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Die wahrscheinlich wichtigste «Technik» der Kommunikation ist das aufmerksame Schweigen.

«Invite the patient’s perspective»

Patientenzentrierte
Kommunikation

Aufmerksames Zuhoren ist mehr als «nichts machen»; es ist ein Angebot, sich Betroffenen mit voller
Aufmerksamkeit zuzuwenden und abzuwarten, ob und womit sie den Diskurs fortsetzen wollen.

Prof. Dr. med. Wolf Axel Langewitz

Psychosomatik — Medizinische Kommunikation, Universitatsspital Basel, Basel
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Vorbemerkung

Es handelt sich bei diesem Artikel um ein nar-
ratives Review der Literatur der letzten drei
Jahre, die mit dem Stichwort «patient-centred
communication» durchforstet wurde. Die aus-
gewihlten Beispiele zeigen, dass auf diesem
Gebiet eine grosse konzeptuelle Unsicherheit
herrscht. Es wird daher der Versuch unternom-
men, das Wesentliche einer patientenzentrier-
ten Kommunikation zu definieren. Diese Defi-
nition hat sich in der praktischen Arbeit des
Autors als Lehrender, Supervisor und For-
schender in unterschiedlichen kulturellen Kon-
texten und auf unterschiedlichen Niveaus von
Lernenden bewihrt. Wenn es um die einzel-
nen, im Artikel angesprochenen Bestandteile
einer patientenzentrierten Kommunikation
geht, wurden aktuelle Arbeiten, zum Beispiel
zum Thema «Kléren der Agenda» systematisch
mit einem entsprechenden Stichwort gesucht
und aufgefiihrt. Die hier vorgeschlagene Eng-
fihrung des Begriffes «patientenzentrierte
Kommunikation» ist der Versuch, die Vielfalt
in den Begriffen und Theorien zu reduzieren.
Zu hoffen ist, dass es so gelingen kénnte, An-
strengungen in der Fort- und Weiterbildung im
Bereich der Kommunikation zutreffend zu be-
schreiben und Lernziele sowie Evaluations-
moglichkeiten gezielter zu entwickeln.

Definition

Auch heute werden ganz unterschiedliche De-
finitionen dessen, was unter patientenzentrier-
ter Kommunikation zu verstehen ist, benutzt.
Einige Modelle propagieren weit ausgreifende
inhaltliche Schwerpunkte, die in einem patien-
tenzentrierten Gesprach abgearbeitet werden
sollten: Mead und Bower [1] fordern, dass sich
Arzt und Patient als ganze Personen («as whole
person») einbringen, sie betonen die Wichtig-
keit einer therapeutischen Allianz und der ge-
teilten Macht und Verantwortung. Epstein und
Mitarbeitende [2] nennen folgende Ziele einer
patientenzentrierten Gesprachsfithrung: 1. Die

Sichtweise des Patienten herausfinden und ver-
stehen (Sorgen, Vorstellungen, Erwartungen,
Bediirfnisse, Gefiihle, Auswirkungen im All-
tag); 2. einen Patienten in seinem einzigartigen
psychosozialen Kontext verstehen; 3. ein ge-
meinsames Verstandnis des Problems und sei-
ner Behandlung erarbeiten, das mit den Werten
des Patienten tibereinstimmt; 4. Patienten dabei
unterstiitzen, Macht und Verantwortung zu tei-
len, indem sie an den ihnen wichtigen Entschei-
dungen beteiligt werden.

