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1 Einleitung

»Da flihlt man sich (...) schuldig, obwohl man ja dafiir iiberhaupt nichts kann. Aber man

selbst ist jetzt die Person, die da gerade ein Leben zerstért (...)" [S 3/181]

Diesen Satz formuliert eine Teilnehmerin der vorliegenden Studie, als sie zum Thema
,Uberbringen schlechter Nachrichten“ in der Medizin gefragt wird. Das Uberbringen
schlechter Nachrichten stellt fir Arzte' und Studenten eine grofe Herausforderung
dar. Immer wieder kommt es in der klinischen Praxis zu Situationen, in der ein Arzt
seinem Patienten eine Verschlechterung dessen Gesundheitszustands, das
Fortschreiten einer Erkrankung, das Nicht-Ansprechen der Therapie oder sogar eine
unheilbare Diagnose mitteilen muss. Die daraus entstehenden Gesprache haben flr

den Patienten weitreichende Konsequenzen und sind fir Arzte schwierig zu fiihren.

Arzte und Studenten lernen das Uberbringen schlechter Nachrichten zwar
mittlerweile in ihrer Ausbildung (Bourquin et al., 2015; Kopecky-Wenzel et al., 2009).
Kommunikationstrainings sind eine Mdoglichkeit, ihnen bei dieser Aufgabe zu helfen
(Fallowfield, Jenkins, Farewell, et al., 2002). Bisher steht auRerdem fest, dass Arzte
das Uberbringen schlechter Nachrichten als stressig empfinden und dabei ,selbst
leiden“ (eigene Ubersetzung aus dem Engl., Anm. d. Autorin) (Buckman, 1984;
Espinosa et al., 1996). Aber reicht dieses Wissen aus, damit Arzte dieser
anspruchsvollen Aufgabe im klinischen Alltag auf allen Ebenen kompetent
begegnen? Wie geht es Arzten und Studenten, die unausweichlich selbst zum
Uberbringer schlechter Nachrichten werden? Und wie bewaltigen sie die an sie

gestellten aullergewohnlichen Anforderungen?

Diese Fragen beantwortet die bestehende Literatur nur unzureichend. Obwonhl
Breaking-Bad-News-Gesprache?, also Gesprache, in denen Uber schlechte
Nachrichten gesprochen wird, einen nicht unerheblichen Anteil in der arztlichen
Versorgung einnehmen (Baile et al., 2002), bleibt das Belastungsempfinden von

Arzten und Medizinstudenten beim Uberbringen schlechter Nachrichten gréRtenteils

' In der vorliegenden Arbeit wird zugunsten einer besseren Lesbarkeit die mannliche Form
verwendet, wenn beide Geschlechter gemeint sind.

2 Von engl.: to break sth. to so. = jdm. etw. erdffnen, bad = schlecht, news = die Nachrichten
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unbertiicksichtigt. Arzte und Studenten scheinen bisher nicht optimal fur diesen Teil

ihres Berufs ausgebildet zu werden.

Die vorliegende Arbeit soll diese Forschungslicke schlieen und Antworten darauf
geben, wie Arzte und Medizinstudenten noch besser auf das Uberbringen schlechter
Nachrichten vorbereitet werden konnen: Es ist an der Zeit herauszufinden, wie sie
dieser Aufgabe begegnen, welche Ziele sie verfolgen und auf welche Schwierigkeiten
sie im Gesprach Uber schlechte Nachrichten stof3en. Diese Studie soll daruber
aufklaren, wie Arzte und Medizinstudenten sich beim Uberbringen schlechter
Nachrichten flhlen, wie sie die schwierige Aufgabe bewaltigen und wie sie dabei

unterstitzt werden konnen.

Struktur und Aufbau der vorliegenden Arbeit

Die vorliegende Arbeit gliedert sich, diese Einleitung eingeschlossen, in sieben Teile.
In ihnen wird das Uberbringen schlechter Nachrichten aus &rztlicher und
studentischer Sicht beleuchtet und analysiert, um daraus Rulckschlisse fur die

medizinische Ausbildungsforschung abzuleiten.

An diese Einleitung (Kapitel 1) schliel3t sich der theoretische Hintergrund (Kapitel
2) an. Das Uberbringen schlechter Nachrichten wird hier als ein Teil der Arzt-
Patienten-Kommunikation definiert und in seinen klinischen, didaktischen und

forschungsrelevanten Kontext eingeordnet.

Anschlielend erfolgt die Darstellung der Fragestellungen (Kapitel 3). Im vierten
Kapitel wird das methodische Vorgehen (Kapitel 4) vorgestellt. Besondere
Bedeutung kommt hierbei der ausfuhrlichen Beschreibung der Methode des

Stimulated Recall und der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring zu.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stellt das Kapitel 5 ausfuhrlich dar.

Im sich anschlie3fenden Kapitel 6 werden sie analysiert und diskutiert.

Zum Schluss erfolgt die Zusammenfassung der gesamten Studie, um sie mit einem

Ausblick (Kapitel 7) auf dieses spannende Forschungsfeld abzuschliel3en.
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2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Arzt-Patienten-Kommunikation — Das Gesprach steht im
Mittelpunkt

2.1.1 Der Weg zur sprechenden Medizin

Arzte fuhren taglich Gesprache mit ihren Patienten. Ein Drittel bis sogar die Halfte
der durchschnittlichen Arbeitszeit eines Arztes findet im personlichen Gesprach mit
dem Patienten statt (Fritzsche et al., 2003). Fallowfield und Kollegen schatzen die
Zahl arztlicher Gesprache mit Patienten und Angehorigen in einem ca. 40 Jahre
dauernden Berufsleben sogar auf bis zu 200.000 Stuck (Fallowfield, Jenkins,
Farewell, et al., 2002). Ein nicht unerheblicher Teil davon sind Gesprache, in denen
schlechte Nachrichten Uberbracht werden mussen (Baile et al., 2002). Lange Zeit sei
jedoch die Fahigkeit, gut oder Uberhaupt mit seinem Patienten zu kommunizieren, als
eine Eigenschaft vorausgesetzt worden, die jedem Arzt von Haus aus gegeben sei
und die dieser in seinen Beruf mitbringen musse, schreibt Baile (Baile et al., 2005).
Die Autoren kritisieren weiterhin, dass eine medizinisch-technische Ausbildung mehr

geschatzt wurde, als die Fertigkeit, gut mit Patienten zu sprechen.

Die heutige Forschung gesteht der Arzt-Patienten-Kommunikation einen hoheren
Stellenwert zu. In einem Arzt-Patienten-Verhaltnis, das sich von einem autoritaren,
paternalistischen Modell zu einer Arzt-Patienten-Beziehung wandelt, in der beide
Entscheidungen gemeinsam treffen (Klemperer, 2005), werde der Arzt vom
.alleinwissenden Huter des Patientenwohls® zum ,Partner, der seiner fachlichen
Kompetenz die Lebenskompetenz des Patienten zugesellt® (Scheibler et al., 2005).
Ein bio-psycho-sozialer Ansatz, in dem dem Patienten mit einem ganzheitlichen Blick
auf seine Beschwerden begegnet wird, unterstreicht die Literatur als Fundament
dieser neuen Arzt-Patienten-Beziehung (Scheibler et al., 2005). Neben einer
medizinisch-fachlichen Seite gehdre es namlich zu den Aufgaben eines Arztes, das
personliche Gesprach mit seinem Patienten zu suchen und dabei auf ,bestimmte
Gesprachstechniken® zurlckzugreifen (Terzioglu et al., 2003). Baile halt fest, dass
kommunikative Fahigkeiten die Grundlage jeder Arzt-Patienten-Beziehung in der
Onkologie darstellen (Baile et al., 2005). Mehrere Autoren sehen in der
kommunikativen Kompetenz eines Arztes eine SchlUsselqualifikation in der

Versorgung von Patienten (Back et al., 2002; Fallowfield et al., 1999; Maguire et al.,
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2002). Die Fahigkeit medizinische Gesprache gut zu leiten und den Patienten im
Rahmen der Arzt-Patienten-Beziehung zu unterstitzen, musse jeder Arzt selbst
entwickeln — solche Aufgaben konnten nicht komplett an arztliche Kollegen oder

Mitarbeiter aus der Pflege Ubertragen werden (Simpson et al., 1991).

2.1.2 Kommunikation als erlernte Fahigkeit

Daran anknupfend, beschaftigt sich die medizinische Ausbildungsforschung in den
letzten Jahren zunehmend mit dem Thema der arztlichen Gesprachsfuhrung.
Mehrere Forschungsgruppen haben bewiesen, dass Kommunikation in der Medizin
erlernt und von professionellen Ausbildern beigebracht werden kann (Buckman,
1984; Fallowfield, Jenkins, Farewell, et al., 2002; Langewitz et al., 1998). Bisher aber
mussten sich viele Arzte durch eigene Intuition und wiederholtes Probieren einer
gelungenen Gesprachsfuhrung nahern (Kopecky-Wenzel et al., 2009). Allein die
Tatsache jedoch, dass ein Arzt Uber die Jahre gesammelte Erfahrung im Beruf
mitbringe, wirde die Qualitat arztlicher Gesprache nicht steigern (Fallowfield et al.,
1998). Kommunikative Fertigkeiten von Arzten kénnten und missten daher trainiert
werden (Fallowfield, 2000). Gut und effektiv mit seinen Patienten zu sprechen sei
eben kein ,gottgegebenes Geschenk* (eigene Ubersetzung aus dem Engl., Anm. d.
Autorin), sondern eine Fertigkeit, die durch Ubung und Training erlernt werden
musse (Buckman, 1984). Arzt sein allein befahigt also nicht unbedingt dazu,

gelungene Gesprache mit seinen Patienten zu fuhren.

Seit 2012 sieht die geanderte arztliche Approbationsordnung von 2002, die als
Grundlage aller arztlichen Tatigkeit und Ausbildung in Deutschland gesehen werden
kann, arztliche Gesprachsfiihrung als Ausbildungsziel junger Arzte vor. Sowohl
wahrend des Medizinstudiums als auch speziell in der mundlichen Abschlussprufung,
der Dritten Arztlichen Prifung, sollen werdende Arzte beweisen, dass sie die
,notwendigen Fahigkeiten und Fertigkeiten (...) arztlicher Gesprachsfihrung®
beherrschen (Bundesministerium fur Gesundheit, 2002b). Der Sachverstandigenrat
far die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen des
Bundesgesundheitsministeriums konstatiert in einem Gutachten ebenfalls, dass
kommunikative Kompetenzen bei Arzten erforderlich seien und die ,Entwicklung
dieser Eigenschaften (...) in Aus-, Weiter- und Fortbildung gezielt geférdert werden®

solle (Bundesministerium flir Gesundheit, 2003). Auch der Nationale Krebsplan des
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Ministeriums fordert von Arzten, die in der onkologischen Versorgung von Patienten
arbeiten, entsprechende Kommunikationsfertigkeiten. Als zusatzliches Ziel formuliert
er, dass diese Fertigkeiten in der Ausbildung von Arzten und anderen Arbeitnehmern
im Gesundheitssystem gestarkt und regelmallig kontrolliert werden mussten

(Bundesministerium fur Gesundheit, 2016).

Der Forschungsschwerpunkt hat sich in den letzten Jahrzehnten hin zu einem Ansatz
verschoben, der arztliche Gesprachsfuhrung starker in den Mittelpunkt rackt und aus
dem heraus Trainingsmodelle fur verbesserte arztliche Kommunikationsfahigkeiten,
Richtlinien und Leitfaden entstehen. Gleichzeitig betonen mehrere Arbeitsgruppen,
dass die Forschung in diesem Bereich zwar durch eine grol3e Vielfalt aber noch
immer durch eine enorme Spannbreite im Hinblick auf die Qualitat der gewahlten

Studiendesigns auffalle (Cegala et al., 2002; Hulsman et al., 1999)

2.1.3 Ziele arztlicher Kommunikation

Dass Arzte gut mit ihren Patienten kommunizieren lernen konnen, wurde im
vorherigen Kapitel dargestellt. Aber wie genau soll ideale arztliche Kommunikation
aussehen? Ziele einer solchen Kommunikation sind nach Ong und Kollegen eine
gute Arzt-Patient-Beziehung, ein gelungener Informationsaustausch, sowohl auf
fachlicher, als auch auf psychosozialer Ebene, und eine gemeinsame
Entscheidungsfindung von Arzt und Patient (Ong et al., 1995). Nach Terzioglu liege
es im Aufgabenbereich des Arztes, die Kommunikation mit seinem Patienten aktiv zu
gestalten — daraus kann geschlussfolgert werden, dass der Arzt oben genannte Ziele
verfolgen soll (Terzioglu et al., 2003). Zu Beginn einer Behandlung, stimmt auch
Terzioglu weiter zu, musse eine Arzt-Patienten-Beziehung aufgebaut werden; hierfur
solle der Arzt auf arztliche Gesprachstechniken zurtickgreifen. Nur so kdnne sicher
gestellt werden, dass sich der Patient in seinem Leiden wahrgenommen fuhle und
dass dessen Bedurfnis nach emotionalem Halt befriedigt werden kdnne (Terzioglu et
al., 2003). Gute arztliche Kommunikation gibt dem Patienten also emotionale
Unterstitzung in der fur die meisten Menschen besonderen und neuen
Krankheitssituation. Der Blick des Arztes auf seinen Patienten musse dessen
Bedurfnisse einschliellen — ein rein technischer und ausnahmslos biomedizinischer
Ansatz sei Uberholt (Scheibler et al., 2005). Medizin, die durch arztliche Gesprache

auf diese Bedurfnisse Rucksicht nehme, schaffe mehr Vertrauen zwischen Patient
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und Arzt (Fiscella et al., 2004), was als weiteres Ziel verstanden werden kann. Ein
zusatzlicher wichtiger Aspekt ist das empathische Verhalten eines Arztes wahrend
eines Gesprachs. Empathie, die eingesetzt wird, nach dem der Patient seine Sorgen
mitgeteilt hat, fordere ebenfalls eine gute Arzt-Patienten-Beziehung (Epstein et al.,
2007). Arzte sollten aktiv zuhéren und persénliche Aufmerksamkeit dem Patienten

gegenuber Uben, empfehlen Bensing und Kollegen (Bensing et al., 2011).

2.1.4 Patientenzufriedenheit durch Kommunikation steigern

Ein Ziel arztlicher Kommunikation ist also, die Patientenbedurfnisse wahrzunehmen
und zu berlcksichtigen. Welchen genauen Einfluss aber hat das arztliche Gesprach
auf die Bedurfnisse des Patienten? Die Veranderung des paternalistischen Arztbilds
hin zur Arzt-Patient-Beziehung, in der gemeinsam entschieden wird, kann heute
bereits beobachtet werden (Richter-Kuhlmann, 2005). Gerade weil jedoch ein hoch
spezialisiertes Medizinsystem, wie es in Deutschland existiert, durch die Komplexitat
der zu treffenden Entscheidungen trotzdem immer die Gefahr berge, den Arzt als
Spezialisten vom Patienten als medizinischen Laien zu entfernen, nehme die
Kommunikation zwischen diesen beiden Gruppen eine wichtige Stellung ein
(Scheibler et al., 2005). Der Autor fuhrt weiter aus, dass fur die von mehreren
Autoren gewunschte und heute im Lehrstoff vieler Fakultaten etablierte bio-psycho-
soziale Herangehensweise (Engel, 1976) ein ganzheitlicher Blick auf den Patienten
notwendig sei, der die Patientenbedurfnisse in den Fokus rucke. Eine patienten-
orientierte Medizin wiirde dabei auf die Bediirfnisse, Angste und Néte des Patienten
eingehen und damit einen groRen Beitrag zu einer Medizin leisten, in der
Entscheidungen gemeinsam getroffen werden (Bensing, 2000). Patienten wollten
namlich beim Behandlungsgeschehen mitentscheiden (Scheibler et al., 2005). Und
als Grundlage aller Entscheidungen wollten die meisten Patienten gerade in
Gesprachen, in denen es um schlechte Nachrichten geht, Uber ihre genaue
Diagnose (Cassileth et al., 1980; Degner et al., 1997; Meredith et al., 1996; Schofield
et al., 2001) und Prognose (Fallowfield et al., 2006; Jenkins et al., 2001) aufgeklart
werden. Patienten, die an Krebs erkrankt sind, wirden von ihren Arzten gerne
umfassend ihre Erkrankung und die damit zusammenhangenden
Behandlungsschritte erklart bekommen und erwarteten emotionalen Halt von ihrem

Doktor in einer solch schweren Situation (Butow et al., 2002; Moore et al., 2013).
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Trotzdem wiirden nicht alle Arzte die Informationen unbedingt weitergeben und damit
die Sorgen der Patienten missachten (Saraiya et al., 2008). Viele Arzte verkennen
den Informationsbedarf ihrer Patienten, hatte auch schon Fallowfield bemerkt
(Fallowfield et al., 1995). Scheiber und Kollegen fuhren weiter aus, dass dies
langfristig zu unzufriedenen Patienten und auch Arzten fiihre, wenn die Bediirfnisse
der Patienten nicht zufriedenstellend wahrgenommen wirden (Scheibler et al.,
2005).

So falle die allgemeine Patientenzufriedenheit schlecht aus, wenn der Arzt wahrend
des Behandlungsgesprachs nicht gentugend auf genau diese Bedurfnisse eingehe
(Bredart et al., 2005). In Bezug auf Folgeerkrankungen halt Maguire schon 1998 fest,
dass Patienten haufiger Angststorungen und Depressionen entwickeln, wenn ihnen
ihre Krebsdiagnose nur unzureichend und schlecht beigebracht wurde (Maguire,
1998). Auch das Verschweigen einer Krebsdiagnose oder der begleitenden
Umstande, also das bewusste Vermeiden wahrhafter und guter Kommunikation,
fuhre zu weiterer Verunsicherung auf Seiten des Patienten und lasse diesen
verangstigt und verwirrt zurtuck (Fallowfield, Jenkins & Beveridge, 2002). Schlechte
Kommunikation des Arztes kann also negative Folgen fur seinen Patienten haben.
Umso wichtiger erscheint es, dass Arzte in Kommunikationstechniken gut

ausgebildet werden sollten.

Gleichzeitig haben mehrere Studien gezeigt, dass die Kommunikationsfahigkeiten
eines Arztes bedeutende positive Auswirkungen auf das Wohlbefinden des Patienten
haben konnen. Gute arztliche Kommunikationskompetenz habe eine deutliche
Zunahme der Patientenzufriedenheit zur Folge (Gattellari et al., 2001). Bartlett und
sein Forschungsteam fanden heraus, dass nicht die Anzahl der Behandlungen, die
ein Patient im Rahmen seiner Erkrankungen erhielt, fur ein besseres Outcome des
Patienten entscheidend war, sondern tatsachlich die Qualitat der Kommunikation den
groldten Einfluss hatte. Auch die Compliance, also die Bereitschaft des Patienten zur
aktiven Mitarbeit an seiner Behandlung, sei direkt abhangig von den
Kommunikationsfahigkeiten des Arztes (Bartlett et al., 1984). Patienten wirden sich
eher an die Anweisungen des Arztes halten, wenn sie in einem gut gefuhrten
Gesprach aufgeklart wurden (Stavropoulou, 2011). Entscheidungen, die im Rahmen
des Behandlungsprozesses vom Patienten getroffen werden mussen, hangen

ebenfalls mit der Art und Weise zusammen, wie vorab dartber gesprochen wurde
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(Albrecht et al.,, 2008). AuBerdem wirden in Gesprachen, die hohe
Kommunikationsstandards bedienten, von den Patienten mehr Informationen erinnert
und behalten (R. F. Brown et al., 2001). Patienten, mit denen fokussiert und
zielorientiert gesprochen wurde, litten unter weniger Angsten (Fogarty et al., 1999).
Fritzsche merkt an, dass Arzte durch die Art und Weise, wie sie kommunizieren, zum
Beispiel durch Zuhoren und ernst nehmen, das Selbstwertgefuhl ihres Patienten
steigern konnten (Fritzsche et al., 2016). Patienten bewerteten zudem Gesprache, in
denen ihre eigenen Bedurfnisse in den Mittelpunkt ruckten, besser als solche
Gesprache, in denen der Schwerpunkt grotenteils auf der Diagnose oder auf
emotionalen Faktoren lag (Schmid Mast et al., 2005). In einer Studie bekamen
empathisch gefuhrte Konsultationen von Patienten bessere Noten, als Gesprache, in
denen Gefuhle und Gedanken weniger beachtet wurden (Epstein et al., 2007).
Arztliche Fursorge sei, im Gegensatz zu den Uberbrachten Inhalten, in einem
Gesprach uber schlechte Nachrichten von grofierer Bedeutung fur den Patienten
(Back et al., 2002). In Breaking-Bad-News-Gesprachen kénnten Arzte auRerdem
durch ihren Kommunikationsstil dafur sorgen, dass der Patient weiterhin Hoffnung
schopfe und seine Informationsbedurfnisse wahrgenommen und befriedigt wurden,
fugt der Autor hinzu (Back et al., 2002).

Die Kommunikationsfahigkeit eines Arztes hat also entscheidenden Einfluss auf das
Befinden des Patienten. Gute Kommunikation bertcksichtigt die
Patientenbedurfnisse, dessen Sorgen und Note. Der Patient fuhlt sich ernst- und
wahrgenommen. Er weil® aufgrund einer ausfuhrlichen Erklarung des Arztes uUber
seine Diagnose, Prognose und die damit zusammenhangenden empfohlenen
Behandlungsschritte Bescheid und kann auf dieser Grundlage fundierte
Entscheidungen treffen. Der Patient schopft wahrend des Behandlungsverlaufs
Hoffnung; Angste und Depressionen werden reduziert. Die daraus resultierende
gesteigerte Compliance, also die konsequente Befolgung von arztlichen
Malnahmen, kann einen positiven somatischen Therapieeffekt nach sich ziehen und
sollte daher von Arzten angestrebt werden. Medizin ist heute zunehmend an den
Bedurfnissen des Patienten orientiert — die Forschung im Bereich der arztlichen
Gesprachsfuhrung kann gut in diese veranderte Sicht auf die Arzt-Patienten-

Beziehung eingeordnet oder sogar als ihre Grundlage gesehen werden.
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2.2 Das Uberbringen schlechter Nachrichten: ein besonderer Teil

der Arzt-Patienten-Kommunikation
2.2.1 Definition einer schlechten Nachricht

Das Uberbringen schlechter Nachrichten in der Medizin ist ein ganz spezifischer Teil
arztlicher Kommunikation und stellt fir Arzte eine schwierige Aufgabe dar. Eine
schlechte Nachricht wird in der Literatur beschrieben als eine Gesprachssituation, in
der Hoffnungslosigkeit verspurt wird, in der eine Beeintrachtigung des korperlichen
oder geistigen Zustands des Patienten entsteht, in der eine Lebensstilanderung zum
Schlechteren hin droht oder wiederum ein Umstand eintritt, der dem Patienten
weniger Entscheidungsfreiheit als bisher einraumt (Bor et al., 1993). Ptacek und
Kollegen fligen hinzu, dass eine Nachricht dann eine schlechte Nachricht sei, wenn
sie beim Empfanger zu einer Einschrankung auf gedanklicher, auf Gefuhls- oder
Verhaltensebene flhre, die nach dem Uberbringen der Nachricht noch fir eine
gewisse Zeit anhalte (Ptacek et al., 1996). Sie betonen ebenfalls, dass es im
Ermessen des Betrachters, in diesem Fall des Empfangers, liege, ob es sich bei der
uberbrachten Nachricht um eine als schlecht eingeschatzte Tatsache handele. Es
muss nicht immer eine Krebsdiagnose sein, die Patienten als schlechte Nachricht
wahrnehmen — andersherum kann jedoch auch eine in der Allgemeinheit als schlecht
eingestufte Nachricht bei einigen Empfangern ganz andere als die erwarteten
schlechten Gefuhle auslésen. Hierbei spielten personliche Kriterien, wie
beispielsweise das eigene Alter oder Familienangelegenheiten, eine Rolle. Auch
Buckman definiert schlechte Nachrichten als ,samtliche Informationen, die es
schafften die Blickrichtung des Patienten auf seine Zukunft negativ zu beeinflussen®
(Buckman, 1984) und hebt damit die subjektive Interpretation, die durch den

Empfanger einer Nachricht stattfindet, hervor.

2.2.2 Rechtlicher Rahmen

Rechte und Pflichten eines Arztes und seines Patienten sind in Deutschland durch
Gesetze geregelt. Seit 2013 schreibt das Burgerliche Gesetzbuch (BGB) ab §630a
das Zusammenwirken von Arzt und Patient vor: Im Rahmen eines
Behandlungsvertrags treffen der Arzt als Behandelnder und der Patient als

Behandelter aufeinander. Ein Behandlungsvertrag entsteht immer dann, wenn ein
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Patient und ein Arzt miteinander in Kontakt treten und eine Behandlung vereinbaren
(Baune et al., 2015). Meist passiert dies, indem der Patient einen Arzt aufsucht, zum
Beispiel in einer arztlichen Praxis (Bundesministerium fir Gesundheit, 2016). Der
Vertrag muss nicht schriftlich geschlossen werden, sondern kommt auch dann
zustande, wenn er mundlich oder durch schlussiges Handeln beider Seiten getroffen
wird (Schulenburg, 2004). Nach abgeschlossenem Behandlungsvertrag ist der Arzt,
der die ,medizinische Behandlung eines Patienten zusagt (...), zur Leistung der
versprochenen Behandlung (...)" nach § 630a Burgerliches Gesetzbuch verpflichtet.
Gleichzeitig verpflichtet sich der Patient durch den Vertrag zur Bezahlung des Arztes
fur seine Leistung (BGB, 2013). Nachfolgend heil3t es ab § 630c BGB, dass sowohl
der Patient als auch der Arzt gemeinsam zu einer Zusammenwirkung an der
medizinischen Behandlung angehalten sind. Der Arzt nimmt zusatzlich eine

Informationspflicht seinem Patienten gegenuber wahr: So ist er dazu

.verpflichtet, dem Patienten in verstandlicher Weise zu Beginn der Behandlung und,
soweit erforderlich, in deren Verlauf samtliche fur die Behandlung wesentlichen
Umstande zu erlautern, insbesondere die Diagnose, die voraussichtliche
gesundheitliche Entwicklung, die Therapie und die zu und nach der Therapie zu
ergreifenden Mallnahmen.“ (BGB, 2013)

Der Patient hat also das Recht, seine Erkrankungsdiagnose, die Prognose und auch
die vom Arzt nach derzeitigem ,allgemein anerkanntem fachlichem Standard“ (§630a
BGB) vorgeschlagenen Behandlungsoptionen in einem personlichen Gesprach
erklart zu bekommen. In einem weiteren Schritt muss fur eine medizinisch geplante
Malnahme, wie zum Beispiel eine Operation, eine Blutenthahme oder die Einnahme
eines Medikaments, die Einwiligung des Patienten eingeholt werden
(Bundesarztekammer, 2015). Hier ist der Arzt an die Aufklarungspflicht gebunden,
die ab § 630e BGB festhalt, dass eine Einwilligung des Patienten nur dann erfolgen
kann, wenn der Patient vorab vom Arzt umfassend Uber die ,Art, Umfang,
Durchflhrung, zu erwartende Folgen und Risiken der MalRnahme® aufgeklart worden
ist (BGB, 2013). Als Basis dient hier das Recht auf Leben und korperliche
Unversehrtheit, das im Grundgesetz fur die Bundesrepublik Deutschland in Art. 2
Abs. 2 verankert ist (GG, 2016). Wurde ein Arzt ohne Einwilligung des Patienten eine
medizinische MalRhahme an diesem vornehmen, so handelte es sich nach §223

Strafgesetzbuch um eine Korperverletzung (StGB, 2016). Beide arztliche Pflichten —
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die Informations- und die Aufklarungspflicht — muss der Arzt daher in einem
personlichen Gesprach mit dem Patienten erflllen. Eine ausschliel3lich durch ,Print-
und Kommunikationsmedien® (Bundesarztekammer, 2015) gefuhrte Behandlung ist

dem Arzt nicht erlaubt.

