STATE OF THE ART

Wenn ein Arzt im Anamnese-
Gesprich Hinweise auf die emotionale
Belastung des Patienten aufgreift

und sie anspricht, dauern érztliche
Gespriche laut Studien weniger lang
als jene, bei denen dies nicht beachtet
wird. Die durchschnittliche Zeit-
reduktion liegt bei rund zehn Prozent.

Werden emotionale Signale nicht

beachtet, fiihrt dies eher zu linger

dauernden Konsultationen.
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Gesprachstiihrung
in der Medizin

Aktuelle Entwicklungen

Gesprichsqualitit und medizinische Versorgung

Die Qualitit der Gesprachsfithrung in der Medizin findet in den
letzten Jahren auf mehreren Ebenen verstarkt Beachtung. Aus
Sicht der Patienten hat das arztliche Gespréch eine Schliissel-
rolle in der Behandlung und der Vermittlung von gesundheits-
relevanten Informationen. Befragungen zeigen, dass Arzte bei
gesundheitlichen Problemstellungen unangefochten die wich-
tigste Informationsquelle sind. An zweiter Stelle rangieren
bereits Internetportale wie Google und Wikipedia.

Zunehmend befassen sich auch diverse Leitlinien wie etwa
zu onkologischen, kardiovaskuldren und endokrinologischen
Krankheitsbildern mit konkreten Empfehlungen zur arztlichen
Gesprichsfithrung. Besonders differenzierte Empfehlungen,
was und wie kommuniziert werden soll, finden sich in der seit
2018 aktualisierten S3-Leitlinie zu funktionellen Korperbe-
schwerden der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medi-
zinischer Fachgesellschaften (AWMF). Behandelt werden auch
Aspekte der Kommunikation in Behandlungsteams. So wurde
gezeigt, dass eine adidquate Fiihrungskommunikation die
Ergebnisse der kardiopulmonalen Reanimation verbessert.

Theorie-Praxis-Kluft

,/Theorie-Praxis-Kluft“ bedeutet, dass zwar die Vermittlung kom-
munikativer Kompetenzen in der Ausbildung verankert ist, die
konkrete Umsetzung im medizinischen Alltag jedoch hinterher-
hinkt. Bei Befragungen der Bevolkerung iiber verschiedene euro-
piische Linder hinweg schneidet Osterreich bei der drztlichen
Gesprachsqualitat unterdurchschnittlich ab. So gaben hierzu-
lande 22 Prozent der Befragten an, sie hétten Schwierigkeiten zu
verstehen, was ihr Arzt sagt. 32 Prozent haben Schwierigkeiten,
mithilfe der Information des Arztes, Entscheidungen beziiglich
ihrer Krankheit zu treffen. Sicherlich tragen mehrere Faktoren zur
Theorie-Praxis-Kluft bei; oft wird auf den zunehmenden Druck
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im Gesundheitssystem und fehlende Zeit fiir Patienten hinge-
wiesen. Haufig wird auch das Bemiihen um gute Gesprichs-
qualitat im Alltag kaum wertgeschétzt. Beklagt werden u.a. ein
Mangel an Rollenmodellen und Méngel in der Honorierung arzt-
licher Gesprache sowie der dadurch mitbedingte fragwiirdige
Stellenwert professioneller Gesprachsfithrung in der Medizin.

Gesundheitssystem im Wandel

Ohne Zweifel nehmen die fortschreitende Spezialisierung,
Technologisierung und Digitalisierung generell Einfluss auf die
Kommunikation und damit auf die Beziehung zwischen Arzt
und Patient, ebenso die konkreten zeitlichen, ortlichen, tech-
nischen und 6konomischen Rahmenbedingungen fiir das érzt-
liche Gesprich. Ob sich daraus vorwiegend zusitzliche Risiken
oder neue Chancen fiir effektive Kommunikation und eine
starker patientenzentrierte Versorgung ergeben, beispielsweise
durch den Einsatz von Telemedizin oder gezielte Bemiithung
um Pravention, bleibt abzuwarten. Mitentscheidend konnte
sein, welche (zentrale oder Neben-)Rolle der Patient und das
wirksame é&rztliche Gespriach bei der zukiinftigen Gestaltung
der Kernprozesse in der Medizin real einnehmen werden.

