27.11.14 11:53:19

[Teilseite '49aw09' - SEDENEAMO0025 | AZV | Arzte Woche | Arzte Woche | Medizin] von KLEP01 (Color Bogen) (94% Zoom)

Arzte:Woche

Medizin

Mit Kindern aut Augenhohe reden

Wie kénnen Kinder und Jugendliche in ihrer medizinischen Versorgung echte Teilhabe erleben, wenn nicht durch
eine respektvolle und vertrauensvolle Beziehung im arztlichen Gesprach? von Liiy Damm, Ulrike Habeler und UlrikeLeiss

Die Einbindung der Kinder ist
nicht nur méglich, sondern sie
bestimmt sogar weitgehend die
Qualitdt und das Ergebnis einer
Behandlung. Das Recht der Kin-
der auf Partizipation setzt eine
ganz bewusste Hinwendung zum
Kind in der arztlichen Gespréchs-
fiihrung und seine angemessene
Information voraus. Es gibt eine
Vielzahl von Untersuchungen und
Publikationen dazu, die ermuti-
gend sind und die den Weg einer
partizipativen Haltung in die me-
dizinische Praxis ebnen kénnen.

Die Qualitdt der arztlichen Kommu-
nikation wird durch partizipative
Haltung und Wissen bestimmt und
sichert Kindern und Jugendlichen
ihre Teilhabe mehr als es Rechtsvor-
schriften vermogen.

Kinderrechte und Konventionen

Das Recht der Kinder auf Beteili-
gung ist seit vielen Jahren internatio-
nal festgelegt. In der UN-Kinder-
rechts-Konvention (UN-KRK), die
1989 von nahezu allen Staaten der
Welt (Ausnahme: USA und Somalia)
unterzeichnet wurde, in der Charta
der European Association for Chil-
dren in Hospital (EACH) von 1988
sowie in der Ottawa-Deklaration des
Weltdrztebundes von 1998 werden
eindeutig die umfassende Teilhabe,
Meinungsfreiheit beziehungsweise
Zustimmung und Selbstbestimmung
von Kindern und Jugendlichen in al-
len sie betreffenden Angelegenhei-
ten festgelegt. Der Artikel 12 der
UN-KRK entspricht im Wesentlichen
dem Artikel 4 des Bundesverfas-
sungsgesetzes iiber die Rechte von
Kindern, welches seit Jinner 2011 in
der osterreichischen Verfassung ent-
halten ist.

Auch in der ,european strategy
for child and adolescent health and
development“ der WHO von 2005
wird Partizipation als eines von vier
Prinzipien zugrunde gelegt. Die De-
klaration Child Friendly Health Care
(CFHC) wurde im September 2011
auch von Osterreich gemeinsam mit
46 anderen europdischen Staaten
unterzeichnet. Basierend auf der
UN-KRK, werden fiinf Prinzipien for-
muliert: ,participation’, ,promotion’
»protection‘, ,prevention“ und ,pro-
vision. Der CFHC-Ansatz, der eine
vorbildliche Orientierung fiir die
medizinische Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen gibt, sichert
alle fiinf Prinzipien fiir die Planung,
die aktuelle medizinische Versor-
gung sowie die Verbesserung der
Gesundheitsdienste zu. Leider sind

Auch Kinder wollen
beim Arztbesuch mit

einbezogen werden.
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diese Deklaration und die entspre-
chenden Guidelines nahezu unbe-
kannt. Sie werden in der Kinderge-
sundheitsstrategie 2013 des Gesund-
heitsministeriums kurz erwédhnt - al-
lerdings nur mit der Anmerkung,
dass sie ins Deutsche tibersetzt wer-
den sollten.

Mangelnde Ausbildungssituation

Von zahlreichen Autoren wird
beklagt, dass die meisten Berufs-
gruppen, die mit Kindern arbeiten,
fiir die Umsetzung der UN-KRK noch
viel zu wenig geschult sind, eine Tat-
sache, die auch in Osterreich Bedeu-
tung hat. Der UN-Ausschuss fiir die
Rechte des Kindes hat in seiner 61.
Session 2012 in den abschliefenden
Bemerkungen zu Osterreich seine
Besorgnis dariiber ausgedriickt, dass
es keine systematische und spezielle
Schulung im Bereich der Kinder-
rechte fiir alle Berufsgruppen gibt,
die fiir und mit Kindern arbeiten.
Besonders fiir Gesundheitsberufe
und damit auch fiir die Arzte kénnte
die Kluft zwischen der Konvention
und der Umsetzung der Kinderrechte
im medizinischen Praxisalltag in der
Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen in Osterreich nicht grofier sein.

