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Abstract

Patientlnnen in einer palliativen Situation sind mit
einer Vielfalt von Beschwerden und Noten konfron-
tiert, die alle Ebenen ihrer bisherigen Lebenswelt
betreffen und ihre gesamte Existenz in Frage stellen.
Oft fuhlen sie sich dem Fortschreiten der Krankheit
und den damit einhergehenden Prozessen machtlos
ausgeliefert. Dementsprechend haben Gesprache
mit den Betroffenen oft eine existentielle Tragweite.
In dieser Situation ist es besonders wichtig, dass
Fachleute durch respektvolle Kommunikation und
echte Anteilnahme unterstreichen, dass sie bereit
sind, auf die Bedirfnisse der Betroffenen einzuge-
hen.

Mit dem Begriff Fachperson sind im Folgenden die
Angehorigen aller Berufsgruppen gemeint, die im in-
terprofessionellen Palliative Care Team vertreten
sind, insbesondere Pflege, arztlicher Dienst, Psycho-
Onkologie, Physio- und Ergotherapie, Ernahrungsbe-
ratung, Sozialdienst und Seelsorge sowie je nach In-
stitution weitere therapeutische Disziplinen.

Im vorliegenden Beitrag werden Elemente einer pa-
tientengerechten Gesprachsfiihrung dargestellt, die
auch den "schwierigen Themen" standhilt.

Zunachst wird die Bedeutung der Kommunikation
fir die Fachperson-PatientIn-Beziehung, fiir die Ver-
arbeitung von schlechten Nachrichten und fir den
weiteren Behandlungsverlauf dargestellt. Dann
werden die Grundlagen der Kommunikation vorge-
stellt und in den Zusammenhang des Fachperson-
PatientIn-Gespraches gestellt. Die Voraussetzungen
des Gespraches, insbesondere der Standpunkt und
die Perspektive von Patientln einerseits und Fach-
person andererseits stellen gleichsam die Grundge-
gebenheiten eines solchen Gespraches dar, die es in
der Gesprachsfiihrung zu beriicksichtigen gilt.

In der Palliative Care sind es die Inhalte und deren
Implikationen, die besondere Anforderungen an die
Gesprachsfiuihrung stellen, denn die Lebensbedro-
hung belastet nicht nur die Betroffenen und deren
Angehorigen sondern auch die Fachleute selbst, die
unfreiwillig in die Rolle der Uberbringer von schlech-
ten Nachrichten kommen und zuweilen therapeuti-
sche Massnahmen einzuleiten haben, die auch sehr
problematische Nebenwirkungen haben kdénnen.
Die z.T. heftigen emotionalen Reaktionen der Be-
troffenen auf potentiell bedrohliche Informationen
sind als Teil des Gespraches zu betrachten, auf die
empathisch einzugehen ist. Hier werden auch die
Strategien diskutiert, mit denen sich Betroffene vor
einem bedrohenden Wissen schiitzen mogen, und
wie damit im Gesprach umgegangen werden kann.

Das zentrale Prinzip in Gesprachen, in denen die An-
liegen von Patientlnnen eine zentrale Stellung ein-

nehmen, ist Patientenzentrierung. Deshalb werden
die Elemente der patientenzentrierten Kommunika-
tion dargestellt und an Beispielen veranschaulicht.

Patientenzentrierte Gesprachsteile stehen jedoch
nicht fur sich allein da. Um effektiv zu sein, missen
sie sich in eine klare Gesprachsstruktur einfiigen,
deren Bestandteile einzeln und in ihren Wechselwir-
kungen diskutiert werden. Konkrete Gesprachstech-
niken sind dabei hilfreich, weil sie einfache Leitfaden
fir die komplexe Aufgabe der Gesprachsfiihrung zur
Verfligung stellen. Die dargestellten Gesprachsbau-
steine werden mit Beispielen aus der Praxis illust-
riert.

Schliesslich wird ein addquater Einbezug von Ange-
horigen thematisiert.

Studienziele

Nach Abschluss dieses Kapitels wird die bzw. der
Lernende in der Lage sein:

e Patientengesprache formal und inhaltlich zu
strukturieren

o auf verbale Ausserungen wie auch auf nonverbale
Zeichen einzugehen, Beziehung herzustellen und
Gesprachsiibergdnge (Stil, Inhalt) zu gestalten

e Grundgegebenheiten von Patientengesprachen
(Asymmetrie, unterschiedliche Wirklichkeiten und
Standpunkte) zu beriicksichtigen und mit der ei-
genen Rolle adaquat umzugehen

e patientenzentriert zu kommunizieren, was bein-
haltet: empathisch und wertschatzend sein, Vor-
wissen und Anliegen der Patientlnnen erfragen,
daran beim Informieren ankniipfen, auf Emotio-
nen eingehen, Verstandnis Uberprifen und Un-
terstlitzung anbieten

e schwierige Gesprache zu fiihren (Schlechte Nach-
richten, Diagnose, Prognose, Therapie-Misserfolg,
Progression), dabei die von Patientlnnen ge-
winschte Informationsart und -Tiefe zu berick-
sichtigen und geteilte Verantwortung anzubieten

e mit starken Emotionen seitens der Patientlnnen
umzugehen

e die spirituellen Anliegen der Patientinnen anzu-
sprechen

e Angehorige angemessen einzubeziehen

Diese Ziele sind nicht allein durch ein Text-Studium
zu erreichen, es bedarf dazu auch Kommunikations-
trainings-Moglichkeiten mit personlichen Rickmel-
dungen.

Bemerkung zum Sprachgebrauch: Die Schreibweise
"Patientlnnen" steht als Abklrzung fir "Patientin-
nen und Patienten", analog "Therapeutinnen", "Arz-
tinnen" usw. Alternativ werden abwechslungsweise
weibliche oder mannliche Formen allein verwendet.



Schliisselworter

Kommunikation, Information, Gesprachsfiihrung,
Strukturierung des Gespraches, Kompetenz, Pallia-
tive Care, aktives Zuhoéren, Fragetypen, Autonomie,
Wirde, Selbstwert, Respekt, Angst, Depression,
Trauer, Arger, Wut, Umgang mit Emotionen, Echt-
heit, Empathie, Achtsamkeit, Kérpergefiihl, Uber-
gang zu Palliation, Lebensqualitat, Patientenzentrie-
rung, shared decision making, gemeinsame Ent-
scheidungsfindung, breaking bad news, schlechte
Nachrichten, Diagnose, Prognose, Verleugnung,
existentielle Not, Spiritualitat, Einbezug von Ange-
horigen, Total Pain, Leiden, Sterben, Tod, WWSZ,
NURSE, SPIKES, SPIR

1 EinfUhrung

"Wihrend die Medizin sich heute zunehmend spe-
zialisiert und fragmentiert, strebt Palliative Care
eine umfassende und tiber alle Fachbereiche hinweg
vernetzte Betreuung des Patienten an. Die Sicht des
Patienten ist entscheidend, und sein Verstindnis
von Lebensqualitit und Wiirde beim Sterben muss
im Zentrum unserer Sorge stehen. Es geht darum,
die Grenzen der Medizin zu akzeptieren und das
Leiden des Patienten zu lindern, ohne den Tod zu
beschleunigen oder ihn hinauszuzégern" (Regamey
& Suter, 2006: 1105).

Eine Betreuung am Lebensende, welche die Bedirf-
nisse der Menschen in den Mittelpunkt stellt, muss
in hohem Grade kommunikativ sein. Bedurfnisse,
Ansichten und Wertvorstellungen sind meist nicht
Inhalte, die darauf warten, tbermittelt zu werden.
Sie entstehen vielmehr im Dialog, in der klarenden
Kommunikation, im zwischenmenschlichen Aus-
tausch. Daflir braucht es den Raum einer empathi-
schen Interaktion in einem fiirsorglichen Kontext.
Kommunikation hat mit Begegnung zu tun wie dies
der lateinische Wortstamm communio (Teilhabe,
Gemeinschaft) zum Ausdruck bringt. Eine patien-
tengerechte Kommunikation ist nicht nur grundle-
gend fir eine qualitativ hochwertige Betreuung. lhr
Stellenwert zeigt sich auch darin, dass Patientinnen,
die sich verstanden fiihlen, bereit sind, manchen
der unvermeidlichen klinischen Fehler zu verzeihen
(etwa hinsichtlich eines falschen Termines oder ei-
nes Ubersehenen diagnostischen Aspektes), wah-
rend andererseits Versaumnisse und Missstinde in
der Kommunikation als eine der wichtigsten Quel-
len von Unzufriedenheit genannt werden und zu
schwerwiegenden Behandlungsproblemen fiihren.

Fachleute mogen lGber Wissen verfligen, wie Krank-
heiten entstehen, verlaufen und wie sie zu beein-
flussen sind. Es gibt aber kein apriorisches Wissen

Uber das Erleben und die Bediirfnisse der Betroffe-
nen. Deshalb missen Fachleute die Offenheit, die
Neugier und damit auch den "Mut zum Unwissen"
aufbringen, um sich im Gesprach mit den Betroffe-
nen auf eine Reise einzulassen. Dieser Aspekt der
gemeinsamen Erkundung von Neuland, der zur Ent-
stehung von einem Stiick gemeinsamer Realitat
flihrt und Uberhaupt erst die Patientenzentrierung
in der Versorgung ermoglicht, unterscheidet Kom-
munikation von Information, die einseitig auf Emp-
fanger eintrifft. Dabei sind Fahigkeiten zur Struktu-
rierung und Fihrung, die den meisten Klinikerlnnen
aufgrund ihrer Ausbildung geldufig sind, nicht weni-
ger wichtig wie die Fahigkeiten zur personzentrier-
ten Gesprachsfiihrung. Sie missen aber so einge-
setzt werden, dass sich das Gegeniber einbezogen
fihlt. Inwiefern dies jeweils gelingt, ist dabei immer
wieder zu lberprifen.

Am Lebensende treten oft viele einschneidende
somatische Beschwerden auf, allen voran Schmerz,
Dyspnoe, Dekonditionierung und Fatigue. Gerade
im palliativen Bereich ist also die Expertise der Fach-
leute in ihrer jeweiligen Disziplin ausserordentlich
wichtig. Wenn es um die Betreuung des ganzen
Menschen mit seinen korperlichen, psychischen, so-
zialen und spirituellen Leiden geht (total pain,
Saunders & Sykes, 1993), entfaltet die Expertise der
Einzelnen jedoch erst dann ihre heilsame Wirkung,
wenn Fachleute (a) die subjektiv wichtigsten Be-
durfnisse der Betroffenen angehen, (b) zu den
Grenzen ihres Wissens und Kénnens offen stehen
und (c) bereit sind, vernetzt und interdisziplinar zu
arbeiten. Akzeptanz von Grenzen und gelebte Zwi-
schenmenschlichkeit seitens des Betreuungsteams
schaffen ein Umfeld, welches den Betroffenen bes-
ser ermoglicht die eigene Lebensgrenze anzuneh-
men und sich den Werten zu widmen, die ihnen am
wichtigsten sind (meistens die Beziehungen zur Fa-
milie, zu den Dingen, die ihnen "heilig" sind, oder zu
einer transzendenten Dimension).

Welche Art von Gesprachsfiihrung kann diesen viel-
faltigen Anspriichen an die Kommunikation zwi-
schen Fachleuten und Betroffenen sowie ihren An-
gehorigen gerecht werden? Zu diesem Thema wur-
de in den drei letzten Jahrzehnten viel geforscht
und publiziert. Die Schwerpunkte waren':

e Ethische Kriterien (informed consent, Siminoff,
2011)

e Patientenzufriedenheit hinsichtlich Kommunikation

und Unterstitzung (Fujimori et al., 2007; Fujimori &
Uchitomi, 2009)

In der Klammer sind Ubersichtsarbeiten angegeben.



o Einfluss der Arzt-Patient-Kommunikation auf psychi-
sche Belastung und Inanspruchnahme von Unter-
stiitzung (Lehmann et al., 2008)

e Gemeinsame Entscheidungsfindung - shared decisi-
on making (Kissane, 2011)

e Motivation zur Adherence und Einfluss auf das Be-
handlungsresultat (Zolnierek & DiMatteo, 2009; Ep-
stein & Street, 2007)

e Vermeidung unnétiger Belastung durch inadaquate
Er6ffnung schlechter Nachrichten (breaking bad
news, vgl. Baile et al., 2000)

e Zufriedenheit und Gesundheit der Fachleute (Magu-
ire & Pitceathly, 2002).

Fachleute, die sich in Bezug auf ihre Kommunikati-
onsfertigkeiten sicherer fiihlen, sind besser in der
Lage, die Bediirfnisse der Patientinnen zu eruieren
und darauf einzugehen, arbeiten kosteneffizienter,
tragen zu einer hdheren Patientenzufriedenheit bei,
fordern patientenseitig Adherence und Bewaltigung
und sind selber zufriedener und gesunder (Maguire
& Pitceathly, 2002; Lehmann et al., 2008).

Aus diesen Erkenntnissen entstanden zahlreiche
Kommunikations-Skills Seminare (im deutschen
Sprachraum z.B. von Séllner et al., 2007, vlg. auch
die Ubersicht in Kissane et al., 2011, S. 631-680,)
sowie Richtlinien und Protokolle (Ubersicht in Fall-
owfield & Jenkins, 2004). Die Wirksamkeit der An-
wendung dieser Skills wurde empirisch belegt (Mer-
ckaert et al., 2011). Im folgenden soll auf ausge-
wahlte Schwerpunkte einer patientengerechten
Kommunikation und Gesprachsfiihrung eingegan-
gen werden.

2 Kommunikation zwischen Fachleuten
und Patientlnnen

"Kommunizieren ist so etwas wie miteinander re-
den, aber natiirlich nur ungefihr".

2.1 Ziele der Kommunikation

Kommunikation hat mit der wechselseitigen Uber-
mittlung von Botschaften zu tun, die aus Informati-
onen bestehen. In zwischenmenschlichen Interakti-
onen ist es nicht moglich, nicht zu kommunizieren:
Korperlage, Gestik, Mimik, Stimmlage oder Schwei-
gen, alles ist Botschaft. Zudem hat jede Botschaft
einen Inhalts- und einen Beziehungsaspekt, wobei
der Beziehungsaspekt den Inhalt massgebend be-
stimmt. Die Botschaft sagt etwas lber den Sender
aus (Rolle, Intention) und sie enthélt einen Appell
an den Empfanger (Thun, 1981). Dieser Vielschich-
tigkeit der Kommunikation ist bei der Gestaltung
von Patientengesprachen Rechnung zu tragen.

Im medizinischen Kontext wird mit Kommunikation
das Mitteilen einer Realitdt bezweckt, die es ge-

meinsam zu handhaben gilt. Deshalb muss sie auch
gemeinsam erschlossen werden. Wenn PatientIn-
nen nicht nur als Krankheitstrager, sondern als gan-
ze Menschen verstanden werden sollen, miissen
sich die Fachleute nicht nur fiir die symptombezo-
genen Fakten, sondern auch fir subjektive Hinter-
griinde und darauf basierende Interpretationen der
Patientlnnen und ihrer Angehdrigen interessieren
(vgl. Abschnitt 3.1 Unterschiedliche Wirklichkeiten).
Zu beachten sind dabei die unterschiedlichen Rollen
der Gesprachspartner. Wahrend die Betroffenen in
der Rolle der Hilfsbedirftigen auf der Biihne dieses
Gespraches auftreten, verrichten die Fachleute ihre
Arbeit als professionelle Helfer (vgl. Abschnitt 3.2
Die Asymmetrie im Gesprdch).