Moira Stewart [3] hat in mehreren Arbei-
ten betont, wie wichtig es fiir die patientenzen-
trierte Kommunikation ist, dass Arzte aktiv die
Ansichten des Patienten explorieren. Die For-
derung nach einer aktiven Exploration der
Sichtweise von Betroffenen wurde bereits 2006
in einer Arbeit von de Haes kritisch hinterfragt
[4]: Es gabe keine ausreichenden Belege dafiir,
dass alle Patienten ein Interesse daran hitten,
psychosoziale Aspekte anzusprechen, ihre Sor-
gen mit einer Fachperson zu teilen, eine part-
nerschaftliche Beziehung zu pflegen oder aktiv
einbezogen zu werden in gemeinsame Ent-
scheidungsfindung. Sie empfiehlt, jeweils abzu-
klaren, ob Patientinnen und Patienten in einer
Konsultation mochten, dass die Fachperson ih-
nen «patientenzentriert» begegnet, oder ob sie
im Gegenteil eine Konsultation wiinschen, in
denen die Fachperson die Fithrung iiber-
nimmt, sich zum Beispiel um einen klar umris-
senen Auftrag kiimmert und Informationen
nur auf ausdriicklichen Wunsch mitteilt. Tat-
sachlich ist in der Praxis evident, dass es in vie-
len Konsultationen schlicht darum geht, einen
konkreten Auftrag abzuarbeiten (zum Beispiel
Information zur Impfung, Kontrolle von Blut-
druck- und Zuckerwerten). Wenn solche Kon-
sultationen durch ein Narrativ ergdnzt werden,
ist wahrscheinlich wenig gewonnen.

Diesen eher umfassenden Vorstellungen
stellen wir unser Modell entgegen, in dem pa-
tientenzentrierte Kommunikation zu einer ein-
fachen Maxime verdichtet wird: Kommuni-
ziere so, dass sich ein Gegeniiber (Patientinnen

und Patienten oder Angehorige) eingeladen
fiihlt, seine Sichtweise darzustellen («invite the
patient’s perspective»). Diese Definition impli-
ziert nicht, dass eine Fachperson immer patien-
tenzentriert kommunizieren sollte; sie ldsst
Raum fiir Begegnungen, in denen das Gegen-
tiber seine Position nicht offenlegen will, son-
dern zum Beispiel schlicht um eine Dienstleis-
tung bittet («Konnten Sie mal den Blutdruck
messen?»). Es bleibt allerdings in der Verant-
wortung der Fachperson zu entscheiden, ob sie
dem Wunsch nach «kurz und knapp» nach-
kommen mag.

Die Rede von der patientenzentrierten
Kommunikation impliziert die Abgrenzung
von der arztzentrierten Kommunikation. Im
Sinne der eingangs kritisierten Vorstellung,
eine professionelle Kommunikation sei in ers-
ter Linie patientenzentriert, zeigt sich die
wahre Konnerschaft in einer dem Gesprichs-
ziel angepassten Mischung dieser beiden Dis-
kurstypen. Ein gutes Gesprich ist also nicht ein
patientenzentriertes Gesprach im engeren
Sinne, sondern immer eine Mischung aus Ge-
spriachsabschnitten, in denen die Initiative von
der Fachperson ausgeht, und solchen, in denen
Betroffene fithren. Tabelle 1 gibt die wesentli-
chen Unterscheidungsmerkmale einer arzt-
und einer patientenzentrierten Gesprachsfiih-
rung wieder.

Wenn das zu klirende Problem fiir Fach-
person und Patient eindeutig definiert, oder
anders gesagt, wenn eine Arbeitshypothese be-
kannt ist, die in der Konsultation abgearbeitet
werden muss, sind raumschliessende Kommu-
nikationstechniken sinnvoll, die im Rahmen
einer bekannten Agenda (zum Beispiel «Kli-
ren, ob die Befunde eine Anderung der Thera-
pie nahelegen») mit einer Serie von geschlosse-
nen Fragen der Fachperson, die eindeutige
Antworten einfordern, die Hypothesen klaren.

Wenn eine Arbeitshypothese erst erarbei-
tet werden muss, lohnt es sich, den diskursiven
Raum zu offnen, Betroffene zum Erzahlen ein-
zuladen (in ein Narrativ), selber zuzuhoren,

Tabelle 1: Wesentliche Unterscheidungsmerkmale einer arzt- und einer patientenzentrierten Gespréachsfiihrung

Charakteristika

Typus

Arztzentriert

Patientenzentriert

Erkenntnistyp Hypothesen Uberprifen Hypothesen generieren
Diskursiver Raum Raum eingrenzen Raum &ffnen
Kommunikationsform der Fachperson Fragen stellen Zuhdren
Kommunikationsform der Betroffenen Antworten Erzéhlen

Diskursform Interrogativ Narrativ
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um ihnen die Moglichkeit zu geben, eigene
Perspektiven einzubringen und im Dialog
Hypothesen zu erarbeiten.

