@ Schattauer

Entscheidung und Kommunikation im Heilberuf

Klaus Spremann’, Georg Adler?, Johannes Treib3

1 Universitat St. Gallen

2 Institut fir Studien zur Psychischen Gesundheit (ISPG),
Mannheim

3 Klinik fir Neurologie, Westpfalz-Klinikum, Kaiserslautern

ZUSAMMENFASSUNG

Der Arzt muss seine medizinische Kompetenz und Leistungen
so weit sehen, dass sie diversen kommunikativen Anforderun-
gen geniigt. Voran stehen die Aufklarung des Patienten und
die Priifung der Einwilligungsfahigkeit. Verweigert ein (einwil-
ligungsfahiger) Patient die Zustimmung (Non-Konkordanz),

geht er von offenbar anderen Einschatzungen aus, die sich
meist als nicht korrekte Eigenbeurteilung, Betonung eigener
Vorstellungen oder Selbstiiberschdtzung herausstellen. Dann
zeigt der Dunning-Kruger-Effekt einen Weg zur Uberwindung:
Der Arzt muss Reflexion einfordern und dazu das Patientenge-
sprach in Komplexitat und Tiefe ausweiten. SchlieRlich konnen
sich Mangel in der Therapietreue zeigen. Je nach Ursache der
Non-Adharenz muss der Arzt im nicht direktiven Gesprach
versuchen, die Einzelschritte an Patientengewohnheiten zu
kniipfen oder im direktiven Gesprach Bedenken ausrdumen
und an das Therapieziel erinnern.

Grundlagen

Einwilligungsfahigkeit

Der Patient entscheidet: Bevor eine Heilbehandlung oder
Therapie beginnt, muss der Patient - oder an seiner Stelle
ein Betreuer - Einverstandnis gegeben haben. Arzt oder
Therapeut diirfen die Einwilligung eines Patienten aber nur
annehmen, wenn dieser fahig ist, seine Situation sowie die
Bedeutung, Tragweite und die Risiken der arztlichen MaR-
nahmen zu erfassen und darauf aufbauend seinen Willen
bilden kann (Einwilligungsfahigkeit § 1901a BGB). Das ist
eine starke Vorbedingung. Ist ein Patient einwilligungsfa-
hig, diirfen keine medizinischen MaBnahmen gegen sei-
nen Willen vorgenommen werden. Ist ein Patient zwar mit
den arztlichen MaBnahmen einverstanden, besitzt aber
keine Einwilligungsfdhigkeit, dann wiirde der Arzt mit sei-
nen MaBnahmen eine Straftat begehen (auch wenn diese
straffrei bliebe, weil sich der Patient bereit erklérte). Ist
Einwilligungsféhigkeit nicht gegeben, greift das Betreu-
ungsrecht [5].

Die Einwilligungsfdhigkeit verlangt zundchst Kenntnis
und Verstdndnis. Der Patient muss den Sachverhalt, die
in Frage kommenden Manahmen sowie Folgen und Ri-
siken kennen und verstehen. Sodann muss der Patient all
diese Informationen verarbeiten, mit anderem Wissen ver-
kniipfen, bewerten und zu diesem Zweck abwagen und
vergleichen kénnen. Und er muss in der Lage sein, auf der
Grundlage von Kenntnis, Verstandnis, Verarbeitung und
Bewertung seinen (wohliiberlegten) Willen bestimmen
zu kénnen.

Um die rechtlich wirksame Annahme eines Therapievor-
schlags zu erhalten, missen Arzt oder Therapeut 2 Vor-
arbeiten erbringen. Eine ist die Aufkldrung des Patienten:
Der Arzt bietet allgemeine und patientenspezifische In-
formationen iiber die Krankheit, erldutert einen von ihm
vorgeschlagenen Therapieweg, nennt Alternativen und
spricht an, welche Mitwirkung des Patienten (iblich ist oder
erwartet wird. Eine zweite Vorarbeit ist die Priifung der Ein-
willigungsfdhigkeit. Dies kann durch Fragen geschehen,
deren Beantwortung dem Arzt zeigt, dass der Patient die
mit der Aufklarung gebotenen Informationen verstanden
hat, weiterverarbeiten kann, Einsicht in Vorteile und Risi-
ken gewonnen hat, diese abwdgen und fiir sich bewerten
kann und, eventuell im Vergleich mit Alternativen, eine Er-
wartung fir den personlichen Nutzen der vorgeschlage-
nen drztlichen MaRnahme bilden kann. Oft zeigt bereits
die Interaktion im Aufkldrungsgesprdch, ob Verstdndnis
und Urteilsvermdgen vorhanden sind. Dann miissen keine
Fragen zusdtzlich gestellt werden, um die Einwilligungs-
fahigkeit zu priifen.

Konkordanz und Therapieadharenz

Ist die Aufkldrung erfolgt, Einwilligungsfahigkeit gegeben
und stimmt der Patient dem Therapievorschlag zu, dann
liegt Konkordanz vor: Die drztliche Sicht einerseits und die
Einsicht und die wohliiberlegte Willensbildung des Patien-
ten andererseits kommen zur Ubereinstimmung. Die The-
rapie kann daraufhin begonnen werden. Sollte sich der Pa-
tient zwar als einwilligungsféhig erweisen, gelangt aber zu
einer Ablehnung der Therapie (Non-Konkordanz), diirfte
der Arzt oder Therapeut bemiiht sein, weitere Informa-
tionen zu bieten. In den nachfolgenden Abschnitten soll
geklart werden, welche Art von Kommunikation geeignet
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sein kann, einen einwilligungsfahigen Patienten, der ab-
lehnt, doch noch zu iberzeugen.