Im bestehenden Arzt-Patienten-Verhaltnis wird also jeder Vertragspartner vom
Gesetzgeber mit Pflichten betraut. Der Arzt ist in seiner taglichen Arbeit an genau
vorgeschriebene Regeln gebunden. Gerade in einem Gesprach, in dem schlechte
Nachrichten uUberbracht werden mussen, stellen die oben genannten Gesetze
wichtige Patientenrechte dar. Gesprache mit dem Patienten sind demnach
unumganglich und mussen gefuhrt werden. Im Rahmen eines Gesprachs uber eine,
zum Beispiel, Krebsdiagnose und die sich anschlieliende Behandlung, darf ein Arzt
also nicht allein entscheiden, ob er seinen Patienten aufklart; er ist gesetzlich dazu
verpflichtet — es sei denn, der Patient verzichtet ausdricklich auf die
Informationsmitteilung nach § 630c (BGB, 2013). Studien zeigen hier allerdings, dass
98% befragter Krebspatienten wissen wollen, ob sie an Krebs erkrankt sind, ja oder
nein. 87% wollen sogar allumfassend zu ihrer Erkrankung aufgeklart werden (Jenkins
et al., 2001). Viele Arzte werden in ihrem Berufsalltag daher mit dem Uberbringen
schlechter Nachrichten konfrontiert. Wie genau der Arzt aufklaren muss, bleibt
unscharf definiert: ,in verstandlicher Weise“ (BGB, 2013) solle der Patient informiert
werden, es genuge, unter Beachtung der ,Gebote der Menschlichkeit (...) die
Information des Patienten Uber den arztlichen Befund im Groben®
(Bundesarztekammer, 1990). Die Interpretation der arztlichen Pflicht im Arzt-
Patienten-Gesprach liegt damit bisher weitgehend im Ermessen des jeweiligen

Arztes.

Die Mitteilung schlechter Nachrichten als Teil eines solchen Arzt-Patienten-
Gesprachs ist also durch seine rechtlichen Grundlagen im arztlichen Beruf
unumganglich. Es gehort zu den gesetzlichen Pflichten eines Arztes, diese
besonderen Gesprache zu fuhren. Die Art und Weise, wie ein solch medizinisch
anspruchsvolles und psychosozial herausforderndes Gesprach gestaltet wird, bleibt

freilich bisher allein dem Arzt tGiberlassen.
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2.2.3 Aktueller Forschungsstand

Die Haltung der Gesellschaft zum Uberbringen schlechter Nachrichten hat sich in
den letzten Jahrzehnten stark gewandelt. Noch in den 1960er Jahren war es ublich,
dass ein Arzt seinem Patienten bezuglich seiner Krebsdiagnose eher im Unklaren
lie® (Oken, 1961). Anfang der 1980er Jahre hatte sich diese Einstellung bei vielen
Arzten jedoch verandert: Durch eine allgemein verbreitete nun zuversichtlichere Sicht
auf Krebserkrankungen als noch vor 20 Jahren und dem generellen Trend, den
Patienten in die Behandlung einzubinden (Holland, 1989), gaben nun 97% befragter
Arzte mit dem gleichen Fragebogen von 1961 an, dass sie ihren Patienten die
Wahrheit Uber deren Diagnosen sagen wurden (Novack et al., 1979). Heute ist
gesetzlich geregelt, dass der Arzt seinen Patienten umfassend aufklaren muss (vgl.
Kap. 2.2.2).

Auf onkologischen Stationen, also Stationen auf denen Patienten mit
Krebserkrankungen behandelt werden, gehoren Gesprache Uber schlechte
Nachrichten zum klinischen Alltag. In einer Studie, in der weltweit tatige Onkologen
nach der Haufigkeit solcher Gesprache in ihrer taglichen Arbeit befragt wurden,
gaben diese an, durchschnittlich 35 schlechte Nachrichten im Monat Uberbringen zu
mussen (Baile et al., 2002). Trotz dieser Haufung im medizinischen Alltag zeigt eine
Studie von Espinosa und Kollegen, dass Arzte in diesen Gesprachen weniger die
Diagnose oder Prognose in den Gesprachsmittelpunkt stellten, sondern sich mehr
auf Nebenwirkungen der Behandlung konzentrierten — obwohl Patienten sich gerade
ersteres wunschten (Espinosa et al., 1993). Auch die Studie von Thomsen et al.
zeigte, dass Patienten von ihren Arzten aus unterschiedlichen Teilen Europas nicht
standardmafig Uber eine Krebsdiagnose aufgeklart wurden (Thomsen et al., 1993).
Die Forschungsgruppe um Espinosa halt im weiteren Verlauf fest, dass das Mitteilen
schlechter Nachrichten fiir Arzte eine anstrengende Aufgabe sei, bei der sie ,selbst
auch leiden“ (eigene Ubersetzung aus dem Engl., Anm. d. Autorin) wiirden (Espinosa
et al.,, 1996). Das Uberbringen schlechter Nachrichten fallt Arzten schwer; sie
werden im Medizinstudium und in den Facharztausbildungen dafur nicht gut
ausgebildet. Arzt-Patienten-Gesprache, in denen Uber schlechte Nachrichten
gesprochen wird, nehmen jedoch einen grofl3en Teil der arztlichen Versorgung ein. Es

ist also an der Zeit herauszufinden, welche Schwierigkeiten sich im Gesprach Uber
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schlechte Nachrichten verbergen, wie Arzte damit umgehen und was man dagegen

tun kann.

2.3 Schlechte Nachrichten uberbringen — ein Lernprozess vom

Studium bis zum klinischen Alltag
2.3.1 lIst-Zustand in Studium und Praxis

Kommunikation in der Medizin kann gelernt werden (vgl. Kap. 2.1.2). Schlechte
Nachrichten Uberbringen zu muissen ist dabei eine besondere Situation, in der die
gute Kommunikation zwischen Arzt und Patient eine ausgesprochen wichtige Rolle
spielt. Wie lernen Arzte und Studenten aber bisher, diese Aufgabe am besten zu
meistern? Wie wird diese Aufgabe in der klinischen Praxis ausgefuhrt? Das

nachfolgende Kapitel beschaftigt sich mit diesen Fragen.

Arzte missen in ihrem Beruf regelmaRig schlechte Nachrichten Gberbringen (vgl.
Kap. 2.2.3). Wie funktioniert das im klinischen Alltag? Wenn Arzte im Krankenhaus
schlechte Nachrichten uUberbringen mussen, gehort dies mit zu den schwierigsten
Aufgaben ihrer Arbeit (Garg et al., 1997). Gar nicht so selten werde diese
unattraktive Aufgabe von den zustandigen Medizinern deshalb an jungere und
unerfahrenere Kollegen abgeschoben (Doyle et al., 1996). Arzte vermeiden also
haufig, sich selbst der unangenehmen Situation zu stellen, in dem sie die Aufgabe an
ihre Kollegen delegieren wirden, schreibt Espinosa (Espinosa et al., 1996). Junge
Assistenzarzte kommen deshalb haufig in die Situation, dass sie einem Patienten
zum Beispiel eine zum Tode fuhrende Erkrankung oder einen schlechten
Behandlungsverlauf eréffnen sollen. Oft mussen sie diese Herausforderung ganz auf
sich allein gestellt meistern: In einer Studie, die Medizinstudenten und junge Arzte
nach ihren ersten Breaking-Bad-News-Konsultationen Uberhaupt fragt, hatten
Orlander und Kollegen festgestellt, dass nur bei etwa jedem sechsten Gesprach ein
erfahrenerer Kollege bei der Konsultation mit anwesend war (Orlander et al., 2002).
In den Ubrigen Gesprachen wurden die jungen Kollegen mit dieser ersten Erfahrung
allein gelassen. Die Studie hebt heraus, dass nur die wenigsten der befragten
Assistenzarzte jemals zuvor bei einem Gesprach Uber schlechte Nachrichten
zugeschaut hatten, ehe sie selbst mit der Aufgabe betraut worden waren (Orlander et

al., 2002). Das Uberbringen schlechter Nachrichten finde bei Arzten in der
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Ausbildung in vielen Fallen nach dem Prinzip ,trial-and-error*® statt (Strauss et al.,
1995). Arzte lernten zwar haufig Uber die Jahre sich durch schwierige
Kommunikationssituationen durchzukampfen, jedoch ohne die eigentlichen
Schwierigkeiten klar zu benennen oder sie zu beseitigen (D. Cohen et al., 2005). Es
sei eben oftmals Ublich, dass derjenige die schlechte Nachricht dem Patienten auf
Station Uberbringe, der dessen Erkrankungsgeschichte am besten kenne, auch wenn
er vielleicht gar nicht derjenige sei, der Erfahrung mitbringe oder durch erlernte
Kommunikation die Aufgabe am besten l6sen konne — manchmal auch zum
Leidwesen des Patienten (Orlander et al., 2002). Die Konsequenz ist, dass schon
Medizinstudenten, die diese Handhabung in ihren Unterrichtseinheiten auf Station
wahrnahmen, Angst und Stress vor der klinischen Praxis entwickeln und sich nicht

gut auf ihren Beruf vorbereitet fuhlen (Sarikaya et al., 2006).

In den letzten Jahren haben viele medizinische Fakultaten der westlichen
Industrienationen dieses Problem erkannt und begonnen, Kommunikationsseminare
zum Uberbringen schlechter Nachrichten in ihre Curricula zu integrieren (Bourquin et
al., 2015; Garg et al., 1997; Kopecky-Wenzel et al., 2009). Sie reagierten damit auf
den Mangel an ausreichend Lehre im Bereich Kommunikation, der schon seit langem
in der Literatur angemahnt wurde (Chisholm et al., 1997; Fallowfield, 1993; Michaels,
1992; Orlander et al.,, 2002). In solchen Seminaren werden oftmals Schauspiel-
Patienten eingesetzt, die -Bad-News-Situationen im studentischen Setting
realitatsnah simulieren (Stiefel et al., 2013). Medizinstudenten konnen dabei in einem
Gesprach mit den Schauspielern Uben, wie sie zum Beispiel in emotionalen
Ausnahmesituationen reagieren. Haufig wird zur Einibung eines solchen Gesprachs
das SPIKES-Modell von Baile eingesetzt (Baile et al., 2000). Es soll in dieser Arbeit
beispielhaft vorgestellt werden. Der von Baile veroffentlichte Leitfaden schlagt dem
Uberbringer schlechter Nachrichten eine Gesprachsstruktur vor und benennt vier
Ziele, die in der Kommunikation erreicht werden sollten: In einem ersten Schritt
sammelt der Arzt Informationen Uber seinen Patienten. Aulerdem soll er alle
Ubermittelten Informationen fur den Patienten verstandlich darstellen. Der Arzt misse
dem Patienten Unterstitzung signalisieren und mit ihm zusammen einen Fahrplan

fur den weiteren Behandlungsverlauf entwickeln. Diese vier Ziele nimmt Baile als

3 Von engl.: trial = der Versuch, error = der Fehler, der Irrtum
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Grundlage fur sein SPIKES-Modell: SPIKES ist dabei ein Akronym fur sechs Schritte,

die in einem Gesprach uber schlechte Nachrichten gemacht werden sollten.

S steht fur ,Setting up the interview": die Gesprachssituation angemessen gestalten,
Bezugspersonen miteinbeziehen, Zeitvorgaben klar benennen und Unterbrechungen

des Gesprachs vermeiden.

P steht fur ,Assessing the patient’s perception®. die Situationswahrnehmung des
Patienten einschatzen, Anpassung der schlechten Nachricht an den bisherigen

Wissensstand des Patienten

| steht fur ,Obtaining the patient’s invitation“: Informationsbedurfnis des Patienten

einschatzen, wie mochte er informiert werden?

K steht fur ,Giving knowledge and information to the patient®: verbale Warnung vor

der schlechten Nachricht, Arzt erklart in klarer, gut verstandlicher Sprache

E steht fur ,Addressing the patient’s emotions with empathic responses”: Emotionen

erkennen und anerkennen

S steht fur ,Strategy and summary“. den weiteren Behandlungsablauf und
Therapieplan in Abhangigkeit vom Befinden des Patienten besprechen, Gesprach

zusammenfassen

Arzte und Medizinstudenten, die das Uberbringen schlechter Nachrichten mit diesem
Modell lernen, fuhlten sich bei der Aufgabe selbstbewusster (Baile et al., 2000). Das
SPIKES-Modell gibt Struktur bei einem Thema, das viele Arzte tberfordert und hat
sich in der medizinischen Ausbildungsforschung in Deutschland als Lehrmaterial
etabliert (vgl. Lehrcurricula medizinische Fakultaten Heidelberg, Bonn, Munchen
LMU, Mdidnchen TU etc.). Gleichzeitig fehlen bis heute systematische
Forschungsansatze, die den Einsatz dieses Modells und anderer Lehrmethoden zum
Uberbringen schlechter Nachrichten in der medizinischen Lehre und im Hinblick auf
Praxisbezug und Patientenbedurfnisse analysieren und Uberprufen. Einzelne Studien
haben sich mit dem Thema beschaftigt und prangern diesen Mangel an (Seifart et al.,
2014). Neben den gesicherten Erkenntnissen, dass Medizinstudenten von
Kommunikationstrainings in ihrer Ausbildung profitierten und besser in Prufungen
abschneiden wuirden, in denen die Arzt-Patienten-Kommunikation im Mittelpunkt
steht (Junger et al., 2005), werden in der Zukunft Studien bendtigt, die die Effektivitat
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von Lehrveranstaltungen zum Uberbringen schlechter Nachrichten noch genauer

untersuchen.

2.3.2 Training von Kommunikationsfahigkeiten

Eine Reihe von Studien hat untersucht, wie Arzte Kommunikation und — als Teil
davon — das Uberbringen schlechter Nachrichten lernen kénnen. Denn ohne Training
sind nur wenige Arzte in der Lage dazu, schlechte Nachrichten gut zu Uberbringen
(Fallowfield, 1993). Arztliche Gesprache, gerade wenn es dabei um das Mitteilen
schlechter Nachrichten geht, erfordern von Arzten sowohl einen hohen fachlichen,
als auch emotionalen Einsatz. Bisher sind Arzte fiir diese Aufgabe nicht gut
ausgebildet (Fallowfield et al., 2004; Ptacek et al., 1996).

Kommunikationstrainings konnten Arzten helfen, ihre Kommunikationsfahigkeiten
hierbei deutlich zu verbessern (Fallowfield, Jenkins, Farewell, et al., 2002). Diesem
Ansatz folgend, sind in den letzten Jahrzehnten vielfaltige Kommunikationstrainings,
-richtlinien und -leitfaden entstanden, die die Trainierbarkeit von Kommunikation, vor
allem in onkologischen Settings, beweisen und dem Anliegen eine Struktur geben.
Das Uberbringen schlechter Nachrichten ist, als Teil der Kommunikation in der
Onkologie, in die meisten dieser Studien integriert. (Baile et al., 1999; Buckman,
1984; Fallowfield et al., 1998; Faulkner, 1998; Girgis et al., 1995; Goelz et al., 2011;
Holland, 1989; Junger et al., 2005; Razavi et al., 2003)

Diese Kommunikationstrainings haben — wenn sie nach bestimmten Gesichtspunkten
gestaltet werden (vgl. nachfolgender Absatz) — einen gewinnbringenden Nutzen fur
Arzte und deren Patienten. Einen deutlichen Effekt zeigt ein Kommunikationstraining,
das in einer Studie von Back und Mitarbeitern entwickelt wurde: Sogenannte ,blinded
coders” erkannten anhand anonymisierter Audioaufnahmen eines Arzt-Patienten-
Gesprachs grofltenteils, ob der jeweilige Arzt an einem sogenannten Communication
skills training* teilgenommen hatte oder nicht (Back et al., 2007). Auch in der Studie
von Langewitz und Kollegen wurden Gesprache von Arzten, die an einer Intervention
zu Gesprachsfuhrung teilgenommen hatten, besser bewertet, als Gesprache von

ungeschulten Arzten (Langewitz et al., 1998). Arzten kommt es zu Gute, wenn sie

“Von engl.: skills = die Fahigkeiten
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gute Kommunikation und Selbstreflektion lernen, heilt es bei Moore (Moore et al.,
2013). Sie fuhlten sich nach einem Kommunikationstraining selbstbewusster und
kompetenter in der Sache (Fallowfield, Jenkins, Farewell, et al., 2002). lhre
Gesprache wirden nach dem Einuben von Kommunikationstechniken empathischer
gefuhrt (Bonvicini et al., 2009). Auch auf die Patienten wirkt sich das aus: Viele
Patienten auflern sich zufriedener mit dem Ablauf des Gesprachs, wenn sie von
Arzten behandelt werden, die an einem Kommunikationstraining teilgenommen
hatten (Delvaux et al., 2005).

Fallowfield und Kollegen sehen dabei vor allem zwei Schwerpunkte, die in
Kommunikationstrainings gesetzt werden sollten: Zum einen missten Arzte lernen,
wie man eine gute Arzt-Patienten-Beziehung gestalte, zum anderen sei es von
Bedeutung, den Umgang mit unterschiedlichen Patientenreaktionen zu uben
(Fallowfield, 2000). Arzte mussten in Breaking-Bad-News-Gesprachen namlich auf
starke Emotionen vorbereitet sein, wie zum Beispiel Trauer, Hoffnungslosigkeit, Arger
oder auch Galgenhumor (Baile et al., 2003). Aul3erdem, flugt Baile hinzu, mussten
Arzte in Kommunikationstrainings grundlegende Kommunikationstechniken erwerben
und lernen, die dynamischen Beziehungsprozesse, die bei der Mitteilung von
schlechten Nachrichten stattfinden, richtig zu deuten. Merckaert und ihre
Forschergruppe betonen nach Durchsicht von Literatur zu dem Thema, dass fur ein
gelungenes Kommunikationstraining vor allem wichtig sei, dass es sich an der
klinischen Praxis orientiere und dass es Lerner-zentriert und Fahigkeiten-fokussiert
sei (Merckaert et al., 2005). Ein Review von Stiefel und Kollegen beschaftigt sich
ebenfalls mit der idealen Konzeption von Kommunikationstrainings, hebt
Schwerpunkte heraus und ordnet sie Kategorien zu, die fur zukunftige
Kommunikationstrainings berucksichtigt werden sollten: So muissten zunachst
genaue Rahmenbedingungen festgelegt werden (zu erreichende Ziele, Lange von
mindestens drei Tagen, Kleingruppentraining), ein didaktisches Konzept musse
entworfen werden (Teilnehmer-zentriert, Feedback-Einheiten und Rollenspiele), die
organisatorischen Voraussetzungen mussten stimmen (geschulte und erfahrene
Trainer) und auch die Ergebnisse des Trainings sollten entsprechend analysiert
werden (Stiefel et al., 2010). Vorlesungen, an denen die Arzte nur passiv teilnehmen,
seien nicht mehr das richtige Mittel, um Kommunikation zu lernen und zu lehren;

vielmehr wirden Formate gebraucht, in denen Fertigkeiten aktiv geubt und
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angewendet werden konnten (Davis et al., 1999). Der Einsatz von
Schauspielpatienten kdonne aulerdem sinnvoll sein, wenn Arzt-Patienten-

Kommunikation gelbt werden soll (Fallowfield, Jenkins, Farewell, et al., 2002).

2.4 Belastungsempfinden von Arzten und Medizinstudenten beim

Uberbringen schlechter Nachrichten

2.4.1 Empfinden von Stress

Das Uberbringen schlechter Nachrichten stellt fiir Arzte — mit oder ohne Training —
eine Herausforderung dar, die mit einem erhohtem Stresserleben, sowohl bei dem
Patienten als auch beim Arzt, dem Uberbringer der schlechten Nachricht, einhergeht.
Dabei kann Stress sowohl physiologischer als auch psychologischer Natur sein
(Everly et al., 2002). Physiologischer Stress sei die Antwort des Organismus auf
einen bestimmten Stressor. Beim psychischen Stress handele es sich um eine vorab
erfolgte kognitive Bewertung der gefuhlten Emotionen. Kognitiv werde also bewertet
und damit letztlich entschieden, ob sich ein psychologischer Impuls zu psychischem
Stress wandelt. Psychosoziales Stresserleben konne sich dabei auf imaginare oder
tatsachlich in der Wirklichkeit vorhandene Entwicklungen beziehen. Grundsatzlich
schaffe der psychologisch empfundene Stress die Basis fur die darauffolgende
physiologische Reaktion. Stress werde auch immer durch aufiere Einflusse geleitet.
So spielten die Personlichkeit und die eigene Geschichte, aber auch eventuelle
genetische Pradisposition und eigene Ressourcen beim Stresserleben eine Rolle
(Everly et al., 2002; R. Lazarus et al., 1984).

In der Arzt-Patienten-Kommunikation ist das Uberbringen schlechter Nachrichten
eine spezielle Situation, die viele Arzte als besonders unangenehm wahrnehmen.
Das Uberbringen schlechter Nachrichten sei grundséatzlich eine Aufgabe, die schon
von Natur aus niemand gerne tue (Baile et al., 2003). Es sei eine Pflicht, die einen
anstrengenden und manchmal undankbaren Teil des Jobs darstelle (Taylor, 1988).
Mehrere Studien haben bewiesen, dass Arzte und Medizinstudenten diese Aufgabe
tatsachlich als stressig und schwierig erleben (Buckman, 1984; Dosanjh et al., 2001;
Doyle et al.,, 1996; Espinosa et al., 1996; Fallowfield, 1993; Girgis et al., 1995;
Hulsman et al., 2010; Maguire, 1998; Miranda et al., 1992; Orlander et al., 2002;
Sarikaya et al., 2006; Shaw, 2013; Strauss et al., 1995). Dabei kdonnte schlechte
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Kommunikationsfahigkeit eine der Ursachen fur den wahrgenommenen Stress von
Arzten und Medizinstudenten sein, wenn sie schlechte Nachrichten (iberbringen
mussen (D. Cohen et al., 2005). Andersherum wirde von Arzten und
Medizinstudenten empfundener Stress sich negativ auf inr Kommunikationsverhalten
auswirken (Thomas et al., 2007). Arzte wirden als Uberbringer schlechter
Nachrichten wie die Patienten eben ,auch leiden“ (eigene Ubersetzung aus dem
Engl., Anm. d. Autorin), betont Espinosa (Espinosa et al., 1996). Ptacek und Kollegen
heben heraus, dass, neben dem verstandlichen Stressempfinden des Patienten,
auch der Arzt selbst, in anndhernd hoher Intensitat, Stress wahrend einer solchen
Konsultation empfindet (Ptacek et al., 1996). Wahrend das arztliche Stresserleben
mitten im Gesprach mit dem Patienten seinen Hohepunkt hat, wirden Patienten im
Vergleich eher gegen Ende der Konsultation die grofdten Stressmomente durchleben
(vgl. Abb. 1). Dass Stress empfunden wird — auf beiden Seiten — unterstreichen die
Autoren. Arzte wirden den meisten Stress dann erleben, wenn sie die Reaktion des
Patienten auf die schlechte Nachricht aushalten mussten, also mitten im Gesprach.
Zusatzlich fand die Arbeitsgruppe jedoch heraus, dass der Stress zwar nach dem
Gesprach abflache, allerdings auch noch nach der eigentlichen Konsultation mit dem

Patienten, Stunden bis Tage anhalten konne (Ptacek et al., 2001).
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Abbildung 1: Stressmodell zum Uberbringen schlechter Nachrichten nach Ptacek et al.
(1996)

Die gleiche Arbeitsgruppe betont in einer weiteren Publikation im zeitlichen Verlauf,
dass der mit dem Uberbringen schlechter Nachrichten verbundene Stress
unabhéngig davon bestehen bleibe, ob der Uberbringer der schlechten Nachricht
bereits besonders viele Jahre Arbeitserfahrung mitbringe oder schon viele schlechte
Nachrichten Uberbringen musste (Ptacek et al., 2009). Arzte erlebten namlich eher
dann viel Stress, wenn sie sich der Bewaltigung eines als stressig eingeschatzten
Problems nicht gewachsen sahen (R. S. Lazarus, 1993) — und das kann auch noch

nach Jahren der Fall sein, wenn dieses Problem nie wirklich bearbeitet wurde.

2.4.2 Schwierigkeiten und spezifische Stressoren

Was genau dabei von Arzten und Medizinstudenten beim Uberbringen schlechter
Nachrichten als stressig erlebt wird, kann die Literatur bisher nur vage erklaren.
Ptacek und Kollegen versuchen in ihrer Studie Antworten auf diese Frage zu finden
(Ptacek et al., 2009). Arzte wurden schriftich nach ihrem Belastungsempfinden
wahrend dem Uberbringen schlechter Nachrichten gefragt. Daraus entstanden sind
sechs Kategorien, die die genannten Schwierigkeiten und die als stressig erlebten
Faktoren zu Untergruppen biindeln: Die Kategorien Arztliche Faktoren (bspw.
Identifikation mit dem Patienten, Uberbringen schlechter Nachrichten unter Zeitdruck
und aus fremden Fachgebiet) und Patienten-Faktoren (bspw. sehr junge Patienten
oder besonders emotionale Patienten, Patienten oder Angehorige, die die schlechte
Nachricht falsch interpretieren) fokussieren auf die beiden Hauptakteure beim
Uberbringen schlechter Nachrichten, den Arzt und den Patienten, und verdeutlichen
mogliche Stressbereiche. Weitere Felder, in denen Stress erlebt wird, werden in die
Kategorien Institutionelle Faktoren (bspw. Uberbringen schlechter Nachrichten (iber
das Telefon), Erkrankungsbedingte Einflisse (bspw. schlechte Prognose,
erkankungsassoziierte hohe Komplikationsrate und wenig therapeutische
Behandlungsoptionen) und Zwischenmenschliche Beziehungen (bspw. unbekannter
Patient und/oder Angehdrige, die Schuldigen suchen) eingeteilt. In der sechsten und

letzten Kategorie sammeln die Forscher Aussagen unter dem Stichwort
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Ungliicklicher Verlauf (bspw. tragischer Unfalltod eines jungen Patienten, Tod
mitverursacht durch spate Diagnosestellung oder durch medizinische Fehler). Diese
Kategorie fiihrte bei den teilnehmenden Arzten zu dem gréRten Stressempfinden, die
Erkrankungsbedingten Einfliisse wurden als am wenigsten, jedoch immer noch
uberdurchschnittlich, stressig empfunden. Bei der Aufgabe, schlechte Nachrichten
Uberbringen zu mussen, kommen offenbar mehrere stressige Elemente zusammen.
Das Erleben von Stress wahrend eines solchen Gesprachs wird durch viele
verschiedene Faktoren beeinflusst und kann in ganz unterschiedlichen Bereichen
des Gesprachs registriert werden. Besonders schwierig und damit auch stressig sei
das Uberbringen schlechter Nachrichten, wenn der Ubergang von einem kurativen
Behandlungsansatz zu einem palliativen besprochen werden musse (Baile et al.,
2002) oder wenn die zu Uberbringende Nachricht fur Arzt und Patienten vollkommen
unerwartet komme (Baile et al., 2003). Auch Gesprache, in denen nach der Prognose
fur den weiteren Verlauf der Erkrankung oder nach Uberlebenswahrscheinlichkeiten
gefragt werde, gehoérten fir Arzte mit zu den am belastendsten Arzt-Patienten-

Konsultationen Uberhaupt (Hagerty et al., 2005).

