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Zusammenfassung

Die moderne Medizin und ihre Uberwiegend auf Technik aufgebauten
Diagnosemethoden fuhren zunehmend zu einer Verarmung im Bereich der
Kommunikation zwischen verschiedenen Patientengruppen und den Vertretern
des arztlichen Personals. Verbesserungen in der Behandlung flhren zwar
einerseits zu verlangerten Uberlebensraten und einer erhdhten Lebenserwartung,
das Vorhandensein chronisch kranker Patienten/Patientinnen wird allerdings
ebenfalls gefordert.

Beispielgebend flr eine chronische Krankheit steht der Brustkrebs — diese
Tumorerkrankung, und ihre Auswirkungen auf Selbstwertgeflhl, Sexualitat und die
Lebensqualitat fihrt zu einem besonderen Spannungsfeld zwischen Arzt/Arztin
und den betroffenen Patientinnen. Die Krankheit Brustkrebs ist heute weltweit bei
Frauen die haufigste bdsartige Tumorerkrankung wund die haufigste
Krebstodesursache.

Ansatze zu einer Verbesserung der Kommunikation kdnnen sowohl auf arztlicher
Seite durch Schulungen und Foérderung des gegenseitigen Verstandnisses
gefunden werden. Auf der Seite der Betroffenen kénnen Malinahmen zur
Aufklarung Uber die Krankheit bzw. das zur Verfligung stellen entsprechender
fachlich korrekter Informationen ein Gesprach ,auf Augenhodhe® ermoglichen.
Zusatzlich sollte die Begleitung dieser chronischen Erkrankung durch spezielle
Zentren erfolgen, um auf die spezifischen Bedulrfnisse der Patientinnen eingehen
zu konnen.

Zusammenfassend geht aus der Literatur klar hervor, dass den Defiziten in der
Arzt/Arztin-Patient/Patientin-Kommunikation zukiinftig eine wesentlich gréRere

Bedeutung beigemessen werden muss.
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Abstract

The modern medicine and its diagnosis methods predominantly based on
technology lead to a decrease in communication between patient groups and
medical staff representatives. Improvements in technology do on the one hand
result higher survival rates and a higher life expectancy, but also benefit the

incidence of chronically ill patients.

Breast cancer for example represents a chronic disease that affects a patients self
esteem, the sexuality and the quality of living. Eventually this can lead to tensions
between the doctor and the affected patient.

Throughout the world breast cancer is known as the most common tumour
disease and is also the type of cancer with the highest death rate.

Communicative improvements could be gained through training and support
(funding) to develop a better relationship with the patient and at the same time
generate a better understanding on both sides.

Several measures to create awareness such as providing essential information
about breast cancer would help to build the base for a conversation on an
expandable level. To meet individual patient needs it would be recommendable to

offer specific institutes to accompany patients through certain disease processes.
All in all the literature indicates that doctor-patient-communication is essential for

successful cancer treatments and highlights the importance to minimize deficits in

the future.

IV



Inhaltsverzeichnis

Eidesstattliche ErKIGrUNG ......ei i e e s b e e s s bae e e esnsaeeeen I
D 0] T =0T V- RSP SPR Il
ZUSAMMENTASSUNE....eeiiiiiiie ettt e e et e e e et e e e eette e e sebtee e e e btaee e e beseesasaeeeeanstaeeeaseeeesansteseesnseneenanes 11
Y o1 1 Tl PP U PP PRSPPI v
INNAIESVEIZEICRNIS ..ttt et sttt e st e s bt e e sabe e s be e e sareesreeesareens \
MEdIiZINISCNES GlOSSAT .....veiiiiieiiiie ettt ettt st e st e e bt e st e e sabeeesabeesbeeeanteesareeennnes Vi
T oY LT VT oY - PSP PP 1
Y= d o Lo To [ TSP TP TP PP PRRRPP VRPN 7
AUFDAU DB ATDEIL.... ittt et b e st st sttt e b e s be e sbeesaeeeaee s 8

Teil | - Kommunikation

1 Grundlagen der KOMMmMUNIKGION......cccuiiiiiiiiiie ettt e s ree e e e e e e s abae e e snreeas 9
11 GesundheitskommuUNIKAtioN .......cceiiiiiiiie e e 10
1.2 Empathische KommuniKation .........oocciiiiiiiie e 13

2 Kommunikation Und MeEIZIN......c.eoiieiiiiiieieeee ettt 15

3 Arzt/Arztin — Patient/Patientinnen —BeziehUNG...........ccovvueuiiveieeieieeeeeeeee e 19

Teil Il - Krebserkrankungen

4 Allgemeine Aspekte von KrebserkrankUngen ........c..cooovciieiiiciiiiiiciieeiee e 23
4.1 Risikofaktoren von Brustkrebs ... 24
4.2 DT ={ o 1y PSP 26

4.2.1 Klinische Untersuchung bei Brustkrebserkrankungen ............cccoecvvveeeecieeeeciieeeeenns 26
4.2.2 Bildgebende Diagnostik bei Brustkrebs..........ceeeeciieeieciiieeccieee e 27
4.2.3 Invasive Diagnostik — Biopsie bei Brustkrebs ..........cccoecvieeiiciiieicciiee e 29
4.3 Therapieformen bei Brustkrebserkrankungen..........cccccviiecieeiiiciee e 29
43.1 (o] & |1 =T = ] [T PSPPSR 29
4.3.2 SYSEEMTNEIAPIE ..eeiiiiieeeeee e et e et e e e e et ra e e s e abee e e eareeas 32

I |V, =10 Y e VoY =d =T o] Y =T U U RP 34

6  Versorgungskonzepte in der Behandlung von Brustkrebs..........ccooeiiiciiiiicciiieicciee e 38
6.1 BrUSTZENTIUML oottt 38
6.2 Breast Care NUISE......cciiiiiiiiii ittt sre e e s arae s 40

Teil lll - Kommunikation speziell im Bereich Brustkrebs
7  Psychoonkologische Gesichtspunkte der Krankheit Brustkrebs .........cccccvvieeeeiiiicciiiiieneneenn, 42

7.1 Das Erleben der Diagnose Brustkrebs ........ooceuiiiiieeei ettt e e 42



7.2 SeXUANITAL UN BrUSTKIEDS ... 43

7.3 NV 1ol o [y o T - TSR 44
8  Die DiagnoSemMItLEIIUNG ....uiiiiiiiie it e e et e e e snreeeean 46
9  Bedirfnisse der Brustkrebspatientinnen ...........ooivciiiiiiciiii e 49
10 Arzt/Arztin — Patientinnen — Kommunikation bei Brustkrebs.........cveeeeeeeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenes 53
11 Arzt/Arztin und Patientin als gleichberechtigte Partner..........cocveeeeeeveeeeeieeceeeeeeeenenas 56

11.1 Empowerment — Strategie zur Férderung der Patientenbeteiligung bei medizinischen

[0} Yol aT=T T [UT g Y= o RPN 56

11.2  Shared Decision Making —Eine Partizipative Entscheidungsfindung........cccccccevvvenvennnanns 58
12 Diskussion UNd AUSDIICK ......coouiiiiiieiieeie ettt sttt esbee e saree s 62
LIteraturVerZEIChNIS. ... ittt s be e sttt r e s ae e s 68

VI



Medizinisches Glossar

Nach dem klinischen Warterbuch Psychrembel (2011):

Areolamammae: Brustwarzenhof

Axilla: Achsel

duktal: innerhalb eines Gangs, von einem Gang ausgehend

Dyspareunie: Bezeichnung fir Schmerzen wahrend des Koitus

Fertilitit: Fruchtbarkeit, geschlechtliche Vermehrungsfahigkeit

Fibroadenome: Adenom mit reichlich entwickeltem Bindegewebe, makroskopisch
als relativ scharf begrenzter Knoten von derb-elastischer Konsistenz mit grau-
weiller Schnittflache

Histopathologie: Lehre von den krankhaften Veranderungen der Kérpergewebe
Indikation: sog. Heilanzeige; Grund zur Anwendung eines bestimmten
diagnostischen od. therapeutischen Verfahrens in einem Erkrankungsfall, der
seine Anwendung hinreichend rechtfertigt, wobei grundsatzlich Aufklarungspflicht
gegenuber dem Patienten besteht.

in situ: in natUrlicher Lage, im Korper

inframammd@r: innerhalb der Brust

invasiv: eindringend

Inzidenz: Anzahl der Neuerkrankungsfalle einer bestimmten Erkrankung innerhalb

eines bestimmten Zeitraums
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Karzinom: vom Epithel ausgehender maligner Tumor

Klimakterium: Wechseljahre der Frau; Ubergangsphase ab dem Beginn
unregelmafiger Blutungen bis hin zur Postmenopause; bedingt durch das
Erldschen der zyklischen Ovarialfunktion; die letzte Menstruation fallt in diese Zeit
Kontrazeption: Empfangnisverhitung

lobulér. einzelne Lappchen

Lubrikation: Transsudation einer mukoiden Substanz (sog. Gleitsubstanz) durch

das Vaginalepithel wahrend der sexuellen Erregungsphase

Lymphknoten: in die Strombahn der LymphgefaRe eingeschaltete, linsen- bis

bohnengrole plattrundliche sekundare Organe des lymphatischen Systems
Malignom: ungenaue Bezeichnung fir malignen (bdsartigen) Tumor

Mamille: Brustwarze

Mamma: weibliche Brust mit der Brustdruse; besteht aus ca. 15 Einzeldrusen,
Bindegewebeziigen und einem individuell verschiedenen groRen Anteil
Fettgewebe

Menopause: Zeitpunkt der letzten spontanen Menstruation

Metastasen: als Folge der Verschleppung bestimmter Faktoren aus einem lokalen
(primaren) Krankheitsprozess an anderer Stelle im Organismus entstandener sek.

