefuihle (Stunden Bage). Sie machen das Auftreten
bestimmter Gefuihle wahrscheinlich.
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Zimbardo fasst die wichtigsten Emotionstheorien folgt zusammen.

Tabelle 5:Die wichtigsten Emotionstheorien

 Darwins (1872) Theorie des evolutionaren Erbesbesagt, dass der emotionale
Ausdruck angeboren ist und deshalb die Mdglichkeiles Ausdrucks von Gefiuhlen
durch die Mimik fur alle Menschen gleich sind. Eetdnt den Anpassungswert von
Emotionen. Nach seiner Theorie folgt der Gesiclagauck der inneren emotionalen
Empfindung.

» Die umstrittenelames- Lange- Theorie (1884besagt, dass das beobachtbare Verhalten
den anderen emotionalen Prozessen vorgeordnetnaeh (James- Lange sind wir
angstlich, weil wir zittern, usw.).

* Eine moderne Version dieser James- Lange- Theond als ,facial- feedback"-
Hypothese (Izard, 1971: Tomkins, 1962) bezeichnet, d.h. dRiekkopplung auf den
Gefluhlszustand durch den Gesichtsausdruck (La@ielnnd Sie fuhlen sich froh).

* In derZwei- Faktoren- Theorie von Schachterund Singer (1962)wird angenommen,
dass Emotion entsteht, wenn unerklarter Erregurigranud von Hinweisreizen aus der
gegenwartigen sozialen Situation Bedeutung ventietied.

» Die Theorie der kognitiven Bewertung von Lazarus (1982) geht von einem
Zusammenspiel von Umweltfaktoren, kognitiver Bewedg und emotionaler Erfahrung
aus. Sie postuliert, dass zunéchst eine kognitendstung der Situation vorgenommen
wird, die dann darUber entscheidet, ob und ggfceeEmotionen wir fiihlen werden.

* Nach dervaskularen Theorie der emotionalen Efferenzen vaajonic (1985) gehen
affektive Praferenzen und Geflihle der kognitiverwBegung oder gar dem Erkennen
eines Reizes voraus.

Von diesen Theorien gibt es zwei, auf denen diesterianderen Theorien aufbauen:

e Zum einen die physiologische ,Schiene”, die wiiliam James um 1890aufgestellt
wurde. Sie sagt, dass Gefuhle nur durch kdrperidagkmale entstehen.

Um ein Beispiel zu nennen: Der Schmerz, den wiehalveil uns jemand geschlagen
hat, erzeugt die Emotion ,Wut".

* Zum anderen den kognitiven Ansatz, d&alter Cannon 1927entwickelte. Er sagt aus,
dass ein Gefuhl zuerst gedanklich existiert undndaie typischen kdrperlichen
Merkmale entstehen.

Ein Beispiel: Weil wir uns vor etwas ekeln, vererehvir das Gesicht.

Die meisten Theorien und Forschungsergebnisse rbastgerauf, weil eine Wechselwirkung
zwischen den kognitiven und physiologischen Aspekien Emotionen existiert. Die Autoren
des Selbstmanagement- Ansatzes (Greenberg & S4P80) weisen allerdings auf die Gefahr
der Uberbetonung der kognitiven Ebene hin, die 2o Behlannahme fiihren kénnte, dass
menschliches Handeln in erster Linie eine Folge kogik und rationalen Uberlegungen sein
koénnte. Sie betonen, dass die Bedeutung von Enestikeinesfalls vernachlassigt werden darf.
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2.2.2 Der Begriff ,Emotion®
Zwei definitorische Bestimmungsstiicke charaktemgsieden Gebrauch des Begriffs "Emotion”.

Definition: Emotion 1.) Biologisch fixierte Reaktionssyndrome, direeneuronale Basis haben,
aus angeborenen Korper- und Ausdrucksreaktionen eingém nur
introspektiv zuganglichen subjektiven Gefuhlserfed®estehen (Ekman
1972; 1zard 1981).

2.) Dynamisches, psychisches System innerhalb dggkeitsregulation
einer Person. Sie setzt sich aus vier Komponentsaramen, aus der
Appraisal-, der motorischen (Ausdruck), der Korpgulations- und der
Gefuhlskomponente (Holodynski 1992).

2.2.3 Funktionen der Emotionen

Allgemein gesehen, haben Emotionen eine doppeléodische Funktion. Erstens auf die
auslosende Situation eine spezifische Reaktiononemwufen und zweitens den inneren Zustand
des Organismus zu regulieren. Einzelne Funktionemrd@n in der folgenden Tabelle gezeigt.

Tabelle 6:Funktionen von Emotionen

* Motivierende Funktion; zum Handeln anspornen

* Verhalten auf spezielle Ziele richten und aufredtdatten (z.B. verliebt sein, Ideale...)

* Ruckmeldung Uber den eigenen Zustand

» Verstarkung von Lebenserfahrungen

» Selbstrelevanz von Ereignissen

* Innere Konflikte bewusst machen bei unverninftigdar unangemessenen Reaktionen
» Soziale Funktion: Emotion als sozialer ,KlebstofErbindet Menschen,

» als soziales ,Abwehrmittel distanzieren Menschen

» Steuerung von Interaktionen und Gespréchsverhalten

» Reaktion auf non- verbales Verhalten
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2.2.4 Der Begriff ,Basisemotionen*

Zwei definitorische Bestimmungsstiicke charaktemgsieden Gebrauch des Begriffs "basic
emotions" (Ekman, 1992).

1. Die Annahme, dass es eine bestimmte Zahl deutintbrscheidbarer Emotionen gibt,
deren Erfassung die Mdglichkeiten dimensionalercBesibungen tberschreiten.

2. Die spezifischen und die gemeinsamen Eigenschdte Affekte sowie ihre Funktionen
ist gréRtenteils das Resultat evolutionarer Entimiogsprozesse.

Bei Kanfer, Reinecker und Schmelzer (1996) findeh $olgende ausfiihrliche Darstellung von
zehn fundamentalen Emotionen nach Izard (1994).

Tabelle 7:Zehn fundamentale bzw. primare Emotionen

1)Interesse/Erregung
2)Vergnugen/Freude
3)Uberraschung/Schreck
4)Kummer/Schmerz

5)Zorn/Wut

6)Ekel/Abscheu
7)Geringschatzung/Verachtung
8)Furcht/Entsetzen
9)Scham/Schichternheit/Erniedrigung
10)Schuldgefiihle/Reue

Betrachtet man nur die eben genannten primaren i&neot, fallt zwar die Erorterung eines
Problems leichter, aber dartber hinaus darf nielngessen werden, dass es zahlreiche andere
Verhaltensweisen gibt, die mit dem Etikett ,Emotiomersehen worden sind. Die sog.
sekundaren oder sozialen Emotionen. Hinzu kommas Regungen, die Hintergrundemotionen
genannt werden, etwa wie Anspannung oder Ruhe.

Diese non- verbal gedufRerten Hintergrundemotioid@mén in vier Ebenen eingeteilt werden.

» Koarpersprache (Korperposition, Haltung, Gestik)

* Sprachmelodie (Lautstarke, Pausen, Geschwindigkeit)

* Ré&umliche Anordnung (Vertikaler oder horizontaler bséand zueinander,
Gegenstande zwischen den Gesprachspartnern)

e Berthrung (Handedruck, andere Beriihrungen wahrentatersuchung)
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2.2.5 Fehler im Umgang mit Emotionen

Fur den Umgang mit Emotionen sollte der Arzt im @&sh mit seinen eigenen Emotionen
umgehen kdénnen. Seine Aufgabe ist es, diese umetrélle zu bringen und nicht auszuagieren.
Aber auch der Umgang mit den Emotionen des Patiebeslarf der Kontrolle. Gelegentlich
sollten deshalb Interventionen erfolgen, um deneRtn zu entlasten, insbesondere wenn er
von - bisher unbewussten - Gefiihlen plotzlich ins@ach Uberwaltigt wird. Diese Emotionen
bedurfen der Ansprache. Dadurch wird der Patietiagtet. Er spirt, dass der Arzt mitfahlt, ihn
nicht weiter drangt, diese unerwtinschten Gefuhlthematisieren. Dadurch wird es im Moment
leichter, sie auszuhalten. Mit Emotionen richtig zugehen fallt den meisten Arzten sehr
schwer. Haufige Fehler im Umgang mit Emotionen sindlabelle 8 genannt.

Tabelle 8:Haufige Fehler im Umgang mit Emotionen neh Gorlitz

=

Ausreden von Emotionen und falsches Mitgefuhlagst doch nicht so schlimm!)

2. Negieren bzw. nicht verstehen von negativen Whgungsreaktionen (z.B. aggressive
Aul3erung des Patienten gegentiber dem Arzt, wobhez gadere Menschen gemeint
sind)

3. Fehlerhafte Haltung des Arztes, der seinem Ratierals der ewige Besserwisser

gegenubertritt

Fur den Umgang mit Emotionen gilt grundsatzlichssdder Arzt den Patienten stets dort treffen
und abholen muss, wo er sich befindet und wo disgdr fuhlt. Man kann nichts von ihm a
priori einfordern.

2.2.6 Antwortverhalten der Arzte auf Emotionen

In der Sozialisation des Arztes wird durch Anatdwise, Sektionen, Laborbefunde und hoch
technisierte diagnostische Verfahren die lllusiafogdert, dass der Arzt den Koérper eines
Patienten besser kennt als der Patient. Die Diageoser Krankheit wird dadurch eher anhand
von ,objektiven* korperlichen Untersuchungsbefundgastellt als anhand einer genauen
Beobachtung des Korpers des Patienten, das Eimflilmle seine Beschwerden und die
Herstellung einer verstandnisvollen Beziehung. digluben den Korper sehr genau zu kennen.
Patienten aber schildern kérperliche Beschwerdesedfr subjektiv und vage. Ein Arzt, der es
nur gewohnt ist, korperlich Symptome in Bezug aujamische Ursachen zu sehen, hat es
schwer, ein psychosomatisches Krankheitsbild zwerer&n. Psychosomatische Beschwerden
halten sich nicht an die vorgegebenen anatomiscBé&mkturen und physiologischen
Gesetzmaligkeiten.
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Je besser der Arzt wirklich versteht, welche exigtglen Botschaften und Verletzungen der
Patient mit seinen Beschwerden ausdrickt, destauggrnwird seine Diagnose sein. Der Weg
dorthin fuhrt dber die so genannte Kkorperliche HBimpa (Rudebeck 1999), ein
Einfuhlungsvermdgen fur das, was ein anderer Mengeperlich wahrnimmt, wie er seine
Krankheitssymptome erlebt und wie er darauf reagieinfihlungsvermégen oder Empathie
bedeutet weiterhin ein Einfihlen in die Lebensvdels anderen, die ausgeht von einer Haltung
von Echtheit, Anteilnahme und Wertschatzung. Hidt, gdass der Arzt den Patienten nicht
wirklich erreichen kann. Er kann sich nur so vewdral dass er fur den Patienten erreichbar ist
und auf diese Weise von ihm berthrt wird (Dorne@20Die Art und Weise wie sich der Arzt
in einer Situation verhalt entscheidet Uber Antipatoder Zuwendung und hat entscheidenden
Einfluss auf das Selbstwertgefiinl des Patienteitzgehe 2003). Als Anleitung fur Arzte
empathisch zu antworten und eine emotionale Offrdagy Patienten zu fordern liefert Koerfer
folgende Anhaltspunkte (Koerfer 2004):

1. Emotionen beachten
* Verbal (z.B. Metaphern)
* Nonverbal (z.B. Gestik, Mimik)

2. In die Situation des Patienten einfihlen

3. Empathisch antworten
* Angemessen Hilfe und Trost anbieten
»Ich kann Sie beruhigen, weil...”
» Belastungen und Bewaéltigung anerkennen
,Das haben Sie gut hingekriegt.”

4. Emotionale Offnung fordern
* Ansprechen ,Nehme ich richtig wahr, dass..."
* Benennen ,Das macht Sie dann traurig.”
» Klaren ,Wie fuhlen Sie sich dann?*
* Interpretieren ,lhre Angst kommt von..."

5. Eigene Emotionen als Indikator nutzen
« Abneigung, Interesse, Arger etc.

Fortbildungsprogramme zur Férderung von EmpathseTail kommunikativer Kompetenz des
Arztes haben Schwierigkeiten zu bertcksichtigem, rdit der Abwehr von Emotionen in der
arztlichen  Sprechstunde zusammenhéngen. Dies Ipelegwwohl internationale
Interventionsforschungen, als auch Evaluationsstudind Erfahrungen zur Fortbildung in der
psychosomatischen Grundversorgung (Koerfer 2004)teAbefiirchten, dass als Folge der
Erweiterung ihrer Kompetenz Patienten sie mit dezfi@en zu ,Uberfluten® drohen. Die
Emotionen des Patienten, seine mit der Erkrankuadpundenen Sorgen, ,Angste, Trauer,
Hoffnungen und Befilirchtungen, werden nicht mehr déustandigkeitsbereich arztlichen
Handelns zugerechnet und kénnen deshalb zu Regbwaihrt werden.
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Seit den anfanglichen Studien Balints (1964; BalntNorell, 1973) hat es nur wenige
empirische Studien dartiber gegeben, wie Arzte wiiieRten, die emotionale Probleme zeigen,
umgehen und ob Arzte empathisch sind. Viele Arabelm Schwierigkeiten auf psychosoziale
Sachverhalte und Sorgen des Patienten zu achtew. Z&¢ damit zu verbringen diese Faktoren
zu diskutieren hat sich in Kommunikationstrainingls effektiv erwiesen. Trotzdem bleibt
unklar, ob Arzte dies tun als Reaktion auf eine &uRg des Patienten. Die wichtigste Frage
aber ist wie Arzte auf Emotionen und psychosozisli@erungen antworten, ob sie iberhaupt
darauf antworten und was adaquat fur eine richi@igaktion erscheint. Eine der wichtigsten dazu
durchgefiihrten Studien ist eine amerikanische fis 2000). Diese Studie untersuchte bereits
das Antwortverhalten von Arzten auf sog. soziale.le#motionale Zeichen und Signale.

In dieser Studie wurde anhand von Audiotapes umtéts wie viele Signale oder Zeichen in
einem Anamnesegesprach auftauchen und wie Arzeeitlantworten. Dieser Abschnitt befasst
sich in diesem Zusammenhang mit den in der Studigamnten Zeichen und Signalen, die
wahrend eines Arzt- Patienten- Gesprachs auftauchen

Definition: Zeichen/Signatedirekter oder indirekter Kommentar, der Informaganiber
die Lebensumsténde und Geflihle des Patiententliefer

Zeichen/Signale kdnnen in zwei verschiedene Gehieterteilt werden:
Sozial und Emotional

1.) Sozial  Bietet sich dem Arzt die Méglichkeit mehr Ubersdaeben eines Patienten zu
erfahren ohne in Verbindung mit Emotionen zu steh®m spricht man von sozialen
Hintergriinden.

z.B.: Patient: ,Irgendwann will ich mal das regnsche Friedrichshafen fir ein
paar Wochen verlassen!”
Arzt: Ist das wahr? Wohin wollen Sie denn?*
Patient: ,, Nach Dortmund vielleicht.”
Arzt: ,Schén.”

2) Emotional zeigt der Patient Emotionen oder sucht der Patienplizit die
Unterstitzung des Arztes.

zZB.: Patient: ,Ich habe mich heute zum ersten Maleaar richtig amusiert,
seitdem meine Frau an Parkinson vor 5 Jahren gestoist.”
Arzt: ,Mmm, das finde ich gut. lhre Frau hatte dédgstimmt auch so
gewollt!"
Patient: ,Sie hatte eine ziemlich starke LA&hmung!*
Arzt: ,Ja, das muss ziemlich hart fur Ihre Frau uSte gewesen sein!*
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Die Antwortmaglichkeiten der Arzte wurden in zweatégorien geteilt.

1.) Wahrgenommene Gelegenheit und
2.) nicht wahrgenommene Gelegenheit

Unter einer wahrgenommenen Gelegenheit versteht eiren) die generell unterstitzend wirkt
und den Patienten dazu ermutigt seine emotionatehpsychosozialen Sorgen auszudriicken
(Einteilung: Ermutigung, Anerkennung, Unterstitzung

Auf der anderen Seite bedeutet eine nicht wahrgemama Gelegenheit, wenn der Arzt es nicht
schafft einen Patienten zu unterstiitzen und dazermutigen eine Diskussion Uber emotionale
Sorgen zu fuhren oder solche Themen nicht im APAtient- Gespréach aufgreift (Einteilung:
Verneinung, Beendigung, unpassender Sinn fir Huoraureichende Anerkennung).

Ergebnis der Studie war, dass in 61 (52,6%) deersathten 116 Anamnesegesprache im
Schnitt 2,2 Signale von den Patienten und den ArgeuRert wurden. Insgesamt wurden 85
emotionale Zeichen und 49 soziale Zeichen von Inef8ksiten angesprochen. Die Arzte zeigten
auf emotionale Hinweise in 28% ein positives Antiverhalten. Die haufigste Antwort darunter
war die direkte Anerkennung. 72% der geaullertemafdg des Patienten wurden nicht
wahrgenommen und nicht naher darauf eingegangen.

Eine amerikanische Studie fand heraus, dass Ratiselten ihre Emotionen direkt verbalisieren
und stattdessen eher die eben genannten ZeicheSigndle dulRern. Die Studie versuchte mit
Hilfe von 11 Transskripten und 12 VideoaufnahmenModel fir empathische Kommunikation
zu entwickeln. Ergebnis der Studie war, dass Patierwenn sie durch gezielte Fragen zu
emotionalen AuBerungen eingeladen werden, dirékter Emotionen duRern und Arzte eher
darauf reagieren kdnnen. Der Patient fuhlt siclawufdiin vom Arzt verstanden.

Auch weitere Studien kamen zu ahnlichen Ergebnissérdiesem Gebiet. Eine Studie aus den
Niederlanden, die ebenfalls mit Videoaufnahmen igatee fand heraus, dass Gynékologen am
haufigsten mit den RIAS- Kategorien Agree, LegiduBives- Med antworteten. Empathische
Antworten wurden wenig beobachtet (van Dulmen @l.2003).

AuBBerdem wurde herausgefunden, dass mindestensofidien pro Gesprach von Patienten
geadulRert wurden. Arzte antworten auf Emotionen abhérabwiegelnde Art und Weise als auf
empathische (van den Brink- Muinen A. et al. 2003).

Eine englische Studie, in der 88 Patienten mit @naten Problemen untersucht wurden, ergab,
dass Patienten, die ohne ermutigende Worte de®®iate Probleme schildern konnten, den
groRten Effekt erzielten, obwohl Behandlungen nihtigenden AuRerungen des Arztes im
Allgemeinen mit positiven Erfahrungen der PatientenVerbindung gebracht wurden. Die

Ergebnisse werden in Bezug auf die Untersuchungaimt8 (1964) und den Ergebnissen
empirischer Studien der Psychotherapie noch diskyCape JD et al. 1996).
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Eine norwegische Studie, in der 115 PatientengebBprdmit dem Messinstrument RIAS
ausgewertet wurden, verotffentlichte folgende Erggdmn

« Die haufigste Antwort der Arzte auf emotionale Sorgles Patienten war eine minimal
ermutigende, bestéatigende oder optimistische Aritwor

 Das Messinstrument RIAS wurde als sehr nitzlich dig Untersuchung der Arzt-
Patienten- Kommunikation empfunden und fir weit&®dien in diesem Bereich
weiterempfohlen (Gask et al. 1989).

Eine australische Studie untersuchte, wie Arzteeamftionale und informative Zeichen bzw.
Signale antworten. An der Studie nahmen insges@gk&bskranke Patienten teil. Ergebnis der
Studie war, dass Patienten haufiger informativen&igzeigen als emotionale. Arzte antworteten
auf die meisten informativen Signale, achteten almriger auf emotionale Signale und waren
nicht fahig diese aufzugreifen. Signale konnen egifigfen werden ohne die Zeit der
Behandlung dabei zu verlangern (Butow P.N. etG023.