Weitere Autoren nahern sich dem Belastungsempfinden von Arzten, die schlechte
Nachrichten Uberbringen missen, noch genauer: Zundchst missten Arzte beim
Mitteilen schlechter Nachrichten darauf vorbereitet sein und lernen, mit starken
eigenen Geflihlen umzugehen (Back et al., 2002). So wiirden Arzte beispielsweise
mit dem Gefuhl konfrontiert, dass sie mit dem Patienten mitfuhlten (Baile et al.,
2003). Auch das Bedurfnis, den Patienten vor dem uberbrachten Leid schutzen zu
wollen, oder das Gefiihl von Hoffnungslosigkeit kénnten den Uberbringer der
schlechten Nachricht in dieser speziellen Situation ereilen, fugt der Autor hinzu. All
das konne Stressempfinden auslosen. Aullerdem kann sich die Angst breit machen,
vom Patienten selbst fur die schlechte Nachricht verantwortlich gemacht zu werden
(Fallowfield, 1993). Mit dieser spezifischen Angst der Schuldzuweisung und weiteren
Angsten, die wahrend eines Breaking-Bad-News-Gesprachs auftreten, hatte sich
auch schon Buckman in einer seiner wichtigen Studien Mitte der achtziger Jahre
beschaftigt (Buckman, 1984): Die Angst also, fur das Gesagte zur Verantwortung
gezogen zu werden, sei im Empfinden von Arzten zentral. Die Angst davor, im
weitesten Sinne, als Uberbringer der schlechten Nachrichten wie im Mittelalter

gekopft zu werden, basiere auf dem haufigen Drang von Menschen und daher auch
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Patienten, die in dem Moment vorhandene Institution, also den Arzt, fur das
Ungewollte zur Verantwortung zu ziehen. Die Angst vor dieser emotionalen Anklage
durch den Patienten sei sogar so grol3, dass haufig die Kommunikation mit dem
Patienten reduziert oder gar ganz vermieden werde — das stresse namlich weniger
als sich mit dem Vorwurf des Patienten auseinander setzen zu mussen (Butow et al.,
2002; Fallowfield et al., 1995). Die generelle Angst davor, starke negative Emotionen
beim Patienten auszulésen, in dem ihm ein schlechter Verlauf oder eine schlechte
Diagnose mitgeteilt werde, lasse die meisten Arzte nach Ausweichmdglichkeiten
suchen (Buckman, 1984). Solche emotionalen Reaktionen konnten beispielsweise
Arger, aber auch Schuld- und Schamgefiihle sein, die der Patient verspiire und den
Arzt damit konfrontiere (Faulkner, 1998). Die eigene verspurte Unfahigkeit des
Arztes, bei solchen Patientenreaktionen die Dinge unter Kontrolle zu haben, verstol3e
gegen ,eine der wichtigsten Regeln® der Medizinwelt, erklart Buckman weiter,
namlich die Folgen einer bestimmten Behandlung absehen zu kdnnen (Buckman,
1984). Arzte seien schlicht damit Uberfordert, den befiirchteten Uberwéltigenden
Gefuhlen des Patienten auf den Grund zu gehen (Maguire, 1985). Infolge der
Konfrontation mit der eigenen Unzulanglichkeit entwickelten viele Arzte eben diese
Angst vor zu starken Gefuhlsausbrichen des Patienten im Breaking-Bad-News-
Gesprach (Buckman, 1984). Zudem flrchteten Arzte, dass emotionale
Patientenreaktionen zu ausufernden Gesprachen fuhren wlrden, die den ohnehin
engen Zeitplan im Krankenhaus noch mehr strapazierten (Maguire, 1985). Unter
dem empfundenen Zeitdruck wiirden Arzte solche Gesprache zusatzlich als stressig
empfinden, da sie ihnen nur selten genigend Raum einrdumen konnten (Hulsman et
al., 2010). AulRerdem lasse sich Angst davor feststellen, nicht auf alle Fragen des
Patienten Antworten parat zu haben (Buckman, 1984). Genauso wie die Tatsache,
dass Arzte Angst davor hatten, Situationen in der Praxis zu erleben, die ihnen im
Studium weder beigebracht worden noch begegnet seien. Das ,Unbekannte® und
,Ungelernte (eigene Ubersetzung aus dem Engl., Anm. d. Autorin) mache Angst —
ganz im Gegenteil zu trainierten Verhaltensweisen: Diese konnten besser
eingeschétzt werden. Ebenso werde von Arzten haufig Neutralitdt und kontrollierte
Gelassenheit im Umgang mit stressigen Situationen erwartet. Panik und der
Ausdruck von eigenen Emotionen werden in Notfallsituationen aus gutem Grund dem
perfekten Funktionieren untergeordnet. Der drohende Verlust dieser Kompetenz, das

Zeigen von eigenen Emotionen, werde jedoch von vielen Arzten auch auf Situationen
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Ubertragen, in denen gar nicht notfallmalig gehandelt werden muisse, wie in der
Breaking-Bad-News-Gesprachssituation. Diese dulerst neutrale Grundposition des
Arztes raume empathischem Verhalten jedoch nur wenig Raum ein. Diese Angst
konne einem gelungenen arztlichen Kommunikationsstil schaden. Auch der eigene
Tod als tabuisiertes Thema unserer Gesellschaft schaffe Angste auf arztlicher Seite,
schliet Buckman. So direkt und regelmaldig wie ein Arzt, der seinem Patienten eine
zum Tod fuhrende Diagnose eroffnen muss, werden nur die wenigsten Arbeitnehmer
anderer Berufe mit dem unausweichlichen eigenen Sterben konfrontiert. Die Angst
von Arzten vor Schuldzuweisung durch den Patienten und die Angst des
Kontrollverlustes, zum Beispiel durch eine starke emotionale Reaktion des Patienten
nach der Nachricht, konnten auch Otani und seine Mitarbeiter in ihrer Studie
feststellen (Otani et al., 2011). Sie fiigen hinzu, dass bei vielen Arzten zudem die
Angst bestehe, durch das Mitteilen der schlechten Nachricht die Hoffnrung des
Patienten fir einen weiteren Behandlungsverlauf zu zerstéren. Das Uberbringen
schlechter Nachrichten als eigenes Scheitern zu erleben, sei zudem ein haufiger
Gedanke unter Arzten (Espinosa et al., 1996; Fallowfield et al., 2004). Schlechte
Nachrichten fur seinen Patienten mitzubringen kénne dem Arzt auch immer vor
Augen fuhren, dass es ihm nicht gelungen sei, gute dabeizuhaben. Dieses
Empfinden konne Arzte stressen, gibt Buckman zu Bedenken (Buckman, 1984).
Arzte erhielten auRerdem zu wenig professionelle und emotionale Unterstiitzung,
wenn sie schlechte Nachrichten Uberbringen mussen (Dosanjh et al., 2001). Dieser
Punkt tragt ebenfalls zur Beantwortung der Frage bei, warum Arzte das Mitteilen

schlechter Botschaften noch immer als so schwierig und stressvoll erleben.

2.4.3 Physiologische Stressreaktion

In den vergangenen Jahren haben sich zunehmend Forschungsgruppen mit der
Frage beschaftigt, welche physiologischen Auswirkungen der psychisch empfundene
Stress von Arzten und Medizinstudenten wahrend des Uberbringens schlechter
Nachrichten hat. Davon ausgehend, dass eine physiologische Stressreaktion durch
vorab entstandenen psychologischen Stress entsteht (vgl. Kap. 2.4.1), sind vielfaltige
Forschungsdesigns entwickelt worden, um das arztliche Stressempfinden anhand
von physiologischen Messparametern zu objektivieren. Dabei konzentrierten sich die

Forscher auf ganz unterschiedliche Organsysteme, die auf Stress reagieren: Eines
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dieser Organsysteme ist das Herz-Kreislauf-System mit seinen messbaren
Parametern wie der Herzfrequenz der Teilnehmer, der Auswurfleistung des Herzens
und der Blutdruckwerte. In mehreren Studien zeigte sich ein deutlicher Anstieg der
Herzfrequenz von Arzten und Medizinstudenten, sowohl vor als auch wahrend der
Breaking-Bad-News-Konsultation, zum Beispiel im Vergleich mit einem normalen
Anamnesegesprach (R. Brown et al., 2009; L. Cohen et al., 2003; Hulsman et al.,
2010; Shaw, 2013). Auch schon in der Erwartung, gleich einem Patienten eine
schlechte ~ Nachricht ~ Uberbringen zu  mussen, konnten  signifikante
Herzfrequenzerhbhungen bei Medizinstudenten festgestellt werden; nach der
simulierten Konsultation fielen die Frequenzraten wieder (van Dulmen et al., 2007).
Hulsman und seine Arbeitsgruppe untersuchten zusatzlich zu der abgeleiteten
Frequenz auch die Auswurfleistung der Herzen der Studienteilnehmer — also die
Blutmenge in Litern, die pro Minute aus dem Herzen in den arteriellen Blutkreislauf
gepumpt wird — und konnte auch hier eine Zunahme feststellen (Hulsman et al.,
2010). Ganz ahnliche Ergebnisse lieferte die Analyse von Blutdruckwerten als
Parameter, der unter Stressbedingungen physiologisch ansteigt: Im Gegensatz zum
leisen Lesen in Ruhe konnte ein deutlicher Anstieg der Blutdruckwerte beim
Uberbringen sowohl guter als auch schlechter Nachrichten nachgewiesen werden.
Weiterhin zeigte sich, dass die Blutdruckwerte der teilnehmenden Medizinstudenten
beim Uberbringen schlechter Nachrichten noch hoéher stiegen, als bei guten
Nachrichten (L. Cohen et al., 2003). Genauso wie bei der Herzfrequenz konnten van
Dulmen und ihre Arbeitsgruppe in ihrer Studie ebenfalls zeigen, dass auch der
Blutdruck ansteigt, wenn von Medizinstudenten erwartet wird, dass gleich schlechte
Nachrichten Uberbracht werden mussen. Nach dem Gesprach konnten wiederrum

fallende Werte gemessen werden (van Dulmen et al., 2007).

Durch in die Studiendesigns integrierte Speichelproben und Blutabnahmen konnten
die Forscher den Hormonhaushalt der Probanden und Blutbestandteile — weitere
Organsysteme, die auf Stress reagieren — untersuchen. Cortisol, umgangssprachlich
auch als ,Stresshormon® bezeichnet, ist ein Glukokortikoid, das von der
Nebennierenrinde des Korpers ausgeschuttet wird und den Blutzuckerspiegel, zum
Beispiel in Stressmomenten, erhdhen kann (Marischler, 2013). So wird der Korper
mit der gebrauchten zuséatzlichen Energie versorgt. Beim Uberbringen schlechter

Nachrichten konnten erhdohte Werte des Cortisols im Speichel signifikant gemessen
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werden. Auch noch nach den Gesprachen, blieb der Cortisolspiegel der Uberbringer
der Nachricht konstant erhoht (van Dulmen et al., 2007). Cohen und seine
Arbeitsgruppe untersuchten das Blut ihrer Probanden auf einen Anstieg der
naturlichen Killerzellen, die als Teil des Immunsystems ebenfalls auf Stressreize
reagieren: Auch hier konnte ein signifikanter Anstieg beim Uberbringen schlechter
Nachrichten im Vergleich zu einer Ruheaktivitat registriert werden (L. Cohen et al.,
2003). Im Rahmen einer Aktivierung des vegetativen Nervensystems des
menschlichen Korpers kann es zudem bei Stress zu einer vermehrten Produktion
von Schweild auf der Haut kommen — die sogenannte Hautleitfahigkeit steigt. Die
australische Forschergruppe um Shaw konnte in ihrer Studie feststellen, dass das
Uberbringen schlechter Nachrichten eine erhéhte Hautleitfahigkeit verursacht. Damit
konnte ein erhdohtes Stressempfinden bei dieser Aufgabe bewiesen werden (Shaw,
2013). Jones hatte auch schon 1993 herausgefunden, dass die Behandlung und
Pflege von sterbenden Patienten, und dazu gehért eben auch das Uberbringen
schlechter Nachrichten, zu Gewichtsabnahmen und Schlafstérungen bei den
professionellen Helfern fuhrt (Jones et al., 1993). Der Stoffwechsel und Schlaf-Wach-
Rhythmus des menschlichen Korpers werden damit von dieser Herausforderung

ebenfalls beeinflusst.

Alle untersuchten Parameter bestatigen die Vermutung, dass wahrend dem
Uberbringen schlechter Nachrichten von Arzten und Medizinstudenten deutlich
messbarer Stress empfunden wird. Die Parameter weisen nach, dass der Korper sich
nicht nur psychisch, sondern auch mit einer Aktivierung seiner verschiedenen
Organsysteme physiologisch auf eine Stresssituation einstellt. Die Untersuchungen
unterstreichen gemeinsam mit den Ergebnissen der psychologischen Testverfahren
(vgl. Kap. 24.1 und 24.2), das personliche Arousal von Arzten und

Medizinstudenten bei dieser verpflichtenden Aufgabe im klinischen Alltag.

2.4.4 Assoziation zu Erschopfungssyndromen wie ,Burnout”

In der aktuellen Diskussion Uber Erkrankungen durch angespannte
Arbeitsverhaltnisse, Zeit- und Kostendruck in den Gesundheitsberufen, darf die
Diskussion Uber das sogenannte Burnout-Syndrom nicht vergessen werden. Dabei
wird ,Burnout® als ein durch die Arbeit entstandener Erschopfungszustand definiert,

der, zum Beispiel in den Gesundheitsberufen haufig vorkommend, mit
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Depersonalisation und Zynismus sowie mit Distanzierung von der Arbeit und
verminderter Selbsteinschatzung einhergehen kann (Bauer et al., 2003). In der
vorliegenden Arbeit soll dieses spannende Thema jedoch nur kurz angeschnitten
werden, um die fur die Arzt-Patienten-Kommunikation und das Uberbringen

schlechter Nachrichten wichtigsten Aspekte herauszustellen.

Unter Arzten ist das Burnout-Syndrom weit verbreitet: Man geht davon aus, dass
mindestens ein Flinftel aller Arzte unter dem Vollbild dieser Symptomenkette leiden
(Bergner, 2004). Eine brasilianische Studie fand sogar eine Rate von 78% der in die
Studie eingeschlossenen Assistenzarzte, die unter dem Burnout-Syndrom litten
(Lima et al., 2007). Besonders schwerwiegend stellten sich bei diesem
Symptomkomplex vor allem eine hohe Arbeitsbelastung im Krankenhaus, Stress am
Arbeitsplatz, der dort stetig vorhandene Zeitdruck und Konflikte, die sich aus einem
Missverhaltnis von Arbeit und Privatleben ergaben, dar (Buddeberg-Fischer et al.,
2005; Sargent et al., 2004). Cohen hat nachgewiesen, dass ein Teil dieses
empfundenen Stresses am Arbeitsplatz auch durch schlechte Kommunikation in der
Arzt-Patienten-Beziehung entstehen kann (vgl. Kap. 2.4.1). Es kdnne sogar durch
mangelnde Kommunikation zu vermehrter Drogenabhangigkeit, Angst- und
Suizidraten und dem geh&uften Auftreten von Depressionen unter Arzten kommen
(D. Cohen et al., 2005). Depressionen stellen haufig die Enderkrankungen des
vorangehenden Burnout-Syndroms dar (Fritzsche et al.,, 2016). Schlechte
Kommunikationsfahigkeiten beim Uberbringen schlechter Nachrichten héatten
wahrscheinlich ebenfalls eine erhdhte Burnout-Rate unter Arzten zu Folge und
fuhrten langfristig zu verstarkter Unzufriedenheit (Ramirez et al., 1996).
Kommunikation und Burnout unter Arzten scheinen also in Teilen miteinander

verflochten zu sein.

Im Gegenzug konnen allerdings trainierte und gute Kommunikationsfahigkeiten eine
positive Wirkung auf den arztlichen Gesundheitszustand haben. Sie wirken protektiv
und Burnout-Syndrome konnen sich dadurch weniger etablieren, schreibt Ramirez
(Ramirez et al., 1996). Eine gelungene Arzt-Patienten-Beziehung, die durch gezieltes
Training leichter entwickelt werden konne, konne als Puffer bei schwierigen
Breaking-Bad-News-Konsultationen dienen. Hohen Burnout-Erkrankungsraten kdnne
somit eventuell Einhalt geboten werden (Armstrong et al., 2004). Nachgewiesen

haben zum Beispiel schon West und Kollegen, dass die Depersonalisation von
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Arzten, die an speziell ausgerichteten Kommunikationstrainings teilgenommen
hatten, nach dem Training reduziert werden konnte (West et al., 2014). Ein Hinweis
darauf, dass eine verbesserte Kommunikation womoglich Burnout-Erkrankungen

vorbeugen kann.
2.4.5 Wie bewaltigen Arzte und Studenten die Aufgabe?

Die vorherigen Kapitel haben gezeigt, dass das Uberbringen schlechter Nachrichten
fur Arzte und Medizinstudenten stressvoll, schwierig und belastend sein kann. Die
allermeisten Arzte werden in ihrem Berufsleben jedoch mit dieser Aufgabe
konfrontiert (Dias et al., 2003; Miranda et al., 1992), sie gehort verpflichtend zu Ihrer
Tatigkeit als Arzt (vgl. Kap. 2.2.2). Wie aber bewaltigen die Uberbringer der
schlechten Nachrichten diese Aufgabe, der sie nicht ausweichen konnen? Diese
Frage wird in der aktuellen Forschung bisher nur unzureichend beantwortet. Einige
Ansatze finden sich jedoch in der einschlagigen Literatur und sollen hier vorgestellt

werden.

Gerade weil der Stress haufig auch noch Uber das eigentliche Breaking-Bad-News-
Gesprach hinaus anhalte, hatten Ptacek und Kollegen schon 1999 gefordert, dass
Arzte Bewaltigungsstrategien entwickeln mussten, die ihnen bei dieser Aufgabe
helfen (Ptacek et al., 1999). Bisher kann haufig beobachtet werden, dass Arzte sich
von schwierigen Gesprachssituationen emotional distanzieren — so kdnnten sie sich
vor den aufwihlenden Inhalten schitzen und sicher stellen, dass sie das Ganze
emotional unbeschadet Uberstinden (Maguire, 1985). Sie lielen ihre eigenen
Geflhle nicht zu, weil sonst drohe, dass sie sich emotional mit der schlechten
Nachricht auseinandersetzen mussten (Miranda et al., 1992). Die Angst davor, in
eine Situation verwickelt zu werden, die sie selbst emotional nicht bewaltigen
kénnten, halte Arzte davon ab, psychologischen Problemen ihrer Patienten auf den
Grund zu gehen (Maguire, 1985). Viel haufiger wirden Arzte die Strategie ,Hit-and-
Run“® wahlen: die schlechte Nachricht schnell und direkt dem Patienten ins Gesicht
sagen, um dann das Gesprach maglichst rasch zu beenden, den Raum zu verlassen
und so auch eine tatsachliche ortliche Distanz zwischen sich und dem Patienten zu
schaffen (Helft et al., 2007). Ob diese Strategie allerdings Aussicht auf Erfolg hat,

kann bezweifelt werden: Arzten falle es sehr schwer, sich emotional von solchen

®Von engl.: to hit = zuschlagen, to run = weglaufen
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Nachrichten, gerade wenn es dabei um Tod und Sterben gehe, zu distanzieren
(Chisholm et al., 1997).

Otani und seine Forschungsgruppen heben deshalb verschiedene Maoglichkeiten
heraus, wie Bewaltigung gelingen konne: durch verbessertes Training von Arzten
und Medizinstudenten konnten diese bei ihrem Bewaltigungsprozess unterstutzt
werden (Otani et al., 2011). Gleichzeitig hatte eine Reduktion der Arbeitsmenge zur
Folge, dass Arzte sich mehr Zeit fir schwierige Gesprache nehmen kénnten — der
zeitliche Druck wirde genommen, Gesprache konnten sich besser entfalten. Eine
zusatzliche verbesserte interdisziplindre Zusammenarbeit kénne belasteten Arzten
ebenso bei der Bewaltigung helfen (Otani et al., 2011). Welche weiteren
Bewaltigungsstrategien Arzte neben der eigenen emotionalen Distanzierung noch

wahlen, bleibt jedoch offen.
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3  Fragestellungen

Wie im vorherigen Kapitel 2 dargestellt, bleibt das arztliche und studentische
Belastungserleben bislang weitgehend unberiicksichtigt. Diese Studie fragt Arzte und
Studenten daher gezielt nach ihrer Einstellung, ihrer emotionalen Einbindung und
nach Bewaltigungsstrategien, um den Prozess des Uberbringens schlechter
Nachrichten im klinischen Alltag besser zu verstehen. In der bisherigen Forschung
untersuchen erst wenige Studien den arztlichen und studentischen Umgang mit der
Aufgabe, schlechte Nachrichten Uberbringen zu mussen. Ein hypothesenprifender
Ansatz schloss sich fur diese Arbeit daher aus. Vielmehr zielen die unten genannten
Fragestellungen darauf ab, in diesem noch wenig erforschten Teilgebiet

hypothesengenerierende Antworten zu finden.

Zur Analyse des arztlichen und studentischen Umgangs mit der Aufgabe, schlechte
Nachrichten Uberbringen zu mussen, wurden in dieser Arbeit drei Fragestellungen

(Fragestellung 1-3) und eine untergeordnete Nebenfragestellung formuliert.

Fragestellungen:

1) Mit welcher Einstellung Uberbringen Arzte und Studenten schlechte

Nachrichten?

2) Welche emotionale Beteiligung und Belastung erfahren Arzte und

Studenten, wenn sie schlechte Nachrichten Uberbringen missen?

3) Wie bewiltigen Arzte und Studenten die Aufgabe, schlechte Nachrichten

uberbringen zu mussen und welche Unterstutzung ware hilfreich?

Nebenfragestellung:

Worin unterscheiden sich Arzte und Studenten hinsichtlich ihrer Einstellung,
ihrer emotionalen Beteiligung und ihrer Bewaltigung beim Uberbringen

schlechter Nachrichten?
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4 Material und Methoden

4.1 Methodischer Ansatz

Die vorliegende Studie wurde im Rahmen der medizinischen Ausbildungsforschung
geplant und als qualitatives Forschungsprojekt entwickelt. Qualitative
Forschungsmethoden werden in der Medizin bislang erst wenig eingesetzt und
finden sich vor allem in den klassischen Sozialwissenschaften. Neben der wichtigen
naturwissenschaftlich-fachlichen Seite existiert im Beruf des Arztes, durch den
taglichen Kontakt und im Gesprach mit Patienten, auch eine soziale Komponente.
Umso wichtiger erschien es, dieser sozialen Komponente mit erprobten Methoden

aus dem Bereich der Sozialwissenschaft nachzugehen.

Qualitative Sozialforschung sei dabei bewusst subjektiv ausgerichtet (Lamnek et al.,
2010). Nach Flick, von Kardorff und Steinke sind ,Forschungsstrategien gefragt (...),
die dabei die Sichtweisen der beteiligten Subjekte, die subjektiven und sozialen
Konstruktionen ihrer Welt bertcksichtigen® (Flick et al., 2000). Fur die auf subjektive
Ansichten, Einstellungen und Individualitat der Probanden abzielende Fragestellung

dieser Dissertation, schien diese Art der Forschung daher besonders geeignet.

4.2 Forschungsdesign

Mit der relativ kleinen Stichprobe und einer am Einzelfall ausgerichteten
Untersuchung handelte es sich bei der vorliegenden Studie um eine Fallanalyse
(Mayring, 2010). Die zu analysierenden Daten wurden in qualitativen
Einzelinterviews erhoben. Hierfur wurde ein halbstrukturierter Interviewleitfaden
erstellt. Bei dieser Form des Interviews wird mithilfe ,relativ stark festgelegter
(Fragevorgaben)“ (Hopf, 2012) darauf geachtet, dass sich die Inhalte des Interviews
an der Richtung der Fragestellung orientieren. Die halbstrukturierte Ordnung bot
gleichzeitig die Moglichkeit, von den Befragten hinzugeflgte Aspekte mit in das

Interview zu integrieren und das Gesprach durch diese Inhalte zu erganzen.

Innerhalb des semistrukturierten Interviews wurde die Methode des Stimulated

Recall® angewandt (Bloom, 1953). Dabei sollten bei den Probanden durch einen

6Von engl.: to stimulate = férdern, stimulieren, anregen, recall = die Erinnerung
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Stimulus Erinnerungen an bereits gefuhrte Breaking-Bad-News-Gesprache geweckt
werden (vgl. Kap. 4.4.2). Zur Datenanalyse wurde die Qualitative Inhaltsanalyse
nach Mayring gewahlt (vgl. Kap. 4.5.1). Im Mittelpunkt dieser Forschungsmethode
steht ein Kategoriensystem, das bei der Arbeit am Textmaterial entsteht (Mayring,
2010). Die Erkenntnisse wurden nachfolgend im Kontext der Fragestellung

interpretiert.

4.3 Probandenkollektiv

Das Probandenkollektiv setzte sich aus Arzten und Medizinstudenten zusammen. In
zwei verschiedenen Gruppen wurden je sechs Arzte (Nazt = 6) und je sechs
Medizinstudenten (Nstudent = 6) zusammengefasst, so dass die Studie insgesamt
zwOIf befragte Personen (Ncesamt = 12) einschloss. Dabei unterschieden sich die
Gruppe der befragten Studenten und die Gruppe der Arzte hinsichtlich ihres
Ausbildungsstandes und ihres Alters. Das Durchschnittsalter der Gruppe der
Studenten lag dabei, dem Uublichen Ausbildungsweg entsprechend, unter dem
durchschnittlichen Alter der Arzte (vgl. Tab. 1).

Alter Minimum Maximum Durchschnitt
Studenten 22 30 24.5
Arzte 31 42 35,8

Tabelle 1: Alter der Probanden

4.3.1 Stichprobe Studenten

Die Gruppe der Studenten wurde aus Medizinstudenten im dritten klinischen
Studienjahr der Technischen Universitat Minchen gebildet. Es handelte sich bei allen
Befragten in dieser Stichprobe um Absolventen des Querschnittsbereich
Palliativmedizin, der seit 2009 als verpflichtender Teil der arztlichen Ausbildung in
Deutschland in der Approbationsordnung fiir Arzte (Bundesministerium fir
Gesundheit, 2002a) festgelegt ist. Im Querschnittsfach Palliativmedizin ist der
Praktikumstag Palliativmedizin, mit der Unterrichtseinheit ,Schlechte Nachrichten® als
verpflichtende Veranstaltung im dritten klinischen Studienjahr des Medizinstudiums,

im Lehrcurriculum der Fakultat fur Medizin der Technischen Universitat Minchen
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(TUM) verankert. In einem funfstindigen Seminar werden den Studenten durch
onkologisch tatige Arzte kommunikative Kompetenzen zum Uberbringen schlechter
Nachrichten nahergebracht. Speziell geschulte Schauspieler stellen standardisierte
Patienten dar, um dem studentischen Erlernen von Arzt-Patienten-Gesprachen mit
schlechtem Inhalt Raum zu geben. Dieser Einsatz von Simulationspatienten
ermoglicht einen realistischen Bezug zur arztlichen Tatigkeit. Der Praktikumstag
Palliativmedizin stellt damit einen Teil des Longitudinalkurses ,Arztliche
Gesprachsfuhrung® dar (vgl. Abb. 2), der sich durch alle drei klinischen Studienjahre

zieht.

Im Student-Simulationspatient-Gesprach konnten alle studentischen
Studienteilnehmer das Uberbringen von schlechten Nachrichten fiir den Einsatz im
spateren Berufsalltag Uben. Im Anschluss an den Praktikumstag wurde mit jedem
gefundenen Teilnehmer ein Arzt-Schauspielpatienten-Gesprach auf Videodatei

aufgenommen, in dem eine schlechte Nachricht Uberbracht werden musste.

