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Das érztliche Gesprich als Basis der Kontaktaufnahme, Diag-
nostik und Vermittiung therapeutischer Inhalte sollte genauso
systematisch erlemnt werden wie andere Elemente arztlichen
Handelns, z. B. klinische und apparative Untersuchungsmetho-
den und Therapieverfahren. Viele Arzte haben aber die Vor-
stellung, dass der ,,gesunde Menschenverstand“ hinreichend
ist, um mit Patienten addquat zu kommunizieren. Die alltdg-
liche Praxis zeigt aber, dass diese Vorstellung nicht zutreffend
1st.

Grundlagen des éarztlichen Gesprachs

Das arztliche Gespréch hat finf grundlegende Funktionen:

® Arzt und Patient machen sich bekannt und lernen einander
kennen.

¢ Beide kldren gemeinsam die Rahmenbedingungen und
Ziele des Konsultation.

¢ Wichtige krankheitsbezogene Informationen werden ge-
sammelt und vermittelt, sowoh! auf der somatischen als
auch der psychosozialen Ebene.

¢ Erkennen und Zulassen von Gefiihlen sowohl beim Pati-
enten als auch bei sich selbst: Die eigenen Gefithle des
Arztes sollten im Hinblick auf ihre Bedeutung iiberpriift,
ggf. als Indikator verstanden und nicht unreflektiert aus-
gelebt werden. Beim Patienten sind Gefiihle als grundsétz-
lich legitim und bedeutsam zu bewerten. Sie sollten nicht
nur zugelassen, sondern ggf. auch angesprochen und ver-
standen werden. Kritik seitens des Patienten ist zunichst
verstdndnisvoll zu begegnen und nicht sofort zuriickzu-

weisen. Sie kann mit Sorgen des Patienten, fehlenden In-
formationen oder einer nicht klaren Kommunikation zu
tun haben, aber natiirlich auch inhaltlich berechtigt sein.
Oft kann sie so zur Verbesserung der Zusammenarbeit ge-
nutzt werden.

¢ Beeinflussung des Patientenverhaltens: Zunéchst 1st es als
inhaltliche Erweiterung der Rahmenbedingungen und Zie-
le wichtig, die jeweilige Verantwortung von Arzt und Pa-
tient zu klaren und die Notwendigkeit der Zusammenarbeit
zu betonen. Als medizinischer Experte hat der Arzt gleich-
zeitig die Aufgabe, Informationen deutlich und addquat zu
vermitteln, um dem Patienten so eine Entscheidungs-
grundlage zu geben. Dies kann auch klare Hinweise, Be-
wertungen und Anweisungen umfassen.

Kommunikation hat inhaltliche und interaktionelle Aspekte.
Je nach Betonung und affektiver Unterlegung konnen die glei-
chen Inhalte sehr unterschiedliche Informationen vermitteln.
Zwischenmenschliche Kommunikationsabliufe konnen grob
als symmetrisch oder asymmetrisch (,.komplementir®) be-
schrieben werden. Je nach Situation, in der sich Arzt und Pa-
tient begegnen, kann das eine oder das andere sinnvoll und
hilfreich sein. In der Betreuung chronisch Kranker, d. h. wenn
es sich nicht um Notfille handelt, sollten symmetrische Kom-
munikationsabldufe im Vordergrund stehen. Arzt und Patient
sollten sich als Partner verstehen, die gemeinsam ein gleiches

Ziel verfolgen. Die gemeinsamen Ziele sollte zu Beginn fest-
gelegt werden, um so eine gemeinsame Basis zu haben und