Unterstiitzt der Patient sodann die Behandlungen und
MaRnahmen wie erwartet plinktlich, genau und dauer-
haft, dann wird von Therapietreue oder Therapieadhdrenz
gesprochen. Mit Therapieadhdrenz wird das AusmaR be-
zeichnet, in dem sich der Patient an die getroffene Verein-
barung halt und persistent mitwirkt. Ist sein Verhalten in
dieser Hinsicht mangelhaft, liegt Non-Adhdarenz vor. Lei-
der kommt es im Verlauf einer Heilbehandlung oft - die
WHO berichtet Giber 50 % der Félle - dazu, dass der Patient
nicht so mitwirkt, wie es blich ist oder vereinbart wurde:
Non-Adhdrenz tritt ein. Dann kommen dem Arzt oder The-
rapeuten als weitere informatorische Aufgabe zu, den Pati-
enten dazu zu verhelfen oder dazu zu bringen, die Therapie
wie vereinbart zu unterstiitzen. Welche Art der Kommu-
nikation dazu geeignet ist, wird gleich anschlieBend (aus
der Literatur) rekapituliert.

Der Komplex des Patientenverhaltens, der sich auf Ein-
sicht, Einverstandnis, Bereitwilligkeit und Mitwirkung be-
zieht, wurde friiher als ,Compliance“ bezeichnet. Damit
wurde der Grad der Einhaltung von (arztlichen) Vorgaben
und (medizinischen) Regeln bezeichnet. Heute werden die
Patientenwiirde, die Selbstbestimmung des Patienten und
die korperliche Integritdt als Grundrechte betont. Selbst
wenn das Betreuungsgesetz greift, muss das Wohl des Be-
treuten vorrangig durch ihn selbst bestimmt werden. Des-
halbist die stigmatisierende Begrifflichkeit der Compliance
durch die beiden Begriffe der Konkordanz sowie der The-
rapieadhdrenz ersetzt.

Kommunikation bei Non-Adharenz

Bei Non-Adhdrenz stehen 2 Situationen im Vordergrund:
Erstens kann sich der Patient als nachldssig oder willens-
schwach erweisen. Zum Beispiel vergisst er die Einnahme
von Medikamenten, versdumt Termine, schafft es nicht,
seinen Lebensstil zu andern. Die Situation kann durch das
Matthdus-Wort beschrieben werden, dass der Geist willig,
aber das Fleisch schwach ist. Als Ursache fiir diese Form
von Non-Adhdrenz wird zu geringes Selbstvertrauen oder
das Fehlen von Orientierungspunkten fiir das Verhalten ge-
sehen. Um dem Patienten Kraft fiir die Einhaltung des The-
rapiewegs zu geben, versucht der medizinische Betreuer
im Gesprach, das Selbstvertrauen des Patienten starken.
Zusétzlich werden die fiir die Therapie verlangten Einze-
laktionen des Patienten an seine Gewohnheiten gebun-
den. Die Stdrkung des Selbstvertrauens und die genann-
ten Planungshilfen setzen eine nicht direktive Kommuni-
kation voraus [24].

Die zweite Situation von Non-Adhdrenz ist durch Labili-
tit, Angste und Befiirchtungen charakterisiert. Der Pati-
ent stellt das gegebene Einverstandnis immer wieder in-
frage. Die Forschung empfiehlt dann die motivierende
Gesprachsfiihrung (Motivational Interviewing MI) nach
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Miller/Rollnick [18]. Im gezielten Gesprach erkundet der
Therapeut zundchst die Bedenken und macht klar, weshalb
sie keine groRRe Relevanz haben. Sodann erinnert er an die
Ziele der Therapie. Bei Ml fiihrt der Berater das Gesprach
zwar partnerschaftlich, verzichtet mithin auf konfronta-
tives Vorgehen. Indes wendet er eine direktive Interven-
tion an. So wird die intrinsische Motivation des Patienten
geweckt, die Umsetzungskompetenz verbessert und die
Handlungsbereitschaft gestarkt (> Tab. 1).

Ablehnung des Therapievorschlags

Objektive versus subjektive Bewertung

Ein einwilligungsfahiger Patient kdnnte die von Arztseite
vorgeschlagene Therapie ablehnen. Kommt der Patient
wohliiberlegt zu einer Absage, wird das zundchst tiberra-
schen. Denn der Arzt l3sst bei seinen Untersuchungen und
Vorschldagen Vernunft walten: Er folgt der Wissenschaft,
hélt sich an Best Practices und beriicksichtigt die Beson-
derheiten des Einzelfalls. Und fiir den Patienten ist die Ein-
willigungsfahigkeit ebenso Vernunft. Denn Vernunft be-
deutet die ,geistige Fahigkeit des Menschen, Einsichten zu
gewinnen, sich ein Urteil zu bilden, Zusammenhdnge und
Ordnung des Wahrgenommenen zu erkennen und sich da-
nach zu richten“ (Oxford Lexikon). Genau diese Qualitd-
ten definieren die Einwilligungsfahigkeit. Weil sowohl der
Arzt als auch der einwilligungsféhige Patient verniinftig
vorgehen, sollten sie zu tibereinstimmenden Schlussfol-
gerungen gelangen.