Aufgrund der unterschiedlich weit ausgrei-
fenden Definitionen von patientenzentrierter
Kommunikation ist nachvollziehbar, dass Out-
come-Studien schwierig zu bewerten sind.
2012 fassen die Autorinnen und Autoren ihre
Ergebnisse in einem Cochrane-Review so zu-
sammen [5] [Ubersetzung Autor]: «Die Aus-
wirkungen [der untersuchten Studien] auf Pa-
tientenzufriedenheit,  Gesundheitsverhalten
und Gesundheitsstatus sind gemischt. Es gibt
einige Hinweise darauf, dass komplexe Inter-
ventionen, die sich an Fachpersonen und Pa-
tientinnen und Patienten richten, positive Aus-
wirkungen [auf die o.g. Zielvariablen] haben,
wenn sie spezifisch auf die Erkrankung zuge-
schnittenes Informationsmaterial enthalten».

Um die Breite der empirischen Arbeiten zu
verdeutlichen, werden im folgenden Abschnitt
einzelne Studien aufgefithrt, die mit einem
unterschiedlichen Verstindnis von patien-
tenzentrierter Kommunikation in unterschied-
lichen Populationen verschiedene Outcome-
Variablen untersucht haben. Interessierter
Leserschaft sei empfohlen, fiir ihren jeweiligen
Interessenschwerpunkt spezifisch nach Arbei-
ten zu suchen, die in der fiir sie relevanten
Population empirische Belege berichten.

Ausgewihlte empirische Befunde
zum Nutzen patientenzentrierter
Kommunikation

Wichtige Ergebnisse zur Wirksamkeit einer pa-
tientenzentrierten Kommunikation kommen
aus der Placebo-Forschung, fiir die exempla-
risch eine haufig zitierte Arbeit von Kaptchuk
und Mitarbeitenden [6] angefiihrt wird. Die
Autoren haben untersucht, ob Patienten mit
Reizdarm-Syndrom, die im Placebo-Arm einer
Akupunktur-Studie beobachtet werden, von
einer patientenzentrierten Kommunikation
des Arztes profitieren. Im Vergleich zu Konsul-
tationen, die dem tiblichen Schema folgten, war
die «angereicherte» («augmented») Kommuni-
kation mit héherer Lebensqualitit und deutlich
verminderter Symptomlast vergesellschaftet.

In mehreren Arbeiten wurde nachgewie-
sen, dass die Patientenzufriedenheit mit ihren
Behandlern nach einer Intervention ansteigt, in
der die Kompetenz von Fachpersonen im Be-
reich der patientenzentrierten Kommunikation
adressiert wird [7, 8].

Einige Arbeiten untersuchen die Auswir-
kungen patientenzentrierter Gesprachsfiih-
rung bei umschriebenen Krankheitsbildern.
Als Beispiele werden Arbeiten bei Patienten
mit Herzinsuffizienz und mit Bluthochdruck
angefiihrt:
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Fabbri und Mitarbeitende [9] konnten zei-
gen, dass Personen mit Herzinsuffizienz, die das
Ausmass an patientenzentrierter Kommunika-
tion ihrer Behandler als sehr gut bewerten, eine
um 30% reduzierte Mortalitdt aufweisen. In
einer anderen Arbeit [10] wurde die Hypothese
bestatigt, dass Patienten mit einer chronischen
Hochdruckerkrankung, die ihren Behandlern
ein besonders hohes Ausmass an patientenzen-
trierter Kommunikation attestieren, eher Emp-
fehlungen zur Behandlung befolgen.