Studien belegen, dass Arzte in der Erstuntersuchumgin 28% der Falle die Gelegenheit
wahrnehmen auf offene und versteckte Emotionernugeilzen (Levinson, 2000)WVenn es dem
Arzt gelingt solche Emotionen aufzugreifen, gewirert moglicherweise das so wichtige
Vertrauen des Patienten fir sich und erkennt aistit somatisch bedingte Krankheiten besser.
Daraus resultierend stellt sich nicht nur ein bessé\rzt- Patienten- Verhéltnis ein, sondern
auch die Patientenzufriedenheit steigt und dassBelgserleben des Arztes nimmt ab.

2.3 Emotionale Kompetenz

Emotionale Kompetenz oder Intelligenz bedeutet glersonlich richtigen Umgang mit eigenen
und fremden Emotionen. Sie wurde 1990 von Saloveg Mayer erstmals benannt. Ein
einheitliches und wissenschatftlich allgemein anenkas Konzept fur emotionale Kompetenz
muss noch entwickelt werden. Uber vieles bestelutgle inzwischen Einvernehmen: Emotionale
Kompetenz meint auch die Fahigkeit, mit den Bezigjem zu anderen Resonanz zu erzeugen
und Empathie flr andere spurbar zu machen.

Aus medizinischer Sicht kann man sagen, dass Amite hoher emotionaler Kompetenz
Begeisterung wecken, fur ein spurbar gutes Klimegespy die Emotionen anderer und die
eigenen verstehen kénnen. Es sind Menschen mit peigbnlicher Integritat und Authentizitat.

Emotionale Kompetenz bedeutet fir den Arzt in kelveise, sich dem Patienten anzubiedern,
sondern die richtige Balance zwischen der Grenzawahund dem Mitmenschlichen zu finden
(Meier DE, Back AL, Morrison RS, 2001).

Die grundsatzlichen Techniken zum Ausbau emotigrtatenpetenz kénnen zwar in kurzer Zeit
eingelbt werden (Goleman D, Boyatzis R, McKee A)Z)0 aber damit sie authentisch sind,
sollte im Sinne von learning by doing im Trainingsgramm daflr gentigend Zeit eingeplant
werden.
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Emotionale Kompetenz hat positive wirtschaftlichesiirkungen (Goleman D, Boyatzis R,
McKee A, 2002) wie bessere Geschéaftsergebnissanggee Mitarbeiterfluktuation und hohere
Motivation bei den Kollegen und beim Patienten.

Bessere Kundenbindung wurde fir viele Wirtschaftsioche belegt; entsprechende
Untersuchungen tber das Arzt-Patienten-Verhalteises aus.

Emotionen zu erkennen und zu handhaben sind eam mii unterschatzende Fahigkeit bei der
Arzt-Patienten-Interaktion. Emotionale Erschépfuisy das Hauptelement von Burn- Out
(Graham J, Potts HW, Ramirez AJ, 2002). Viele grigiche personliche Malinahmen gegen
Burn- Out steigern somit die emotionale Kompetddie korrekte Selbstwahrnehmung ist der
Schlusselfaktor zur emotionalen Kompetenz. Das telie Fahigkeit und Bereitschatfft,
unterschiedliche Aspekte und Impulse in sich selladirzunehmen.

Arzte mit gut ausgepragter Selbstwahrnehmung

* sind nicht tibermalRig selbstkritisch,

* konnen sich und anderen Fehler zugestehen,

» kennen ihre Schwachen und nehmen sie mit Humor,

* haben ein hohes Mal3 an Selbstverstandnis,

» wissen, welche Ziele sie warum verfolgen,

» verstehen ihre Werte und Stéarken,

* erkennen ihre Traume, Ziele und Visionen an,

* bringen ihre Entscheidungen immer mit ihren Wetted inneren Strukturen Gberein.

Als zweite Saule emotionaler Kompetenz werden dasbsBnanagement und die
Selbstmotivation definiert — das Aul3en mit sictbsein Gleichklang bringen (Meier DE, Back
AL, Morrison RS, 2001). Es bedeutet in keiner Weisieht empathisch oder abweisend und
uninteressiert zu sein und auch nicht, von sicthteiqreiszugeben. Transparenz als eine
authentische Offenheit gegenliber anderen bezidgickeigenen Gefuhle, Emotionen, Ideen und
Uberzeugungen erméglichen dem Patienten und derrthiter Vertrauen in den Arzt. So ist
Integritat als Einklang zwischen dem Verhalten weh eigenen Werten und Bedurfnissen
maoglich.

Soziale Kompetenz bedeutet, sich adaquat verhatienkdénnen oder die auch nicht
ausgesprochenen Konventionen und Verhaltensmusts 2usammenhangs aul3erhalb von sich
selbst in dem fir die Kommunikation notwendigen diedh menschlichen Kontakt forderlichen
Mal3 wahrnehmen zu kénnen.

Die Balance zwischen Kopf und Bauch ist gerade irnt®eruf notwendig. An der Steigerung
der emotionalen Kompetenz sollte bereits wahrensl Medizinstudiums und nicht erst im
Rahmen der Facharztweiterbildung nach dem Studiwarbgitet werden. Daflr ist ihre
pragmatische Vermittlung zumindest als Option areteb. Damit er6ffnet sich die Chance, auf
breiter Ebene langfristig das 6ffentliche Vertrairedie Arzteschaft zu steigern.
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Emotionale Kompetenz kann helfen, die Wirde dege&rzind die des Patienten zu starken.
Dazu gehort auch, sich um sich selbst zu sorgenl.elaen zu geniel3en, die eigenen Bedurfnisse
wahrzunehmen und zu respektieren. Emotionale Koengetkann auch wahrend des
Berufslebens wirkungsvoll ausgebaut werden, umidasentliche des Arztseins authentisch zu
fordern.

Die Erfahrung zeigt, dass die Person des Arztes diaddamit verbundene Arzt- Patienten-
Beziehung mehr fur den Kranken bewirken kann aldvedikament. In einer Literaturibersicht
im ,The Lancet® untersuchten Di Blasi et al. (200#l)e verschiedenen Aspekte des
Placeboeffekts. Sie zeigten, wie unspezifische sdegenannte Kontextfaktoren wie die Arzt-
Patienten- Beziehung das gewahlte spezifische pleafahren beeinflussten. Ein Ergebnis
war, dass die Arzte, die emotionales Einfihlungsvgen mit sicherem Auftreten und
verstandlicher Information verbanden, die bessd@iggrapieergebnisse hatten im Vergleich zu
eher unbeteiligt, unpersonlich, formal und vagdratédnden Kollegen (Di Blasi et al. 2001).

2.3.1 Verbesserung der emotionalen bzw. kommunikatiKompetenz

In einer international bekannten Interventionss&uberichten Putnam et al. (1988) zunachst
Uberzeugend von den Erfolgen in der Verbesserungkai@munikativen Fahigkeiten der von
ihnen fortgebildeten Assistenzarzte, beschreibem ddoer deren Problem des kommunikativen
Umgangs mit Emotionen, an dem sich letztlich dier@en einer patientenzentrierten Medizin
erweisen. Dieses Problem erstreckt sich quer daltehallgemein- und facharztlichen Bereiche
bis hin zu spezialisierten Versorgungseinrichtung@géerfer 2004).

Auf Grund der eben genannten Erkenntnis und dess da sehr schwer fallt Arzte auszubilden,
die sowohl technisch kompetent arbeiten und eichtige Diagnose stellen, als auch den
kranken Menschen als solchen wahrnehmen, stehindatizinische Ausbildung unter starker
Kritik. Zu emotionaler und kommunikativer Kompetegehoren:

» die Fahigkeit, dem Patienten genliigend Raum zurlasse
« Emotionen und psychosoziale AuRRerungen zu erkennen
» diese aufzugreifen und zu spiegeln.

Fur jeden Arzt sollte die einfuhlsame Wechselwirguwischen ihm und seinem Patienten ein
zentrales Anliegen bleiben. Seine Aufgabe ist &s Hbffnungen, Angste, Sorgen und soziale
Situation des Patienten zu verstehen, genauso weé &geine eigenen Beweggrinde und
Einstellungen, die sich haufig in seiner Hilflosggikzeigen. Die standig sich weiterentwickelnde
Technologie, Rationalismus, Zeit und der dauerh&it®lgsdruck lassen in der arztlichen

Behandlung immer weniger Raum auf solch elemeridange fiir eine gute Gesprachsfuhrung
einzugehen. Obwohl die meisten Patienten die madctie Behandlung als sehr gut empfinden,
beschweren sie sich dennoch dariiber, dass deragraletiBeistand oft unzureichend ist. Jeder
Arzt sollte fur sein Wohl und das seines Patiemtatr Mitgefiihl zeigen. Arzte brauchen, um

mit ihren Patienten umgehen zu konnen, nicht narndedizinische Ausbildung, sondern auch
zusatzliches Training in der psychosomatischen kMedSiegel J et al. 1998).
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Ein Versuch diesem Problem entgegenzutreten istfeAin einem Trainingsprogramm auch

darin zu schulen, wie sie mit Emotionen und psyoh@den Gesprachsinhalten umzugehen
haben, die Patienten als Folge ihrer medizinisdResbleme &aulRern. Eine Verbesserung der
kommunikativen Kompetenz hat sich in empirischentetBuchungen (Putnam et al. 1988,

Butow et al. 2002, Koerfer 2004) gezeigt.

Studien liefern Beweise fir die Wirksamkeit und €nftihrbarkeit eines solchen Trainings, das
Arzte darin ausbildet, wie man auf emotionale Sorges Patienten antwortet. Nur Arzte, die an
der Schulung teilgenommen haben, zeigten starkebégeerungen in ihrer Fahigkeit auf
emotionale Sorgen des Patienten einzugehen (WoléFall 1987).

2.4 Psychosoziale Themen

Psychosozialen und psychischen Faktoren bzw. Themrehheute eine bedeutende Rolle fur
die Atiologie verschiedener Krankheiten zugemessiuf. psychosozialer Ebene wird der
chronischen Einwirkung von stresserzeugenden Fakt(Btressoren) und einer unzureichenden
Verarbeitungsfahigkeit dieser Belastungen durch Batienten eine grol3e Bedeutung zuteil.
Stressoren kénnen physischer, psychischer und lsoZWatur sein (siehe auch unten). Zu
physischen Stressoren zahlen Schmerz, Schlafmdciyeh, Kalte, Warme, Hunger und Durst.
Psychische Stressoren sind Angst, Unsicherheitsahdlische oder berufliche Anspannung und
Uberforderung. Sozialer Kontaktmangel und ArmutdsBeispiele fiir soziale Stressoren. Da
sich psychische und soziale Faktoren haufig nielniag voneinander trennen lassen, werden sie
in der Regel unter dem Oberbegriff ,,psychosoziaiSammengefasst.

Unabhangig von der Art der einwirkenden Stressamremgiert der Organismus nach dem
gleichen Muster. Im vegetativen Nervensystem samieendokrinen System der betroffenen
Person kommt es zu typischen physiologischen Veramgien (Sympathikusaktivierung mit
Anstieg von Adrenalin und Noradrenalin, Aktivierungler Achse Hypothalamus-
Hypophysenvorderlappen- Nebennierenrinde), derehe&4 ist, sdmtliche verfligbaren Energien
zum Zwecke des Selbstschutzes bereitzustellen. ladsind alle Vorraussetzungen fur
korperliche (muskulare) Aktivitat geschaffen (Fluclund Kampfreaktion). In der Regel
verhindern allerdings gesellschaftliche Normen,sdsish das gestresste Individuum adaquat
abreagieren kann. Die aufgestaute Energie findein k&entil, der eigentliche
Schutzmechanismus kehrt sich zum Gegenteil um uitd wu einer Belastung fur den
Organismus. Eine wiederholte Einwirkung von Stressaiber langere Zeit kann bei gleichzeitig
ungenugenden oder fehlenden Erholungsphasen zuiveeggesundheitlichen Folgen fuhren.
Beispiele dafiir sind stressbedingte organische aBkimgen wie Stressulkus, koronare
Herzerkrankungen und Hypertonie (Strub 1999).

Wenn der Arzt sich nur auf die kérperlichen Besatlidga des Patienten konzentriert und nicht
auf eventuell begleitende psychosoziale Belastungi@geht, kann er auch nur begrenzte
Behandlungsziele erreichen. Der Patient will zunis@iel die verordneten Medikamente nicht

einnehmen, filhrt die vereinbarten krankengymnasgiscUbungen wegen starker beruflicher

Uberlastung nicht durch oder fuhlt sich in seinemiégen nicht richtig verstanden und wechselt

den Arzt. Eine Optimierung des Behandlungsergebsiisst sich nur erzielen, wenn neben der
korperlichen Ebene auch die emotionale Seite, @igaBken und Behandlungsvorstellungen des
Patienten und die Verhaltensebene miteinbezogedendritzsche 2003).
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Da psychosoziale Probleme und Emotionen oft mitelea auftreten, wird nun zusatzlich
nochmals dargestellt, was unter dem Begriff psychiade Probleme zu verstehen ist und welche
Themen sie weiterhin beinhalten kénnen.

Definition: Psychosozial Die Wirkung von wichtigen Lebensereignissen unessfaktoren
auf die Gesundheit einer Person.

Psychosozialen Themen umfassen:

» bestehende psychische Probleme (Depression, Alisoima$, Suizidversuche)
* mangelnde soziale Einbindung und Unterstitzung

» aktuelles Erleben von Trennung und/oder Tod

* Ehe- und Familienprobleme

* negative Krankheitserfahrungen

* unkontrollierte Schmerzen

* ungunstige Prognose

» korperliche und emotionale Erschépfung

« finanzielle, berufliche Probleme

* negative Kindheitserfahrungen (z.B. Gewalt)

2.4.1 Antwortverhalten der Arzte auf psychosozialeefen

Untersuchungen ergaben, dass psychosoziale Thesétaaptgrund flr einen Arztbesuch zu
sehen sind. 30-50% aller Arztbesuche haben psyzladsdintergriinde. Arzte tendieren dazu
diese zu Ubersehen, wenn sie nicht direkt vom iRatieangesprochen werden. Sogar wenn sie
direkte Fragen zu psychosozialen Themen stellessigra dies in ungefahr 25% der Gesprache.
Eine norwegische Studie besagt sogar, dass 19-5886 pdychosozialen Probleme die
momentane Gesundheit des Patienten beeinflusstgéhie 2003).

Die Haufigkeit psychosozialer Probleme im Arzt-Baten- Gesprach, ihre gesundheitspolitische
Bedeutung sowie die unzureichende Schulung derArzter Vermittiung psychosomatischer
Grundkenntnisse haben deshalb seit den frihen 90ahren zu vermehrten
Forschungsbemiihungen im Bereich der Entwicklungggeter Trainingsprogramme fir Arzte
gefuhrt. Ein Trainingsprogramm stellt dabei die Wdtlung psychosomatischer
Grundkenntnisse  fiur Arztinnen und Arzte in der Faetweiterbildung am
Universitatsklinikum Freiburg dar (Inhalte siehepital 9).
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2.5 Zusammenfassung

Wahrend in Lehrbiichern und zahlreichen Publikatiotie Bedeutung des arztlichen Gespréchs
betont wird und mehrere Studien die oben aufgedithiDefizite belegen, gibt es bisher nur
wenige Studien, die versuchen, die Arzt- Patient&ommunikation und die emotionale
Kompetenz durch Interventionsprogramme zu verbassed ihre Auswirkungen im direkten
Praxisvergleich zu evaluieren. Die meisten Untdraangen sind alter und weisen methodische
Mangel auf. Sie sind auch wegen der strukturellatet$chiede in der Patientenversorgung nur
begrenzt auf die Bundesrepublik Deutschland zutidggn. Als Ursache fur den Mangel an gut
dokumentierten und evaluierten Trainingsprogramnséraufzufiihren, dass ihre Entwicklung
grof3en finanziellen und personellen Aufwand erfdrdginschrankend ist auch zu sagen, dass
die Evaluation solcher Interventionen dadurch exsch wird, dass es einen eigentlichen
,Goldstandard“ nicht gibt (Stillman et al. 1991)) dass in den bisher vorliegenden Studien
verschiedene Messinstrumente bei unterschiedlichelvorstellungen verwendet wurden. Die
alleinige Veranderung der Kommunikation selbst figt die Bewertung unzureichend. Die
Auswirkungen auf die Zufriedenheit der Patienterd wlas berufliche Belastungserleben der
Arzte sind ebenso zu beriicksichtigen.

Einigkeit besteht dartber, dass eine gute Gespi#tulumg durch einen Wechsel zwischen
patientenzentrierten und arztzentrierten Gesprathdan variiert und sich flexibel an die

Bedirfnisse des Patienten anpassen sollte. Inadiempenzentrierten Gesprachsfuhrung wird der
Patient an der Entscheidungsfindung beteiligt waid Linterschiedliche Vorstellungen zwischen
Arzt und Patient bestehen, werden diese Untersehi@esprochen und ein gemeinsames
Vorgehen ausgehandelt. AuRerdem werden Emotiorfgeguffen und wenn Diskussionsbedarf
besteht nédher darauf eingegangen. Patienten, die ak Gesprach teilnehmen und sich
verstanden fuhlen, sind kooperativer bei der Behergd und sprechen schneller auf die
Behandlung an (Brody et al. 1989, Kaplan et al 91 @eenfield et al. 1988).

Zur Messung der Arzt- Patienten- Kommunikation vaurdPatientenzufriedenheitsbdgen
(Putham et al. 1988, Evans et al. 1987), Selbsthdurgsbogen der arztlichen
Gesprachskompetenz (Smith et al. 1995) oder Ingmten zur Analyse der sprachlichen
Interaktion, z.B. RIAS (Levinson & Roter 1993) easgtzt.

Eine Untersuchung der Kommunikationsmuster zwischezt und Patient bei emotionalen und
psychosozialen Themen wurde bisher nicht durchgefiimotionen und psychosoziale Themen
stehen oft direkt miteinander in Verbindung und ké@&m gleichzeitig auftreten. Sie haben somit
erheblichen Einfluss auf das Wohlbefinden des Ruie Es ist erforderlich diese Emotionen
und psychosozialen AuBerungen wahrzunehmen undigreifen. Studien zu diesem Thema
zeigen jedoch, dass die wenigsten Arzte Emotioned psychosoziale Inhalte im Arzt-
Patienten- Gesprach aufgreifen und naher daragébken. Es wird deutlich, dass hier noch viel
verbessert werden muss.
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Die folgende Arbeit befasst sich in diesem Zusanmraag gezielt mit der Videoevaluation von
Kommunikationsmuster bei emotionalen und psychedezi Gesprachsinhalten im Arzt-

Patienten- Gesprach unter Alltagsbedingungen vom de€rainingsprogramm bzw. vor

Randomisierung (TO). Eine Uberprifung erfolgt inimee Dissertation auf der genannten
zweiten Auswertungsebene, d.h. mit der unabhang\genmaltensbeobachtung als direkteste
Form der Beurteilung, ob und wie Arzte im Alltagf &motionen und psychosoziale Themen
reagieren. Ziel ist es eine quantitative Untersaghmit Hilfe des von Debra Roter entwickelten
Programms RIAS durchzufiihren, die eine Vorgabe Verbesserung der Arzt- Patienten-
Kommunikation darstellt und in 10-20% anwendban seillte.
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3 Fragestellungen und Ziele

Auf Grund der vorliegenden Untersuchungen soll demgestellt werden, in welchen Bereichen
noch nicht ausfihrlich genug geforscht worden m&t wie die Dissertation dazu beitragen kann,
ein Teil der Forschungslicken auf diesem Gebieichliel3en.

3.1 Griunde und Ziele der Studie

Im zweiten Kapitelwurde gezeigt, was in den letzten Jahren geforsalmde, um ein
Trainingsprogramm zu entwickeln, das den Arzten femel soll mit Hilfe einer
patientenzentrierten Gesprachsfuhrung ihre emdgomamd kommunikative Kompetenz zu
verbessern und so einen gréf3eren Nutzen aus eineammesegesprach zu ziehen und das
offentliche Vertrauen in die Arzteschaft zu steiger

Emotionen und psychosoziale Themen spielen dabe entscheidende Rolle. Bis heute
existieren zwar sehr viele Untersuchungen auf deshi€s der Emotionen, doch bisher wurde
das Messinstrument RIAS nur in wenigen Studiendi@r Auswertung eines Arzt- Patienten-
Gesprachs benutzt. Trotz der vielen Untersuchuzgetiesem Gebiet wurden keine Ergebnisse
dazu vorgelegt, welche verschiedenen Emotionen imene Arzt- Patienten- Gespréach
auftauchen, wie haufig Emotionen und psychosozalBerungen vorkommen, wie Arzte auf
psychosoziale AuRerungen des Patienten antworteh aim Arzte im Kklinischen Alltag
emotionale Kompetenz zeigen. Des Weiteren hat dgstél ,Stand der Forschung“ gezeigt,
dass sich nur wenige Studien mit echten Patiengenitcbefassen, wie Arzte auf verschiedene
emotionale und psychosoziale AuRRerungen antwoiteainingsprogramme, die versuchen die
emotionale Kompetenz der Arzte im Klinikalltag zwerbessern, sind ebenfalls kaum in
Publikationen erwahnt.