In ihrer Monographie zur Kommunikation mit
Krebskranken zahlen Epstein und Street (2007) fol-
gende Ubergeordnete Kommunikationsziele auf:

e Beziehung fordern

¢ Informationen austauschen
e Auf Emotionen eingehen

e Mit Unsicherheit umgehen
e Entscheidungen treffen

o Selbst-Management fordern

Damit gehen folgende wichtige Kommunikations-
aufgaben einher (Maguire & Pitceathly, 2002):

e Folgende Themen erfragen:
(a) Hauptprobleme der Patientlnnen
(b) subjektives Verstandnis dieser Probleme

(c) Auswirkungen dieser Probleme auf die Familie
(physisch, emotional und sozial)

e Beim Informieren die Bedirfnisse der Patientlnnen
berucksichtigen (hinsichtlich Art, Umfang und Tiefe
der Information). Nach dem Informieren erfragen,
wie die Informationen verstanden wurden.

e Sich nach der Bedeutung erkundigen, welche die er-
haltenen Informationen fiir die Patientinnen haben.

e Herausfinden, zu welchem Anteil die Betroffenen an
der Behandlungsentscheidung beteiligt sein moch-
ten (sofern Optionen bestehen).

e Die Behandlungsoptionen so besprechen, dass Be-
troffene deren Implikationen verstehen.

e Die Chancen maximieren, dass Betroffene die Emp-
fehlungen hinsichtlich der getroffenen Entscheidun-
gen einhalten (was auch Anderungen in ihrer Le-
bensflihrung implizieren kann)

Diese Aufgaben setzen wiederum spezifische Fertig-
keiten voraus, die in den erwdhnten Kommunikati-
onslehrgangen nach Einsatzbereichen geliedert
vermittelt werden: Aufbau der Beziehung, Umgang
mit Unsicherheit, Vermittlung schlechter Nachrich-
ten, Ubergang zur Palliative Care, Gespriache zum
Reanimationsstatus und Gesprdche Uber Massnah-



men am Lebensende (vgl. dazu Kissane et al., 2011).

2.2 Typische Kommunikationsprobleme

Probleme in der Kommunikation insbesondere zwi-
schen Arztinnen und Patientinnen sind sowohl im
ambulanten wie auch im stationdren Bereich die
haufigste Ursache fir Unzufriedenheit bei Patien-
tinnen (Langewitz et al., 2002b). Nur etwa die Halfte
der Anliegen von Patientinnen werden im arztlichen
Gesprach erkannt. Arztinnen versdumen es oft, das
subjektive Verstandnis oder die Implikationen der
Probleme fir Patientlnnen, insbesondere im psy-
chosozialen Bereich, zu erfragen. Information zu
Krankheit, Behandlung und Prognose wird meist auf
unflexible Art und ohne Bezug auf die Informations-
bediirfnisse der Patientlnnen gegeben. Es wird zu
wenig beachtet, was bei den Patientlnnen "ange-
kommen ist" (Maguire & Pitceathly, 2002). Patien-
tinnen erinnern sich nach der Konsultation oft nicht
daran, was ihnen hinsichtlich Krankheit und Emp-
fehlungen gesagt wurde.

In den westlichen Lindern unterbrechen Arztinnen
durchschnittlich nach 30 Sekunden die Patientinnen
in ihrer Problemschilderung. Dies einerseits aus der
Beflirchtung, die Konsultationszeit zu Uberschrei-
ten, andererseits, um Informationen nach dem ei-
genen Schema zu sammeln und einzuordnen. Prob-
lematisch ist, dass dabei von vorneherein Arzt-
zentrierung signalisiert wird. Die Aufmerksamkeit
wird nicht auf das Hauptproblem der Betroffenen
gerichtet, sondern auf ein implizites Klassifikations-
schema, in welchem das Problem des Patienten
womoglich gar nicht vorkommt. Einmal unterbro-
chen, finden Patientinnen meist nicht in einen
spontanen Redefluss zuriick, in welchem die per-
sonlichen Anliegen Ausdruck finden kénnten. Dabei
wurde empirisch gezeigt, dass die spontane unun-
terbrochene Sprechzeit von Patientlnnen im Durch-
schnitt etwa 90 Sekunden betrdgt (Langewitz et al.,
2002a). Dieser Befund wurde zwar in einer arztli-
chen Stichprobe erhoben, seine Implikationen gel-
ten aber fiir Patientengesprache aller Berufsgrup-
pen. Er stellt indessen keineswegs in Frage, dass
Strukturierung und Fihrungsibernahme durch die
Fachleute zu gegebener Zeit, d.h. nachdem die Be-
troffenen ihre Anliegen gedussert haben, nicht nur
notwendig sondern patientenseitig auch erwiinscht
ist.

Die offentliche Kritik richtet sich viel weniger gegen
Mangel in der klinischen Kompetenz von Arztinnen
und Arzten als eher gegen ihre mangelnde kommu-
nikative Kompetenz, wobei Arztinnen oft besser als
ihre mannlichen Kollegen abschneiden. Schliesslich
ist festzuhalten, dass Kunstfehler in der arztlichen
Behandlung haufig auf Kommunikationsschwierig-

keiten zwischen Arztlnnen und Patientinnen zuriick-
zuflihren sind (Langewitz et al., 2004). Eine proble-
matische Kommunikation fiihrt nicht nur zu psychi-
schen Belastungen sondern erzeugt auch erhebliche
gesundheitsokonomische Kosten (Lehmann et al.,
2008).

Die obengenannten Mangel sind vorwiegend in der
Ausbildung der Fachpersonen zu orten, in der im-
mer noch viel mehr Gewicht auf das Klassifizieren
und Einleiten von Massnahmen als auf kommunika-
tive Fertigkeiten gelegt wird. Dieser Fokus wird
durch die Anreize des klinischen Systems verstarkt
(Forschung, Karriere, Patientenzahlen).

In Befragungen wurde festgestellt, dass Fachleute
es oft vermeiden, den Emotionen und psychosozia-
len Belangen ihrer Patientlnnen Raum zu geben,
weil sie beflirchten, dass ihnen die Kontrolle tGber
die Gesprachssituation entgleiten kdnnte. Einerseits
wird die Sorge um das Einhalten der Konsultations-
zeit genannt, andererseits bestehen oft Bedenken,
inwiefern die eigenen Fertigkeiten genligen, um mit
den aufgetauchten Inhalten umzugehen (Buckman,
1984, Baile et al.,, 2002). Dabei ist es meist das
Nicht-Ansprechen bzw. das Ubergehen von emotio-
nalen Reaktionen, welches zu Widerstand seitens
der Patientinnen und damit zur Unkontrollierbarkeit
des Gespraches fihrt, weil dann die Betroffenen
immer wieder auf verschiedene Arten auf ihre Be-
dirfnisse hinzuweisen versuchen. Gelingt es ihnen
nicht, erhért zu werden, resignieren sie oder "kiin-
digen" gar die Beziehung zur Fachperson. Den Be-
flirchtungen der Fachleute hinsichtlich Zeitliber-
schreitung stehen Studienresultate gegeniber, die
belegen, dass Patientenzentrierung das Gesprach
nicht wesentlich verlangert (Stewart et al., 2003).

Probleme in der Gesprachsfiihrung sind meistens in
folgenden Punkten zu orten (Back et al., 2005; Lan-
gewitz et al., 2004; Kissane, 2011b):

e Unterbrechen; abrupt das Thema wechseln

e Eingengen, etwa durch geschlossene oder sugges-
tive Fragen

e Belehren; zu viel Information geben, ohne Méglich-
keiten fir Fragen einzurdumen

e Emotionale Zeichen und Ausserungen {ibergehen
e Sich nur auf kérperliche Symptome konzentrieren
e Beruhigen, verfriiht Rat oder Unterstiitzung geben
e Unklare oder missverstandliche Erklarungen geben

e Kollusion: nicht ansprechen, was nicht gefragt wird
(beide Seiten sind blockiert)

e Sich irritiert oder verargert zeigen
e Grunddaten nicht erfragen

e Hypothesen zu bilden versaumen
e zu wenig strukturieren



3 Grundgegebenheiten des Gespraches

"Das Gesprich lebt nicht von der Mitteilung, son-
dern von der Teilnahme" (Ernst Reinhardt).

3.1 Unterschiedliche Wirklichkeiten

Jeder Mensch hat aufgrund seiner bisherigen Le-
benserfahrungen, seines Denkens, Fiihlens und sei-
ner Werthaltungen eine andere Sicht der Realitat,
die sich als seine persénliche Wirklichkeit umschrei-
ben lasst. Die eigene Wirklichkeit wird auch we-
sentlich durch das soziale Umfeld und durch die Ar-
beit gepragt, denn in diesen Bereichen liegen fir die
meisten Menschen die wichtigsten Orientierungs-
marken und Lebensziele. Am allerwichtigsten sind
Beziehungen zur Mit- und Umwelt. Die Krankheit
und deren mogliche Implikationen werden jeweils
in die Strukturen der personlichen Wirklichkeit ein-
geordnet und vor deren Hintergrund interpretiert
und gewertet. Wer sich z.B. nach einem harten Ar-
beitsleben auf die Freiheit der Pensionierung ge-
freut hat, um zu reisen oder sich am miihsam abge-
zahlten Einfamilienhaus zu erfreuen, wird umso
enttauschter sein, wenn eine Krebserkrankung die-
se Ziele und Visionen gefahrdet. Wer einen EI-
ternteil pflegen musste, der unter starken Krebs-
schmerzen sterben musste, wird moglicherweise
eher an einen Freitod denken, wenn er/sie selber
an einer progredienten Krankheit leidet. Aufgrund
ihres professionellen Verstandnisses der Krankheit
kénnen Behandelnde eine ganz andere Sicht des
Krankheitsprozesses haben und mogen versucht
sein, diese Sicht den Betroffenen zu erklaren.
Wenngleich die medizinischen Fakten fiir PatientIn-
nen sehr relevant sind, hilft ihnen die Interpretation
der Fachleute vor dem Hintergrund deren Wirklich-
keit nicht. Erst die gemeinsam erschlossene Wirk-
lichkeit gibt dem fachlichen Handeln einen Boden.
Dabei miissen sich auch die Fachleute ihrer Haltun-
gen und Paradigmen bewusst sein, wenn sie sich
auf die Erfahrung der Patientlnnen so offen wie
moglich einlassen wollen, ohne ihnen ihre Werte zu
Uberstilpen.

3.2 Die Asymmetrie im Gesprach

Eine weitere Grundgegebenheit des Erlebens von
Menschen, die von einer schweren Krankheit be-
troffen sind, ist das Ausgeliefertsein einem Gesche-
hen, welches Leid versursacht und ihre Existenz
womoglich zerstoren kann. Das Erleben von Ausge-
liefertsein, Verunsicherung und Verletztheit kann
mehr oder weniger stark ausgepragt sein, steht
aber fiir die meisten Betroffenen mindestens zeit-
weise im Vordergrund. Der existentiellen Betrof-
fenheit der Erkrankten und ihrer Angehorigen ge-
genlber steht das medizinische System mit Fach-

leuten, die nicht personlich betroffen sind, welche
das Wissen haben, um die Krankheit und deren Fol-
gen einzuordnen sowie (mindestens potentiell) Gber
die Mittel verflgen, Leid zu lindern und womaoglich
das Schlimmste abzuwenden. Dadurch ergibt sich
eine Asymmetrie hinsichtlich drei wichtiger Aspekte
der Begegnungssituation, die ineinandergreifen: (1)
personliche Betroffenheit, (2) Verfligung Gber Wis-
sen/Mittel und (3) Hierarchie. Mit Hierarchie ist hier
die erforderte Einordnung der Betroffenen in Struk-
turen gemeint (Sprechstunden, Zeiten, apparative
und rdumliche Gegebenheiten, was auch die Erfah-
rung und Funktion von Arztinnen sowie versiche-
rungstechnische und finanzielle Angelegenheiten
einschliesst). Die Rollen und damit auch die Rechte
der Gesprachsteilnehmer sind durch diese Asym-
metrie von vorneherein festgelegt (Bucka-Lassen,
2011). Dadurch entsteht ein Machtgefille, welches
die Autonomie der Betroffenen einschrankt, und ihr
Selbstwertgefiihl verletzen kann. Dabei ist festzu-
halten, dass oft beide Seiten dieses Gefalle pragen,
denn auch die Betroffenen haben in ihrem Leid viel-
fach Uberhohte Erwartungen, durch die sie den
Fachleuten Macht zuschreiben.

Diese Asymmetrie wurde in den Zeiten der paterna-
listischen Medizin (Vormacht des Arztes, einseitige
Entscheidungen, Bevormundung) betont. Diese Hal-
tung wurde ab den 1970er Jahren prinzipiell von ei-
ner patientenzentrierten Einstellung abgel6st (vgl.
Abschnitt 5 Elemente einer patientenzentrierten
Kommunikation). Zu dieser Haltung gehort auch das
Bestreben, die Asymmetrie zu mindern: Interesse
zeigen, Augenkontakt halten, zuhoéren, ausreden
lassen, offen sein fir konstruktive Kritik, Fragen ein-
laden und Flexibilitat zeigen.

Trotz dieser Bemiihungen bleibt eine strukturell ge-
gebene Asymmetrie bestehen, was zur Folge hat,
dass das Patientengesprach nicht rein partner-
schaftlich sein kann, denn dies wiirde die gleiche
Freiheit beiderseits voraussetzen. Es ist vielmehr die
"Gleichwirdigkeit" der Gesprachspartner als Men-
schen vor einer gemeinsamen Aufgabe (Juul, 2006),
die das Fundament einer paritarischen Medizin legt,
und der Patientenzentrierung eine zentrale Rolle
zuweist. Patientenzentrierung ist jedoch nur im Be-
wusstsein dieser Asymmetrie moglich. Fachleute
sind demnach aufgefordert, mit Strukturen, Selbst-
und Patientenwahrnehmung achtsam umzugehen
(Epstein, 1999).

3.3 Implikationen flr die Gesprachsfiihrung

Wie Langewitz (2011) festhalt, ist es nicht sinnvoll,
eine ausschliesslich patientenzentrierte Kommuni-
kation zu fordern, denn das wiirde den Patientinnen
allein die Bihne Uberlassen. Dabei erwarten sie



schliesslich einen Rat. In diesem Sinne sind Fach-
leute gerade aufgrund der Asymmetrie der Situa-
tion nicht nur legitimiert sondern auch aufgefor-
dert, das Gesprach zu fiihren (das Gesprach initiie-
ren, Themen setzen und das Gespriach beenden)
sowie je nach Phase und Ziel des Gespraches zwi-
schen fachpersonzentrierter und patientenzentrier-
ter Kommunikation zu wechseln. Diese Wechsel
muissen angekindigt und verstandlich gemacht
werden. Zu Beginn des Gespraches ist Patienten-
zentrierung angebracht, um die Begegnung zu er-
moglichen, den Patientlnnen Raum fiir die Darstel-
lung des Problems zu geben und sie einzuladen per-
sonliche Inhalte zu dussern. In dieser Phase sollten
die Fragen und Ausserungen der Fachleute den
spontanen Erzahlfluss des Gegenibers fordern. Im
Verlauf werden Fachleute das Rederecht Uberneh-
men, sei es um Informationen zu geben, Verstand-
nis zu Uberprifen oder zu einem anderen Thema
iberzuleiten. Die Ubernahme des Rederechtes ist
interaktiv auszuhandeln.

Die "Stimmigkeit" des Gespraches resultiert dabei
aus einer Ubereinstimmung von Form und Inhalt,
wenn die Fachperson ihrer Rolle gerecht wird und
dabei sich selbst bleibt. Das Ausmass, in dem Fach-
leute als kompetent erlebt werden, ergibt sich aus
einem fundierten Fachwissen und dessen Verkorpe-
rung in der zwischenmenschlichen Begegnung.

3.4 Wichtige Themen der palliativen Phase

Zu den Grundgegebenheiten von Gesprachen in pal-
liativen Situationen gehodren die spezifischen The-
men dieser Gesprache. Die folgende Themen-Aus-
wahl skizziert die emotionale Qualitdt, die dabei
entstehen kann.