damit einen Behandlungsauftrag, auf den sich beide beziehen
konnen. Dieser Auftrag bzw. das Behandlungsziel kann sich
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im Behandlungsverlauf verindern, erweitern oder konkreti-
sieren. Auch diese Verinderungen sollten fiir Arzt und Patient
moglichst klar sein. Bei chronischen Schmerzpatienten be-
steht der Behandlungsauftrag tiblicherweise in einer Redukti-
on der Schmerzsymptomatik und der Art des Umgangs mit
den Schmerzen.
Eine gleichberechtigte Kommunikation in einem Gespréch
setzt voraus, dass Arzt wie Patient auch die Rahmenbedin-
gungen ihres Gespriches kennen. Ein wesentlicher Faktor ist
dabei das beidseitige Wissen um die zur Verfligung stehende
Zeit. Nur wenn beide Gesprichspartner diese kennen, konnen
sie sie vor dem Hintergrund ihrer Interessen auch aktiv aus-
gestaiten. Das fehlende Wissen um die zur Verfiigung stehen-
de Zeit bei einem der beiden Gesprachspartner, Giblicherweise
beim Patienten, fiihrt von Beginn an zu einer asymmetrischen
Gesprichskonstellation. Insofern sollte — soweit méglich -
seitens des Arztes bei Beginn jeden Gesprichs der zur Ver-
fligung stehende zeitliche Rahmen definiert bzw. diesbeziig-
lich eine Vereinbarung getroffen werden. Dies kann, falls
erforderlich, die Vereinbarung eines zweiten lingeren Gespré-
ches sein. Sicherlich gibt es auch fiir den Arzt Rahmenbedin-
gungen, die er nur schwer beeinflussen kann; eine solche
Absprache schafft auch dann fiir Arzt und Patienten die Mog-
lichkeit der Einflussnahme.
Als weitere basale Kommunikationsregel soliten seitens des
Arztes offene Fragen grundsitzlich vor geschlossenen ge-
stellt werden. Nur so kann der Patient im Rahmen einer part-
nerschaftlichen Beziehung all das zur Sprache bringen, was
fiir ihn wichtig ist. Eine Gesprachsfiihrung mit ausschlieBlich
engen geschlossenen Fragen (,,Verhér*) mag zwar fir den
Arzt zeitdkonomisch sein, er bekommt vom Patienten dann
meist jedoch nur die ausschlieBlich auf die Beschwerden be-
zogenen Informationen. Psychosoziale Aspekte bleiben weit-
gehend ausgespart. Der Patient fiihlt sich recht schnell zum
,Fall“ reduziert und — zu Recht — nur unvollstindig wahrge-
nommen.
Dariiber hinaus sind folgende Anforderungen an das érztliche
Gespriche zu stellen:
® Schon bei der Kontaktaufnahme ist verbal ebenso wie non-
verbal — Mimik, Gestik, Sitzhaltung — darauf zu achten,
dass Voraussetzungen fiir eine partnerschaftliche Arzt-Pa-
tient-Beziehung geschaffen werden. Dabei ist auf einen
adéiquaten korperlichen Abstand — nicht so nahe ebenso
wie nicht so weit entfernt —, auf gleiche Augenhdhe und
die Moglichkeit zur Aufnahme und Ausweichen von
Blickkontakt zu achten. Die Art der BegriiBung in Form
des Hindeschiittelns und den Patienten beim Namen nen-

nen gehort zur personlichen Kontaktaufnahme. So banal
dies klingen mag, so hiufig wird gegen diese basalen Kri-
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terien der Kontaktaufhahme in Kliniken, aber auch in Pra-
xen verstof3en.

# Der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung erfordert
Zeit und Einfiihlungsvermdgen. Nur wenn der Arzt nicht
nur weil, was der Patient an Beschwerden hat, sondem
auch wie es ihm damit geht, kann er darauf eingehen und
dartiber beim Patienten Vertrauen schaffen. Erst dies ldsst
das Ausmaf} der Beeintrachtigung des Patienten und sei-
nen Leidensdruck klarer erkennen.

¢ Nur eine kontinuierliche und mehrdimensionale Informa-
tionsgewinnung auf der somatischen wie psychosozialen
Ebene erlaubt eine umfassende Diagnosestellung.

» Beratung und Aufklirung unter Beriicksichtigung der
Méglichkeiten und Wiinsche des Patienten sollten von Be-
ginn der Therapie an gegeben sein. Dabei sollte dann suk-
zessive auch der seitens des Patienten zu leistende Beitrag
erarbeitet und explizit definiert werden.