Hauptziel dieser Studie war ein Teil der noch daéferr-ragen zu diesem komplexen Thema zu
klaren und zu untersuchen,

» was fir verschiedene Emotionen im Gesprach aufeauch

« ob Arzte Emotionen und psychosoziale Themen im -ARatienten- Gesprach im
Klinikalltag aufgreifen, wenn ja auf welche Art uldeise und wie viele Emotionen bzw.
psychosoziale AuRerungen in einem Anamnesegespoikbmmen.

» 0b Arzte emotionale Kompetenz im Klinikalltag zeige

* 0b RIAS als Messinstrument fur die Evaluation geetgst.

Die Studie umfasste 46 Anamnesegespriache von msge$l Arzten aus verschiedenen
Bereichen an der Universitatsklinik Freiburg vondBeginn des Trainingprogrammes.

Durch die Studie erwarten wir einen Beitrag zu \ésderung des manualisierten Trainings- und
Interventionsprogramms, dahingehend, dass anhandexemplarischen Videoaufnahmen von
Arzt- Patienten- Gesprachen den Teilnehmern amnihggprogramm ein positives Feedback
gegeben wird.
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Es soll zum einen dargestellt werden, was fir goteedliche Emotionen im Gesprach
auftauchen und wie Arzte darauf reagieren bzw. ariem. Zum anderen wird ein Augenmerk
auf psychosoziale Probleme gelegt und dabei urdetswas fir Probleme bestehen, wie oft
diese auftauchen und auf welche Art und Weise det darauf reagiert. AbschlielRend soll
basierend auf den unterschiedlichen Antworten ggzeerden, ob Arzte im klinischen Alltag
emotionale Kompetenz offenbaren und ob sie die ggeleeit wahrnehmen emotionale und
psychosoziale AuRerungen zu erkennen und aufzegrefus den Ergebnissen kénnen dann die
wichtigsten Erkenntnisse in das Trainingsprogramaofgenommen werden und so die
Gesprachsfiuhrung verbessert werden.

3.2 Fragestellungen der Studie

Die Studie soll folgende Fragen beantworten:

 Hauptfragestellung:

Welche Kommunikationsmuster zwischen Arzt und iRaeagen sich bei emotionalen und
psychosozialen Themen unter Bedingungen des kiemsalltags?

* Nebenfragestellung

Ist das Messinstrument RIAS fir die Evaluationgesti und kdnnen damit die
verschiedenen Emotionen erfasst werden?

3.3 Hypothesen

1. Patienten auf3ern nur wenige der folgenden Gruatienen(RIAS- Kategorien: Sorge,
Lachen/Freude, Lob, Komplim, Missbill, Kritik, Wem Angst/Furcht, Schuldgef.,
Trauer, Scham, Zorn/Wut, Ekel)

2. Arztinnen bzw. Arzte gehen wenig auf emotionatel psychosoziale AulRerungen ein,
nehmen sie oft nicht wahr oder spiegeln sie gegatfaits wieder(RIAS- Kategorien:
Einfahl, Verstand, Beru/Optim, Partner, Intim, JUP3S/Gef, ?/[?]LeSt, Proficiency:
Spiegeln der Emotionptattdessen antworten sie zumeist auf einer RauhSachebene
(RIAS- Kategorien: Geben-Med, Geben-Thera, ?/[?]M&FP]Thera).

3. Untrainierte Arzte greifen Emotionen und psychxisle Gesprachsinhalte unzureichend
auf. Sie antworten auf psychosoziale Informatiomea emotionale AuRerungen des
Patienten zu wenig mit Einfuhlungsvermdgen, Sorgerstandnis und Beruhigung
(RIAS- Kategorien: Einfuhl, Sorge, Verstand, Bepti®).

4. Psychosoziale Probleme treten sehr haufigRIAS- Kategorie: Geben-PsS/Gef)

5. Das Messinstrument RIAS ist in der Lage, die ims@ach vorkommenden Inhalte
adaquat zu erfassen.
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4 Methodik

Im Rahmen einer Pilotstudie werden mit dem von BeRoter entwickelten Programm RIAS
Videoaufnahmen von Arzt- Patienten- Gesprachen dem Trainingsprogramm bzw.
Randomisierung (T0) quantitativ ausgewertet. Dafiirden bisher insgesamt 12 Arzte des
Klinikums unterschiedlicher Fachrichtung, SchwetguRedizinische Klinik und Neurologie,
vor Beginn des Kurses ,Psychosomatische Grundkessann der Facharztweiterbildung” je 5
Erstgesprache, die auf Video dokumentiert wurdefijlgt. Nach Abschluss des insgesamt 40-
stiindigen Kurses mit Schwerpunkt arztlicher Gesptiihirung findet eine erneute Evaluation
des Gesprachverhaltens statt. Den Facharzten vaiddirdh ein positives Feedback bei ihrer
Schulung gegeben und eine Verbesserung der ArderPakKommunikation erméglicht. Dies ist
besonders von Bedeutung, da die bei einem Gesprégufig auftretenden
Kommunikationsprobleme zwischen Arzt und PatiemeegroRe Licke darstellen, die es zu
schliel3en gilt.

Im Rahmen der Pilotstudie wird untersucht, welclenihunikationsmuster bei emotionalen und
psychosozialen Gesprachsinhalten im Arzt- Pati@asprach im Klinikalltag auftauchen und
wie Arzte darauf reagieren, damit in den Traininggpammen den Facharzten anhand von
Beispielen die Techniken der Gesprachsfihrung ngebracht und so die emotionale
Kompetenz verbessert werden kann. Eine Kurzbednimgi der Trainingsinhalte zur

Vermittlung psychosomatischer Grundkenntnisse fisdd im Kapitel 9.

4.1 Das Roter Interaction Process Analysis SysterrAR

RIAS: Ein System zur Analyse von Interaktionsprozesseas dlie AuRerungen von
Kommunikationspartnern kodiert. Dabei werden alleiB&rungen in Kategorien
eingeteilt, die fur beide Sprecher anwendbar dinidse Kategorien spiegeln Inhalt und
Kontext des Gespraches direkt wider. Durch diektiré&Kodierung von Videokassetten,
ist eine Einschatzung des emotionalen Hintergrunaiggich.

Das von Debra Roter entwickelte System zur Analyse Interaktionsprozessen kodiert die
AulBRerungen von Kommunikationspartnern im medizimesc Bereich. Es basiert auf den
Arbeiten von Robert Bales (Interaction Process ygia)] Cambridge, Mass.: Addison- Wesley,
1950).
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Unterschiede zur Bales- Studie gibt es jedoch lgefaden vier Punkten:

1. Das Kodiersystem ist auf eine dyadische Gespsitaasion zugeschnitten. Alle
AuBerungen wahrend eines Arzt- Patienten- Gespsaeherden in Kategorien
eingeteilt, die fur beide Sprecher anwendbar sind.

2. Die Kategorien des Kodiersystems spiegeln Inlvadt Kontext des Gespréches direkt
wider.

3. Kodiert wird direkt von Videos und nicht von emd ransskript.

4, Durch die Kodierung unmittelbar von einer Orgjaufnahme ist eine Einschatzung

der ,tonal qualities” moglich. Diese sollen zusgéftalden emotionalen Hintergrund
der gesprochenen Worte Ubermitteln.

Folgende Kategorien von AuRerungen werden beim datrschieden:

» Offene Fragen mit den Subkategorien: medizinischitberapeutischer und
psychosozialer Themenbereiche

» Geschlossene Fragen mit denselben Subkategorien.

* Vermitteln von medizinischer Information und Beragu (counseling)-
einschliel3lich Informationen, die das medizinis@&&inden und die Behandlung
des Patienten betreffen.

* Informationen bezuglich des Lebensstils und beehlighiraventiver Mal3nahmen,
einschlieRlich AuRerungen zu gesundheitsfordermdaBnahmen und Verhalten.

« Unmittelbare AuRerungen mit psychosozialem Schwekpwie AuRerungen zu
Geflihlen und sozialen Beziehungen, sowie emotioAaiBerungen, inklusive
Aussagen, die den Patienten beruhigen sollen, s&ilagen anerkennen
(Verstandnis) und das Einfihlungsvermégen und dmrge& des Arztes
verdeutlichen.

* Soziale Konversation: Diese Kategorie betrifft jelgén nicht unmittelbar das
Thema der Konsultation betreffenden Dialog.

* Aussagen, die eine partnerschaftliche Beziehungewtlichen: Aussagen, die
eine Allianz zwischen Arzt und Patient bezuglichIfédi Unterstitzung,
Entscheidungsfindung oder Definition des Therapiepltragen.

Patientenaul3erungen werden mit den gleichen Kaggbeschrieben wie ArztaulRerungen; sie
umfassen also ebenso AuBerungen zu medizinischemation, psychosoziale AuRerungen,
Lebensstil und Pravention, Partnerschaft und samzidkonversation. Ein thematischer
Unterschied ergibt sich bei emotionaler Konversatiowo auf Patientenseite vor allem das
Zeigen von Sorge, Angst/Furcht, Zorn/Wut, Lob, Kdment, Kritik, Missbilligung,
Lachen/Freude und Verlangen nach Beruhigung betweeteen.
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Abb. 2:Benutzeroberflache von RIAS
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4.2 Kodier- Kategorien bei RIAS

Abbildung 2 zeigt die Benutzeroberflache des Messiments RIAS mit den dazugehdrigen
Kategorien, die sich sowohl auf den Arzt (A), alscla auf den Patienten (C) beziehen.
Kategorien beziehen sich auf AuBerungen (utterandsms kleinste Gesprachssegment, dem
eine Klassifikation zugewiesen werden kann, ise dfRerung. Diese Einheit kann in der Lange
von einem einzigen Wort bis zu einem langem SatZievan. Ein Satz wird als Einheit
betrachtet, wenn er einen einzigen Gedanken entu#t sich auf einen Gegenstand des
Interesses bezieht. Komplexe Satze werden oft i@m iKonjugationen aufgespalten. Wenn ein
Gedanke oder ein Satz durch eine Pause unterbreangéndie l&anger als eine Sekunde dauert,
so wird jedes Segment als separate AuRerung koddes erste Fragment einer solchen
aufgesplitterten AuRerung bestimmt die Kategorier, thhalt des folgenden Satzes wird der
ersten Kategorie zugeschrieben. Sollte das ersigntent keinen Inhalt haben, wird es als
Ubergangswort (Ubergang) kodiert. In der folgend&abelle 9. sollen die in RIAS
vorkommenden Kodier- Kategorien tabellarisch daejkswerden. Auf der linken Seite
befinden sich die Abkirzungen der RIAS- Kategoriemd auf der anderen Seite die dazu
gehorende Begriffserklarung.
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Tabelle 9:In RIAS verwendete Kategorien

RIAS- Kategorie

Erklarung

Persodnlich Persdnliche Bemerkungen

Sorge Zeigen von Sorge und Bedauern
Lachen/Freude Lacher, Witze

Lob Zeigen direkter Anerkennung

Komplim Ubermitteln von Komplimenten, generell
Misshill Zeigen von Missbilligung, direkt

Kritik Kritik zeigen, generell

Weinen Weinen, generell

Angst/Furcht Angst bzw. Furcht zeigen, generell
Schuldgef. Schuldgefuhle haben, generell

Trauer Trauer, generell

Scham Scham zeigen, generell

Zorn/Wut Zorn bzw. Wut zeigen, generell

Ekel Ekel zeigen, generell

geben-Med Ubermitteln von Information - medizinisch
geben-Thera Ubermitteln von Information - Therapie
geben-LeSt Ubermitteln von Information - Lebensstil

geben-PsS/Gef
geben-andere
Back-Channel
Ueberein
Check
Ueberga
Struk

Einfuhl
Verstand
Beru/Optim
Partner

Intim

[?]Med
[?]Thera
[?]LeSt
[?]PsS/Gef
[?]landere
?Med

?Thera

?LeSt
?PsS/Gef
?andere
?Leistung
?Meinung
?Beru
?vestehen
?wieder
C-Med/Thera
C-LS/PS
unverst

Ubermitteln von Information - Psychosozial, Gefiihle
Ubermitteln von Information - andere
"back-channel" - Antworten

Zeigen von Verstehen oder Ubereinstimmung
Paraphrasieren, Vergewissern zum Verstandnis
Ubergangswort

Orientieren, Anweisungen

Einflihlungsvermégen

Legitimation, Verstandnis

Beruhigung, Mut, Zeigen von Optimismus
Partnerschaft

Selbstenthillung ("Self-Disclosure”)

Geschlossene Frage - medizinisch

Geschlossene Frage - Therapie

Geschlossene Frage - Lebensstil

Geschlossene Frage - Psychosozial, Gefiihle
Geschlossene Frage - andere

Offene Frage - medizinisch

Offene Frage - Therapie

Offene Frage - Lebensstil

Offene Frage - Psychosozial, Geftihle

Offene Frage - andere

Gesuch nach Leistungen (Patientenkategorie)
Frage nach der Meinung des Patienten

Frage nach Beruhigung

Verstandnisfrage

Aufforderung, Bitte zu wiederholen

Empfehlungen - medizinisch, therapeutisch (Arztgate)
Empfehlungen - Lebensstil, Psychosozial (ArztkatEgo
Unverstandliche AuRerungen
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4.3 Vorgehen bei der Evaluation

In dem geplanten Projekt soll die Wirksamkeit eifieginingsprogramms zur Verbesserung der
Arzt- Patient- Kommunikation im Klinikalltag geptifwerden. Hierfur werden 60
Anamnesegesprache vor dem Interventionsprogramrilitfet einer Kamera aufgezeichnet. Die
Gesprache werden nicht wie in vielen Studien zutliéner Kommunikation zuvor mit
Schauspielpatienten, sondern mit realen Patientefilhg werden, um die tagliche
Arbeitssituation der Arzte moglichst realistisctedérzugeben.

Bei der Evaluation der arztlichen Gesprachsfihrungd das von Roter entwickelte
Messinstrument RIAS verwendet. Die Vorteile dieget der Evaluation wurden bereits
erwdhnt. Um nun das arztliche Gesprach in Bezug embtionale und psychosoziale
Gespréachsinhalte evaluieren zu koénnen, wurden dageriden Kategorien dem
Evaluationsinstrument RIAS hinzugefiigt. So ist eggleh die Reaktionen der Arzte auf
unterschiedliche Emotionen zu kodieren.

Tabelle 10:Hinzugefigte RIAS- Kategorien

RIAS- Kategorie Erklarung
Lachen/Freude Lacher, Witze
Weinen Weinen, generell
Angst/Furcht Angst bzw. Furcht zeigen, generell
Schuldgef. Schuldgefuhle haben, generell
Trauer Trauer, generell
Scham Scham zeigen, generell
Zorn/Wut Zorn bzw. Wut zeigen, generell
Ekel Ekel zeigen, generell

Diese neu hinzugefiigten Kategorien zeigen zusammiénden bereits vorher bestehenden
Kategorien die emotionalen AuRerungen, die sowaimbArzt, als auch beim Patienten im

Verlauf eines Anamnesegespraches auftauchen kobaebei RIAS einige Kategorien nur dem

Arzt vorbehalten waren, wurde auch dies geandertlass eine AuRRerung von beiden Seiten
maoglich ist.

Evaluiert wurden insgesamt 46 Arzt- Patientengesmavon 11 Arzten des Klinikums

unterschiedlicher Fachrichtung, Schwerpunkt Medszime Klinik und Neurologie, vor Beginn

des Kurses ,Psychosomatische Grundkenntnisse irFdenarztweiterbildung®. Tritt eine der

angefiihrten AuRerungen im Gesprach auf, so wirsedéds solche kodiert. Die Regeln fur die
Kodierung von Gesprachen entnehmen sich dem Hahdlkzuc Roter Interaction Process
Analysis System. Nachdem die Aufnahmen mit Hilfe \RIAS evaluiert worden sind, erfolgte

die quantitative Auswertung der Ergebnisse. Dasebed, dass tabellarisch die direktiven
Kommunikationsmuster aufgefiihrt und mit Organigraanmdie Ergebnisse dargestellt werden.
Um das Antwortverhalten besser beurteilen zu konneines wichtig den Sachverhalt zu
betrachten, dass Aussagen auf verschieden Art ueidéNom Arzt verstanden werden kénnen.
Schulz von Thun unterscheidet dabei vier Bedeutingsen (Kapitel 9, Abb. 3).
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Da RIAS non- verbale Hintergrundemotionen nichtroaler sehr gering aufgreift, kbnnen wir
nur anhand der Videoaufnahmen Korpersprache, Smelodie und rdumliche Anordnung in
unsere Auswertung einflieRen lassen. Dabei muss daeauf geachtet werden, dass nicht zu viel
in eine Situation hineininterpretiert wird. Wennf3@u den verbalen Informationen auch die
Korpersprache, die Sprachmelodie und die raumlgsherdnung bericksichtigt werden kann,
fallt es oft einfacher Emotionen zu kodieren.

Allgemein kann davon ausgegangen werden, dassdéalytich Emotionen verbal, aber auch
non- verbal gedufRert werden, da der Arzt mit selfraigen ja genau auf solche Dinge oftmals
stol3t ohne sie vielleicht direkt anzusprechen. Bleskgilt es in den Videoaufnahmen genau
darauf zu achten, auf welche Weise der Patient Emetion bzw. ein psychosoziales Thema
zeigt.

4.4 Der Arztekode

Nach den Aufzeichnungen der Gesprache werden digs#nem 8-stelligen Kode versehen
(Tabelle 13).Dieser Kode dient dazu, dass die nachfolgenden réasgauswertungen durch
Fremdrater blind erfolgen kénnen und die Aufzeigtgen vom Messinstrument erkannt werden.
Der Kode beinhaltet in dieser Studie den Arztnangs, Setting des Gesprachs und die Art des
Gesprachs.

4.4.1 Arztnamen

An der Studie nahmen insgesamt 12 Arzte des Klmikwnterschiedlicher Fachrichtung,

Schwerpunkt Medizinische Klinik und Neurologie, MBeginn des Kurses ,Psychosomatische
Grundkenntnisse in der Facharztweiterbildung® teibbei nur 11 Arzte in der Evaluation

enthalten sind. Unter den Arzten, bei denen einew&utung erfolgte, waren insgesamt 3
Arztinnen und 8 Arzte. Die ersten vier Stellen degtkodes (Tabelle 13) beinhalten den Namen
des Arztes.

Beispiel:10010531
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4.4.2 Setting der Studie

Bei der Evaluation werden Gesprache aus dem khais@lltag des Arztes aufgenommen. Da
die Aufnahmen an der Universitatsklinik Freiburg mgeht wurden, werden die
unterschiedlichen Schauplatze des Arzt- PatierBasprachs ebenfalls in der siebten Stelle des
Arztkodes vermerkt.

Dabei unterscheidet man die folgenden Settings:

- Patient liegt im Krankenbett (Ziffer 1)
- Gespréch findet im Krankenzimmer statt (Ziffer 2)
- Gespréach findet im Arztzimmer statt (Ziffer 3)

Beispiel: 1001031

4.4.3 Gesprachssituation

In der Evaluation werden nur Anamnesegesprachesaeichnet, die in der achten Stelle mit der
Ziffer 1 vermerkt ist.

Beispiel: 1001058

4.5 Vorgehen bei der Auswertung emotionaler und gsysozialer Themen

Fur die Auswertung emotionaler und psychosoziafdralte im Arzt- Patienten- Gesprach,
werden die RIAS- Kategorien quantitativ ausgewertet

Im ersten Schritt werden alle im Gesprach vorkonmueenEmotionen seitens des Patienten und
seitens des Arztes grafisch dargestellt.