Evidenz zur Arzt-Patient-Kommunikation

Eine Vielzahl an Ubersichtsarbeiten und Studienergebnissen
unterstreicht den Mehrwert effektiver Kommunikation. Fol-
gende Ergebnisbereiche lassen sich durch wirksame Kommuni-
kation verbessern:

« Qualitat der Arzt-Patient-Beziehung

« Diagnostische Genauigkeit

« Compliance/Adhérenz

« Gesundheitsverhalten

« Gemeinsame Entscheidungsfindung

« Behandlungsergebnisse

« Patientenzufriedenheit

« Patientensicherheit
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» Fir den Arzt ergibt sich bei sogar geringerem Zeitauf-

Gesprachsfihrung in der Medizin

wand, ein Zuwachs an Verstindnis fiir den Patienten.
Die Arbeitszufriedenheit ist erwiesenermafen hoher,
ebenso die Wertschitzung der Titigkeit des Arztes
vonseiten der Patienten und Angehorigen. Fiir das
Gesundheitssystem bedeutet wirksamere Kommu-

Abb. 1: Grundstruktur des Calgary-Cambridge-Modells
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nikation eine verbesserte Versorgung bei geringeren
Gesundheitskosten. Auflerdem nimmt die Wahr-
scheinlichkeit juridischer Klagen deutlich ab.

Merkmale effektiver Kommunikation

Krankheit und Erkrankung - zwei Perspektiven
Im Rahmen eines Erstgesprichs dient die klassische
Anamnese dazu, Symptome und andere medizinisch
relevante Informationen zu erfragen. Durch Untersu-
chungen wird versucht, die Verdachtsdiagnose zu be-
stédtigen, sodass eine evidenzbasierte Behandlung fiir
die Krankheitsentitit eingeleitet werden kann. Diese
Vorgangsweise wurde von McWhinney et al. als Arzt-
zentriert bezeichnet. Die Agenda des Arztes dreht sich
hierbei vorrangig um die Diagnostik und Behandlung

Strukturie-
rung |
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einer Krankheit (Disease) und deckt sich selten mit
der Agenda des Patienten. Beim Patienten steht oft das
subjektive Erleben der Erkrankung (Illness) im Mittelpunkt. Das
wirft verschiedene Fragen fiir das drztliche Gesprach auf.

McWhinney et al. haben daher ein alternatives, patienten-
zentriertes Referenzkonzept fiir die drztliche Gesprichstfiih-
rung vorgeschlagen, das Disease-Illness-Modell (1984). Damit
wollten sie dazu anleiten, die vorrangigen Agenden beider
Gespriachspartner aufzuspiiren und im arztlichen Gespriach
miteinander zu verbinden. Demnach geht es im Gesprich
sowohl um die Diagnostik und Behandlung als auch um das
Erleben der Erkrankung und deren subjektive Auswirkungen.
Fiir den Patienten bedeuten Symptome korperliche und/oder
psychische Beschwerden, sie gehen mit Belastungen und Angs-
ten einher und werfen Fragen auf, die Patienten kliren méchten,
um mit der aktuellen Situation besser zurechtzukommen. Wolf
Langewitz, Internist, Psychosomatiker und Kommunikations-
wissenschafter, hat darauf mit folgenden Worten hingewiesen:
,Das Gesprich zwischen Arzt und Patient ist das Fundament
einer guten Behandlung. Patienten wollen gehort werden, wenn
es darum geht, ihre Beschwerden diagnostisch einzuordnen
und allenfalls zu behandeln. Diese Erkenntnis ist nicht neu, aber
sie ist noch immer aktuell*

Patienten-zentrierte Gesprdchsfiihrung

Die empfohlene Einbeziehung der subjektiven Patientenpers-
pektive fordert eine symmetrische Ausrichtung des Gesprichs
bei einer grundsitzlich asymmetrischen Ausgangslage in der
Arzt-Patient-Beziehung. Der Aufbau einer tragfihigen Bezie-
hung gelingt eher, wenn érztlicherseits — sowohl beim Einholen
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von Informationen als auch bei der Informationsvermittlung -
ein dialogisches Prinzip verwirklicht wird. Der Patient soll sich
eingeladen fiihlen, sich aktiv in das Gesprich einzubringen.