» Anstelle globaler oder wenig definierter Heilserwartungen
sollten Behandlungsauftrag und Behandlungsziel mog-

“lichst klar definiert sein. Hierfiir tragt der Arzt mit seinem
Fachwissen einen grofBlen Teil der Verantwortung. Dies
verhindert eine einseitige Zuschreibung der Verantwort-
lichkeit fiir die Behandlung und deren Ergebnis seitens des
Patienten an den Arzt. Eine diffuse Verantwortungszu-
schreibung programmiert insofern Enttduschungen bei
chronischen Schmerzpatienten geradezu vor.

@ Die Begleitung und Unterstiitzung des Patienten sollte
auch dann gewihrleistet sein, wenn aufgrund von Art oder
Schwere der Erkrankung drztliches Handeln im engeren
Sinne nicht mehr moglich ist. Gerade in solchen Situatio-
nen ist fiir viele Patienten das Gesprach mit dem Arzt be-
sonders wichtig.

Grundregeln fiir das 4rztliche Gesprich sind in Tabelle 3.7-1
aufgelistet. Tabelle 3.7-2 enthilt eine Auflistung von hdufigen
Fehlern im drztlichen Gesprach.

Tab. 3.7-1: Grundregeln &rztlicher Gesprachsfiihrung

& Zgitdauerfestlegen

® Patient bestimmt zundchst Thema und Inhalt des Gespéchs

& Arzt gibt Anregungen durch kidrende Fragen

e Zuerstverstehen, dann beraten: Mitteilung seitens Patient:
Was? Wie?

e Kliren und Zusammenhénge aufzeigen (Zusammenfassen)

e Bestitigen, verstehen, Anerkennung aussprechen

® Vorsichtige kritische Distanz und Realitatspriifung

o |nformationen, seltener Ratschldge oder Verbote

e Vorsichtiges . Ubersetzen” von Gefiihlen in Sprache



176

3 Chronisches Schmerzsyndrom

Tah. 3.7-2: Typische Fehier der arztlichen Gesprachsfiihrung

o Monologisieren: viel und ununterbrochen reden

e Generalisieren: ,immer”, ,nig”

® Dogmatisierung: unantastbare Lehrsétze

o (ffensives Konfrontieren: Patienten iiberfordern/iiberrol-
ten mit informationen

e Abstrahieren: Fachgespriche iiberfordern die meisten Pa-
tienten!

® Bagatellisieren: Probleme/Symptome des Patienten herun-
terspielen

® Rationalisieren: nur auf Vernunftebene eingehen, an Ver-
nunft appellieren

® Projizieren: auf den Patienten eigene Gefiihle {ibertragen/
ihm.unterstellen

o |dentifizieren: Distanzverlust anstelie von Sympathie (,ich
an deiner Stelle...”)

® Konkurrieren mit Vorbehandlern (,,Ich versichere lhnen,
dass wir das besser hinkriegen als...”)

Arzt-Patient-Beziehung
und Bindungsverhalten

Die Ergebnisse der Bindungsforschung der letzten 20 Jahre
haben auch fiir das Verstidndnis der Arzt-Patient-Beziehung
wichtige Erkenntnisse gebracht (Abb. 3.7-1). Sie sind beson-
ders deshalb relevant, weil gerade in Situationen der Unsi-
cherheit, in Stress- und Belastungssituationen das Bindungs-
system aktiviert ist. In diesem Sinne sind Arzt-Patient-Bezie-
hungen oder Situationen, in denen therapeutische Hilfe auf-
gesucht wird, hiufig geradezu prototypisch (Abb. 3.7-2 bis
3.7-4).