Im nachfolgenden Schritt wird genauer untersuchie der Arzt auf die vorgekommenen
Emotionen reagiert bzw. antwortet.

Auf dieselbe Art und Weise wird bei den psychosenaGesprachsinhalten vorgegangen. In
dem von Debra Roter entwickelten Programm RIAS eerdabei psychosoziale AuRerungen
als ,Geben-PsS/Gef kodiert. Da RIAS diese Kateggeeben-PsS/Gef benutzt, was bedeutet,
dass sowohl psychosoziale Themen als auch zum Geilihle in dieser Kategorie
miteinbezogen sind, féllt es in einigen Gesprathasonen schwer eine Emotion oder ein
psychosoziales Probleme zu kodieren. Die Kated@ma sich auf andere ,Geben-, AuRerungen
beziehen, unterscheidet sich jedoch durch ihr aiffe& Ausmal3.

Die in RIAS verwendeten Emotionen unterscheideh siar allem von der Kategorie Geben

PsS/Gef darin, dass Emotionen starker, heftigeraindeutiger sind als psychosoziale Themen
und keine Inhalte von psychosozialen Problemenhadiien (siehe Tabelle 25).
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AulRerdem unterscheidet sich die Kategorie GebeB/G¥f von der Kategorie Geben- LeSt
darin, dass sich die zweite Kategorie auf Aussafgakten oder Meinungen, die den Lebensstil
betreffen (Rauchen, Diat, Alkohol, Sport etc.) lbéti Dabei haben die Statements keinen
psychosozialen Inhalt und sind affektneutral.

4.5.1 Ziele bei der Auswertung emotionaler und psgshzialer Themen
Ziel ist es dabei die Reaktionen und Antworten deate bildlich darzustellen, um so besser

beurteilen zu kdnnen, inwieweit Arzte emotionalenietenz im Klinikalltag zeigen.

4.6 Vorgehen bei der Auswertung emotionaler Kompeten

Um emotionale Kompetenz messen zu kénnen werdeArtigorten der Arzte auf Emotionen
und psychosoziale Themen in wahrgenommene Geleigenicht wahrgenommene Gelegenheit
und sonstige eingeteilt. Die Antwortmoglichkeitesr drzte wurden nach Suchman et al. in zwei
Kategorien geteilt (Levinson 2000).

* Wahrgenommene Gelegenheit und
* nicht wahrgenommene Gelegenheit

Unter einer wahrgenommenen Gelegenheit versteht eiman die generell unterstitzend wirkt
und den Patienten dazu ermutigt seine emotionaldrpaychosozialen Sorgen auszudricken.

Auf der anderen Seite bedeutet eine nicht wahrgemama Gelegenheit, wenn der Arzt es nicht

schafft einen Patienten zu unterstiitzen und dazermutigen eine Diskussion Uber emotionale
Sorgen zu fiihren oder solche Themen nicht im Aratient- Gesprach aufgreift.
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Diese beiden Kategorien werden in der folgenderell@imoch in Unterpunkte eingeteilt.

Tabelle 11:Wahrgenommene bzw. nicht wahrgenommenedgBgenheiten

Antwortarten Arzt Definition Beispiel
(Kategorien bei RIAS )
Wahrgenommene
Gelegenheit

Anerkennung

(Verstand, Einfuihl, Sorge, ?
[[?]LeSt, ?/[?]PsS/Gef,
Persdnlich

Proficiency Spiegeln der
Emotion, Warten)

Der Arzt benennt die
Geflihle des Patienten ods
greift die Besorgnis auf

Arzt: ,Sie mussen sich jetzt
pganz schon schlecht fuhlen!*

Ermutigung, Lob,

Der Arzt ermutigt, lobt

Arzt: ,Sie brauchen sich keine

(Partner, Intim, ?Meinung)

Beruhigung oder beruhigt Sorgen zu machen, das
(Beru/Opt, Lob) schaffen Sie!"
Unterstutzung Dient zur Unterstltzung deArzt. ,Ich glaube es ist sehr

Sorgen des Patienten

wichtig, dass Sie sich noch
eine zweite Meinung Uber das
schwierige Problem einholen.
Sie wollen ja das Beste flr
sich selbst.”

Nicht wahrgenommene
Gelegenheit

Unzureichende Anerkennung

Der Arzt erkennt zwar ¢
Hinweis, geht aber nicht
auf die Sorgen ein

iGatient: ,lch bin so mide!”
Arzt: . Ja, dann machen Sie
sich schon einmal frei.”

Unpassender Sinn fur Humor

Der Arzt lacht und reif3t
Witze an unangebrachter
Stelle

Arzt: ,Ich glaube wir
mussen...Sie werden immer
alter...Sie erschiel3en.”

Verneinung Der Arzt verneint die Arzt: ,Das ist wirklich keine
Sorgen grof3e Sache!"
Beendigung Der Arzt beendet eine | Patient. ,Ich stelle mir vor,...

Diskussion Uber Gefiihle

Arzt: ,Gut, dann sehen wir

uns am Freitag.”

Zur wahrgenommenen Gelegenheit bzw. positive Aniwoglichkeiten zahlen folgende

RIAS- Kategorien: Verstand, Einfihl, Personlich,bl.dSorge, Partner, Intim, Beru/Optim, ?

Meinung, ?/[?] LeSt, ?/[?] PsS/Gef und Proficien8piegeln der Emotionen, Warten.

Sonstige beinhaltet die Kategorien Uberein,

Backhar@el

und Check. Zur

wahrgenommenen Gelegenheit gehdren die Ubrigen -R{Ag&gorien.

nicht

Damit kann in Form eines Kuchendiagramms dargéstefirden, wie oft der Arzt die
Gelegenheit wahrnimmt auf eine Emotion oder psychiades Problem einzugehen und nicht
auf sachlicher Ebene mit dem Gespréch fortfahrt.
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Um emotionale Kompetenz noch besser beurteilerdnnén, ist es auch sinnvoll, dass man mit
dem von Schulz und Thun (1997) entwickelten Natiteicquadrat, worin vier Botschaften

beschrieben werden (Abb. 3), die Antworten der &mbch weiter unter folgenden Ebenen
betrachtet.

Der Sachinhalt: Woruber werde ich informiert?

Die Selbstoffenbarung: Was sagt die andere Petsengich aus?

Der Appell: Wozu mochte mich der andere veranlasses will er bewirken?

Die Beziehung: Was sagt die andere Person dariilsemée wir zueinander

stehen — wie fihle ich mich behandelt?

4.6.1 Positive Antwortmaoglichkeiten des Arztes
Emotionale Kompetenz verlangt vom Arzt die Fahigkgnotionen und psychosoziale Probleme
zu erkennen und die Gelegenheit zu nutzen positargworten und ndher auf diese einzugehen.

Der Arzt hat dabei verschiedene Moglichkeiten posauf eine AuBerung zu antworten. Die
positiven Antworten werden in diesem Teil n&heit&tkund Beispiele aus der Studie angefugt.

4.6.1.1 Zeigen von Bedauern und Sorge

RIAS: Sorge

Aussagen, die um Entschuldigung bitten oder Beuguny Uber den Zustand des anderen
vermitteln. Selbstkritische Aulerungen des ArzteB. zu einer Punktion oder zu einer
bestimmten Frage (Skript: Debra Roter; Roter Iiioa Process Analysis System).

4.6.1.2 Personliche Bemerkungen, allgemeine Konvéima

RIAS: Personlich

Personliche Bemerkungen und soziale Konversatiomd wahrend der Visite bzw. im Arzt-
Patienten- Gesprach ein Mittel sein, um den Paierbn der Untersuchung abzulenken. Dazu
gehoren unter anderem Unterhaltungen (ber das WVeten Sport und andere nicht-
konsultationsspezifische Themen (Skript: Debra RoRoter Interaction Process Analysis
System)

Beispiel aus der Studie:

A: ,Es ist schon ziemlich heil3 drau3efPersonlich
P: ,Das stimmt.“ (Uberein)

A: ,Sie kommen aus Italien, da trinkt man dann éiMein.” (Persdnlich)
P: ,Ja, Wein, aber nicht alle(Personlich)
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4.6.1.3 Einfuhlungsvermégen und Verstandnis fur kdapiche Beschwerden

RIAS: Einflihl, Verstand

Aussagen, die Emotionen des anderen paraphrasiémtarpretieren oder benennen und
Aul3erungen, die zeigen, dass Handlungen, Emotioden Gedanken des anderen verstandlich
und normal sind (Skript: Debra Roter; Roter IntdacProcess Analysis System).

Beispiele aus der Studie:

. ,Mich beschaftigt das schon, die Krankhe(Geben-PsS/Gef)

- Klar.” (Verstand

. ,Und meine Kinder auch. Es tut mir weh, wens@aggressiv ist.(Geben-PsS/Gef)
: ,Wenn man nur das beste will fir den andergRitfthl)

. ,Nervlich ist es halt ein Problem(Geben-PsS/Gef)

. ,Dass das Thema auf einem lastet ist verstahdl{&infuhl)

>TUV>TU0U>T

P: ,Wir machen uns ja auch Sorgen und kénnen migimt ganzen Tag von der Krankheit
sprechen.(Geben-PsS/Gef)

A: ,Nein, das kann man nicht. Haben Sie denn jereandit dem Sie dartber reden kénnen?*
(Verstand [?]LeSt)

P: ,Nervlich ist er ziemlich angeschlageiGeben-PsS/Gef)
A: ,Meine Giite, da ist man ja tiichtig aufgeregt,esjetzt klappt.{Einfihl)

4.6.1.4 Partnerschaft

RIAS.: Partner

Statements, die eine Allianz, die Partnerschafseaen Arzt und Patienten betonen bezuglich
Hilfe, Unterstitzung, Entscheidungsfindung oder rapeeplan (Skript: Debra Roter; Roter
Interaction Process Analysis System).

Beispiel aus der Studie:

A: ,Das Optimale wéare der Chirurg kobnnte das openeund deshalb liegt mir ja auch so viel
daran dem die Bilder zu zeigeriGeben-Med; Einflhl)

P: , Ja. “(Back-Channel)

A: ,Und selbst wenn wir das jetzt nicht operierginken, kénnen wir weiter versuchen, daran
arbeiten, gemeinsam daran arbeiten, dass das keimeér mit der Chemo.“(geben-Med;
Partner)
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4.6.1.5 Beruhigung, Mut, Zeigen von Optimismus

RIAS: Beru/Optim

Antwortet der Arzt in einer anerkennenden Art undi¥® auf etwas, das der Patient sagt, fur das
er aber nicht selber verantwortlich ist, bzw. was vhm nicht initiiert wurde, wird diese
Aussage unter Beru/Optim kodiert.

AulRerdem Aussagen, die Optimismus, Mut machen edex Beruhigung erreichen wollen.
Emotionale Beschreibungen von sich selbst, von rdedizinischen Situation oder positiv
gefarbte AuBerungen nicht spezifischer Gefiihlehawenn sie sich auf einen physischen
Zustand beziehen.

Die Kategorie beinhaltet weiterhin positive Aussagber die Geflihle des anderen, sowie die
Beantwortung einer sorgenvollen Frage. Diese Aussagarken den Patienten und er schopft
eventuell neue Energien fur die weitere Behandluljese AuRerungen haben einen
personlichen, intimen Inhalt, der unmittelbar wgjBegelt, wie sich Arzt oder Patient

unmittelbar wahrend des Gesprachs fuhlen. Die Aygssabeziehen sich auf die konkrete
Interviewsituation und die in ihr ausgedrickten Eomen.

Diese Kategorie schliel3t auch trostende Aussagende sich auf physische oder emotionale
Folgen einer Handlung beziehe(Skript: Debra Roter; Roter Interaction Process Iysia
System).

Beispiel aus der Studie:

A ,Frau X, haben Sie sonst noch etwas auf dem HérZ§?|Med)

P: ,Nein, das war’s jetzt.(Geben-Med)

A: ,Unangenehme Mitteilung was die ..(Einfuhl)

P: ,Ja, irgendwie habe ich mir das schon gedacfiilferein, Proficiency: Unterbrechen;
Geben-PsS/Gef)

A: ,Jetzt machen wir das beste daray&eéru/Optim)

P: Klar.* (Uberein)

4.6.1.6 Self- Disclosure

RIAS: Intim
Aussagen, welche die personliche Erfahrung deseAnziderspiegeln und die medizinisch oder

emotional nicht relevant fur den Patienten sindri@@kDebra Roter; Roter Interaction Process
Analysis System).
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4.6.1.7 Zeigen von direkter Anerkennung

RIAS: Lob

Komplimente, Wertschatzungen und Dankbarkeit, diektlan die andere Person gerichtet sind.
Weiterhin alle Bekundungen von Lob, Beifall, Respekd Bewunderung, einschlief3lich
respektvollen Aul3erungen.

Beispiele aus der Studie:

A: ,Nehmen Sie den Kaugummi zur Beschaftigung?fMed)

P: ,Nein, den hab ich genau, weil Sie mich.... W&mnbei mir in den Mund schauer{Geben-
andere; Lachen/Freude; Geben-andere)

A: ,Das ist ja sehr zuvorkommendob)

A: ,Gut, dass Sie die Unterlagen mitgebracht hab@rob)
P: ,Ja, sonst vergesse ich dif.achen/Freude; Geben-andere)

A: ,Ich habe den Eindruck, dass sie beide das gehmeistern.(Lob)

4.6.1.8 Frage nach der Meinung des Patienten

RIAS: ?Meinung

Fragen, die eine Meinung oder Ansicht des Patienbezuglich der Diagnose, Therapie,
Atiologie, Prognose oder den personlichen Gefllstsnd betreffen (Skript: Debra Roter; Roter
Interaction Process Analysis System).

Beispiel aus der Studie:

A: ,Was meinen Sie denn wie es weiter gehen s¢#®teinung)
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4.6.1.9 Eingehen auf psychosoziale Belastungen

RIAS: ?/[?] PsS/Gef, ?/[?] LeSt

Beinhaltet Fragen, welche zum einen die psychokonder affektive Situation betreffen und
zum anderen Fragen, die den Lifestyle, die fanali@nd hausliche Situation, die Arbeit, sowie
die allgemeine Vorsorgeleistungen aufgreifen (Skripebra Roter; Roter Interaction Process
Analysis System).

Beispiel aus der Studie:

A: ,Da haben Sie sich schon Sorgen gemac{j?iPsS/Gej
P: ,Ja, dann habe ich auch Dr. X angerufé@&ben-PsS/Gef; Geben-Med)

P: ,Der Arzt sagte, ich solle meinen Mann mitnehraam Sterben. Da ist bei mir irgendwie..."
(Sorge; Ubergang)
A: ,Da kam der Kampfgeist in lhnen hoch(?]PsS/Gef Proficiency: Spiegeln der Emotion)

P: ,Wir machen uns ja auch Sorgen und kénnen migimt ganzen Tag von der Krankheit
sprechen.(Geben-PsS/Gef)

A: ,Nein, das kann man nicht. Haben Sie denn jereandit dem Sie dartber reden kénnen?*
(Verstand;[?]LeSY)

4.6.1.10 Spiegeln von Emotionen und psychosozidtgralten

RIAS: Proficiency: Spiegeln von Emotion

Das Spiegeln ist der Paraphrase sehr ahnlich. Rasipren bedeutet einzelne Worte aus dem
Gesagten des Patienten entweder durch Synonyme aotér wortlich zu wiederholen. Das
Spiegeln bezieht sich allerdings vor allem auf eomale Inhalte. Manchmal werden Emotionen
direkt angesprochen, oftmals liegt dem Aufgreifesr &motion aber eine Beobachtung der
Kdrperreaktion zugrunde oder bezieht sich auchwlas,zwischen den Zeilen gesagt wurde.

Beispiele aus Studie:

P: ,Der Arzt sagte, ich solle meinen Mann mitnehmam Sterben. Da ist bei mir irgendwie...”
(Sorge; Ubergang)

A: ,Da kam der Kampfgeist in lhnen hoch(®?]PsS/Gef Proficiency: Spiegeln der Emotion

P: ,Ich habe halt Angst, dass ich wieder am Bodastért bin.“(Angst/Furcht)
A: ,Dass man nicht wieder auf die Beine komngEinfihl, Proficiency: Spiegeln der Emotion
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4.6.2 Ziele bei der Auswertung emotionaler Kompetenz

Ziel hierbei sollte sein, eine Darstellung aus @esitiven Antwortmdglichkeiten zu gewinnen,
die aufzeigt, in wie viel Prozent der Arzt- Patemt Gespréache der Arzt emotionale Kompetenz
zeigt, sowohl als Reaktion auf Emotionen, als aadhpsychosoziale Inhalte. Dies ist besonders
wichtig fur die Beurteilung, ob neben der fachlisch€ompetenz auch die emotionale Seite des
Arztes im Gesprach vorhanden ist.
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5 Ergebnisse der Studie

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der StodieHilfe unterschiedlicher Diagrammtypen
und Tabellen verdeutlicht. Folgende Themen werddaeberiicksichtigt:

Ubersicht- Emotionale und psychosoziale AuRernrigeArzt- Patienten- Gesprach
Auftretende Emotionen bei Arzt und Patient

Alle vorkommende Emotionen im Uberblick
Reaktion des Patienten auf Lob

Reaktion des Arztes auf Lob

Reaktion des Arztes auf Kritik

Reaktion des Arztes auf Missbilligung (RIAS: Migh
Reaktion des Arztes auf Sorgen

Reaktion des Arztes auf Angst/Furcht

10. Einflisse von Lachen/Freude beim Patienten

11. Reaktion des Arztes auf Zorn/Wut

12. Reaktion des Arztes auf Komplimente (RIAS: Koimpl
13. Ubersicht- Alle Reaktionen des Arztes auf Enmatio
14. Psychosoziale AuRRerungen beim Patienten

15. Unterschiedliche psychosoziale Probleme

16. Reaktion des Arztes auf psychosoziale AuRerungen
17. Untersuchung der emotionalen Kompetenz

©CoNoO~WNE

Zur Verdeutlichung der unterschiedlichen Darstejlem und der Kommunikationsmuster
werden zusatzlich exemplarisch Gesprachssituatiansrder Studie entnommen und zitiert. Bei
allen emotionalen oder psychosozialen AuRerungessrberiicksichtigt werden, dass der Arzt
nicht auf jede Emotion oder psychosoziale AuReraimgehen kann. Diese liegt zum einen
daran, dass das kleinste Gesprachssegment, denkKlesgfikation zugeordnet werden kann,
eine AuRerung ist und diese als Einheit betrachvied, wenn sie einen einzigen Gedanken
beinhaltet oder sich auf einen Gegenstand desebdes bezieht. Beinhaltet ein Satz mehrere
Gedanken des Patienten, so kann er Arzt nichtegief AuBerung eingehen, sondern nur zu einer
gesamten Aussage des Patienten Stellung nehmenadderen kommt es in den Gesprachen
vor, dass eine Emotion wie z.B. Lachen/Freude ge@u®ird, aber nicht dringend einer
Ansprache bedarf.
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5.1 Auswertung der Arzt- Patienten- Gesprache

In der folgenden Tabelle 13 wird dargestellt, witeles unterschiedliche Emotionen und
psychosoziale Auf3erungen in jedem Arzt- Patien@asprach auftauchen.

Zusammenfassung der Ergebnisse der Studie:

1.

wn

ok

die meisten Gesprache finden im Arztzimmer s{8® von 46 Gesprachen), 13
Gesprache sind im Krankenzimmer, darunter zwei e, in denen der Patient im
Krankenbett liegt.

in 93,5% der Gesprache tauchen Emotionen odehpsygziale Themen auf.

bei allen 46 &rztlichen Anamnesegesprachen tau@8 emotionale AuRerungen
(61,3% aller emotionaler bzw. psychosozialer Aufligem) und 160 (38,7% aller
emotionaler bzw. psychosozialer AuRerungen) psytiae AuRerungen auf
(Bandbreite: 0- 35 Emotionen/psychosoziale Themdém).Durchschnitt tauchen 5,5
Emotionen in jedem Gesprach auf (Bandbreite: 0-15).

im Schnitt kommen knapp 9 Emotionen/psychosoZal@erungen pro Gesprach vor.
die meisten Emotionen/psychosozialen AuRerungerdem im Arztzimmer geduRert
(318 von 413).

insgesamt kommen acht unterschiedliche Emotionesr (Anzahl): 37,74%
Lachen/Freude (156), 5,81% Lob (24), 5,33% Kritl), 5,33% Sorge (22), 3,63%
Angst/Furcht (15), 2,66% Kompliment (11), 0,48% &kisligung (2), 0,24% Zorn/Wut
(2).

in 30 Gesprachen kommen 160 psychosozialen An8eru(38,74%) vor, dabei reicht
die Bandbreite von auftretenden psychosozialen AufRen (abhangig von den
Gesprachsthemen) von 0 bis 34 AuRerungen. Das tedeeiterhin, dass in jedem
Gespréach im Durchschnitt 3,5 Mal ,Geben-PsS/Gefhwatienten gedulRert wird.