Krankheitsiibergreifend wurden Situatio-
nen untersucht, die eine bestimmte Funktion
im Rahmen einer stationdren Behandlung ha-
ben: In einer Ubersichtsarbeit zur Frage, ob es
sich lohnen konnte, die Kommunikation eines
Entlassungsgespraches zu verbessern [11],
wurden sehr unterschiedliche Interventionen
untersucht, die nur zum Teil als «patientenzen-
trierte Kommunikation» im engeren Sinne gel-
ten. Sie umfassten strukturierte Gesprache mit
Fachpersonen und Angehérigen, gemeinsame
Entscheidungsfindung von Behandlungsteam
und Patient mit oder ohne Angehérige, moti-
vierende Gesprachsfiihrung, detaillierte Infor-
mationen mit Uberpriifung des Wissensstan-
des des Patienten, etc. Insgesamt liess sich zei-
gen, dass die Interventionen mit einer tieferen
Rate an Hospitalisationen im Follow-up, besse-
rer Therapietreue und hoherer Patientenzufrie-
denheit vergesellschaftet waren.

In einer umfangreichen Multizenter-Studie
aus der Pddiatrie berichten Khan und Mitarbei-
tende [12], dass eine strukturierte Visite, die die
Perspektiven aller Beteiligten aufgreift, die Hau-
figkeit schwerwiegender medizinischer Fehler
um 38% reduziert und gleichzeitig aus Sicht der
Betroffenen die Qualitdt der Kommunikation
und die Teilhabe der Familien verbessert.

Fiir Arztinnen und Arzte lohnt es sich, im
Studium Fertigkeiten in der patientenzentrier-
ten Kommunikation zu erwerben: Wer im
Abschlussexamen seines Medizinstudiums
schlecht kommunizieren konnte, hat in den
ersten Jahren seiner Berufstitigkeit ein deutlich
erhohtes Risiko, mit Patientenbeschwerden
und Klagen konfrontiert zu werden [13].

Das zentrale Argument der patientenzent-
rierten Kommunikation ist ja, dass es wichtig
ist, die «Konzepte» der Patienten, also ihre
individuelle Sicht auf ihre psychosoziale Situa-
tion, auf ihre Erkrankung, auf ihre Moglich-
keiten eines Umgangs damit, etc. kennenzuler-
nen und zu beriicksichtigen. Hier sind die
aktuellen Ergebnisse widerspriichlich. In einer
Arbeit wird als Merkmal der psychosozialen
Situation einer Person die Einbettung in ein
sozial zugewandtes Umfeld erhoben. Betrof-
fene mit einer Herzinsuffizienz, die sich als
sozial sehr isoliert beschreiben, haben eine
3,5-fach erhohte Mortalitit und ein um 57%

erhohtes Risiko einer Einweisung auf eine
Notfallstation [14].

Dem steht eine Arbeit gegeniiber, die kei-
nen Zusammenhang zwischen den Bewilti-
gungsmechanismen von Patienten mit einem
Diabetes mellitus Typ 2 und dem Verlauf des
HbA ¢ tiber 6-12 Monate findet [15].

Zur Interpretation dieser diskrepanten Er-
gebnisse muss angefiihrt werden, dass die Litera-
tur zur Bedeutung von Patientenkonzepten ins-
gesamt von methodischen Problemen gepragt
ist: ein haufig retrospektives Design, unklare De-
finition von «Patientenkonzepten» oder »psy-
chologischen Faktoren», die es durch einen offe-
nen Gesprachsstil zu erkennen gilt [16].

Zum Schluss sollen zwei aktuelle Arbeiten
aus Deutschland diskutiert werden, die bei
einer PubMed-Suche unter dem Stichwort «pa-
tient-centred communication» angeboten wer-
den. Beide Arbeiten zeigen keinen positiven
Zusammenhang zwischen einer mehr patien-
tenzentrierten Gesprachsfithrung und unter-
schiedlichen Outcomes in Hausarztpraxen:
Eine Studie mit dem verheissungsvollen Begriff
der «Narrative Medicine» im Titel [17] geht
von der Annahme aus, dass es moglich sein
sollte, iber das Eroffnen eines freien Erzihlrau-
mes das Medikamenten-Einnahmeverhalten
von Patientinnen und Patienten positiv zu be-
einflussen. Die Hoffnung der Autoren, eine so-
genannte Narrations-basierte Kommunikation
koénnte zu einer Reduktion der Anzahl einge-
nommener Medikamente fiihren, bestitigte
sich nicht.