Krankheitsherd

Mortalitat. Sterblichkeit; Verhaltnis der Anzahl der Sterbefalle zum

Durchschnittsbestand der Population

Parenchym: Gewebe eines Organs, das dessen Funktion bedingt
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Postmenopause: Lebensabschnitt der Frau, der sich dem Klimakterium anschlief3t,
definitionsgemaf ein Jahr nach der Menopause beginnt und mit dem Eintritt in das

Senium endet

Prémenopause: Abschnitt des Klimakteriums vor der Menopause mit

unregelmaniger Menstruation

Remission: Zurickgehen von Krankheitserscheinungen

Rezidiv: Ruckfall; Wiederauftreten einer Krankheit nach Abheilung

Sensivitat. Fahigkeit eines diagnostischen Tests, Personen mit einer fraglichen

Erkrankung als Kranke zu erkennen

Substitutionstherapie: Behandlung einer Krankheit durch Verabreichung von
fehlenden, normalerweise im Organismus vorkommenden Substanzen, z.B.
bestimmten Hormonen

Thorax: Brustkorb

Zysten: ein- oder mehrkammriger, durch eine Kapsel abgeschlossener sackartiger

Tumor mit dinn- oder dickflissigen Inhalt.
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Einleitung

Die Kommunikation zwischen dem/der Patient/Patientin und dem medizinischen
Betreuungspersonal ist der Schlussel fur eine erfolgreiche Behandlung und ist ein
Parameter fur die rasche und adaquate Diagnosestellung bzw. Therapie. Seit es
Aufzeichnungen Uber medizinische Leistungen gibt, wird Gber das Spannungsfeld
von Therapeuten und Hilfesuchenden berichtet.

Die alte griechische Medizin steht der modernen Medizin naher als alle anderen
historischen Formen der Medizin. Die moderne Medizin, wie wir sie kennen, wirde
es ohne die griechischen Vorlaufer gar nicht geben (vgl. Ackerknecht, 1967, S.
47). Denn schon seit der griechischen und rémischen Antike war die Grundlage
der Prognosestellung die genaue Beobachtung, Befragung und Beurteilung des
Patienten/der Patientin (vgl. Eckart, 1994, S. 46).

Die Menschen waren damals noch auf die Information des Patienten/der Patientin
angewiesen, um eine Diagnose stellen zu konnen. Nur durch ein personliches
Gesprach konnten sie dies erhalten. Daher waren die subjektiven
Krankheitsbeschwerden des Patienten/der Patientin Ausgangspunkt fur die
Diagnose und flr die Therapie (vgl. Nebling/Flieltgarten, 2009, S.80).

Der Stand der medizinischen Wissenschaft hat sich in den letzten Jahren enorm
weiterentwickelt und Menschen werden so behandelt, dass sie so gut wie moglich
wieder gesund werden. Aber dennoch fuhlen sie sich wahrend der Behandlung in
der Klinik oft emotional vernachlassigt (vgl. Gottschlich, 2007, S. 127).

Die Verstandigung von Arzt/Arztin und Patient/Patientin ist die Voraussetzung fir
erfolgreiche diagnostische oder therapeutische Mallnahmen. Damit diese
Verstandigung funktioniert, miissen Arzte/Arztinnen und Patienten/Patientinnen in
ihrer Kommunikation einen gemeinsamen Nenner finden (vgl. Rossmanith, 1989,
S. 11). Denn Medizin, die nicht auch in der Lage ist, auf die seelischen
Bedurfnisse derer, die sich in ihrer Not anvertrauen, einzugehen, erfullt nicht ihre
Aufgaben (vgl. Gottschlich, 2007, S. 128).

Der Unterschied zwischen professioneller arztlicher Kommunikation und
Alltagskommunikation ist, dass die arztliche Kommunikation immer darauf

ausgerichtet ist, ein bestimmtes Ziel zu erreichen. Als Ziel kann die



Anamneseerhebung, die Informationsvermittlung Uber diagnostische oder

therapeutische Mallnahmen verstanden werden (vgl. Burger, 2009, S. 109).

In einer modernen Industriegesellschaft sind chronische Krankheiten sehr haufig.
Laut der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/07 der Statistik Austria
gaben mehr als ein Drittel der Uber 15-Jahrigen (2,6 Mio. Personen) an, eine
chronische Krankheit oder ein chronisches Gesundheitsproblem zu haben. Dabei
sind 1,2 Mio. Manner und 1,4 Mio. Frauen davon betroffen. Frauen sind in allen
Altersgruppen starker betroffen als Manner (vgl. Statistik Austria, Stand:
01.05.2012).

Nicht nur die zunehmende Lebensdauer bzw. Uberlebensdauer wird von immer
grélRerer Bedeutung, sondern auch die verbleibende Lebensqualitdt wird immer
wichtiger. Es geht um die Bewaltigung der Krankheit (Coping), Leben mit der
Krankheit und Reintegration, um am gesellschaftlichen Leben wieder teilhaben zu
kénnen (vgl. Matzat, 2005, S. 113).

Chronische Krankheiten sind nicht immer endgultig heilbar, sind aber haufig in
ihrem Verlauf wesentlich beeinflussbar. Die medizinische Versorgung konzentriert
sich primar auf die Milderung der Symptomatik. Bei chronischen Krankheiten
handelt es sich meist um multifaktoriell verursachte Erkrankungen, die sich
langsam entwickeln, Uber einen langeren Zeitraum andauern und einen
unvorhersehbaren Verlauf einnehmen (vgl. Goerke, 2003, S. 126). Da aber die
Compliance der Patienten/Patientinnen eine unabdingbare Voraussetzung fur
einen Heilungserfolg darstellt, sollten die Patienten/Patientinnen soweit wie
madglich in die Entscheidungen miteinbezogen werden (vgl. Zysno et al., 2003, S.
150). Typische Beispiele fur weit verbreitete chronische Krankheiten sind Diabetes
mellitus, koronare Herzkrankheit und Krebserkrankungen (vgl. Goerke, 2003, S.
126).

Unter den Krebserkrankungen nimmt der Brustkrebs eine besondere Rolle ein.
Brustkrebs ist das haufigste onkologische Problem der frauenspezifischen
Gesundheitsversorgung  (vgl.  Osterreichischer  Frauengesundheitsbericht,
2010/2011, S. 104), obwohl auch Manner in Einzelfallen betroffen sein kénnen
(vgl. Kaufmann et al., 2006, S. 485). Weniger als 1% aller Mammakarzinome

kommen bei Manner vor, die Pravalenz betragt ca. 1 auf 100 000 Einwohner (vgl.
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Stadler et al., 2009, S. 310).Laut WHO sterben jahrlich weltweit etwa eine halbe
Million Frauen an Brustkrebs (vgl. WHO, Stand: 01.05.2012). In Osterreich werden
ca.4.600 neue Brustkrebsfalle pro Jahr registriert. Etwa 1.500 Frauen in Osterreich
sterben jahrlich an Brustkrebs (vgl. Osterreichischer Frauengesundheitsbericht,
2010/2011, S. 104). Brustkrebs ist jedoch Uberwiegend ein Problem sogenannter
,hoch entwickelter” Industrienationen (vgl. Hehimann, 2008, S. 339f). Daraus lasst
sich ableiten, dass Brustkrebs nicht alleine durch erbliche Faktoren verursacht
wird, sondern auch Umweltfaktoren und der Lebensstil eine entscheidende Rolle

spielen konnen (vgl. Osterreichischer Frauengesundheitsbericht, 2010/2011, S.
106).

Grundsatzlich gilt, dass die Brust als Symbol der Weiblichkeit anzusehen ist. Im
lateinischen bedeutet der Begriff ,Mamma“ Brust oder Mutter. Die Brust wird
jedoch oft pathologisiert, denn Brustkrebs gilt als eine Art Bedrohung und es
scheint als wird der Begriff ,Brust® synonym mit Brustkrebs verwendet (vgl.
Marquard, 2008a, S. 31f).

Grund dafur ist, dass Brustkrebs eine Erkrankung mit einem sehr starken
psychologischen Moment ist und die Brust als sichtbares Zeichen der Weiblichkeit
betroffen ist. Am Anfang jeder Diagnose stehen der Schock und die Angst. Vor
allem den Patientinnen, die zuvor nie an einer lebensbedrohlichen Krankheit
gelitten haben, fallt es sehr schwer zu akzeptieren, dass sie eine derart ernste
Krankheit haben sollen (vgl. Love/Lindsey, 1996, S. 354; vgl. Marquard, 2008a, S.
31).

Durch die Fragen der Fruherkennung und Veranlagung ist Brustkrebs auch bei
gesunden Frauen ein aktuelles Thema (vgl. Bernhard/Dietrich, 2008, S. 251).
Fraherkennungsuntersuchung ist ein sehr stark kontrovers diskutiertes Thema,
daher werden alle Aspekte dieses Themas in dieser Arbeit erlautert. Vor allem das
Mammographie — Screening wird genauer betrachtet.

Der Standard der medizinischen Versorgung ist in der heutigen Zeit zwar sehr
groR, aber die Kluft zwischen Arzte/Arztinnen und den Patienten/Patientinnen war
noch nie so tief wie heute (vgl. Gottschlich, 2007, S. 43). Die Arzt/Arztin -
Patient/Patientin - Beziehung ist als Grundbaustein im arztlichen Denken und

Handeln zu verstehen und nimmt fir die medizinische Malnahme einen



erheblichen Einfluss auf den Krankheits- und Behandlungsverlauf (vgl.
Rossmanith, 1989, S. 11).