Seit den frithen 1990er Jahren
sind sowohl im angloamerikani-
schen als auch im europdischen
Raum zahlreiche bedeutsame Unter-
suchungen zur drztlichen Kommu-
nikation mit Kindern und ihren Fa-
milien gemacht worden. Kinderarzt-

liche
im niedergelassenen wie im Spitals-
bereich wurden beobachtet, analy-
siert und dabei auch spezielle Frage-

Routineberatungssituationen

stellungen ausgewertet, beispiels-
weise die Art und zeitliche Dauer der
aktiven Teilnahme von Kindern in
der Informationsphase und in der
Therapieentscheidung, die Arten der
Fragen an die Kinder, ihre Reaktio-
nen und Verhaltensweisen ebenso
wie die der Eltern und Arzte, die
Wahrnehmung von psychosozialen
Anliegen und so weiter.

Obwohl nun reichhaltiges Wis-
sen {iber diese Fakten vorliegt, wer-
den diese Erkenntnisse in Osterreich
bisher nicht in den medizinischen
Ausbildungsformen beriicksichtigt.
Patientenzentrierte Kommunikati-
onstechniken sind in der Erwachse-
nenmedizin zumindest in der Aus-
bildung Standard, es gibt aber bis
dato an keiner medizinischen Uni-
versitit einen verpflichtenden spezi-
fischen und strukturierten Bereich
fiir die Ausbildung in &rztlicher
Kommunikation mit Kindern und
Jugendlichen. Dabei stellen Kinder
und Jugendliche in Osterreich rund
20 Prozent der Gesamtbevolkerung
dar und nahezu alle medizinischen
Berufsgruppen, nicht nur Padiater
und Allgemeinmediziner, interagie-
ren mit ihnen im Zuge ihrer arztli-
chen Routinetatigkeit.

Es ist ein ,learning by doing“ in
der Praxis, allerdings unter beson-
ders schwierigen Umstdnden, wenn
man die Ausstattung der pédiatri-

schen  Primérversorgungseinrich-
tungen in Betracht zieht.

Besonderheiten in der Kommu-
nikation mit jungen Menschen

Kommunikation mit Kindern
und Jugendlichen unterscheidet sich
aus vielen Griinden grundlegend
von der mit Erwachsenen. Eine Be-
sonderheit ist, dass die Kommunika-
tion meist in einer Kind-Arzt-Eltern-
Triade stattfindet. Sowohl Eltern als
auch das Kind brauchen gute Kom-
munikation, aber jeder auf seine
Weise. Dabei geht es auch um die
gleichwertige Interaktion zwischen
allen Beteiligten, die zusétzlich durch
weitere Personen wie Geschwister-
kinder oder Pflegepersonen beein-
flusst wird. Die aktive Gestaltung die-
ser komplexen Gespréchssituation ist
nicht einfach und nicht durch sukzes-
sives Befragen der einzelnen Perso-
nen beendet. Im medizinischen All-
tag ist die Versuchung fiir Arzte gera-
de bei der Behandlung kleiner Kinder
grofs, sich vorrangig an die Eltern zu
wenden, ebenso wie es auch fiir die
Eltern oftmals selbstverstdndlich ist,
auf ihr Kind betreffende Fragen direkt
zu antworten und ihrem Kind damit
das Rederecht entziehen. Beide Sei-
ten unterschitzen dabei die Fahigkeit
von Kindern, ihre Sichtweise einzu-
bringen.

Andere Herausforderungen sind
eine in der UN-KRK geforderte alters-
und entwicklungsgerechte Herange-
hensweise. Sie setzt unter anderem

entwicklungspsychologische Kennt-
nisse und deren Bedeutung fiir die
Kommunikation voraus, man denke
beispielsweise an die sich noch ent-
wickelnden sprachlichen Féhigkeiten
von Vorschulkindern im Gegensatz
zur Jugendsprache der Adoleszenten,
an die noch eingeschrénkte Fihigkeit
zur Perspektiveniibernahme sowie
die kiirzere Aufmerksamkeitsspanne
von jungen Kindern.