Interessant an dieser Arbeit sind zwei As-
pekte: Entspricht die Intervention den Zielen
einer patientenzentrierten Gesprachsfithrung
und ist das angestrebte Ziel einer Verhaltensén-
derung mit einer rein raumoffnenden Ge-
sprachsfithrung zu erreichen? Im Abschnitt
«Definition» wurde betont, dass es nicht Auf-
gabe einer Fachperson sein kénne, einem Be-
troffenen ein patientenzentriertes Gesprach im
Sinne einer rauméffnenden Kommunikation
aufzunotigen, wenn dies nicht von Betroffenen
gewiinscht wird. Das Angebot, im Rahmen der
Intervention binnen eines Jahres dreimal einen
30-Minuten-Termin zur freien Verfiigung zu
erhalten, um tber Medikamenteneinnahme,
Therapieziele und eigene Prioritéten frei erzah-
len zu konnen, ist nur dann «patientenzen-
triert», wenn es von Patientinnen und Patien-
ten gewiinscht wurde. Und selbst dann stellt
sich die Frage, ob die Frage einer klugen Medi-
kamenteneinnahme — im Sinne der Autoren,
eine  eingeschrinkte =~ Medikamentenein-
nahme - iiber die Diskursform des Narrativs zu
Kldren ist. Kluge Medikamenteneinnahme re-
sultiert aus einem Mix von faktenbasierter In-
formation und Abgleich mit personlichen Pra-
ferenzen. Die Vermittlung von Fakten ist zen-
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trales Anliegen der arztzentrierten Gesprachs-
fihrung. Wenn dies aus methodischen
Griinden nicht angeboten wird, geht ein wesent-
licher Teil der gemeinsamen Entscheidungs-
kompetenz von Fachperson und Betroffenen
verloren. Eine andere Arbeit aus Hausarzt-
praxen [18] stellt fest, dass Grundversorger, die
an einem eintdgigen Seminar zur Vermittlung
von patientenzentrierter Kommunikation teil-
genommen haben, keine zufriedeneren Patien-
ten haben als die Grundversorger in der Kon-
trollgruppe. Hier gilt eine dhnliche Kritik wie
in der oben diskutierten Arbeit von Schifer
und Mitarbeitenden, nur sind die Rollen anders
verteilt: Aus der «patientenzentrierten Ge-
sprachsfithrung» wird die «lernerzentrierte»
Schulung, aus den medizinischen Fachperso-
nen Moderatoren. Hier geht es wieder um die
Balance zwischen Aktivitaten, die von den Teil-
nehmenden ausgehen («learner-centred lear-
ning») und denen, die von den Moderatoren
ausgehen («expert-centred teaching»). Die
Autoren beschreiben die Balance in den Schu-
lungen so: «there was a high proportion of
speeches by the participants and only stimuli
from the training moderator were given.»
Wenn man davon ausgeht, dass die Modera-
toren in Bezug auf die Fertigkeiten und die
Didaktik der Vermittlung der patientenzent-
rierten Gespréchsfithrung mehr wissen als die
Teilnehmenden, ist es schade, dass sie diesen ja
gewiinschten Vorteil an Kompetenz nur in
Form von hier und da gesetzten Stimuli ein-
bringen diirfen.

Ungeklirte Fragen: Wie aufwin-
dig miissen Schulungen im Be-
reich der patientenzentrierten
Kommunikation sein?