In prospektiven Studien wurden gesichert, dass zwischen den
Erfahrungen eines Menschen mit seinen Eltern und seiner spé-
teren Fahigkeit, emotionale Beziehungen einzugehen, ein en-
ger kausaler Zusammenhang besteht. Storungen dieser Fahig-
keit beruhen auf der Art und Weise, wie sich die Eltern ge-
geniiber dem Saugling verhaiten haben. Wesentlich dabei ist
das AusmalB, in dem die Eltern als sichere Basis verfligbar
waren und gleichzeitig ihr Kind ermutigten, von dieser Basis
aus die Welt selbstdndig zu erkunden (,,Unterstiitzung von
Neugierverhalten®). Aus diesen frithen Beziehungserfahrun-
gen entwickeln sich innere Arbeitsmodelle von Beziehungen.
Dies sind feste und vergleichsweise zeitstabile mentale Bin-
dungsrepréasentanzen oder Bindungsstile, welche die eigenen
Wiinsche und Erwartungen an andere und das Verhalten an-
deren gegeniiber prigen.

Erwidhnt sei schilieflich noch, dass Bindung in hohem Mafie
transgenerational weitergegeben wird. Autonome (sichere)
Eltern haben eher sicher gebundene Kinder, beziehungsent-
wertende (Autonomie forcierende und emotional zuriickwei-

Selbstbild
positiv negativ
Bild | Positv /i -sicher | | ambivalent
vom - . . .
anderen ) g Q‘:?Vefmeldend angStIICh 3
negatv & {desorientiert)

Abh. 3.7-1: Bindungstypologie (nach Mikail et al. 1994).

angstlich-anktammernd, fordernd,
schnell enttduscht, Riickzug

vertrauensvoll,
offen, selbststandig

emotional distanziert, ™ = misstrauisch,
auf Automie bedacht oft Wechsel von Nahe und Distanz

Abb. 3.7-Z: Bindungstypologie und vorherrschendes Bindungsver-
halten.

vertrauensvoll, | | angstlich-abhangig, passiv-
autonom 9] | aggressiv, schuldhaft-depressiv

: : (desorienﬁer;}
{iberautonom/narzisstisch, = i misstrauisch,
zwanghaft Nahe-Distanz-Wechsel

Abb. 3.7-3; Bindungstypologie und Arzt-Patient-Bezighung.

sende) Eltern eher vermeidende und ,,verstrickte* (Autonomie
einschrinkende) Eltern eher ambivalente Kinder.

Arzt-Patient-Interaktion
bei sicher gebundenen Patienten

Waren die Eltern als sichere Basis verfiigbar, so sind die Vo-
raussetzungen fiir ein ,,sicheres Bindungsverhalten” gegeben:

Der Betreffende hat ein positives Bild von sich und von an-
deren. Da Bindungsverhalten im spéteren Leben im besonde-

ren MaBe durch Stresssituationen mobilisiert wird, bedeutet
dies, dass er im Umgang mit dem Stressor Krankheit addquat
Hilfe aufsuchen kann. Ein sicher gebundener, d. h. autonomer
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angstlich-abhangig:  freundliche Grenzziehung

passiv-aggressiv.  rezidivierenden ,Boykott”
vorsichtig ansprechen

schuldhaft-depressiv: Entlastung, Selbstwert

sicher

rmeidend

{iberautonom/narzisstisch:

Ahb. 3.7-4: Bindungsver-
halten und Arzt-Patient-Be-

Autonomie mdglichst zugestehen,

Abhéngigkeitsangste thematisierer]
2wanghaft: Kontrollbediirfnisse akzeptieren,

haufige Termine, detaillierte Info

— = Borderline, paranoid:

klare und sachliche information,

mit Ndhe-Distanz-Wechsel rechnen,
sich nicht davon ,anstecken” lassen,
spater eventuell Misstrauen ansprechen

ziehung.