Menschen, die in der palliativen Situation "ankom-
men", realisieren oft erst schrittweise, dass sie nicht
in ihre gewohnten Rollen zuriickkommen werden.
Meistens geht die palliative Phase mit einem Auto-
nomieverlust einher. So missen sich die Betroffe-
nen von Aktivitaten verabschieden, die ihnen Freu-
de, Teilhabemdoglichkeiten und Selbstachtung ver-
liehen haben. Diese Erkenntnis und die zuneh-
mende Fremdbestimmung flihren meist zu einem
Sinnverlust. Mit dieser Gesamtsituation geht ein
Leiden einher, welches kérperliche, psychische, so-
ziale und spirituelle Anteile hat und die ganze Per-
son erfasst. (Konzept von total pain, vgl. Saunders &
Sykes, 1993).

Eine palliative Situation stellt gewaltige Anforde-
rungen an die Anpassungsfahigkeit der Menschen.
Es ist immer wieder beeindruckend, wie hoch die
Belastbarkeit von Betroffenen und Angehdrigen
sein kann. Trotzdem kann die Realitat des bevorste-
henden Todes mit zunehmender Erschdpfung die

bisherigen Bewaltigungsmoglichkeiten tberfordern
und die Beteiligten in eine Krise stlrzen (Lehner,
2011). In der Krise verlieren Menschen den Blick fur
das Ganze und fiihlen sich oft von ihren Ressourcen
abgeschnitten.

Nicht nur Angst und Depression sind haufige Beglei-
ter einer fortschreitenden Krankheit, sondern auch
das Fatigue-Syndrom sowie das der Depression ahn-
liche Demoralisationssyndrom, welches eine Steige-
rung von Hilf- und Hoffnungslosigkeit aufgrund von
Verlusten und Perspektivenlosigkeit darstellt (Kis-
sane & Philip, 2011).

Bei der Verarbeitung von physischen und psychoso-
zialen Verlusten berichten manche Patientinnen
von der wohltuenden Wirkung einer Abstilitzung auf
innere Werte. Die Werteorientierung erlaubt ihnen,
ihre Aufmerksamkeit auf Beziehungen, auf die Freu-
den des Alltags und auf nahe Ziele (etwa die Geburt
eines Enkelkindes) zu richten. All dies sind Begriin-
dungsmoglichkeiten einer neu definierten Hoff-
nung. Das Loslassen vom Kampf um eine bessere
Zukunft erlaubt das Ankommen im Jetzt und das
Annehmen seiner heilsamen Moglichkeiten. In die-
sem Erleben hat auch ein versehrtes Dasein einen
Sinn (Hauser, 2004; Breitbart & Heller, 2003). Das
kann, muss aber nicht, mit dem Gefiihl eines Aufge-
hobenseins in einem grésseren Ganzen im Sinne ei-
nes spirituellen Erlebens einhergehen. Spiritualitat
zeigt sich auch im Nahen und Alltdglichen, wenn
Menschen einen Raum erleben, der ihnen eine tiefe
Verbindung zu sich selbst ermdglicht (Weiher,
2008). Diesen Prozess zu stiitzen bedarf seitens der
Fachleute der Forderung von Achtsamkeit (die be-
wusste, nicht-wertende Ausrichtung der Aufmerk-
samkeit auf die gegenwartige Erfahrung) und eine
Sensibilitat fir das Erschliessen der Werte von Pati-
entlnnen, um ihnen diese Werte in angemessener
Art und Weise zu spiegeln und dadurch ihre Wiirde
zu stitzen. Bei der Begleitung Sterbender geht es
ganz wesentlich darum, dass sie rilickblickend ihr
Leben als ein sinnvolles Ganzes sehen und anneh-
men konnen (Fegg, 2006; Epstein, 1999; Chochinov
et al. 2005).

In diesem Zusammenhang wurden oft die Trauer-
phasen nach Kibler-Ross (1969) rezensiert: (1)
Nicht-Wahrhabenwollen, (2) Zorn, (3) Verhandeln
und Suche nach Aufschub, (4) Trauer und (5) An-
nahme. Zu bemerken ist, dass diese Phasen sehr oft
nicht in dieser Reihenfolge auftreten, dass sie sich
in beliebiger Abfolge wiederholen kdnnen und dass
ein Annehmen der Situation nicht immer das Ziel
sein kann und sein soll (vgl. Abschnitt 4.4 Nichtwis-
senwollen).

Ein ganz wesentliches Thema der palliativen Phase
ist die Gestaltung des letzten Lebensabschnittes.



Manche Patientlnnen mochten im voraus festlegen,
was bei ihrem Versterben zu tun und zu unterlassen
sein wird (z.B. wer mitentscheiden soll, Wiinsche
bzgl. lebensverlangernden Massnahmen, Organent-
nahme, Abdankung, Beerdigung, Information an
Aussenstehende). Anhand der Patientenverfiigung
kann ein Prozess der Auseinandersetzung mit den
eigenen Werten und Wiinschen angeregt werden,
der eine gewisse Kontrollerfahrung verleihen kann.
In der Gestaltung des Abschieds geht es auch um
die Klarung von Beziehungen und um konkrete Vor-
stellungen, wie die letzte Begegnung vonstatten ge-
hen kdnnte. Fiir Patientinnen mit jungen Kindern
kann es hilfreich sein, Botschaften oder Zeugnisse
zu erstellen, die fir die Kinder spater von Bedeu-
tung sein konnten. Oft sind es auch materielle Gi-
ter, die viele Energien binden, sodass die Erstellung
eines Testamentes nicht nur erlaubt, die Familien-
angehorigen oder nahestehende Menschen abzusi-
chern, sondern sich moglicherweise auch von Las-
ten zu befreien.

Sowohl Forschungsresultate wie auch die klinische
Erfahrung zeigen, dass fiir die meisten Menschen
am Ende ihres Lebens Beziehungen bzw. das Bezo-
gensein die wichtigste Stiitze darstellt. Selbst bei
Menschen, die aufgrund ihrer Bilanzierung und
womoglich Demoralisation jegliche leidmindernde
Massnahmen verweigern und von assistiertem Sui-
zid sprechen, zeigt sich oft, dass allein schon die
empathische Pflege und konsistente freundliche
Begegnungen auf der Station ein Gefiihl von Aufge-
hobensein geben kdénnen, welches die Betroffenen
an ein Annehmen eines nicht beschleunigten Todes
heranfiihren kann. Solche nichtverbalen oder nur
sekundar verbalen Begegnungen gehdren ganz we-
sentlich zur patientenzentrierten Kommunikation.

Alle oben aufgezahlten Themen sind vor dem sozio-
kulturellen Hintergrund von Betroffenen und Ange-
horigen zu sehen und anzugehen. Wenngleich dabei
Patient und Angehdérige eine sogenannte care unit
bilden, ist auf die Unterschiedlichkeit der Anliegen
von Betroffenen einerseits und Angehdrigen ande-
rerseits zu achten, gerade dann, wenn diese zu Kon-
flikten unter den Angehdérigen fuhren (vgl. Abschnitt
7 Gespréiche in Anwesenheit von Angehérigen oder
Bezugspersonen).

4 Schwierige Gesprachssituationen

"Angst ist die Dunkelkammer, in der Negative ent-
wickelt werden" (Michael Pritchard).

4.1 Konfrontation mit Lebensgrenzen

Ein Gesprach wird aufgrund seines Inhaltes als
"schwierig" bezeichnet. Das ist der Fall, wenn ein
Gesprachsteilnehmer mit der Bedrohung seiner
Existenz konfrontiert wird, was zu Emotionen und
erschwerten Verstandnisbedingungen fihrt (Bucka-
Lassen, 2011). Emotionsgeladen sind in der Regel
Gesprache Uber Diagnose, Progression, ausbleiben-
den Therapie-Erfolg, Ubergang zur vorwiegenden
Palliation, Ubertritt in ein Pflegeheim oder Hospiz,
Reanimationsmassnahmen sowie Sedierung in der
terminalen Phase. Nicht weniger belastend sind
aber fir viele Betroffene auch Gesprache tber The-
rapien (Operation, Bestrahlung, Chemotherapie)
mit einschneidenden Nebenwirkungen (Ubelkeit,
Abgeschlagenheit, Schluckbeschwerden, neurologi-
sche und Funktionsdefizite, Haarverlust) und mit
dem Risiko, dass diese Therapien doch nicht kurativ
wirken. In der Folge solcher Gesprache 6ffnet sich
fir die Betroffenen eine Schere zwischen den bis
dahin gehegten Hoffnungen und der erniichternden
Realitdt. Je grosser die Kluft zwischen Realitdt und
Anspruch wahrgenommen wird, umso grosser ist
der psychische Schmerz. Deshalb wurde auch die
Differenz zwischen Realitdt und Anspruch (engl.
gap) als eines der Masse von Lebensqualitat kon-
zeptualisiert (Calman, 1984).

A
100% +

Erwartung

Calman Gap

50% +
Realitat

LQ = Realitat - Erwartung Zeit
Abbildung 1: Lebensqualitat - der Calman Gap

Da dieser Beitrag spezifisch auf Kommunikation fo-
kussiert, wird hier nicht auf die verschiedenen De-
finitionen und auf die individuell unterschiedlichen
Inhalte von Lebensqualitdt eingegangen. Es ist
trotzdem erwdhnenswert, dass nach dem oben
skizzierten Verstandnis Lebensqualitdit auf zwei
grundlegende Arten verbessert werden: einerseits
durch Herabsetzung von Erwartungen (Einstellungs-
arbeit, Akzeptanz) und andererseits durch Verbes-
serung der realen Situation soweit moglich (Sym-
ptomkontrolle, konkrete stiitzende Massnahmen).
Beide Zugange werden kommunikativ erschlossen.



4.2 Umgang mit schlechten Nachrichten

Gesprache Uber Themen, die eine existentielle Be-
drohung implizieren, wurden unter dem Titel
"Schlechte Nachrichten" bzw. bad news konzeptua-
lisiert und erforscht. Als schlechte Nachricht wird
"jede Information (definiert), die auf nachteilige
und gravierende Weise die Sicht einer Person auf
ihre Zukunft beeinflusst" (Buckman, 1984). Schlech-
te Nachrichten I6sen bei Betroffenen die Vorstel-
lung aus, dass ihre Lebensqualitat von nun an nur
noch abnehmen wird, und dass sie letztlich ein
qualvoller Tod erwartet - "wozu also der Kampf?".
Solche Nachrichten werfen verstandlicherweise
dunkle Schatten voraus. Das bedeutet den Abschied
von der "Normalitdt" einer relativen Gesundheit
und das Betreten von unbekanntem Land, in wel-
chem viel Leid erwartet wird.

Abbildung 2: Normalzustand und Krankheit (modifi-
ziert nach Bucka-Lassen, 2011, S. 175)

Viele Patientlnnen geraten beim Vernehmen
schlechter Nachrichten zuerst in einen schockahnli-
chen Zustand. Meistens flihlen sie sich iberwaltigt
durch Emotionen wie Bedrohung, Kontrollverlust
und Ohnmacht, vielfach kdnnen sie es zuerst nicht
glauben ("das muss ein Irrtum sein!"). Viele Patien-
tinnen sprechen von einem ldhmenden Taubheits-
geflihl, einer Wahrnehmung der Welt wie aus einer
Glasglocke und haben das Gefuhl, nur noch zu funk-
tionieren. Angesichts solcher Reaktionen sind Men-
schen nicht aufnahmefahig, was ein Vertagen der
weiteren Besprechung sinnvoll macht.

Auf die erste Reaktion kann spater Angst, Depressi-
vitdt, manchmal vermischt mit Verleugung, oder
auch Arger/Wut folgen, etwa beziiglich einer spiten
Diagnose oder etwaiger arztlicher Unterlassungen.
In den Wochen nach der Diagnosenmitteilung folgt
zudem héaufig eine Suche nach Informationen, ein
Auf und Ab der Gefiihle zwischen Hoffnung und
Verzweiflung und eine Auseinandersetzung mit
existentiellen Themen. Es dauert eine Weile, bis Be-
troffene in der neuen Realitat ankommen und sich
darin orientieren kénnen. Weisman und Worden
(1976) sprechen von einer "existentiellen Notlage"
(existential plight) wahrend den ersten 100 Tagen.

Die Dauer und Intensitat dieser Phase mag indivi-
duell variieren, doch ihr Auftreten entspricht einer
konsistenten klinischen Erfahrung.

Zur Forderung der weiteren Verarbeitung ist es we-
sentlich, auf die Fragestellungen, Erwartungen und
Emotionen, die im Rahmen dieser Auseinanderset-
zung auftreten, mit einer patientenzentrierten Hal-
tung und unter Einsatz der entsprechenden kom-
munikativen Fertigkeiten einzugehen (s. unten).

Eine weitere sensible Frage, die sich im Verlauf ei-
ner todlich verlaufenden Krankheit stellt, betrifft
den Zeitpunkt, ab dem es sinnvoll ist, mit den Be-
troffenen Uber Palliation zu sprechen. Viele Kliniker-
Innen warten mit diesem Schritt zu lange, weil sie
beflirchten, dadurch ihrem Anspruch als Anwalte
von Gesundheit und Leben nicht gerecht zu werden
und die Hoffnungen ihrer Patientlnnen zu "zersto-
ren". Andererseits drangt sich dieser Schritt dann
auf, wenn je nach Gesundheits- und Finanzierung-
system Patientlnnen aus onkologischen Behandlun-
gen austreten missen, um palliativ versorgt werden
zu koénnen. In beiden Fallen ist die Zeitpunktbe-
stimmung nicht patientengerecht, denn das Ge-
sprach Uber Palliation sollte den Patientlnnen Opti-
onen und Vorbereitungsmoglichkeiten eréffnen, die
durch ein zu spates Eingehen auf dieses Thema
kompromittiert werden. Zudem ist immer anzustre-
ben, dass Kuration und Palliation ineinandergreifen
und sich nicht ausschliessen. Wenn man als Arzt
oder Arztin liberrascht wire, wenn der Patient in 6-
12 Monaten noch lebt, dann ist der Zeitpunkt gege-
ben, die Frage nach der Palliation und nach den
Vorbereitungen auf das Sterben bzw. auf den Tod
anzugehen (Finlay & Pease, 2011). Medien und
Werbung lassen uns immer noch von der ewigen
Jugend und vom aktiven Seniorenalter traumen. Es
ist zu bedenken, dass ein arztliches Nichtanspre-
chen des bevorstehenden Todes letztlich dem ge-
sellschaftlichen Trend der Verdrangung der letzten
Dinge Vorschub leistet. Zudem verleitet es dazu, als
Fachperson etwas verkrampft Hoffnung machen zu
wollen. Sich den Tatsachen zu stellen, ermdglicht
umgekehrt, den Betroffenen und ihren Familien bei
der Gestaltung ihrer Lebensqualitdt beizustehen.
Hier begegnen sich Fachleute und Betroffene in der
Auseinandersetzung mit Grenzen und Endlichkeit.

4.3 Was mochten Patientlnnen wissen?

In diesem Abschnitt wird diskutiert, wie die Infor-
mation inhaltlich auf die Bedirfnisse und Wiinsche
der Patientlnnen zugeschnitten werden kann. Wie
diese Informationsiibermittlung in die Gesprachs-
struktur einzubetten ist, wird im Abschnitt 6 Kon-
krete Gesprdchstechniken besprochen.



Noch vor 50 Jahren sollte eine Krebsdiagnose nicht
mitgeteilt werden. Die Betroffenen wurden vor ei-
nem Wissen abgeschirmt, das sie vermeintlich nicht
verkraftet hatten, wodurch ihnen aber auch das
Recht auf Selbstbestimmung entzogen wurde.
Gleichzeitig wurden sie gewissermassen "ex-kom-
muniziert": man sprach nicht mit ihnen, sondern
Uber sie, was vor allem fir die Familiensysteme
verhangnisvolle Folgen hatte. In den letzten 30 Jah-
ren hat sich die Lehrmeinung in Richtung Aufklarung
und damit vom paternalistischen zu einem partner-
schaftlichen Modell verschoben. Es bleiben aber
immer noch grosse kulturelle Unterschiede beste-
hen (Razavi et. al. 1997).