Die Forschung der letzten Jahrzehnte hat die im Disease-Illness-

Modell formulierten Annahmen durchwegs bestitigt, dass die

Kommunikation wirksamer ist, wenn beide Agenden beachtet

werden. Demnach kann wirksame &rztliche Kommunikation

anhand folgender Merkmale beschrieben werden:

« Eine tragfihige Arzt-Patient-Beziehung wird etabliert.

« Das Erkunden der Patientenperspektive findet statt.

« Hinweise (nonverbal und verbal) auf emotionales Erleben
werden vom Arzt verbal aufgegriffen.

« Es wird Einigkeit erzielt hinsichtlich der Agenda des Gesprichs.

« Eine gemeinsame Entscheidungsfindung fithrt zum Festlegen
der Behandlungsstrategie.

Diese Charakteristika werden in der Literatur und in Kommu-
nikationstrainings zusammenfassend als Patienten-zentrierte
Gesprichsfithrung bezeichnet; dabei bleibt der Arzt-zentrierte
Anteil nattirlich enthalten. Dies bietet aufSerdem Gelegenheit,
zusitzlich zu den biologisch relevanten Faktoren auch psy-
chische und soziale Faktoren zu erfassen und somit den bio-
medizinischen Zugang um die biopsychosoziale Perspektive
Zu erweitern.

Faktor Zeit

Kostet die beschriebene Patienten-zentrierte Gesprichstiih-
rung insgesamt mehr Zeit? Offenbar nicht. Zwar entsteht zu
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Abb. 2: Erweitertes Calgary-Cambridge-Modell
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denzbasierter kommunikativer Fertigkeiten ver-
wendet wird. Es skizziert den typischen Ablauf
eines medizinischen Interviews, indem es vier
Gesprichsabschnitte unterscheidet und hinsicht-
lich ihrer kommunikativen Funktionen benennt:
(1) Beginn des Gesprichs; (2) Sammeln von Infor-

| Sammeln von Informationen |

Exploration der

» Bio-medizinischen Perspektive

» Subjektiven Patientenperspektive
 Biopsychosozialen Perspektive

Strukturierung i -
des Gesprichs | Kérperliche Untersuchung
« Orientierung Teilen von Informationen,
bieten Erklaren und Planen einer
e Information: Menge und Art der Vermittlung

e Erleichtern von Erinnern und Verstandnis
» Einbeziehung der Patientenperspektive
» Planung: Gemeinsame Entscheidungsfindung

Beendigung des Gesprachs

 Planung der weiteren konkreten Vorgangsweise
« Sicherstellen eines angemessenen Gesprachsendes

Medical Press, Oxon, UK. Ubersetzung: Sator, M.; Adaptierte Version (OAZ 2019)
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mationen; (3) Teilen von Informationen, erkliren
und planen; (4) Beendigung des Gesprichs (Abb. 1).
Typischerweise findet nach dem Sammeln von In-
formationen und vor der Informationsvermittlung
eine korperliche Untersuchung statt. Das Calgary-
Cambridge-Modell weist auf zwei weitere Ebe-
nen hin, die wihrend der Gesprichsfiihrung zu
beachten sind: namlich die erforderliche Strukturie-
rung und der Beziehungsaufbau.