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse gibt die fdg&abelle 12:

Tabelle 12:Ergebnisse- Anzahl an Emotionen und pskiosozialen AuRerungen

Total Schnitt Angabe in %

(Anzahl) (Emotionen/Gesprach)
Emotionen/PsS-Themen 413 8,98 100
Emotionen 253 5,50 61,26
Geben-PsS/Gef 160 3,48 38,74
Lachen/Freude (Arzt =A 156 3,39 37,78
und Patient =P)
Lob (Arzt =A und 24 0,52 5,81
Patient =P)
Kritik 22 0,48 5,33
Sorge 22 0,48 5,33
Angst/Furcht 15 0,33 3,63
Kompliment 11 0,24 2,66
Missbilligung 2 0,04 0,48
Zorn/Wut 1 0,02 0,24
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Tabelle 13:Anzahl der Emotionen bzw. psychosozialdnhalte in jedem Gespréach

Arztcode Lob(A) Lob (P) Kompliment Kritik Missbilligung Geben-PsS/Gef Sorge |Angst/Furcht Lachen/Freude(A) Lachen/Freude(P) Zorn/Wut | Emotionen/PsS-Themen
10012731 1 27 2 1 1 32
10011631 2 1 2 3 4 1 11
10017731 1 1 1 1 4
10010531 2 11 13
10019331 2 1 1 3 3 8
10023431 2 16 3 2 3 3 29
10021331 1 1 2 4
10027831 2 18 3 21
10020231 2 2 6 12 1 2 1 2 26
10029931 2 1 1 4
10037131 1 1
10030731 1 1 2
10031131 3 2 1 4 10
10032431 2 5 2 3 12
10036331 1 1 2
10049231 0
10040131 2 2
10041231 0
10046431 0
10049431 1 1
10054031 34 1 35
10051431 2 5 9 1 1 18
10053331 7 7
10055131 3 3 6
10052531 1 1 1 3
10065231 5 1 6 12
10060331 3 1 4
10073111 1 3 5 9
10078011 1 1
10074111 1 1 2 4
10081531 5 2 1 8
10088131 2 3 5 8
10080411 2 1 12 15
10083511 6 4 2 1 13
10085321 1 2 4 6 13
10092621 1 3 4
10090611 1 3 8 12
10097211 2 2
10099511 4 1 5
10102811 3 3 2 5
10100811 1 2 3 6
10109611 1 3 2 6
10110931 1 2 3
10115431 1 6 7
10118831 1 1 2 4
10117931 1 1 3 1 2 8
Total 13 11 11 22 2 160 22 15 45 111 1 413
Schnitt(Emotionen/Gesprach) 0,28 0,24 0,24 0 47826 0,04 3 ,48 0,47826 0,33 0,98 2,41 0,02 8,98
% 3,15 2,66 2,66 5,32688 0,48 38,74 5,32688 3,63 10,90 26,88 0,24
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5.2 Vergleich der Arzt- Patienten- AuRerungen

In der folgenden Tabelle 14 wird dargestellt, wieles unterschiedliche Emotionen und

psychosoziale AuBerungen in jedem Arzt- Patient@esprach unter Bedingungen des
klinischen Alltags auftauchen. Nun wird aber ben &motionen unterschieden, ob Patient oder
Arzt diese aulert.

Ergebnisse der Studie sind

Nur Lob und Lachen/Freude werden sowohl vom Alztauch vom Patient geauf3ert
Der Arzt lobt den Patienten haufiger (13 Mal)@ds Patient den Arzt (11 Mal)

Der Arzt aul3ert im Vergleich zum Patienten vielwger Lachen/Freude (45 zu 111)
Der Arzt zeigt kaum eigene Emotionen nach auB8rMal)

PowpbdPE

5.3 Emotionen im Arzt- Patienten- Gesprach

Bevor in den folgenden Kapiteln naher darauf eiagggn wird, wie Arzte auf die einzelnen
Emotionen reagieren, soll nochmals dargestellt @amrdwelche Emotionen in den 46
ausgewerteten Gesprachen gezeigt werden. Wie Zsutedie unterschiedlichen Emotionen
antworten, sollen die n&chsten Kapitel verdeuthche

Tabelle 15 veranschaulicht nochmals alle EmotioimenUberblick. Die in den Gesprachen
geadulRerten Emotionen bzw. Reaktionen sind untesrand

156 AuRerungen Lachen/Freude (37,77%): Einflisse

22 AuRerungen Lob (5,81%): Reaktion des Patienteindas Arztes
22 AufRerungen Kritik (5,33%) Reaktion des Arztes

22 AuRerungen Sorge (5,33%) Reaktion des Arztes

15 AuRerungen Angst/Furcht (3,63%) Reaktion desesrzt

11 AuRerungen Komplimente (2,66%) keine Reaktion

2 AuRerungen Missbilligung (0,48%) Reaktion des @8szt

1 AuRerung Zorn/Wut (0,24%) Reaktion des Arztes
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Tabelle 14:Auftretende Emotionen bzw. psychosozialEhemen bei Arzt und Patient

Anzahl Emotionen bzw. psychosoziale Inhalte

160
150
140
130
120
110
100

—— Arzt
—o— Patient
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Tabelle 15:Im Gesprach auftretende Emotionen

Legende Komplim = Kompliment
Misshill = Micchillicina

Emotionen (Anzahl in %)

| | | | | | | |
Y A A A A
F Lob F—F Komplim F—F Misshill F—F Kritik f Angst/FurchtT Sorge T Zorn/Wut T Lachen/FreudeW

‘ (5,81) 1 ‘ (2,66) ‘ (0,48) ‘ (5,33) " (3,63) (5,33) (0,24 (37,77)
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5.3.1 Reaktion des Patienten auf Lob

Arzte loben ihre Patienten haufig wahrend der Untelnung oder wahrend des Gesprachs fir
eine gute Handlung des Patienten. Meistens gereerPdlienten aber nicht ndher darauf ein.
Tabelle 16 zeigt auf wie oft und auf welche Art ukdeise die Patienten wahrend des

Anamnesegesprachs auf ein Lob des Arztes reagiPagrenten reagieren sehr wenig auf ein
Lob des Arztes. Wenn sie darauf reagieren, so tandas am héaufigsten in Form von

Lachen/Freude (2). Weiterhin geben sie Informatiorider ihren Lebensstil oder zeigen

Verstandnis.

Beispiele:
A: ,Gut, dass Sie die Unterlagen dabei habénob)

P: ,lch hab auf einen Schlag aufgehort zu rauch@eben-Med)
A: ,Nicht schlecht, das schafft nicht jedefLliob)
A:

,Ganz richtig, dass Sie hier sindL‘ob)
P:zeigt Lachen/Freude

Tabelle 16:Reaktion des Patienten auf Lob

Lob
(Anzahl)

an

geben-LeSt Verstand Lachen/Freude

(1) (1) (2)
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5.3.2 Reaktion des Arztes auf Lob
Wenn der Patient mit der Behandlung zufriedensstdriickt er dies auch aus. Das Beispiel
zeigt, dass der Patient den Arzt sogar fur seifeiAbewundert. Der Arzt reagiert nur in einem
Fall auf ein Lob des Patienten (Tabelle 17). Didset, indem er einen ,Small Talk* beginnt
(RIAS- Kategorie: Personlich).
Beispiel:

P: ,Ich lasse mich vom Krebs nicht unterkriegei@Geben-PsS/Gef)

A: ,Deshalb schaffen Sie das auch so gut:” (Bert®p
P: ,Wissen Sie Frau X, wir bewundern Sie, wie Sie thachen.(Lob)

Tabelle 17:Reaktion des Arztes auf Lob

Lob
(Anzahl)

|
Personlich

(1)

5.3.3 Reaktion des Arztes auf Komplimente des Pdaéen

In der Studie geben die Patienten dem Arzt 11 Malkompliment. Eine direkte Reaktion
darauf kann nicht aufgezeigt werden.

Beispiele:
P: ,Wir waren sehr zufrieden mit der Behandlunglomplim)

P: ,Sie sind ein guter Arzt(Komplim)
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5.3.4 Reaktion des Arztes auf gedul3erte Kritik desiéhten

Allein die Feststellung, dass in den 46 Gesprachggesamt 22 Mal Kritik am Verhalten eines
Arztes geaullert wurden, macht deutlich wie unzdéme Patienten noch mit dem Arzt-
Patienten- Verhaltnis sind. Umso wichtiger ist esketrachten, wie Arzte auf solche Kritik
reagieren. Dies wird in der Tabelle i@&deutlicht.

Arzte reagieren auf Kritik wie folgt:

» 2 Mal mit einer medizinischen Information

* 2 Mal hat der Arzt Verstandnis daftr

* 1 Mal beruhigt der Arzt den Patient

* 1 Mal fragt er genauer nach, was ihn den so bedrick
* 4 Mal folgt der Arzt den Schilderungen des Patieratitiv

Beispiele:

P: ,Leider hatten wir mit dem anderen Arzt einersedgative Erfahrung. Es hat ihn einfach
Uberhaupt nicht interessiert. Irgendwie ist dagideen jetzt nicht mehr da{3* Kiritik)
A: Klar.* (Verstand)

P: ,Mein Hausarzt nimmt das Ganze nicht erng{ritik)

A: ,Hmm." (Verstand)

P: ,Es ist ein Wort fur vieles, aber bei jedem &wttist das anders.” (Geben-Med)
A: Klar." (Verstand)

P: ,Beim letzten Gespréach, in Anfihrungszeichenhalader Arzt so hopp, hopp weitergemacht.
Schmeil3t die Fragen riber. Ich dachte, er erzénkvas.” (3* Kritik)

A: ,Hmm." (Back-Channel)

P: “Aber jetzt ist es ja gut. Was haben denn See tiir Erfahrungen gemacht?” (Lob, ?Med)

P: ,Die nennen sich alle Facharzte. Ich war beirdi®agen und der hat mir die Tur zugefeuert,
weil er nicht ganz dicht ist(Kritik)

A: ,\Warum hat er das gemacht?“ (?PsS/Gef)

P: ,Weil er die Wahrheit vielleicht nicht ertragkannte.” (Geben-Med)

P: ,Da sagt mir der Arzt, dass ich gar nicht im ®@#an drinstehe und wieder nach Hause gehen
konne."(Kritik)
A: ,Diesmal ist es nicht so. Sie stehen im OP- Rian.” (Beru/Optim)

P: ,Er hat die Nadel ganz grausam reingemackitik)
A: ,Das passiert tatsachlich mal.“ (Beru/Optim)

P: ,Ich kann nicht verstehen wie ein Arzt so weligfihlungsvermodgen haben kann. Es muss

doch Vertrauen da sei2* Kritik)
A: ,Hmm, und jetzt machen wir folgenden Plan.” (RaChannel, C-Med/Thera)
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Tabelle 18:Reaktion des Arztes auf Kritik

Kritik

(Anzahl)
geben-Med Back-Channel
(2) (4)
Beru/Optim Verstand ?/[?] PsS/Get
(1) (2) (1)

5.3.5 Reaktion des Arztes auf Missbilligung des Raten

Ahnlich wie bei Kritik, ist es auch in Bezug auf &dion der Arzte auf Missbilligung sehr
wichtig zu untersuchen, wie sie damit umgehen. H@nmt man zu folgenden Ergebnissen
(Tabelle 19):

Der Arzt reagiert zwei Mal auf der Sachebene: Gebérd (1)
Check (1)

Beispiele:
A: ,Das ist ja immer eine Entziindung des HerzbautéGeben-Med)

P: ,Nein, eben nicht, man hat ja nichts gesehaviisgbill, Geben-Med)
A: ,Ganz am Anfang aber schon.” (Geben-Med)
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Tabelle 19:Reaktion des Arztes auf Missbilligung

Missbill
(Anzahl)

Check geben-Med
(1) (1)

5.3.6 Reaktion des Arztes auf Sorgen des Patienten

Die Reaktion der Arzte auf emotionale Sorgen isteedler wichtigsten zu untersuchenden
Punkte. In den Arzt- Patienten- Gesprachen tauctsgesamt 22 Mal emotionale Sorgen beim
Patienten auf. Arzte reagieren in 21 Fallen ausalikulRerungen auf drei verschiedenen Ebenen.

1. Auf der Sachebene mit: Struk, ?/[?] Med, geberd M
2. Appell: ?/[?] Thera, geben- Thera.
3. Selbstoffenbarung: Einfuhl, Verstand, Partnef?]#sS/Gef

Tabelle 20 veranschaulicht die Reaktion der Arzte auf emofin8orgen anhand eines
Baumdiagramms. Die Studie liefert daftir folgendésBiele:

P: ,Ich leide schon oft daran(Sorge)
A: , Hmm, gut, was ist denn sonst noch bekanntBdftgang, ?Med)

P: ,Nach dem ich das Medikament eingenommen hhtie,es begonnen zu jucken. Das hat
gejuckt!” (Geben- Therg&orge
A: ,Haben Sie jetzt auch Juckreiz?“ ([?]Med)

P: , Das macht mir schon zu schaffen, das Cortis(@orge)
A: ,Hmm, das gibt's.” (Verstand)

P: ,Der Arzt sagte, ich solle meinen Mann mitnehmam Sterben. Da ist bei mir irgendwie...”

(Sorge Ubergang)
A: ,Da kam der Kampfgeist in lhnen hoch?* ([?]Ps8iGroficiency: Spiegeln der Emotion)
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Tabelle 20:Reaktion des Arztes auf Sorge

Sorge (Anzahl)

ST <H
Struk ?/[?] Med geben-Med geben-Thera ?/[?] Thera Einfanhl Verstand Back-Channel Partner 2/[?] PsS/Gef
(1) (5) ) ) (4) (1) (2) @ @) ®
Spiegeln der geben-Thera
Emotion (1) (2)
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5.3.7 Reaktion des Arztes auf Angst oder Furcht ékegienten

Diese Kategorie bezeichnet ebenfalls emotionalge®ygrallerdings diesmal speziell die Emotion
Angst. Auch hier kommt man, wie Tabelle 21 zeigtdem Ergebnis, dass der Arzt haufiger auf
der Sachebene (7 Mal) antwortet als dass er enadtiddompetenz zeigt (5 Mal). Allerdings
spiegelt der Arzt insgesamt drei Mal die Emotios &atienten und versucht sich in den Patient
einzufuhlen. In zwei Fallen folgt auf eine Emotieine weitere Reaktion des Arztes

Beispiele:

P: ,Die Nebenwirkungen haben mir ganz schon Samessacht.“(Angst/Furcht)
A: ,Da muss man immer den Beipackzettel lesen.'b@eMed)
P: ,So schlimm war’s noch nie!* (Sorge)

A: ,Gut, die medizinischen Briefe sind hier.“ (Ulgang, Check)

P: ,Wenn ich die ganzen Nebenwirkungen sehe, daorome ich es mit der Angst zu tun.”
(Angst/Furcht)
A: ,Natdrlich.” (Verstand)

P: ,Ilch habe Angst, dass er den Kopf in en Sandkstéch habe halt auch Angst, dass ich
wieder am Boden zerstort binfAngst/Furcht)

A: ,Dass man nicht wieder auf die Beine kommt.“r{ttihl, Proficiency: Spiegeln der Emotion)
P: ,Ja, doch ich find es lohnt sich immer wiedétiberein, Beru/Optim)

P: ,Ich hab halt Angst mit den GefaRe{(Angst/Furcht)
A: ,Natdrlich.” (Verstand)
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Tabelle 21:Reaktion des Arztes auf Angst bzw. Furdh

Angst/Furcht
(Anzahl)

geben-Med geben-Thera C-Med/Thera Einfahl Verstand ?/[?] PsS/Gef Ueberein
3) 3) 1) (2) (1) (2) (1)
Spiegeln der Emotion Spiegeln der Emotion

(2) (1)
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5.3.8 Reaktion des Arztes auf Zorn bzw. Wut beimi@aen
Wie ein Arzt darauf reagiert, wenn der Patient kgg# ist, kann nur anhand eines Beispiels
gezeigt werden. Der Patient ist verargert Uberviidegung einer OP. Er wurde dartber nicht

informiert und ist den weiten Weg vergebens gefahBeer Arzt bestatigt ihn in seinem Arger
und versucht so den Arger zu schlichten

Beispiel:
A: ,Muss Sie jemand abholen?* ([?]Med)

P:,Ja, das ist jetzt argerlich.” (Uberelwut/Zorn)
A: ,Ja, das ist argerlich.” (Uberein, Proficien§piegeln der Emotion)

Tabelle 22:Reaktion des Arztes auf Zorn bzw. Wut

Zorn/Wut
(Anzahl)

|
Uberein

(1)

|

Spiegeln der Emotion
(1)
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5.3.9 Einflisse auf Lachen bzw. Freude beim Patiamte

In diesem Teil wird naher untersucht, welchen Eissl die Arzte auf die Stimmung des
Patienten im Arzt- Patienten- Gesprach haben ung Ratienten in einem Gesprach dazu
veranlasst zu lachen bzw. Freude zu zeigen. DarRati im Schnitt 2,4 Mal in einem Gespréach
lachen, wird nun untersucht, ob der Arzt dies henfen kann. In der folgenden Statistik wird
aufgezeigt, dass in 19 von insgesamt 111 auftreter@motionen der Arzt direkt dafir
verantwortlich ist, dass der Patient lacht. Diescheeht sowohl durch Informationen, die nicht
direkt mit der Behandlung zu tun haben, als auchhdselbst gedul3erte Emotionen.