In diesem Zusammenhang konzentriert sich die Arbeit besonders auf das
Spannungsfeld zwischen Arzt/Arztin  und Patient/Patientin  und deren
Auswirkungen. Es soll ersichtlich werden, dass mitfihlende Kommunikation nicht
blo3 ein Mittel zum Ziel, sondern selbst das Ziel ist. Daher ist es notwendig sich
mit der wachsenden kommunikativen Entfremdung im  Arzt/Arztin -
Patient/Patientin - Verhaltnis auseinanderzusetzen. Vor allem im Bereich der
Brustkrebserkrankung spielt die Arzt/Arztin — Patient/Patientin — Beziehung eine
wichtige Rolle.

Pettegrew wies bereits 1988 schon drauf hin, dass ein ,missing link® zwischen
,Gesundheit’ und ,Kommunikation® gibt. Er fihrte dies auf das nahezu ganzliche
Fehlen einer metatheoretischen Grundlagendiskussion im Bereich der
Gesundheitskommunikation zurlck (vgl. Signitzer, 2001, S. 32). Thompson (2001)
bezeichnet diesen ,missling link* als das wirkliche Gebiet der Forschung zur
Gesundheitskommunikation. Sie kritisiert dabei, dass es immer noch Unterschiede
gibt zwischen Forschungsarbeiten, die auf den Begriff ,Gesundheit® das
Hauptaugenmerkmal legen und Studien, die den Begriff ,Kommunikation®
fokussieren. Sie umschreibt hiermit eine eher reduktionistische Vorstellung von
Kommunikation, die davon ausgeht, dass sich Kommunikation nur auf das
ubermitteln von Informationen beschrankt (vgl. Thompson, 2001, S. 88).

Effektive Kommunikation ist aber mehr als eine bloBe Ubermittlung von
Information. Einer effektiven Kommunikation bedarf es einer auf die Person
individuell zugeschnittene Aufklarung. AulRerdem erfordert sie ein umfassendes
Wissen Uber die Geflihle der betroffenen Frauen. Eine gute Kommunikation hat
positive Auswirkungen auf die Lebensqualitat der Patienten/Patientinnen und der
Health Professionals (vgl. Helhmann, 2008, S.347).

Auch bei Gofttschlich (2007) ist Kommunikation mehr als blof3 ein Vorgang
wechselseitigen Austausches von Informationen. Kommunikation ist auch mehr
als Gerede, es ist vielmehr eine bewusstseinsveranderte, energetische Kraft. Fur
Gottschlich sind kommunikative Beziehungen direkt oder indirekt von den
seelischen Wirklichkeiten der



Kommunikationspartner/Kommunikationspartnerinnen und ihrer psychischen
Wechselbeziehung bestimmt (vgl. Gottschlich, 2007, S. 148).

Empathische Kommunikation soll auch nicht als wissenschaftliche Methode
dargestellt werden, sondern soll als entscheidendes Merkmal einer positiven,
kommunikativen Grundeinstellung des Arztes/der Arztin verstanden werden. (vgl.
ebd. S. 72).

Diagnosen sind Medien der Kommunikation, denn sie bilden Spielregeln, in der
Arzt/Arztin und Patient/Patientin sehr schnell festgelegte Rollen Gbernehmen (vgl.
Keil, 2001, S. 118).Mittlerweile ist es unbestritten, dass Patienten/Patientinnen
Uber ihre Erkrankung aufgeklart und in die medizinische Entscheidungsfindung
miteinbezogen werden miussen. Allerdings ist oft unklar, wie diese Aufklarung in
der Praxis durchgefuhrt werden sollte und welche Anforderungen im Einzelnen
aus ethischer und rechtlicher Sicht an die Patientenaufklarung gestellt werden
(vgl. Hick, 2006, S. 2).

Im Mittelpunkt der Mitteilung der Diagnose Brustkrebs und der weiteren
Therapieentscheidung befinden sich die Patientinnen und Patienten, deren
Angehorigen, Arzte/ Arztinnen und zunehmend auch die Breast Care Nurse. Die
betroffenen Frauen befinden sich in einer Situation, in der es, neutral betrachtet,
um Informationen, Begleitung, Beistand und Entscheidungsfindung geht und das
in kooperativer Hinsicht (vgl. Schnell/Eicher, 2008, S. 137). Brustkrebs ist keine
Krankheit, die man alleine bewaltigen kann (vgl. Berg, 1995, S. 123).

Die Bedurfnisse der Patienten/Patientinnen gewinnen in der
Gesundheitsversorgung immer mehr an Bedeutung und flieRen vermehrt in
strategische = Entscheidungen bezlglich der Versorgungskonzepte von
Brustkrebspatientinnen ein (vgl. Eicher, 2008, S. 40). Patientinnen, denen eine
Behandlung bevorsteht, kdnnen sich heute auf ganz unterschiedlichen Wegen
informieren, Behandlungsmoglichkeiten vergleichen und schliellich entscheiden.
Es gibt Fachzeitschriften, Gesundheitsfernsehen und vor allem Patientenportale

im Internet werden immer o6fters genutzt (vgl. Nebling/FlieRgarten, 2009, S. 80).

Diese Zunahme an chronischer, gegenwartig nicht heilbarer Krankheiten hat dazu

beigetragen, dass sich ,neue“ Beziehungs- und Kommunikationsformen zwischen
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Arzten/Arztinnen und  Patienten/Patientinnen  entwickelt haben  (vgl.
Hurrelmann/Leppin, 2001, S. 12).

Im Folgenden sollen Aspekte der Beziehung zwischen dem arztlichen
Betreuungspersonal und den von einer Krebserkrankung betroffenen Patientin und
Patienten analysiert werden. Auf Grund der Haufigkeit der Diagnose ,Brustkrebs”

wird besonderes Augenmerk auf diese Form der Krebserkrankung gelegt.



Methode

Die Bearbeitung der Themenstellung ,Das Spannungsfeld von Arzt/Arztin und
Patient/Patientin im Rahmen einer Krebserkrankung unter besonderer
Bertiicksichtigung von Brustkrebserkrankungen® und die Beantwortung der
Forschungsfragen:
- ,Welchen Stellenwert hat die Arzt/Arztin — Patienten/Patientinnen
Kommunikation im Fall einer Brustkrebserkrankung bei Frauen?*
- .Welche  Empfehlungen gibt es far  Arzt/Arztin -
Patienten/Patientinnen Kommunikation?*

erfolgte auf der Grundlage einer ausfluhrlichen Literaturrecherche.

Innerhalb dieser Arbeit werden auch folgende Subfragen geklart:
- In welchen Bereichen der Arzt/Arztin - Patienten/Patientinnen -
Kommunikation bestehen aus Patientensicht Mangel?
- Was passiert mit Frauen, die die Diagnose ,Brustkrebs® erhalten?
- Wie werden Patientinnen die anschlieBenden medizinischen
MalRnahmen vermittelt?
- Welche Bedurfnisse haben Brustkrebspatientinnen im Bereich der

Arzt/Arztin — Patientinnen-Kommunikation?

Fur die Beantwortung der Themenstellung und Beantwortung der
Forschungsfragen wurde deutschsprachige aber auch englischsprachige Literatur
aus den Bereichen Gesundheitswissenschaft, Kommunikationswissenschaft und
Medizin herangezogen. Weiter wurde Literatur aus universitaren Bibliotheken zur
Recherche herangezogen. Eine Internetsuche unter Zuhilfenahme verschiedener

Suchmaschinen (Google, Yahoo, etc.) ergab zusatzliche wertvolle Informationen.

Die Schwierigkeit in der Bearbeitung der Themenstellung bzw. Beantwortung der
Forschungsfragen lag darin, dass zwar viel Literatur zu dem Thema ,Arzt/Arztin —
Patienten/Patientinnen Kommunikation“ vorhanden ist, jedoch wenig in Bezug auf

JArzt/Arztin — Patientinnen Kommunikation* speziell bei Brustkrebserkrankungen.



Aufbau der Arbeit

Die Arbeit gliedert sich in drei Teile. Der erste Teil widmet sich ausschlie3lich der
Kommunikation mit den Unterkapiteln ,Gesundheitskommunikation® und
.empathische Kommunikation“. Des Weiteren wird auf ,Kommunikation und

Medizin“ und die ,Arzt/Arztin — Patient/Patientin Beziehung eingegangen®.

Der zweite Teil setzt sich mit Krebserkrankungen im Allgemeinen sowie
Brustkrebs im Speziellen auseinander. Dies beinhaltet die medizinischen Aspekte
aber auch die Versorgungskonzepte in der Behandlung von Krebs bzw.
Brustkrebs. Jedes Kapitel wird auch kontrovers betrachtet um moglicherweise

neue Sichtweisen der Krankheit Brustkrebs aufzuzeigen.

Der dritte Teil soll die Verbindung von Teil 1und Teil 2 zeigen und die Bedeutung
der Kommunikation speziell im Bereich Brustkrebs bei Frauen darstellen.
Psychoonkologische Gesichtspunkte bezuglich des Erlebens der Diagnose
Brustkrebs und die Diagnosevermittiung werden erldutert. Ein besonderes
Augenmerk gilt auch den Winschen und Bedurfnissen der Brustkrebspatientinnen

bezuglich Kommunikation.

Die Forschungsfragen sowie die angestrebte Zielsetzung des konkreten
Themenbereichs sind grundsatzlich fir Frauen und Manner von Relevanz,
fokussieren allerdings im spezifischen Teil 2 ,Krebs® und im Teil 3 ,Kommunikation

speziell im Bereich Brustkrebs“ ausschliel3lich auf Frauen.