Kinder brauchen Zeit und Raum,
um ihre Geschichten zu erzéhlen.
Die Kunst der Behandler besteht da-
rin, sie darin zu ermutigen und sich
ernsthaft dafiir zu interessieren. Dies
fordert die Beziehung zum Kind
oder Jugendlichen, sie stellt aber
auch eine wichtige Moglichkeit dar,
relevante Informationen zu erhalten
und zu geben. Nicht nur der einzelne
Arzt ist gefordert, Zeit und Raum zur
Verfiigung zu stellen, sondern das ge-
samte Versorgungssystem muss den
Prinzipien des CFHC entsprechen.

Kinder haben bis in die Pubertét
hinein ein anderes Verstdndnis von
Gesundheit und Krankheit als Er-
wachsene; eine Tatsache, die allge-
mein noch viel zu wenig bekannt ist.
Dementsprechend haben Kinder
auch vollig andere Fragen und Prob-
leme im Zusammenhang mit ihrer
Gesundheit beziehungsweise Er-
krankung als Erwachsene. Thr Recht
ist es, darin nicht korrigiert, sondern
respektiert zu werden und Antwor-
ten zu erhalten.

Auch ein spezielles Know-how
iiber die Art und Weise der konkre-
ten Einbindung von Kindern je nach
Alter und Geschlecht ist notig. Sti-
vers hat eine Fiille von Forschungs-
arbeiten zur drztlichen Kommunika-
tion mit Kindern durchgefiihrt. Sie
zeigt auf, dass kindliches Verhalten
wesentlich von der &rztlichen Kom-
munikationsfahigkeit abhdngt, und
gibt tiberraschend einfache Empfeh-
lungen zur Verbesserung der Arzt-
Kind-Interaktion. So erhdht beispiels-
weise eine frithzeitige soziale Frage
an das Kind die Wahrscheinlichkeit,
dass es im spédteren Verlauf der Kon-
sultation aktiver beteiligt ist. Formu-
lierungen als Ja/Nein-Fragen sind
speziell fiir Buben hilfreich. Blickkon-
takt bei jeder Fragestellung erhoht die
Chance auf eine Antwort wesentlich,
ein Personenwechsel in einem multi-
disziplindren Team reduziert sie hin-
gegen auf die Hilfte.

Kinder werden libersehen

Piadiater haben nicht zuletzt auf-
grund ihrer Berufswahl eine grofie
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Nihe zu Kindern, dennoch scheint
es im Alltag schwierig zu sein, neben
der Beachtung aller existierenden
Guidelines fiir die zahlreichen padi-
atrischen Erkrankungen die Auf-
merksamkeit auf den direkten Kon-
takt mit dem kleinen Menschen ge-
geniiber zu richten. Wie die meisten
der Publikationen zur Arzt-Kind-
Kommunikation zeigen, werden die
Kinder zwar untersucht und befragt,
aber nicht gleichberechtigt in den
Verlauf des Gespréchs eingebunden.

Nur in einem Drittel aller Ge-
spriache wenden sich Arzte direkt an
das Kind; im Durchschnitt werden
nur etwa zehn Prozent der gesamten
Interaktion von den Kindern beige-
steuert. Sie werden noch am ehesten
in der Phase der Informationsgewin-
nung einbezogen, sehr viel weniger
bei der Diagnoseiibermittlung und
Therapieplanung. Haufig wird nach
einer Gespréachsunterbrechung
durch den Elternteil eine reine Er-
wachsenenkommunikation fortge-
fithrt. Nur etwa zehn Prozent der El-
tern und zehn Prozent der Arzte zei-
gen dem Kind gegeniiber eine unter-
stiitzende Haltung, sich am Ge-
spréach zu beteiligen.