Beispiele:
A: ,Gut, dass Sie rechnen, dann muss ich das sciohih machen.” (Geben-andere)

A: ,Das dient den meinen Kollegen als Lernhilfe.sDerz hort sich so an, wie es sich gehort:*
(Geben-andere, Beru/Optim)

A: Hier ist ein Zimmerservice wie in einem Hote(Geben-andere)
. ,S0 kann man den Patienten kontrollieren.” (Gebendere)

A
A: ,Die Werte sind jetzt auf 90 abgefallen:” (Gebkled)
P: ,Gott sei Dank.(Lachen/Freude)

. ,Der Mann war verbraucht.” (Geben-PsS/Gef)
. ,Mit dem Alter darf man das auch sein.” (Einfjihl
. ,Nein, laut der BRD nicht.” (Geben-andere)

TUX>T

Tabelle 23:Einflisse auf Lachen/Freude beim Patieeh

Lachen/Freude
(C)
Lachen/Freude Geben-andere
(A) 3 (A) 16
Legende C: AuRerung des Patienten

A:  AuRerung des Arztes
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5.3.10 Reaktionen des Arztes auf Emotionen (allgégme

Im nun folgenden Kapitel wird untersucht wie Arzie der Regel auf Emotionen unter

Bedingungen des klinischen Alltags antworten. Dsegelt eine entscheidende Rolle bei der
Gesprachsfiihrung. In der folgenden Tabelle 24 wis$ im Uberblick dargestellt. Von links

nach rechts stellen die ersten acht KategoriertipegAntwortméglichkeiten dar und die letzten

sechs Antworten auf der Sach- bzw. Fachebene. Eeweauch hier die einzelnen Antworten in
die drei Bedeutungsebenen eingeteilt. Diese ligfierfolgenden Ergebnisse:

1. Auf der Sachebene wurde insgesamt 14 Mal geatdtyatarunter Geben-Med (8), ?/[?]
Med (5), Struk (1)

2. Auf der Ebene Appell insgesamt 11 Mal, daruntéia@ Geben- Thera und 4 Mal ?/[?]
Thera und ein Mal C-Med/Thera

3. Auf der Ebene Selbstoffenbarung insgesamt 20gdahtwortet, darunter:

» Spiegeln der Emotion (5)
* Personlich (1)

» Verstand (5)

» Einfuhl (3)

*  ?/[?] PsS/Gef (4)

* Beru/Optim (1)

» Partner (1)
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Tabelle 24:Antworten der Arzte auf Emotionen (allgenein)

Antworten auf eine Emotion
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5.4 Psychosoziale Themen im Arzt- Patienten- Gesprac

Welche Rolle psychosoziale Themen im Arzt- Patien@esprach haben, wurde in den vorherigen
Kapiteln ausfuhrlich dargestellt. In diesem Kaptield nun néher darauf eingegangen, wie oft
psychosoziale Themen auftauchen, um was es dabaiigght und wie Arzte darauf reagieren. In
der Studie kam man dabei zu folgendem Ergebnis:

In 63% aller Gesprache tauchen psychosozialddimabauf

Insgesamt werden 160 psychosoziale Probleme ggaul

In jedem Gesprach werden 3,5 psychosoziale Angeruvom Patienten gegeben
38,74% aller Emotionen/psychosozialen Themeltestgbsychosoziale Probleme dar

PowpbdPE

Beispiele:

. ,Ich bin momentan sowieso in einer extremensSsituation.(Geben-PsS/Gef)
: \Was hat denn den Stress verursacht?” (?PsS/Gef)

. ,Der Tod meiner Mutter.(Geben-PsS/Gef)

. ,Das tut mir leid.” (Einfuhl)

>TU0>T

P: ,Ich hatte echt Hollenstress bei der ArbgiGeben-PsS/Gef)

P: ,MS hat mich ruiniert. Damit komme ich nicht kldch nehme die Krankheit einfach nicht an*
(3* Geben-PsS/Gef)

A: ,Sie sehen Sie haben etwas an den Hacken, aé&sgteSie.” (Einfuhl, Proficiency: Spiegeln
der Emotion)

P: ,Ich krieg es nicht mehr los(Geben-PsS/Gef)

A: ,Sie kriegen es nicht mehr los und sehen nur 8ie mehr und mehr eingeschrankt werden.*”
(Einfuhl, Proficiency: Spiegeln der Emotion)

P: ,Ja, so kann man das sagen.“ (Uberein)

. ,Nachts habe ich gedacht ich sterbe vor Schmérg@eben-PsS/Gef)
. ,Vor Blahungen?* ([?]Med)
: ,Ne, ich hab Durchfall.” (Geben-Med)

TUX>T

P: ,Als sich meine Tochter nicht gemeldet hat,ibmin ein tiefes Loch gefallen. Das kann schnell
passieren.” (Geben-LeSBeben-PsS/Ggf
A: Jaklar.” (Verstand)

P: ,lch hab auch meine Probleme mit meinem Marmléae schon oft daran.”
(Geben-PsS/GefSorge)
A: ,Hmm, gut. Was ist denn sonst noch bekannt?c{@&hannel, ?Med)

P: “Es tut mir so weh, wenn er so aggressiv i$bélfen-PsS/Gef
A: ,Wenn man nur das Beste will fir den andereNérstand, Proficiency: Spiegeln der Emotion)
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Tabelle 25:Psychosoziale AuRerungen des Patienten

Psychosoziale Inhalte
(Anzahl)

1L

Bestehende psychische Probleme wie Depression, Siluersuche (4)

}

Mangelnde soziale Einbindung und Unterstttzung (3)

}

Aktuelles Erleben von Trennung und/oder

}

Ehe- und Familienprobleme (7)

}

Negative Krankheitserfahrungen (6)

}

Unkontrollierte Schmerzen (5)

}

Ungunstige Prognose (3)

}

Korperliche und emotionale Erschépfung (25)

}

Finanzielle, berufliche Probleme (4)

1L

Geben- PsS/Gef
(38,74%)

’ Geben- PsS/Gef
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5.4.1 Inhalte von psychosozialen Themen

Das folgende Kuchendiagramm verdeutlicht die Iehahn psychosozialen Problemen in einem
Arzt- Patienten- Gesprach. Unter den psychosoziBleblemen sind kdrperliche und emotionale
Erschopfung am haufigsten anzutreffen (43%), wdardspricht, wie sehr Patienten unter ihrer
Krankheit leiden und wie wichtig es ist, solche teme aufzugreifen, um die Beschwerden
eventuell zu erleichtern. Aul3erdem machen dem matieunkontrollierte Schmerzen zu schaffen
(9%). Mit 12% bzw. 10% sind Ehe- und Familienproidebzw. mangelnde soziale Einbindung
und Unterstitzung ebenfalls sehr haufig ein Teychesozialer Probleme. Der Patient fuhlt nicht
nur sehr oft alleine mit seiner Krankheit, sondém fehlt es auch an Unterstiitzung in der Familie
und von seinem Arzt. Aus diesem Grund ist es auelidfgabe des Arztes den Patienten so gut es
geht an der Entscheidungsfindung teilhaben zumagsed dem Patienten beizustehen, damit dieser
sich verstanden fuhlt. Diese Art von Unterstitzistgenorm wichtig fur den Patienten und kann
dazu fuhren, dass der Patient sich besser fuhjichixche und finanzielle oder berufliche
Probleme sind zumeist nicht der Grund fur den Aegteh (7%). Auch negative
Krankheitserfahrungen (5%) und das Erleben vonfiueg oder Tod (2%)spielt eher eine geringe
Rolle.

Auf Grund des vorliegenden Ergebnisses wird ddutheas Patienten am meisten beschaftigt und
wie sehr sich die Patienten danach sehnen, dassPdibleme von ihrem gegenlber
wahrgenommen werden und eventuell eine LosungiéiPbbleme gefunden wird.

Tabelle 26:Inhalte von psychosozialen Problemen

9% 5%

5%
7% 70

O Bestehende psychische Probleme (Depression, Alkoholismus, Suizidversuche)
m Mangelnde soziale Einbindung und Unterstitzung

0O Aktuelles Erleben von Trennung und/oder Tod

O Ehe- und Familienprobleme

m Negative Krankheitserfahrungen

@ Unkontrollierte Schmerzen

W Ungunstige Prognose

O Korperliche und emotionale Erschopfung

m Finanzielle, berufliche Probleme
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5.4.2 Reaktionen des Arztes auf psychosoziale Themen

Im nun folgenden Kapitel wird untersucht, wie Ar#taf psychosoziale Probleme in der Regel
unter Bedingungen des klinischen Alltags antworiies spielt wie bei dem Reaktionsverhalten
auf Emotionen ebenfalls eine entscheidende Roliedbe Gesprachsfihrung. In der folgenden
Tabelle 27 wird dies im Uberblick dargestellt. Vdinks nach rechts sind die ersten acht
Kategorien positive Antworten und die letzten sieBetworten auf der Sach- bzw. Fachebene. Es
werden auch hier die einzelnen Antworten in did &edeutungsebenen eingeteilt. Diese liefert
die folgenden Ergebnisse:

1. Auf der Sachebene wurde insgesamt 9 Mal geargtyatarunter Geben- LeSt (1), Geben-
Med (3), ?/[?] Med (4), ?/[?] andere (1)

2. Auf der Ebene Appell insgesamt 13 Mal, darunt@Mal Geben- Thera und 3 Mal ?/[?]
Thera

3. Auf der Ebene Selbstoffenbarung insgesamt 56gdahtwortet, darunter:

» Spiegeln der Emotion (12)
* Warten (3)

* Verstand (4)

« Einfuhl (13)

o ?/[?] PsS/Gef (14)

* Beru/Optim (2)

» Partner (1)

e ? Meinung (3)

o ?/[?] LeSt (4)

Geben- PsS/Gef
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Tabelle 27:Reaktion des Arztes auf psychosozialehalte
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5.5 Emotionale Kompetenz

Der Umgang mit den eigenen und fremden Emotioneelkenfalls sehr wichtig fur die Arzt-
Patienten- Beziehung. Emotionale Kompetenz wirdigser Studie daran gemessen, wie Arzte
auf Emotionen und psychosoziale Probleme des Ratiegaagieren. Dabei wird auf drei Ebenen
unterschieden: Wahrgenommene Gelegenheit, nichtggabmmene Gelegenheit und Sonstige.
Was darunter zu verstehen ist wurde bereits in ti€hf3.6 genauer beschrieben. Auf jeder
einzelnen Ebene werden die dazugehorigen RIAS-gdatn wie folgt eingeteilt.

1. Wahrgenommene Gelegenheit: Spiegeln der Emotioartatv, Verstand, Einfuhl, ?
[[?]PsS/Gef, Beru/Optim, Partner, ? Meinung,
?/[?] LeSt.Intim, Sorge, Personlich

2. Nicht wahrgenommene Gelegenheje]Red, ?/[?]Thera, ?/[?]andere, geben-Thera, gébed,
geben-andere, C-Med/Thera

3. Sonstige: Back-Channel, Ueberein, Check

5.5.1 Antwortverhalten der Arzte auf Emotionen

In diesem Kapitel wird die emotionale Kompetenz Aedes anhand seines Verhaltens in Bezug
auf Emotionen gemessen. Zeigen Patienten im Aatteften- Gesprach direkt eine Emotion, so
nehmen die Arzte zu 31% die Gelegenheit wahr uagdieeen positiv auf die AuBerung des

Patienten. Jede zweite Emotion wird vom Arzt nalst solche erkannt und er geht nicht weiter
darauf ein, sondern verfahrt mit seiner Behandhyeger. Bei 19% der Emotionen reagiert der

Arzt nur sehr kurz mit einer Ubereinstimmung, eindinken oder indem er kurz die gegebene
medizinische Informationen nochmals wiederholt.

Tabelle 28:Antwortverhalten auf Emotionen (allgemen)

Antwortmadglichkeiten auf Emotionen

@ nicht w ahrgenommene Gelegenheiten

m w ahrgenommene Gelegenheiten
50% O Sonstige

19%
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5.5.2 Antwortverhalten der Arzte auf psychosozialeemen

Das Verhalten des Arztes in Bezug auf psychosoHedbleme zeigt, dass hier der Arzt in 53%
der Falle den Ernst der Situation erkennt und dableme aufgreift und darauf eingeht auf eine
der genannten Art und Weisen. Aul3erdem reagierddarsehr haufig nur sehr kurz mit einer
Ubereinstimmung, einem Nicken oder indem er kuez gigebene medizinische Informationen
nochmals wiederholt (26%). In 21% der Falle schdert Arzt die Situation falsch ein und geht
deshalb nicht ndher darauf ein.

Tabelle 29:Antwortverhalten auf psychosoziale Prol@dme (allgemein)

Antwortmdglichkeiten auf Geben- PsS/Gef

53%

O nicht w ahrgenommene Gelegenheiten
m w ahrgenommene Gelegenheiten

0O Sonstige

26%

21%

5.5.3 Vergleich der emotionalen Kompetenz

In den beiden Tabellen 28 und &&rd deutlich, dass Arzte haufiger auf psychosezRitobleme
als auf gedulRerte Emotionen reagieren und dieggedfieih. Dies liegt eventuell daran, dass die
Arzte nicht mit Emotionen direkt umgehen kénnen ehér ausweichend darauf reagieren. Sie
versuchen, nichts an sich herankommen zu lassersiaimvielleicht selbst zu schitzen. In den
meisten Fallen aber reagieren die Arzte auf gedmiB@notionen und psychosoziale Themen.
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6 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden folgende Fragetersucht:

» welche Kommunikationsmuster zeigen sich zwischernt And Patient bei emotionalen
und psychosozialen Themen?
* ist das Messinstrument RIAS fur diese Evaluatiosigieet?

6.1 Bewertungen der Ergebnisse

Bevor néher auf die Ergebnisse eingegangen witdgdepZusammenhang zwischen Emotionen
und psychosozialen Inhalten erklart werden. RIASuUte die Kategorie ,Geben-PsS/Gef, was
bedeutet, dass sowohl psychosoziale Themen als dbefilhle in dieser Kategorie
miteinbezogen werden. Deshalb fallt es in einigaspgbéachssituationen schwer, eine Emotion
oder ein psychosoziales Probleme zu kodieren. DieRIAS verwendeten Emotionen
unterscheiden sich allerdings darin, dass Emotiaiérker, heftiger und eindeutiger sind als
psychosoziale Themen. Sie enthalten keine psycradsnz’robleme (siehe Tabelle 25).

Im Folgenden werden nun die einzelnen Ergebnisdeutiert und bewertet:

In jedem Arzt- Patienten- Gesprach tauchen im SclriEmotionen bzw. psychosoziale Themen
auf, die am haufigsten im Arztzimmer gedul3ert werd@belle 13). Patienten schamen sich fur
ihre personlichen Probleme und Sorgen und wolleer d@bnnen diese nicht in Gegenwart
anderer Personen preisgeben. Aus den Ergebnissdnergichtlich, welche Rolle Emotionen
und psychosoziale Probleme in einem Arztgespraadiesp Daraus folgt, dass psychosoziale
Probleme tatséchlich auch als Grund fir einen Asaibh gesehen werden kénnen. Wie wichtig
das Eingehen auf Emotionen und psychosoziale Theshevird vor allem dadurch belegt, dass
die Kategorien Sorge, Angst/Furcht zusammen mit eBdPsS/Gef am meisten in den
Gesprachen vorhanden sind. Die grol3e Bandbreigee@m3erten Emotionen und psychosozialen
Problemen variiert deshalb sehr stark, weil sigdagty ist von:

» Gesprachsart (Anamnese etc.)

» Setting
* Inhalt
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Arzte reagieren auf fast jede vom Patienten gedeif@notionale Sorge (Tabelle 20). Die
Reaktion ist wie folgt:

* Nurin funf Féallen (von insgesamt 22 geaul3ertentemalen Sorgen) nimmt der Arzt die
Gelegenheit wahr, darauf empathisch zu reagierendem Patienten mit Einfihlung,
Verstandnis, partnerschaftlichem Verhalten oder emer offenen bzw. geschlossenen
Frage Uber psychosoziale Hintergriinde entgegenzumemn

* Einmal reflektiert der Arzt die geauf3erte Emotion.

* In den anderen Fallen geht er nur kurz drauf eohwarfahrt dann mit seinem Gesprach
weiter.

In den meisten Fallen belasten vor allem die Nelmowgen der Medikamente den Patienten.
Die Antworten auf emotionale Sorgen fallen dabeiste@s sehr kurz aus. Am Haufigsten gibt
der Arzt daraufhin sachliche Informationen zum et Vorgehen bei der Behandlung. Dies
zeigt, dass die meisten Arzte mit den emotionalengé&h ihrer Patienten nicht umgehen kénnen.
Sie weichen auf die Sachebene aus und greifen rdigti&nen nicht auf. Arzte sehen oft einen
Grund fur die emotionalen Sorgen des Patientehrigr iBehandlung und versuchen dafir eine
Losung zu finden. Auf Angste der Patienten, dienédis oft durch die Nebenwirkungen der
Medikamente hervorgerufen werden, reagieren digeAveeitaus positiver als auf emotionale
Sorgen und versuchen sich eher in den Patientenféimen (Tabelle 21). Allerdings sind auch
hier die Antworten im Allgemeinen sehr kurz. Reagiger Arzt nicht auf die Emotion, so
kommt der Patient kurze Zeit spater wieder daraufiak, um erneut darauf aufmerksam zu
machen (siehe Beispiel 5.3.7). Der Patient fuldh sh diesem Moment nicht verstanden und
fordert mehr Einfihlungsvermdgen.

Bei den untersuchten Gesprachen tritt die Kateda@hen/Freude haufig auf (156 AuRerungen)
und spiegelt so die Freude und Zufriedenheit déeman wieder (Tabelle 23). Allerdings muss
dabei auch betrachtet werden, vom wem diese Ematiggeht, d.h. liegt es am Arzt oder am
Patienten, ob in einem Gesprach Freude aufkommt aoot. Lachen/Freude lockert ein
Gesprach auf und ruft beim Patienten das Gefiuihkzdétedenheit hervor. Auch dem Arzt sollte
diese Zufriedenheit zuteil werden. Der Arzt laclgsentlich weniger wéhrend eines Gesprachs
als der Patient und eine angespannte Gesprachssitgeht haufig vom Arzt aus. Der Arzt ist
einem standigem Zeitdruck und Stress ausgesetzt lasst sich kaum zu emotionalen
AuRerungen hinreiRen. Der Arzt sollte auch Gberandinge im Gesprach reden kénnen oder
Witze machen. In den Gesprachen geht diese Ematioreist vom Patienten und nicht vom
Arzt aus, der darauf nur selten reagiert. Die R&tie lachen sehr oft unverhofft als Reaktion auf
eine medizinische Information des Arztes und spregadurch ihre Zufriedenheit, Freude und
Erleichterung wider.
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Ein weiteres positives Ergebnis ist, dass in eig@sprach von beiden Seiten Komplimente und
Lob gegeben werden, was fur ein gutes Arzt- Patiéathaltnis spricht (Tabellen 16/17). Lob
kann sowohl die Zufriedenheit des Patienten, ath alie des Arztes steigern. Sind die Patienten
positiv Uberrascht und haben Vertrauen zum Arzgehdut, so auRern sie dies auch mit der
Kategorie Lob. Auf der einen Seite lobt der Arzhdeatienten und auf der anderen Seite der
Patient den Arzt fiir seine vollbrachte Leistungzt@rioben den Patienten mehr als Patienten den
Arzt (Arzt. 13; Patient:11), aber im GroRen und @Gam viel zu wenig. Da zum einen die
Behandlung fur den Patienten oft als Routineuntdnsng empfunden wird und der Arzt haufig
den Patienten wahrend der kdrperlichen UntersucHiindie richtige Ausfiihrung lobt, reagiert
der Patient im Vergleich zu allen AuBerungen destesr (13 Mal) eher selten auf Lob. Zum
anderen ruft ein Lob des Arztes haufig nur untetmsty das Gefihl der Zufriedenheit beim
Patienten hervor. Reagiert der Patient aber aut.em dann zumeist mit positiven Reaktionen
wie z.B. dass er lacht oder etwas von sich erziblit der Arzt seinen Patienten haufiger, so
fuhlt sich dieser zufriedener und vergisst evenhtiieleinen Moment seine Sorgen. Auch wenn
fast keine Reaktion des Arztes auf ein Lob desR&h in den Gesprachen auftaucht, kann man
jetzt schon vermuten, dass auch Arzte positiv daraagieren. Allgemein kann also gesagt
werden, dass Lob und Komplimente sowohl beim Ptgienals auch beim Arzt als positiv
angesehen werden und die Zufriedenheit bei beidemunt und direkte Anerkennung fur die
gute Arbeit des Arztes ist.

Dem gegenuber steht die Tatsache, dass der P@strgenauso viel Kritik bzw. Missbilligung
am Verhalten eines Arztes &auf3ert wie zuvor Lob €llab 18/19). Dies zeigt, dass noch
Unzufriedenheit beim Patienten vorhanden ist urfdexdden Fall noch Verbesserungsbedarf im
Umgang mit Patienten besteht. Die Kritik kann darch positive Auswirkungen haben und zu
einer Verbesserung des Arztverhaltens beitragedemBeispielen wird deutlich, dass manche
Arzte den Patienten nicht ernst nehmen und keierdsse an dem Menschen haben. Dadurch
geht das Vertrauen in den Arzt verloren. Patiektédisieren vor allem:

» die schlechte Behandlung

» die Gesprachsgeschwindigkeit
 die Fehler der Arzte

» die mangelnde Berucksichtigung

Die Patienten reagieren sofort auf eine falschesAgs des Arztes oder darauf, wenn der Arzt
die Lage falsch einschatzt. Arzte antworten haafiff der Sachebene und fiihlen sich sogar
angegriffen und rechtfertigen sich. Nur wenn dertAmicht aufmerksam genug war, auf3ern
Patienten Missbilligung. Wenn der Arzt Uberhaupt kritik des Patienten antwortet, dann nur
sehr kurz. In den meisten Féllen liegt das darass dnanche Arzte nicht mit Kritik umgehen
kénnen und deshalb einem eher unangenehmen Thesmgeiahen. Betrifft die Kritik nicht
direkt die eigene Person, so antworten sie zurgeistind héren dem Patienten zu. Die meisten
Patienten trauen sich nicht, direkt Kritik am Azztaul3ern.