Mensch kann auch in Situationen, die seine Autonomie be-
eintrichtigen, z. B. wenn er im Rahmen von Erkrankungen
Abhéngigkeiten akzeptieren muss, dies besser aushalten und
bewdltigen. Ein hinreichendes Selbstwertempfinden und eine
positive Selbstsicht bleiben erhalten; die zugleich vorhandene
positive Sicht anderer ermdglich das Eingehen einer abhén-
gigen Beziehung. Die Arzt-Patient-Beziehung ist offen, ko-
operativ und das Krankheitsverhalten adidquat. Die Patienten
kénnen angebotene Hilfe annehmen und umsetzten, sie stellen
Fragen und sind selbst aktiv, sodass ein geringeres Chronifi-
zierungsrisiko besteht. Die Behandlungscompliance ist bei si-
cher gebundenen Patienten gerade bei chronischen Erkran-
kungen glinstiger als bei unsicher gebundenen.
Kommunikation und Interaktion sind keine EinbahnstraBen,
deshalb ist natiirlich immer auch die Bindungs- und Bezie-
hungserfahrungen des Arztes in Rechnung zu stellen. Schwie-
rigkeiten kann es so in der Arzt-Patient-Beziehung auch dann
geben, wenn ein sicher gebundener Patient auf einen unsicher
gebundenen Arzt trifft.

Arzt-Patient-Interaktion
bei unsicher gebundenen Patienten

Ein unsicheres Bindungsverhalten entwickelt sich dann, wenn
die oben genannten Grundbedingungen in der frithen Entwick-
lung nicht gegeben waren. Dabei kénnen verschiedene Typen
unsicherer Bindung unterschieden werden. Das klassische
Adult Attachment Interview (AAI) unterscheidet drei Haupt-
klassifikationen, neben einem autonomen (sicheren) Bin-
dungstyp zwei unsichere Bindungstypen: unsicher-abweisend
und unsicher-verwickelt. Es gibt noch eine Zusatzkategorie,
die sog. U-Kategorie bei Personen mit ungeldsten traumati-
schen Erfahrungen. Zwei héufig eingesetzte Fragebogen zum
Bindungsverhalten unterscheiden neben einem sicheren zwei
unsichere (vermeidend und ambivalent) bzw. einen sicheren

und drei unsichere Bindungstypen (abweisend, besitzergrei-
fend, dngstlich).

Unabhingig von der Erfassung des Bindungsverhaltens Er-
wachsener zeigen sich zentrale Muster: Sicher gebundene
Personen fiihlen sich in engen Beziehungen wohler als unsi-
chere, insbesondere verglichen mit unsicher-vermeidenden
Personen. Unsicher-dngstlich und -ambivalent gebundene
Menschen haben stirkere Angst vor Zuriickweisung und Lie-
besverlust als sichere und unsicher-vermeidend gebundene.
Mit dem Bindungsmuster sind bestimmte Sichtweisen von
sich und anderen — ,,positiv* oder ,,negativ" — verbunden.
Ein emotional distanziertes und damit basale emotionale Be-
diirfnisse nach Bindung frustrierendes, auf frilhe Autonomie
ausgerichtetes Verhalten der priméren Bezugsperson flihrt zu
einem starken Bediirfnis nach Abgrenzung als Schutz vor Zu-
riickweisung und Enttduschung. Das Erleben, nur auf sich
selbst vertrauen zu kdnnen, letztlich auf sich selbst angewie-
sen zu sein und von anderen enttduscht zu werden, nicht das
zu bekommen, was man braucht, kann beim Auftauchen von
Beschwerden und einer Erkrankung initial zu deren Bagatel-
lisierung und Verleugnung fithren. Folge der Symptomver-
leugnung kann eine Fortsetzung oder gar Steigerung (,,Flucht
nach vorme®) kdrperlicher Belastung und dariiber Ablenkung
sein. Das Aufsuchen von Hilfe, so auch die Konsultation eines
Arztes, ist alles andere als naheliegend. Der Arzt wird, wenn
Uberhaupt, eher spit aufgesucht. Die negative innere Einstel-
lung, die moglicherweise auch durch die Krankheit und die
Bewiltigungsanstrengung verursachte zusitzliche innere An-
spannung bilden eine negative Ausgangsbasis fiir eine ver-
trauensvolle Arzt-Patient-Beziehung. Sie ist von einem deut-
lichen Kontrollbediirfnis seitens des Patienten und dessen
Misstrauen gepragt. Im Kontakt wird eine aggressive Anspan-
nung schnell spiirbar, und es kommt aufgrund bewusster und
unbewusster gegenseitiger Entwertungen und Krankungen zu
weiteren Missverstindnissen, fehlender Offenheit und damit
letztlich zu einer Verstirkung des Misstrauens. Folgen sind
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erhebliche Probleme bei der Compliance und Arztwechsel.
Aufgrund von Autonomie- und Kontrollbediirfnis werden
auch immer wieder neue Meinungen eingeholt . Diese werden
dann oft ebenfalls entwertet (,,Koryphéenkiller”), um die ei-
gene Unabhingigkeit zu wahren (,,vermeidender Typ®). Diese
Patienten tendieren verstirkt zur Selbstmedikation, die in ei-
nen ausgeprigten Analgetikaabusus miinden kann.