Das Ergebnis ist, dass iiber Kin-
der geredet wird, statt mit ihnen.
Kinder scheinen oftmals Objekte zu
sein, die zwar anwesend, aber nicht
beteiligt sind. Das ist auch daran er-
kennbar, dass in ihrer Gegenwart
héufig in der dritten Person gespro-
chen wird. Es wird {iber ihren Kopf
hinweg verhandelt und entschieden,
ohne dass sie angemessen einbezo-
gen werden. Werden Kinder in Stu-
dien direkt zu ihrer Rolle im drztli-
chen Gespréch befragt, geben sie ge-
nau diesen Mangel als wichtigsten
Punkt an. Auf diese Weise bleibt eine
wertvolle Chance, ndmlich das arzt-
liche Gesprach als stdarkende, ermu-
tigende Interaktion sowohl fiir die
Eltern als auch fiir die kleinen Pati-
enten, ungentitzt.

Schwieriger Alltag

In vielen Fillen wird der Kontakt
mit Arzten und Spitilern von allen
Beteiligten als belastend und stress-
voll erlebt. Dies ist zu einem Teil
durch die systemischen strukturellen
Defizite in der medizinischen Be-
treuung von Kindern und durch die
schwierige Situation bedingt, in der
Padiater ihren Praxis-Alltag abwi-
ckeln miissen. Personelle Engpdsse
und Sparmafinahmen, {berfiillte
Ambulanzen und Ordinationen,
Leistungen, die von den Krankenver-
sicherungen nicht oder schlecht be-
zahlt werden, gestalten die Versor-
gungssituation zu einer besonderen
Herausforderung. Wer kann sich an-

gesichts dessen noch fiir eine
kindgerechte Kommunikation
interessieren?

Zum anderen Teil liegt die Ursa-
che in der individuellen Situation
zwischen Arzt und Kind. In der Aus-
bildung wird die péddiatrische Anam-
nese gelehrt, Kinder zu untersuchen
und ihre Symptome richtig zu inter-
pretieren, Erkrankungen zu diagnos-
tizieren und entsprechend den Leit-
linien zu behandeln. Die Bedeutung
der Kommunikation fiir Kinder und
ihre Eltern wird unterschitzt. Ob-
wohl sich alle Seiten bemiihen, wird
Kommunikation in belastenden Si-
tuationen oft unprofessionell. Sie
lauft hdufig unangenehm oder sogar
verletzend ab, viele Eltern klagen da-
ritber, dass man sie nicht ausrei-
chend ernst nimmt. In manchen Fél-
len ist es noch immer Routine in Spi-

talsambulanzen, Arztordinationen
oder anderen medizinischen Ein-
richtungen, dass Kinder ohne jede
Vorankiindigung oder Erkldrung und
gegen ihren Willen untersucht und
behandelt werden.

Der entscheidende Punkt ist das
Recht des Kindes auf eine angemes-
sene Information und Meinungsdu-
ferung, auf eine gute Vor- und
Nachbereitung von Untersuchungen
oder Behandlungen, das Weinen be-
ziehungsweise Nichtweinen ist kein
Kriterium fiir eine kindgerechte
Behandlung.

Behinderung und Tod

Obwohl die Rechte der Kinder
mit Behinderungen mehrfach abge-
sichert sind (in der 6sterreichischen
Verfassung, im Behindertenrechts-
gesetz, in der UN-KRK usw.) ist ihre
Teilhabe im &drztlichen Gesprich in
der Praxis noch lange nicht Realitét.
Es bedarf spezieller Kenntnisse iiber
die Kommunikation mit behinderten
Kindern und Jugendlichen, die der
Art der Beeintrachtigung und dem
Entwicklungszustand entsprechen.
Bereits die Herstellung des Blickkon-
takts als Voraussetzung fiir eine
Kommunikation kann durch erhebli-
che Barrieren, beispielsweise durch
fehlende Kopfkontrolle, beeintréch-
tigt sein und entsprechendes Know-
how erforderlich machen, das oft
nur diejenigen Arzte haben, die in
ihrem Alltag regelméflig mit behin-
derten Kindern arbeiten. Zudem be-
darf es gerade auch hier einer Hal-
tung, die die Wiirde in der Kommu-
nikation mit behinderten Kindern
und ihren Familien achtet.

Bei lebensbedrohlichen oder
nicht heilbaren Erkrankungen von
Kindern und Jugendlichen sind be-
sondere kommunikative Fihigkeiten
gefordert. Nach wie vor glauben vie-
le Erwachsene - Arzte ebenso wie El-
tern - dass es besser sei, ein Kind
nicht zu informieren, um es nicht zu
belasten. Daher wird das Thema Tod
und Sterben speziell bei Kindern
nach wie vor oft tabuisiert. Diese Po-
sition wird weder durch die vorhan-
dene Literatur noch durch die prak-
tische Erfahrung bestétigt.