Durch die vorliegende Arbeit soll das Spannungsfeld bzw. die Bedeutung der
Kommunikation ~ zwischen  Arzten/Arztinnen und  Patienten/Patientinnen
hervorgehoben werden und auch bewusst gemacht werden, dass vor allem bei
Frauen mit Brustkrebs die Kommunikation einen hohen Stellenwert hat. Die Arbeit
soll zeigen, dass Kommunikation bei Arzten/Arztinnen mehr Bedeutung finden soll
und somit im Ergebnis zu einer effektiveren Behandlung im Allgemeinen flhrt.



Teil | - Kommunikation

1 Grundlagen der Kommunikation

Unter ,Kommunikation® versteht man im Allgemeinen den Austausch von
Informationen, meist bezuglich Wissen, Erfahrung oder Erkenntnissen.
Kommunikation ist in unserem Alltag standig prasent. Menschen kommunizieren
miteinander, um sich zu begriRen, gesellig zu sein, Kritik zu Uben,
Freundschaften zu knupfen, Informationen zu geben, ein Problem zu l6sen und
vieles mehr. Die Kommunikation verbindet Menschen miteinander, deshalb hat sie
eine dialogische Struktur, d.h., es sind immer mindestens zwei Menschen
involviert (vgl. Rogall et al., 2005, S. 17f).

Damit Kommunikation zustande kommt, wird ein Sender (Kommunikator), von
dem die Information ausgeht, und ein Empfédnger (Kommunikant), der sie erhailt,
bendtigt. Eine Interaktion ist gegeben, wenn der Empfénger reagiert. Wenn
allerdings diese Ruckmeldung ausbleibt oder nicht vorgesehen ist, handelt es sich
um eine ,Einweg-Kommunikation®. Geschieht eine Ruckmeldung, ob und wie die
Informationen empfangen wurden, spricht man von einer ,Zweiweg-
Kommunikation“ als Gesprach bzw. Dialog (vgl. Simon, 2004, S. 16f).

Am Anfang jedes Kommunikationsprozesses steht das Gefuhl, der Gedanke, die
Idee, die der Sender von sich geben will. Der Sender muss diese Gefuhle und
Gedanken in seinem Kopf zu einer Einheit zusammenflhren, die kommunizierbar
ist — als Botschaft. Diese Botschaft muss wiederum in auditive und visuelle
Signale transformiert werden, d.h. in Zeichen, die von der Umgebung aufgefasst
werden konnen. Der Empfanger erfasst dann diese Signale. Diese Signale
mussen dekodiert werden, um den wahrgenommenen Lauten und visuellen
Eindricken einen Sinn zu geben. Erst dann werden die Signale als Gedanken und
Gefuhle gedeutet (vgl. Bucka-Lassen, 2005, S. 9).

Es gibt verschiedene Kommunikationsmodelle, die die Grundlage einer
Kommunikation bilden. Das Kommunikationsmodell von Paul Watzlawick und das
Modell von Friedemann Schulz von Thun sind weit verbreitet.



Der Kommunikations- und Sozialpsychologe Paul Watzlawick beschrankt sich
nicht auf die Wirkung auf den Empfanger, sondern vielmehr interessiert er sich fur
die zwischenmenschliche Sender - Empfanger Beziehung. Seine
Kommunikationstheorie basiert auf den Erkenntnissen Uber Stérungen der
zwischenmenschlichen Kommunikation(vgl. Watzlawick, 1969, S. 23ff).
Friedemann Schulz von Thun entwickelte eines der bekanntesten
Kommunikationsmodelle, das so genannte 4 — Ohren - Modell(vgl.
Schweickhardt/Fritzsche, 2007, S. 8).
Dieses Modell sagt aus, dass jede AuBerung die man erhalt, gleichzeitig vier
Botschaften beinhaltet:

- Sachinhalt (wortber informiere ich)

- Selbstoffenbarung (was ich von mir zu erkennen gebe)

- Beziehung (was sich von dir halte und wie ich zu dir stehe)

- Appell (wozu ich dich veranlassen mdchte)
(vgl. Schulz von Thun, 1981, S.26ff)

Nach Friedemann Schulz von Thun (1981) entstehen viele Missverstandnisse und
Kommunikationsprobleme dadurch, dass die Gesprachspartner nicht auf einer

gemeinsamen Ebene sprechen bzw. zuhdéren (vgl. Schulz von Thun, 1981, S.11ff).

1.1 Gesundheitskommunikation

Um ,Gesundheitskommunikation® genauer definieren zu kdénnen, werden die
beiden einzelnen Bestandteile des Begriffs betrachtet.

Die wohl bekannteste Definition von Gesundheit wurde durch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) 1946 beschrieben (vgl. Schnabel, 2007, S.
19). Diese lautet Ubersetzt: ,Gesundheit ist der Zustand vélligen kérperlichen,
geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur die blo3e Abwesenheit von
Krankheit oder Gebrechen.” (WHO 1946).

Nach Hurrelmann/Leppin(2001) ist ,Gesundheit das Stadium des Gleichgewichts

von Risiko- und Schutzfaktoren, das eintritt, wenn es gelingt die Anforderungen
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sowohl der inneren (kérperlichen und psychischen) als auch der &ulBeren (sozialen

und materiellen) Anforderungen zu bewéltigen“ (Hurrelmann/Leppin, 2001, S. 10).

Eine allgemein anerkannte Definition von Kommunikation findet sich nicht in der
Literatur, stattdessen existieren viele verschiedene Begriffsdefinitionen, je
nachdem, welche Fachrichtung betroffen ist und welche Aspekte im Vordergrund
stehen. Daher nenne ich drei Autoren, auf die ich mich auch im Laufe der Arbeit
Ofters beziehe.

Hurrelmann/Leppin (2001) verstehen unter Kommunikation den Austausch von
Wissen, Gedanken, Erfahrungen, Meinungen und Gefiihlen zwischen Menschen.
Aber auch die Ubertragung von Nachrichten und Informationen durch Sprache,
Bilder und andere Zeichen erfasst der Begriff der Kommunikation (vgl.
Hurrelmann/Leppin, 2001, S.10).

FUr Gottschlich (2007) ist ,Kommunikation ein dynamischer und komplexer
Vorgang wechselseitigen Gebens und Nehmens. Dieser komplexe
Aktivierungsprozess findet auf verschiedenen Ebenen menschlicher Existenz statt.
Auf der psychischen Ebene, wie auch auf der physiologischen und sozialen Ebene
menschlicher Seinserfahrung. Jede dieser Ebenen ist eng mit den anderen
verbunden und bildet untereinander ein vernetztes, komplexes
Kommunikationssystem. Aus diesem Grunde fuhren Stérungen auf einer Ebene
unweigerlich zu Stérungen im Gesamtsystem. Dagegen konnen positive
Kommunikationserfahrungen im sozialen Umfeld sich auch positiv auf Kérper und
Seele auswirken (vgl. Gottschlich 2007, S. 27).

Laut Ditz (2006) ist eine Kommunikation gelungen, wenn die Wahrnehmungs- und
Interpretationsvorgange beim Kommunikator und Rezipienten ahnlich verlaufen.
Das bedeutet, dass man Gemeinsamkeiten zwischen zwei
Gesprachspartner/Gesprachspartnerinnen herstellen muss. Dies beinhaltet, die
Kompetenz einen guten Kontakt zum Patienten/zur Patientin herzustellen und
aufrecht zu erhalten, als auch bestimmte Gesprachstechniken erfolgreich
anzuwenden (vgl. Ditz, 2006a, S. 173).
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Gesundheitskommunikation fuhrt zwei interdisziplinar ausgerichtete
Wissenschaftsgebiete zusammen und ist im deutschsprachigen Raum lange kein
eigenes Forschungsfeld gewesen (vgl. Hehimann, 2008, S. 337). In der heutigen
Zeit jedoch stellt Gesundheitskommunikation ein breites Forschungsfeld dar und
beinhaltet Kommunikationswissenschaft, Medienwissenschaft,
Gesundheitswissenschaft und die in den letzten Jahren immer bedeutender

werdenden Informationswissenschaften (vgl. Rasky, 2003, S.78).

Klaus  Hurrelmann  definiet den  Begriff = Gesundheitskommunikation
folgendermalen:

»,Gesundheitskommunikation bezeichnet die Vermittlung und den Austausch von
Wissen, Meinungen und Gefiihlen zwischen Menschen, die als professionelle
Dienstleister oder Patienten/Klienten in den gesundheitlichen Versorgungsprozess
einbezogen sind und/oder als Biirgerinnen und Biirger an Fragen von Gesundheit
und Krankheit und O&ffentlicher Gesundheitspolitik interessiert sind. Dieser
Austausch kann direkt-personal, wie in der Arzt-Patient - Interaktion oder in einer
Interaktion unter Experten erfolgen, oder er kann (iber Medien vermittelt sein”,
(Hurrelmann, 2001, S.11)

In der Kommunikationswissenschaft wird unterschieden in indirekte/personale
Intervention und indirekte/mediale Kommunikation. Wobei beide Formen in
kommunikativen Interventionen wie bei Beratung, Information, Aufklarung und
Therapie vorliegen (vgl. Schaeffer/Dewe, 2008, S.129).

Patienten/Patientinnen haben ein Recht auf angemessene Information, um
Entscheidungen zu treffen und damit Verantwortung im Gesundheitswesen
ubernehmen zu koénnen. Informationen stehen Patienten/Patientinnen nicht nur
wahrend, sondern auch vor und nach einer medizinischen Behandlung zu (vgl.
Barth, 1999, S. 168).