Da wir nur in einem Beispiel sehen kénnen wie eiatAuf Zorn des Patienten reagiert, fallt es

schwer die Reaktionen allgemein zu beurteilen (Tal®2). In diesem Beispiel reagiert der Arzt
positiv und versucht die Situation zu schlichten.
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Auf dem Gebiet der Emotionen werden auch in di&tedie die Defizite aufgezeigt, da die
negativen Antwortverhalten Uberwiegen (Tabelle2Ajzte antworten sehr haufig auf der
Fachebene und versuchen so den bestehenden Proldesidem Weg zu gehen. Sie vermeiden
oft, naher auf geaul3erte Emotionen und psychosmeidhemen einzugehen und versuchen
stattdessen ein Problem damit zu l6sen, dass sme Batienten Uber die zukinftige
Behandlungen Informationen geben, um sich so nichtder sachlichen und fachlichen Ebene
wegzubewegen.

Auf dem Gebiet der psychosozialen Probleme zeigtttgebnis die oft positive Antwort auf ein
gedullertes psychosoziales Problem (RIAS: Profigier8piegeln der Emotion, Warten,
Verstand, Einfuhl, ?/[?]PsS/Gef, Beru/Optim, Partrf&@Meinung, ?/[?]LeSt), wobei der Arzt
meistens durch eine gezielte Frage nochmals ddddpncaufgreift und widerspiegelt (Tabelle
27).

In 31% bzw. 53% wird vom Arzt die Gelegenheit watwgmmen néher auf Emotionen bzw.
psychosoziale Themen einzugehen Dies stitzt diefeddan Bemihungen, ein
Trainingsprogramm zu entwickeln, das Arzten dakf m Zukunft besser mit schwierigen
Gesprachssituationen umzugehen (Tabellen 28/22teAeagieren haufiger auf psychosoziale
Probleme als auf gedufRerte Emotionen und greifesediuf. Dies liegt eventuell daran, dass die
Arzte nicht mit Emotionen direkt umgehen konnen wheshalb eher ausweichend darauf
reagieren, um sich vielleicht selbst zu schiitzeshniohts an sich herankommen zu lassen.

Steffen Alexander Decker Seite 70 von 89 April 2005



Evaluation der Kommunikationsmuster zwischen Arad ®atient mit Hilfe von RIAS

6.2 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die folgende Tabelle stellt nochmals im Uberblié& dichtigsten Ergebnisse der Studie

Zzusammen.

Tabelle 30:Ergebnisse der Studie

Wahrgenommene
Gelegenheiten bei
Emotionen und
psychosozialen

In 93,5% der Gesprache (9 emotionale oder psycleisoz
AuRerungen pro Gesprach) tauchen Emotionen oder
psychosoziale Themen auf.

Arzte nehmen in 31% bzw. 53% die Gelegenheit war auf

Problemen emotionale und psychosoziale Themen einzugehen
Auftauchende * Zorn/Wut, Angst/Furcht, Sorge, Kompliment, Missigiing,
Emotionen Kritik, Lob, Lachen/Freude;

insgesamt 253 emotionale AuRerungen
Lachen/Freude (156), Sorge (22), Angst (15), LaeB,(Kritik
(22) sind die am meisten geé&uf3erten Emotionen

Reaktion der Arzte
auf Emotionen

Arzte gehen wenig auf emotionale AuRerungen eim spiegeln
diese gegebenenfallRIAS- Kategorie: Einfuihl (3), Verstand

(Anzahl) (5), Beru/Optim (1), Partner (1), Intim (0), ?/[?$8/Gef (4), ?

/[?]LeSt (0), Proficiency: Spiegeln der Emotion)(5)
« Arzte antworten zumeist auf einer Fach- und Saehe(RIAS-

Kategorie: Geben-Med (8), Geben-Thera (6), ?/[?]M8Y ?
/[?]Thera (4)).

Auftretende * In 63% aller Gesprache tauchen psychosoziale Amebéaif.

_ﬁ)_inhOSOZiab « 160 psychosozialen AuRerungen in 46 Gesprachen4%s,

emen .

Als haufigste Ursache von psychosozialen Problesivesh
korperliche und emotionale Erschopfung anzufiihA&94)

Reaktion der Arzte
auf psychosoziale
Probleme (Anzahl

Arzte gehen haufig auf psychosoziale ProbleméRiIAS-
Kategorie: Einfuhl (13), Verstand (4), Beru/Opti),(Partner
(1), Intim (0), ?/[?]PsS/Gef (14), ?/[?]LeSt (4)rdFiciency:
Spiegeln der Emotion (12)).

Arzte weichen wenig auf die Fach- und Sacheben¢RIAS-
Kategorie: Geben-Med (3), Geben-Thera (10), ?/[?#\8), ?
[[?]Thera (4)).
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6.3 Ergebnisse der Studie im Vergleich zu bisherigetudien

Aus der Sicht junger Arzte liegen neben dem Erwpraktischer Fahigkeiten die groRten
Defizite im Medizinstudium bei folgenden Faktoré&idhter-Kuhlmann et al. 2003):

* Umgang mit Patienten
* der psychosozialen (Eigen-)Kompetenz
* der Kommunikationsfahigkeit

Buddeberg et al. 1998 und auch diese Studie kommerder Konklusion, dass in der

Kommunikationsfahigkeit der Arzte mit die groRteefite bestehen. Arzten fallt es auch hier
sehr schwer, die Gelegenheit wahrzunehmen, authpsgeziale Probleme und auf Emotionen
einzugehen (siehe Tabelle 28/29). Dieser Sachverhatie ebenfalls durch die in Kapitel 2.2.6
genannte amerikanische Studie gestitzt (Levinsdd0)20die eine Reaktion auf geaulierte
emotionale bzw. soziale Zeichen und Signale unttshat.

In der Levinson Studie wurde mit Hilfe von Audioésp gearbeitet. Im Schnitt wurden 2,2
emotionale Zeichen vom Patienten oder vom Arzt Bedu Die Arzte zeigten in 28% der
emotionalen Hinweise ein positives Antwortverhalt®ai dieser Studie (Anwendung von RIAS)
kam man zu dem Ergebnis, dass im Schnitt etwa Gienabe Zeichen vom Patienten oder vom
Arzt geduRert wurden und Arzte auf 31% der emot@naHinweise ein positives
Antwortverhalten zeigten. Die vom Patienten ausgdbe Emotionen wurden mit den RIAS-
Kategorien erfasst (Verstand, Einfuhl, Sorge, R4}, ?/[?]PsS/Gef, Personlich, Proficiency:
Spiegeln der Emotion ). Dieser Sachverhalt stiueadem die von Koerfer (2004) aufgestellte
Theorie. Viele Arzte befiirchten, dass als Folge Eisveiterung ihrer Kompetenz Patienten sie
mit den Gefluhlen zu ,Uberfluten* drohen. Die Emago des Patienten, seine mit der
Erkrankung verbundenen Sorgen, ,Angste, Trauerfridofjen und Befiirchtungen, werden
nicht mehr dem Zustandigkeitsbereich arztlichen dééms zugerechnet und werden deshalb
haufig abgewehrt.

Folglich kamen beide Studien zu einem ahnlicherekngs. Der Unterschied der beiden Studien
liegt vor allem darin, dass in dieser Studie niobor das Antwortverhalten auf emotionale
Hinweise untersucht wurde, sondern auch auf psyadae Probleme. Weiterhin wurden durch
die Anwendung des Videoverfahrens fir die Evalumtach non- verbal gedufRerte Emotionen
besser erkannt. Dies erleichterte die Evaluatidrébktlich.

Auch weitere Studien kamen zu ahnlichen Ergebnissérdiesem Gebiet. Eine Studie aus den
Niederlanden, die ebenfalls mit Videoaufnahmen itetee fand heraus, dass Gynakologen am
haufigsten mit den RIAS- Kategorien Agree, LegiduBives- Med antworteten. Empathische
Antworten der Arzte wurden wenig beobachtet (varinizim S. et al. 2003). AuRBerdem wurde
herausgefunden, dass mindestens 9 Emotionen prpr&&bsvon Patienten geaul3ert wurden.
Diese Ergebnisse tUberschneiden sich mit den Ergetmidieser Studie sehr gut, denn auch hier
antworteten die Arzte am héaufigsten mit Verstand(is Mal) und mit medizinischen
Informationen (8 Mal). Erstaunlich ist ebenfallse dixakte Ubereinstimmung der im Schnitt
auftretenden Emotionen und psychosozialen ThemenEif®tionen bzw. psychosoziale
Probleme pro Gesprach).
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Studien, die sich mit psychosozialen Themen befasstintersuchten ebenfalls, wie oft
psychosoziale Themen Grund fur einen Besuch beims#tat sind (Fritzsche 2003). Die
Studien besagen, dass 30-50% aller Arztbesuchengsyziale Hintergriinde haben und Arzte
dazu tendieren, diese zu uUbersehen, wenn sie dilgit vom Patienten angesprochen werden.
Sogar wenn sie direkte Fragen zu psychosozialem&hestellen, wird in ungefahr nur 25% der
Gespréache direkt darauf eingegangen. Diese Stuatie Zu der Erkenntnis, dass in 63% der
Gesprache psychosoziale Themen eine Rolle spielénnu53% die Arzte positiv mit Verstand,
Einfuhl, Sorge, ?/[?]LeSt, ?/[?]PsS/Gef, PersonlidProficiency: Spiegeln der Emotion
antworteten. Die Beurteilung, ob diese ProblemeHasptgrund fur den Arztbesuch zu sehen
sind, wurde nicht untersucht. Im Unterschied zuh&igen Studie wurde auch untersucht,
welche unterschiedlichen psychosozialen Problemigawmhen. Unter den psychosozialen
Problemen sind korperliche und emotionale Erschigpfam haufigsten anzutreffen (43%). Da
emotionale Erschépfung als Hauptgrund von Burn- @utsehen ist, muss dies ebenfalls
bertcksichtigt werden.

Im Gegensatz zu den bisherigen Studien wurde isedi&tudie ein genauerer Blick auf die
einzelnen Emotionen und psychosozialen Themen demoWorteil dieser Studie war, dass
deutlich wurde, was fir unterschiedliche Emotionaneinem Arzt- Patienten- Gespréch
auftauchen und wie genau die Arzte mit einer digiamt Situation umgegangen sind bzw.
geantwortet haben. Anhand der gewonnenen Erkesetnikann besser an einem
Trainingsprogramm gearbeitet werden, das versdagmotionale Kompetenz zu steigern.

Auch diese Studie bestatigt, dass die meisten Aaufeemotionale und psychosoziale Themen
wenig eingehen und diese zumeist Ubersehen. Ststideantworten sie haufig auf der
Sachebene und geben medizinische Informationen. Kiersuch diesem Problem
entgegenzutreten ist, Arzte in einem Trainingsmogn zu schulen. Ziel sollte sein, aufzuzeigen
wie Arzte mit Emotionen und psychosozialen Gespsiattalten umgehen miissen, die Patienten
als Folge ihrer medizinischen Probleme auf3ern.

6.4 Starken und Schwachen der Untersuchung

Mit Hilfe des Messinstruments RIAS war es in derté&dsuchung mdglich, die vom Patienten
geéaullerten Emotionen adaquat wiederzugeben urmliiedien. Doch nicht nur die Emotion
selbst konnten wiedergegeben werden, sondern asimtwortverhalten des Arztes. In vielen
Situationen fiel die Kodierung einer Emotion lemhtda wegen der Videoaufzeichnung eine
direkte Beurteilung auch von non- verbal gedulReEpmotionen und psychosozialen Themen
maoglich war. Allerdings konnte dieser Vorteil nicimmmer genutzt werden, da wegen einer
Untersuchung oder wegen einer schlechten PosigorKdmera nicht immer méglich war, den
Patienten zu sehen. Deshalb sollte man bei den RoBtahmen darauf achten, dass eine gute
Sicht auf den Patienten gewahrleistet ist.
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Ein weiterer Nachteil des Messinstruments RIAS vaass es die Kategorie ,Geben-PsS/Gef
benttzt, was bedeutet, dass sowohl psychosoziamdih als auch Geflhle in dieser Kategorie
miteinbezogen werden. Deshalb fallt es in einigaspgeachssituationen schwer, eine Emotion
oder ein psychosoziales Probleme zu kodieren. Iterem Studien sollte deshalb darauf geachtet
werden, dass die RIAS- Kategorien Geben- PsS/Ggpligiet wird in Geben- PsS und die
jeweiligen Emotionen wie z.B. Angst/Furcht.

Weiter zeigten sich folgende Nachteile des Messingnts:

« nicht jede AuRerung von Arzt und Patient konnteidddverden, das Programm musste
deswegen wahrend der Evaluation verandert werden.

* RIAS erkennt nur Aufzeichnungen, die mit einem @hgien Kode versehen worden
sind.

Dadurch kann in folgenden Studien das Problem efmtst, dass héchstens 99 Gesprache pro
Arzt ausgewertet werden konnen, da nur die zweigébr Ziffern des Arztekodes fir eine
variable Zahl zwischen 01- 99 zur Verfigung stand®@a weiteren Studien sollte man sich
deshalb auf einen Kode einigen, der auch eine gedfBezahl an Gesprachen zulasst und damit
die Validitat zunimmt.

Auch wenn diese Studie mit bisherigen Studien Elevi Punkten Ubereinstimmt, muss man
dabei zum einen die wenigen an der Studie teilnelke® Arzte (3 Arztinnen und 8 Arzte) und
zum anderen die geringe Stichprobenzahl von insgesar 46 Gesprachen beriicksichtigen.
Von den urspriinglich 60 aufgezeichneten Gespraeberinsgesamt 12 Arzten, konnten nur 46
Gesprache von 11 Arzten ausgewertet werden, dargieren Aufnahmen nicht zur Verfiigung
standen. Die Studie zeigte weiterhin, dass nichdllien Anamnesegesprachen Emotionen und
psychosoziale Themen auftraten. Dieser Sachveldsdt sich daraus erklaren, dass sich die
Inhalte der Anamnesegesprache stark voneinandersghieden haben. Der Grund ist darin zu
sehen, dass die Gesprache auf unterschiedlich¢iorteta aufgezeichnet wurden. So kam es
durchaus vor, dass ein Gesprach nur funf Minuteoeda und keine emotionalen und
psychosozialen AuRerungen darin vorkamen.

Ein Nachteil bestand darin, dass fur diese Evalnahur ich als Rater in Frage kam. Die
Kodierung einer AuRerung, auch mit Hilfe des Masuakar nicht immer leicht und ein
Vergleich mit einem zweiten Rater ware von grol3eont&l gewesen. Die anfanglichen Treffen
mit anderen Ratern hatten nur das Ziel, sich anMessinstrument zu gewdhnen und es zu
bedienen. Dadurch sinkt die Reliabilitdt der Evatra Aus diesem Grund sollte bei zukinftigen
Interventionen darauf geachtet werden, dass mehfeeendrater an der Auswertung der
einzelnen Gespréache arbeiten und die Ergebnisggiolean werden. Ziel dabei sollte es sein,
dass bei allen Ratern ein ahnliches Ergebnis bésdiaeverden kann, damit eine hdhere
Validitat erreicht wird.
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6.5 Weiterfihrende Fragen- Ausblick

Auch fiir zukiinftige Interventionen wird es schwiesiein, mehr Gesprache von mehr Arzten fur
die Auswertung zu bekommen. Dies liegt an der betem Anzahl der Arzte, die an einem
Trainingsprogramm teilnehmen und auch daran, désshgeitig die Anzahl der Gespréache
begrenzt ist. Zu tUberlegen ist allerdings, ob nioktr als finf Gesprache pro Arzt durchgefihrt
werden sollten, um eine hdhere Validitat zu geveisien.

In dieser Studie wurde untersucht, wie Arzte vomdErainingsprogramm auf Emotionen und
psychosoziale Themen antworten. In der Zwischetiaed die Schulung

.Die Verbesserung der Arzt- Patienten- Kommunikatio
Eine manualgestitzte, kontrollierte und randomtsier
Ergebnisstudie mit Arzten in der Facharztweiterbrid*

an der Abteilung fir Psychosomatik, Medizin und dP®gherapie der Universitatsklinik
Freiburg statt. Es werden erneut 5 Gesprache \demjeArzt aufgezeichnet und ausgewertet. Es
bleibt weiteren Studien dabei Uberlassen, durchPei) Post Vergleich herauszufinden, was sich
durch das Training am Verhalten des Arztes in Beawigdie emotionale Kompetenz verandert
hat und welche Auswirkungen ein gutes Gesprachaiterhauf den Verlauf des Arzt-Patienten-
Gesprachs hat. Des Weiteren werden noch andereerFragt dem Messinstrument RIAS
untersucht. Sollte sich bei diesen Studien herallssi dass sich durch Schulung eine
Verbesserung der Arzt- Patienten- Kommunikationsteitt, kénnte das Trainingsprogramm
direkt in die Aus- und Weiterbildungscurricula deMedizinstudiums und der
Facharztweiterbildung tbernommen werden.
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/ Zusammenfassung

Sowohl der Bereich ,Verbesserung der Arzt- Patienkommunikation®, als auch die Bereiche
.Emotionen und psychosoziale Themen* umfassen eimol3&s Spektrum an
Forschungsergebnissen (siehe Kapitel 2). Forschicigsn bestehen vor allem darin, die
einzelnen Emotionen und psychosoziale Themen zerlmem, die in einem Arzt- Patienten-
Gesprach vorkommen und die Reaktion des Arztesemd emotionale oder psychosoziale
AuRerung zu dokumentieren. AuRRerdem wurde bisher fiau wenige Untersuchungen das
Messinstrument RIAS benutzt. Aus diesem Grund BefEsh meine Dissertation gezielt mit der
Frage, ,welche Kommunikationsmuster sich bei ermatien und psychosozialen Themen unter
Bedingungen des klinischen Alltags zeigen.” Als Bastrument wird dabei RIAS eingesetzt.
Die Vorteile dieser Messmethode wurden bereitsapit€l 3 ndher erlautert und kénnen auch in
dieser Studie bestatigt werden, da die Inhalte lite der einzelnen Kategorien adaquat
wiedergegeben werden konnten. Ziel der gesamtedieStst es, das Verhalten der Arzte auf
emotionale bzw. psychosoziale AuBerungen festzemalt um so gezielt an
Verbesserungsmoglichkeiten im Rahmen der Weitarhiidvon Arzten zu arbeiten.

Wie schon in anderen Studien zuvor, bestatigte aicth in dieser Studie die Vermutung, dass
die wenigsten Arzte die Gelegenheit wahrnehmen dig einzelnen Emotionen und
psychosozialen Themen naher einzugehen.

Diese Studie kam zu folgender Erkenntnis:

» das Messinstrument RIAS eignet sich zur Messungldermunikationsmuster

+ in 31% reagierten die Arzte positiv auf eine emudie AuRerungen des Patienten

« in 53% reagierten die Arzte positiv auf psychoslezisuRerungen des Patienten

» die Emotion Lachen /Freude ist mit 37,77% am maistertreten, wobei auch die
Emotionen Lob (5,81%), Kritik (5,33%), Sorge (5,383%nd Angst/Furcht (3,63%)
haufig eine Rolle spielen (siehe Tabelle 15).

* unter den psychosozialen Problemen sind korperlioigk emotionale Erschopfung am
haufigsten anzutreffen (43%).

« die Arzte reagieren haufiger auf psychosoziale Téreempathisch als auf Emotionen.

Hauptschwache dieser Studie war, dass fur dies#ieStwr ich als Rater in Frage kam und so
die Reliabilitat sankt. Es bleibt dabei weiterentétsuchen utberlassen, dies zu a&ndern und mit
Hilfe eines Pra, Post Vergleichs herauszufinders sieh durch das Training am Verhalten des
Arztes in Bezug auf die emotionale Kompetenz vee#indat. Sollte sich eine Verbesserung der
Arzt- Patient- Kommunikation einstellen, konnte daainingsprogramm direkt in die Aus- und
Weiterbildungscurricula des Medizinstudiums und d&charztweiterbildung Ubernommen
werden.
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9 Anhang

In diesem Kapitel werden die Trainingsinhalte dehw@ung ,Die Verbesserung der Arzt-
Patienten- Kommunikation. Eine manualgestutzte, trodirerte und randomisierte
Ergebnisstudie mit Arzten in der Facharztweitenlnig® dargestellt und teilweise néher
erlautert.