Von daher kann eine ausbleibende Konkordanz - der ein-
willigungsbefahigte Patient lehnt den Therapievorschlag
ab - nur durch Unterschiede in den Ausgangsinformatio-
nen erklart werden, die zwischen dem verniinftigen Vor-
schlag des Arztes und der verniinftigen Willensbildung
des Patienten bestehen. Beispielsweise geht der Arzt von
einem Patienten mit normaler Geduld aus, wihrend der
Patient seine eigene groBe Ungeduld ins Kalkdil zieht. Oder
der Arzt schatzt die Wahrscheinlichkeiten fiir Nebenwir-
kungen aufgrund der statistischen Haufigkeit ein, wéh-
rend der Patient bei einer Eintrittswahrscheinlichkeit von
10 % bereits mit einem Ereignis rechnet, das ihn mit Si-
cherheit treffen wird.

Bei Unterschieden in den Ausgangsinformationen der bei-
den Seiten wird es sich also um die Gewichtung handeln,
mit der die Besonderheiten der konkreten Situation einflie-
Ben, wie die Priferenzen des Patienten und die Einschét-
zungen der Wahrscheinlichkeiten. In der Tat wird der Arzt
die Besonderheiten der Situation und Einstellungen des
Patienten angemessen beriicksichtigen, unter Beachtung
objektivierter empirischer Daten und , typischer” Einschat-
zungen. Der Patient hingegen wird seiner eigenen Sicht
folgen, personliche Erlebnisse betonen, eigenen Préaferen-
zen und eigene Wahrscheinlichkeitseinschatzungen als ge-
geben betrachten. Dann wird er daraus mit Verstand und
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> Tab.1 Der Arzt oder Therapeut muss in Gesprachen aufklaren, die Entscheidungsfahigkeit des Patienten priifen und bei Non-Adhdrenz geeigne-
te Hilfen bieten

Gesprach Inhalt Zweck

1. Aufklarung 1. Welche generellen Fakten und und welche patientenspezifi- Schaffung der informatorischen Basis fiir die
schen Informationen sollen vermittelt werden? Patientenentscheidung und Vorbereitung einer
2. Welche Therapie wird vorgeschlagen und welche Alternativen Therapievereinbarung.
werden genannt?

2. Priifung der Einwilligungs- 1. Was sagt der Ablauf der Gesprache tiber die Einsicht und Erfiillung der gesetzlichen Pflicht, einer Bejahung

fahigkeit Urteilsfahigkeit des Patienten aus? des Therapievorschlags nur dann zu akzeptieren,
2. Mit welchen zusatzlichen Fragen kann geklart werden, wie gut  wenn der Patient fahig ist, seine Einwilligung zu
der Patient die Ziele und Risiken einschdtzen und bewerten kann?  geben.

3. Hilfe bei Non-Ahérenz

... in Form von Nachldssigkeit 1. Ermutigung und Starkung des Selbstwerts. Die Starkung des Selbstwerts des Patienten und

2. Therapieschritte planen und dazu mit Lebensgewohnheiten Planungshilfen sollen die genaue und dauerhafte
koppeln. Mitwirkung des Patienten unterstiitzen.
... in Form von Labilitat 1. Mit motivierender Gesprachsfiihrung die Bedenken erkunden Der Patient soll seine intrinsische Motivation

und klare Aussagen zu deren Relevanz treffen. wiederbeleben und seine Umsetzungskompetenz

2. Die Therapieziele in Erinnerung rufen. starken.

Logik Schliisse ziehen und womdoglich die empfohlenen
MaRnahmen ablehnen.

Der Arzt basiert einen mit Vernunft formulierten Vorschlag
unter angemessener Berlicksichtigung der Besonderhei-
ten des Patienten, wahrend der Patient seine subjektiven
Vorstellungen tiberbetonen kénnte, bevor er — zugegeben
mit Logik und Verstand - zu seiner personlichen Entschei-
dung gelangt. Dem Arzt darf zuerkannt werden, dass er
offenist gegeniiber allen Informationen der medizinischen
Wissenschaft und Praxis, wahrend der Patient seine eige-
nen Erfahrungen und Einschdtzungen starker berlicksich-
tigen diirfte. Eine Folge ist, dass der Arzt seine Sicht und
Empfehlung, auch die angemessene Beriicksichtigung der
Besonderheiten des Patienten, einem sachverstandigen
Dritten erklaren kann, der sie dann ebenso sachgerecht
und objektiv ansieht. Der Patient hingegen findet bei an-
deren fiir seine Entscheidung womaoglich kein Gehor, weil
sie seine personlichen Einschdtzungen und Erfahrungen
als zu subjektiv nicht teilen.

Uberwindung der Non-Konkordanz

Wenn im Gesprdch deutlich wird, dass ein Patient zwar
entscheidungsfdhigist, also die Lage erfassen kann und zu
logischen Schlussfolgerungen bereit ist, dass er aber von
einer stark auf das Selbst (eigene Erfahrungen, eigene Pra-
ferenzen, eigene Wahrscheinlichkeitseinschdtzungen) be-
zogenen Sicht ausgeht, dann bestehen 2 Maglichkeiten.