Auf Basis der Grundstruktur des Calgary-Cambridge-
Modells konnen die Aufgaben einer Patienten-
zentrierten Gespréchsfithrung pro Gespriachsabschnitt
konkretisiert werden (Abb. 2). Dadurch lisst sich bei-
spielhaft die Frage beantworten, inwiefern sich einzel-
ne kommunikative Fertigkeiten (Skills) fiir bestimmte

Beginn der Arzt-Patient-Interaktion meist ein hoherer Zeitauf-
wand, wenn der Patient seine Symptome maglichst vollstindig
beschreibt und seine Anliegen anspricht. Das aktive Zuhoren,
ohne den Patienten vorschnell zu unterbrechen, kostet natur-
gemafd Zeit. Dennoch ist diese Vorgangsweise fiir die weitere
Behandlung vorteilhaft und effizient. Insgesamt bestitigt eine
Reihe an Untersuchungen, dass Patienten-zentrierte Gespréche
nicht langer dauern.

Greift der Arzt noch dazu Hinweise auf emotionale Belastung
des Patienten auf und spricht sie an, dauern érztliche Gespréche
laut Studien sogar kiirzer als jene, bei denen dies nicht beachtet
wird. Untersuchungen mit Allgemeinmedizinern belegten eine
durchschnittliche Zeitreduktion um 12,5 Prozent, bei chirur-
gischen Konsultationen um 10,7 Prozent und bei onkologischen
Konsultationen zwischen zehn und zwolf Prozent. Demnach
fuhrt die fehlende Beachtung emotionaler Signale eher zu
ldnger dauernden Konsultationen.

Gesprachsstruktur und
kommunikative Fertigkeiten

Wie funktioniert Patienten-zentrierte Gesprachsfithrung kon-
kret? Welche kommunikativen Fertigkeiten sind hilfreich
und sollten im Rahmen von Kommunikationstrainings ver-
mittelt werden? Zunichst muss hierfiir der typische Ablauf
eines drztlichen Gespriachs durchdacht werden. Dafiir kann
als weiteres theoretisches Konzept das Calgary-Cambridge-
Modell herangezogen werden, das auch zur Vermittlung evi-
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Gesprichsabschnitte besonders eignen, wihrend

andere ,Skills; etwa aktives Zuhoren und empathisches
Verhalten, sich generell als wertvoll fiir eine Patienten-zentrierte
Gesprichsfithrung erwiesen haben.

Gesprdchsablauf

Zu Beginn des Gesprichs

Beachten eigener Signale

Bereits zu Gespréichsbeginn beeinflussen verbale und non-
verbale Signale, die der Arzt aussendet, den Beziehungsaufbau.
Begriifit er den Patienten mit Namen? Stellt er Augenkontakt
her? Ist er bei der Gesprichseroffnung dem Patienten zuge-
wandt oder etwa mit Bildschirm und PC beschiftigt?

Orientierung bieten

Im Krankenhaussetting ist es Patienten oft nicht klar, wer der
jeweilige drztliche Gesprichspartner ist und aus welcher Funk-
tion heraus das arztliche Gesprich gesucht und gefiihrt wird. In
Anbetracht kiirzerer stationirer Aufenthaltsdauern und perso-
neller Fluktuation hat sich fiir die Patienten die Zahl unterschied-
licher drztlicher Gesprachspartner wiahrend des Aufenthaltes in
den letzten Jahren erhoht. Daher sollte der Arzt jedenfalls sicher-
stellen, dass sein Patient weifS, mit wem er spricht.

Dartiber hinaus ist es auch vorteilhaft, dem Patienten schon zu
Beginn des Gespriachs Orientierung zum geplanten Gesprichs-
inhalt zu bieten. Beispielsweise: ,Ich méchte mit Thnen in den
kommenden fiinf Minuten gerne tiber die fiir morgen geplante
Untersuchung sprechen. Dazu mochte ich Thnen ein paar »
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Gesprachsfuhrung in der Medizin

wichtige grundlegende Informationen geben und danach Ihre
Fragen dazu beantworten.”

Beim Sammeln von Informationen

Offene Fragen niitzen

Bei offen formulierten Fragen bringen sich Patienten umfas-
sender und aktiver ein als bei geschlossener Fragestellung, die
eine Antwort mit ,Ja“ oder Nein“ nahelegt. Fiir die Patienten-
zentrierte Gesprachsfithrung, speziell fir das Sammeln von
Informationen, wird daher der gezielte Einsatz offener Fragen
empfohlen, zum Beispiel: ,Was ist Ihr Anliegen?” Oder: ,Welche
Beschwerden haben Sie sonst noch?” Nach einer offenen Frage
sollte eine kurze Pause folgen, weil die Beantwortung manch-
mal eine Nachdenkpause erfordert.