Es gibt unseres Wissens kaum Arbeiten, die
in einer ausreichend grossen Kohorte un-
terschiedlich intensive Trainingsprogramme
gegeneinander testen. Aus den aktuellen Inter-
ventionsstudien ldsst sich aber mit einiger
Wahrscheinlichkeit sagen, dass eine hohere
Interventionsintensitdt bessere Ergebnisse
bringt.

Aktuelle Veréffentlichungen, die die Inter-
ventionen auf der Ebene der Teilnehmenden
evaluieren, berichten iiber umfangreiche Inter-
ventionen [6, 19]. In der Arbeit von Wolders-
lund und Mitarbeitenden [19] beansprucht die
Intervention zwei Tage plus ein Tag Booster-
Seminar, plus individuelles Feedback auf eine
Video-Aufzeichnung eines Gespraches. In
einer dhnlichen Arbeit aus Towa [8] wurde fiir
das Seminar nur 5 Stunden veranschlagt, dafiir
erhielten Teilnehmer zweimal «Feedback on
the job», um die Anwendung neuer Verhaltens-
und Kommunikationstechniken im klinischen
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Alltag zu unterstiitzen. In beiden Arbeiten
wurde das tatsichliche Verhalten der Studien-
teilnehmenden zwar nicht empirisch, zum Bei-
spiel durch die Dokumentation von durchge-
fithrten Gesprachen, untersucht, immerhin
wurde nachgewiesen, dass die Selbst-Wirksam-
keit der Studienteilnehmer in der Anwendung
patientenzentrierter Kommunikation zuge-
nommen hatte. In einer aktuellen Arbeit aus
unserer Arbeitsgruppe konnten wir zeigen,
dass eine Berufsgruppen-iibergreifende Inter-
vention, bestehend aus einem 8-stiindigen
Seminar und 1:1 Feedback on the Job (zum
Beispiel wahrend begleiteter Visiten) iiber eine
Beobachtungszeit von 6 Jahren die Patienten-
zufriedenheit nachhaltig verbessert [20].

Aus der Feedback-Literatur wissen wir, dass
Lernziele im Verhaltensbereich in hohem Aus-
mass von einem unmittelbaren strukturierten
Feedback profitieren [21-23]. Das ist in einem
Spital-Setting im Prinzip umsetzbar, da es hier
moglich ist, ein Feedback «on the job» durch ge-
schulte Fachpersonen anzubieten. Im niederge-
lassenen Bereich ist ein solches Angebot schwer
vorstellbar. Hier bietet sich an, Begegnungen mit
standardisierten Patienten und Patientinnen
tiber eine Web-basierte Schulung einzusetzen,
die zu einem Zeitpunkt stattfindet, den interes-
sierte Kolleginnen und Kollegen gemiss ihren
Moglichkeiten auswéhlen kénnen [24].

Wie lisst sich patientenzentrierte
Kommunikation operationalisie-
ren?
Detaillierte, mit Beispielen angereicherte
Beschreibungen der Techniken der patienten-
zentrierten Kommunikation finden sich im
«Leitfaden Kommunikation im Medizinischen
Alltag» der Schweizerischen Akademie der
Medizinischen Wissenschaften (SAMW) [25]
und im vergleichbaren Leitfaden der Arzte-
kammer Nordrhein [26], dort auch mit einge-
betteten Video-Beispielen.

Mit der Kritik an einer zu wenig griffigen
Definition der patientenzentrierten Gesprachs-
fiihrung haben wir begriindet, warum diese
Arbeit nicht einem systematischen Review-Ar-
tikel entspricht. Daher wird im Folgenden ver-
sucht, anstatt dessen einzelne Komponenten
einer patientenzentrierten Gesprachsfithrung
zu erlautern. Thre Auswahl basiert auf der lang-
jahrigen Erfahrung des Autors in der Lehre, in
der Fort- und Weiterbildung und in der Evalua-
tion von Kommunikation in der Medizin. Das
heisst, die hier aufgefiihrten Inhalte lassen sich
operationalisieren, vermitteln und evaluieren.

Explizite Struktur
Wir empfehlen, bei jedem Gesprich zunéchst
zu kldren, wie das Gesprich ablaufen wird.