Die eine ist, die zu vermutende Ablehnung des Therapie-
vorschlags hinzunehmen. Wenn es eine Variante oder Al-
ternative gibt, konnten Arzt oder Therapeut sie noch als
Ersatz anbieten. Wenn jedoch mit der Ablehnung des The-
rapievorschlags die Arzt-Patientenbeziehung ausklingt,
sollte dem Patienten noch gesagt werden, dass die vor-

geschlagene Therapie nicht vom behandelnden Arzt er-
funden wurde, sondern in langer wissenschaftlicher Ar-
beit mit dem Ziel gereift ist, den Menschen zu helfen. Die
andere Moglichkeit besteht darin, die Enge und Selbst-
bezogenheit des Patienten aufzubrechen, sodass dieser
auch andere Positionen und Erfahrungen zuldsst und sich
anderen Einstellungen gegeniiber 6ffnet.

Um diesen Weg zu begriinden, soll den Uberlegungen des
Patienten nachgegangen werden. Fiir seine Entscheidung
Giber den Therapievorschlag, bildet der Patient Erwartun-
gen und stellt seine Zeit- und die Risikoprdferenz auf. Das
Entscheidungsmodell fihrt auf dieses Zwischenergebnis:
Patienten akzeptieren eher den Therapievorschlag, wenn
sie aufgeschlossen, geduldig und sicherheitsbewusst sind.
Sie neigen zur Ablehnung der Therapie, wenn sie egozent-
risch, ungeduldig und risikobereit sind.

Die Verhaltensforschung identifiziert hinter diesen 3 Be-
stimmungsfaktoren einen Hauptfaktor, den Selbstbe-
zug des Patienten. Nach Dunning/Kruger sind Selbstbe-
zug und Wissensniveau negativ korreliert: Wer mehr tiber
eine Sache weil, neigt weniger zur Selbstiiberschadtzung
[13] in dem Bereich. Der Dunning-Kruger-Effekt bietet
daher eine Mdglichkeit, die Selbstbezogenheit eines Pati-
enten auf das gesunde MalR von Selbstwertgefihl zuriick-
zubilden. Dazu sind die Verbesserung des eigenen Wissens
und die Offnung gegeniiber anderen Argumenten notwen-
dig. So wiirde das Festhalten an eigenen Vorstellungen ge-
|6st, eine korrekte Eigenbeurteilung ermdglicht und damit
der Weg zur Therapiebejahung frei. Zur Uberwindung der
Non-Konkordanz missen also Wissen und K&nnen des Be-
treffenden auf dem Gebiet der Krankheit und zusammen-
hdngende Themen gesundheitlicher Lebensfiihrung ge-
starkt werden.
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Dies verlangt von drztlicher Seite, die Aufklarung auszu-
weiten, das Patientengesprdch zu intensivieren, Reflexion
zuverlangen und dabei in Komplexitdt, Tiefe und Querver-
bindungen fortzuschreiten. Zweifellos fordern diese kom-
munikativen MaRBnahmen den Patienten, der sich bis dahin
eher abgegrenzt hat. Damit er an dieser Forderung nicht
zerbricht, empfiehlt sich die Starkung psychischer Elasti-
zitat, der Resilienz. Fiir den Stressabbau und die Starkung
beweglicher Widerstandsfahigkeit bieten sich Gruppen-
Gbungen an [15].

Struktur der Entscheidung Gber die
Therapie

Versicherungsmodell

Heilung bedeutet (bei schwereren Krankheiten) nicht,
dass der urspriingliche Zustand voller Gesundheit in allen
Merkmalen wieder hergestellt wird. Beim kurativen Ziel
ist eine neue korperliche und seelische Integritdt ange-
strebt. Genesung (véopal, neomai) heilt, aus einer Ge-
fahrensituation davon zu kommen. Patienten verstehen,
dass die drztlichen MaBnahmen beabsichtigen, eine Ag-
gravation abzuwenden. Unbehandelt kommt es etwa bei
Multipler Sklerose spater hdufiger zu einer progredienten
Verschlechterung. Bei einem Karzinom kdnnen sich Me-
tastasen bilden. Bei Schlaganfdllen konnen Behinderungen
Pflege verlangen. Mit rechtzeitiger Therapie wird ange-
strebt, die Aggravation zu verhindern. Doch die Therapie,
etwa eine OP, wiirde schwachen und hétte wohl Neben-
wirkungen. Somit sieht sich der Patient in einer Entschei-
dungssituation, deren Struktur dem klassischen Versiche-
rungsproblem entspricht: Eine Person ist in eine gefdhr-
liche Lage gekommen, in der sie einen Schaden erleiden
konnte. Zwar tritt der Schaden nur mit gewisser Wahr-
scheinlichkeit ein, und dies erst zu einem spdteren Zeit-
punkt. Eine Absicherung (hier: Verhinderung einer Aggra-
vation) wdre maoglich, doch damit sind Kosten verbunden
(hier: durch Schwéchung und Nebenwirkungen, die wohl
mit der Therapie einhergehen). Sollte sich der Patient ab-
sichern oder nicht? Es handelt sich um eine Entscheidung
unter Risiko. Wie der Betroffene wéhlt, hangt von 3 Ein-
flussgroRen ab:
= Erwartungsbildung: Welche Informationen nimmt
der Betroffene auf und welches Bild macht er sich von
seiner Situation, insbesondere von den Konsequen-
zen seiner Wahl?
= Diskontierung: In wieweit verringert sich in der per-
sonlichen Einschdtzung die heutige Bedeutung einer
Aggravation deshalb, weil es zu ihr allenfalls zu einem
spateren Zeitpunkt kommen wiirde?
= Risikoprdferenz: Wie ist die Unsicherheit und damit
verbunden die geringere Planbarkeit des Lebens
einzuschatzen, weil eine Aggravation nur mit einer
gewissen Wahrscheinlichkeit eintritt?
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Rationalitat versus Behaviorismus