Der Tod von Kindern macht viele
Erwachsene sprachlos, da er etwas
Undenkbares und Unaushaltbares
ist. Besonders bei sehr jungen Kin-
dern wird félschlicherweise oft da-
von ausgegangen, dass sie die Ernst-
haftigkeit der Situation nicht erfas-
sen. Meist ist aber das Gegenteil der

Fall. Kinder stellen von sich aus,
auch wenn sie selbst nicht erkrankt
sind, viele Fragen zu Krankheit, Tod
und Sterben, solange sie das Gefiihl
haben, dass es in Ordnung ist, diese
Fragen zu stellen und ihre Umge-
bung mit den Fragen und Antworten
umgehen kann.

Kinder haben zudem andere,
sich alters- und entwicklungsabhin-
gig verdndernde Vorstellungen und
Konzepte zum Thema Tod und Ster-
ben als Erwachsene. Um mit ihnen
uber Tod und Sterben zu sprechen,
ist es daher von grofier Bedeutung,
diese Konzepte zu kennen und beim
jeweiligen Kind wahrzunehmen. Ein
Bagatellisieren oder Wegreden der
Thematik (z. B. ,Dariiber wollen wir
jetzt gar nicht nachdenken und re-
den, sprechen wir lieber tiber etwas
Schones) ldsst das Kind mit seinen
Sorgen und Angsten allein zuriick.

Die Guidelines von Skeen und
Webster stellen eine wertvolle Hilfe-
stellung im Umgang mit diesem be-
lastenden Thema dar.

Formen der Partizipation

Eine Form der Teilhabe, wie sie
im péddiatrischen Praxisalltag meist
ublich ist, ist der ,,informed consent’,
die informierte Zustimmung zu dem,
was der Arzt aus seiner Perspektive an
Diagnostik und Therapie vorschlagt.

Viel weiter reicht das ,,shared de-
cision making“ (SDM). Es beinhaltet
die aktive Teilnahme beider Seiten
am Informationsaustausch, an der
gemeinsamen Definition von Thera-
piezielen, an der Diskussion von
Vor- und Nachteilen von Behand-
lungsmdoglichkeiten sowie an der ge-
meinsamen Einigung auf Behand-
lungsentscheidungen und Therapie-
plédne. Dies setzt voraus, dass Kinder
ihre Sichtweise und Wiinsche ein-
bringen und diese ebenso respektiert
werden, wie die der Erwachsenen.

SDM beinhaltet das Recht der
Kinder auf eine klare und angemes-
sene Information, um ihre Zustim-
mung oder Ablehnung zu jedem As-
pekt des vorgeschlagenen Plans er-
teilen zu kénnen. Die Einschitzung
ihrer Kompetenz sollte dabei ihrer
Einsichts- und Urteilsfahigkeit ent-
sprechen und nicht vom Alter oder
dem Ergebnis ihrer Entscheidung
abhdngen. Diese Haltung reicht tief
in den klinischen Alltag hinein und
bedeutet konkret, dass Kinder zum
Beispiel vor Blutabnahmen, Medika-
mentenverabreichung oder operati-
ven Eingriffen entsprechend aufge-

Arzte soliten darauf

?dl‘ten, ihre Aufmerk-
amkeit auf den direk-

ten Kontakt mit Kin-

dern zu richten.
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klart und gefragt werden miissen.
SDM muss auch in Abhéngigkeit
vom Bediirfnis des Kindes nach Si-
cherheit und Information verstan-
den werden. Dieses Bediirfnis zu er-
kennen und richtig zu verstehen ist
bedeutsam und in jedem Fall das Er-
gebnis eines stdndigen Dialogs mit
dem Kind. Unter Umstédnden kann
es geschehen, dass Kinder oder ihre
Eltern es vorziehen, dass der Arzt die
Entscheidungen trifft und die Ver-
antwortung dafiir allein trégt. Des-
halb ist es wichtig, das Ausmaf der
gewlinschten Beteiligung zu erken-
nen und zu respektieren, damit es
nicht zur Uberforderung kommt.