Hier befindet sich auch das Ziel der Gesundheitskommunikation: der Patient/die
Patientin soll so beraten werden, dass er/sie aufgeklart ist, informiert,
selbstbestimmt und selbstbewusst sein/ihr krankheitsbezogenes Verhalten steuert,
therapeutische und rehabilitative Versorgungsentscheidungen mit beeinflussen
und in geeigneter Weise seine/ihre verbliebenen Gesundheitspotenziale sichern

kann. Die Entwicklung der Fahigkeit, die eigenen Wiunsche und Bedurfnisse
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eindeutig zu benennen, Informationen zu Behandlungsalternativen und ihre
Wirkungen und Nebenwirkungen zu bekommen, sich aktiv an der Ausgestaltung
der therapeutischen Betreuungsprozesse zu beteiligen und eine Mitentscheidung
bei allen relevanten Schritten im Behandlungsprozess wahrzunehmen, gehort
ebenfalls zum Ziel der Gesundheitskommunikation (vgl. Hurrelmann/Leppin, 2001,
S.13f).

Die Realitat sieht hin und wieder anders aus, denn viele Patienten/Patientinnen
sind mit der Information und Beratung durch den Arzt/die Arztin unzufrieden. Sie
erhalten auch nicht immer die Menge an Information die sie sich winschen oder
die sie fir den Umgang mit ihrer Krankheit oder deren Bewaltigung bendtigen (vgl.
Fogarty et al., 1999; Kerr et al., 2003; vgl. Stewart, 1995; vgl. Tautz, 2002, S.22).

1.2 Empathische Kommunikation

Empathie ist eine grundlegende Kompetenz im zwischenmenschlichen
Miteinander (vgl. Schweickhardt/Fritzsche, 2007, S. 14). Empathie bedeutet
einfuhlendes Zuhdren und die Fahigkeit des Menschen, sich in eine Situation
eines anderen Menschen hineinzuversetzen und seine Sichtweise einzunehmen
(vgl. Rogall, 2005, S. 95). Empathie ist eine entscheidende Dimension arztlichen
Seins und arztlichen Selbstverstandnisses. Sie ist die unverzichtbare spezifische
Grundlage arztlicher Zuwendung und um die muss von Patient/Patientin zu
Patient/Patientin immer wieder aufs Neue gekampft werden (vgl. Gottschlich,
2007, S. 711).

AulRerdem versteht man unter Empathie, dass man jedem Zuhorer/jeder Zuhorerin
das Gefuhl vermitteln muss, das es bei dem Gesagten um ihn oder sie personlich
geht. Der Hauptfehler hier kann die stérende Ichbezogenheit sein. Unter
Ichbezogenheit versteht man, wenn der Redner standig das Wort ,ich® benutzt.
Die Zuhorer/Zuhdrerinnen merken, dass der Redner nur von sich selbst redet, mit
egozentrischen Argumenten, Gefuhlen und Vorteilen (vgl. Goldmann, 2004, S.56).
Empathie findet in der arztlichen Kommunikation ihren spezifischen Ausdruck.
Empathie geht keiner Routine nach, im Gegenteil, sie schlie3t gerade Routine
aus. Man ist entweder routiniert oder mitfihlend (vgl. Gottschlich, 2007, S. 72).
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Dennoch ist die empathische Kommunikation der Schlussel fur eine glickende
und heilvolle Arzt/Arztin — Patient/Patientin — Beziehung. Die biologische
Grundlage fir die Fahigkeit zu Mitgefiihl befindet sich in den neuronalen
Spiegelsystemen des Gehirns. Diese sind daflir verantwortlich, dass wir spontan
erkennen konnen, was in einen anderen Menschen vorgeht (vgl. Bauer, 2006, S.
46). Empathie hat zwar eine neurobiologische Grundlage, aber Empathie ist nicht
angeboren, sondern entfaltet sich in sozialen Bedingungen. Als Voraussetzung
der Entwicklung des Selbstwertgeflihls gilt die Spiegelung des Selbst im Anderen
(vgl. ebd. S. 141).

Doch empathische Kommunikation beginnt nicht mit dem Sprechen, auch nicht mit
der Vorbereitung auf das Sprechen, sondern mit dem aktiven Zuhoren (vgl.
Lambert, 1999, S. 46).Der Begriff aktives Zuhdren wurde vom amerikanischen
Psychologen Carl Rogers gegrindet und von Thomas Gordon zu einer operativen
Methode entwickelt. Aktives Zuhoren kann Uberall, zu jeder Zeit und vor allem von
jedem angewandt werden (vgl. Bucka — Lassen, 2005, S.51).

Das aktive Zuhdoren bemlht sich, die Zwischentone, das Nicht-Gesagte zu
erfassen. Denn Geflihle werden selten in Worte ausgedrtickt, es sind meistens die
Zwischentdne, die nonverbalen Zeichen wie Mimik, Gesten und der Klang der
Stimme, die entschlisselt und gedeutet werden missen (vgl. Golemann, 1996,
S.128). Man versucht dabei sich in die Gefuhls- und Gedankenwelt des
Gesprachspartners einzufuhlen um ihn ganz zu verstehen. Es ist dabei wichtig,
dass man nicht nur das versteht was der Gesprachspartner sagt, sondern vor
allem wie er es meint und wie ihm dabei zumute ist. Voraussetzung fiir das aktive
Zuhoren ist ein echtes Interesse an den Gesprachspartner und die aktuelle
Bereitschaft, dem anderen zuzuhdoren (vgl. Schulz von Thun, 2011, S. 70f).

Auch mittels taktiler Modi bzw. Beruhrungssprache kann sich diese nonverbale
Kommunikation ausdriicken (vgl. Rogall et al., 2005, 34f). Auch Geflihle spielen
eine gro3e Rolle, wenn es um Persoénliches oder Zwischenmenschliches geht.
Diesen Gefuhlen wird Aufmerksamkeit geschenkt, wodurch sie besser zum
Ausdruck kommen koénnen. Es ist in einem Gesprach sehr wichtig Gefuhle wie
z.B. Tranen zuzulassen und nicht zu versuchen diese zu beschwichtigen oder das

Thema zu wechseln. Denn ein Geflihlsausdruck dieser Art, ist ein Zeichen daflr,
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dass ein wichtiger Punkt angesprochen worden ist (vgl. Schulz von Thun, 2011, S.
75).

Damit man die Kommunikation zu anderen verbessern kann, ist auch ein
Bewusstsein fur Korpersprache sehr wichtig. Eine Kommunikation verlauft dann
erfolgreich, wenn man die eigene Korpersprache beachtet und ,steuert” und auch
die Korpersprache des Gesprachspartner/ der Gesprachspartnerin beachtet (vgl.
Rogall et al., 2005, 34f).

Im Gegensatz zur nonverbalen Kommunikation gibt es die verbale
Kommunikation, mit der man nicht nur beschreiben, ankindigen oder androhen
kann, sondern auch Gewalt zufligen. Worte kénnen auch etwas antun im Sinne
einer leisen lronie bis hin zum sarkastischen Spott, von der indiskreten
Taktlosigkeit bis zum nackten Schimpfwort, von der herablassenden Demutigung
bis hin zu diskriminierender Ausdrucksweise. Sprache kann auch als Gewalt
wirken (vgl. Herrman/Kuch, 2007, S.7).

2 Kommunikation und Medizin

Die zunehmenden Kommunikationsprobleme zwischen Arzt/Arztin  und
Patient/Patientin sind zwar evident, jedoch wird diese Fehlentwicklung oft
geleugnet oder aber als Preis des medizinischen Fortschritts missverstanden. Es
wird vergessen oder verdrangt, dass die Medizin auch Leiden zufigen kann. Dies
wird oft durch einen Mangel an kommunikativer Zuwendung verursacht. Im
klinischen Bereich kommt die Kommunikationskrise manchmal sehr deutlich und
mit bedrohlichen Konsequenzen zum Ausdruck. Der Patient/die Patientin ist am
unmittelbarsten dem Zustand der Wadurdelosigkeit und dem Zustand der
Entmindigung durch kommunikative Isolation ausgesetzt (vgl. Gottschlich, 2007,
S. 471).

Man findet bei Kommunikations- bzw. Systemtheoretikern wie auch im
psychotherapeutischen Bereich die Vorstellung, dass Kommunikation neben dem

Ubermitteln von Informationen im weitaus groReren MaRe der Gestaltung von
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Beziehungen dient. Dieser komplexe Ansatz ermdglicht es, eine Verbindung
zwischen der Kommunikation auf der einen und Gesundheit auf der anderen Seite
zu konstruieren. Demzufolge ware dann nicht nur das ,Missverstehen® oder das
.,Fehlen“ von Informationen verantwortlich flir eine Beeintrachtigung von
Gesundheit und Wohlbefinden, sondern auch die Art und Weise, wie die am
Kommunikationsprozess beteiligten  Partner/Partnerinnen ihre  Beziehung

zueinander gestalten (vgl. Helhmann, 2008, S. 346).

Durch Forschungsarbeiten lasst sich eindeutig zeigen, dass auch die Art und
Weise, wie diese Informationen Ubermittelt werden, einen Einfluss auf psychische
und physische Parameter der Rezipienten dieser Information haben (vgl.
Helhmann, 2008, S. 346).

In der Studie von Kerr et al. (2003) wurde bei Brustkrebspatientinnen der
langfristige Einfluss schlechter Kommunikation wahrend des Klinikaufenthaltes auf
Parameter der Lebensqualitat untersucht. 44,7 % der Patientinnen gaben an, dass
die Information, die sie bekamen, unklar war und 58,6 % wulnschten sich, sie
hatten mehr Zeit, um mit dem medizinischen Personal zu reden.