Dazu gehort eine Definition der Themen
[27, 28], die in der jetzt anstehenden Begeg-
nung erortert werden sollten; beide Seiten,
Fachperson und Betroffene bringen Themen
ein und miissen sich einig werden, was heute
Platz hat. Die hdufig eingesetzte initiale offene
Frage lasst tatsichlich Vieles offen («Weswegen
kommen Sie heute zu mir?») und generiert
nicht notwendig eine Liste relevanter Themen,
sondern wird als Variation von: «Wie geht es
Thnen denn heute?» verstanden. In den dann
folgenden Ausserungen der Patienten steckt in
der Regel ein Thema, das sie vordringlich be-
schaftigt und dies fithrt dazu, dass sich Betrof-
fene und Fachpersonen diesem Thema wid-
men. Etwaige andere Themen fallen unter den
Tisch oder werden beim Abschied («Oh, was
ich Sie noch fragen wollte,...») aufgebracht [29,
30]. Das initiale gemeinsame Erstellen einer
Liste von Themen soll sicherstellen, dass beide
Seiten wissen, was anstehen kdnnte, und vor al-
lem der Fachperson die Moglichkeit geben zu
entscheiden, was heute innerhalb eines be-
stimmten Zeitrahmens vordringlich bespro-
chen werden muss und was auf einen weiteren
Termin verschoben werden kann. An dieser
Stelle ist es gerade im Spital auch angebracht,
andere, besser geeignete Ansprechpartner
(zum Beispiel Sozialdienst; Pflege-Expertin-
nen) ins Spiel zu bringen. Problematisch ist
hiufig, dass Patienten die Bitte, ihre Anliegen
fur die Konsultation zu benennen, so verste-
hen, dass sie jetzt zu ihrem ersten Thema spre-
chen sollen, ohne weitere eigene Punkte zu er-
wihnen und ohne der Fachperson die Mog-
lichkeit zu geben, ihre eigene Agenda einzu-
bringen (siche Hood-Medland, [31]). In
diesem Fall mussten die Beschwerden der Pa-
tientin einem Thema zugeschrieben werden,
zum Beispiel mit einem Satz wie: «Frau X,
wenn ich Sie richtig verstehe, ist Thnen das
Thema «Schmerzen im Knie> besonders wich-
tig. Ich wiirde trotzdem gerne erst einmal alle
Themen sammeln, die heute auf unserer Liste
stehen. Was gibt es noch von Thnen und was
sind meine Themen.»

Eine spezifische Variante des expliziten
Strukturierens ist das strukturierte Vermitteln
von Information. Patientinnen und Patienten
auf der Notfallstation sind zufriedener mit Arz-
tinnen und Arzten, die nicht nur die Konsulta-
tion insgesamt, sondern auch die Informatio-
nen bei der Entlassung explizit strukturieren.
Sie erleben diese Fachpersonen als fachlich
kompetenter [32, 33]. In einer gerade erschie-
nenen Arbeit unserer Arbeitsgruppe liess sich
zusdtzlich zeigen, dass explizites Strukturieren
das Behalten von Informationen gerade bei
Patienten mit geringem medizinischem Vor-
wissen und die Adhédrenz mit Verhaltensemp-
fehlungen bei allen Patienten verbessert [34].
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Angesichts dieser positiven Ergebnisse ist es
schade, dass das explizite initiale Klaren der Er-
wartungen an eine Konsultation in nur einer
von 10 Konsultationen vorkommt [31].