In der Entscheidungstheorie wird meist unterstellt, dass
der Entscheidungstrager rational vorgeht. Das wiirde Of-
fenheit verlangen, Aufgeschlossenheit fiir wissenschaft-
liche Erkenntnisse und Logik bei der Erwartungsbil-
dung. Doch wir Menschen sind nur beschrdnkt rational
und haben diverse Verzerrungen in unserem Verhalten.
Eine Person kénnte eigenen Vorstellungen und Vorurtei-
len mehr vertrauen als der Wissenschaft. Und sie konnte
dem, was sie im Bekanntenkreis hort oder was die Produkt-
werbung im Internet verspricht, mehr Glauben schenken
als Fachleuten, die auf Leitlinien, Standards und Statisti-
ken verweisen. In der Entscheidungstheorie wird die ver-
nunftbetonte Aufbereitung von Informationen als rationa-
le Erwartung bezeichnet [9], wogegen im Behaviorismus
das tatsachliche Vorgehen als adaptive Erwartung erkannt
wird: Bei adaptiven Erwartungen geht die Person von ei-
genen Vorinformationen und Vorstellungen aus und er-
ganzt diese Schritt fir Schritt durch selektierte Hinwei-
se aus dem sozialen Umfeld [3]. Natirlich sind Mischun-
gen zwischen rationalen und adaptiven Erwartungen zu
beobachten.

Die Zeitpraferenz des Patienten bestimmt, welches heuti-
ge Gewicht er einer eventuellen Aggravation deshalb bei-
misst, weil sie, wenn (iberhaupt, erst spéter eintreten soll-
te. Wieder kdnnte sich ein Patient bemiihen, rational vor-
zugehen, was auf die geldufige exponentielle Diskontierung
hinauslduft [7]. Doch die Empirie zeigt, dass die meisten
Menschen eine als hyperbolische Diskontierung bezeich-
nete Zeitpraferenz haben [2]. Sie sind anfangs ungeduldig.
Der Zeithorizont ist auf den Augenblick eingeengt: Was
danach passiert, hat geringe Bedeutung [1]. So erscheint
eine spdtere Aggravation in ,weiter Ferne* zu liegen, ganz
im Gegensatz zu den Nebenwirkungen der Therapie. Ist
beim Patienten der Anteil der rationalen Zeitpraferenz ge-
ring und die behavioristischen Zeitgewichtung hoch, dann
diirfte erfolglich eine medizinisch-wissenschaftliche Thera-
pie eher ablehnen. Wiederum sind in der Realitdt Mischun-
gen zwischen rationaler und behavioristischer Zeitprafe-
renz zu beobachten.

Die Risikopraferenz einer Person bestimmt, welcher Nut-
zen verloren geht, weil die Konsequenzen einer Wahlhand-
lung unsicher sind. Niemand liebt Uberraschungen, die
alles durcheinanderbringen. Die meisten Menschen sind
risikoscheu und wollen Risiken absichern, selbst wenn sie
dafiir bezahlen miissen. Doch es gibt auch risikotoleran-
te Menschen. Sie wiirden sich nur dann absichern wollen,
wenn Absicherung giinstig zu haben ware. Ein risikoaver-
ser Patient wahlt die Therapie (trotz der Nebenwirkungen),
um auf diese Weise gegen die Unsicherheit einer eventuel-
len Aggravation geschiitzt zu sein. Ein risikobereiter Pati-
ent ertragt leichter die Unsicherheit, dass niemand genau
sagen kann, ob es iberhaupt zu einer Aggravation kommt
oder nicht.
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Prospekt-Theorie