Die Autorinnen konnten noch vier Jahre nach dieser als unbefriedigend
empfundenen Kommunikationssituation ,Ubermittlung der Diagnose“ signifikant
schlechterem Parameter fir Aspekte der Lebensqualitit nachweisen.
Ausreichende Information kann daflr sorgen, dass die Patienten/Patientinnen ein
Gefuhl von Sicherheit bzw. Kontrolle empfinden, dagegen kann unzureichende
Information Patienten/Patientinnen nur noch mehr beunruhigen. Kommunikation
ist daher wesentlich fiir eine Arzt/Arztin-Patienten/Patientinnen-Beziehung.

Einen neuen Ansatz zur Bewaltigung von Kommunikationsproblemen zeigt die
Arbeit von Bernard et al (2012), bei der durch ein Training der
Kommunikationsfahigkeiten eine deutliche Verbesserung der Gesprachsqualitaten

von Arzt/Arztin und Patient/Patientinnen erzielt werden konnte.

Shapiro et al. (1989) verfasste eine Studie Uber Schadensersatzklagen gegen
Arzte/Arztinnen in den USA, in der deutlich wurde, dass zwei Drittel aller
durchgefuhrten Fehlbehandlungen vermieden hatten kdnnen oder zumindest eine
geringeren Schadensverlauf genommen hatte, wenn Arzte/Arztinnen und

Patienten/Patientinnen besser miteinander kommuniziert hatten.
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Eine andere qualitative Studie von Lee et al. (2002) uber Arzt/Arztin —
Patient/Patientin — Kommunikation macht deutlich, dass nur einer von funf
Onkologen in der Lage war, die Stressreaktion beim Patienten/bei der Patientin
auf die schlechte Nachricht angemessen einzuschatzen und mit ihr umzugehen.
Die Mehrheit der Onkologen jedoch ist nicht in der Lage gewesen, auf Angst und

Depression des Patienten/der Patientin kommunikativ befriedigend einzugehen.

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass Arzte/Arztinnen das angstmindernde
Potenzial von Information unterschatzen. Es wird Informationspolitik betrieben, die
darin besteht, den Patienten/Patientinnen nur mit den notwendigsten
Informationen zu versorgen. Der Grund daflr ist, dass Arzte/Arztinnen der
Annahme sind, dass der Patient/die Patientin keine weiteren Informationen
bendtigt (vgl. Gottschlich, 2007, S. 54).

Laut der Studie von Fogarty et al. (1999) gibt es einen engen Zusammenhang
zwischen dem Ausmall der Informiertheit von Patienten/Patientinnen Uber
vorgeschlagene Therapieverfahren und der Intensitat des Gefuhls der Angst, dass
den jeweiligen Therapieverlauf begleitet. Je besser die mentale Vorbereitung und
die Information Uber das medizinische Geschehen, desto geringer ist die Angst. In
dem Video-Experiment mussten Brustkrebspatientinnen unterschiedliche
Kommunikationsstile bewerten. In diesem Experiment wurde deutlich, dass nicht
mehr als 40 Sekunden notwendig sind, um einen Arzt/eine Arztin dann als
mitfihlend wahrzunehmen, wenn er deutlich merkbar auf den emotionalen
Zustand der Patientinnen verbal eingeht. Damit konnte gezeigt werden, dass
schon geringe Formen gezeigten Mitgeflihls im Rahmen arztlicher Konsultation
deutlich das Angstniveau der Patienten/Patientinnen reduziert. Aul3erdem kann
das reduzieren von Angst wahrend dem Informationsgesprach auch die Qualitat

der Arzt/Arztin - Patient/Patientin - Beziehung férdern.

Diese und ahnlichen Studien zeigen, dass es eine erhebliche Diskrepanz
zwischen den Informationserwartungen der Patienten/Patientinnen und dem
Informationsangebot durch Arzte/Arztinnen gibt. Es existiert eine Stérung des
Kommunikationsgeschehen und ihre Behebung ware ein Schritt in Richtung einer

neuen kommunikativen Medizin (vgl. Gottschlich, 2007, S. 164). Ebenso kann man
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anhand der Studien erkennen, dass diese Diskrepanzen haufig im Bereich der
Onkologie vorkommen und vor allem im Bereich der Brustkrebserkrankungen zu

finden sind.

Brustkrebs ist eine einschneidende Diagnose, weil Unsicherheit bezuglich der
Prognose und der zu erwartenden Therapien entsteht, welche Symptome wie
schwer auftreten kénnen und wieweit die Behandlungsmaoglichkeiten greifen
kénnen. Sobald die Patientin die Botschaft klar vor Augen hat, steht sie auch,
bewusst oder unbewusst vor der Wahl, sich entweder mit der Krankheit und deren
Auswirkungen zu arrangieren oder ihr zu erliegen (vgl. Bick — Lassen, 2005, S.
58).

Im Bereich der Gesundheitsversorgung werden Frauen als eine vulnerable
Personengruppe bezeichnet. Die Gesundheitsversorgung von Frauen ist wenig
thematisiert und erst in den letzten Jahren gewinnt eine geschlechterspezifische
Betrachtung zunehmend an Bedeutung. Zwischen Frauen und Manner gibt es
eklatante Einkommens- und Bildungsunterschiede, sie verdienen meist weniger
als Manner und haben auch einen anderen Umgang mit Krankheit und
Gesundheit. Die Frage nach der angemessenen gesundheitlichen Versorgung
muss bezlglich auf Frauen (berdacht werden. Denn bei der Analyse
gesundheitlicher Ungleichheiten und des Versorgungsgeschehens kommt der
Kategorie Geschlecht eine bedeutende Rolle zu (vgl. Tiesmeyer et al., 2008, S.
18f).

Die Chance und die Verantwortung einer kommunikativen Medizin besteht darin,
den psychosozialen Begleiterscheinungen eines Krankheitsverlaufs zum Ausdruck
zu verhelfen, dadurch die krankheitsbedingten Stressfaktoren zu reduzieren und
damit motivierend auf den Patienten/die Patientin zu wirken. Dies ist zugleich die
Aufgabe der empathischen Kommunikation und darin entsteht auch ihre heilende
Wirkkraft (vgl. Gotttschlich, 2007, S. 180).

18



3 Arzt/Arztin — Patient/Patientinnen —Beziehung

In den vergangenen Jahren wurden in medizinischen Fachzeitschriften Arbeiten
Uber das Spannungsfeld zwischen Arzt/Arztin und Patienten/Patientinnen
veroffentlicht, die signalisieren, dass die Beziehung zwischen Arzten/Arztinnen
und Patienten/Patientinnen in vielen Fallen tiefgehend gestort ist. Die Ergebnisse
sind konform mit den personlichen Erfahrungen enttduschter und seelisch
verletzter Patienten/Patientinnen (vgl. Gottschlich 2007, S. 18f).

Arzte/Arztinnen wiinschen sich, dass der Patient/die Patientin ein guter Informant
ist, moglichst gut vorbereitet im richtigen Jargon seine/ihre Probleme schildert und
gleichzeitig aber wenig Zeit beansprucht. Die institutionellen Zwange im
Krankenhaus oder in Uberflllten Arztpraxen bestimmen verstarkt die Moglichkeiten
der Gesprachsfilhrung. Es existiert ein groRes Machtgefalle zwischen Arzt/Arztin
und Patient/Patientin. Dieses Machtgefalle wird durch den Wissensunterschied
und den unterschiedlichen Erfahrungswerten verstarkt. Es kommen aber auch
noch Sprachbarrieren dazu und zwar nicht nur im Sinne einer Barriere zwischen
Dialekt und Hochsprachen, sondern auch die verschiedenen Gesprachsstrategien,
die aufeinander stoRen (vgl. Wodak, 1989, S.33). Dessen ungeachtet ist eine
menschliche Beziehung fur die Bewaltigung der Erkrankung zum behandelten
Arzt/Arztin von groRer Bedeutung. Wenn es dabei Probleme gibt, kann es
Auswirkungen auf die Behandlung haben und den Erfolg beeintrachtigen (vgl.
Berg, 1995, S. 135; vgl. Faller, 1998, S.40).

Der Beruf des Arztes/der Arztin ist grundlegend beziehungsorientiert. Arztliches
Handeln ist nicht autonom, sondern immer nur dialogisch, als Wirken an und mit
dem Kranken/der Kranken zusammen, zu verstehen. Bei jeder Begegnung von
Arzt/Arztin und Patient/Patientin kommt es zu beziehungsdynamischen
Wechselwirkungen. Es ist nicht moglich, ohne Kommunikation auszukommen.
Jedes Verhalten wird im Gegenulber etwas auslésen, was wiederum rickkoppelnd

eigenes Verhalten beeinflusst (vgl. Rossmanith, 1989, S. 11ff).

Beim erstmaligen Zusammentreffen vom Arzt/Arztin und Patient/Patientin erfolgt
schnell ein gegenseitig wahrnehmendes Abtasten, was einem ersten Eindruck
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gleichkommt. Beide Partner/Partnerinnen machen sich ein Bild vom Anderen, das
nur teilweise bewusst und verbal formulierbar ist. Dieses innere Bild, das
voneinander aufgebaut wird, kann zu Vorurteilen fihren und ist sehr bestandig; es
kann sogar die weitere Zusammenarbeit in der Arzt/Arztinnen -

Patient/Patientinnen - Beziehung beeinflussen (vgl. Rossmanith, 1989, S. 13).