ZaKiins ant; SL Kl Jany )

Kleingruppen Kleingruppen Kleingruppen Kleingruppen

Onkologisch

tatige Arzte Coach & Kliniker

Klinisch titige Arzte Psychosomatik

Simulationspatienten

Abbildung 2: Kurs JArztliche Gesprachsfihrung®, Fakultat fur Medizin TUM

Fur die Gruppe der Studenten ergaben sich daher folgende Einschlusskriterien:

- Studenten des dritten klinischen Studienjahrs an der TUM
- Absolventen des Praktikumstags Palliativmedizin mit

Ausbildungsschwerpunkt Arzt-Patienten-Kommunikation
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- Ubung eines BBN’-Schauspielpatienten-Gesprachs

Die studentischen Studienteilnehmer wurden direkt nach ihrer Teilnahme am
Praktikumstag Palliativmedizin rekrutiert. Dabei fragte die Interviewerin im Anschluss
an das Seminar, ob sie an einer Mitwirkung an der vorliegenden Studie interessiert
seien. Aus drei verschiedenen Seminargruppen konnten insgesamt sechs Studenten
fur die Teilnahme gewonnen werden. Es wurde darauf geachtet, eine ausgeglichene

Geschlechterverteilung zu erreichen (vgl. Tab. 2).

Merkmal Art Anzahl
weiblich 3
Geschlecht —
mannlich 3
vorklinischer 0
Ausbildungsstand Studienabschnitt
klinischer Studienabschnitt 6

Tabelle 2: Soziodemografische Daten der Studenten

4.3.2 Stichprobe Arzte

Die Gruppe der Arzte setzte sich aus sechs Arzten zusammen, die zur Zeit der
Datenerhebung ihre arztliche Tatigkeit im Raum Mduinchen ausubten. Von den
Studienteilnehmern arbeiteten jeweils drei als Arzte mit abgeschlossener
Facharztausbildung (Facharzte) und drei Studienteiinehmer als Arzte in
Weiterbildung zum Facharzt (Assistenzarzte). Unter den Facharzten fanden sich zwei
Manner und eine Frau, die Untergruppe der Assistenzarzte bestand aus zwei Frauen
und einem Mann. Damit handelte es sich um insgesamt drei mannliche und drei
weibliche Probanden. Unter den sechs onkologisch tatigen Arzten fanden sich eine
Facharztin fur Neurologie, ein Facharzt fur Neurochirurgie und ein Facharzt mit
Spezialisierung fur Innere Medizin. In der Untergruppe der Assistenzarzte waren alle

drei Probanden in Ausbildung zum Facharzt fur Innere Medizin tatig (vgl. Tab. 3).

" BBN = Abklrzung fiir ,Breaking Bad News”, vgl. Kap. 1
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Alle Studienteilnehmer hatten im Vorfeld im Rahmen der Weiterbildung zur
psychosomatischen  Grundversorgung an einem Kommunikationsworkshop
teilgenommen, in dem das Erlernen von kommunikativen Techniken und deren
Transfer in den klinischen Alltag von Arzten im Mittelpunkt steht (Niglio de Figueiredo
et al., 2015). Fir die vorliegende Studie sollten onkologisch tatige Arzte gefunden
werden, die im Rahmen der Kommunikationsworkshop-Studie mindestens ein Arzt-
Patienten-Gesprach gefuhrt hatten, das eine schlechte Nachricht zum Inhalt hatte.
Mit dieser Fokussierung auf ein Breaking-Bad-News-Gesprach wurde der Bezug zum

Studienthema hergestellt.

Fir die Gruppe der Arzte ergaben sich folgende Einschlusskriterien:
- Fach- oder Assistenzarzte im onkologischen Tatigkeitsbereich

- Absolventen eines Kommunikationstrainings mit Ausbildungsschwerpunkt Arzt-

Patienten-Kommunikation

- Durchgefuhrtes BBN-Patienten-Gesprach im Rahmen des Workshops

Die onkologisch tatigen Teilnehmer des Kommunikationsworkshops stellten, indem
sie Dbereits die ersten beiden Einschlusskriterien abdeckten, potenzielle
Studienteilnehmer fir die vorliegende Studie dar. Diese Gruppe der Arzte wurde im
Hinblick auf das dritte festgelegte Einschlusskriterium ,Durchgefuhrtes BBN-
Patienten-Gesprach im Rahmen des Workshops® gefiltert. Dabei wurden alle Arzt-
Patienten-Gesprache, die von den onkologisch tatigen Teilnehmern im Rahmen des
Kommunikationsworkshops zu Analysezwecken auf Video aufgenommen worden
waren, sorgfaltig nach dem Auftreten von schlechten Nachrichten durchsucht. Bei der
daraus entstandenen Teilnehmerauswahl wurde auf eine ausgeglichene
Geschlechterverteilung geachtet. Passende Teilnehmer wurden schlieBlich per
Email-Nachricht oder per Telefon kontaktiert. Alle angerufenen sechs Arzte stimmten

zu, an dem Projekt teilzunehmen.

Merkmal Art Anzahl

weiblich 3

Geschlecht
mannlich 3
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Assistenzarzt

Ausbildungsstand

Facharzt

Tabelle 3: Soziodemografische Daten der Arzte

4.4 Datenerhebung

4.4.1 Das Leitfadeninterview

Die Daten der vorliegenden Studie wurden in semistrukturierten Interviews erhoben.
Diese Form der Interviewfuhrung beschreibt die Literatur zu qualitativer Forschung
auch als teilstandardisiert oder als Leitfadeninterview (Hopf, 1995). Dabei ,konnen
sie (die Interviews, Anm. d. Autorin) (...) den Befragenden weitgehende Freiheiten in
der Gestaltung der Frageformulierungen, der Frageabfolge oder Streichung von
Fragen konzedieren® und zeichnen sich im Gegensatz zu standardisierten Interviews
dadurch aus, ,dal es im Interview keine Antwortvorgaben gibt und dal} die Befragten

ihre Ansichten und Erfahrungen frei artikulieren konnen® (Hopf, 1995).

Nach eingehender Literaturrecherche erstellten die Forscher dieser Studie einen
Interviewleitfaden. Durch die Zusammenarbeit mit mehreren wissenschaftlichen
Experten des Klinikums rechts der Isar Munchen aus der Klinik und Poliklinik far
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, aus dem Palliativmedizinischen
Konsiliardienst und aus dem TUM Medical Education Center wurde eine hohe
fachliche Qualitat und ein anspruchsvoller wissenschaftlicher Bezug des Leitfadens

sichergestellt.

Mit Fokussierung auf das Studienthema entstand ein Leitfaden, der den Umgang von
Arzten und Medizinstudenten mit der Aufgabe, schlechte Nachrichten zu
Uberbringen, thematisiert. Dabei standen folgende Aspekte, die sich eng an den

Fragestellungen dieser Studie (vgl. Kap. 3) orientierten, im Vordergrund:
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Haltung

- Ziele

- Schwierigkeiten

- Emotionen

- Bewaltigungsstrategien

- Unterstitzungsmalnahmen

Der Leitfaden umfasste in seiner endgultigen Version funfzehn offene Fragen, wobei
die ersten beiden Fragen und die abschlieRende Frage Raum fur personliche Daten
der Befragten und eigene Fragen oder Anregungen nach dem Interview gaben (vgl.
Anhang, Kap.11.1 u. 11.2).

Zur Vorbereitung fur die spatere InterviewdurchfiUhrung wurde die vorhandene
Literatur sorgfaltig studiert und darauf Wert gelegt, ,Wissen Uber Regeln der
Verstandigung und die strategische Handhabung dieser Regeln® im Kontext der
professionellen Interviewfuhrung zu erlangen (Maindok, 2003). Sowohl zum Testen
der Interviewfuhrung als auch vor allem zur Erprobung des Leitfadens in der Praxis
fuhrte die Interviewerin ein Pilotinterview mit einer Medizinstudentin im dritten
klinischen Studienjahr durch, die nicht an der Studie teilnahm. So konnte die Validitat

des Leitfadens uberpruft und dieser angepasst werden (Broom, 2005).

Der halbstandardisierte Interviewleitfaden wurde durch die Methode des Stimulated
Recall erganzt (Bloom, 1953): Nach der sechsten Frage und dem Abschluss des
ersten Teils des Interviews wurde die unten beschriebene Methode angewendet.

Danach schloss sich ein zweiter regular durchgefuhrter Interviewteil an.

4.4.2 Die Methode des Stimulated Recall®
4421 Die Methode

Die Methode des Stimulated Recall ist eine in der klassischen padagogischen

Ausbildungsforschung erprobte Technik zur Erforschung von Denkstrukturen. Sie

on engl.: to stimulate = fordern, stimulieren, anregen, recall = die Erinnerun
8V |.: to stimulate = fordern, stimul Il = die E
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dient der Erfassung von gedanklichen Vorgangen wahrend einer erlernten Handlung
(Calderhead, 1981) oder eines erlebten Vorgangs (Gass et al., 2000). Dabei sollen
Emotionen oder Kognitionen der zu untersuchenden Teilnehmer gezielt durch einen
Stimulus erinnert werden. Auf diese Weise sollen tiefere Einblicke in gedankliche und
emotionale Prozesse wahrend eines zu erforschenden Verhaltens oder einer

Handlung gewonnen werden (Bloom, 1953).

Die zu untersuchenden Handlungen eines Probanden werden per Audio- oder
Videodateien aufgenommen. Mit dem Ziel, Aussagen uber bereits Erlebtes wahrend
der gefilmten Sequenz zu stimulieren, werden in einer zweiten Sitzung dem

Probanden Ausschnitte aus der aufgenommenen Datei vorgespielt (Lyle, 2003).

Der Teilnehmer wird wahrend des Stimulated Recall aufgefordert, Gedanken und
Gefluhle laut auszusprechen. Dabei ist von Bedeutung, dass der Befragte nur jene
Geflhle und Gedanken aufert, die sich auch wirklich wahrend der aufgenommenen
Szene in seinem Bewusstsein abgespielt haben. Eventuell nachtraglich
hinzugefugte, aber in der ursprunglichen Szene nicht vorhandene Prozesse, oder
vermutete emotionale oder gedankliche Vorgange sind fur die Forschenden bei

dieser Untersuchungsmethode nicht von Interesse.

Anhand der wiedererlebten Szenen ist es dem Probanden madglich, eigene
Gedanken und Gefuhle aus der Retrospektive genau zu formulieren; solange ,alle
relevanten Ideen, die die vorgespielte Szene beeinflussen, fur den Probanden
verflgbar sind“ (eigene Ubersetzung aus dem Engl., Anm. d. Autorin) (Calderhead,
1981).

4.4.2.2 Bisheriger Einsatz in der medizinischen Ausbildungsforschung

Die ursprunglich zur Analyse von Lehrmethoden in der klassischen Padagogik
entwickelte Methode kommt heute zunehmend in der medizinischen
Ausbildungsforschung zum Einsatz. Lyle gesteht der Technik sowohl beachtliches
Potenzial fur die Forschung, als auch fur Trainingsprogramme zu. Die stimulierten
Erinnerungen sorgten fur einen naturalistischen, also wirklichkeitsnahen, Einblick in
kognitive Vorgange zu einem spezifischen Thema (Lyle, 2003). Paskins hebt zudem
den Nutzen von Stimulated Recall fur die Analyse spezifischer Arzt-Patienten-

Gesprache hervor: So konnten neuartige, aber fur als selbstverstandlich gehaltene
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Verhaltensweisen und Aspekte in solchen Gesprachen identifiziert werden, die in
anderen Studien zum gleichen Thema unberlcksichtigt blieben, Ubersehen oder
vergessen wurden (Paskins et al., 2014). Damit wird der Methode eine
nutzbringende Funktion fur die medizinische Ausbildungsforschung eingerdumt. Die
Anwendung erfolgt dabei in ganz unterschiedlichen Bereichen medizinischer
Ausbildung. Stimulated Recall wurde bisher sowohl in der arztlichen
Ausbildungsforschung, als auch in der Ausbildungsforschung fur Pflegekrafte
eingesetzt (Daly, 2001) und ist nicht an einzelne Fachgebiete gebunden, sondern hat
sich in verschiedenen Disziplinen bewahrt. Carayon et al. nutzen Stimulated Recall
Interviews bei der Untersuchung von Arbeitsprozessen in der Padiatrie (Carayon et
al., 2014). Hunter et al. interviewen mit Hilfe der Methode Probanden in einer
allgemeinmedizinischen Studie zu Patientenverhalten (Hunter et al., 2014). In den
unterschiedlichen Forschungsbereichen der Medizindidaktik finden sich Studien zur
Analyse von Interprofessionalitat zwischen den medizinischen Fachberufen (Muller-
Juge et al., 2014) oder zur Untersuchung von Entscheidungsprozessen (Coleman et
al., 2000). Wichtige Einsatzgebiete stellen sowohl die Arzt-Patienten-Beziehung
(Cegala et al., 1995) als auch die Kommunikationskompetenzen von Arzten dar
(Epstein et al., 1998). In der Erforschung arztlicher Gesprachsfihrung nutzen Giroldi
et al. die mit Stimulated Recall gewonnenen Daten von Patienteneinstellungen, um
Konsequenzen fur das tagliche Gesprach zwischen Arzt und Patient abzuleiten
(Giroldi et al., 2014). Allen Studien gemein ist, dass der Einsatz von Stimulated
Recall vermeintlich banale und daher oftmals unbericksichtigte Aspekte zum

Vorschein bringt.

Die Methode des Stimulated Recall ist geeignet, um Forschungsfragen, die die Arzt-
Patienten-Beziehung untersuchen, nachzugehen konstatieren Henry und Kollegen
(Henry et al., 2012). Gerade Arzt-Patienten-Gesprache, in denen eine Vielzahl
personlicher und alltagsnaher Themen Einzug findet, stellen damit einen wichtigen
Einsatzbereich dar. Insgesamt liefert die introspektive Methode eine Vielzahl neuer
Erkenntnisse fur die Medizindidaktik und erlaubt einen tieferen Einblick in

Denkprozesse und Emotionen der Probanden.
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4.4.3 Zeitraum der Datenerhebung

Die Datenerhebung fur die gesamte Studie fand in der Zeit zwischen Mai 2014 und
Januar 2015 statt. Da der Praktikumstag Palliativmedizin Bestandteil der Lehre im
laufenden Sommersemester 2014 war, konzentrierte sich die Rekrutierung der
Probanden zunachst auf die Gruppe der Studenten. Im Zeitraum zwischen Mai 2014
und Juli 2014 konnten sechs Teilnehmer fur die Gruppe der Studenten gefunden
werden. Die Suche nach geeigneten Teilnehmern in der Gruppe der Arzte folgte in
der Zeit zwischen Juli 2014 und Januar 2015. Alle Arzte hatten zu diesem Termin
bereits an der Studie von Niglio de Figueiredo (Niglio de Figueiredo et al., 2015)
teiigenommen und damit das  Einschlusskriterium  ,Absolventen eines
Kommunikationstrainings® erfillt. Die Rekrutierung der Studienteilnehmer und die
Durchfuhrung der Interviews stellten sich als Uberlappende Prozesse dar. Nach der
Zusage zur Teilnahme an der Studie, wurde mit den Probanden maoglichst zeitnah ein

individueller Interviewtermin vereinbart.

4.4.4 Die Videoaufnahmen

Fir den Einsatz der Methode des Stimulated Recall wurde von jedem Teilnehmer ein
Patientengesprach auf Videodatei aufgenommen. Wahrend des Gesprachs
Uberbrachte der Arzt oder Student einem Patienten eine schlechte Nachricht. Dabei

hatten die Forschenden im Vorfeld diese wie folgt definiert:

+Eine schlechte Nachricht ist eine Nachricht, die dem Patienten durch den Arzt
liberbracht wird und eine Verschlechterung des Gesundheitszustands des Patienten,
ein Nicht-Ansprechen der Therapie, das Fortschreiten einer Erkrankung oder die

Ubermittlung eines tédlich verlaufenden Leidens zum Inhalt hat.”

Die Gruppe der Arzte hatte bereits im Rahmen der Studie von Niglio de Figueiredo,
Wunsch und Kollegen an einem Kommunikationsworkshop teilgenommen und
gefilmte Gesprache mit Patienten aus dem taglichen Krankenhausbetrieb, die den
Videoaufnahmen zugestimmt hatten, aufgenommen (Niglio de Figueiredo et al.,
2015). Diese durch eine Ethikkommission geprufte Studie lieferte eine Vielzahl an
Arzt-Patienten-Gesprachen, die als ein Grundstein der vorliegenden Studie gesehen
werden konnen. Im Rahmen des Workshops waren nicht nur Breaking-Bad-News-

Gesprache entstanden, so dass zunachst alle gespeicherten Videodateien sorgfaltig
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auf das Vorkommen von schlechten Nachrichten gefiltert wurden. Die Forschenden
orientierten sich dabei eng an der zuvor festgelegten Definition einer schlechten
Nachricht. Jene Arzte, die in den ersten sechs gefundenen Breaking-Bad-News-
Gesprachs-Dateien aufgenommen worden waren, wurden nach Abklarung der
weiteren Samplingkriterien zu ihrer Teilnahmebereitschaft an dieser Studie befragt.
Da alle Arzte zustimmten, konnten die ausgewahlten Videos direkt als Material fir

den Stimulated Recall wahrend des Interviews (ibernommen werden.

Die Gruppe der Studenten nahm im Anschluss an den Praktikumstag Palliativmedizin
und nach der Zustimmung zur Teilnahme an der Studie unter Anleitung der
Forschenden je ein Breaking-Bad-News-Gesprach im Videoformat auf. In dieser
Gruppe konnte ein moglichst naher Praxisbezug durch den Einsatz von
Schauspielpatienten sichergestellt werden. Die Simulationspatienten hatten vorab
von den Forschenden eine Fallvignette erhalten, anhand derer sie sich in die Rolle
eines sterbenden Patienten einlesen konnten. Nachfolgend wurde diese Rolle von

den geschulten Schauspielern im Gesprach dargestellt.

Die durchschnittliche Gesprachsdauer im Video betrug ca. 20 Minuten, das langste
Arzt-Patienten-Gesprach dauerte 35 Minuten, die minimale Gesprachsdauer lag bei
11 Minuten. Die Teilnehmer der Studie waren in den Gesprachen allein mit den
Patienten; in zwei der arztlichen Gesprache waren zusatzlich Verwandte der
Patienten anwesend. Die Studenten-Interviews fanden ausschliel3lich zwischen

einem Studenten und einem Schauspielpatienten statt.

Zu Beginn der Videoaufnahmen unterschrieben die studentischen Studienteilnehmer
eine Einverstandniserklarung, in der sie der Teilnahme an der wissenschaftlichen
Studie, der Nutzung der gewonnenen Daten und deren Veroffentlichung in
anonymisierter Form zustimmten. Die arztliche Zustimmung zu der Nutzung der
Videos war bereits in der Studie von Niglio de Figueiredo, Winsch und Kollegen
(Niglio de Figueiredo et al., 2015) vorab erfolgt; fur die vorliegende Studie wurde die
entsprechende Einverstandniserklarung zusatzlich direkt vor den jeweiligen

Interviews unterschrieben.
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4.4.5 Vorbereitung der Interviews

Analog zu der Methode des Stimulated Recall musste entschieden werden, in
welcher Weise das Videomaterial zur Stimulation von Erinnerungen in den
semistrukturierten Interviewleitfaden integriert werden sollte. Paskins et al., die in
ihrer Arbeit den Nutzen fur die medizinische Ausbildungsforschung bewerten und den
Gebrauch der Methode prufen, machen deutlich, dass das Ausmald} des Einsatzes
der eingebrachten Videosequenzen von der jeweiligen Forschungsfrage und dem
Studiendesign abhange (Paskins et al., 2014). Gass und Mackey heben hervor,
dass der Stimulated Recall sowohl von den Forschern selbst, als auch von den
Erforschten angestoRen werden konne (Gass et al., 2000). Dabei werden mehr
Erinnerungen stimuliert, wenn die fur den Stimulated Recall genutzten
Videosequenzen von den Forschenden mit Blick auf die Forschungsfrage spezifisch
ausgesucht werden, als wenn man Probanden ungezielt zum Erinnern auffordert,
schreiben Gass und Kollegen (Gass et al., 2000). Die Autoren fahren fort, dass
innerhalb dieses Auswahlprozesses weiterhin unterschieden werden kdnne, wie
spezifisch nach Erinnerungen gefragt werden solle. Abermals fuhre spezifisches

Erfragen zu verbesserter Erinnerung der Probanden.

Um ein moglichst gutes Erinnerungserleben zu erhalten, wurden im Vorfeld zu den
stattfindenden Interviews daher alle aufgenommenen Videodateien von den
Forschenden in voller Lange angeschaut und nach den folgenden speziellen
Kriterien gefiltert. Dabei galt es Sequenzen zu finden, die nach dem Abspielen als
starke Stimuli fir die Erinnerung an das stattgefundene Gesprach wirken wirden. Da
der Stimulated Recall in dieser Studie eingesetzt wurde, um fokussiert nach
Emotionen und gedanklichen Vorgangen wéahrend des Uberbringens der schlechten
Nachricht zu fragen, wurden hierfur folgende Auswabhlkriterien von den Forschenden

festgelegt:

- Sequenzen, die das Uberbringen der schlechten Nachricht zeigen.

- Sequenzen, die emotional und kognitiv auf das Uberbringen der schlechten Nachricht

zurtickgreifen.
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Fir die Durchfihrung der Interviews verfugte die interviewende Forscherin damit fur
jedes der Interviews und somit fur jeden der Probanden Uber mehrere einsetzbare
Stimulated Recall Sequenzen. Insgesamt entschieden sich die Forscher dafur, die
Methode des Stimulated Recall zentral in einem semistrukturierten Interview zu
platzieren. Auf ein Interview, das ausschliel3lich aus der Methode des Stimulated
Recall besteht, wurde zugunsten eines gemischten Interviewleitfadens verzichtet.
Vom gemeinsamen Einsatz theoriegeleiteter und durch die Methode stimulierter
Fragen im Leitfaden versprachen sich die Forschenden den groften

Informationsgewinn fur dieses Forschungsvorhaben.

4.4.6 Durchfuhrung der semistrukturierten Leitfadeninterviews

Die Studenten-Interviews fanden in den Raumen des Medical Education Centers der
Technischen Universitat in Miinchen statt. Die teiinehmenden Arzte wurden fiir das
Interview an lhrem Arbeitsplatz aufgesucht, also entweder in den eigenen

Praxisraumen oder im arbeitsgebenden Klinikum.

In Anlehnung an Empfehlungen in der Literatur zu Stimulated Recall, sollten die
Interviews mdglichst in zeitlicher Nahe zu der urspringlich erlebten Handlung, in
diesem Fall also dem gefilmten Uberbringen der schlechten Nachricht im
Patientengesprach, erfolgen (Bloom, 1953). Teilnehmer erinnern sich besser, je
naher der Zeitpunkt des Stimulated Recall an der zu erinnernden Handlung liegt,
konstatieren Gass und Kollegen (Gass et al., 2000). Die Interviewtermine mit den
studentischen Teilnehmern fanden daher innerhalb von zwei bis drei Tagen nach der
Videoaufnahme statt. Durch die Nutzung der Videos aus der vorangegangenen
Kommunikationsstudie von Niglio de Figueiredo, Wunsch und Kollegen (Niglio de
Figueiredo et al., 2015), konnten die arztlichen Stimulated Recall Interviews nicht
innerhalb von zwei Tagen, jedoch innerhalb von einigen Wochen nach den

Videoaufnahmen durchgefuhrt werden.

Zu Beginn des Gesprachstermins erlauterten die Interviewenden kurz die
Durchfuhrung des Interviews. Sie wiesen darauf hin, dass das Interview von einem
Audiogerat aufgenommen werde, dass es etwa 30 bis 40 Minuten dauere und dass
wahrend des Interviews im Rahmen der Methode des Stimulated Recall eine
Einspielung von Videosequenzen, die den Probanden selbst beim Uberbringen einer

schlechten Nachricht zeigen, erfolgen wurde.
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Wahrend des Interviews achteten die interviewenden Forscher auf das Prinzip der
Offenheit (Hoffmann-Riem, 1980). Nach Helfferich soll im Sinne dieses Prinzips eine

Haltung erlernt werden,

,die dem Gegeniiber Raum fiir die Entfaltung seiner oder ihrer Sichtweise einrdumt, sei
es eine Haltung ,gleichschwebender Aufmerksamkeit’, eine ethnomethodologische
Haltung der ,Indifferenz“ und/oder die bewusste und kontrollierte Steuerung der
Interviewkommunikation und —interaktion dort, wo diese Interventionen notwendig
sind.“ (Helfferich, 2005)

Im Verlauf des semi-strukturierten Interviews gab es Raum fur eine individuelle
Gesprachsfuhrung, die sich an den Aussagen des Interviewpartners orientierte. In
diesem Sinne ,kann und soll der Interviewer im Verlauf des Interviews entscheiden,
wann und in welcher Reihenfolge er welche Fragen stellt” (Flick, 2011). Daher Iosten
sich die Interviewenden von der im Leitfaden vorgegebenen Fragenabfolge, wenn
der Gesprachsverlauf dies noétig machte. Der fur qualitative Sozialforschung so
wichtige Bezug zu den subjektiven Perspektiven der Befragten konnte damit
hergestellt werden. Gleichzeitig achteten die Interviewenden darauf, dass alle

Aspekte des Leitfadens innerhalb der Interviewzeit angesprochen wurden.

Die Struktur des Leitfadens unterteilte das Interview in drei verschiedene Abschnitte:
Der erste Teil des Interviews umfasste die Fragen 1-6 und zielte auf die Haltung der
Probanden zu der Téatigkeit des Uberbringens schlechter Nachrichten, auf die
eigenen Ziele und mogliche Schwierigkeiten wahrend eines solchen Gesprachs ab.
In dem sich daran anschlieRenden Teil wurde die Methode des Stimulated Recall
eingesetzt. Die Fragen 7-8, die nach der emotionalen und kognitiven Komponente
wahrend des Uberbringens der schlechten Nachricht fragen, wurden fiir jede der
vorbereiteten Videosequenzen, in denen sich der Proband selbst beobachtet hatte,
abgefragt. Nach dem Einsatz der Erinnerungen stimulierenden Methode leiteten die
Interviewenden zum dritten und letzten Teil des Interviews Uber. In den Fragen 9-14
wurde nach der selbst empfundenen psychischen Belastung, nach
Bewaltigungsstrategien und Unterstitzungsmalinahmen eines jeden Teilnehmers
gefragt. Direkt im Anschluss an das Interview verfassten die Forschenden ein
Interviewprotokoll, in dem das Interview kurz zusammengefasst und Eindricke der

Interviewer festgehalten wurden.
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4.4.7 Transkription

Die Tonbandaufnahmen wurden im Anschluss an die Interviews durch ein
Schreibblro wortlich transkribiert. Wie im ,Praxisbuch Transkription® beschrieben, lag
dem ein festgelegtes Transkriptionsschema zugrunde (Dresing et al., 2011). Dabei
wurde korrektes Schriftdeutsch verwendet, Dialekte wurden ins Hochdeutsche
Ubersetzt, umgangssprachliche Wortwendungen oder verschluckte Silben und
Satzteile wurden nicht transkribiert, sondernd grammatikalisch richtig Ubertragen.
Nonverbale Aspekte, wie emotionale Einwirfe oder Anderungen der Sprechweise
wurden hinter einer getatigten AuBerung in Klammern hinzugefiigt (beispielsweise
lachen oder seufzen). In jedem Transkript wurden gleichzeitig Zeitpunkt und Ort des

Interviews, sowie die Gesamtdauer schriftlich festgehalten.