Beim unsicher-ambivalenten bzw. unsicher-verwickelten Bin-
dungstyp entsteht aufgrund einer Giberfiirsorglichen, die Neu-
gierde des Kindes einschrankenden priméren Bezugsperson,
die aber gleichzeitig emotional nicht hinreichend verlasslich
und einfithlsam war, ein negatives Selbstvertrauen. Damit ver-
bunden ist die Neigung, Schutz und Sicherheit bei anderen zu
suchen. Hiufig waren die Bezugspersonen prasent, die Néhe
wurde aber aus den Bediirfnissen der Eltern gespeist, die we-
nig feinfithlig fiir die Bediirfnisse des Kindes waren, z. B. eine
Mutter, die von ihrem tiberarbeiteten und alkoholabhéngigen
Ehemann wenig Nihe und Zuwendung erfahren hat und deren
Nihebediirfnisse unerfiillt blieben. Das Kind dient als Ersatz
und Tréster. Eigene Nahewiinsche stehen im Vordergrund und
verhindern die Wahmehmung der kindlichen Wiinsche nach
Distanz, Abgrenzung und Exploration, aber auch die Wahr-
nehmung von dessen Bediirfnissen nach Néhe.

Daraus resultieren ein dngstlich-anklammerndes, schnell nach
srztlicher Hilfe suchendes Verhalten beim Auftreten korper-
licher Beschwerden oder Krankheit sowie die Neigung zu ei-
ner #ngstlich-hypochondrischen Beschiftigung mit dem
eigenen Korper. Solche Patienten neigen im Umgang mit dem
Stressor ,,Krankheit“ zu einem passiven Schonverhalten und
versuchen, legitimiert durch Krankheit, ihre unerfiilliten Ver-
sorgungswiinsche befriedigen zu lassen. Diese Passivitét der
Patienten ist kein ,, Widerstand®, sondern resultiert aus den frii-
heren Erfahrungen, selbst wenig Einfluss nehmen und dem ak-
tiven Tun der als michtig erlebten Bezugspersonen wenig
entgegensetzen zu konnen. Die gesendeten Signale iber eige-
ne Bediirfnisse und Wiinsche blieben unbeantwortet, Aktivitit
wurde nicht gefordert. Die Aufmerksamkeit ist mehr auf die
Wahmehmung der Bediirfnisse der Bezugspersonen ausge-
richtet als auf die eigenen. Kompensatorisch entwickelt sich
die Kompetenz, in erster Linie andere und deren Bediirfnisse
zu verstehen, woriiber dann versucht wird, emotional Nahe
zu schaffen bzw. aufrecht zu erhalten.

Die Arzt-Patient-Beziehung ist auf Grund des ausgepragten
Bediirfnisses nach Sicherheit anfangs von einer hoffnungs-
voll-idealisierenden Haltung seitens des Patienten gepragt.
Die — auch im Sinne der Wiederholung frither Erfahrungen —
geradezu vorprogrammierte Enttauschung fiihrt dann aus die-
sem Grund zu haufigen Arztwechseln (,.doctor-[sJhopping™)
und der Gefahr iatrogener Schadigungen.