Dabei verlangt man von Arzten/Arztinnen, dass sie innerhalb weniger Minuten
fahig sind, ein stabiles Behandlungsblindnis aufzubauen. Dies kann allerdings nur
mittels gelungener Kommunikation erreicht werden. Die Herausforderung besteht
darin, einem vorerst Fremden - dem Patienten/der Patientin — zu ermdglichen
genug Vertrauen aufzubauen, um sich dann dem Arzt/der Arztin ausreichend zu
offnen. Dabei sollte beachtet werden, dass jede Erkrankung als intim zu werten ist

und daher intime Inhalte zum Gesprachsthema werden (vgl. Bergner, 2009, S. 2).

Das Krankheitsbild des Patienten/der Patientin, die subjektive Vorstellung vom
Krankheitsgeschehen und sein/ihr Erleben, unterscheidet sich bedeutend vom
Krankheitsbild des Arztes/der Arztin, der persdnlichkeits- und fachspezifischen
Wahrnehmung und medizinisch-diagnostischen Etikette. Der Grund dafur ist, dass
der Patient/die Patientin seine/ihre Beschwerden in Form von Schmerz, Angst und
Klagen vermittelt. Dieses Erleben lasst sich jedoch nur schwer und unprazise in
passende Worte fassen. Dagegen ist das Krankheitsbild des Arztes/der Arztin
erheblich leichter und exakter zu verbalisieren. In der Diagnose und Therapie wird
GrofRteils das Krankheitsbild des Arztes/der Arztin beriicksichtigt. Das
Krankheitsbild des Patienten/der Patientin wird vernachlassigt und bleibt als
Storfaktor weiterhin bestehen (vgl. Rossmanith, 1989, S.14).Zu den wichtigsten
Bewaltigungsformen einer Krankheit gehért jedoch Vertrauen in Arzte/Arztinnen
und die Mitarbeit bei der Behandlung (vgl. Berg, 1995, S. 135; vgl. Faller, 1998,
S.40).

Dafiir es ist sehr wichtig, dass die Patienten/Patientinnen ihren Arzt/inre Arztin in
seiner/ihrer Ausdrucksweise verstehen. Manchen Arzten/Arztinnen fallt es gar
nicht mehr auf, wenn sie nur Fachausdricke verwenden (vgl. Berg, 1995, S. 135).
Der Arzt/die Arztin bedient sich seiner/inrer ,eigenen Sprache®, die aber deutlich
von dem Sprachraum vieler Patienten/Patientinnen abweicht (vgl. Kulzer, 2009,
S.35).
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Arzte/Arztinnen und Patienten/Patientinnen missen in ihrer Kommunikation einen
gemeinsamen Nenner finden, damit sie sich verstandigen und einander auch
verstehen konnen. Die Kommunikation zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin
kann als Vernetzung emotionaler und kognitiver Botschaften, die im Umgang
miteinander ausgetauscht werden, gesehen werden (vgl. Rossmanith, 1989,
S.15).Eine offene Kommunikation mit dem Patienten/der Patientin ist neben der
medizinischen Behandlung einer der wichtigsten Aufgaben in der
Auseinandersetzung mit der Krankheit (vgl. Burger, 2006, S.73). Allerdings ist
dabei die Position des Arztes/der Arztin, die in der Hierarchie immer noch streng

geregelt ist, nicht zu unterschatzen (vgl. Wodak, 1989, S.33).

Es gibt drei Grundmodelle in der Medizinethik, um die Beziehung zwischen
Arzt/Arztin und Patient/Patientin zu beschreiben. Diese Modelle werden bezliglich
der Informationsvermittiung und der Verantwortung fur die medizinische
Entscheidung differenziert (vgl. Loh/Simon, 2009, S.144).

1. Modell: In einer paternalistischen Arzt/Arztin - Patient/Patientin - Beziehung gibt
es eine klare Rollenzuteilung. Aufgrund seines/ihres Expertenwissens trifft der
Arzt/die Arztin die medizinischen Entscheidungen alleine. Diese Entscheidungen
sind aus der Sicht des Arztes/der Arztin die Besten fiir den Patienten/der Patientin
(vgl. Klemperer, 2009, S.140; vgl. Simon/Harter, 2009, S.157).

2. Modell: Das Gegen-Modell dazu ist das informative Modell, bei dem der
Patient/die Patientin alleine entscheidet, autonom ist und die medizinischen
Entscheidungen kontrolliert. Man spricht hier von einem/einer informierten und
selbstbewussten Patienten/Patientin (val. Thomas, 2005, S.91).
Patienten/Patientinnen mit schwerwiegenden Erkrankungen, die komplexe
Therapien nach sich ziehen, konnen sich aber bei diesem Modell alleine und
uberfordert fuhlen (vgl. Vordermaier et al., 2003, S.161).

3. Modell: Eine Alternative, in der sich die beiden Parteien ,in der Mitte treffen®
beruht auf einer partnerschaftlichen Beziehung, einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung. Diese basiert auf einer Verstandigung zwischen

gleichberechtigten Partnern (vgl. Koerfer et al., 1994, S.64; vgl. Schnell/Eicher,
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2008, S.137). Dieses partnerschaftiche Modell der Zukunft setzt auf
Patientenbeteiligung bei medizinischen Entscheidungen mit folgenden

Zielsetzungen:
- Eigenverantwortung der Patienten/der Patientin starken

- Transparenz steigern

- Qualitat der arztlichen Behandlung verbessern (vgl. Thomas, 2005, S.92).
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Teil Il - Krebserkrankungen

4 Allgemeine Aspekte von Krebserkrankungen

Unter Krebserkrankungen versteht man im Allgemeinen das Auftreten von
bdsartigen Gewebsneubildungen. Dadurch werden die bdsartigen Gewachse
bereits begriffich von den gutartigen Tumoren abgegrenzt. Es muss jedoch
bertcksichtigt werden, dass sich gutartige Gewebsveranderungen auch zu
bdsartigen Tumoren entwickeln kénnen. Prinzipiell kann jedes Organ von einer
Krebserkrankung betroffen sein.

Bei den Mannern ist der Prostatakrebs seit 1997 die haufigste Krebserkrankung,
bis dahin war es der Lungenkrebs. Bei Frauen handelt es sich bereits seit
Jahrzehnten um die Brustkrebserkrankung, wobei die Zahl der Neuerkrankungen
seit 2006 in etwa gleich geblieben ist. Die haufigste Todesursache bei Frauen ist
daher ebenfalls der Brustkrebs, bei Mannern jedoch nicht der (am haufigsten
diagnostizierte) Krebs im Bereich der Prostata, sondern der Lungenkrebs, der
insgesamt mit einer sehr hohen Mortalitat vergesellschaftet ist. Generell ist das
Risiko, eine Krebserkrankung zu entwickeln, bei Mannern hoher als bei Frauen.
Laut Statistik Austria liegt das Lebensrisiko, an Krebs zu erkranken bei 33%
(Buben) und 22% (Madchen). Die damit verbundene Mortalitatsrate liegt knapp
unter der Halfte der Neuerkrankungen (14,5 bzw. 9,1%).

Mit 28% ist Brustkrebs die haufigste Krebsneuerkrankungen bei Frauen gefolgt
von Darmkrebs und Gebarmutterkrebs. Die damit verbundene Mortalitatsrate ist
allerdings vergleichsweise gering, eine viel hohere Mortalitdtsrate findet sich bei
Patientinnen mit einer Krebserkrankung von Bauchspeicheldrise, Leber oder
Lunge (vgl. Zielonke N, 2010, S.13).

Die Krankheit Brustkrebs (Mammakarzinom) ist eine bdsartige Veranderung des
Brustdriisengewebes (vgl. Osterreichische Krebshilfe, 2009, S.10).

Unter den verschieden Arten eines Mammakarzinom ist das invasive duktale
Karzinom mit ca. 75% der haufigste histopathologische Tumortyp (vgl. Mayr et al.,
2009, S.61).Neben den invasiven Karzinomen gibt es auch die In-situ Karzinome
(vgl. Edler von Koch et al, 2009, S.84).
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Der Ursprung der Karzinome ist im Drusengewebe der Brust. Wahrend Karzinome
In-situ sich auf ein Wachstum innerhalb der Milchgédnge oder den Drusen
beschranken, durchbrechen invasive Karzinome die Grenze der Milchgange bzw.
Drisen und wachsen in umliegende Gewebe ein (vgl. Berg, 1995, S. 111).

Nicht das ursprungliche ortliche Wachstum in der Brust, sondern die Neigung des
Tumors, in den Korper zu streuen und dort Tochtergeschwilste (Metastasen) ab
zu siedeln, ist die grolte Gefahr bei Brustkrebs. Dadurch werden
Uberlebenswichtige Organe wie Lunge, Leber, Gehirn oder Skelett angegriffen und
uberlebensnotwendige Organe zerstort (vgl. Barth/Barth, 2003, S.14ff). Im
Folgenden wird beispielgebend fur eine haufige Form der Krebserkrankung der

bosartige Tumor der weiblichen Brust naher erlautert.

4.1 Risikofaktoren von Brustkrebs

Fir die Entstehung von Brustkrebs konnte bisher kein dominierender ursachlicher
Risikofaktor gefunden werden (vgl. OBIG, Stand: 30.04.2012).

Brustkrebs ist eine multifaktorielle Erkrankung, die viele Ursachen hat und deren
Wechselbeziehung bis heute nicht eindeutig geklart ist (vgl. Love/Lindsey, 1996,
S.277).Daher ist eine sichere Bestimmung des individuellen Erkrankungsrisikos
nicht mdglich (vgl. Wolf et al., 2009, S.12).