4.5 Analyse des Interviewmaterials

4.5.1 Die Qualitative Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring

Zur Datenanalyse wurde die Qualitative Inhaltsanalyse nach Philipp Mayring
eingesetzt (Mayring, 2010). Im Rahmen dieser Forschungsmethode wird das Material
geordnet und nachfolgend im Kontext der Fragestellung interpretiert. Im Mittelpunkt
der Analyse steht ein Kategoriensystem, dessen Kategorien ,das Nachvollziehen der
Analyse fur andere, die Intersubjektivitdt des Vorgehens® ermdglichen.
Intersubjektivitat wird nach Lamnek ,als wissenschaftlich-methodologisches Prinzip
gefordert” (Lamnek et al., 2010). Neben dieser Einordnung in Kategorien stellt ein
,Systematisches“ und ,regelgeleitetes Vorgehen® (Mayring, 2010) einen wichtigen

Bezug zur Qualitatssicherung wissenschaftlicher Arbeit her.

Nach Frih muss fur die Inhaltsanalyse eines Textes das Textmaterial im Sinne der
Forschungsfrage reduziert werden (Frah, 2011). Hierfur nutzt Mayring die Bildung
eines Kategorienleitfadens: Durch die Paraphrasierung und Generalisierung von
Textstellen erreicht er letztendlich eine Reduktion des Ausgangsmaterials. Die
Kategorienbildung kann sowohl induktiv, als auch deduktiv erfolgen. Bei der
induktiven Verfahrensweise werden die Kategorien direkt am Textmaterial gebildet.
Im Rahmen der deduktiven Kategorienbildung werden Kategorien ausgehend von
einer bereits bestehenden Theorie entwickelt. Gleichzeitig ist auch das

Zusammenfuhren beider Arten moglich: ein deduktiv-induktiv gemischtes Verfahren
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hat sich fur viele Forschungsvorhaben bewahrt (Mayring et al., 2008). Zunachst wird
anhand eines kleinen Teils der gesamten Textmenge ein Grundgerust aus deduktiv
gebildeten, theoriegeleiteten Hauptkategorien konstruiert. Nachfolgend wird das
Textmaterial anhand dieser Hauptkategorien gefiltert. Passende Textabschnitte
werden den jeweiligen Hauptkategorien zugeordnet. In einem zweiten Arbeitsschritt
werden innerhalb dieser markierten Passagen induktiv Subkategorien gebildet.
Zusatzlich kénnen, im Rahmen einer inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse,
inhaltlich ahnliche Subkategorien zu thematischen Dimensionen gruppiert werden
(Kuckartz, 2012). Am Ende steht ein Kategorienleitfaden, mit dessen Hilfe alle bis
dahin uncodierten Textmaterialen des Forschungsprojekts den Kategorien (Codes)

zugeordnet werden koénnen.

4.5.2 Durchfuhrung der Qualitativen Inhaltsanalyse

Fur dieses Forschungsprojekt wurde ein deduktiv-induktives Vorgehen im Rahmen
einer inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse gewahlt. Die Forschende las
mehrmals die Interview-Transkripte, markierte wichtig erscheinende Textstellen und

hielt Anmerkungen schriftlich fest.

Die im vorherigen Abschnitt beschriebene Bildung der Hauptkategorien
kennzeichnete den Beginn der Analyse. Dabei wurden thematische Kategorien
entwickelt, die sich theoriegeleitet eng an den Fragen des Interviewleitfadens
orientierten (Kuckartz, 2012). Nachfolgend wurden die Transkripte nach dieser
groben Einteilung sortiert: Textstellen, die inhaltlich einer Hauptkategorie zugeordnet
werden konnten, wurden gekennzeichnet. Im nachsten Analyseschritt wurden die
jeweils den Hauptkategorien zugeordneten Textabschnitte gruppiert. AnschlieRend
wurde mit der induktiven Kategorienbildung begonnen. Nach Mayrings Qualitativer
Inhaltsanalyse erfolgte zunachst die Festlegung der Kategoriendefinition. Dabei

wurde folgende Definition gewahilt:

Jede vollsténdige Aussage eines Arztes oder Medizinstudenten (iber das Uberbringen
von schlechten Nachrichten, vor dem Hintergrund seiner eigenen Tétigkeit in diesem

Bereich.

Zusatzlich legten die Forschenden das Abstraktionsniveau der Kategorienbildung

fest. Sie wahlten es im Sinne der Fragestellung relativ abstrakt, da durch eine
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spezielle aber zu enge Auswahl wichtiges Textmaterial hatte verloren gehen kdnnen.
Fur jede Textstelle, auf die die Kategoriendefinition zutraf, pruften sie, ob sie einer
bereits gebildeten Kategorie zugeordnet werden konnte oder ob die Bildung einer
neuen Kategorie notig war. Der Kategorienleitfaden veranderte sich daher mit der
fortschreitenden Erfassung des Interviewmaterials zunehmend. Sobald das
Kategoriensystem ausdifferenziert war, konnte es auf das gesamte Textmaterial
angewendet werden. Der Kodierungsprozess war abgeschlossen, nachdem alle
relevanten Textstellen in Kategorien eingeteilt worden waren. Thematisch ahnliche
Subkategorien  wurden  nachfolgend zu  Ubergeordneten  Dimensionen
zusammengefasst. Jede Kategorie wurde von den Forschenden genau definiert und
zudem mit einem Beispielzitat aus dem Text unterstutzt. Der Kodierleitfaden kann

den Ergebnissen entnommen werden.

Zum Zweck der Qualitatssicherung der Studie und der Bewertung der Ergebnisse
fanden regelmaflig Treffen der Forschenden in einem Forschungskolloquium statt. In
der Arbeitsgruppe wurde der Kodierleitfaden vorgestellt, kritisch diskutiert und bei

Unstimmigkeiten zu einzelnen Kategorien gegebenenfalls verandert.

4.5.3 Analysesoftware

Zur Unterstitzung der Kategorienbildung wurde die speziell fur diesen Zweck
entwickelte Software QCAmap® eingesetzt. QCAmap® ist eine web-basierte Open-
Access Software. Sie wurde von Mayring et. al entwickelt und orientiert sich an
dessen Qualitativer Inhaltsanalyse (Mayring, 2010). Fu4r die vorliegende
Forschungsarbeit, die ebenfalls mit Mayrings Inhaltsanalyse arbeitete, bot sich diese
Analysesoftware daher besonders an. Mithilfe des Programms konnten die
Transkriptionen digital bearbeitet und kodiert werden. Hauptkategorien und
Subkategorien konnten farblich voneinander unterschieden werden.
Ubersichtstabellen wurden von der Software generiert und konnten nach mehreren

auswahlbaren Aspekten, wie der Haufigkeit der Kategorien, sortiert werden.
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5 Ergebnisse

Die Ergebnisprasentation dieser Arbeit gliedert sich in vier Teile. In den ersten drei
Abschnitten erfolgt die Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring und die
untergeordnete quantitative Auswertung der Fragestellungen 1-3. Im vierten Teil
dieses Kapitels liegt der Schwerpunkt auf der Ergebnisdarstellung der
Nebenfragestellung: Ein inhaltsanalytischer Vergleich beider Studiengruppen (vgl.
Kap. 3).

Zur Beantwortung der drei Hauptfragestellungen und der Nebenfragestellung fuhrten
die Forschenden insgesamt zwolf Interviews; sechs Interviews mit Arzten und sechs
Interviews mit Studenten. Die durchschnittliche Dauer der Interviews lag bei ca. 30
min mit einer Standardabweichung von ca. 8 min. Die Interviews wurden nach
Mayrings Qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet (Mayring, 2010). Daraus
entwickelte sich ein Kodierleitfaden, der den Umgang mit der Aufgabe, schlechte

Nachrichten tiberbringen zu missen, von Arzten und Medizinstudenten verdeutlicht.

Das Grundgerust des Kodierleitfadens bildeten sechs, am Interviewleitfaden deduktiv
gebildete Hauptkategorien (vgl. Kap. 4.5.1). Die ersten drei Hauptkategorien
Haltung, Personliche Ziele und Schwierigkeiten wurden zur Beantwortung der
Fragestellung 1, die sich mit der arztlichen und studentischen Einstellung zum
Uberbringen schlechter Nachrichten befasst, herangezogen. Fiir Fragestellung 2, in
der die emotionale Einbindung von Arzten und Studenten wahrend eines Breaking-
Bad-News-Gesprachs untersucht wird, bot sich die Hauptkategorie Emotionale
Beteiligung an. Fragestellung 3 sollte mithilfe der beiden letzten Hauptkategorien

Bewaltigungsstrategien und UnterstitzungsmaRnahmen beantwortet werden.

Der Kategorienleitfaden umfasste 66 induktiv. am Textmaterial gebildete
Subkategorien, die, gruppiert zu 21 Ubergeordneten Dimensionen, den sechs oben

genannten Hauptkategorien zugeordnet waren.

Die Darstellung der Ergebnisse gliedert sich innerhalb der vier Abschnitte
(Fragestellung 1-3 und Nebenfragestellung) jeweils in eine zusammenfassende und
beschreibende Prasentation der gefundenen Kategorien, die vorab in einem

Ubersichtsbild dargestellt werden.
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Zitate®'% der Teilnehmer werden unterstiitzend in den Text eingefligt. Zitate, die die
Lange von drei Zeilen Uberschreiten, werden zur besseren Ubersicht verkleinert und

eingeruckt dargestellt. Kirzere Zitate bleiben in den Text integriert bestehen.

Die im Rahmen einer Qualitativen Inhaltsanalyse untergeordnete, aber dennoch
relevante, quantitative Auswertung kommt teilweise in der deskriptiven Abhandlung,
aber vor allem im Anschluss an den Text in der Darstellung einer sogenannten
Wordcloud zur Geltung. Dabei werden in der Wordcloud bildlich jene Subkategorien
groRer darstellt, die von vielen verschiedenen Teilnehmern genannt wurden und
analog dazu jene Subkategorien in kleinerer Schriftgrof3e illustriert, die von weniger
Teilnehmer erwahnt wurden. Die Farben der Wordcloud sind zufallig gewahlt und
dienen der Anschaulichkeit der Grafik. Sie stellen aber keinen Bezug zur Haufigkeit
dar. Dieser Aspekt wird ausschliel3lich Uber die oben beschriebene GrolRe erreicht.
Auf eine Darstellung der absoluten Subkategorienhaufigkeiten wurde wegen des

Nebeneffekts der Verzerrung durch Wortwiederholungen der Teilnehmer verzichtet.

Abschliefliend werden die Hauptkategorien, Dimensionen und Subkategorien in ihrer
Ursprungsform, dem Kategorienleitfaden, ubersichtlich dargestellt, wenn noétig

genauer beschrieben und durch Beispielzitate aus dem Interviewmaterial gestutzt.

® Zugunsten einer besseren Lesbarkeit wurden die Zitate in einzelnen Fallen geglattet.
10 Zitatzuordnungen: Beispiel A 1/111 = Gruppe Arzt, Teilnehmer Nr. 1, Zeile Interview 111

oder Beispiel S 2/222 = Gruppe Student, Teilnehmer Nr. 2, Zeile Interview 222
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5.1 Aufbau der Ergebnisdarstellung
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Abbildung 3: Gesamtiberblick Ergebnisdarstellung
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5.2 Ergebnisse Fragestellung 1: Einstellung

Zur Beantwortung der Fragestellung 1, die die Einstellung von Arzten und
Medizinstudenten zum Uberbringen schlechter Nachrichten untersucht, wurden die
drei Hauptkategorien Haltung, Persénlich definierte Ziele und Schwierigkeiten
herangezogen. Diese Hauptkategorien werden im nachfolgenden Kapitel zunachst
nacheinander dargestellt. Abschlielend erfolgt ihre gemeinsame Darstellung im
Kategorienleitfaden. Auf ein Auseinandertrennen der Hauptkategorien im Leitfaden

wurde zugunsten einer besseren Ubersichtlichkeit verzichtet.
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5.2.1 Zusammenfassende und deskriptive Ergebnisdarstellung der

Hauptkategorie Haltung
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Abbildung 4: Uberblick Hauptkategorie Haltung

Die Hauptkategorie Haltung entstand als ein Analyseteil aus der Leitfadenfrage <Was
bedeutet dieser Teil der Arbeit (das Uberbringen einer schlechten Nachricht) fiir
Sie?>. Die gesamte Hautkategorie unterteilt sich in zwei Dimensionen: Bewertung
und Anforderungen. Wahrend in der erstgenannten Dimension die Teilnehmer der
Studie die Aufgabe, schlechte Nachrichten Uberbringen zu mussen, bewerten,
bringen sie in der zweiten Dimension die aus ihrer Sicht notwendigen Anforderungen,

die ein Arzt mitbringen muss, zur Sprache.
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Innerhalb der Dimension Bewertung erachten acht Teilnehmer das Uberbringen
schlechter Nachrichten als einen Teil des Berufs, der ,dazu gehort” [A 1/032]. In der
Hauptkategorie wird deutlich, dass die Befragten einem Breaking-Bad-News-
Gesprach eine grolde Bedeutung, vor allem fur den Patienten, beimessen. Sowohl
Arzte als auch Studenten betonen, dass sie sich Uber die Tragweite und die
Konsequenzen ihres Handelns bewusst seien. Neben einer als negativ bewerteten

Tatigkeit, empfinden zwei Befragte ihre Aufgabe trotz allem als erflllend.

In der zweiten Dimension Anforderungen betonen zwei Drittel der Teilnehmer die
Notwendigkeit von arztlich-fachlicher Kompetenz. Das Breaking-Bad-News-Gesprach
lieRe sich demnach nur schwer oder gar nicht von entsprechendem arztlichen
Fachwissen trennen. Zuséatzlich nennen Arzte und Medizinstudenten als eine der
haufigsten Kategorien Empathiefahigkeit. Emotionales Einfuhlungsvermogen werde
in hochstem Male vorausgesetzt und sei eine wichtige Qualifikation, um den
Patientenbedurfnissen wahrend eines solchen Arzt-Patienten-Gesprachs gerecht zu

werden.

Einige Befragte heben zusatzlich die Konfrontation mit einer psychischen Belastung
hervor. Die Bewaltigung von aufkommenden Gefuhlen und Gedanken scheint sich in
der personlichen Haltung zu der Aufgabe widerzuspiegeln. Zudem betonen
besonders die studentischen Teilnehmer der Studie, dass die Gestaltung eines
Breaking-Bad-News-Gesprachs zunachst grindliches Erlernen und im weiteren
Verlauf viel Ubung erfordere. Dabei ist auffallig, dass diese Haltung zu

Trainingseinheiten mit einer erhofften Erleichterung fur den Arzt verbunden wird:

»(--.) dass man das schon auf jeden Fall Giben und erlernen muss, weil es da bestimmt
bestimmte Techniken gibt, die einem helfen, so dass es auch fiir einen selbst leichter
wird." [S 3/035)

Teil des BerufsNegativ empfundene Tatigkeit

Tatigkeit mit Bedeutung / Konsequenz

Medizinische FaChkompetenZ wwﬂﬁmgang mit psychischer Belastung

Empathiefahigkeit Training notwendig

Abbildung 5: Wordcloud Hauptkategorie Haltung
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5.2.2 Zusammenfassende und deskriptive Ergebnisdarstellung der
Hauptkategorie Personlich definierte Ziele
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Abbildung 6: Uberblick Hauptkategorie Persénlich definierte Ziele
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Die Dimensionen Professionalitat, Gesprachsablauf und Patientenorientierung stellen
die drei Teilbereiche der Hauptkategorie Personlich definierte Ziele dar. Durch die
Leitfadenfragen <Wo sehen Sie ihre Aufgabe in einem solchen Gespréch?>, <Wie
gestalten Sie ein solches Gesprach?> und <Was ist lhnen dabei wichtig?> wurden
die Teilnehmer angeregt, eigene inhaltliche Schwerpunkte und Ziele fir den Ablauf

eines solchen Gesprachs zu nennen.

Im Rahmen ihrer Professionalitat betonen alle bis auf ein Teilnehmer die Wichtigkeit
einer gelungenen Gesprachsfuhrung. In einem Gesprach, in dem schlechte
Nachrichten Uberbracht werden mussten, stinden eine gute Strukturierung und die
Ubernahme einer Leitungsfunktion im Vordergrund. Zusatzlich sei es nétig, im Falle
eines unvorhergesehenen Gesprachsverlaufs ,Strategien bereit (zu haben), um gut
durch das Gesprach zu kommen® [S 3/070]. Gerade bedingt durch die Tatsache,
dass in einem Breaking-Bad-News-Gesprach sehr ernste Themen angesprochen

wurden, sei ein gut geplanter Gesprachsablauf nétig.

Von fast allen Befragten wird zudem beabsichtigt, Angebote Uber weitere arztliche
Betreuung machen zu koénnen und madgliche Therapieoptionen aufzuzeigen. In
Gesprachen, in denen auch Uber Erkrankungen gesprochen werden muss, die
hdchstwahrscheinlich zum Tode fiihren, erscheint es den Arzten und Studenten im
Rahmen ihrer professionellen Moglichkeiten wichtig, dem Patienten die weiteren
medizinischen — gegebenenfalls auch palliativ-medizinischen — Optionen zu
erlautern. Dabei bieten sich Arzte selbst als professionelle Bezugspersonen fiir ihre

Patienten an.

Beide befragten Gruppen verfolgen das Ziel, einen Zustand emotionaler Stabilitat zu
erreichen und auch wahrend eines belastenden Gesprachs zu erhalten. Unter diese
Kategorie fallt auch die Intention, Ruhe ausstrahlen zu wollen. Dem Arzt falle, in
seiner Funktion als Professioneller in dieser Situation, die Rolle eines
Gesprachspartners zu, auf den sich der Patient verlassen konne. ,Mir ist schon auch

wichtig, dass ich das sehr ruhig mache (...)" [S 6/101]

In der Dimension Gesprachsablauf scheint ein gelungenes Setting fur fast alle
befragten Arzte und Studenten von Bedeutung zu sein. Weiterhin erwahnen drei der
Befragten, dass sie in einem Gesprach nach einem Zustand der Gleichberechtigung
zwischen Arzt und Patient strebten. Zusatzlich musse in jedem Fall wahrend eines

solchen Gesprachs das Patientenbefinden mehrfach erfragt werden, finden zwei
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Teilnehmer. Es sei auch ratsam, in Erfahrung zu bringen, wie der Patient mit dieser
Nachricht nach Verlassen der Klinik umgehen werde. Gegebenenfalls sollte, aus

Sicht eines Befragten, die Gefahr eines Suizids mit in Betrachtung gezogen werden.

Daneben wird vereinzelt erwahnt, dass vor Beginn eines Gesprachs, das schlechte
Nachrichten zum Inhalt hat, eines der Ziele sei, eine personliche Beziehung zu dem
Patienten aufzubauen. Sollte im Krankenhausalltag dafur keine Zeit bleiben, musse
zumindest im Gesprach versucht werden, dem Patienten mit einer offenen,
interessierten Haltung zu begegnen und so einen Einblick in sein Leben zu

bekommen.

Viele der verfolgten Ziele beider befragter Gruppen lassen sich in den Bereich der
Patientenorientierung einordnen. Alle befragten Arzte und Studenten erw&hnen
besonders haufig, dass sie ,empathisch® sein wollten. An verschiedenen Stellen des
Interviews wird klar, dass sie gezielt danach streben, sich in den Patienten
hineinzuversetzen und auf die Gefuhle des Gegenubers einzugehen: Empathie wird
von den Befragten als ein hohes Gut im Umgang mit Patienten angesehen. Weiterhin
berichten etwas mehr als dreiviertel der Teilnehmer, dass sie dem Patienten
,emotionalen Beistand” leisten wollten. Gerade in einer schweren Situation, wie zum
Beispiel nach der Aufklarung Uber eine nicht heilbare Erkrankung, sei es vielen
Arzten und Studenten wichtig, dass die Patienten sich nicht ,allein gelassen fiihlen®
[A 1/099]. In einer palliativen Ausgangslage, dann, wenn medizinische Therapien
nicht mehr heilen kdnnen, erscheint es den Befragten wichtig, in seelischen Noten

helfen zu konnen.

Ein weiteres Ziel, erklaren neun Befragte, sei die Fahigkeit als Arzt ehrlich zu bleiben
— trotz der schlechten Nachricht. Sie betonen, dass man im Rahmen dieser
Ehrlichkeit darauf achten misse, dass die Erwartungen der Patienten an den Arzt
realistisch blieben. In einer Situation, in der zum Beispiel kaum Aussicht auf Heilung
bestehe, hofften Patienten naturlicherweise oft auf helfende Angebote des Arztes.
Diese Erwartung musse jedoch auf ein den Umstanden entsprechendes Mal}

gesenkt werden.

Zusatzlich geht jedoch auch mit der bereits oben genannten Intention, emotionalen
Beistand leisten zu wollen, das Ziel einher, nicht alle Hoffnung bei dem betroffenen
Patienten oder den betroffenen Angehodrigen zu zerstoren. Vor allem einige

Studenten fugen hinzu, dass am Anfang eines jeden Gesprachs das Ziel stehe,
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Vertrauen zu dem Patienten aufzubauen. Man konne ,halt nicht sozusagen (sagen):
Ja, hallo schon, Sie kennen zu lernen. Und die und die Nachricht.“ [S 5/074] Es sei
,Wichtig (...) fur den Anfang, dass man auf jeden Fall eine Vertrauensbasis hat." [S
5/073] Zusatzlich wird als Ziel in den Interviews deutlich, dass die Befragten eine
schlechte Nachricht eindeutig formulieren und als Arzt Geduld aufbringen wollen:
Geduld bei der Reaktion des Patienten und bei der Verarbeitung — trotz des
Zeitdrucks, der oftmals in Kliniken herrscht. Daneben sei aulderdem wichtig, dem
Patienten im Gesprach Verlasslichkeit zu signalisieren, pflichten zwei Teilnehmer bei.
Ein Befragter formuliert zudem als Ziel, sicherzustellen, dass der Patient die

schlechte Nachricht nicht verdrange.

Vertrauen aufbauen
Patientenbefinden e.rfrageg duld Suiridaltat bt
. I edu uizidalitat abfragen
Emotionale Stabilitat SEttlng Verdréngung verhindern

Emotignaler Beistand Ehrlichkeit
Behandlungsoptionen aufzeigen

Seebereanigng herstellen — (Gelungene Gesprachsfiihrung

Personliche Beziehung yerlasslichkeit

Eindeutigkeit

Weiterbetreuung anbieten
Empathie zeigen

Abbildung 7: Wordcloud Hauptkategorie Persénlich definierte Ziele
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5.2.3 Zusammenfassende und deskriptive Ergebnisdarstellung der

Hauptkategorie Schwierigkeiten

Zeitdruck Formulierung

Gesprachs-
gestaltung

Anhaltendes
empathisches
Verhalten

Individualitat
Patient erfassen

-
Ubergang
kurativ zu

palliativ

Patienten- 1
orientierung

Schwierigkeiten

Balance
Hoffnung /
Ehrlichkeit

Verarbeitung

Umgang mit
psychischer
Belastung

Balance
Zurticknahme /
Beistand leisten

Abbildung 8: Uberblick Hauptkategorie Schwierigkeiten

Die Hauptkategorie Schwierigkeiten bildet die von den Teilnehmern genannten
Herausforderungen ab, die wahrend eines Arzt-Patienten-Gesprachs mit schlechtem
Inhalt empfunden werden. Dabei sind wahrend des Analyseprozesses aus den
Antworten auf die Leitfadenfrage <Was ist fir Sie dabei schwierig?> drei
Dimensionen entstanden: Schwierigkeiten bei der Gesprachsgestaltung, bei der

Patientenorientierung und bei der personlichen Verarbeitung.

In der Dimension Schwierigkeiten bei der Gesprachsgestaltung wird deutlich, dass
Gesprache, in denen schlechte Nachrichten Uberbracht werden mussen, nicht von
dem haufig in Kliniken herrschenden Zeitdruck verschont bleiben. Auch wenn die
Inhalte emotional belastend sind und auch fur den Patienten viel Veranderung
bedeuten, missen Gesprache haufig trotzdem in einem vorgegebenen zeitlichen
Rahmen absolviert werden. Der Zeitdruck erschwere das ohnehin schon schwierige

Gesprach noch weiter, wie dieser Student weil3:
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,Das ist ja alles einflussnehmend auf den weiteren Weg, dass ich das in einer ganz

kurzen Zeit (im Gespréach) erfassen muss (...)" [S 4/113]

Weiterhin betonen fiinf Befragte, dass die Wortwahl bei dem Uberbringen einer
schlechten Nachricht Schwierigkeiten bereite. Die Formulierung stehe in engem

Zusammenhang mit dem Inhalt der Nachricht.

Wie bereits im vorherigen Kapitel erwahnt, verfolgen alle befragten Arzte und
Studenten das Ziel, einen empathischen Gesprachsstil zu pflegen (vgl. Kap. 5.2.2).
Im Rahmen der Patientenorientierung gestehen sich funf der befragten Teilnehmer in
diesem Punkt jedoch auch Schwierigkeiten dabei ein. Es sei schwierig, anhaltend
empathisches Verhalten im Gesprachsverlauf zu zeigen. Die Reaktion des Patienten,
die ganz unterschiedlich ausfallen konne, erfordere auRerdem ein hohes Mal} an
Einfihlungsvermdgen. In einem weiteren Punkt sind sich vier Arzte und
Medizinstudenten einig: In einem Gesprach uber schlechte Nachrichten ist es

schwierig, die individuell wichtigen Bedurfnisse eines Patienten zu Uberblicken.

Eine zusatzliche Herausforderung sei es, einem Patienten klar machen zu mussen,
dass er an einer, im wahrscheinlichsten Fall, tédlich verlaufenden Erkrankung leide,
finden ebenfalls vier Befragte. Die Aufklarung Giber den Ubergang von kurativen zu
palliativen Therapieoptionen sei ,noch einer von den schwierigeren [S 5/220]
Momenten in dem Gesprach. Auch wenn, im besten Falle, ein Behandlungskonzept
sowohl Optionen fur kurative als auch palliative Therapieansatze bereithalte, sei es
schwierig, beim Patienten das Bewusstsein fur diese besondere Situation zu
schaffen. Zudem sehen sich ein Viertel der Teilnehmer in einem weiteren Punkt mit
einer schwierigen Aufgabe konfrontiert: Es sei schwierig, die richtige Balance zu
finden zwischen dem Anliegen, dem Patienten gegenuber ehrlich sein zu wollen und
trotzdem im Gesprach Hoffnung zu bewahren. Zusatzlich sei es nicht einfach, fugt
ein Student hinzu, ein Gleichgewicht zwischen emotionalem Beistand fur den
Patienten und arztlicher Zurickhaltung zu finden. Einerseits wolle man dem
Patienten ,Beistand leisten” [S 2/075] und andererseits jedem Patienten ermdglichen,

durch die eigene Zurlckhaltung, das Gesagte zu verarbeiten.
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Abschlieliend betont ein Drittel der Teilnehmer in der Dimension Personliche
Verarbeitung, dass der Uberbringer der Nachricht, in diesem Fall der approbierte
oder zukunftige Arzt, mit der psychischen Belastung zurechtkommen musse: ,Weil es
mir schon sehr nahegeht, wenn es so etwas Terminales ist, wo man nicht mehr viel
machen kann.“ [S 6/116]

Balance Zuriicknahme/ Beistand leisten

.Umgang mit psychischer Belastung
Formullerung Balance Hoffnung / Ehrlichkeit

Anhaltend empathisches Verhalten

Ubergang kurativ zu palliativ
Zeitdruck Individualitiat Patient erfassen

Abbildung 9: Wordcloud Hauptkategorie Schwierigkeiten
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Tabelle 7: Kategorienleitfaden Hauptkategorie Schwierigkeiten
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5.3 Ergebnisse Fragestellung 2: Emotionale Beteiligung

Zur Beantwortung der Fragestellung 2, die die Emotionale Beteiligung von Arzten
und Medizinstudenten beim Uberbringen schlechter Nachrichten untersucht, wurde
die Hauptkategorie Emotionale Beteiligung herangezogen. Die Hauptkategorie wird
im nachfolgenden Kapitel dargestellt. Das Kapitel schliel3t mit der Darstellung der

Hauptkategorie im Kategorienleitfaden.