Zur Frage, ob Menschen risikoavers oder risikobereit sind,
haben sich 2 Perspektiven herausgebildet. Die erste Pers-
pektive verfolgt Rationalitat als Leitbild und postuliert das
Kriterium des Erwartungsnutzens. Doch in vielen Situati-
onen flihrt uns der durch die Evolution gepragte Denk-
prozess zu anderen Entscheidungen. Diese konnten in Ur-
zeiten (iberlegen gewesen sein, als es um das Uberleben
ging und die Errungenschaften der modernen Zivilisation
nicht zur Verfligung standen [16]. Die Verhaltenswissen-
schaft folgt dem Kriterium der Prospekt-Theorie. Die Pro-
spekt-Theorie wurde durch Arbeiten von Kahneman/Tver-
sky zum wichtigsten Paradigma des Behaviorismus [10].
Der Unterschied zwischen der rationalen und der behavio-
ristischen Evaluation unsicherer Handlungskonsequenzen
betrifft einen unsicheren Verlust oder Schaden [4]. Beim
mentalen Vergleich der Handlungsmaglichkeiten wird der
Eventualverlust beim Erwartungsnutzen-Kriterium starker
berticksichtigt als bei der Prospekttheorie [24]. Der Even-
tualverlust wird in eine vernunftorientierte Entscheidungs-
findung hinsichtlich Abtraglichkeit und Wahrscheinlichkeit
korrekt einbezogen. Bei einer behavioristischen Entschei-
dungsfindung wird ein Eventualverlust hingegen quasi aus-
geklammert [25]. Nach der Prospekt-Theorie wird der Pa-
tient eine Aggravation folglich als weniger abtrédglich (und
womdglich auch als weniger wahrscheinlich) einschatzen.
In der mentalen Abwdgung mit den Nebenwirkungen me-
dizinischer Behandlung fallt die Wahl des Patienten dann
tendenziell gegen die Therapie aus.

Overconfidence

Die Wahl des Patienten zwischen Annahme oder Ableh-
nung eines medizinisch-wissenschaftlichen Therapievor-
schlags hdngt von der personlichen Erwartungsbildung,
der Zeitpraferenz und der Risikopraferenz ab. Fiir jeden
dieser Einflussfaktoren besteht ein Spektrum von Verhal-
tensweisen zwischen Vernunft (rationale Erwartungen,
exponentielle Diskontierung, Erwartungsnutzen) und be-
havioristischer Verzerrung (adaptive Erwartungen, hy-
perbolische Diskontierung, Prospekt-Theorie) [23]. Da
alle Spektren von einer rationalen und einer behavioristi-
schen Verhaltensweise aufgespannt sind, besteht ein Zu-
sammenhang. Denn eine Person ist von ihrer Grundein-
stellung her eher rational orientiert oder sie handelt be-
havioristisch verzerrt. Diese Grundorientierung zeigt sich
dann gleichermaRen im Informationsverhalten, in der Zeit-
praferenz und in der Risikoprdferenz. Es muss fiir einen
Patienten also nur bestimmt werden, zu welchem Teil die
Grundorientierung rational und zu welchem Teil sie beha-
vioristisch ist.

Die Verhaltenswissenschaft zeigt, dass hinter den verschie-
denen, korrelierten behavioristischen Verzerrungen ein
gemeinsamer Faktor steht: die Selbstbezogenheit, Over-
confidence, Hybris. Mehr oder minder ausgeprédgt neigen
alle Menschen zur Uberschitzung ihrer (kérperlichen, geis-
tigen und seelischen) Leistungen im Vergleich zur Realitat.

Sie neigen zu einer Uberbewertung eigener Fihigkeiten
in Relation zu den Fahigkeiten anderer Menschen. Und sie
haben eine (ibermaRige Gewissheit hinsichtlich der Rich-
tigkeit und Treffsicherheit eigener Urteile. Bei einer Uber-
schdtzung geht es primar nicht darum, ob die Person iber
viel Wissen, Kenntnisse und Fahigkeiten verfiigt. Der Be-
griff bezieht sich auf Defizite in der Beurteilungsfahigkeit
eigener und fremder Leistungen [21].

Art der Kommunikation

Forderung korrekter Eigenbeurteilung

Eine Person neigt zu Selbstiiberschdtzung in einem be-
stimmten Wissens- und Tatigkeitsbereich, sofern diese
Fahigkeiten fiir sie relevant sind und sie darin eine gewis-
se Grundkompetenz besitzt. Fiir einen Patienten ist der
Bereich von Gesundheit und Lebensfiihrung relevant. Die
Themenpunkte betreffen die Therapie, eine Schwéchung
durch Nebenwirkungen, eine eventuelle Aggravation, Kon-
sequenzen und die Zeitdauern. Folge: Patienten, die sich
darin nicht tiberschatzen, sind eher offen fiir eine Therapie.
Personen, die sich darin iberschatzen und eigenen Vor-
stellungen folgen, lehnen die Therapie oftmals ab.

Dunning/Kruger haben gezeigt, dass sich eine Person we-
niger tiberschétzt, wenn sie in dem betreffenden Sachbe-
reich tiber das Elementare hinaus mehr Kénnen und Wis-
sen hat: Das Niveau der Fihigkeiten in einer Sache und das
Vermogen, diese Fahigkeiten realistisch beurteilen zu kon-
nen, sind korreliert. Der Dunning-Kruger-Effekt besagt:
Wer mehr weild und fahigerist, der kann Leistung, Kénnen
und Kompetenz besser beurteilen und neigt weniger zur
Selbstiiberschdtzung [13]. Der Grad an Selbstiiberschat-
zung ist womaoglich verdnderlich: Da Wissen und Kénnen
mit der Fahigkeit zur korrekten Eigenbeurteilung korre-
liert sind, sollte es méglich sein, Uberschitzung auf ein ge-
sundes MaR von Selbstwertgefiihl zuriickzubilden [19]. Er-
gebnis: Die Person kénnte dann zu einer stérker rationalen
Grundhaltung finden und als Patient die Therapie bejahen.
Der Weg: Wissen und Kénnen des Betreffenden starken.