Inhalte zusammenfassen

Wihrend der Arzt Informationen einholt, kann er zwischen-
durch das Gehorte zusammenfassen. Dadurch hort der Patient,
was beim Arzt angekommen ist und der Arzt kann sicherstellen,
dass er die Information korrekt verstanden hat.

Beim Teilen von Informationen, Erkléiren und Planen

Informationsstand berticksichtigen

Bevor neue Informationen vermittelt werden, kann der bishe-
rige Informationsstand abgefragt werden. Dies ermdglicht es
dem Arzt, inhaltlich und zeitlich effizient an das Vorwissen an-
zukniipfen und eventuelle Fehlannahmen gleich zu korrigieren.

Info-Blicke

Die Gesamtinformation sollte in kleinen Blocken vermittelt
werden. Dadurch erinnert sich der Patient nachweislich an
mehr Gesprachsinhalte. Kurze Pausen zwischen den Blocken
erlauben das Nachfragen und konnen zu einem besseren Ver-
standnis der Information beitragen. Medizinischer Jargon soll
vermieden werden.

Gemeinsame Entscheidungsfindung

Steht eine medizinische Therapie-Entscheidung an, wird emp-
fohlen, dies klar zu kommunizieren. AufSerdem soll der Patient
moglichst beteiligt werden. Die partizipative Entscheidungsfin-
dung (shared decision-making) empfiehlt sich umso mehr, je
grofier die Bedeutung der Entscheidung fiir den Patienten ist
(zum Beispiel operatives oder konservatives Vorgehen bei einer
Frakturversorgung oder bei einer Patientin mit Mamma-CA: OP
brusterhaltend oder nicht?).

Natiirlich spielt die medizinische Entscheidungssicherheit eine
erhebliche Rolle. So legt eine geringe medizinische Entschei-
dungssicherheit ebenfalls ein partizipatives Vorgehen beson-
ders nahe (zum Beispiel Anpassung des Lebensstils oder Medi-
kamenteneinnahme bei einem bestimmten Risikofaktor?). Die
partizipative Entscheidungsfindung ist daher nicht in jeder me-
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dizinischen Situation sinnvoll und anwendbar - vor allem dann,
wenn die medizinische Entscheidungssicherheit aufgrund evi-
denzbasierter Belege sehr hoch ist (zum Beispiel fiir ein opera-
tives Vorgehen bei Appendizitis).

Die meisten Patienten bevorzugen eine Entscheidungsfindung
gemeinsam mit ihrem Arzt. Dennoch gibt es eine Gruppe von
Patienten, die die medizinische Entscheidung explizit dem Arzt
tiberlassen mochte. Auch dies sollte Berticksichtigung finden.
Ist eine partizipative Entscheidungsfindung medizinisch sinn-
voll und wird diese auch erméglicht, fithrt diese kommunikative
Vorgangsweise beim Patienten zu einer aktiveren Beteiligung
am Behandlungsprozess und einer Verringerung von Entschei-
dungskonflikten. Den Patienten iiber vorhandene Wahlmaglich-
keiten und deren Vor- und Nachteile bei der Therapieplanung zu
informieren, seine Gedanken, Erwartungen und Préferenzen zu
erfragen sowie eine gemeinsame Entscheidung herbeizufiihren,
zéihlt zu den forderlichen Skills.