5.3.1 Zusammenfassende und deskriptive Ergebnisdarstellung der

Geflihl der
Unsicherheit

Hauptkategorie Emotionale Beteiligung

Bedurfnis nach
Auseinander-
setzung mit
Schicksal

Geflihl der

Bedurfnis Angst

nach
Distanz

Konsequenzen .
EIErSmC?(l)c;)rEIne psychischer Emotionale
Belastung Beteiligung
Bedurfnis Geflihl der -
nach Bedurtfms nlach Orientierungslo- Aﬁgflg:]lndﬁ]r
Prof$?§tio- ergfa'tﬁﬁ%fr sigkeit P 9
nalita

Gefiihl
der
Schuld

Abbildung 10: Uberblick Hauptkategorie Emotionale Beteiligung

In dieser Hauptkategorie zeigt sich die emotionale Beteiligung eines Arztes wahrend
des Uberbringens schlechter Nachrichten. Die Kategorienbildung verdeutlicht hier,
dass Arzte auf der einen Seite bereits durch die Konfrontation mit negativen
Emotionen belastet sind und auf der anderen Seite mit den Konsequenzen, die aus
dieser emotionalen Beteiligung resultieren, umgehen mussen. Die Hauptkategorie
entstand vor allem aus den Aussagen der Arzte und Studenten, nachdem die
Methode des Stimulated Recall eingesetzt wurde. Auffallig ist, dass, obwohl die

Stimulated Recall Frage <Welche Gefiihle hatten Sie in diesem Moment?> bewusst
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neutral gehalten wurde, kaum positive Gefiihle wahrend des Uberbringens einer
schlechten Nachricht angegeben wurden. Mit Ausnahme des Gefuhls der
Erleichterung, scheinen wahrend der Aufgabe vor allem negative Emotionen im
Vordergrund zu stehen. Zusatzlich fanden die auf die Leitfadenfrage <Welche
psychische Belastung verspiiren Sie bei dem Uberbringen schlechter Nachrichten?>

gegebenen Antworten Einzug in diese Hauptkategorie.

In der Dimension Emotionen berichten elf der befragten Teilnehmer davon, dass sie
wahrend eines Breaking-Bad-News-Gesprachs mit dem Gefuhl der Trauer umgehen
missten. So betonen sowohl Teile der Arzte als auch der Studenten, dass sie, wenn
sie einem Patienten eine schlechte Nachricht Uberbringen mussten, traurig seien.
Gerade, wenn der Arzt oder Student dem Patienten gegenuber empathisch sei und

sich in die Situation des Gegenubers hineinversetze, entstehe das Gefuhl der Trauer:

,AIso wenn man sich dann selbst ganz schnell in die Rolle des Patienten versetzt und
wenn man dann denkt, ich bekomme jetzt die Diagnose, dann ist da wirklich eine grof3e
Trauer dabei.” [S 2/151]

Ubereinstimmend schildern sowohl Arzte als auch Studenten ihr Mitgefiinl mit dem
Patienten wahrend eines Gesprachs, in dem schlechte Nachrichten Uberbracht
werden mussten. Mitleid gehort zu den am haufigsten benannten Gefuhlen wahrend
der Interviews. Gefuhle der Trauer seien zudem verstarkt wahrnehmbar, wenn der
Arzt oder Student sich mit dem Patienten identifizieren konne. Die Tatsache, dass
dem Uberbringer der schlechten Nachricht durch die Identifikation mit dem Patienten
bewusstwerde, dass es jeden treffe konne, fuhre zu einer gesteigerten Empfindung
von Trauer und Mitleid. Auch von einem Gefuhl der Bedruckung berichten Teilnehmer
beider Gruppen. Ein Student erzahlt: ,(...) das hangt so uber dem ganzen Gesprach.
Eine gewisse Bedrucktheit.” [S 5/203]

Wahrend der Interviews wird zudem deutlich, dass sowohl die gefragten Arzte als
auch die Medizinstudenten ein Gefuhl der Unsicherheit empfinden. Diese
Unsicherheit besteht bezuglich der Gestaltung des weiteren Gesprachsverlaufs oder
des eigenen Handelns. Aullerdem wird vor allem von studentischer Seite Uber
Selbstzweifel wahrend eines Breaking-Bad-News-Gesprachs berichtet. Arzte
scheinen durch die alltagliche Routine weniger an sich selbst zu zweifeln. Unter den

Medizinstudenten erwahnen hingegen fast alle Teilnehmer den eigenen Zweifel.
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Zusatzlich beschreibt in den Interviews die Halfte der Befragten Gefuhle der Angst.
Dabei kann Angst durch verschiedene Ausloser entstehen. Teilnehmer beider
Gruppen berichten von der Angst vor der Reaktion des Patienten, nach dem eine
schlechte Nachricht Uberbracht wurde. Arzte und Studenten betonen, sie hatten
Angst vor einer Schuldzuweisung durch den Patienten. Man musse darauf achten
,nicht gekopft zu werden“ [A 2/061], da der Uberbringer schlechter Nachrichten
gelegentlich mit der schlechten Nachricht assoziiert werde. In diesem Punkt stehen
die Subkategorien Gefuhl der Angst und Gefuhl der Schuld in engem
Zusammenhang. Uberdies erwahnen einige Befragte auch die Angst vor dem Tod als
einen zentralen Aspekt in einem Breaking-Bad-News-Gesprach. Die Beschaftigung
mit einer zum Tode fuhrenden Erkrankung fuhre dazu, dass sich der Arzt selbst auch
mit Sterben und Tod auseinandersetzen musse. Das Gefuhl der Ehrfurcht vor dem

Tod drange sich auf.

Auch in der Subkategorie Geflhle der Schuld wird deutlich, dass sich die Halfte der
Befragten mit dem Empfinden von Schuld beschaftigen. Mehrere Teilnehmer, vor
allem die zukinftigen Arzte, erwéhnen, dass sie sich fiir den Inhalt der Nachricht
schuldig fuhlten, obwohl sie bei rationaler Bewertung ihre eigene Unschuld erkennen
wiirden. Auf der anderen Seite erlautert eine Arztin, dass sie sich mit dem Gefiihl der
Schuld in einem bewussten Prozess beschaftigt und dieses schliellich abgelegt
habe. In einem weiteren Punkt berichten einige studentische Teilnehmer der Studie
davon, dass in einem Breaking-Bad-News-Gesprach das Schlechte der Nachricht

sogar auf den Arzt Ubertragen werden konne:

,Da fihlt man sich ein bisschen schuldig, obwohl man ja dafiir (iberhaupt nichts kann.
Aber man selbst ist jetzt die Person, die da gerade ein Leben zerstort (...) weil der

Patient personifiziert Sie ja jetzt mit der Nachricht als derjenige.” [S 3/181]

Auch mische sich beim Aussprechen einer Nachricht, die eine Verschlechterung des
Gesundheitszustandes oder sogar eine unheilbare Erkrankung zum Inhalt hatte, ein
schlechtes Gewissen unter die Gefluhle des Arztes. Zusatzlich wird ein

Verantwortungsdruck wahrend der Gesprachsfuhrung beschrieben.

»Ilch habe mich auch selbst unter Druck gesetzt gefiihlt, dass ich so eine schwere Last

auf sie geben muss.” [S 2/149]
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Das Gefuhl der Anspannung benennt ausschliel3lich die Gruppe der Studenten. Das
darunter fallende Geflhl der Ungewissheit wird in den Daten haufig erwahnt und
scheint als zentraler Aspekt zu einer generellen Anspannung beizutragen. Dabei
wurde sich Ungewissheit wahrend des Gesprachs vor allem dann entwickeln, wenn
die schlechte Nachricht Uberbracht sei und die Reaktion des Patienten erwartet
werde. Gleichzeitig mache sich Nervositat breit, wenn eine schlechte Nachricht
Uberbracht werden musse. Gerade im Studium verlange eine so besondere
Gesprachssituation den Studenten viel ab: Ohne, dass der Student auf
Erfahrungswerte zurlckgreifen konne, musse er mit der Situation professionell
umgehen. Dies fiihre letztlich zum Geflihl der Uberforderung. Eigene Zweifel triigen

zu diesem Gefuhl maRgeblich bei.

Die Daten zeigen zusatzlich, dass sich wahrend des Gesprachs ein Viertel der
Beteiligten in der Studie mit dem Gefuhl der Orientierungslosigkeit auseinandersetzt.
So geben die Studenten an, dass sich ihnen ein Gefuhl der Sinnlosigkeit aufdrange,
wahrend Sie einem Patienten schlechte Nachrichten Uberbringen mussten. Auch ein
Gefuhl der Ausweg- und Perspektivliosigkeit lasse sich feststellen. In manchen
Situationen eines Breaking-Bad-News-Gesprach mache sich auf’erdem ein Gefuhl
des Nicht-Fuihlens und der Leere bemerkbar, betonen vor allem einige der
Studenten. Gleichzeitig geben erneut vor allem die Studenten an, dass sie ein Gefuhl
der Hilflosigkeit empfanden. Bei todlich verlaufenden Erkrankungen, fur die die
moderne Medizin keine kurativen, sondern Uberwiegend palliative Therapieansatze

bereithalte, fuhlten sich die Befragten dieser Situation hilflos ausgesetzt:

~Aber eben auch diese Hilflosigkeit, dass man selber sich denkt, da kann ich eigentlich
nichts machen.” [S 3/277]

In der Dimension Konsequenzen des Belastungsempfinden zeigt sich, wie Arzte und
Medizinstudenten auf die Konfrontation mit den oben genannten Gefuhlen reagieren
und welche Bedurfnisse sie in der Folge entwickeln. Nach einem Breaking-Bad-
News-Gesprach entstehe das Bedirfnis nach einer Auseinandersetzung mit
Schicksal, finden sechs Interviewte. Gerade weil sich bei zum Tode fuhrenden
Erkrankungen die Frage nach dem Warum und nach einem Sinn aufdrange, bestehe
das dringende Bedurfnis, sich mit einem solchen Schicksalsschlag

auseinandersetzen zu wollen. Das Wissen Uber den beschwerlichen Weg, den eine
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solche Erkrankung oftmals mit sich bringt, sei, im Gegensatz zum Uberbringen der
schlechten Nachricht ,das viel Schwierigere“ [A 2/201], betont einer der Arzte. Ein
Drittel erklart, dass sich bei ihm ein Bedurfnis nach emotionaler Distanz einstelle.
Dies sei der Versuch, sich gegen die Ubernahme von Schuld oder Verantwortung fiir
das Geschehene zu wehren. Dabei resultiert aus dem Bedurfnis, Distanz schaffen zu
wollen, eine der vielen Strategien, mit denen Arzte und Medizinstudenten die
Aufgabe bewaltigen. Zusatzlich fuhlten sich ein Viertel der Teilnehmer nach dem
Uberbringen einer schlechten Nachricht emotional erschépft. Dabei sei die
emotionale Erschopfung eine Folge der zu bewaltigenden Emotionen wahrend der
Breaking-Bad-News-Aufgabe. Vier der Gefragten beschreiben ein Bedurfnis nach
Professionalitat. Dabei wurde Ihnen nun ,die Aufgabe“ zufallen ,das (die Nachricht,
Anm. d. Autorin) zu uUberbringen® [S 3/161]. Das Bedurfnis danach, die Aufgabe in
den Kontext der Profession des Arztes einzuordnen, wird hier deutlich. Gleichzeitig
heben Arzte und Studenten hervor, dass es fir sie wichtig sei, emotional stabil zu
sein und zu bleiben. Man musse ,selber schauen, dass man irgendwie da ganz gut
wieder raus kommt aus der Geschichte (...)* [A 2/62] erlautert einer der Arzte, der

schlechte Nachrichten im beruflichen Alltag Uberbringen muss.

Bedarfnis nach emotionaler Stabilitat

Bediirfnis nach Distanz Gefiihl der Orientierungslosigkeit .
Bediirfnis nach Auseinandersetzung mit Schicksal

_ Gefiihl der Trauer,Sefih der Angst
GerhI der UnS|Cherhe|t . Emotionale Erschopfung
Gefiihl der Anspannung

Abbildung 11: Wordcloud Hauptkategorie Emotionale Beteiligung
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Tabelle 9: Kategorienleitfaden Hauptkategorie Emotionale Beteiligung
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5.4 Ergebnisse Fragestellung 3: Bewaltigung und

Unterstutzungsmalinahmen

Zur Beantwortung der Fragestellung 3, die Bewaltigungsstrategien und mdgliche
UnterstitzungsmaRnahmen von Arzten und Medizinstudenten beim Uberbringen
schlechter Nachrichten untersucht, wurden die Hauptkategorien Bewaltigung und
UnterstutzungsmalRnahmen herangezogen. Diese Hauptkategorien werden im
nachfolgenden Kapitel zunachst nacheinander dargestellt. Abschlielend erfolgt ihre
gemeinsame Darstellung im Kategorienleitfaden. Auf ein Auseinandertrennen der
Hauptkategorien im Leitfaden wurde zugunsten einer besseren Ubersichtlichkeit

verzichtet.

5.4.1 Zusammenfassende und deskriptive Ergebnisdarstellung der

Hauptkategorie Bewaltigung

Professionelles Bewalti
gung durch
Handeln Gesprach mit
Kollegen
ewertung als
Teil des
o des Berufs-

erfahrung

Professionalitat

Sport Distanz wahren

\ Emotional
lei H 1
Gespréig:h mit |_| Freizeit geleitetes Handeln
Familie Bewiltigungs- N
strategien Aussprechen fihrt
zu Entlastung
Gesprach mit

Freunden
Sinnvolles
Handeln
Gewissheit Uiber

Geuwissheit Uber
Empathiefahigkeit

eigene Starken

Fachkompe-

Resilienz tenz
Ehrlichkeit

Abbildung 12: Uberblick Hauptkategorie Bewaltigungsstrategien
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Einen  zentralen  Aspekt dieser Arbeit bildet die  Hauptkategorie
Bewaltigungsstrategien. Diese wurde vor allem aus den Daten =zu der
Interviewleitfadenfrage < Welche Strategien haben Sie, um mit dieser Belastung
umzugehen? > gebildet. Dabei nehmen die gefundenen Bewaltigungsstrategien
direkt Bezug auf die bereits genannten emotionalen und kognitiven
Belastungsfaktoren. Gerade weil das Uberbringen schlechter Nachrichten eine
Herausforderung im Beruf des Arztes darstellt, bei der emotionale
Belastungssituationen uUberwunden werden mussen, sind die in den Interviews

genannten Bewaltigungsstrategien von besonderer Bedeutung.

Finf der gefragten Arzte und Medizinstudenten bewerten die Tatigkeit des
Uberbringens schlechter Nachrichten als einen Teil des é&rztlichen Berufs. Die
Einordnung der Aufgabe in ihren professionellen Kontext stellt damit eine der
Bewaltigungsstrategien von Arzten und Medizinstudenten dar: ,Das ist halt einfach
der Job.“ [A 2/305] stellt einer der Arzte, gefragt nach seinen persoénlichen Strategien,
fest. Damit einhergehend konstatiert auch einer der befragten Studenten: ,(...) dass
man sagt, das ist mein Job, das ist meine Arbeit” [S 3/346]. Auch ein professionelles
Handeln im Sinne des &rztlichen Berufs stellt fiir beide Gruppen, Arzte sowie
Studenten, eine Bewaltigungsstrategie dar. Ein von vornherein einwandfreies und

medizinisch korrektes Handeln lasse erst gar keine psychische Belastung entstehen:

,LAISo wenn man U(ber so jemanden spricht, wo medizinisch alles ablauftechnisch gut
gelaufen ist, wo ich mir jetzt persénlich keinen Vorwurf machen muss oder so etwas
(...). Dann entsteht bei mir kein Druck oder ein schlechtes Gefihl." [S 2/291]

Ein Viertel der Studenten und Arzte betonen, dass sozialer Austausch beim
Uberbringen schlechter Nachrichten helfe. Gerade dann, wenn es sich um ein
besonders belastendes Gesprach handele, sei der kollegiale Austausch in der Klinik
wichtig. Zwei der interviewten Arzte bekraftigen zudem, dass ihnen die bisher

gewonnene Berufserfahrung bei der Bewaltigung der Aufgabe helfe:

,Ob man einfach sagt, dass man besser gelernt hat damit umzugehen, ob der eine
oder andere sagt, dass die Leute, die das langer machen vielleicht dann abstumpfen
im negativen Sinne — wie man das auch immer nennen mag. Es ist halt so, dass eine

gewisse Gewdbhnung einsetzt, was das angeht.“ [A 3/278]
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Weiterhin  bewaltigen Arzte und Medizinstudenten die Aufgabe, schlechte
Nachrichten Uberbringen zu mussen, in dem sie emotional geleitet handeln. Dabei
steht das Erreichen von emotionalem Abstand im Vordergrund. Das Bedurfnis nach
emotionaler Distanz verleitet dabei acht Befragte dazu, diesen Zustand aktiv
herbeizufuhren: ,Ja, also ich versuche eigentlich schon das moglichst wenig mit nach
Hause zu nehmen, aber das gelingt einem naturlich nicht immer.” [A 2/239] Eine
Studentin fugt hinzu, dass sie sich bewusst emotional distanziere, um die notwendige

Professionalitat weiterhin garantieren zu kdnnen:

sIch versuche das schon ein bisschen von mir abzuschotten, weil ich glaube, dass ich

sonst nicht so professionell reagieren kénnte.” [SG 6/357]

Von einem Druckgefuhl, einer Bedrickung, ausgehend, berichten sieben Studenten
davon, dass das Aussprechen einer schlechten Nachricht zu einer emotionalen

Entlastung fuhre.

In der Dimension Gewissheit Uber eigene Starken machen die gefragten Arzte und
Studenten deutlich, dass das Wissen uber diese Starken eine Art der Bewaltigung
darstellt. Dabei zahlen die Befragten ganz verschiedene personliche Eigenschaften
auf, die ihnen helfen, das Uberbringen schlechter Nachrichten zu bewéltigen. Beide
Gruppen betonen, dass es wichtig sei, sich in den Patienten einzufuhlen. Das
Wissen uber die eigene Empathiefahigkeit und das Aufbringen von Verstandnis fur
den Patienten fuhre dazu, dass sowohl der Patient als auch der Arzt sich in der
Situation wohler fihlen konnten. Die Gewissheit dariber, dem Patienten empathisch
und verstandnisvoll gegenuber treten zu konnen, sei daher einer der Wege, mit der
Belastung eines solchen Gesprachs umzugehen. Ein Drittel der Teilnehmer
erwahnen aullerdem, dass sie dem Patienten ehrlich gegenuber sein wollten. Das
Wissen daruber, dass dieses Vorhaben wahrend eines Breaking-Bad-News-
Gesprachs gelinge, entlaste den Uberbringer der schlechten Nachricht zusatzlich.
Das Wissen uber die eigene fachliche Kompetenz sei zudem bedeutend im Umgang
mit der Aufgabe. Es sei fur die Arbeit mit krebserkrankten Patienten aulRerdem
hilfreich, wenn sich der Arzt oder die Arztin sich seiner oder ihrer eigenen
psychischen Widerstandsfahigkeit sicher sein kénne, findet eine Arztin. Das Wissen
uber die eigene Resilienz helfe dabei, diese belastende Tatigkeit weiterhin ausuben

zu konnen. Ein weiterer Punkt sei zudem wichtig bei der Bewaltigung: Die
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Gewissheit, dass das eigene Handeln sinnvoll sei, wie ein Interviewter betont. In ihrer
Freizeit schatzen einige Befragte der Studie auch die Unterhaltung mit der eigenen
Familie oder mit Freunden. Bewegung und Sport stellen ebenfalls eine Moglichkeit

dar, mit der Aufgabe umzugehen.

Berufserfahrung
Gewissheit iiber Fachkompetenz

Distanz wahrenAussprechen fiihrt zu Entlastung

Professionelles HandelnGewissheit iiber eigene Ehrlichkeit
Bewiltigung durch Gespréach mitFreunden / Familie Sport Resilienz

Gewissheit iiber eigene Empathiefahigkeit

Bewertung als Teil des Berufs

Bewaltigung durch Gesprach mit Kollegen
Gewissheit iiber Sinnhaftigkeit

Abbildung 13: Wordcloud Hauptkategorie Bewaltigungsstrategien

5.4.2 Zusammenfassende und deskriptive Ergebnisdarstellung der

Hauptkategorie UnterstiitzungsmaBnahmen

Gesprach Gesprach mit Gespriich
mit Freunden mit Familie
Kollegen
Austausch
Psycho.-
Gespréachs- onkologie
struktur
A /
. Unterstiitzungs- Psychologische i
Expertise _[ Professionalitat maRnahmen Betreuung Balintgruppen
Z N
Routine Supervision
[Training / Feedback]
Patienten-

feedback Kommunikationstraining

Abbildung 14: Uberblick Hauptkategorie UnterstiitzungsmaRnahmen
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In der Hauptkategorie UnterstitzungsmalRnahmen werden mogliche Angebote fur
Arzte und Medizinstudenten herausgearbeitet, die bei dem Uberbringen von
schlechten Nachrichten im klinischen Alltag helfen konnten. Dabei orientieren sich
die Kategorien und Dimensionen eng an der Leitfadenfrage < Welche
UnterstiitzungsmalBhahmen kénnen Sie sich vorstellen, die lhnen bei der Aufgabe,
schlechte Nachrichten zu Uberbringen, hilft? >, die wahrend des Interviews gestellt

wurde.

Genau wie in der Hauptkategorie der Bewaltigungsstrategien weisen im Bereich der
denkbaren Unterstutzungsmal3nahmen die Halfte der Befragten darauf hin, dass ein
kollegialer und familiarer Austausch wichtig sei. Durch psychologische Betreuung der
beteiligten Personen eines Breaking-Bad-News-Gesprach werde weitere
Unterstutzung gewahrleistet: Am besten solle eine psychologische Betreuung der
Patienten wahrend und nach dem Breaking-Bad-News-Gesprach eingesetzt werden,
betonen funf der Studienteilnehmer. Dabei sei vorstellbar, dass wahrend eines
Gesprachs ein betreuender Psychologe sowohl auf die Bediirfnisse der Arzte als
auch der Patienten eingehen konne. Auch die Psycho-Onkologie, bei der der Patient
psychotherapeutisch begleitet wird, kdnne bei der Bewaltigung helfen. Zudem sollten
Arzte psychologisch betreut werden, wenn das Uberbringen schlechter Nachrichten
zu ihren taglichen Verpflichtungen gehore. Ein mogliches Beispiel sei der Einsatz von
Supervisionsgruppen, unter professioneller Leitung. Neben Supervisionsrunden sei
die Nutzung von Balintgruppen sinnvoll, heben zwei Interviewte heraus. Arztliche
Gesprachsgruppen unter der Leitung eines ausgebildeten Psychotherapeuten

kénnten helfen, das Uberbringen schlechter Nachrichten zu verarbeiten.

Viele der Befragten heben die Bedeutung von professionell geleiteten
Ubungsmaoglichkeiten hervor. So sei ein Coaching, das ,individuell auf die Situation
zugeschnitten ist” oder indem ,man individuell Strategien® entwickeln kdnne, ,schon
eine ziemlich hilfreiche Methode“ [A 2/258], bekréaftigt einer der gefragten Arzte.
Kommunikationstrainings fir Arzte koénnten dazu beitragen, ,dass man auf
professionelle Art und Weise lernt, wie man das Gesprach fuhrt® [A 1/368]
unterstreicht eine weitere Arztin. Zuséatzlich betont eine Studentin in dieser
Dimension Training/Feedback, dass ihr eine Ruckmeldung von den Patienten oder
Schauspielpatienten zu ihrer eigenen Leistung wahrend des Gesprach helfen wirde.

Dies sei vor allem in der Ausbildung wichtig. Die Dimension Professionalitat als



Ergebnisse 80

UnterstutzungsmalRnahme wurde ausschlieBlich aus Aussagen gebildet, die die
Studenten wahrend der Interviews gaben. Die Aufgabe, schlechte Nachrichten
Uberbringen zu mussen, erfordere von den Uberbringern der Nachricht ein hohes
Mal an Erfahrung. Dieses konne ein Student wahrend seines Studiums naturlich
noch nicht nachweisen. Daher sei es als unterstitzende Malknahme wichtig,
Breaking-Bad-News-Gesprache zu Uben, denn ,einfach so allein dadurch, dass man
es mehrmals macht, durch die Routine sage ich jetzt einfach mal, wird man selbst

irgendwie sicherer.” [S 5/367] findet einer der Studenten.

Eine angemessene Gesprachsstruktur, in der der Arzt dafir sorgen musse, dass eine
gute Gesprachsatmosphare entstehe und das Gesprach nicht von Unbeteiligten
gestort werde, wuirde sich aulRerdem unterstutzend auf das eigene Empfinden
auswirken, findet ein Student. Ein weiterer Student ist sich sicher, dass ihm ein
ausreichend medizinisches Fachwissen Sicherheit und Unterstitzung in einer
Breaking-Bad-News-Situation geben wurde. Damit sei ein weiterer Schritt getan, um

die Herausforderung, die ein solches Arzt-Patienten-Gesprach darstellt, zu

bewaltigen.
Psychoonkologie ., .  balintgruppe
EXPErtise  Gogorachsstruktur Kommunikationstraining

Gesprach mit Kollegen / Freunden / Familie Supervision
Routine / Erfahrung

Abbildung 15: Wordcloud Hauptkategorie Unterstitzungsmafnahmen
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5.5 Ergebnisse Nebenfragestellung: Qualitativer Vergleich der

Teilnehmergruppen
5.5.1 Deskriptiv vergleichende Ergebnisdarstellung

Das Uberbringen schlechter Nachrichten wird von beiden Gruppen kognitiv &hnlich
bewertet. Unabhangig vom Ausbildungsstand ahneln sich arztliche und studentische
Ansichten zu der Haltung, Zielen und Schwierigkeiten in Breaking-Bad-News-
Situationen. Studenten sehen sich jedoch zusatzlich hohen Anforderungen und einer

hohen psychischen Belastung gegenubergestellt.

Arzte und Studenten sind wahrend des Breaking-Bad-News-Gesprachs Gefiihlen der
Trauer, wie Mitleid, Mitgefuhl und Bedrickung ausgesetzt. Bei beiden Gruppen tragt
die ldentifikation mit dem Patienten zu einer erhohten emotionalen Belastung bei.
Unsicherheit, Angst, Schuld, Bedurfnisse nach emotionaler Stabilitdt und Distanz
werden von beiden Gruppen benannt. Studenten fokussieren vermehrt auf ihre
eigene psychische Belastung. Sie setzen sich mit Gefuhlen der Anspannung und
Orientierungslosigkeit auseinander. Sie betonen im Vergleich beider Gruppen
besonders haufig die obengenannten Gefuhle der Schuld und der Unsicherheit. Die

emotionale Einbindung der Studenten erscheint verstarkt.

Beide Gruppen nennen im Wesentlichen &hnliche Bewaltigungsmuster. Sowohl Arzte
als auch Studenten bewerten das Uberbringen der schlechten Nachricht als einen
Teil des Berufes, der ,dazu gehért* [A 1/032]. Arztliche und studentische Teilnehmer
betonen, dass sie Distanz wahren wollten und eine Entlastung erlebten, sobald die
schlechte Nachricht ausgesprochen sei. Bei der Bewaltigung der Aufgabe helfe der

Austausch mit Kollegen, Freunden und der eigenen Familie.