Fordernder Dialog

Die drztliche Seite miisste Patientengesprache intensivie-
ren und in der Komplexitdt der Inhalte von Gesprach zu
Gesprach fortschreiten. Das (ibersteigt die zeitlichen Mog-
lichkeiten von Praxis und Klinik. Es lieRe sich allenfalls in
der Form bewiltigen, dass einem Patienten Handreichun-
gen und Lesehinweise fiir das Selbststudium gegeben wer-
den und deren Reflexion zu verlangen. Die Arzte miissten
die Weiterbildung des Patienten auf dem Gebiet seiner
Krankheit einfordern.

Das Niveau des Dialogs soll also zunehmend anspruchs-
voller werden. Verstandlichkeit ja, Unterforderung nein.
Geistige Forderung, Ubung und Bildung reduzieren den
Selbstbezug bis auf ein gesundes Selbstwertgefiihl. Der
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Patient wird fahig, eigene und fremde Gedanken ange-
messen wahrzunehmen und abzuwdgen. Dieser Weg zur
Verbesserung intentionaler Non-Adharenz stellt eine For-
derung dar, weil sich ein bis dahin abgrenzender Patient
offnen und anderes zulassen soll. An dieser Forderung darf
der Patient nicht zerbrechen. Auf dem Weg der Offnung zu
mehr Wissen und Kdnnen muss der Patient deshalb seine
Resilienz stdrken, die psychische Elastizitdt [15]. Sie zeigt
sich als Fahigkeit, aus dem Widerspruch zwischen eige-
nen Vorstellungen und geforderter Rationalitdt die Kraft
flir eigene Weiterentwicklung zu schopfen. Dazu sollten
die Gesprachspartner auf der drztlichen Seite Chancen er-
kennen lassen und zu Ubungen anregen, die Gelassenheit
geben. Entspannung und Ruhe sind forderlich, die Resili-
enz zu starken [20].

Der Weg zu Rationalitit und Resilienz verlangt Ubung und
Ausbildung durch Reflexion, Dialog und Interaktion mit an-
deren Menschen. Parallel muss die seelische Beweglichkeit
des Patienten gestarkt werden, Briicken zwischen auBen
und innen schlagen zu kénnen. Die Entwicklung eigener
Fahigkeiten des Patienten und die Starkung der Resilienz
sind die Schliissel, um Uberheblichkeit in Selbstvertrauen
zu wandeln. Sie sind damit ebenso der Schlissel, um die
Offnung des Patienten zu férdern, der so zu einer positi-
ven Haltung gegeniiber dem Therapievorschlag gelangt.

FAZIT

Auch wenn Konkordanz und Therapieadharenz

Einsicht, Einverstandnis, Bereitwilligkeit und Mitwir-

kung des Patienten beschreiben, ist ihre Verbesse-

rung nicht allein eine Aufgabe fiir den Patienten,
sondern ebenso fiir den Arzt oder Therapeuten.

Dem Arzt kommt folglich neben den medizinischen

MaRnahmen eine kommunikative Aufgabe mit meh-

reren Zielen zu, die jeweils spezielle kommunikative

Ansdtze verlangen.

1. Der Arzt muss zur Krankheit generelle sowie
patientenspezifische Informationen bieten,
seinen Therapievorschlag erldutern und gegebe-
nenfalls Alternativen nennen. Bei der Aufklarung
wird vom Arzt verlangt, sich verstandlich
auszudricken.

2. Dabei muss der Arzt die Einwilligungsfahigkeit
des Patienten priifen, wozu die Féhigkeit gehort,
Einsichten zu gewinnen, mit Verstand und Logik
Schliisse zu ziehen, die Situation und Risiken zu
bewerten und darauf aufbauend eine tiberlegte
Entscheidung zum Therapievorschlag zu bilden.

3. Bevor es zur Entscheidung tiber Annahme oder
Ablehnung des Therapievorschlags kommt, sollte
der Arzt einschatzen, wie offen oder selbst-
bezogen der Patient ist. Denn wie das Versiche-
rungsmodell zeigt, neigen Patienten mit
starker Selbstbezogenheit (Overconfidence)
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typischerweise zu einer Ablehnung des Therapie-
vorschlags - dies gleichwohl mit Verstand und
Logik. Der Arzt kann sein Gesprach dann tiefer
und fordernder ausrichten und vom Patienten
Reflexion verlangen. Denn mit einer Hinterfra-
gung der Ausgangsinformationen des Patienten
und der Wissensverbreiterung kann (aufgrund
des Dunning-Kruger-Effekts) eine Offnung
begtinstigt werden, durch die rein subjektive zu
objektiven Ausgangsinformationen werden
kénnen.

4. Eine vierte Kommunikation ist angebracht, wenn
der (einwilligungsfahige) Patient dann zustimmt,
die Heilbehandlung einsetzt, jedoch eine geringe
Therapietreue deutlich wird. Geht die Non-Adha-
renz auf Nachldssigkeit zurtick, wird der Arzt
ermutigen, den Selbstwert des Patienten steigern
und zeigen, wie die einzelnen Therapieschritte
geplant und mit Lebensgewohnheiten gekoppelt
werden kénnen. Hangt die Non-Adhdrenz
hingegen mit Labilitdt zusammen, dann wird der
Arzt mit der Technik motivierender Gesprachs-
fiihrung (MI nach Rollnick) die Bedenken
erkunden, klare Aussagen zu deren Relevanz
treffen, und an die Therapieziele erinnern.
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der Fragen!