9.1 Grundlage des Arztetrainings - Die Gesprachsfiihg

Das Gesprach zwischen Arzt und Patient ist zundehst asymmetrische Kommunikation
zwischen ungleichen Partnern. Dieses Ungleichgdwiommt dadurch zustande, dass der Arzt
Uber ein grélReres Fachwissen und — bezogen auBehandlung — Gber mehr ,Macht* und
Einfluss verfugt als der Patient. Der Patient kommaht zufallig oder freiwillig zum Arzt,
sondern als eine Person, die einen Rat oder Héfétigt und sie auch von ihrem arztlichen
Gegenuber erwartet. Diese Ungleichheit der gegebeidachtverhaltnisse® fuhrt unreflektiert
haufig von vornherein dazu, dass das Anliegen désriRen unzureichend bertcksichtigt wird.

Im Arzt- Patienten- Gesprach findet zunachst eistausch von faktischen Informationen statt,
z.B. Beschwerden des Patienten, Untersuchungsesgebauf Arztseite. Begleitet wird dieser
Austausch von klarenden Fragen, die diese Infoomati ordnen sollen. Eine dritte Aufgabe
besteht in dem Bemuhen beider Partner, sich deraramdyegeniber verstandlich zu machen,
bzw. den anderen verstehen, z.B. Behandlungsplanntey Beriicksichtigung der spezifischen
Patientenbedurfnisse.

Theoretische Grundlage unseres Konzeptes zur \&rhesy des arztlichen Gesprachverhaltens
ist das biopsychosoziale Modell. Krankheitssympt@ukkorperlicher und auf seelischer Ebene
sind Zeichen einer gestorten ,Passung” zwischeremaind Umwelt. Auch zwischen Arzt und
Patient kann es zu einem Nichtverstehen und zur ejRassungsstorung® kommen. Ein
Nichtverstehen zwischen Arzt und Patient kommt igdwdadurch zustande, dass deren
Interpretationssysteme sehr unterschiedlich sinel.9ignale und Zeichen, die der Arzt in Form
von sprachlichen AuRerungen und Korperbewegungeseadet, werden vom Patienten auf
seinem personlichen Hintergrund oft anders inteéignteals der Arzt es beabsichtigt. Der Arzt
andererseits interpretiert die Signale, die voneR&tn ausgehen, auch nur auf seinem eigenen
Hintergrund, wenn er nicht versucht sich in dast&ysdes Patienten hineinzudenken bzw. sich
einzufuhlen.

Erst durch die Entwicklung einer gemeinsamen Smaemnes ,Codes” zwischen Arzt und
Patient kann die Bedeutung von Symptomen richtigsst werden. Dazu ist ein standiger
Informationsaustausch Uber das subjektive Erlebaines Beschwerden und seiner
Behandlungsvorstellung notwendig. Nur so kann sitgr Arzt vergewissern, ob er die
Wirklichkeit des Patienten ausreichend verstanden Der Behandlungserfolg hangt in diesem
Modell vom Grad der Ubereinstimmung (Passung) zvascArzt und Patient ab.
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Dieser Austauschprozess beinhaltet den wechsgkseitiAustausch von Vorannahmen,
Hoffnungen und Erwartungen und den Versuch, tegeeioder vollstandig nicht

Ubereinstimmende Bereiche offen anzusprechen usdubandeln. Vorraussetzung flr einen
solchen Austausch- und Verhandlungsprozess ist enwiegend patientenzentrierter
Gesprachsstil, der dem Patienten die Moglichkddt, gnit seinem Anliegen gehért zu werden.
Durch diese Form des offenen Dialogs, in dem béldener gleiches Recht auf Rede und
Antwort haben, entsteht erst eine partnerschaélBbziehung.

9.2 Trainingsinhalte

Das Trainingsprogramm ,Die Verbesserung der Aratidhten- Kommunikation® beinhaltet
folgende Unterpunkte.

9.2.1 Einleitung

9.2.1.1 Psychosomatische Medizin und biopsychosesziaodell

9.2.1.2 Erklarung biopsychosoziales Modell (Bsp. Konare Herzkrankheit)
9.2.1.3 Psychosomatische Medizin in Klinik und Folamg

9.2.1.4 Beispiele fur Wechselwirkungen zwischen Rsycand Korper
9.2.1.5 Coping- Krankheitsverarbeitungsstrategien

9.2.2 Arzt- Patienten- Interaktion

9.2.2.1 Ein allgemeines Modell- Das partnerschaftie Modell
9.2.2.2 Vorteile des partnerschaftlichen Modells

9.2.3 Gesprachsfihrung

9.2.3.1 Was ist eine gute arztliche Gespréachsfihr@ng

9.2.3.2 Warum sollten Arzte kommunikative Kompetemwerben?
9.2.3.3 Den Gesprachspartner verstehen: Bedeutungen Nachrichten
9.2.3.4 Patientenzentrierte und arztzentrierte Geggrsfiihrung

9.2.3.5 Techniken der patienten- und arztzentriert&esprachsfiihrung
9.2.3.6 Strukturierung des Gesprachs

9.2.3.7 Das CALM- Modell
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9.2.4 Psychosomatische Aspekte bei Tumorpatienten
9.2.4.1 Umgang mit Emotionen

9.2.5 Das Familiengesprach
9.2.5.1 Gesprachsfuhrung im Familien- und Angehdriggesprach

9.3 Erlauterungen zu den Trainingsinhalten

Im folgenden Kapitel soll auf die fur die Untersuady emotionaler und psychosozialer
Gesprachsinhalte relevanten Trainingspunkte ndhgegangen werden.

Zu 9.2.3.3 Den Gesprachspartner verstehen: Bedeutungen von Naiichten

Durch die medizinische Ausbildung ist der Arzt géwh immer auf der Sachebene zu

antworten. Er erklart dem Patienten, warum eineskdnichung oder eine Operation verschoben
werden musste, er gibt ausftihrliche Informationerethobenen Befunden, ohne die emotionale
Botschaft, die in Fragen und AuRBerungen des Patieahthalten ist, zu horen und auf seine
eigenen Emotionen zu achten.

Um diesen Zusammenhang der Arzt- Patienten- Komkation noch deutlicher werden zu
lassen, hat Schulz und Thun (1997) ein Nachrichtedat entworfen, worin vier Botschaften
beschrieben werden (Abb. 3).

Der Sachinhalt: Wortiber werde ich informiert?

Die Selbstoffenbarung: Was sagt die andere PéHsensich aus?

Die Beziehung: Was sagt die andere Person daaliiisemwie wir zueinander stehen — wie
fihle ich mich behandelt?

4. Der Appell: Wozu mochte mich der andere veraelaswas will er bewirken?

wnN P

Bei AuRerungen von Wut und Arger des Patienten tértArzt oft nur den Vorwurf, nicht das
Richtige getan zu haben oder die Aufforderung, safa handeln. Dementsprechend wird er
sich rechtfertigen und es kommt zu einer Art PiRghg- Spiel zwischen Arzt und Patient, ohne
dass auf die emotionale Ebene des Patienten eimgegavird.

Greift der Arzt stattdessen den Arger auf, hatRiient auch die Moglichkeit, seinen Arger zu
auRern. Der Arzt versteht seinen Arger nun besSeben dem Appell hort er auch die
Selbstoffenbarung des Patienten. Indem er Antemeahnd Verstandnis fur die Ungewissheit
der Situation des Patienten zeigt, antwortet erdmuf Beziehungsebene. Dies bewirkt in den
meisten Fallen eine Deeskalation.
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Abb. 3:Nachrichtenquadrat nach Schulz von Thun

Sachinhalt
Selbst-
offen- |{ Nachricht @ Appell —— ( Empféanger
barung

Beziehung

Die Bedeutungen einer Nachricht erschweren die tditénng von Inhalten zwischen Sender
und Empfanger. Jeder gesprochene Satz hat versclei&kedeutungen.

Der Sender méchte meist eine bestimmte Bedeutudgnnvordergrund stellen. Im beruflichen
Alltag ist dies meist die Sachebene. Dennoch siacdderen Bedeutungsebenen nicht aus einer
Nachricht zu verdrangen. Welchen BedeutungsaspekEchpfanger hort, liegt nur begrenzt im
Einflussbereich des Senders. Reagiert ein Empfaagerine andere Ebene, als der Sender
annimmt, kann es zu schwerwiegenden Missverstaseimisommen.

Abb. 4:Die vier Ohren des Empfangers

Wie ist
der Sachverhalt
zu verstehen?

Was ist das
fur einer?
Was ist mit ihm?

Wie redet der
eigentlich mit mir?
Wen glaubt er vor
sich zu haben?

Was soll ich tun,
denken, fihlen
auf Grund seiner
Mitteilung?

Die vier Ohren des Empfangers entscheiden mit dimeBedeutung einer Aussage. Patienten
konnen aufgrund ihrer Personlichkeit oder ihreuakén Krankheitssituation ein Ohr besonders
gespitzt haben. Entsprechend kann es schwierig dieinerwinschte Bedeutungsebene zu
erreichen. Gesprache verlaufen dann scheinbarigachvenn der Empfanger der Nachricht
nicht primar auf die Sachebene, sondern auf dieeBang, die Selbstoffenbarung oder den

Appell horen.

Beispiele:
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Ein Patient entwickelt aufgrund seiner erlebtenfléBigkeit im Krankenhaus besonderes
Interesse, zu erfahren, ob der Arzt kompetenO&s macht er daran fest, was der Arzt fur ein
Mensch ist, weshalb er versucht mdglichst vielSiedbstoffenbarung zu verstehen

(Wir werden dann im Team eine Entscheidung falleird verstanden als ,Sie selbst sind sich
also nicht sicher, was die richtige Behandlung‘)st.

Ein Patient, der beruflich Abteilungsleiter ist ugdwohnt zu delegieren, reagiert besonders
empfindlich auf Appelle. Er hort auf bereits ausfacthen Fragen (,rauchen Sie? ‘) Appelle
heraus (,Lassen Sie das Rauchen sein! ).

Ein selbstunsicherer Patient hort aus jeder Fragesein gegenidber zu ihm steht

(A: ,Ich komme heute Nachmittag noch mal bei Ihivemnbei, bis dahin bin ich den ganzen Tag
eingespannt’; P: ,Aha, ich bin Ihnen also nichthtig genug’).

Um eine bestimmte Bedeutungsebene zu betonen, ésrsimnvoll sein, diese hervorzuheben.
Dazu einige Beispiele:

Sachebene: ,Ich benétige noch einige Informatioram fanen...*

Appell: Jlch mdchte Sie bitten...!

Selbstoffenbarung: ,Da mdchte ich Ihnen gerne efdaxsonliches erzédhlen...!

Die Beziehungsebene wird selten direkt angesproclwa wenn, dann haufig in
Streitgesprachen: ,\Was glauben Sie eigentlich,igkefur Sie bin? *

Abb. 5:Der Arzt ist nicht nur Sender und versucht sch verstandlich mitzuteilen, er ist
auch Empfanger und hort ebenfalls bestimmte Bedeutwgen einer Nachricht starker als
andere. Das Beispiel der folgenden Abbildung 5 zdigine solche Situation
exemplarisch. Patientenéduf3erung und ihre verschieden Bedeutungen
Patientenaul3erung und ihre verschiedenen Bedeutunge

wdmn endlich operierD
-Ich warte schon lange
-Wann komme ich dran?

Inhalt

-Tu etwas, dal} ich
operiert werde
- Hor mir zu

-Ich bin ungeduldig
-Ich bin wiitend
-Ich habe Angst

Selbst-
offenbarung
[rddy

Bezichung

-Ich halte Dich fiir verantwortlich
-Dir kann ich es sagen

Besonders in Konfliktsituationen und schwierigetu&iionen fir die Patienten ist es wichtig, die
Selbstoffenbarungsseite des Patienten zu verstéhent selten versteckt sich hinter scheinbar
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sachlichen oder offen vorwurfsvollen Fragen eirerk& emotionale Hilfsbedurftigkeit. Wird
diese mit bertcksichtigt, so fuihlen sich die Paé@erbesser verstanden und betreut. Aber auch
die Arzte profitieren, da Konflikte seltener eskadin und Informationen nur gegeben werden,
wenn Geflhle einer Aufnahme der Information niaftgegenstehen.

Zusammenfassung:

Die vier Bedeutungen einer Nachricht (SachebenpeApBeziehung und Selbstoffen-
barung) kdnnen den Gesprachsverlauf empfindliciestévenn der Hérer einen anderen|
Schwerpunkt legt als der Sender intendiert hat. igasusste Wahrnehmen dieser
Bedeutungen kann aber auch helfen, Missverstarenisklaren und auf die Bedurfnisse
des Patienten zu reagieren.

Zu 9.2.3.4 bzw. 9.2.3.5

Eine gute arztliche Gesprachsfuhrung ist fur jederzt in jedem klinischen Fachgebiet
wesentlich. Die Grundlagen der Gesprachsfihrung &chibergreifend und zunachst nicht
spezifisch fur bestimmte Krankheitsbilder in bestitan medizinischen Fachern.

In Curricula-, Weiterbildungs- und Fortbildungskemszur psychosomatischen Grundversorgung
wird eine gute Gesprachsfuhrung u.a. in Kleingrupmgetbt. Jeder Teilnehmer schlipft
abwechselnd in die Rolle des Patienten, des Awrtdsdes Beobachters.

In der Rolle des Patienten erfahrt der Arzt undhite die Wirksamkeit eines ,aktiven
Zuhorens®. Er lernt die Subjektivitat seines Eriebdennen und spurt, wie schwierig es sein
kann, sich dem Arzt verstandlich zu machen.

Arzt und Patient haben jeweils unterschiedliche stedlungen zum Inhalt und Verlauf des
Gesprachs bzw. eine andere Sichtweise in Bezug daf berichteten Symptome. Ein
wesentliches Ziel bei der Erlernung dieser Gespféitinung ist deshalb die Erfahrung, dass sich
eine gemeinsame Wirklichkeit von Arzt und Patierst @n Gesprach konstruiert und nicht von
vornherein gegeben ist (Fritzsche 2003). Dazu debffenheit und Interesse des Arztes fiur die
subjektiven Gesundheits- und Krankheitsvorstellungdes Patienten.

Vor allem fir die Erhebung einer Anamnese ist voagiBn an eine patientenzentrierte
Gesprachsfuhrung wichtig. Der Patient braucht gendgRaum fir die Schilderung seiner
Beschwerden. Andererseits ist es wichtig, dass Alet zur Erfragung von Details der
Symptomatik und der Biographie des Patienten odeh au einer erforderlichen Strukturierung
des Gesprachs wieder die Fuhrung Gbernimmt. DM&ahsel von einer patientenzentrierten zu
einer arztzentrierten Gesprachsfiuhrung und umgelstbht im Mittelpunkt der vermittelten
Techniken. Arzt und Patient sollen am Gespréachavuénvie bei einem gemeinsamen Tanz
partizipieren, bei dem einmal der Patient, malAiet die Flihrung innehat. Dieser Wechsel von
einer patientenzentrierten zu einer arztzentrie@esprachsfihrung und umgekehrt will gelernt
sein.

Zur patientenzentrierten Gesprachsfiihrung gehdtevin ausreichend Zeit fur eine Begriil3ung
des Patienten, Offenlegung von Zeitrahmen und trded Gespréachs (Klarung von Kontext und
Anliegen) und eine gegenseitige  Abstimmung Uber aRdlungsziele und
Behandlungsmodalitaten.

Steffen Alexander Decker Seite 86 von 89 April 2005



Evaluation der Kommunikationsmuster zwischen Arad ®atient mit Hilfe von RIAS

Hauptziel des Trainingsprogramms ist das Erlerrieardlexiblen Gesprachsfuhrung mit Hilfe
der Gesprachstechniken (Tabelle 31).

Tabelle 31:Techniken der arzt- und patientenzentrigen Gesprachsfihrung
Verbale und nonverbale Ermutigung zur WeiterreBaraphrasieren
Patientenzentriert: Arztzentriert:
Gesprachsfuhrung Gbergeben Gespréachsfuhrung tibernehmen
Pausen Intensiver Blickkontakt
Verbale und nonverbale Ermutigung zur | Sich der Aufmerksamkeit des Patienten
Weiterrede versichern
Zusammenfassen in eigenen Worten Wenn der Patient schweigt: Ubernahme dgr
- Spiegeln von Emotionen Gesprachsfuhrung anktndigen, z.B. durch
- Aufgreifen psychosozialer bewusstes mit Namen ansprechen und/oder
AuRerungen Berthren des Patienten, Zusammenfassen,
- Paraphrasieren eigene Themen einbringen
Keine Fragen stellen (mit Fragen stellen wirBtrukturierung des Gesprachs
die Gesprachsfihrung wieder ibernommen)

Diese Techniken, die im Manual ausfiuhrlich dargiéstend, erlauben dem Arzt, den Ball immer
wieder an den Patienten zurtickzuspielen, ihm gemigaum zur Verfigung zu stellen, damit
er seine eigenen Vorstellungen einbringen kann.

Zu9.24.1

Sowohl das Eingehen auf Emotionen und psychoso&iafierungen, als auch das Spiegeln ist
fur primar naturwissenschaftlich ausgebildete Amate schwierigsten. Die Technik des aktiven
Zuhorens (Rogers 1983, Tausch & Tausch 1979) drldaln Patienten Gefiihle wie Wut,
Angst/Furcht, Sorge und psychosoziale Problemeutaitzn und sich dadurch zu entlasten. Wir
unterscheiden zwischen offen ausgedriickte Emotjom@mverbal ausgedriickte Emotionen und
nicht klar zum Ausdruck kommende oder vermutete fitonen. Das Nachrichtenquadrat von
Schulz von Thun (1997) dient dazu Arzte zu schutiém,.emotionale Botschaft, die Fragen und
AuRerungen des Patienten enthalt, zu héren unih@u€igenen Emotionen zu achten (Abb. 3).
Fuhlt sich der Patient in seinen Geflhlen wahrgenem und angenommen, so steigt sein
Selbstwertgeflhl, er fuhlt sich seiner Krankheitsstion besser gewachsen und die Compliance
nimmt zu.

9.4 Ziele der Intervention

Hauptziele des Trainingsprogramms sind eine pama@ntrierte Gesprachsfihrung zu
vermitteln, emotionale Kompetenz zu schulen undiziersuchen, ob durch ein manualisiertes
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Trainings- und Interventionsprogramm die Arzt- Baten- Kommunikation verbessert werden

kann. Die Trainingsinhalte umfassen auf der Veemsiébene die Anwendung einer

patientenzentrierten Gesprachsfuhrung, auf dettlidien Ebene eine psychosoziale Anamnese
und den wechselseitigen Austausch tUber Therapeeared Behandlungsmodalitdten und auf der
Beziehungsebene ein Ernstnehmen der subjektivenkKegtserfahrung und das Eingehen auf
emotionale Belastungen.

Arztliche Kompetenzen in Techniken der Gesprachsiigy stehen dabei in einem engen
Zusammenhang mit der Fahigkeit psychische Belastuitg Patientengesprach aufzudecken, zu
denen auch Emotionen und psychosoziale Themen geh{dfarks et al., 1979; Verhaak et
al.;1986; Gask et al.;1987a). Obwohl die Art dermifounikation bei der Gespréachsfihrung
zwischen Arzt und Patient wesentlich dariiber emisie, ob dem Arzt alle erforderlichen
Informationen zuganglich werden, werden diese Bbaeein Aus-, Fort- und Weiterbildung nicht
geschult (Roter & Hall 1987).

Durch die Studie erwarten wir einen Beitrag zurBémserung des oft defizitar beschriebenen
arztlichen Gesprachsverhaltens auf drei Ebenen:

1. Eine verbesserte Arzt- Patienten- Kommunikation
2. Eine hohere Patientenzufriedenheit
3. Eine Abnahme des Belastungserlebens des Arztes

Didaktik und Umfang sind so angelegt, dass sieebi@m Nachweis ihrer Wirksamkeit direkt in

die Aus- und Weiterbildungscurricula des Mediziastuns und der Facharztweiterbildung
Ubernommen werden kénnen.
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