Grundsatzlich haben Betroffene Recht auf das Wis-
sen um ihre Situation. Aus juristischer Sicht besteht
eine arztliche Aufklarungspflicht, die sich als not-
wendige Folge aus dem Selbstbestimmungsrecht
ableitet. Patientinnen miissen einerseits lber ihre
Erkrankung und andererseits Uber die moglichen
Behandlungsoptionen und deren Folgen informiert
sein, damit sie sachgemass abwagen und dariber
entscheiden kénnen.

Patientlnnen haben aber auch das Recht, sich dem
Wissen um ihre Situation zu verschliessen, wie die
Schweizerische Akademie der Medizinischen Wis-
senschaften in ihren Richtlinien festhalt (SAMW,
2006, S. 7).

In den westlichen Landern ist die Mitteilung der Di-
agnose heutzutage eine Selbsverstandlichkeit. Es
gehort auch dazu, die Patientinnen auf die zu er-
wartenden Folgen der Krankheit vorzubereiten.
Doch hinsichtlich der Mitteilung der Prognose ist
etwas Vorsicht geboten, denn es wire unpassend,
wenn nicht gar unethisch, detaillierte Erklarungen
abzugeben, welche die Betroffenen nicht horen
mochten, und die sie belasten wiirden. Da gilt es ei-
nerseits herauszufinden, was die Betroffenen be-
reits wissen und vermuten, und andererseits, was
sie Uber Bedeutung und Implikationen der Krank-
heit wissen mochten. Dazu gehoért auch ganz we-
sentlich die Frage, wie genau sie es wissen moch-
ten. Diese Informationen erlauben es den Fachleu-
ten, am vorhandenen Wissen anzuknipfen, die In-
formation gemass den Bedirfnissen der Betroffe-
nen einzuteilen und beim Informieren in die ge-
winschte Tiefe zu gehen.

Die Informationsbediirfnisse von Patientinnen wur-
den in vielen Studien empirisch erforscht. Jenkins et
al. (2001) berichten, dass 87% von 2331 Patientin-
nen soviel Information wie moglich haben wollten,
sowohl gute wie auch schlechte Nachrichten, 5.4%
winschten zuséatzliche Information nur wenn die
Nachrichten gut waren und 7.7% zogen es vor, den
Arztlnnen die Informationsauswahl zu Uberlassen.

Insgesamt zeigte sich ein grosses Bedirfnis an In-
formation, doch trotzdem wiinschten 1.9% nicht zu
erfahren, dass sie Krebs hatten.

In einem Review einer ganzen Reihe empirischer
Studien fanden Fujimori und Uchitomi (2009), dass
die Uberwiltigende Mehrheit von Patientinnen
(>95%) Diagnose, Heilungschancen sowie auch de-
taillierte Informationen (iber Therapieoptionen er-
fahren wollen. Diese Informationen sollen moglichst
unmissverstandlich, in einer einfachen Sprache so-
wie auch taktvoll mitgeteilt werden. Frauen win-
schen oOfters mehr Informationen als Manner und
die (heute) &lteren Menschen (iberlassen haufiger
Informationsgehalt und Entscheidungen den Fach-
leuten.

Hinsichtlich des Wunsches nach Mitteilung der
Prognose muss zwischen qualitativen Aussagen
(z.B. dass die Krankheit nicht geheilt werden kann
und dass der Lebenshorizont begrenzt ist) und
quantitativen Aussagen (z.B. dass 20% der Betroffe-
nen nach 5 Jahren noch leben) unterschieden wer-
den. Wahrend die meisten Klinikerlnnen qualitative
Aussagen machen, tun sie sich gemass Umfragen
mit quantitativen Aussagen schwer, denn sie be-
firchten, den Patientlnnen die letzte Hoffnung zu
nehmen und die Arzt/Arztin-PatientIn-Beziehung zu
gefahrden. Zudem steht fest, dass statistische Prog-
nosen fiir den Einzelfall kaum je zutreffen und dass
eine Tendenz besteht, die Uberlebensdauer zu
iberschitzen, insbesondere dann, wenn Arztinnen
die Betroffenen gut kennen und stark engagiert sind
(Fallowfield & Jenkins, 2004). In einer breit angeleg-
ten Studie von Kaplowitz et al. (2009) ergab sich
folgendes Bild:

a) 80% der befragten Krebspatientlnnen wiinschten
eine qualitative Prognose, 50% winschten eine
quantitative Prognose

b) Gber 90% derjenigen, die eine qualitative Prognose
wiinschten, haben sie auch erhalten, wahrend dies
nur zu 50% fiir die quantitativen Prognosen zutraf

¢) 15% der Patientlnnen, die eine qualitative Prognose
winschten, hatten nicht danach gefragt und 36%
der Patientlnnen, die eine quantitative Prognose
winschten, hatten nicht danach gefragt.

Der Befund (c) kénnte dadurch erkldrt werden, dass
nicht alle Klinikerlnnen ihre Patientinnen gleicher-
massen ermutigen, Fragen zu stellen, und dass Pati-
entlnnen ihrerseits interpretieren, dass nichtange-
sprochene Themen unpassend seien. Dies zeigt,
dass der Rickschluss, dass kein Bediirfnis besteht,
wo keine Frage gestellt wird, nicht zuldssig ist. Dem
ausgesprochenen Wunsch nach qualitativer Prog-
nose wurde eher entsprochen (96%) als dem ausge-
sprochenen Wunsch nach quantitativer Prognose



(70%). Interessant ist auch, dass 60% der PatientIn-
nen, die ihre Prognose nicht erfahren wollten,
trotzdem dariber qualitativ informiert wurden, wo-
bei die Halfte von ihnen danach gefragt hatte. Die
Autoren folgern aus ihren Daten, dass Patientinnen,
die nach einer Prognose gefragt hatten, welche
dann ungiinstig ausfiel, sich im Nachhinein schlecht
damit abfinden konnten, was in der riickblickenden
Bewertung als Nichtwissenwollen zum Ausdruck
kam. Erfreulicherweise erhielten nur 4% eine quan-
titative Prognose, die sie nicht wollten.

Gemass den Daten von Butow et al. (2011) mochte
eine kleine Minderheit von Patientinnen (2-10%) ih-
re Prognose nicht erfahren. Der Anteil von Be-
troffenen in einer palliativen Situation, die ihre
wahrscheinliche Lebenserwartung nicht diskutieren
mochten ist dabei als hoher einzuschatzen (ebd.).

Einfach formuliert mochten die allermeisten Patien-
tinnen soviel wie moglich Gber ihre Krankheit erfah-
ren, die meisten mochten eine qualitative Prognose
aber nur etwa die Halfte von lhnen eine quantita-
tive Prognose; eine kleine Miderheit mochte keine
Prognose erfahren (vgl. Abschnitt 4.4 Nichtwissen-
wollen).

Diese Ergebnisse belegen sehr eindriicklich, wie
wichtig es ist, zu erfragen, was die Patientinnen ho-
ren mochten, und wie genau sie es wissen mochten,
bevor Informationen gegeben werden.

,Wie lange habe ich noch zu leben?“ Mit der Ant-
wort gehen die Arztinnen auch eine Verantwortung
ein. Es empfiehlt sich auf jeden Fall, umsichtig zu
sein, die Schwierigkeit der Einschatzung zu un-
terstreichen und zuriickzufragen, was die PatientIn-
nen selbst dazu meinen (vielfach haben ein er-
staunlich realistisches Gefiihl dafiir), welche Angste
sie haben und was speziell sie in diesem Zusam-
menhang beschéftigt (es kdnnten Schmerzen sein,
die Angst zu ersticken, oder Dinge, die noch zu erle-
digen sind) (vgl. Back et al., 2005). Mit diesem Nach-
fragen kann die grosse existentielle Frage im Ge-
sprach in kleine beantwortbare Teile zerlegt wer-
den. Wenn es dann um die Prognose geht, sollte die
Antwort ehrlich sein, wo immer moglich Hoffnung
spendend, jedoch ohne zuviel zu versprechen. In ei-
nem ersten Schritt kann die Prognose umschrieben
werden: "Wohl eher Monate als Jahre" oder "Eher
Tage als Wochen". Dann ware zu fragen, ob diese
Information genlgt. Sollte eine quantitative Prog-
nose gewiinscht sein, ist es sehr wichtig, die Prog-
nose-Informationen anschaulich zu prasentieren,
deren Aussage-Grenzen zu nennen und das Ver-
standnis der Patientlnnen anschliessend zu (iber-
prifen (eine detaillierte Diskussion findet sich in Bu-
tow, 2011). Zu den Aussage-Grenzen gehort, inwie-
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fern die Aussage auf die individuelle Situation zu-
trifft. Weiter gehoren dazu auch Erklarungen, was
der genannte Median bedeutet (die Halfte der Falle
sind darliber und die Hélfte darunter) aber auch,
dass die statistische Aussage fiir grosse Zahlen,
nicht aber im Einzelfall zutrifft.

4.4 Nichtwissenwollen

Um sich vor der erschreckenden Realitdt zu schiit-
zen, verleugnen oder verdrangen manche Betrof-
fene ihre Situation und deren Implikationen. Das
hat den Vorteil, eine schmerzhafte Auseinanderset-
zung mit einer disteren Realitat und negativ erlebte
Veranderungen im Selbstkonzept und/oder im Ver-
hdltnis zur Mitwelt zu vermeiden, geht aber typi-
scherweise mit einer erhéhten Angstlichkeit und
Depressivitdt einher (Heaven & Maguire, 1997; Te-
mel et al., 2010). Das ist insofern verstandlich, als es
Kraft kostet, die Wunschrealitat angesichts von ge-
genteiligen Hinweisen aufrechtzuerhalten, zudem
verstarkt diese Haltung die Isolation. Doch es kann
durchaus fiir manche Betroffene zu einer gegebe-
nen Zeit die einzig vorstellbare Art sein, mit der Si-
tuation umzugehen. Bei Fachleuten besteht die
Tendenz, eine realistische Auseinandersetzung for-
dern zu wollen, sei es um die wahrgenommene
Angst und Isolation zu lindern oder um zukiinftigen
Problemen vorzubeugen. Dadurch kann jedoch ein
Machtkampf entstehen, der die Beziehung belastet.

Wenn Patientinnen trotz wiederholter Erklarungen
die empfohlene Behandlung, etwa Chemotherapie
oder Bestrahlung mit dem Hinweis auf ihr gutes Be-
finden oder auf "positives Denken" ablehnen, kann
bei den Behandelnden ein Gefiihl der Ausweglosig-
keit aufkommen. Ob man sich als Fachperson fir
Konfrontation oder Mitgehen entscheidet, es ent-
steht der Eindruck, dass man es nur falsch machen
kann. Oft machen sich dann Gefiihle von Schuld o-
der Versagen breit. Hinter der Verleugnung steht
bei den Betroffenen meist Angst, Verzweiflung und
Abwehr von Autonomie-Einschrankungen. In sol-
chen Situationen ist es hilfreich, die Verzweiflung
wahrzunehmen, die Reaktion der Betroffenen als
eine subjektiv notwendige Schutzmassnahme zu ak-
zeptieren und den zugrundeliegenden Autonomie-
wunsch zu respektieren. Hilfreich ist dann eine Kla-
rung der eigentlichen Sorgen oder Befiirchtungen.
Das starre Festhalten an der einen Verhaltensoption
kann versuchsweise durch ein mentales Probehan-
deln und Durchexerzieren von verschiedenen Opti-
onen und ihren jeweiligen Implikationen aufgelo-
ckert werden, ohne die Abwehr zu durchbrechen.

Oft zeigt sich, dass Patienten, die von Besserung
und von unrealistischen Planen sprechen, zwi-
schendurch auch sehr einsichtige Bemerkungen zu



ihrer realen Situation machen, die darauf hinwei-
sen, dass sie beide Wirklichkeiten gleichzeitig auf-
fassen, was als middle knowledge bezeichnet wurde
(Weisman, 1972; Rodin & Zimmermann, 2008). Zu-
dem kann man auch sterben, ohne damit einver-
standen zu sein und ohne dass dabei dramatische
Umstande entstehen wiirden.

Schwierigkeiten entstehen dann, wenn die Betrof-
fenen signalisieren, dass sie sich nicht mit ihrer Si-
tuation auseinandersetzen wollen, und wenn impli-
kationsreiche Entscheidungen bevorstehen, in die
sie im Sinne der gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung (shared decision making) einbezogen werden
sollten. Hier gilt es, das Dilemma offen anzuspre-
chen. Eine Losung kann darin bestehen, dass die be-
troffene Person entweder ihre Wiinsche in groben
Linien bekundet und sie die Fachleute dann in ihrem
Sinne zu entscheiden erméchtigt, oder/und dass sie
eine Bezugsperson bestimmt, die mitentscheiden
soll.

Auch fir Angehorige kann es hochst problematisch
sein, wenn die betroffene Person sich nicht mit dem
bevorstehenden Tod und seinen Implikationen au-
seindersetzen mochte, die Angehdrigen aber den
Abschied gestalten oder organisatorische Belange
angehen mochten. Grundsatzlich sollte einerseits
der Wille der sterbenden Person respektiert wer-
den, andererseits aber auch den Bedirfnisse der
Angehorigen entsprochen werden. Eine Maoglich-
keit, das Dilemma anzugehen, besteht darin, im Ge-
sprach mit der betroffenen Person die Bedirfnisse
der Angehorigen verstandlich zu machen. Wenn
trotzdem keine Kommunikation zustande kommt,
bedarf dann die Person mit Kommunikationsbedarf
einer spezifischen Unterstlitzung. Fragestellungen
beziiglich der Versorgung von jungen Kindern oder
anderen Personen, die durch eine Kommunikations-
vermeidung potentiell zu schaden kommen koénn-
ten, miissen angegangen werden.

4.5 Umgang mit Gberwaltigenden Emotionen

Die Implikationen von Krankheit und Prognose fiih-
ren unvermeidbar zu starken Emotionen. Doch
meistens beschrankt sich deren Ausdruck auf den
privaten Bereich: die Betroffenen machen es mit
sich und ihren Angehdrigen aus. Es mag fast erstau-
nen, wie wenig Fachleute von den heftigen emotio-
nalen Ausbriichen angesichts der existentiellen Be-
drohung und den in Aussicht stehenden Verlusten
mitbekommen.

Nach dem Vernehmen von schlechten Nachrichten
zeigen sich Stimmungsschwankungen, Sorgen,
Trauer, Arger und Frustration aber auch existen-
tielle Sorgen wie Angst vor Riickfall, Leben mit Unsi-
cherheit, Sorgen beziglich Korperbild, Sexualitat,
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veranderten Rollen sowie Arbeit und Finanzen. Die
Pravalenz von Angst betragt zwischen 25 und 48%,
bei einem Drittel der Patientinnen besteht nach der
Diagnose eine akute Belastungsreaktion und bei
fortgeschrittener Erkrankung erleben zwischen 5
und 28% der Betroffenen depressive Zustande (Phi-
lip & Kissane, 2011).

Heftige Emotionen erschweren die Kommunikation.
Der sogenannt "schwierige" Patient mag verzwei-
felt, anspruchsvoll, wiitend oder unfihig sein, Ent-
scheidungen zu treffen. Fachleute werden durch
emotionale Ausbriiche von Patientinnen stark be-
ansprucht, doch allein schon die Anerkennung des
eigenen Unbehagens kann helfen, fir die Bedirf-
nisse der Patientinnen prasent zu bleiben und nicht
in die Vermeidung zu gehen.

Wahrend der Emotionsausdruck individuell sehr un-
terschiedlich sein mag, gibt es Gemeinsamkeiten
hinsichtlich dessen, was Patientlnnen in emotional
geladenen Situationen als hilfreich empfinden.