Unter https:/[eref.thieme.de/CXFGLRA oder tiber den QR-Code kommen Sie

direkt zum Artikel.

VNR 2760512020158723375

Frage 1
Welches ist keine Voraussetzung fiir eine rechtwirksame Einwilli-
gung eines Patienten in eine medizinische Behandlung?

A Féhigkeit, die Bedeutung, Tragweite und Risiken der Behand-
lung zu erfassen.

Fahigkeit zur eigenen Willensbildung.

Orientiertheit zu Zeit und Ort.

Uberpriifung der Einwilligungsfahigkeit durch den Arzt.
Angemessene Aufklarung durch den Arzt.

m QO N @

Frage 2
Was versteht man nicht unter Non-Adhdrenz bei medizinischen
Behandlungen?

A Unpiinktliche Durchfiihrung der vereinbarten Maknahmen.

B Mangelndes Uberzeugtsein des Patienten von den getroffe-
nen Therapievereinbarungen.

C UnregelmdRige Durchfiihrung der vereinbarten MaRnahmen.

D Anderung der vereinbarten TherapiemaRnahmen durch den
Patienten ohne Riicksprache.

E Nichtbefolgung vereinbarter TherapiemaRBnahmen.

Frage 3

Wie hdufig kommt es zu Non-Adhéarenz bei medizinischen Behand-
lungen?

A Beiunter 5% der Behandlungen.

B Beiunter 10 % der Behandlungen.

C Beietwa 25% der Behandlungen.

D Beietwa 50% der Behandlungen.

E Beiliber 50% der Behandlungen.

Frage 4
Welche MaRBnahme ist bei Non-Adhdrenz in Folge von Nachldssig-
keit im Allgemeinen nicht wirksam?

A Kritik am Verhalten des Patienten.

Starkung des Selbstvertrauens des Patienten.

Nicht direktive Erlduterung des Therapieziels.

Planungshilfen fiir den Patienten (z. B. Einnahmeprotokolle).
Einbindung der gewiinschten Verhaltensweisen des Patienten
an seine Gewohnheiten.

m g N @

824

@ Schattauer

Diese Fortbildungseinheit ist bis zu 12 Monate online fiir die Teilnahme verftigbar.

Den genauen Einsendeschluss finden Sie beim Modul auf https:/[cme.thieme.de|CXFGLRA.
Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter https://cme.thieme.de/hilfe
eine ausfihrliche Anleitung. Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten

Frage 5
Welche MaBnahme wird bei Non-Adhédrenz in Folge von Labilitdt
empfohlen?

A Betonung der Kompetenz des Arztes.

B Konfrontatives Vorgehen.

C Motivierende Gesprachsfiihrung (Motivational Interviewing).
D Drohung mit Behandlungsabbruch.

E Thematisierung des Urteilsvermdgens des Patienten.

Frage 6

Was versteht man unter dem Dunning-Kruger-Effekt?

A Selbstbezug und Wissensniveau sind positiv korreliert.

B Wer weniger (iber eine Sache weiR, neigt weniger zur Selb-
stliberschatzung in diesem Bereich.

C Wer mehr (iber eine Sache weil, neigt weniger zur Selbstiiber-
schatzung in diesem Bereich.

D Wer mehr iber eine Sache weiR, neigt eher zur Selbstiiber-
schatzung in diesem Bereich.

E Selbstbezug und Wissensniveau sind nicht miteinander kor-
reliert.

Frage 7
Welcher Personlichkeitszug bei Patienten fiihrt am ehesten dazu,
dass sie dazu neigen, Therapievorschldge abzulehnen?

A Aufgeschlossenheit

B Geduld

C Ungeduld

D Sicherheitsbewusstsein
E Selbstsicherheit

Frage 8

Was versteht man unter dem klassischen Versicherungsproblem?

A Die Erwartungsbildung des Versicherungsnehmers.

B Die Abwdgung zwischen dem Gewinn durch Absicherung und
den damit verbundenen Kosten.

C Die Risikobereitschaft des Versicherungsnehmers.

D Die Wahrscheinlichkeit des Schadenseintritts.

E Die Bedeutung des Schadenseintritts in fernerer Zukunft.
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Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 9

Was versteht man unter Overconfidence?

A
B

C

o

UbermaiRiges Vertrauen in die Kompetenz des Arztes.
UbermaiRiges Vertrauen in einen guten Ausgang der Erkran-
kung.

Risikobereitschaft.

UbermaiRiges Selbstvertrauen.

UbermiRige Gewissheit hinsichtlich der Richtigkeit und Treff-
sicherheit eigener Urteile.
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Frage 10
Welche MaRnahme ist nicht geeignet, die korrekte Eigenbeurtei-
lung durch den Patienten zu férdern?

A
B
C

m

Intensive Patientengesprdche.

Forderung der sachlichen Kompetenz des Patienten.
Handreichungen und Lesehinweise fiir den Patienten zum
Selbststudium.

Betonung der Kompetenz des Arztes.

Zunehmende Komplexitdt bei der Erlduterung der medizini-
schen Sachverhalte.
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