Arzte scheinen dazu weitere Bewaltigungsstrategien zu entwickeln: Die Gewissheit
Uber die eigene fachliche Kompetenz und Resilienz stellen Mechanismen dar, die
Arzten bei der Bewaltigung dieser Herausforderung helfen. Auch das Wissen (ber
die Sinnhaftigkeit beziehungsweise die Notwendigkeit des eigenen Handelns tragen
zu der Bewaltigung bei. Ohne diese zusatzlichen Strategien haben Studenten und
Berufsanfanger der Vielzahl an negativen Gefluhlen weniger entgegenzusetzen.
Austausch, psychologische Betreuung und weiterfihrendes Training sind fur beide
Gruppen als UnterstitzungsmalRnahmen wichtig. Studenten heben das Bedurfnis

nach Expertise und Routine heraus.
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5.6 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Sechs Arzte und sechs Medizinstudenten wurden in qualitativen Einzelinterviews
nach ihrer Haltung, Zielen, Schwierigkeiten, Emotionen, Bewaltigungsstrategien und
Bedurfnissen in einem Breaking-Bad-News-Gesprach befragt. Die Methode des
Stimulated Recall wurde eingesetzt, um einen tieferen Einblick in die Kognitionen

und Emotionen der Studienteilnehmer zu erhalten.

Wahrend eines  Breaking-Bad-News-Gesprachs  durchleben  Arzte  und
Medizinstudenten eine Vielzahl negativer Emotionen, wie Unsicherheit,
Verantwortungsdruck und Hoffnungslosigkeit. Von einem Bedurfnis nach seelischem
Abstand geleitet, versuchen Arzte und Medizinstudenten sich von dem schlechten
Inhalt der Nachricht fur den Patienten emotional zu distanzieren. Neben dieser
Bewaltigungsstrategie hilft den Uberbringern schlechter Nachrichten die bewusste
Bewertung als Teil des Berufs und der Austausch mit Kollegen, Freunden und
Familienangehdrigen. Im Vergleich beider Studiengruppen erscheint die emotionale
Einbindung der Studenten aufgrund mangelnder Trainingsmoglichkeiten und
fehlender Berufserfahrung verstarkt. Studenten heben ein Bedurfnis nach Routine
und Professionalitat hervor. Sowohl Medizinstudenten als auch Arzte benennen das

Bedurfnis nach psychologischer Betreuung und verbesserten Trainingsmoglichkeiten.



Diskussion 88

6 Diskussion

6.1 Interpretation Fragestellung 1: Einstellung

Zur Beantwortung der Frage, wie Arzte und Medizinstudenten das Uberbringen
schlechter Nachrichten bewaltigen, musste zunachst herausgefunden werden, wie
sie grundsatzlich zu dieser Aufgabe stehen, der sie regelmalig im klinischen Alltag
begegnen. Die Hauptkategorien Haltung, Personliche Ziele und Schwierigkeiten
wurden fur die Beantwortung dieses Themenfelds herangezogen und ausfuhrlich im
vorherigen Kapitel (vgl. Kap. 5.2) dargestellt. Die nachfolgende Interpretation bezieht
sich auf dieses Kapitel und interpretiert Zitate und zugehorige Subkategorien, die im

Rahmen der Qualitativen Inhaltsanalyse entstanden sind.

Interpretation Hauptkategorie Haltung

Grundsétzlich beschreiben Arzte und Studenten das Uberbringen schlechter
Nachrichten als einen Teil ihrer Arbeit, der anstrengend ist und dem trotzdem eine

hohe Bedeutung beigemessen wird.

Die meisten Arzte betrachten die Aufgabe, schlechte Nachrichten Uberbringen zu
mussen, als einen Teil ihres Berufs, der dazu gehort. Dies geht mit den
Forschungsergebnissen von Taylor einher, der dieser Aufgabe ebenfalls eine
verpflichtende Komponente attestiert (Taylor, 1988). Das Uberbringen schlechter
Nachrichten ist eine Tatigkeit, die negativ besetzt ist (vgl. Kap. 2.4.1), was angesichts
der menschlichen Neigung, lieber gute als schlechte Nachrichten zu Uberbringen,
nicht verwunderlich ist (Baile et al., 2003). Arzte und Medizinstudenten sind sich tber
die Tragweite und Bedeutung ihres Handelns in einem Breaking-Bad-News-
Gesprach durchaus im Klaren. Unsere Ergebnisse zeigen, dass durch diese grole
Verantwortung Stress entsteht; eine Erkenntnis, die problemlos in die bisherige
Literatur eingeordnet werden kann (vgl. Kap. 2.4.1). Und noch in einem weiteren
Punkt stimmen die Aussagen dieser Studie mit der bisher vorhandenen
Forschungsliteratur tberein: Das Uberbringen schlechter Nachrichten muss nicht
immer negativ bewertet werden. Arzte, die schlechte Nachrichten Uberbringen

mussen, kdnnen damit durchaus eine Art der Erfullung erleben (Miranda et al., 1992).

Nach unseren Erkenntnissen werden beim Uberbringen schlechter Nachrichten von

Arzten und Medizinstudenten sowohl medizinische Fachkenntnisse als auch
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emotionale Kompetenzen erwartet. Das SPIKES Konzept von Baile stutzt diese
Aussagen, in dem der Leitfaden den Uberbringern schlechter Nachrichten ein
Konzept vorschlagt, das sowohl emotionale Faktoren als auch in verstandlicher
Sprache Uberbrachtes medizinisches Wissen miteinbezieht (Baile et al., 2000). In der
bisherigen Literatur wird gefordert, dass Arzte und Medizinstudenten das
Uberbringen schlechter Nachrichten trainieren missten (Fallowfield, 1993), was
ebenfalls mit den Ergebnissen dieser Studie einhergeht: Arzte und Medizinstudenten
beschreiben, dass sie ein Training ihrer Kommunikationsfahigkeiten im Hinblick auf

schlechte Nachrichten als notwendig erachten.

Interpretation Hauptkategorie Personlich definierte Ziele

Arzte setzen sich beim Uberbringen schlechter Nachrichten eigene Ziele, um das
Gesprach gut zu gestalten, ihrer Professionalitdt gerecht zu werden und dem
Patienten die Aufmerksamkeit und Empathie zukommen zu lassen, die in einem

solchen Gesprach vonnoéten sind.

Terzioglu und seine Arbeitsgruppe fordern, dass Arzte Gesprache mit ihren Patienten
aktiv gestalten sollten (Terzioglu et al., 2003). Das in dieser Studie herausgearbeitete
und haufig genannte Ziel einer gelungenen Gesprachsfuhrung bestatigt diese These
uneingeschrankt. In die Ergebnisse von Ong und Kollegen konnen zudem die Ziele
einer gelungenen Weiterbetreuung und die Darstellung der Behandlungsoptionen
eingeordnet werden (Ong et al., 1995). Obwohl auch schon Back und Buckman sich
in ihrer Forschung mit der emotionalen Situation von Arzten wéahrend des
Uberbringens schlechter Nachrichten beschéaftigt und weiterhin erkannt haben, dass
Arzte auf starke eigene Gefiihle vorbereitet sein missten (Back et al., 2002;
Buckman, 1984), fallt eine Tatsache in dieser Studie auf, die so bisher noch nicht
formuliert worden war: Arzte zielen darauf ab, einen Zustand eigener emotionaler
Stabilitat zu erreichen. Dass Arzte und Medizinstudenten sich bereits vorab mit
befurchteten Geflhlsausbrichen beschaftigen, zeigt die deutliche emotionale

Einbindung der Nachrichten-Uberbringer in dieses Thema.

Dass Arzte in einem Gesprach mit ihren Patienten nach einer gleichberechtigten
Ebene mit diesen suchen sollten, dass Entscheidungen getroffen werden und dass
der Arzt die Bedurfnisse des Patienten im Blick haben muss, wird in der Literatur

schon lange gefordert (Bensing, 2000; Ong et al., 1995). Die herausgearbeiteten
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Ziele dieser Studie bestatigen und unterstreichen diese Forderungen. Sie sind im
Erleben von Arzten und Studenten sehr prasent. Auch das Aufbauen einer guten
Arzt-Patienten-Beziehung wird von den befragten Arzten und Medizinstudenten als
ein wesentliches Ziel beim Uberbringen schlechter Nachrichten definiert. Diese
aktuellen und aus direkten Interviewaussagen generierten Ergebnisse bestatigen
damit die in einer Metaanalyse gefundenen Ergebnisse von Ong und Kollegen (Ong
et al.,, 1995) und betonen die Wichtigkeit der lange Zeit unterschatzen Beziehung

zwischen Arzt und Patient.

In einem weiteren Ansatz spiegeln die Aussagen der Teilnehmer dieser Studie die
Forderungen in der Literatur wider und unterstreichen damit ein offensichtlich
aktuelles Anliegen: Arzte setzen sich zum Ziel, empathisch zu sein und ihren
Patienten in einem Breaking-Bad-News-Gesprach emotional zu unterstutzen. Sie
wollen Vertrauen schaffen, um dem Patienten Halt zu geben. Elemente, die
Terzioglu, Epstein und Fiscella in ihren Studien bereits gefordert haben (Epstein et
al., 2007; Fiscella et al., 2004; Terzioglu et al., 2003). Auf der anderen Seite betonen
Arzte und Studenten dieser Studie, dass sie das Ziel verfolgen, im Gesprach ehrlich,
verlasslich und geduldig zu sein, dass sie versuchen den Patienten in eindeutiger Art
und Weise aufzuklaren und dass sie eine Verdrangung des Gesagten verhindern
wollen. Diese Ergebnisse wurden im bisherigen Forschungsgeschehen noch nicht so

klar und detailliert formuliert.

Interpretation Hauptkategorie Schwierigkeiten

Arzte finden es schwierig, Gesprache Uber schlechte Nachrichten unter Zeitdruck zu

fuhren und gleichzeitig adaquat auf die Bedurfnisse des Patienten zu reagieren.

Dass Arzte im Krankenhaus mit einem knappen Zeitbudget arbeiten missen, kann
haufig beobachtet werden. Diese Studie zeigt, dass es Arzten durchaus schwerfallt,
Breaking-Bad-News-Gesprachen genitgend Zeit im klinischen Alltag einzuraumen.
Dies geht mit den Ergebnissen von Hulsman et al. einher, der verdeutlicht, dass
Arzte durch den Zeitdruck zuséatzlichen Stress empfinden (Hulsman et al., 2010).
Diese Studie hebt heraus, dass Arzte und Medizinstudenten auRerdem
Schwierigkeiten mit der richtigen Formulierung in einem Gesprach Uber schlechte

Nachrichten haben. Dies ist ein neuer Aspekt, der in den Uberlegungen unserer
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Teilnehmer eine Rolle spielt, in der Literatur aber bisher noch nicht explizit diskutiert

wird.

In der aktuellen Forschung wird immer wieder betont, dass der Arzt in einem
Gesprach Uber schlechte Nachrichten hinreichend auf die Patientenbedirfnisse
Rucksicht nehmen muisse und diese in den Gesprachsablauf integrieren solle
(Bredart et al., 2005; Scheibler et al., 2005). Nur selten finden sich Hinweise darauf,
was Arzte genau bei dieser Patientenorientierung als schwierig empfinden. Diese
Studie spezifiziert einige der schwierigen Aspekte und erganzt damit die bisher
bestehende Literatur zu diesem Thema: Die Individualitat des Patienten zu erfassen
und dies als eines seiner Bedurfnisse wahrzunehmen, kann als ein Beispiel gelten.
Eine weitere Schwierigkeit ist, die Balance zu finden zwischen Ehrlichkeit und
Hoffnung lassen sowie zwischen Zurtckhaltung und Beistand leisten. Als besonders
schwer empfinden es die fiir diese Studie befragten Arzte und Medizinstudenten,
wenn der Ubergang von einem kurativen zu einem palliativen Behandlungsansatz
besprochen werden muss — Ergebnisse, die nachvollziehbar sind und mit der

Forschung von Baile Ubereinstimmen (Baile et al., 2002).

Fazit und Schlussfolgerungen zu Fragestellung 1: Einstellung

Das Uberbringen schlechter Nachrichten ist ein Thema, das Arzte und
Medizinstudenten beschaftigt. Sie haben zu der klinischen Aufgabe ,Uberbringen
schlechter Nachrichten® eine deutliche Meinung. Sie werden zwangslaufig mit der
Aufgabe in ihrem klinischen Alltag konfrontiert und sehen darin einen Teil ihres Jobs,
der ihnen schwerfallt und sie herausfordert. Einen bedeutenden Einflussfaktor stellt
die fur solche Gesprache haufig knapp bemessene Zeit dar. Um das Gesprach
dennoch erfolgreich zu gestalten, setzen Arzte und Studenten sich Ziele und
versuchen diese im Gesprach zu erreichen. Das Aufbauen einer guten Arzt-
Patienten-Beziehung nimmt in den Denkansatzen der Befragten eine zentrale
Stellung ein, stellt die Befragten aber vor Probleme. Besonders schwer erscheint es,
unterschiedliche Patientenbedurfnisse herauszufiltern und ihnen mit einer passenden

Antwort zu begegnen.

Arzte und Medizinstudenten verfolgen also Ziele, die im medizinischen
Ausbildungsbetrieb bislang nur selten angeschnitten werden. Sie sprechen Themen

an, die offensichtlich noch nicht ausreichend bearbeitet werden. Diese Studie zeigt,
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dass bei der kognitiven Bewertung dieser Aufgabe noch viele Fragen offenbleiben.
Den personlichen Einstellungen der Arzte und Studenten gegeniiber dieser als
schwierig empfundenen Aufgabe sollte daher im klinischen Alltag und in der
medizinischen Aus- und Fortbildung mehr Respekt gezollt werden. Die spezifischen
Vorstellungen von Arzten und Medizinstudenten sollten in neuen Konzepten

thematisiert und mit ihnen gearbeitet werden.

6.2 Interpretation Fragestellung 2: Emotionale Beteiligung

In diesem Kapitel soll die emotionale Einbindung der Arzte und Medizinstudenten
dieser Studie beleuchtet und im Kontext der aktuellen Literatur interpretiert werden.
Als Grundlage dienen die Ergebnisse des Kapitels 5.3, in dem die zugehorige
Hauptkategorie Emotionale Beteiligung detailliert dargestellt wurde. Zitate und
Subkategorien dieser Hauptkategorie, die im Rahmen der Qualitativen Inhaltsanalyse
erstellt wurden, werden zur Interpretation herangezogen. Um den nachfolgenden
Abschnitt weiterhin Ubersichtlich zu gestalten, werden die Zitate und Definitionen der
Kategorien in diesem Abschnitt nicht erneut belegt und nur vereinzelt zur

Unterstltzung der Aussagen herangezogen.

Interpretation Hauptkategorie Emotionale Beteiligung

Arzte und Medizinstudenten erleben wahrend des Uberbringens schlechter
Nachrichten eine Vielzahl verschiedener Emotionen. Darunter finden sich vor allem

negative Gefuhle, mit denen sie lernen missen umzugehen.

Baile fiihrt in einem seiner wichtigen Forschungsbeitrdge aus, dass Arzte beim
Uberbringen schlechter Nachrichten auf eigene aufkommende Emotionen gefasst
sein missten. Arzte sollten sich beispielsweise auf Mitgefiinl mit dem Patienten in
dessen schwerer Situation vorbereiten (Baile et al., 2003). Unsere qualitativen
Interviewergebnisse konnen diese Vermutung Bailes bestatigen. Zusatzlich kann
diese Studie weitere Gefiihle benennen, die mit Mitgefiihl verwandt sind: Arzte und
Medizinstudenten sind bedruckt, traurig und leiden mit ihrem Patienten mit. Letzteres

hatte auch schon Espinosa in ihren Ergebnissen festgehalten (Espinosa et al., 1996).

In dieser Studie wird deutlich, dass Arzte und vor allem auch Medizinstudenten beim

Uberbringen schlechter Nachrichten groRe Unsicherheit verspiren. Grund dafir
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konnen einerseits die eigenen medizinischen Kenntnisse und andererseits die
Kommunikationsfahigkeiten der Teilnehmer sein. Sich selbst in seiner Aufgabe zu
hinterfragen, an sich zu zweifeln und auch zu verzweifeln sind Geflhle, die in dieser
Studie herausgestellt werden sollen und in der Literatur bisher nur selten thematisiert
wurden. Ansatzweise beschaftigt sich allerdings Buckman mit dem Thema
(Buckman, 1984): Er postuliert, dass das in der Universitat nicht beigebrachte
Uberbringen schlechter Nachrichten, also das ,Ungelernte und Unbekannte“ (eigene
Ubersetzung aus dem Engl., Anm. d. Autorin) Angst machen kénne — ein Hinweis auf
das Geflihl Unsicherheit, denn Gelerntes und Ubung schaffen normalerweise auch
Sicherheit im eigenen Handeln. 30 Jahre nach Buckmans Vermutung verdeutlichen
die Ergebnisse dieser Studie zum Thema Unsicherheit den aullerordentlich

dringenden Forschungsbedarf in diesem Feld.

In der Literatur fihren schon in den 1980er und 1990er Jahren Buckman und
Fallowfield und spater Otani in einer aktuelleren Studie aus, dass Arzte im Breaking-
Bad-News-Gesprach mit verschiedenen Angsten zurechtkommen missten. Sie
benennen die Angst vor einer eskalierenden Situation durch starke
Patientenemotionen, vor Schuldzuweisung (Fallowfield, 1993), vor Kontrollverlust in
der Gesprachssituation und vor der Konfrontation mit dem eigenen Sterben
(Buckman, 1984; Otani et al., 2011). Unsere qualitativen Ergebnisse bestatigen diese

Thesen.

Dass Arzte und Medizinstudenten sich aber tatsachlich schuldig fihlen, die Angst vor
Schuldzuweisung sich also bewahrheitet, wurde so detailliert in der vorhandenen
Literatur noch nicht beschrieben. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen aber deutlich,

dass Arzte und Studenten eben solche Schuld empfinden.

In mehreren Studien konnte bisher allgemein festgestellt werden, dass Arzte und
auch Studenten beim Uberbringen schlechter Nachrichten Stress empfinden (vgl.
Kap. 2.4.1 und 2.4.2) In diesem Zusammenhang arbeitet unsere Studie heraus, dass
bei Arzten und Studenten ein Gefiihl der Anspannung entsteht, das weiter in
Ungewissheit, Uberforderung und Nervositat differenziert werden kann. AuRerdem
konne die im Gesprach empfundene Hilflosigkeit Stress verursachen, hatte schon
Baile herausgestellt (Baile et al., 2003). Unsere Ergebnisse bestatigen diesen
Sachverhalt und fligen hinzu, dass Arzte und Medizinstudenten neben Orientierungs-

und Perspektivlosigkeit auch ein Gefuhl der Sinnlosigkeit und Leere empfinden.
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Maguire betont, dass Arzte sich von dem Geschehen in einem Breaking-Bad-News-
Gesprach emotional distanzieren wollten (Maguire, 1985). Auch die befragten Arzte
und Studenten dieser Studie geben ein Bedurfnis nach emotionaler Distanz zu
Protokoll.

Fazit und Schlussfolgerung Fragestellung 2: Emotionale Beteiligung

Bei der Interpretation und Diskussion der Ergebnisse wird klar, dass Arzte und
Medizinstudenten beim Uberbringen schlechter Nachrichten sehr verschiedene
Geflhle verarbeiten mussen. Die Vielzahl der genannten Gefluihle verdeutlicht die
hohe emotionale Einbindung von Arzten und Medizinstudenten in ihre Aufgabe.
Einige der Emotionen werden bereits in der Literatur genannt. Die Literatursuche
zeigt aber auch, dass ein groRer Anteil der in diesem Prozess entstehenden
Emotionen offenbar sowohl im klinischen Alltag als auch in Ausbildungskonzepten
unbericksichtigt bleibt. Das Spektrum der geschilderten Geflhle kann daher durch
unsere Studie erweitert werden. Es wird deutlich, dass Arzte und Studenten beim
Uberbringen schlechter Nachrichten unsicher sind, dass sie Angst haben, Fehler zu

machen und dass sie ein Gefuhl der Orientierungslosigkeit empfinden.

Es ware wichtig, diesen Aspekten in Zukunft vermehrt Aufmerksamkeit zu schenken:
Damit Gefuhle artikuliert werden kdnnen, muss Raum geschaffen werden, der so
bisher noch nicht existiert. Ausbildungsformate, in denen gezielt auf mogliche
Emotionen eingegangen werden kann, kénnten Arzten und Medizinstudenten helfen,
ihre Angste und Beflirchtungen abzubauen und Strategien zu entwickeln, um solche

Gesprache besser zu fuhren.

6.3 Interpretation Fragestellung 3: Bewaltigung und

Unterstutzungsmalinahmen

Das nachfolgende Kapitel interpretiert die Ergebnisse des Kapitels 5.4 und ordnet sie
in das aktuelle Literaturgeschehen ein. Die Hauptkategorien Bewaltigung und
Unterstutzungsmaf3nahmen dienen mit ihren zugehoérigen Zitaten und Subkategorien
als Vorlage und wurden bereits im oben genannten Kapitel ausfuhrlich dargestellt.

Zur ubersichtlicheren Gestaltung des nachfolgenden Abschnitts, werden Zitate und
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Definitionen der Subkategorien in diesem Abschnitt nicht erneut belegt oder nur

vereinzelt zur Unterstutzung der Aussagen herangezogen.

Interpretation Hauptkategorie Bewaltigungsstrategien

Arzte und Medizinstudenten wenden beim Uberbringen schlechter Nachrichten
eigene und ganz verschiedene Bewaltigungsstrategien an. Sie distanzieren sich
emotional, suchen das Gesprach mit vertrauten Kontaktpersonen, streben so nach

Sicherheit. Im privaten Raum finden sie Halt.

In unserer Studie wird deutlich: Arzte und Studenten finden die Aufgabe schlechte
Nachrichten Uberbringen zu mussen wichtig. Sie bewerten die Aufgabe damit als
einen notwendigen und sinnvollen Teil ihres (zukunftigen) Berufs. Diese aktive
Einordnung, die bereits in der Hauptkategorie Haltung (vgl. Kapitel 5.2) genannt wird,
hilft den Teilnehmern die Aufgabe zu bewaltigen. Aus der bisherigen Literatur ist
bisher nur bekannt: Arzte und Studenten wollen sich von ihrer Aufgabe schlechte
Nachrichten Uberbringen zu mussen emotional distanzieren. Dies geht mit den
Ergebnissen von Maguire und Miranda einher (Maguire, 1985; Miranda et al., 1992).
Wie genau diese emotionale Distanzierung und damit Bewaltigung der Aufgabe
stattfindet, wurde in der Literatur bisher nicht erklart. Unsere Studie jedoch liefert, mit
der oben genannten spezifischen Einordung von Breaking-Bad-News-Gesprachen
als Teil des Berufs, einen wichtigen Hinweis zur Beantwortung dieser Frage. Eine
derart objektive Einordung als Teil der Profession tragt dazu bei, der Belastung
weniger Raum zu geben. So kann sich der Uberbringer der Nachricht emotional von

dem Geschehen distanzieren und findet darin einen Weg, die Aufgabe zu bewaltigen.

Neben der Einordnung, dass Breaking-Bad-News-Gesprache einen wichtigen Teil
des Berufs darstellen, streben Arzte und Studenten nach unseren Erkenntnissen
nach professionellem Handeln, das zum Beispiel auf einem von vornherein
einwandfreiem und medizinisch korrektem Verhalten beruht. Auch diese Strategie
kann als Préazisierung in die Vermutung Maguires und Mirandas, dass Arzte sich von

dem Geschehen distanzieren wollen, eingeordnet werden (vgl. oberer Abschnitt).

Arzte und Studenten bewaltigen das Uberbringen schlechter Nachrichten auerdem
durch ein Streben nach Sicherheit. Dies druckt sich in unseren gefundenen

Kategorien Berufserfahrung und Gewissheit Uber eigene Empathiefahigkeit,
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Ehrlichkeit und Fachkompetenz aus. Aulderdem fallt in den Ergebnissen auf, dass
Arzte die Aufgabe bewaltigen, in dem sie sich ihrer eigenen psychischen
Widerstandsfahigkeit, auch Resilienz genannt, bewusst sind. Resilienz entsteht
dann, wenn schwierige Situationen bereits erlebt und bewaltigt wurden. Training
kann helfen, solche Situationen zu simulieren. Verstandlich und gut nachvollziehbar
ist aullerdem die Strategie, sich mit Freunden, Familie und Kollegen Uber die
Aufgabe auszutauschen. Das Geschehen noch einmal im Gesprach Revue
passieren zu lassen, in dem es offen formuliert wird, stellt eine wichtige
Bewaltigungsstrategie dar. Diese Ergebnisse gehen mit Otanis Forschung einher, der
das Gesprach mit Kollegen als eine Mdglichkeit vorschlagt, auf die Arzte

zuruckgreifen konnten (Otani et al., 2011).

Interpretation Hauptkategorie UnterstiitzungsmaBnahmen

Otani empfiehlt einen verbesserten interdisziplinaren Austausch, um die komplexe
Aufgabe besser |0sen zu konnen. Unsere Studie bestatigt auRerdem die Moglichkeit
von Kommunikationstrainings, die Otani ebenfalls als hilfreiche

UnterstitzungsmafRnahme sieht (Otani et al., 2011).

In die Forderung nach vermehrten Kommunikationstrainings konnen auch die von
den Teilnehmern vorgeschlagenen Unterstutzungsmallnahmen wie verstarkte
Routine, Expertise und eine verbesserte Gesprachsstruktur eingeordnet werden.
Routine entsteht haufig ganz automatisch durch vermehrte Ubung. Routine, die aber
nur durch das haufige Uberbringen schlechter Nachrichten im klinischen Alltag
erlangt wurde, hat den Nachteil, dass sich eventuell gemachte Fehler einschleichen
und festsetzen; Verbesserungen bleiben aus (Buckman, 1984; Fallowfield et al.,
1998). Gezieltes und haufiges Training von Breaking-Bad-News-Situationen kann
jedoch eine Routine schaffen, in der Fehler analysiert und verbessert werden, so

dass am Ende Arzte in der Lage sind, solche Gesprache besser zu flhren.

Weitere Punkte zeigen auf, dass Arzte und Medizinstudenten deutliche Vorstellungen
davon haben, welche Unterstiitzung ihnen beim Uberbringen schlechter Nachrichten
helfen konnte: Forderungen nach psychoonkologischer Unterstitzung, nach
Supervision und Balintgruppen sind zwar allgemein anerkannte MalRnahmen, aber
werden im Kontext von Breaking-Bad-News-Gesprachen in der Literatur nur selten

erwahnt. Unsere Untersuchung gibt damit deutliche Hinweise darauf, dass Arzte und
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Studenten beim Uberbringen schlechter Nachrichten auch in diesen Punkten besser

unterstitzt werden sollten.

Fazit und Schlussfolgerung Fragestellung 3: Bewaltigung und

UnterstlitzungsmaBnahmen

Die herausgestellten Strategien zeigen auf, dass Arzte und Medizinstudenten
emotional extrem in ihre Aufgabe eingebunden sind. Diese emotionale Einbindung
wird jedoch nur selten professionell begleitet. Arzte suchen sich aufgrund
mangelnder Betreuung und Trainings eigene Bewaltigungsstrategien, die unsere
Studie aufzeigt. Diese Strategien sollten in Zukunft in weiteren Studien Uberpruft und

erganzt werden.