Hilfreiche Verhaltensweisen der Fachleute sind
(ebd.):

e Sich darauf einstellen, als Mitmensch achtsam pra-
sent zu sein

e Zuhoren, offen Fragen stellen, Interesse und Fir-
sorglichkeit zeigen

e Sich Zeit lassen, um die Reaktion, ihre Hintergriinde
und ihren Kontext zu verstehen

e Die Reaktion nicht als inaddaquat abweisen oder auf
andere Themen fokussieren. Wenn sich Emotionen
zeigen, wollen sie wahrgenommen werden.

e Empathie zeigen: die wahrgenommene Not wirdi-
gen und anerkennen, die Emotion validieren

e Unterstiitzen - aus den eigenen klinischen Moglich-
keiten heraus oder mit Hilfe des Netzwerks der Be-
troffenen; dort hilfreiche Ressourcen identifizieren
und mit Erlaubnis der Betroffenen aktivieren.

e Nachbetreuung organisieren

Im Fall von argerlich-anklagenden Patientinnen ist
zu beachten, dass der Ausdruck von Emporung, Ent-
tduschung und Schuldzuweisung eine Maoglichkeit
darstellt, einer Energie Raum zu geben, die durch
Angst oder subjektiv erlebte Autonomie-Einschran-
kung gestaut ist. Eine Schwierigkeit besteht darin,
dass sich der Arger nicht selten gegen die Fachleute
selbst (als Vertreterinnen des Systems) richtet. Bei
den Fachleuten kdnnen solche Patientenreaktionen
eine Haltung von Verteidigung, Schuld, Arger oder
Loswerden-Wollen ausldsen. Neben der Beachtung
der oben angefiihrten Hinweise ist es hier beson-
ders wichtig, den Arger als verstindliche Reaktion
anzuerkennen, und die dahinterstehenden Affekte
anzusprechen (vgl. dazu Sollner & Wentzlaff, 2004
sowie Wentzlaff et al., 2007). Bei persisitierendem



Arger ist es von Vorteil, erfahrene Kolleginnen zu
involvieren oder sich durch eine Drittperson bera-
ten lassen. Bei heftigem fortbestehendem Ausdruck
von Arger wird abzuwégen sein, Grenzen zu setzen,
um die Prozesse der Behandlung nicht zu gefahr-
den. In solchen Fillen braucht das Team eine Unter-
stitzung.

Verzweifelte Patientinnen, die auf heftige Art Hilf-
losigkeit bekunden, sich anklammern oder den Kon-
takt abbrechen, |6sen bei Fachleuten oft Hilf- oder
Sprachlosigkeit aus, den Wunsch zu beschiitzen o-
der sich abzuwenden, sie I6sen auch Schuldgefiihle,
Betroffenheit und Trauer aus. Hinter diesen Patien-
tenreaktionen steht meist Verlustangst, Trauer und
Einsamkeit. In solchen Situationen ist es hilfreich,
diese Affekte wahrzunehmen, zu akzeptieren, dass
man womoglich momentan nichts machen kann
und die eigene Trauer anzunehmen. Auch hier ist
der Emotionsausdruck zuzulassen; erst dann kann
geklart werden, welche Unterstlitzung moglich ist
(vgl. dazu Sollner & Wentzlaff, 2004). Trosten be-
deutet hier, der Trauer Raum zu geben, sie aus-
zuhalten, Mitgefiihl zu zeigen und wenn moglich
vertraute Personen beizuziehen.

Bei dngstlichen und panischen Patientlnnen impo-
niert neben der Verzweiflung oft die Anspannung
sowie manchmal auch ein Realitdtsverlust, was bei
den Fachleuten Hilflosigkeit, Uberdruss, eine Ten-
denz, die Betroffenen nicht ernst zu nehmen und
sie in die Realitat zuriick zu holen auslost. Auswege
sind hier, die scheinbar inaddquate Uberflutung zu
akzeptieren, die Regression als kindliches Verhal-
tensmuster unter existentieller Bedrohung zu ver-
stehen und selber Ruhe zu bewahren. Dann stellt
sich die Frage, was ganz praktisch in diesem Mo-
ment gut tate. Hinter der Panik steckt auch eine
Kraft, die es zu wirdigen und kanalisieren gilt (vgl.
dazu Wentzlaff et al., 2007).

5 Elemente einer patientenzentrierten
Kommunikation

"Man sollte dem Gegentiiber die Wahrheit nicht wie
einen nassen Lappen um die Ohren schmeissen,
sondern sie ihm wie einen Mantel hinhalten, in den
er schliipfen kann" (sinngemiss nach Max Frisch,
2011, S. 53)

5.1 Einleitung

Patientenzentrierung stellt die Bedirfnisse von Pa-
tientlnnen sowie ihrer Angehorigen ins Zentrum der
Aufmerksamkeit und strebt eine partnerschaftliche
und partizipatorische Entscheidungsfindung an
(Zolnierek & Dimatteo, 2009). Patientenzentrierung
ist eine Haltung und ein Verhalten.
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Wir alle haben personlich und beruflich gepragte
Werthaltungen und Ansichten, welche unsere
Wahrnehmung der Welt und damit auch unseres
Gegenubers pragen. Offen zu sein flr Patientinnen
nicht als Krankheitstrager sondern als einzigartige
Menschen, die wir als Partnerlnnen im gemeinsa-
men Unterfangen der Behandlung anzunehmen be-
reit sind, bedeutet nicht vorurteilsfrei zu sein. Es
bedeutet vielmehr, sich der eigenen Vorurteile und
Wahrnehmungsfilter bewusst zu sein, und tber Fer-
tigkeiten zu verfiigen, die Schleier der interpretati-
ven und wertenden Wahrnehmung mindestens fiir
eine Weile fallen zu lassen - und den Willen zu ha-
ben, dies immer wieder zu tun.

Wenn unser kommunikatives Verhalten mit dieser
Haltung kongruent ist, erleichtert es den PatientIn-
nen, ihre Besorgnisse (hinsichtlich Symptomen und
Krankheit), Ansichten und Interpretationen sowie
ihre Wiinsche, Erwartungen und Hoffnungen offen-
zulegen. Zu den Fertigkeiten, die Fachleute brau-
chen, um dieser Aufgabe gerecht zu werden, geho-
ren insbesondere:

e Wahrnehmungsfertigkeiten: Achtsame Prdsenz,
Wahrnehmung der eigenen Befindlichkeit sowie
derjenigen des Gegeniibers, Beriicksichtigung von
nichtverbalen Kommunikationsinhalten (Haltung,
Mimik, Gestik, Tonfall und Sprachrhythmus)

e Einschatzungsfertigkeiten: offene und gezielte Fra-
gen stellen, einordnen, Uberprifen, zusammenfas-
sen

o Informationsfertigkeiten: angemessene Information
effektiv Gbertragen

e Unterstiitzungsfertigkeiten: wirdigen, angemessen
beruhigen, Empathie zeigen, begriindete Vermu-
tungen aussprechen

Fachleute sind einerseits aufgefordert, solche Fer-
tigkeiten zu erlernen und anzuwenden, andererseits
aber auch gut beraten, Verhaltensweisen zu ver-
meiden, welche Patientlnnen daran hindern, ihre
Ansichten zu dussern. Dazu gehoren z.B. suggestive
oder Mehrfach-Fragen ebenso wie voreilige Infor-
mation und Beschwichtigung (Merckaert et al.,
2011, S. 673).

5.2 Aktives Zuhoren

"Don't just do something - be there" (in Anlehnung
an Sylvia Boorstein, 1996, S. 3).

Die patientenzentrierte Haltung wird massgeblich
durch Faktoren gepragt, die von Carl Rogers
(1985/1942) formuliert wurden: Empathie, Kon-
gruenz und Akzeptanz. Patientlnnen sollen Raum
fir ihre Anliegen bekommen und sich verstanden
fiihlen. Folgende Verhaltensweisen von Fachperso-
nen sind dabei hilfreich:



e Verbal und nichtverbal signalisieren, dass man auf-
richtig bemiiht ist, das Gegenliber zu verstehen

e Selektive Reflexion: Aussagen und nonverbale Zei-
chen aufgreifen, Fragen stellen und Stellung bezie-
hen

e Spiegelung: sinngemasse oder wortliche Wiederho-
lung

e Kldrung: Vertiefen von Zusammenhangen

e Zwischenzusammenfassung

Zum aktiven Zuhoren gehort, sich durch Riickfragen
zu vergewissern, dass man die Botschaft des Ge-
genlbers richtig verstanden hat.

Suchman et al. (1997) haben in ihrer Analyse von
Patientengespriachen zwei Schritte beschrieben,
entlang derer sich das Bekunden von Empathie be-
obachten und bewerkstelligen ldsst. Wenn von Pa-
tientinnen eine Emotion angedeutet oder ausge-
driickt wird, so stellt dies eine empathische Aner-
kennungsgelegenheit dar, die Raum gibt ("Turoff-
ner"), wenn sie ergriffen wird, und einengt oder gar
blockiert ("Abldscher"), wenn sie verpasst wird. Die-
se Gelegenheit kann zunachst mit einer 6ffnenden
Einladung beantwortet werden. In einem zweiten
Schritt kann eine empathische Antwort ange-
schlossen werden. Analog kann mit Moglichkeiten
der Wirdigung umgegangen werden. Die Autoren
fihren folgenden Gesprachsausschnitt als Beispiel
an.

Arzt: Wie fuhlen Sie sich in Bezug auf die Krebser-
krankung - die Moglichkeit eines Riickfalls?

Patientin: Manchmal beschaftigt es mich, aber ich
verweile nicht dabei. [Andeutung]

Arzt: Es beschaftig Sie? [Einladung]

Patientin: Ich bin nicht mehr so unbefangen, wie
nach der Erstdiagnose. Damals hatte ich das Gefihl,
es wiirde alles gut. Aber jetzt graut mir vor einer
weiteren Operation. [Gelegenheit]

Arzt: Sie scheinen etwas aufgebracht zu sein; es tut
wohl weh, dariiber zu sprechen? [empathische Ant-
wort]

Ein Weiterfahren auf der Sachebene oder ein The-
mawechsel nach der ersten und mehr noch nach
der zweiten Ausserung der Patientin hitte fiir sie
das Tor zum Verstandenwerden zugesperrt. Im Ab-
schnitt 6.6 Umgang mit Emotionen - NURSE wird
auf den Umgang mit starken Emotionen vertieft
eingegangen.

5.3 Erfragen und Einschatzen

Um die Anliegen und das Erleben der Patientinnen
in Erfahrung zu bringen, missen wir Fragen stellen.
Das Ziel dieser Fragen kann sein: (a) Ausserungs-
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einladung und Ausdruck von Interesse, (b) Versuch,
das Problem zu verstehen, (c) dessen Auspragung
und Implikationen einzuordnen aber auch (d) nach
abgegebener Information das Verstandnis der Pati-
entlnnen zu Uberprifen. Je nach Gesprachsab-
schnitt eignen sich verschiedene Fragetypen:

Offene Fragen geben Raum fiir eine umfassende
Ausserung: "Wie ist es fir Sie, ins Altersheim zu ge-
hen?", "Was bedeutet das fiir Sie?", "Wie gehen Sie
mit ihren Beschwerden um?". Mit diesem Fragetyp
wird Patientenzentrierung zum Ausdruck gebracht.
Offene Fragen gehoéren zur Explorationsphase des
Gespraches, etwa in der Anamnese.

Geschlossene Fragen fordern eine definierte Ant-
wort, wobei die Antwortbreite in der Frage schon
angelegt ist. Oft lassen sie sich entweder mit ja,
nein oder mit einer Mengenangabe beantworten:
"Mussten Sie heute erbrechen?", "Kénnen Sie sich
gut konzentrieren?", "Wieviel Kilo haben Sie abge-
nommen?". Geschlossene Fragen driicken Arzt-
bzw. Therapeutenzentrierung aus und dienen dem
Abfragen von diagnostischen Katalogen.

Wahrend Fachleute mit offenen Fragen dem Patien-
ten das Rederecht anbieten, behalten sie es mit ge-
schlossenen Fragen bei sich.

Zwischen den offenen und den geschlossenen Fra-
gen liegen die fokussierenden und Trichterfragen,
die eine Ausserung zu einem bestimmten Thema
einladen. Fokussierende Fragen geben ein Thema
vor: "Was beschéftigt Sie jetzt am meisten?". Die
Trichterfragen sind auch fokussierende Fragen, stel-
len aber zusatzlich den Bezug vom Allgemeinen zum
Besonderen her. Als Beispiel soll die Schilderung ei-
ner Patientin dienen, die von einem inneren Dialog
mit ihrem verstorbenen Ehemann spricht, daran
angeschlossen die Frage: "haben Sie fiir sich eine
Vorstellung, wie es nach dem Tod weitergeht?".
Dies ist an sich eine geschlossene Frage, die aber
ein Thema, das nebenbei erwahnt ist, fokussierend
aufnimmt und vertieft.

Ein weiterer wichtiger Fragetyp ist die katalysie-
rende Frage (Bucka-Lassen, 2011), auch von Peter
Maguire (1996, 2002) educated guess oder wohl-
Uberlegte Vermutung genannt. Diese Frage setzt am
Denkfluss der Patientlnnen an und ergdnzt den
teilweise formulierten Gedanken im Sinne einer Hy-
pothese. Als Beispiel, zu einer Patientin, die fort-
wahrend von ihrer Sorge um den unselbstandigen
Ehemann spricht: "Ist es als ob Sie dem eigenen Fiir-
sorge-Anspruch nicht gerecht werden wiirden?".

Ganz zu vermeiden sind die Suggestivfragen: "Es
geht Ihnen heute doch schon besser?". Sie miinden
meist in einen Widerstand oder in ein Schweigen.



Schliesslich gehort zum Erfragen und Einschatzen
auch die Zusammenfassung, bei der die Fachleute
mit eigenen Worten zusammenfassen, was sie den
Patientenausfiihrungen entnehmen (vgl. Abschnitt
6.5). Damit kann den Patientinnen die Moglichkeit
gegeben werden, allfallige Korrekturen anzubrin-
gen.

5.4 Informieren

Die Ubermittlung von Informationen ist ein Prozess,
der an dem anschliesst, was die Patientlnnen wis-
sen, was sie erfahren moéchten und in welcher Tiefe.
Informationsibermittlung beginnt also mit einem
Fragen (ask-tell-ask; Back et al., 2005). Die verab-
reichte Information sollte auf die Informationsbe-
dirfnisse der Patientlnnen zugeschnitten sein, in
einer einfachen Sprache ausgedriickt werden und
geordnet in kleinen Einheiten verabreicht werden.
Dazwischen ist immer wieder einerseits der emoti-
onale Zustand des Empfangers einzuschatzen und
andererseits das Verstandnis zu Uberprifen (Brown,
2008; Razavi & Delvaux, 2008). Sollten verbale oder
nichtverbale Zeichen einer emotionalen Not vor-
kommen, dann ist auf die Emotion einzugehen und
Unterstltzung anzubieten (vgl. Abschnitt 6.6 Um-
gang mit Emotionen - NURSE)

Die empathische Haltung beglinstigt allerdings auch
ein Eintauchen in die emotionale Dimension des
Gespraches, was manchmal zu einem ldhmenden
Eingeschlossen-Werden fiihren kann. Deshalb ist es
von Vorteil, iber Strategien zu verfliigen um zwi-
schen Information, Empathie, Losungssuche und
Unterstltzung abwechseln zu kénnen.