Vor Beendigung des Gesprichs

Aufgreifen von emotionalen Signalen

Wiahrend des gesamten Gesprichs konnen Hinweise auf
emotionale Reaktionen bei bestimmten Themen diskret be-
merkbar werden. Dies kommt nicht selten auch vor Beendigung
des Gesprichs vor. Beispielsweise kann der Arzt beim Aus-
stellen eines Rezeptes fiir ein neues Medikament eine gewisse
Irritation beim Patienten beobachten, die ihn zur Aussage ver-
anlassen konnte: ,Ich habe im Moment den Eindruck, Sie haben
hinsichtlich des neuen Medikamentes vielleicht gewisse Beden-
ken?” Diese kaum zeitaufwendige Nachfrage ermdglicht dem
Patienten, gegebenenfalls vorhandene Zweifel auszusprechen.
Lassen sich bestehende Zweifel auflosen, wird daraus eher eine
gemeinsam getragene Behandlung und Adhérenz resultieren,
als wenn die Bedenken nicht angesprochen werden.

Lehr- und Lernbarkeit
evidenzbasierter Kommunikation

Trainingsprogramme wie jene, die sich am Calgary-Cambridge-
Modell orientieren, haben als Ziel, wirksame, Patienten-zen-
trierte und evidenzbasierte Kommunikation im Gesundheits-
system zu fordern. Hinsichtlich der Lehr- und Lernbarkeit ist
einerseits zu kldren, welche Inhalte und Fertigkeiten in Kom-
munikationstrainings vermittelt werden sollen (What to teach).
Ebenso stellt sich die Frage, wie die Vermittlung bestmoglich
gelingt (How to teach).

Aus den Ergebnissen der allgemeinen Lernforschung und je-
nen der spezifischen Erforschung der Wirksamkeit von Kom-
munikationstrainings lassen sich folgende Schliisse ziehen:
Trainingsprogramme fithren eher dann zu einer nachhaltigen
Verbesserung des Kommunikationsverhaltens, wenn sie sich
fallorientiert an den konkreten kommunikativen Lernzielen
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der Lernenden orientieren. Auflerdem sollen sie von den Teil-
nehmern als praxisnah und praxisorientiert erlebt werden. Das
didaktische Konzept sollte ausreichend Zeit fiir ein wieder-
holtes Uben kommunikativer Fertigkeiten bieten. Der Einsatz
von Schauspielern, die sich als simulierte Patienten fiir das
Kommunikationstraining in einer Kleingruppe zur Verfiigung
stellen, hat sich dafiir international bewéhrt. Der Lernende soll
im Anschluss an die Gesprichssequenz konstruktives Feed-
back bekommen.

Die Vermittlung von relevantem Wissen zu evidenzbasierter
Kommunikation soll die Trainingseinheiten sinnvoll ergdnzen.
Trainingsprogramme haben sich dann als erfolgreich erwie-
sen, wenn sie ein wiederholtes Trainieren von spezifischen,
beobachtbaren Verhaltensaspekten in den Gesprichssitua-
tionen ermoglichen. So kann beispielsweise das Feedback un-
mittelbar zum Erproben einer spezifischen kommunikativen
Fertigkeit fithren. Jedenfalls sollte ein Trainingscurriculum
eine gewisse zeitliche Intensitit nicht unterschreiten und eine
longitudinale Komponente beinhalten, sich also beispielsweise
tiber vier halbe Tage erstrecken. Sind die genannten Kriterien
erfiillt, steigern solche Kommunikationstrainings nachweislich
nachhaltig die Wirksamkeit des &rztlichen Kommunikations-
verhaltens. Erfahrung und Wissen allein oder Kommunikations-
trainings, die nur einmalig stattfinden, konnen demnach keine
nachhaltige Verbesserung bewirken.

Diagnose und Therapie: Wichtige Fallgruben

In Erstgespriachen werden Patienten hiufig nach einer eingangs
gestellten, offenen Frage, wie etwa: ,Was fithrt Sie zu mir?“ zu
friih - namlich bereits nach 20 bis 30 Sekunden - unterbrochen.
Dadurch bringt sich der Arzt selbst um diagnostisch wichtige
Informationen. Indem der Arzt anschliefSend geschlossene Fra-
gen stellt, versucht er vielleicht seine erste Verdachtsdiagnose
zu erhirten, ohne dass der Patient weitere wichtige Aspekte
einbringen kann. Ein solches vorschnelles Abschlieflen der
Anamnese ist eine Fallgrube, weil sie zu diagnostischen Fehlern
verleitet und vielleicht unnotige, kosten- und zeitintensive Unter-
suchungen und inadédquate Behandlungsversuche verursacht.