Aus unserer Studie lasst sich ableiten, dass Arzte und Medizinstudenten, die
schlechte Nachrichten Uberbringen muassen, mit dieser Aufgabe haufig allein
gelassen werden. In den Ausbildungskonzepten der meisten medizinischen
Fakultdten in Deutschland wird zwar das Uberbringen schlechter Nachrichten
integriert — haufig jedoch nur in ein bis zwei Seminaren, mit niedriger Stundenanzahl
(vgl. Ausbildungskonzepte LMU Munchen, TU Mldnchen). In einem Medizinstudium
mit einer Mindeststudiendauer von ca. sechs Jahren in Deutschland wird dieser
Unterrichtseinheit damit nur ein sehr geringer Anteil an der gesamten Unterrichtszeit
eingeraumt. Professionelle Betreuung von Arzten, die schlechte Nachrichten in ihrer
taglichen Arbeit (iberbringen miissen, findet ebenso nur selten statt. Arzte suchen
sich deshalb eigene Bewaltigungsstrategien. Aufgrund der sich daraus offensichtlich
ergebenden Notwendigkeit von Unterstitzungsmalinahmen lassen sich mehrere
Verbesserungsvorschlage ableiten: Das Uberbringen schlechter Nachrichten sollte
starker und haufiger in zukdnftige Ausbildungskonzepte integriert werden. Die
Qualitat der Seminare konnte durch verbessertes Kommunikationstraining gesteigert
werden. Moglich waren aullerdem professionelle Hilfsangebote, zum Beispiel in
Form von Supervision oder Balintgruppen, die Arzten und Medizinstudenten durch
offene Kommunikation die Mdoglichkeit geben, diese schwierige Aufgabe angemessen
zu reflektieren. Begrenzt scheint die Interaktion auf privater Ebene, da dies weit in
den persoénlichen Handlungsrahmen reicht. Allerdings fallt hier auf, dass Arzte und
Medizinstudenten bereits jetzt im Gesprach mit privaten Kontaktpersonen Rat

suchen und zumindest in diesem Bereich gut aufgestellt sind.
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6.4 Interpretation Nebenfragestellung: Qualitativer Vergleich der

Teilnehmergruppen

Das folgende Kapitel interpretiert die Ergebnisse der Nebenfragestellung, in der
bereits im Kapitel 5.5 die beiden Teilnehmergruppen inhaltsanalytisch verglichen
wurden. Es ordnet die gefundenen Ergebnisse in die bestehende Literatur ein und
versucht herauszufinden, welche Relevanz die gefundenen Unterschiede und
Gemeinsamkeiten beider Teilnehmergruppen fir die weitere Forschung haben. Diese
Fragestellung wird als Nebenfragestellung formuliert, da der Hauptfokus dieser Arbeit
zunachst auf der qualitativen Analyse der Interviews lag. Durch den qualitativen
Vergleich werden die gefundenen Ergebnisse bereits in einem weiteren Schritt
bearbeitet — die Beantwortung dieser Nebenfragestellung kann also als Erganzung
zu den Hauptergebnissen gesehen werden. Auffallig ist, dass die bestehende
Literatur den Vergleich zwischen arztlicher und studentischer Sichtweise auf das
Breaking-Bad-News-Gesprach bisher kaum thematisiert. Umso wichtiger erschien es,
auch noch diesen Aspekt in dieser Arbeit herauszuarbeiten. Weitere Studien in

diesem Themenfeld sollten jedoch geplant und durchgefihrt werden.

Interpretation Qualitativer Vergleich

Arzte und Medizinstudenten &hneln sich unabhéngig von ihrem Ausbildungstand in
ihren Ansichten zu der Haltung, zu den Zielen und Schwierigkeiten in Breaking-Bad-
News-Gesprachen. Unterschiede finden sich teilweise bei der emotionalen
Bewertung der Situation und vor allem bei den daraus resultierenden

Bewaltigungsstrategien.

Die kognitive Bewertung der Aufgabe, schlechte Nachrichten uberbringen zu
mussen, fuhrt in dieser Studie zu ganz ahnlichen Bewertungen durch die beiden
Teilnehmergruppen. Eine Erklarung hierfir ist sicherlich, dass Arzte und
Medizinstudenten kognitiv die Situation ganz ahnlich einordnen, was auch durch die
Einbindung in den klar strukturierten medizinischen Alltag begrindet werden kann.
Dass es eine schwierige Aufgabe ist, Patienten eine schlechte Nachricht zu
Uberbringen, kann als allgemeingultige Aussage angesehen werden. Diese Ansicht

teilen auch Baile und Taylor in ihren Veroffentlichungen (Baile et al., 2003; Taylor,
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1988). Die ahnlich bewerteten Ziele und Schwierigkeiten geben einen Hinweis
darauf, dass Arzte und Studenten, die schon mindestens einmal eine schlechte
Nachricht einem (Schauspiel-)Patienten uberbracht haben, eine sehr genaue

Vorstellung davon haben, was sie erwartet.

Gefuhle, wie Trauer, Mitgefuhl und Mitleid, die von beiden Teilnehmergruppen
gleichermalRen genannt werden, verdeutlichen die enorme emotionale Einbindung
von Arzten und Studenten. Diese ganz natirliche Anteilnahme scheint vom
jeweiligen Ausbildungsstand unabhangig zu sein und kann als regelmalig
auftauchende Konstante bei zukunftigen Ausbildungsmodellen berlcksichtigt
werden. Sie tragt dazu bei, dass Arzte und Studenten die Aufgabe als stressig
empfinden (vgl. Kap. 2.4.1) Auch die herausgestellten Emotionen Unsicherheit,
Angst, Schuld, Bedlrfnisse nach emotionaler Stabilitdt und Distanz machen deutlich,
mit welcher Belastung ein Arzt oder Student bei der Aufgabe konfrontiert wird. Dass
Studenten vermehrt unsicher sind und sich starker mit Schuldgeflhlen beschaftigen
ist ein wichtiger Unterschied der beiden Gruppen und deutet darauf hin, dass ihre

fehlende klinische Erfahrung und Ubung ihnen zum Nachteil wird.

Beide Gruppen wiederum bewaltigen das Uberbringen schlechter Nachrichten, in
dem sie sich emotional von der Situation distanzieren. Dieser Aspekt stimmt mit den
Ergebnissen von Maguire und Miranda uberein (Maguire, 1985; Miranda et al.,
1992), obwohl beide Forscher sich vor allem auf die Gruppe der Arzte konzentrieren.
Das Betrachten der studentischen Distanzierung bleibt in der Literatur bisher
unbericksichtigt. Ein Unterschied ist, dass ausschliel3lich arztliche Teilnehmer
Bewaltigungsstrategien angegeben, die sich auf das Wissen Uber die eigene
Resilienz, die Notwendigkeit des Handelns und ihre fachliche Kompetenz gruanden.
Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass Studenten in diesen Punkten dem
Uberbringen schlechter Nachrichten nichts entgegenzusetzen haben. Vermehrte
Ubung im klinischen Alltag kdnnte eine Méglichkeit sein, warum Arzte im Gegensatz
zu ihren studentischen Nachfolgern auf diese Strategien zurickgreifen konnen.
Kommunikationstrainings konnten fir Ubung sorgen und diese Aspekte
thematisieren. Auch das von Studenten genannte Bedurfnis nach Routine und
Expertise hebt heraus, wie wichtig ein verbessertes Training ware — gerade im

studentischen Setting.
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Fazit und Schlussfolgerung Nebenfragestellung: Qualitativer Vergleich

Unsere Studie thematisiert mit dem Vergleich zwischen arztlicher und studentischer
Bewaltigung von Breaking-Bad-News-Gesprachen einen so bisher noch vollkommen
unberucksichtigten Aspekt in der medizinischen Ausbildungsforschung. Die
gefundenen Ergebnisse geben Anlass dazu, studentische und arztliche
Ausbildungskonzepte weiter zu Uberprifen und auszubauen. Studentische
Bedurfnisse unterscheiden sich von arztlichen — eine Tatsache, die in weiteren

Studien Uberpruft und erganzt werden sollte.

Auch der Vergleich unserer befragten Studiengruppen hebt noch einmal die extreme
emotionale Einbindung von Arzten und Studenten beim Uberbringen schlechter
Nachrichten heraus. Die herausgearbeiteten Unterschiede zwischen den
Studiengruppen machen deutlich, dass Studenten und Arzte sich beim Uberbringen
schlechter Nachrichten mit unterschiedlichen Aspekten beschaftigen. Die genaue
Kenntnis dieser Unterschiede und Gemeinsamkeiten konnte dazu beitragen,
verbesserte Trainingsmodelle zu entwickeln. Um den Bedurfnissen beider Gruppen
nachzukommen, sind ausgeweitete psychologische Betreuung und verbesserte
Trainingsangebote denkbar. Die emotionale Belastung konnte durch die offene
Thematisierung in darauf ausgerichteten Kursen reduziert werden. Arzte und
Studenten wirden so mit der Bewaltigung dieses schwierigen Themas nicht langer

allein gelassen.

6.5 Diskussion der Methodik und Limitationen der Studie

In dieser Untersuchung wurden zwei verschiedene Methoden eingesetzt: die
Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring, 2010) und der Stimulated Recall
nach Bloom (Bloom, 1953) (vgl. Kap 4.4.2 und 4.5.1). Beide Methoden wurden im
Studiendesign der vorliegenden Arbeit miteinander verbunden. Im Nachfolgenden
werden beide methodische Vorgehensweisen kritisch beleuchtet, das Fur und Wider
des gemeinsamen Einsatzes uberpruft und die limitierenden Faktoren dieser Studie

benannt.
6.5.1 Qualitatives Forschungsdesign

Der Einsatz von qualitativen Forschungsmethoden in der Medizin nimmt in den

letzten Jahren stetig zu, schreibt Poses (Poses et al., 1998). Nach Flick finden
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qualitative Ansatze, neben der anerkannten und etablierten quantitativen Forschung,
ihren Raum dort, wo subjektive Sichtweisen der Studienteilnehmer im Zentrum
stehen (Flick et al., 2000). Marx et al. fuhren aus, dass ,(qualitative Methoden) vor
allem fur Forschungsfragen (geeignet)” seien, ,die sich z.B. auf die Perspektive von
Arztinnen oder Patientinnen beziehen, die die Arzt-Patient-Beziehung untersuchen
oder die auf zugrunde liegende Konzepte wie Lebensqualitat, Compliance oder
Zufriedenheit grunden® (Marx et al., 2010). In der vorliegenden Studie standen die
Ansichten und persénlichen Empfindungen der befragten Arzte und
Medizinstudenten nach Durchfuhrung eines Breaking-Bad-News-Gesprachs im
Vordergrund. Die Fragestellungen der Arbeit zielten darauf ab, in dem noch
unerforschten Feld der arztlichen und studentischen Bewaltigung von Breaking-Bad-
News-Gesprachen, Hypothesen zu generieren — ganz im Gegensatz zu
hypothesenuberpriufenden Ansatzen (Flick et al., 2000). Der Einsatz von qualitativen
Methoden bot sich daher besonders an. Die ganz personlichen Ansichten,
Meinungen, Emotionen und Einordnungen der Befragten ergaben sich durch offene
Fragen (vgl. Kap 4.4). Eine exakte Reproduktion dieser so subjektiv gepragten
Ergebnisse ist jedoch niemals moglich und wird auch bei den vorliegenden
Ergebnissen nicht durchfihrbar sein. Eine objektive Analyse konnte fur diese Studie
also nicht erreicht werden — sie wurde aber zur Gewinnung und Analyse der oben

beschriebenen subjektiven Sichtweisen bewusst verlassen.

Nach Mayrings qualitativer Inhaltsanalyse wurde das zu untersuchende Textmaterial
zu Kategorien sortiert. Dabei fand eine Reduktion des Textmaterials statt, Inhalt
wurde paraphrasiert und Kategorien wurden generalisierend gestaltet (Fruh, 2011).
Zwar wurde durch ein systematisches Vorgehen stets darauf geachtet, dass
moglichst alle Aspekte des Interviews Einzug in die Kategorienbildung erhielten.
Dennoch kann es bei dieser Analysetechnik auch immer zu einem ungeplanten
Verlust von Daten kommen, der fur diese Studie nicht vollkommen ausgeschlossen

werden kann.

In der vorliegenden Arbeit wurden die qualitativen Daten in personlichen Interviews
erhoben. Bei dieser Art der Arbeit besteht grundsatzlich die Gefahr, dass die
Datengewinnung durch den jeweiligen Interviewer beeinflusst wird: Je nachdem, wie
und ob der Interviewer die Aussagen des Teilnehmers bewertet und wahrnimmt, kann

auch das Interview einen unterschiedlichen Verlauf nehmen (Hopf, 1995). In der
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vorliegenden Studie fuhrte die Autorin samtliche Interviews allein durch, was in
diesem Zusammenhang als Limitation gesehen werden kann. Zur Verbesserung
konnten in weiteren Forschungsvorhaben professionelle Interviewer eingesetzt

werden, die diese Storvariable durch eine geubte Interviewflhrung minimieren.

Eine weitere Begrenzung dieser Studie ist sicherlich, dass die Bildung der Kategorien
ebenfalls nur von einer Forscherin und nicht von einem Forschungsteam
durchgefuhrt wurde. Eine Diskussion der Kategorien in einer Forschungsgruppe wird
in der Literatur zu Beginn des Analyseprozesses empfohlen (Kuckartz, 2012). Die
aus einem solchen Gruppenprozess bestimmbare Intercoder-Reliabilitat, die dem
MalR fur eine ubereinstimmende Kodierung des gesamten Interviewmaterials
innerhalb einer Forschungsgruppe entspricht (Mayring, 2010), konnte in dieser
Untersuchung daher nicht bestimmt werden. Zur Begrenzung dieser Limitationen
wurde bei der Datenerhebung jedoch darauf geachtet, dass die Auswertung des
Interviewmaterials regelkonform nach Mayring (vgl. Kap. 4.5.1) erfolgte und dass die
Kategorien sich eng an den AuRerungen der Befragten orientierten. Um
Fehldeutungen von AuBerungen der Teilnehmer zu vermeiden, fragte die

Interviewerin im Zweifel wahrend des Gesprachs noch einmal nach.

6.5.2 Stimulated Recall

Der Einsatz des Stimulated Recall erfolgte nach dem Vorbild mehrerer in der
medizinischen Ausbildungsforschung entstandener Studien (vgl. Kap. 4.4.2.2). Die
Einbindung in ein qualitatives Leitfaden-Interview versprach tiefere Einblicke in
emotionale und kognitive Prozesse der Arzte und Studenten. Jene Leitfadenfragen,
bei denen die Methode des Stimulated Recall eingesetzt wurde (vgl. Kap. 4.4.6),
fuhrten in dieser Untersuchung zu neuen und bisher unveroffentlichten Ergebnissen.
Dies qilt vor allem fur das Feld der emotionalen Einbindung der Teilnehmer (vgl. Kap.
5.3). Auf den Beschreibungen von Henry und Kollegen zum moglichen Einsatz der
Methode in der Arzt-Patienten-Beziehung aufbauend (Henry et al., 2012), kann vor
allem aber der gemeinsame Einsatz beider Methoden ruckblickend als besonders
gelungen angesehen werden: Der qualitative Interviewleitfaden schuf die Basis fur
die Einbindung in das Thema, welches durch den spezifischen Stimulated Recall

vertieft wurde.
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Nach Bloom wird die Methode des Stimulated Recall optimal angewendet, wenn die
Interviews moglichst zeitnah zu der ursprunglich erlebten Handlung stattfinden
(Bloom, 1953). In unserer Studie sollten also die gefilmten Breaking-Bad-News-
Gesprache unmittelbar vor der Interviewdurchfuhrung stattgefunden haben. Durch
die nur zwei bis drei Tage auseinanderliegenden Videoaufnahmen und Interviews in
der Gruppe der Studenten (vgl. Kap. 4.4.6) konnte dieses methodische Kriterium
problemlos umgesetzt werden. In der Gruppe der Arzte lagen die Videoaufnahmen
hingegen bereits einige Wochen zurlck, bevor die Interviews durchgefuhrt wurden.
Dies kann als limitierender Faktor in der methodischen Ausfertigung dieser Arbeit
gesehen werden, da nach Gass und Kollegen das Erinnerungsvermogen besser ist,

je naher die beiden Termine gekoppelt sind (Gass et al., 2000).

Ein weiterer einschrankender Aspekt, der hier angefuhrt werden soll, ist die Auswahl
der Videosequenzen fur den Stimulated Recall: In der vorliegenden Studie erfolgte
die Auswahl der Sequenzen ausschliel3lich durch die interviewende Forscherin. Zwar
raumen die Forschungsteams um Paskins und Gass zukunftigen Forschern in
diesem Bereich einen gro3en Freiraum ein (Gass et al., 2000; Paskins et al., 2014).
Dennoch soll hier kritisch angemerkt werden, dass bei nur einer Forscherin der
Auswahlprozess ganz naturlicherweise subjektiv gepragt war. Um diese stdrende
Variable jedoch mdglichst zu minimieren, ging die Forscherin streng nach den vorab
festgelegten Auswahlkriterien vor (vgl. Kap. 4.4.5). Einschrankend kann aul3erdem
diskutiert werden, dass Studienteilnehmer es haufig als befremdlich wahrnehmen,
wenn sie sich selbst auf Video- oder Tonbandaufnahmen sehen oder héren. Auch in
unserer Studie sind Verzerrungen der Ergebnisse durch diesen Einfluss nicht
auszuschlielen. Es lasst sich nicht nachprufen, inwieweit die Ergebnisse ohne

diesen Effekt von den jetzigen abweichen wurden.

Die Gruppe der Arzte fihrte Gesprache mit ihren eigenen Patienten. Bei der Gruppe
der Studenten mussten die Forscher, in Ermangelung eigener Patienten, auf den
Einsatz von Schauspielpatienten zurtickgreifen. Hier ergibt sich ein weiterer zu
diskutierender Aspekt: So sehr effektiv ein Gesprach durch Schauspielpatienten
simuliert werden kann (Fallowfield, Jenkins, Farewell, et al., 2002), wird es trotzdem
niemals die Simulation verlassen und einem realen Gesprach exakt entsprechen. Es

lasst sich nur schwer vorhersagen, inwieweit dadurch entstandene Abweichungen
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Einfluss auf die Studienergebnisse hatten. Eine exakte Angleichung beider Gruppen

war dadurch ebenfalls nicht moglich.

6.5.3 Ubertragbarkeit der Ergebnisse

Ein wichtiges Merkmal qualitativer Daten ist grundsatzlich, dass sie Einblick in
subjektive Denkweisen von Studienteilnehmern geben konnen. Wichtig ist aber auch,
dass gerade diese Subijektivitat der Ergebnisse einer Testperson keine Ruckschlisse
auf die subjektive Sichtweise weiterer Testpersonen zulasst. Die gefundenen
Ergebnisse dieser Studie konnen also nicht generell auf alle Arzte und
Medizinstudenten, die schlechte Nachrichten Uberbringen mussen, Ubertragen
werden. Zusatzlich handelte es sich bei der Stichprobe dieser Studie um keine
reprasentative Auswahl. Das Alter und Geschlecht der Teilnehmer wurde zwar
erfasst, galt jedoch nicht als Ein- oder Ausschlusskriterium. Die Arzte und Studenten
arbeiteten und studierten alle in Munchen, was regionale Farbungen nicht
ausschlieRen lasst. Zudem wurden Teilnehmer ausgewahlt, die einerseits bereits
freiwillig an einem Kommunikationsseminar teilgenommen hatten (Gruppe der Arzte)
und andererseits aus einer Studentengruppe diejenigen waren, die der Teilnahme
freiwillig zustimmten (vgl. Kap. 4.3). Beide Auswabhlkriterien deuten darauf hin, dass
die Teilnehmer engagierte Arzte und Medizinstudenten waren. Es l3sst sich daher
vermuten, dass es sich um Teilnehmer handelte, die dem Studienthema
grundsatzlich aufgeschlossen gegenuberstanden und der Untersuchung einen Sinn
beimalien — ein Kriterium, das bei einer qualitativen Fragestellung durchaus von

Bedeutung ist.

Ziel dieser Studie war jedoch nicht, Aussagen einer reprasentativen Stichprobe zu
Uberprufen. Vielmehr sollten in diesem noch sehr unerforschten Gebiet zunachst
weitergehende Ansichten gewonnen werden, was dieser Studie gelungen ist.
Unseren Daten kommt im Rahmen eines hypothesengenerierenden Ansatzes eine
tragende Rolle zu. Durch das Festhalten subjektiver Ansichten, und sei es nur eines
einzelnen Teilnehmers, erhalt der Forscher Einblick in eine mogliche Sichtweise
(Flick et al, 2000), die eingesetzt werden kann, um nachfolgend
hypothesenuberpriufende Fragestellungen zu formulieren und gegebenenfalls an

einer reprasentativ.  ausgewahlten  Gruppe quantitativ. zu  Uberprifen.
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7 Zusammenfassung und Ausblick

Das Uberbringen schlechter Nachrichten stellt fiir Arzte eine Herausforderung dar.
Kommunikationstrainings kénnen Arzten helfen, diese Gesprache besser zu fiihren.
Medizinstudenten Uben Breaking-Bad-News-Gesprache bereits in ihrer Ausbildung.
Nur wenige Studien untersuchen bisher, wie belastet Arzte sind und wie sie lernen,
mit dieser Aufgabe umzugehen. Diese qualitative Untersuchung geht der Frage nach,
mit welcher Einstellung Arzte und Medizinstudenten dieser Aufgabe begegnen,
welche Belastung sie in dieser Situation empfinden und welche

Bewaltigungsstrategien sie entwickeln.

Sechs Arzt-Patienten-Gesprache von onkologisch tatigen Arzten mit eigenen
Patienten und sechs Gesprache von Medizinstudenten mit Schauspielpatienten mit
dem Thema Breaking-Bad-News wurden auf Video aufgenommen. Anschlielend
sahen die Studienteilnehmer ihre Gesprache an und wurden zu Einstellung,
Belastungsempfinden und Bewaltigungsstrategien mit Hilfe des Stimulated
Recall befragt. Die Interviews wurden inhaltsanalytisch nach Mayring ausgewertet.
Dabei lieRen sich Gemeinsamkeiten und Unterschiede der beiden Personengruppen

herausarbeiten.

Arzte und Studenten stimmen in ihren Einstellungen, Zielen und Schwierigkeiten
beim Uberbringen schlechter Nachrichten weitgehend Uberein. Sowohl Arzte als
auch Studenten empfinden Gefuhle der Trauer, Verantwortungsdruck, Unsicherheit
und ein Bedurfnis nach emotionaler Stabilitdt. Bei der Bewaltigung hilft beiden
Gruppen der Austausch mit Kollegen. Studenten fokussieren verstarkt auf die eigene
psychische Belastung und setzen sich mit Schuldgefihlen auseinander. Sie
empfinden vermehrt Geflihle der Anspannung und des Zweifelns. Arzte greifen auf
zusatzliche Bewaltigungsstrategien zurtck, die in dem Wissen Uber die eigene
fachliche Kompetenz, die Sinnhaftigkeit der Aufgabe und die erlebte Resilienz

begrundet liegen.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Arzte und Medizinstudenten wahrend des
Uberbringens schlechter Nachrichten emotional stark eingebunden und zum Teil
hoch belastet sind. Es zeigt sich, dass der Umgang mit dieser Aufgabe in der
klinischen Praxis und im Studentenunterricht zu selten thematisiert wird. Um den

Bedurfnissen der Studenten und Arzten nachzukommen, sind ausgeweitete
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psychologische Betreuung und verbesserte Trainingsangebote denkbar und
wunschenswert. Die emotionale Belastung konnte durch die offene Thematisierung in
darauf ausgerichteten Kursen reduziert werden. Spezifische Angebote, wie der
Einsatz psychologisch geschulter Personen in Verbindung mit ausreichenden
Trainingsmoglichkeiten konnten bei der Bewaltigung in der medizinischen Ausbildung
und bei der spateren Durchfuhrung im arztlichen Alltag helfen und sollten zuklnftig in

die arztliche Ausbildung integriert werden.
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11  Anhang

11.1 Interviewleitfaden Version Arzt

Fragebogen fur semi-strukturierte Interviews mit Einsatz der Methode des
Stimulated Recall

Im Nachfolgenden fragen wir nach dem Uberbringen schlechter Nachrichten. Dabei nehmen
wir an:

Definition: Eine schlechte Nachricht ist eine Nachricht, die dem Patienten durch den Arzt
Uberbracht wird und eine Verschlechterung des Gesundheitszustands des Patienten, ein
Nicht-Ansprechen der Therapie, das Fortschreiten einer Erkrankung oder die Ubermittlung
eines todlich verlaufenden Leidens zum Inhalt hat.

1) Wie heilden Sie? In welchem Fachbereich sind Sie Facharzt oder werden es sein?

2) Sie mussen bei lhrer Arbeit Patienten schlechte Nachrichten Uberbringen. Was
bedeutet dieser Teil Ihrer Arbeit fur Sie?

3) Wo sehen Sie lhre Aufgabe in einem solchen Gesprach?
4) Wie gestalten Sie ein solches Gesprach?
5) Was ist Ihnen dabei wichtig?

6) Was ist fur Sie dabei schwierig?

- INPUT / STIMULUS (Stimulated Recall, Videosequenz) -
7) Welche Gedanken hatten Sie in dem Moment der gezeigten Videoaufnahme?
8) Welche Geflhle hatten Sie in diesem Moment?

- mehrfach WIEDERHOLUNG der Fragen 7) und 8), jeweils mit neuem Stimulus -
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9) Welche psychische Belastung verspiiren Sie bei dem Uberbringen schlechter
Nachrichten?

10) Welche Strategien haben Sie, um mit dieser Belastung umzugehen?

11) Welche Unterstiitzung kdnnen Sie sich vorstellen, die Thnen bei der Aufgabe schlechte
Nachrichten zu iiberbringen hilft?

12) Wie unterstiitzen Sie Thren Patienten bei dem Uberbringen schlechter Nachrichten?

13) Entsteht fiir Sie als Arzt dadurch eine zusitzliche Belastung?

14) Fragen? Anregungen?
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11.2 Interviewleitfaden Version Student

Fragebogen fur semi-strukturierte Interviews mit Einsatz der Methode des
Stimulated Recall

Im Nachfolgenden fragen wir nach dem Uberbringen schlechter Nachrichten. Dabei nehmen
wir an:

Definition: Eine schlechte Nachricht ist eine Nachricht, die dem Patienten durch den Arzt
Uiberbracht wird und eine Verschlechterung des Gesundheitszustands des Patienten, ein
Nicht-Ansprechen der Therapie, das Fortschreiten einer Erkrankung oder die Ubermittlung
eines tédlich verlaufenden Leidens zum Inhalt hat.

1) Wie heil3en Sie? In welchem Fachsemester studieren Sie?

2) Welcher Fachbereich/Facharzt interessiert Sie besonders?

3) Sie werden bei lhrer Arbeit als Arzt Patienten schlechte Nachrichten Uberbringen.
Was bedeutet dieser Teil der Arbeit fur Sie?

4) Wo sehen Sie lhre Aufgabe in einem solchen Gesprach?

5) Wie gestalten Sie ein solches Gesprach?

6) Was ist Ihnen dabei wichtig?

7) Was ist flr Sie dabei schwierig?

- INPUT / STIMULUS (Stimulated Recall, Videosequenz) -

8) Welche Gedanken hatten Sie in dem Moment der gezeigten Videoaufnahme?

9) Welche Geflhle hatten Sie in diesem Moment?

- mehrfach WIEDERHOLUNG der Fragen 7) und 8), jeweils mit neuem Stimulus -
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10) Welche psychische Belastung verspiiren Sie bei dem Uberbringen schlechter
Nachrichten?

11) Welche Strategien haben Sie, um mit dieser Belastung umzugehen?

12) Welche Unterstiitzung kdnnen Sie sich vorstellen, die Thnen bei der Aufgabe schlechte
Nachrichten zu iiberbringen hilft?

13) Wie unterstiitzen Sie Thren Patienten bei dem Uberbringen schlechter Nachrichten?

14) Entsteht fiir Sie als Arzt dadurch eine zusitzliche Belastung?

15) Fragen? Anregungen?
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