Erfragen des
» bestehenden und des =
erwiinschten Wissens

Verstandnis Patient kann

ungenugend weitere Info
l verkraften
Information
Ubermitteln

Keine
Belastungszeichen

Verstandnis
Uberprufen

Belastungzeichen
beim Patienten

Emotionalen Zustand
einschéatzen

starke Belastung
4 4

weiterfahren unterstiitzen

Abbildung 3: Informationsvermittlung, Schema nach
Razavi & Delvaux (2008), S. 210

Hinsichtlich der Ubermittlung von sensiblen Infor-
mationen, etwa der Diagnose oder des Nichtan-
sprechens der Therapie, ist es besonders wichtig,
sich Zeit zu nehmen und fiir einen ungestérten
Rahmen in einer geschiitzten Atmosphédre zu sor-
gen. Auch die Sitzordnung/-héhe ist von Bedeutung
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(vertraulich aber nicht zu nahe, Augenhdhe). Zur
Vorbereitung gehort neben der Kenntnis der Akten
auch die Frage, wer sonst noch dabei sein sollte
(vgl. dazu Abschnitt 7 Gespréche in Anwesenheit
von Angehdrigen). Schlechte Nachrichten sollten
angekiindigt werden, etwa: "Ich habe leider
schlechte Nachrichten fiir Sie" und deren Ausspre-
chen nicht lange ausgezdgert werden. Danach sollte
genligend Raum fur Fragen vorhanden sein (Fuji-
mori & Uchitomi, 2009). Als Gedankenstutze fiir die
Ubermittlung schlechter Nachrichten wurde z.B. das
SPIKES-Protokoll konzipiert (vgl. Abschnitt 6.7
Schlechte Nachrichten (ibermitteln - SPIKES).

5.5 Uberpriifen des Verstiandnisses

Eines der haufigsten Versdaumnisse betrifft das
Uberpriifen dessen, was bei der Informationsiiber-
mittlung verstanden wurde (Maguire, 2002). Dies ist
besonders wichtig, gerade wenn die Information
belastend ist, denn es ist davon auszugehen, dass
Manches gar nicht angekommen ist, oder betracht-
lich anders verstanden wurde, als es gemeint war
(Langewitz et al., 2004). Beim Uberpriifen des Ver-
standnisses ist es wichtig, eine Formulierung zu fin-
den, bei der die Patientinnen sich nicht bevormun-
det fuhlen, z.B.:

"Es ist mir wichtig, von Ihnen zu erfahren, was Sie
aus unserem Gesprach mitnehmen. Kénnten Sie es
mir bitte zusammenfassen?"

"Wenn Sie fiir einen Freund zusammenfassen wir-
den, was wir heute besprochen haben, was wiirden
Sie ihm sagen?"

5.6 Unterstiitzung anbieten

Unterstltzungsinterventionen haben als Ziel, Pati-
entlnnen die Moglichkeit anzubieten, ihren Emotio-
nen Luft zu verschaffen, in ihren personlichen An-
liegen erkannt zu werden und dadurch ihren
Selbstwert wieder aufzubauen. Dafiir miissen Fach-
leute eine sowohl verbale wie nonverbale Prasenz
herstellen und den Patientlnnen ihre volle Aufmerk-
samkeit widmen konnen. Das Konzept von Unter-
stitzung umfasst die instrumentelle Hilfe, die Bera-
tung sowie die emotionale Unterstltzung. Die
kommunikativen Unterstiitzungsmoglichkeiten sind
Wiirdigung, Empathie und Erschliessen von inneren
sowie dusseren Ressourcen (Razavi & Delvauy,
2008).

Konkrete Unterstiitzungsangebote fangen mit dem
Wahrnehmen, Anerkennen und Benennen des je-
weils aktuellen motivationalen bzw. emotionalen
Zustandes an. Wenn das Angebot aufrichtig emp-
funden wird, entsteht die Moglichkeit einer Begeg-
nung. Fachleute kénnen dann die Not zu verstehen
versuchen und sie wirdigen. Anschliessend kann



Unterstltzung in Form von Information, von weite-
ren Gesprachen oder durch Einbeziehen von ande-
ren hilfreichen Personen bzw. Ressourcen angebo-
ten werden.

In Studien konnte gezeigt werden, dass es hilfreich
empfunden wurde, wenn sich Fachleute in die Situ-
ation der Betroffenen hineinversetzen konnten,
wenn sie ruhig und sanft sprachen, wenn sie darauf
hinwiesen, die Hoffnung nicht zu verlieren, jedoch
ohne die Betroffenen (etwa am Arm) zu beriihren
(Fujimori & Uchitomi, 2009).

Ein konkretes Anbieten von Unterstlitzung wird
weiter unten gemdass dem NURSE-Schema illustriert
(vgl. Abschnitt 6.6).

6 Konkrete Gesprachstechniken

"Physicians should judge success in communication
by the quality and depth of discussion and the ade-
quacy of the plans jointly developed to guide medi-
cal care" (Back et al., 2003, p. 440).

6.1 Einleitung

Im folgenden werden konkrete Gesprachstechniken
rezensiert. Es ist jedoch wichtig, Techniken nicht
mechanisch anzuwenden, sondern immer in Re-
sonanz mit dem Gegenliber. Zudem ist festzuhalten,
dass neben all dem objektiv mess- und analysierba-
ren Patientengesprache immer auch etwas Atmo-
spharisches haben, das sich im geflhlten Koérper
zeigt und das zu erleben sowohl Patientinnen wie
auch Fachleute ermutigt werden sollten. Denn man
kann nur fir Patientlnnen prasent sein, wenn man
als Fachperson wahrend des Gespraches mit dem
eigenen Korpergefiihl verbunden ist. Oft braucht es
Pausen von wenigen Sekunden, um der Wirkung
des Gespraches nachzuspiren (Langewitz, 2007; Ep-
stein, 1999). Gesprachsfiihrung ist auch eine Kunst.
Wie in einem Tanz spielen dabei die Faktoren Zeit-
und Tempo-Gefiihl, Flihrungsfertigkeiten, und Em-
pathiefahigkeit eine ganz wesentliche Rolle.

6.2 Zielsetzung des Gespraches

Von der Zielsetzung des Gespraches ist auch dessen
Aufbau bzw. seine Orchestrierung abhangig. lJe
nachdem, ob es sich um ein Anamnesegesprach, ein
Verlaufsgesprach, eine Mitteilung von Befunden,
ein Beratungs- oder ein roundtable-Gesprach han-
delt werden die Inhalte und deren Strukturierung
unterschiedlich sein.

Das Gesprach beinhaltet immer sowohl die laufen-
de Beziehungsarbeit wie auch die Gestaltung des
inhaltlichen Ablaufes.

Es gehort zum Grundinstrumentarium der Ge-
sprachsfiihrung, sich die Zielsetzung des Gespraches
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im voraus klar zu machen und die beinhalteten
Themen fir sich zu strukturieren. Unsere Haltung
als Fachleute sollte aber auch flexibel genug sein,
damit wir je nach den Patientenbedirfnissen, die
wir antreffen, die Prioritdten neu zu ordnen in der
Lage sind.

6.3 Beziehung herstellen

Das Fundament eines jeden Patientengespraches
besteht darin, eine freundliche Beziehung herzu-
stellen und aufrechtzuerhalten. Eine Fachperson-
PatientIn-Beziehung, die sorgsam gepflegt wird,
kann mit der Zeit tragfahig genug werden, um auch
konstruktive Kritik und wenn nétig Konfrontation zu
ertragen.

Die dazu geh6érenden Elemente sind:

e Personliches Engagement, vermitteln, dass man fir
die Patientlnnen da ist

e Im eigenen Auftreten Fachwissen und Menschlich-
keit verbinden

e Den Patientlnnen erlauben, sich auszudriicken

e Nonverbal eine Haltung der Aufmerksamkeit und
Empathie verkérpern

e eine angemessene Sprache verwenden

e nicht wertend sondern respektvoll und unterstit-
zend sein

e Emotionen moglichst genau erkennen
e Auf Emotionen eingehen

e Das Gesprich strukturieren, Themen und Uber-
gange deutlich machen

6.4 Gesprach vorbereiten und strukturieren

Zur Vorbereitung des Gespraches gehoéren Fragen
wie: Welches sind die Themen, wann, wo soll das
Gesprach stattfinden (Patientenzimmer, Bespre-
chungszimmer, Arztbiiro) und wer soll dabei anwe-
send sein. Eine Kenntnis der relevanten Informatio-
nen aus den Akten (Anamnese, Laborbefunde, Bild-
gebung, Verlauf, Stand der Diskussion) ist dabei Vo-
raussetzung. Die folgenden Punkte gelten glei-
chermassen fiir arztliche, pflegerische und thera-
peutische Gesprache.

Das Gesprach besteht aus folgenden Elementen:

e Begriissung, Vorstellung

e Gesprachsrahmen festlegen: zeitliche, organisatori-
sche und thematische Grenzen benennen.
"Wir haben 15 Minuten Zeit; wenn es nicht reicht,
kénnen wir noch einen anderen Termin abmachen".

e Gesprachsthemen definieren: eigene Themen be-
nennen, Anliegen der Patientin erfragen, Einigung
auf einen Themenkatalog. Falls zu wenig Zeit fir alle
Themen zur Verfligung steht, Prioritdten setzten.

e Uberginge gestalten: dazu gehéren Zusammenfas-
sungen zu den einzelnen Abschnitten mit Uberprii-



fung des Verstandnisses und die explizite Anklindi-
gung eines Themen- oder Gesprachsstil-Wechsels.
Bei solchen Wechseln ist es wichtig, das Einver-
standnis der Patienten einzuholen.

Beispiel eines Wechsels von einem patienten-
zentrierten zu einem arztzentrierten Gesprachsab-
schnitt: "Ich habe von lhnen gehdrt, dass [Themen]
Sie beschaftigen und dass Sie sich folgende Gedan-
ken dazu gemacht haben [...]. Stimmt das so? [ab-
warten der Bestatigung, allenfalls klaren]. Ich moch-
te lhnen einige Fragen stellen, um das Problem bes-
ser einordnen zu kdénnen [Ubergang zur Status-
Erhebung]. Ist das in Ordnung? Ich méchte Sie nun
bitten, die nachsten Fragen moglichst kurz und
knapp zu beantworten [Ubergang im Gesprachsstil].

Diagnostische Informationen geben

Besprechung der moglichen Massnahmen und Eini-
gung auf ein therapeutisches Vorgehen

e Motivation zur Einhaltung des Behandlungsplans

Abschluss, weiteres Vorgehen

6.5 Warten, Wiederholen, Spiegeln, Zusam-
menfassen - WWSZ

In patientenzentrierten Teilen des Gespraches
(Anamnese, emotional belastende Themen) sollen
Patientlnnen eingeladen werden, das ihnen eige-
raumte Rederecht zu nutzen, damit sie sich auf ihre
Art aussprechen kdnnen. Dazu geeignet sind:

e Warten

e Wiederholen

e Spiegeln

e Zusammenfassen

Mit diesen Interventionen (vgl. dazu Langewitz,
2011) kann der Gedanken- und Sprachfluss der Pa-
tientinnen unterstitzt und gehalten werden. Ziel ist
dabei, mitzugehen, ohne selber Themen vor-
zugeben. Deshalb ist es auch wichtig, im Anschluss
keine Fragen stellen. Im Folgenden werden die
Techniken einzeln beschrieben und schliesslich mit
einem Gesprachsausschnitt illustriert.

Warten kann erlauben, die Situation einen Moment
lang "offen zu halten" und sollte als Einladung ver-
standen werden kdnnen, die Schilderung fortzuset-
zen. Dies kann mit dem Augenkontakt, mit einem
Nicken oder mit einem neutralen Quittieren ("mmbh,
mmh") verdeutlicht werden. Eine angemessene
Dauer kann 1-3 Sekunden sein. Dabei sollte aber auf
die nonverbalen Signale des Gegenilibers geachtet
werden. So kann z.B. die Patientin mit dem Blick
zum Therapeuten mitteilen, dass sie eine Reaktion
erwartet (der Faden kann auch zu Ende sein). In
diesem Fall ware eine Antwort angebracht.

Mit einem Wiederholen mit eigenen Worten kann
den Patientlnnen zu verstehen gegeben werden,

dass ihre Ausfiihrung aufgenommen wurde. Im An-
schluss wird der Raum wieder offen gehalten, um
eine Fortsetzung zu ermoglichen. Diese Technik
muss jedoch flexibel verwendet werden, sonst irri-
tiert sie.

Patientin: Nach dem Gesprach wollte ich nur allein
sein.

Therapeut: allein?

Patientin: Ich fiihlte mich aufgewiihlt, war verletzt.

Beim Spiegeln greift die Fachperson etwas aus dem
Gesprachsinhalt auf. Das kann eine Wahrnehmung
sein oder etwas, das ihr aus der Schilderung wichtig
erschien. Gespiegelt werden kdénnen Emotionen
oder Inhalte. Beim Spiegeln auf Emotionen sollte
eine Frageform gewahlt werden ("Konnte es sein,
dass Sie...?", "Ich habe den Eindruck, dass Sie...")
bzw. eine Fragehaltung, damit die Spiegelung als
Vorschlag und Ausserungseinladung verstanden
wird.

Gespréich zwischen dem Psycho-Onkologen und der
Lebenspartnerin eines Patienten (50) mit einem me-
tastasierten Bronchuskarzinom (Lungen, Leber- und
Wirbelsdulenmetastasen). Der Patient wiinschte ur-
spriinglich eine Schmerzeinstellung, damit er nach
Hause zuriickkehren konnte. Er hoffte, mit der
Krankheit weiter leben zu kénnen. Doch die
Schmerztherapie gestaltet sich schwierig und der
Patient hat heftige Schmerzanfdlle. Dabei schreitet
die Krankheit rasch voran. Der Patient fiihrt eine
kleine Vertriebsfirma, in welcher auch seine Lebens-
partnerin arbeitet.

Angehdorige: Ich kann nicht zusehen - diese Schmer-
zen...

Therapeut: (nickend) das ist kaum auszuhalten...
[Spiegeln auf Emotionen]

Angehorige: Sobald seine Schmerzen etwas nachlas-
sen, lachelt er mich an. Dann hat er auch einen
grossen Tatendrang. Er fiihrt das Geschaft weiter im
Hintergrund. Alle vermissen ihn. Fiir uns ist er mehr
als ein Chef...

Therapeut: Er ist ein Macher... und hat eine enorm
freundliche Ausstrahlung. [Spiegeln auf Inhalt,
Wiirdigung]

Angehdorige: Im Betrieb verunsichert seine Abwesen-
heit die Angestellten. Deshalb springt manchmal
sein Bruder ein, aber das darf ich ihm nicht sagen.
Das hat er nicht gern. Er ist immer noch da (Pause).
Er mochte leben.

Angehorige: (Senkt den Kopf, Schweigen)
Therapeut: [Warten]



Therapeut: Da fehlen die Worte... [Spiegeln auf
(nonverbalen) Inhalt]

Angehdorige: (Schweigen, eine Trane fliesst)

Therapeut: Es zerreisst das Herz...? [Spiegeln auf
Emotion, Benennen der Emotion]

Zusammenfassen

Die Fachperson fasst mit eigenen Worten zusam-
men, was sie gehort hat. Wichtig ist, dass die Zu-
sammenfassung angekiindigt wird. Ohne Ankiindi-
gung geschieht es oft, dass Patientlnnen dazwi-
schenreden. Das Zusammenfassen erlaubt den Pati-
entlnnen auch, etwas anzufligen oder Korrekturen
anzubringen.

Der Ehemann einer iiberraschend schnell verstorbe-
nen Krebspatientin erzdhlt, wie er sich Selbstvor-
wiirfe fiir die gelegentliche Zwietracht in der Bezie-
hung vor dem Tod seiner Frau mache, wobei es in
ihrer Ehebeziehung auch gliickliche Momente gege-
ben hdtte. Er fragt sich, ob die Reibereien ihre
Krankheit beeinflusst hdtten, liberlegt, wo er spdter
wohnen solle und fragt sich, wie er ohne sie klar
kommen werde. Dabei springt er zwischen vergan-
genheits- und zukunftsbezogenen Gedanken hin und
her.

Therapeut: Ich wiirde gerne zusammenfassen, was
Sie mir gesagt haben. Ist das in Ordnung? [der Ehe-
mann nickt]. Sie blicken auf ihre Beziehung zurtick
und bilanzieren, wie sie ihre Ehe erlebt haben, die
guten wie die schwierigen Momente. Sie fragen sich
auch, inwiefern die gelegentlichen Konflikte sich al-
lenfalls auf die Krankheit ihrer Frau ausgewirkt ha-
ben mogen. Gedanken an die Zukunft werfen Fragen
auf, und sie fiithlen sich gegenwartig etwas haltlos.