Besonders zu Gespriachsbeginn sollte man sich einen guten
Uberblick tiber moglichst alle Symptome verschaffen, indem
man den Patienten ausreichend zu Wort kommen ldsst. Auch
das psychische Befinden und grundlegende psychische und
soziale Faktoren sind zu beachten, da sie ebenfalls zur diagnos-
tischen Genauigkeit beitragen. Schliefllich schiitzt die Frage
nach der Erwartung des Patienten an die heutige Konsultation
den Arzt davor, unreflektiert in eine Arzt-zentrierte Richtung zu
denken, die mit dem eigentlichen Patientenanliegen vielleicht
gar nichts zu tun hat.

Stofit der Arzt in der Anamnese auf hohe psychosoziale
Belastungen, bleibt diese Ausgangslage bei Vorliegen korper-
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licher Beschwerden unklarer Genese differentialdiagnostisch
vorerst vollig offen. Daher ist eine durch Untersuchungen
fassbare Ursache — wie etwa ein Malignom oder eine System-
erkrankung - ebenso zu erwégen wie eine klassische psychische
Krankheit, die primir in Bezug auf ihre korperliche Symptoma-
tik geschildert wird oder auch das Vorliegen funktioneller Kor-
perbeschwerden, die im Kontext der psychosozialen Belastung
eher persistieren konnen.

Arztinnen und Arzte sind die einzige Berufsgruppe, die tiber die
erforderliche medizinische Kompetenz verfiigt, um dies bio-
medizinisch und biopsychosozial sorgfiltig abzuklaren und hin-
sichtlich der diagnostischen Ergebnisse verstindlich zu beraten.

Eine Fallgrube vonseiten des Arztes konnte bei einer Patienten-
zentrierten Gesprichsfithrung ein iiberzogener Anspruch sein,
alle psychosozialen Probleme, die anamnestisch auftauchen,
auch selbst behandeln und 16sen zu wollen. Gelingt es dem Arzt
der Schilderung der psychosozialen Belastungssituation vor-
erst nur zuzuhoren und die geschilderte Situation empathisch
als ,nachvollziehbar schwierig” anzuerkennen, kann dies vom
Patienten durchaus bereits als hilfreich erlebt werden. Berich-
tet der Patient hingegen von unzureichenden eigenen Bewilti-
gungsressourcen im Umgang mit psychosozialen Belastungen
oder bestehen Hinweise auf eine psychische Storung, sollten die
psychiatrischen, psychotherapeutischen und psychologischen
Behandlungsmoglichkeiten einbezogen werden.

Schliefilich ist auch darauf hinzuweisen, dass Arzt-Patient-
Beziehungen auch zu personlichen Belastungen und negativen
Emotionen beim Arzt fithren kénnen. Dies kann nicht zuletzt
auch die Arbeitsfihigkeit des Arztes untergraben. Bei besonders
oder wiederkehrend belastenden Arzt-Patient-Kontakten ist es
empfehlenswert, diese mithilfe von Supervision oder Balint-
arbeit zu reflektieren, sich so zu entlasten und den eigenen
Erlebens- und Verhaltensspielraum zu erweitern. ®

Literatur beim Verfasser

Priv. Doz. Dr. Christian Fazekas,

Medizinische Universitdt Graz, Universitdtsklinik fiir
Medizinische Psychologie und Psychotherapie,
Auenbruggerplatz 3, 8036 Graz; Tel.: 0316/385 12516;
E-Mail: christian.fazekas@medunigraz.at

Lecture Board

Univ. Prof. Dr. Henriette Loeffler-Stastka, Klinik fiir Psycho-
analyse und Psychotherapie, Medizinische Universitdt Wien
Univ. Prof. Dr. Gerhard Schiifsler, Universitditsklinik fiir
Medizinische Psychologie, Medizinische Universitcit Innsbruck

Arztlicher Fortbildungsanbieter

Medizinische Universitdt Graz,
Universitdtsklinik fiir Medizinische Psychologie und Psychotherapie
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DFP-Literaturstudium: ""m

sl Gesprichsfiihrung in der Medizin
dfp.