Eine emotional unverlissliche und aufgrund haufiger Wechsel
zwischen Fiirsorge einerseits und Ablehnung andererseits
nicht kalkulierbare primire Bezugsperson pragt das Bezie-

hungsverhalten des éngstlichen Bindungstyps mit einer nega-
tiven Sicht von sich selbst und von anderen. Noch stérker als
beim vermeidenden Bindungstyp ist die Beziehung durch ein
misstrauisches Verhalten geprigt. Das Beziehungsverhalten
wirkt oft chaotisch und ist von einem permanenten Hinund-
herpendeln zwischen Nahe und Distanz gepragt. Die Bezie-
hungen werden auf Belastbarkeit gepriift und sind stindig
belastet und gefdhrdet. Die Briichigkeit der Beziehungsgestal-
tung erinnert an das Verhalten von Personen mit ausgeprigten
Personlichkeitsstorungen, z.B. Borderline-Storungen und
Folgen traumatischer Erfahrungen. Sie werden auch gehauft
bei Patienten mit desorganisiertem und desorientiertem Bin-
dungsmuster gefunden und sind mit einer Haufung bestimmter
psychopathologischer Phdnomene wie dissoziativen Zusténde
verbunden. Beziehungen werden gesucht, sind zugleich be-
lastend und 16sen starke Gefiihle aus, es kommt héufig zu Ori-
entierungslosigkeit, Uberforderung und Erschopfung und als
Folge dessen zu Leeregefiihlen und Depression.

Konsequenzen der Bindungstypologie
fiir die Gestaltung der Arzt-Patient-
Beziehung

Bei der Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung sollte der je-
weiligen Bindungstypologie Rechnung getragen werden.

Bei vermeidendem Bindungsverhalten ist es wichtig, das
ausgeprigte Autonomiebediirfnis bei der Gestaltung und der
Frequenz von Inhalten und Terminen zu beriicksichtigen. Pri-
mir sollte der Patient in die Gestaltung der Behandlung soweit
méglich einbezogen werden, Termine verhandelt und so dem
Kontrollbediirfnis der Patienten entgegengekommen werden.
Das Vorgehen des Arztes sollte transparent und nachvollzieh-
bar sein; das kontrollierende Nachfragen der Patienten sollte
nicht nur als Misstrauen erlebt werden, sondern als Ausdruck
des basalen Bediirfnisses dieser Patienten nach Sicherheit und
Autonomie. Gelingt dies, so konnen eventuell mit zunehmen-
dem Vertrauen und Riickgang der — meist nicht bewussten —
Angst vor Zuriickweisung spéter vielleicht auch Abhéngig-
keitsingste thematisiert werden. Auch ein ,passiv-aggressi-
ves* Verhalten kann Ausdruck einer vermeidenden Bindung
sein. Der Patient widerspricht zwar nicht immer offen, tut je-
doch nie das, was man ihm empfiehlt oder vorschldgt. Nur so
glaubt er seine Unabhangigkeit zu wahren und sich vor Er-
fahrungen von Enttduschung schiitzen zu konnen. Vorausset-
zung ist dabei sicherlich, Krinkungsgefiihle seitens des
Arztes, die durch dieses Patientenverhalten ausgelost werden
konnen, als Ausdruck der Ubertragung des Patienten zwar
wahrzunehmen, jedoch nicht als Gegeniibertragungsverhalten
auszuleben. Vor allem einem Arzt, der selbst ein hohes Kon-
trollbediirfnis hat oder in Beziehungen viel Ndhe und Besta-
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tigung sucht und Nachfragen als Mangel an Vertrauen und
Bestitigung ansieht, diirfte dies eher schwer fallen.