6.6 Umgang mit Emotionen - NURSE

Wenn Emotionen im Gesprach auftauchen, sei es
durch kérperliche Zeichen oder durch Ausserungen,
wollen sie Gehor finden und anerkannt werden. Da-
rauf einzugehen fordert die Verstandigung, starkt
die Beziehung und ermdglicht erst ein Weiterfahren
auf der Sachebene. Deshalb ist auf Emotionen im-
mer prioritdr einzugehen; die Diskussion auf der
Sachebene wird zu diesem Zweck voribergehend
unterbrochen.

Als Gedankenstiitze fir den Umgang mit Emotionen

im Gesprach wurde das Akronym NURSE gepragt
(Back et al., 2005).

e Naming: Emotion benennen

e Understanding: Verstandnis bekunden
e Respecting: Anerkennung dussern

e Supporting: Unterstltzung anbieten
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e Exploring: Vertieft explorieren

Diese Sequenz stellt einen Leitfaden dar. Doch we-
der das Einhalten der Reihenfolge noch das Durch-
laufen der ganzen Sequenz sind dabei erforderlich.
Nur fur das Verstandnis einer Emotion ist es zwin-
gend, sie zuerst zu benennen, damit sich Fachper-
son und Patientln einig werden kénnen, welche
emotionale Qualitat im Vordergrund steht.

Analog zur Emotion kann das Ausbleiben einer er-
warteten Emotion thematisiert werden (wenn sich
etwa ein Patient nach einer schlechten Nachricht
unberihrt zeigt oder das Thema wechselt). Im fol-
genden werden die einzelnen Schritte kurz be-
schrieben und weiter unten mit einem Gesprachs-
ausschnitt illustriert.

Das Benennen der Emotion (Naming) sollte als Vor-
schlag, d.h. fragend erfolgen, um den Betroffenen
die Moglichkeit zu geben, eine Prazisierung oder ei-
ne Korrektur anzubringen ("Es scheint Sie zu drgern"
oder "Ich erlebe Sie heute etwas traurig").

Das Bekunden von Verstandnis (Understanding)
kann schnell gekiinstelt oder floskelhaft erscheinen.
Deshalb muss es aus einer echten Resonanz kom-
men und sollte nur ausgesprochen werden, wenn
die Fachleute dies auch im Herzen mitfiihlen ("Ich
kann mir vorstellen, dass es schmerzt, eine solche
Nachricht zu erhalten"). Ist dies nicht der Fall, kann
auf den Inhalt gespiegelt werden (s. oben). Parado-
xerweise kann auch das Aussprechen des Nicht-
verstehenkonnens hilfreich sein (etwa: "das kann
man sich als Aussenstehender kaum vorstellen").

Auch beim Zollen von Anerkennung/Respekt
(Respecting) sollten nur Aussagen erfolgen, die
empfunden werden ("Ich bin beeindruckt, wie Sie
zu ihren Gefiihlen stehen").

Beim Anbieten von Unterstiitzung (Supporting)
fragt sich, was die Betroffenen in diesem Moment
brauchen kénnten ("Wie soll ich es jetzt meiner
Tochter sagen?" - "Ware es hilfreich, wenn wir das
miteinander liberlegen wiirden?").

Wenn eine vertiefte Exploration niitzlich erscheint
(Exploring), kann sie mit der Einladung eingeleitet
werden, sich zu einem Thema vertieft zu dussern
("Ich mochte besser [...] verstehen; kénnen Sie mir
mehr dazu sagen?").

Bei einer 62-jdhrigen Patientin wurde vor 10 Jahren
ein Melanom herausgeschnitten. Da alle spéteren
Untersuchungen ohne Befund gewesen waren, hatte
sich die Patientin fiir geheilt gehalten. Vor einem
Jahr verstarb dann der Ehemann der Patientin an
einem Herzinfarkt. Einige Monate spdter zeigte sich
bei ihr eine solitdre Lungenmetastase. Sie wurde
durch Resektion des rechten Lungenfliigels entfernt



und die Patientin fiihlte sich bis auf verkraftbare
Atembeschwerden in Folge der Operation gesund.
Kurz vor dem Gesprich wurden weitere Lymphkno-
tenmetastasen festgestellt. Die Patientin war seit ih-
rer Lungenoperation auf eine mégliche Metastasie-
rung gefasst gewesen, sodass sie die Nachricht an
sich hatte verkraften kénnen. Es waren die nachfol-
genden Untersuchungen, die ihr die Realitdit ihrer
Erkrankung schmerzhaft vor Augen gefiihrt hatten.

Patientin: Ich hatte im Hinterkopf behalten, dass
Metastasen auftreten kénnten. Darum wollte ich
nicht zu euphorisch sein, auch wenn es in der Lunge
ganz herausgenommen werden konnte und die Arz-
te von Erfolg sprachen.

Therapeut: Um nicht zu sehr enttauscht zu sein?
[Naming/Understanding]

Patientin: Ja. Und dann war der Termin in der
Sprechstunde verschoben worden, weil noch wei-
tere Untersuchungsresultate erwartet wurden. Da
hatte ich schon vermutet, dass etwas nicht ganz in
Ordnung war. [Pause] Aber trotzdem beschéftigt es
mich von der Gerechtigkeit her...

Therapeut: Ist es wie Trauer - oder Arger? [Naming]
[Uberlegt]. Schon -, wie Arger...

Therapeut: Der Tod ihres Ehemannes, dann die
schwere Lungenoperation ... wie wenn Sie nicht ge-
nug geprift worden waren. [Understanding / Res-
pecting]

Patientin: [Pause, nonverbale Zustimmung] Diese
Woche fangt die Chemo an. Ich habe bisher die Be-
handlungen gut vertragen, trotzdem macht es mir
Sorgen, wie ich mich fiihlen werde, ob ich dann mi-
de bin oder die Ubelkeit kommt.

Therapeut: Es ist soviel Unsicherheit da... [Naming]
Patientin: Ja.

Therapeut: [Pause]. Sie haben viel iber sich ergehen
lassen missen in letzter Zeit: die Nachricht der Me-
tastasen, die belastenden Untersuchungen, die |h-
nen die Realitdt der Krankheit vor Augen gefiihrt
haben und jetzt die Unsicherheit. [Spiegeln auf In-
halt]. Es braucht Mut, sich aufzuraffen und den
nachsten Schritt zu machen. [Respecting]

Therapeut: Wie ist es fir Sie, jetzt weiterzugehen?
[Exploring]

6.7 Schlechte Nachrichten Gbermitteln - SPIKES

Das Thema schlechte Nachrichten wurde bereits im
Abschnitt 4.2 eingefiihrt. Eine sorgfaltige und empa-
thische Aufklarung wirkt dem traumatisierenden Ef-
fekt von schlechten Nachrichten entgegen und er-
laubt eine bessere psychologische Anpassung im
Verlauf (Baile & Parker, 2011). Das Uberbringen
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schlechter Nachrichten ist vielleicht der meist er-
forschte Schwerpunkt im Rahmen der Arzt-Patient-
Kommunikation. Die bereits weiter oben erwahnten
Arbeiten von Buckmann (1984), Baile et al. (2000),
Fallowfield & Jenkins (2004), Fujimori et al. (2007,
2009), um nur einige einflussreiche Diskussionen zu
nennen, befassen sich spezifisch mit dieser Thema-
tik. Dem Uberbringen schlechter Nachrichten wurde
in  Kommunikations-Skills Seminaren ein grosser
Stellenwert eingerdumt (Ubersicht in Kissane et al.,
2011, S. 631-680). Grundsatzlich gelten bei Gespra-
chen mit schlechten Nachrichten als Inhalt alle bis
dahin diskutierten Gesichtspunkte und Empfehlun-
gen flr personzentrierte Gespréache.

Das sogenannte SPIKES-Protokoll (Baile et al., 2000)
beschreibt die Strategien, die bei der Diskussion
schlechter Nachrichten Anwendung finden sollten:

S Setting und aktives Zuhoren
Angemessene Rahmenbedingungen (Ort, Zeit, Teil-
nehmerinnen), Konzentration auf verbale und
nichtverbale Patienten-Ausserungen

P Patienten-Wahrnehmung
Erfragen des Vorwissens von Patientinnen sowie ih-
rer Gedanken und Erwartungen hinsichtlich der zu
eréffnenden Information

I Informationswiinsche
Klarung der Aufklarungserwartungen des Patienten
hinsichtlich Diagnose, Therapie und Prognose. Ziel:
geteilte Verantwortung

K Kenntnisse
Die schlechte Nachricht ankindigen und anschlies-
send in kleinen Stiicken Gberbringen, verstandlich
darstellen, Verstandnis Gberprifen

E Exploration der emotionalen Reaktion
Empathisches Erfragen des Erlebens der Patientin-
nen, Validierung der Reaktion, Exploration der sub-
jektiven Bedeutung der Nachricht

S Strategie
Zusammenfassung der wichtigsten Gesprachsin-
halte, Herausstellen des nachsten Vorgehensschrit-
tes und Vereinbarung eines weiteren Gespréches,
Besprechung der Madglichkeit eines Kontaktes mit
Angehorigen

6.8 Spirituelles Assessment - SPIR

In den letzten Jahren haben sich viele Studien dem
Zusammenhang zwischen Sinnfindung, Spirituali-
tat/Religiositat einerseits und Wohlbefinden, Ge-
sundheit und Akzeptanz von Krankheit andererseits
gewidmet. Sie belegen, dass Spirituali-
tat/Religiositat eine wichtige Ressource fiir die Be-
wiltigung einer schweren Krankheit sein kann (fur
eine Ubersicht vgl. Mehnert, 2006). Trotzdem wird
in der Begleitung palliativer Patientlnnen Spirituali-
tat/Religiositat oft nicht gezielt angesprochen. In
diesem Abschnitt sollen Moglichkeiten der Kommu-



nikation Gber dieses Thema dargestellt werden. Zu-
nachst ist es aber hilfreich, die Begriffe Spiritualitat
und Religiositat etwas naher zu umreissen.

Spiritualitdt und Religiositdt werden oft synonym
verwendet. Dennoch ldsst sich im Rahmen der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitatsforschung ein
Trend zur Differenzierung dieser beiden Begriffe
ausmachen. Wahrend Religiositit die Ubernahme
von Glaubensiiberzeugungen sowie die Teilnahme
an ritualisierten Aktivitdten einer Religionsgemein-
schaft meint, wird Spiritualitat als ein der Religiosi-
tat Ubergeordnetes Konzept aufgefasst (Zwing-
mann, 2005). Dieses Verstandnis von Spiritualitat
umfasst ein breites Feld von Uberzeugungen, Hal-
tungen und Erlebensweisen, welche die Verbindung
des Menschen mit seiner Mit- und Umwelt sowie
mit einem umfassenden Ganzen betreffen. Spiritua-
litat ist mit Werten verbunden, welche die personli-
che Identitat sowie Wiirde und Sinnerleben stiften.
Die Ubernahme dieser Werte férdert die Fahigkeit
der Menschen zu Beziehung, Altruismus, Liebe und
Selbst-Transzendenz (vgl. dazu Hauser, 2004). In
diesem Sinne umfasst Spiritualitdt religiose und
nichtregligiose Perspektiven.

Interdisziplindre Palliative Care sollte die spirituellen
Bedirfnisse der Patientinnen ebenso wie deren kor-
perliche, psychische und soziale N&te angehen.
Doch um die Werte und Glaubensansichten einer
anderen Person erkennen zu kénnen, bedarf es ei-
nes Bewusstseins fiir die eigenen Ansichten hin-
sichtlich Spiritualitdt sowie fiir deren Einfluss auf die
Versorgungsleistungen, die man verabreicht. So ist
zu empfehlen, dass Fachleute lber Moglichkeiten
verfligen, mit ihrem "umfassenderen Selbst" in Kon-
takt zu kommen, sowohl fiir die Wahrung ihres spi-
rituellen Wohlbefindens, wie auch um die Patien-
tinnen besser zu erreichen (Wasner et al., 2005).

Fiir die Erfassung der spirituellen Ansichten von Pa-
tientinnen wurden mehrere Leitfdden entwickelt,
darunter SPIR (Frick et al., 2006) und HOPE (Anan-
darajah & Hight, 2001). Aufgrund der Ahnlichkeit
der sich aus diesen Leitfaden ergebenden Fragen
wird im folgenden nur auf SPIR eingegangen.

SPIR ist ein halbstrukturiertes klinisches Interview
bestehend aus vier Fragen, welche ins Anamnese-
gesprach eingestreut werden koénnen und dem
Sprachgebrauch der Patientlnnen angepasst wer-
den sollten:

S Spiritualitat: Wirden Sie sich - im weitesten Sinne -
als spirituellen oder glaubigen Menschen beschrei-
ben?

Alternativ: Woraus schopfen Sie Kraft? Gibt es et-
was, das lhrem Leben Sinn verleiht? Welche Glau-
bensliberzeugungen sind fiir Sie wichtig?
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P Platz: Welchen Platz nimmt Spiritualitat in ihrem Le-
ben ein? Wie wichtig ist sie im Kontext ihrer Krank-
heit?

Welchen Einfluss haben ihre Uberzeugungen auf lh-
ren Umgang mit der Krankheit?

I Integration: Gehoren Sie zu einer spirituellen oder
religiosen Gemeinschaft?

Gibt es eine Person oder eine Gruppe, die fir Sie
wichtig ist? Bedeutet dies eine Unterstitzung flr
Sie? Inwiefern?

R Rolle der Fachleute: Wie soll ich als Arzt/Arztin,

Seelsorgerln, Therapeutln, Pflegefachperson mit
diesen Fragen umgehen?
Wer ist ihr wichtigster Gesprachspartner in Bezug
auf spirituelle und Glaubensiiberzeugungen? Wel-
che Rolle sollen lhre Uberzeugungen in der Be-
handlung spielen? Gibt es ihrerseits andere Anlie-
gen zu diesem Thema?

In der Praxis zeigt sich, dass allein schon die Frage:
"was gibt lhnen Kraft?" die Tir fir ein Gesprach
Uber Spiritualitat/Religiositat 6ffnen kann. Diese
Frage enthélt bereits auch eine Wirdigung (sie imp-
liziert: "ich sehe, dass Sie die Kraft finden"). Fir das
Angebot eines Gespraches Uber Spiritualitat ist auf
einen geschiitzten Rahmen zu achten. In Zeiten
operativer Hektik kann das Thema unpassend sein.

7 Gesprache in Anwesenheit von Ange-
horigen oder Bezugspersonen

"Heimat ist nicht der Ort, sondern die Gemein-
schaft der Gefiihle" (Bodeninschrift in der Galerie
der Gegenwart in Hamburg).

7.1

Etwa 20% der onkologischen Konsultationen finden
in Anwesenheit von Angehorigen statt. Die Angeho-
rigen sind meistens dann anwesend, wenn schwie-
rige Situationen vorliegen oder wenn die Betroffe-
nen besonders verletzlich sind, etwa bei schlechter
Verfassung oder/und wenn sie betagt sind. Die An-
wesenheit von Angehdrigen ist wahrscheinlicher am
Behandlungsanfang, bei Riickfall, Progression und in
der terminalen Phase. Sie unterstiitzen die Betrof-
fenen und treten fir sie ein. Im Vergleich zu Zwei-
Personen-Gesprachen sind insbesondere altere Pa-
tientinnen im Drei-Personen-Setting weniger pra-
sent, sie sprechen weniger Themen an, treten we-
niger fir sich ein und dussern sich weniger (Delvaux
et al., 2005).

Im palliativen Kontext sollten die Angehdrigen frih
eingebunden werden und Uber den Tod der Patien-
tinnen hinaus begleitet werden.