Partizipation erfordert somit ei-
ne Umorientierung des gesamten
medizinischen Personals als auch
die notwendigen Voraussetzungen
in der Versorgungsstruktur (z. B. die
personelle, zeitliche und rdumliche
Ausstattung).

Die Bedeutung von
Partizipation fiir das Outcome

Die wesentliche Beeinflussung
des Behandlungsergebnisses durch
die Qualitdit der Kommunikation
zwischen Arzt und Patient ist belegt.
Es gibt eine gute Evidenzlage dafiir,
dass es von Vorteil ist, Kinder direkt
in Fragen ihrer eigenen Gesundheit
zu involvieren. Kinder ab einem Al-
ter von etwa fiinf Jahren sollten be-
reits ausreichend kompetent sein,
um gemeinsam mit den Eltern in
Gesundheitsentscheidungen einge-
bunden zu werden. Der Aufbau ei-
ner vertrauensvollen Beziehung zum
Kind bringt substanziell bessere In-
formationen, eine bessere Koopera-
tion und eine bessere Behandlung
sowie nicht zuletzt auch eine proak-
tive Sozialisierung in Richtung einer
autonomen gesundheitskompeten-
ten Patientenrolle. Dies entspricht
dem Recht auf Bildung der UN-KRK,
die die Vorbereitung auf ein aktives
Erwachsenenleben einfordert. Das
ist nur moglich, wenn dieser Beteili-
gungsprozess schrittweise entwickelt
und gefordert wird. Aus der Perspek-
tive der Gesundheitsforderung be-
deutet Partizipation in der Kommu-
nikation auch eine Chance fiir
Selbstbestimmung und Selbstwirk-
samkeit, die sich wiederum positiv
auf die Gesundheit auswirken.

Fazit

Obwohl noch viele Fragen zur
partizipativen Kommunikation offen

Empfehlungen

o Ausbildung der Arzteschaft in
der Kenntnis und Anwendung
der Kinderrechte im medizini-
schen Alltag

Verpflichtende spezifische
Ausbildung fir die Kommuni-
kation mit Kindern, Jugendli-
chen und ihren Familien an den
medizinischen Universitaten
Spezielle Kommunikationstrai-
nings in postgraduellen padiat-
rischen und anderen facharztli-
chen Ausbildungsformen
Schaffung von CFHC-gerech-
ten Versorgungsstrukturen in
der medizinischen Betreuung
von Kindern und Jugendlichen
Weitere Hinweise zum Thema
finden Sie in dem soeben im
LIT-Verlag erschienenen Buch
LArztliche Kommunikation mit
Kindern und Jugendlichen”
(Damm et al.) bzw. 2015 im
JPED der European Pediatric
Association: ,,Improving care
through better communication:
understanding the benefits”
(Damm et al.).

sind, so gibt es doch klare Grundla-
gen, hilfreiche Tools und leicht um-
setzbare Empfehlungen. Wie ein-
gangs erwdhnt, sind bereits das Wis-
sen und die Anwendung einfacher
Hinweise, wie diejenigen von Stivers,
effektiv und benotigen praktisch kei-
ne zeitlichen oder finanziellen Res-
sourcen. Es gibt zudem auch speziel-
le Mdglichkeiten, beispielsweise die
Ausbildung in motivierender Ge-
sprachsfithrung, die sich besonders
gut fiir die Arbeit mit Jugendlichen
eignet, bei denen eine Verhaltensin-
derung angestrebt werden soll. Auch
kurze Trainingseinheiten fiir den
Umgang mit psychosozialen Proble-
men bringen Vorteile fiir den Pra-
xis-Alltag und erhohen nachweislich
nicht die Versorgungslast in der Pri-
mairversorgung. Sozialpédiater, Pub-
lic-Health-Experten, = Psychologen
und Linguisten aus angloamerikani-
schen Lindern haben Curricula zur
Gesprachsfithrung fiir Pddiater und
Kinderpsychologen entwickelt und
mittlerweile auch evaluiert.

Durch die Aufwertung der Kom-
munikation koénnte ergdnzend zur
hoch entwickelten technischen und
biologisch-organischen Medizin
noch ein bedeutsames Potenzial zur
Verbesserung der medizinischen
Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen genutzt werden. PK M
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