[st man als Arzt mit einem unsicher-ambivalent gebundenen
Patienten konfrontiert, so es geht in der Arzt-Patient-Bezie-
hung um eine freundliche Grenzziehung gegeniiber dessen
dngstlich-anklammerndem Verhalten und den teilweise hypo-
chondrischen Befiirchtungen. Hiufig vorhandene Kontrollbe-
diirfnisse sollte man als Arzt soweit moglich akzeptieren.
Hilfreich konnen detaillierte Informationsvermittlung im Rah-
men regelméBiger und relativ haufiger Termine sein, die je-
doch eher kurz und damit fiir den Patienten inhaltlich auch
iberschaubar (,,kontrollierbar”) sein sollten. Das negative
Bild von sich und gleichzeitig positive von anderen kann sich
teilweise auch in einem schuldhaft-depressiven Verhalten du-
Bern, dem durch entlastende und selbstwertstirkende Inter-
ventionen zu begegnen ist. Im Kontakt kénnen dann Selbst-
bewusstsein und Selbstvertrauen des Patienten durch positive
Riickmeldungen gefordert werden. Dies zielt insbesondere auf
die Stdrkung von mehr Eigenaktivitit und Eigenverantwor-
tung ab und sollte deshalb nicht mit der Einschrinkung von
Kontakt verbunden sein.

Beim #ingstlich bzw. desorientiert gebundenen Patienten ist
es wichtig, dass der Arzt mit Nahe-Distanz-Wechseln rechnet
und sich von diesen, wenn sie auftreten, nicht ,,anstecken® lasst.
Suchen diese Patienten Nahe und freut sich der Arzt iiber diesen
,»Vertrauensbeweis* und geht darauf ein, so sind Riickzug und
Distanz seitens des Patienten geradezu vorprogrammiert. Das
giinstigste Arztverhalten gegeniiber diesen Patienten ist von
moglichst unbeirrbarer freundlicher Zugewandtheit und sach-
lich-niichterner Information geprigt. Dies durchzuhalten, ist
sicherlich oft nicht einfach, da diese Patienten hdufig mit er-
heblichem Aufwand versuchen, die ihnen vertrauten Néhe-Dis-
tanz-Konstellationen herzustellen. Gerade diese Patienten
laufen Gefahr, aufgrund eigener selbstschidigender Tendenzen
und dem Auslésen aggressiver Gegeniibertragungsgefiihle
beim Behandler verletzt und entwertet zu werden. Dies schlief3t
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auch unreflektierte invasive Behandlungsmafinahmen und
,»Schidigungen™ mit ein.

Fazit fiir die Praxis

Grundsdtzlich ist die Gefahr aggressiven und unreflektierten
Handelns bei allen Patienten mit unsicherem Bindungsver-
halten gegeben und beruht auf den vielen Moglichkeiten
wechselseitiger Enttduschungen. Neben der ,,Sachorientie-
rung” sollte insofern immer auch darauf geachtet werden,
welche Erwartung der Patient jeweils an die Arzt-Patient-Be-
ziehung stellt und welches Beziehungsangebot er macht. Nur
dann kann der Arzt entscheiden, in welchem Umfang und in
welcher Form er darauf eingehen mdchte bzw. kann. Dies
besser zu erkennen, gelingt am ehesten durch eine adidquate
drztliche Gespriachsfihrung, die neben dem Erfassen und
Kldren von Beschwerden und Symptomen auch die aktuelle
und frithere Lebens- und Beziehungssituation des Patienten
in die Anamneseerhebung einbezieht (s. Kap. 4.2). Ein
sicheres Bindungsverhalten beim Arzt unterstellt, ist dies bei
sicher gebundenen Patienten eher unkompliziert méglich.
Bei ambivalent bzw. verwickelt gebundenen Patienten ge-
lingt dies meist verhéltnismassig rasch, ist dann kldrend und
letztlich arbeitserleichternd: Missverstdndnisse werden ver-
hindert und Enttduschungen wird vorgebeugt. Bei unsicher-
vermeidend und dngstlich bzw. desorganisiert gebundenen
Patienten ist aufgrund deren misstrauischer Bindungspra-
gung mehr Vorsicht geboten. Gelingt auch hier die Wahr-
nehmung der Bindungsmuster und dariiber der Aufbau einer
besseren Arzt-Patient-Beziehung, verbessert dies oft ent-
scheidend die Compliance und fiihrt nicht selten zu einer ho-
heren Arbeitszufriedenheit des Arztes. In Ergdnzung zu einer
kompetenten Technik der Gesprachsfithrung kann die Teil-
nahme an einer Balint-Gruppe dazu einen wesentlichen Bei-
trag leisten.