Einleitung

Grundsatzlich gelten alle oben diskutierten Kom-
munikationsaspekte auch fir Gesprache mit Ange-
horigen. Trotzdem ergeben sich durch die beste-



hende oder geplante Anwesenheit von Angehdrigen
spezifische Gesichtspunkte. Folgende Situationen
sind dabei zu unterscheiden:

1. Entscheidung im Vorfeld des Gespraches, inwiefern
Angehorige beizuziehen sind, zu welchem Zeitpunkt
und in welcher Zusammensetzung

2. Gesprach mit Angehdrigen ohne die betroffene Per-
son: das Angehorigengesprach

3. Patientengesprach in Anwesenheit von Angehdrigen

Im Folgenden sollen die jeweiligen Besonderheiten
dieser verschiedenen Situationen dargelegt werden.

7.2 Der Einbezug von Angehdrigen

Oft lassen sich Patientinnen von sich aus durch ihre
Angehorigen oder Bezugspersonen begleiten bzw.
bitten diese anwesend zu sein. Aber auch seitens
der Behandelnden ergibt sich typischerweise im
Verlauf der Behandlung das Bediirfnis, Angehorige
einzubeziehen. Grinde dafir kdnnen sein,

e die Wahrnehmung der Patientenproblematik aus
der Perspektive der Angehorigen zu erfahren (ins-
besondere Informationen liber Verdnderungen),

e die Angehorigen aus erster Hand zu informieren und
ihnen zu ermoglichen, direkt Fragen zu stellen,

e die Moglichkeit der Mobilisierung von Ressourcen
im Umfeld der Patientlnnen zu besprechen,

e den Unterstltzungsbedarf der Angehorigen zu the-
matisieren.

Diese Situation liegt bei roundtable-Gesprachen vor,
insbesondere bei stationdren Aufenthalten in der
Phase der Austrittsplanung.

Der Einbezug von Angehorigen kann fiur die Betrof-
fenen sehr hilfreich sein: jemand anders hort mit,
stellt auch Fragen und die Inhalte kdnnen spéater
diskutiert werden. Andererseits kdénnen sich da-
durch aber auch Schwierigkeiten ergeben.

Es empfiehlt sich anzuregen, dass sich Patientinnen
Uberlegen, ob und wer bei einem Gesprach anwe-
send sein sollte. Dabei sollten auch die Implikatio-
nen bedacht werden. Insofern Patientin und Ange-
horige die gleiche Situation aus zwei sehr unter-
schiedlichen Perspektiven erleben, folgen daraus
unterschiedliche Sorgen und Anliegen, die womog-
lich nicht ohne Scham und Uberwindung in Anwe-
senheit der/des Angehérigen ausgesprochen wer-
den kdnnen. Die Bezugspersonen sind oft diejeni-
gen, die die Konsequenzen der Krankheit tragen
und von denen die Patientinnen abhangig sind. Soll-
ten sich die Betroffenen entscheiden, das Gesprach
unter vier Augen zu fihren, kann es eine Moglich-
keit sein, die Bezugsperson spater im Verlauf des
Gespraches einzubeziehen oder, bei Einverstandnis
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der Betroffenen, mit der Bezugsperson ein separa-
tes Gesprach zu vereinbaren (Bucka-Lassen, 2011).

In ihrer Literaturlibersicht berichten Fujimori und
Uchitomi (2007) von einer breiten Variabilitdt (je
nach Studie) hinsichtlich des Wunsches von Be-
troffenen, bei der Mitteilung von schlechten Nach-
richten Bezugspersonen dabei zu haben: 10-81%
wollten mit dem Arzt allein sein, wahrend 40-78%
wiinschten, dass Angehorige anwesend sind. Sehr
wenige wiinschten die Anwesenheit einer anderen
Fachperson (0-18%).

Sollten Betroffene grundsatzlich nicht wollen, dass
ihre Nachsten Uber den Krankheitsverlauf infor-
miert werden, ist dies aus Griinden der Schweige-
pflicht zu respektieren. Dann stellt sich allerdings
die Frage, wie eine allfdllig notwendige Betreuung
ausserhalb der Institution ohne den Einbezug der
Bezugspersonen zu bewerkstelligen ist.

7.3 Das Angehorigengesprach

Die Angehorigen von Schwerkranken leisten oft ne-
ben ihrer eigenen Arbeit und dem Einspringen fir
die erkrankten Betroffenen eine aufwendige und
kraftzehrende Betreuungsarbeit. Sie haben meist
mit Verlustangsten sowie mit materiellen Implikati-
onen der Krankheit oder des Versterbens der Be-
troffenen umzugehen. Diese mehrfache Belastung
fihrt dazu, dass sie meistens ebenso, wenn nicht
gar starker psychisch belastet sind, als die Betroffe-
nen selber (Krdhenblhl et al., 2007). Dazu kommt,
dass sie im Unterschied zu den Betroffenen nicht a
priori in einem supportiven Kontext eingebettet
sind. So miissen sie oft allein mit ihren Angsten, der
Uberlastung und mit ihrer Hilflosigkeit klarkommen.
Einerseits wird im institutionellen Umfeld den An-
gehorigen immer noch nicht geniigend Unterstit-
zung angeboten, andererseits sehen sich Angeho-
rige selbst oft nicht dazu berechtigt (aus personli-
chen, familidren oder strukturellen Griinden), was
ihnen erschwert, eine Unterstiitzung anzunehmen.

Manchmal kommen scheinbar behandlungsassozi-
ierte Irritationen in der Kommunikation zwischen
Fachleuten und den Angehdorigen vor, wobei sich oft
herausstellt, dass diese Irritationen von den vielfal-
tigen Belastungen im Hintergrund herrihren. Des-
halb ist es wichtig, die Bemiihungen der Angehori-
gen zu wadrdigen, allfallige daraus resultierende
Konflikte anzusprechen und I6sen zu helfen, Mog-
lichkeiten der Entlastung zu erarbeiten sowie wo
immer moglich die Verbundenheit unter den Ange-
horigen zu férdern. Die Bediirfnisse und Reaktionen
der Angehérigen (Arger, Verzweiflung, aber auch
Schuldgefiihle, weil sie etwa subjektiv zu wenig un-
terstiitzen oder sich ein Ende dieser Situation wiin-
schen) sollten im Angehorigengesprach normalisiert



werden (z.B.: "Ich verstehe sehr gut, dass Sie das
nicht mehr aushalten, es geht den meisten Men-
schen in ihrer Situation so"). Neben dem Angebot
einer direkter Unterstitzung durch die Fachperson
ist es auch wichtig, die Angehorigen mit externen
Stellen zu vernetzen, etwa hinsichtlich struktureller
(Arbeit, Finanzen, Wohnen), rechtlicher oder spezi-
alisierter therapeutischer Unterstlitzung. Natirlich
sollten, wo immer moglich, die Ressourcen im priva-
ten Umfeld erschlossen werden.

In der Dynamik der Interaktion zwischen Fachleu-
ten, Patientlnnen und Angehdrigen zeigen sich oft
auch Schwierigkeiten, wenn die Angehorigen zu viel
Raum einnehmen oder wenn sie bei Interessen, die
von denjenigen der Betroffenen abweichen, die
Fachleute in eine Koalition einzubeziehen versu-
chen. Eine Bildung von Fronten ist jedoch fiir die Be-
handlung nicht zutraglich, zudem ist davon auszu-
gehen, dass sich die Koalitionen im Verlauf dndern
und dass letztlich die Loyalitdt unter den Angehori-
gen starker ist. Deshalb sollten Differenzen, wenn
sie auftreten, ausgesprochen werden. Wenn eine
Uberbriickung nicht fruchtet, sollte eine Unterstiit-
zung in getrennten Settings angeboten werden
(Albrecht et al., 2011).

7.4 Das Patientengesprach in Anwesenheit
von Angehorigen/Bezugspersonen

Die Kernelemente eines Drei-Personen-Gespraches
sind (Delvaux et al., 2005):

e Einfihrung
e Anwesenheit der Angehorigen wiirdigen
e Anliegen von Patientln und Angehorigen erfragen:
- Anliegen der Patientlnnen fir sich und hinsicht-
lich der Angehdrigen
- Anliegen der Angehorigen fir sich und hinsicht-
lich der Patientlnnen
e Anliegen beiderseits wirdigen
e Die Anliegen zusammenfassen
e Anliegen beantworten (Information, Unterstiitzung)
e Wirkung auf Patientln und Angehorige erfragen
e Abschluss

Aus dieser Agenda ist auch ersichtlich, dass der Ein-
bezug von mehreren Angehdorigen das Gesprach be-
trachtlich komplizierter macht.

Bei Gesprdachen in Anwesenheit von Angehorigen
stehen oft Standort- (Krankheit, Therapie) und
prognostische Informationen starker im Vorder-
grund. Denn diese Informationen erlauben es den
Angehorigen oder mitbetreuenden Bezugsperso-
nen, sich auf die Situation einzustellen und sich fir
die Zukunft zu organisieren. Umgekehrt erhalten
Fachleute anlasslich solcher Gesprache Informatio-
nen dariber, wie die Angehdrigen die Belastung der
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Patientlnnen wahrnehmen, wobei diese oft negati-
ver als die Patientenwahrnehmung ausfallt. Hier ist
zu bertcksichtigen, dass die Angehorigenwahrneh-
mung durch deren eigene Belastungssituation ge-
pragt sein kann. Im Gesprach in Anwesenheit von
Angehorigen wird tendenziell mehr Information als
im Patientengesprdch gegeben, wobei weniger Un-
terstitzungsinterventionen stattfinden. Letzteres
kann durch die Delegation an die Angehorigen er-
klart werden. Schliesslich werden divergierende,
personliche und intime Anliegen (etwa zur Sexuali-
tat) weniger ausgesprochen. Wie bereits erwdhnt
zeigen sich zudem oft Tendenzen, Koalitionen zu
etablieren (Razavi & Delvaux, 2008).

Bei Gesprachen in Anwesenheit von Angehorigen ist
es wichtig, auf eine ausgewogene Sprechzeit zu ach-
ten, Koalitionsgesuche anzusprechen aber nicht da-
rauf einzugehen, sowie daflir zu sorgen, dass die
nicht ausgesprochenen Anliegen beiderseits einen
Ort finden, an dem sie addquat behandelt werden
kénnen.

Zusammenfassung

Eine gelebte Interdisziplinaritat in der Palliative Care
ist in hohem Masse kommunikativ. Der Austausch
der Palliative Care Team-Mitglieder untereinander,
ihre Auseinandersetzung mit Werten der Wahrhaf-
tigkeit und Wiirde, ihre Bereitschaft, sich personlich
zu exponieren und dazu zu lernen, sowie ihre Of-
fenheit gegeniber den Bedirfnissen und Werthal-
tungen der Patientlnnen sind Grundpfeiler einer
qualitativ hochwertigen palliativen Versorgung. Die
genannten Faktoren bilden die Basis fiir eine per-
sonzentrierte Kommunikation, in welcher die Be-
dirfnisse und Anliegen der Patientlnnen erfragt,
gewirdigt und sowohl auf der emotionalen wie
auch auf der Sachebene beantwortet werden.

Die Kommunikationsfertigkeiten der Fachleute sind
nicht nur fur die Zufriedenheit der Betroffenen und
ihrer Angehorigen entscheidend, sondern auch fir
das Wohlbefinden und das professionelle Selbstver-
standnis der Fachleute. Gute Kommunikationsfertig-
keiten flihren zudem zu einer addaquateren Versor-
gung in medizinischer und 6konomischer Hinsicht.

Gesprache in der Palliative Care haben oft Inhalte,
welche mit einer Bedrohung der Existenz der Patien-
tinnen und ihrer Angehdérigen im korperlichen, psy-
chischen, sozialen und spirituellen Sinne einherge-
hen. Diese Gesprdache werden meist dann gefiihrt,
wenn die mobilisierbaren Ressourcen der betroffe-
nen Personen und Familien stark beansprucht sind
und einschneidende Symptome vorliegen. Dies so-
wie der Umstand, dass die Gesprache typischer-
weise in Institutionen von (selber nicht betroffenen)



Fachleuten gefiihrt werden, tragt tendenziell zur
Steigerung eines Geflihls von Verletztheit und Aus-
geliefertsein der Patientlnnen und ihrer Angehori-
gen bei. Diese Grundgegebenheiten sind in der Ge-
sprachsfithrung zu berticksichtigen.

Die Ausbildung der Fachleute hat sich Uber lange
Zeit vorwiegend auf Inhalte und fachliches Handeln
konzentriert. Dieses Know-How ist mit Skills hin-
sichtlich der Kommunikation und Gesprachsfiihrung
zu erganzen, damit die Vorbereitung, Strukturie-
rung, Fihrung und Nachbearbeitung des Gespraches
von einer personzentierten Haltung gepragt ist.

Patientenzentriert zu kommunizieren umfasst em-
pathisch und wertschatzend zu sein, das Vorwissen
und die Anliegen der Patientinnen zu erfragen, da-
ran beim Informieren anzuknipfen, auf Emotionen
einzugehen, Verstandnis zu Uberprifen und Un-
terstiitzung anzubieten. Die meisten dieser Ge-
sprachselemente sind bekannt. Trotzdem werden
sie allzuoft zu wenig angewendet. Insbesondere
fehlt es allermeistens an der Uberpriifung dessen,
was die Patientlnnen dem Gesprach entnehmen.

In der Gesprachsfiihrung ist es zudem ganz wesent-
lich, Uberginge in Thematik und Gesprachsstil fiir
das Gegenuber verstandlich und nachvollziehbar zu
gestalten.

Die existentiellen Themen, meist begleitet von vie-
len Unsicherheiten, bringen es mit sich, dass die Ge-
sprache starke Emotionen wie Trauer, Hoffnungslo-
sigkeit aber auch Arger und Wut hervorrufen kén-
nen, was zu Verstandnisschwierigkeiten, Auseinan-
dersetzungen mit den Fachleuten, Riickzug und Ver-
leugnung fiihren und damit die Konsensfindung und
Behandlung erschweren kann. Insbesondere bei der
Ubermittlung schlechter Nachrichten und bei der
gemeinsamen Entscheidungsfindung hinsichtlich der
Vorgehensweise sind emotionale Momente und die
dadurch erschwerte Interaktion integrierende Be-
standteile des Gespraches. Dementsprechend ge-
hort es auch zu den erforderlichen Gesprachsfertig-
keiten, mit solchen Situationen umgehen zu kénnen.
Das beinhaltet auch, dass die Fachpersonen mit sich
selbst klar kommen missen (Rolle, Werte, Anspri-
che und Emotionen).

Ein weiterer Schwerpunkt ist der addquate Einbezug
von Angehorigen und Bezugspersonen. Die Angeho-
rigen sind oft ebenso, wenn nicht starker belastet
als die Betroffenen selber. In ihrer Rolle als Begleiter
und Firsorge-Spender haben sie einerseits Anliegen,
die sich mit denjenigen der Betroffenen decken,
aber auch solche, die sich von ihnen stark un-
terscheiden mogen. In der Kommunikation mit Pati-
entensystemen sind die unterschiedlichen Stand-
punkte der einzelnen Personen und der breit gefa-
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cherte Unterstiitzungsbedarf ebenso zu beriick-
sichtigen, wie die Dynamik (insbesondere hinsicht-
lich Koalitionen), die sich in solchen Gesprachssitua-
tionen konstellieren kann.

Konkrete Gesprachstechniken und -Protokolle wie
WWSZ (Warten, Wiederholen, Spiegeln und Zu-
sammenfassen), NURSE (Naming, Understanding,
Respecting, Supporting, Exploring) sind hilfreich,
sollten aber nicht mechanisch angewendet werden,
sondern in Resonanz mit dem Gegenliber und integ-
riert in den personlichen Fertigkeiten der Fachleute.
Schliesslich wurde auch die Leitlinie SPIR (Spirituali-
tat, Platz, Integration, Rolle) zur Erfassung der spiri-
tuellen Bedirfnisse der Patientlnnen dargestellt,
sowie ein kurzer Abriss des SPIKES-Protokolls fir die
Ubermittlung schlechter Nachrichten gegeben (Set-
ting, Patientenwahrnehmung, Informationswiin-
sche, Kenntnisse, Exploration, Strategie).
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