Rauméfinende Kommunikation -

das aufmerksame Schweigen

Wir haben mit der Abkiirzung WWSZ (War-
ten, Wiederholen, Spiegeln, Zusammenfassen)
Techniken zusammengestellt [25], die es der
Fachperson ermdglichen, das Rederecht beim
Patienten zu belassen oder an ihn zuriickzuge-
ben. Die wahrscheinlich wichtigste «Technik»
ist das aufmerksame Schweigen, die Bereit-
schaft der Fachperson, ihrem Gegeniiber zuzu-
horen. Fiir Betroffene steht das Zuhoren der
Fachperson weit oben in den Wiinschen an
eine gelungene Konsultation [35-38]. Das Pro-
blem des aufmerksamen Zuhoérens ist das Ti-
ming: Wie lange ist ein Schweigen hilfreich,
wann wird es belastend? In linguistischen Ana-
lysen von Konsultationen zeigt sich, dass die
Redebeitrage von Person A und Person B
schnell aufeinander folgen (im Schnitt nach
200 ms) [39], erst Pausen von {iber zwei Sekun-
den Linge werden als solche eindeutig wahrge-
nommen [40]. Thre Positionierung und ihre ef-
fektive Lange sind mit einem Regelwerk nicht
zu beschreiben, die Entscheidung iiber die an-
gemessene Lange eines Schweigens ist vor al-
lem das Resultat eines aufmerksamen Beach-
tens der eigenen Befindlichkeit [41]. Auch
beim Definieren der Agenda oder beim Ver-
mitteln von Informationen sind ausreichende
Pausen wesentlich; sie geben den Betroffenen
die Moglichkeit, iiber das, was sie gehort oder
gerade selber gesagt haben, nachzudenken. Bei
der Definition von Themen fiir die Agenda
zeigt sich das Ergebnis dieser Verarbeitung in
Form eines kurzen Nickens oder eines «hmm-
hm, ok». Informationen, die eine Neuorientie-
rung bedingen, brauchen Zeit zur Verarbeitung
[42]; prozedurale Informationen (was miisste
jetzt gemacht werden) profitieren von einer
kurzen Pause zur Nachbearbeitung [43].

Aufgreifen von Emotionen

Wir vermitteln Vorgehensweisen, die in dem

Akronym NURSE zusammengefasst sind:

- «Naming emotion»: Gefiihle benennen;

- «Understanding emotion»: Verstandnis fiir
ein Gefiihl dussern;

- «Respecting»: Anerkennung zeigen;

- «Supporting»: Unterstiitzung anbieten;

- «Exploring»: Unklare Gefiihle ansprechen
und explorieren [44].

Wahrscheinlich ist auch im Umgang mit Ge-
fithlen das aufmerksame Schweigen die wirk-
samste «Technik», weil sie Betroffenen die Zeit
lasst zu entscheiden, ob sie jetzt mit dieser
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Fachperson iiber ihre Gefiihle sprechen wollen
oder nicht. Gerade bei intensiven Gefiihlen ist
es den meisten Menschen lieber, mit einer per-
sonlichen Vertrauensperson iiber Angst oder
Trauer zu sprechen. Diese Menschen sind auch
in Tranen und mit gebrochener Stimme in der
Lage zu sagen: «Was schlagen Sie jetzt vor?»
und verlassen damit das Feld der Gefiihle und
betreten den Bereich der Informationsvermitt-
lung. Wir haben gerade beim aufmerksamen
Schweigen den Begriff der Gesprachstechnik
mit Vorbehalt angewandt, weil wir davon aus-
gehen, dass die Bereitschaft geduldig abzu-
warten auf einer gelassenen inneren Haltung
basiert, die mit «Technik» nicht ausreichend
beschrieben ist.

Das Wichtigste fiir die Praxis

¢ Patientenzentrierte Kommunikation &dussert
sich in der Bereitschaft der Fachperson, Be-
troffenen die Mdoglichkeit zu geben, ihre
eigene Sichtweise zu dussern und dem pro-
fessionellen Einsatz bestimmter Kommuni-
kationstechniken, die dies ermdglichen.

Im Praxisalltag wird patientenzentrierte
Kommunikation in der Regel kombiniert mit
arztzentrierten Gesprachsanteilen; die je-
weils angemessene Mischung macht das
gelungene Gespréach aus.

Eine Fllle von empirischen Arbeiten zeigt,
dass bestimmte Elemente der professionel-
len Kommunikation mit psychologischen
und medizinischen Outcome-Variablen ver-
knUpft sind.
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