Im Rahmen des ]")iplom—Fortbildu{lgs— 1) Welche Aussagen zu effektiver Arzt-Patient-
Programms der Osterreichischen Arztekammer Kommunikation treffen zu? (drei Antworten richtig)

Sie verbessert das Gesundheitsverhalten des
Patienten.

ist es moglich, durch das Literaturstudium in
der OAZ zwei Punkte fiir das DFP zu erwerben.

b) | Sie beinhaltet keinen Arzt-zentrierten Gesprachsteil.

Insgesamt miissen vier von sechs Fragen richtig C) | Sie hat Einfluss auf die Krankheitshewaltigung.

beantwortet sein. Eine Frage gilt als korrekt d) | Sie reduziert das Risiko fiir juridische Klagen.
beantwortet, wenn alle mdglichen richtigen

2) Welche Aspekte sind bereits zu Gesprachsbeginn,
Antworten markiert sind. etwa bei einem Erstgesprach, zu beriicksichtigen?
(drei Antworten richtig)

Schicken Sie diese Seite bis 8. Juli 2019 an:
Verlagshaus der Arzte GmbH, z. Hd. Claudia Chromy
Nibelungengasse 13, 1010 Wien,

Faxnummer: 01/376 44 86 )
d)

3) Als Empfehlung zur wirksamen Vermittlung von
Information gilt: (eine Antwort richtig)

www.aerztezeitung.at/DFP-Literaturstudium a) | Information in einem Info-Block vermitteln

a) | Orientierung zum Inhalt des Gesprachs bieten

)
) | Zur Verdachtsdiagnose informieren

(=)

()

Eine Beziehung zum Patienten herstellen

Grlinde fur das Gesprach identifizieren

E-Mail: c.chromy@aerzteverlagshaus.at

b) | Medizinisches Fachvokabular einbeziehen
Bitte deutlich ausfiillen, da sonst die Einsendung C) | Gesprachspausen vermeiden
nicht beriicksichtigt werden kann! d) | Vorwissen abfragen

4) Welche Aussagen zum Aufgreifen von Emotionen
im Arzt-Patient-Gesprach treffen zu?
(zwei Antworten richtig)

Name:

Nur wenn der Patient selbst Giber Emotionen
OAK-Arztnummer: Coor spricht, sollten diese auch aufgegriffen werden.

Das Aufgreifen von Emotionen sollte generell
vermieden werden.

Adresse: b)

Das Aufgreifen von Emotionen verkirzt die
Gesprachsdauer.

Der Arzt fragt nach, ob sein Eindruck zur Emotion
des Patienten zutrifft.

E-Mail-Adresse:

5) Die Patienten-zentrierte Gesprachsfiihrung geht
einher mit: (zwei Antworten richtig)

a) | hoherer Arzt-Zufriedenheit
) | hdheren Gesundheitskosten

(=)

Zutreffendes bitte ankreuzen:

()

o Turnusarzt/Turnusirztin ) | verbesserter Teamkommunikation

o Arzt/Arztin fiir Allgemeinmedizin d) | besserer diagnostischer Genauigkeit.

6) Eine partizipative Entscheidungsfindung wird
besonders empfohlen bei: zwei Antworten richtig)

o Facharzt/Fachérztin fiir

a) | geringer medizinischer Entscheidungssicherheit

o Ich besitze ein giiltiges DFP-Diplom. geringer Bedeutung der therapeutischen

0 Ich nutze mein DFP-Fortbildungskonto. Entscheidung flr den Patienten

Bitte die DFP-Punkte automatisch buchen.

hoher Bedeutung der therapeutischen
Entscheidung flir den Patienten

Altersgruppe:
0<30 031-40 041-50 051-60 ©>60

d) | hoher medizinischer Entscheidungssicherheit.

Zwei Drittel der Fragen richtig beantwortet: O
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