Zum groBten Risikofaktor an Brustkrebs zu erkranken neben dem Geschlecht,
zahlt das Alter (vgl. Regierer/Possinger, 2005, S.3). Frauen im hoheren
Lebensalter, aufgrund der Altersverteilung des Mammakarzinoms, gehdren zur
Risikogruppe. Die hoéchste Erkrankungsrate ist ab dem 60. Lebensjahr(vgl.
Barth/Barth, 2003, S.29; vgl. Wolf et al., 2009, S.12).

Ein weiterer groRRer Risikofaktor ist die familidre Belastung (vgl. Melchert, 2006,
S.23). In 5-10% der Brustkrebsfalle handelt es sich um eine erblich familiare
Erkrankung im engeren Sinne (vgl. Rahl et al., 2009, S.100).

Das Risiko an Brustkrebs zu erkranken ist hoher, wenn es Falle von Brustkrebs in
der eigenen Familie und naheren Verwandtschaft gibt (Schwester, Mutter,

GroBRmutter sowohl mutterlicher- als auch vaterlicherseits). Das Risiko ist auch
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groRer, umso mehr Brustkrebsfalle in der Familie aufgetreten sind (vgl.
Barth/Barth, 2003, S.18).

Aber auch wenn eine enge Verwandte bereits an Brustkrebs erkrankt ist, muss
nicht unbedingt eine genetische Anfalligkeit im Spiel sein. Bislang wurden aber nur
zwei Gene identifiziert, BRCA1 und BRCAZ2, die das Risiko fur Brustkrebs stark
erhohen. Diese Gene sind jedoch auch nur fur die Halfte der erblich bedingten
Falle von Brustkrebs verantwortlich (vgl. Koch/Weymayr, 2003, S.120; vgl. Ruhl et
al., 2009, S.100).

Ein wichtiger Faktor bei der Entstehung von Brustkrebs spielen die hormonellen
Faktoren, vor allem Ostrogen und Progesteron. Somit haben Frauen mit friiher
erster Monatsblutung (Menarche) und spatem Eintritt der Menopause ein erhéhtes
Risiko an Brustkrebs zu erkranken (vgl. Barth/Barth, 2003, S.29).

Die peri- und postmenopausale Hormonsubstitution (HRT) wird entweder mit
Ostradiol, die sogenannte Monotherapie (ET) oder bei vorhandenen Uterus in
Kombination mit verschiedenen Gestagenen (EPT) durchgefihrt (vgl. HoR et al.,
2009, S. 241).

Daten verschiedener Studienzeigen, dass durch die Verschreibung von
Hormonsubstitution das Brustkrebsrisiko erhoht ist (vgl. Chlebowski et al., 2009;
vgl. Lee et al., 2005; vgl. WHI, 2002). Vor allem bei EPT ist das Risiko hoher als
bei Ostrogene als Monotherapie wie bei Greiser et al. (2005) ersichtlich wird.
Chlebowski et al. (2008)weist auch darauf hin, dass es durch diese Praparate zur
einer Erhohung der mammographischen Dichte kommt und dies zu einer
Verzdgerung der Diagnosestellung bzw. Beeintrachtigung der Treffsicherheit
fuhren kann.

Nach Hannaford et al. (2007) erhdhen orale Kontrazeptiva das Brustkrebsrisiko
nur sehr gering.

Es gibt noch weitere Risikofaktoren, die zur Entstehung von Brustkrebs beitragen
konnen wie Bewegungsarmut, Gewichtszunahme, fettreiche und ballaststoff-
sowie gemusearme Erndhrung und  Alkoholkonsum  (vgl.  Schmidt-
Matthiesen/Wallwiener, 2005, S.416).

In der prospektiven Studie von Calle et al. (2003)wurde der Zusammenhang

zwischen Kérpergewicht und Malignominzidenz untersucht. Es zeigte sich fur das
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Mammakarzinom mit steigendem BMI (Body Mass Index) eine signifikante
Zunahme von Inzidenz und Mortalitat.

Ein gesundheitsfordernder Lebensstil kann in Hinblick auf eine Reduktion des
Brustkrebsrisikos flr Hochrisikopatientinnen auch von Vorteil sein (vgl. Coyle Y.
2009).

Zum Risikofaktor Alkohol zeigen sehr viele Studien einen Zusammenhang der
Mammakarzinominzidenz in Abhangigkeit von der taglichen zugeflhrten
Alkoholmenge. Smith-Warner et al. (1998) beobachteten in einer gepoolten
Analyse verschiedener Kohortenstudien 322 647 Frauen bis zu 11 Jahren. Frauen
die 30-60g Alkohol pro Tag zu sich nahmen. Diese Frauen hatten ein 41%
hoheres Risiko an Brustkrebs zu erkranken als Frauen die keinen Alkohol tranken.
Bei Frauen die regelmaRig Alkohol trinken, wirde eine Reduzierung ihres
Alkoholverbrauches auch das Brustkrebsrisiko reduzieren. Die Ergebnisse sind

unabhangig von der Art der Alkoholika.

4.2 Diagnostik

Zur  Diagnosestellung einer  Krebserkrankung  stehen  umfangreiche
Untersuchungsmethoden zur Verfugung. Neben der modernen bildgebenden
Diagnostik mittels MR, CT, Rdntgen, Ultraschall, etc. und nuklearmedizinischen
Methoden stehen auch in immer grélerem Umfang laborchemische Tests zur
Auswertung  von  potentiellen  Tumormarkern  zur  Verfugung  (vgl.
DiNardo/Luger,2012) Auch die Gewebsanalyse durch die Pathologie ist von
entscheidender Bedeutung, oft wird die Diagnose aber nur auf Grund einer
Kombination verschiedenster diagnostischer Verfahren gestellt. (Del Carmen et
al.,2012)

Auch der Brustkrebs wird mittels einer Kombination aus klinischen, bildgebenden

und invasiven(Gewebsentnahme) Verfahren diagnostiziert (Howard et al., 2012).

4.2.1 Klinische Untersuchung bei Brustkrebserkrankungen

Vor der korperlichen Untersuchung wird die Anamnese (familidare Belastung,

vorangegangenen Brusterkrankungen, Medikamente, Mutterschaft, Menstruation
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und Menopause) erhoben. Danach werden die Brust und die Lymphknoten
betrachtet und von dem Arzt/der Arztin abgetastet (vgl. OBIG, 2008, S.5).Je nach
Lokalisation kdbnnen Knoten ab ca. 1cm ertastet werden(vgl. Koch, 2005, S. 208).
Eine regelmalige, sachgerechte Selbstuntersuchung der Brust kann zu einer
friheren  Entdeckung von  Karzinomen fuhren. Jedoch stellt die
Selbstuntersuchung selbst bei optimaler Durchfuhrung keine effiziente
Friherkennungsmalinahme dar (vgl. Regierer/Possinger, 2005, S.9).

Die am haufigsten gefundenen Krebssignale sind Knoten. Aber es gibt auch
andere Hinweise, die auf eine bosartige Veranderung in der Brust deuten konnen:
Veranderung der GroRe und Silhouette der Brust, Schwellungen, Rotungen,
Verwdlbung und Einziehung in der Haut, eine groRere Anzahl von sichtbaren
Blutgefalien sowie Rétungen oder Einziehungen der Brustwarze (vgl. Berg, 1995,
S.64).

Die Brustselbstuntersuchung ist hinsichtlich der Senkung von Brustkrebsmortalitat
aber auch kritisch zu betrachten. 80% aller mit einem Malignom assoziierten
Tastbefunde werden von Frauen als Zufallsbefund meist in fortgeschrittenen
Stadien selbst erhoben (vgl. Wolf et al., 2009, S.24). Nach Brian et al. (1999) dient
die angeleitete strukturierte Brustselbstuntersuchung bei Frauen aus den
Hochrisikofamilien als Motivationsinstrument, die  Teilnahmerate an
Friherkennungsmallinahmen zu erhéhen.

Von der WHO wird allerdings darauf verwiesen, dass fur die
Brustselbstuntersuchung und die klinische Brustuntersuchung keine Evidenz fur

eine Senkung der Brustkrebsmortalitat vorliegt (vgl. Scheich et al., 2009, S.31).

4.2.2 Bildgebende Diagnostik bei Brustkrebs

Die Fruherkennung mittels Bildgebung kann in eventuell prognostisch gunstigeren
Stadien zu besseren und weniger invasiven Behandlungsmdglichkeiten bzw.
Therapien, einer hoheren Rate an vollstandiger Heilung und zur einer besseren
Lebensqualitat fihren (vgl. Wolf et al. 2009, S.23; vgl. Schéber, 2006, S.28).

Bei der Mammographie wird die ganze Brustdrise mittels Rontgenstrahlen
bildgebend dargestellt (vgl. Scheich et al.,, 2009, S.38).Mit diesem
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Untersuchungsverfahren lassen sich Veranderungen in der Brust erkennen, wie
zum Beispiel kleine Kalkherde, die als Zeichen von Umbauvorgangen erste
Andeutungen einer Brustkrebserkrankung sein kdnnen, lange bevor sie als Knoten
oder Verhartungen tastbar sind (vgl. Emons et al., 2008, S.32).

Wenn Frauen oder ihr Arzt/ihre Arztin durch abtasten der Brust einen Knoten, eine
Gewebedichtung oder andere Auffalligkeiten entdecken, wird dieser Befund mit
Hilfe der diagnostischen Mammographie abgeklart. Bei der
Friherkennungsmammographie empfiehlt der Arzt/die Arztin vorsorglich ohne
auffalligen Befund, eine Mammographie durchfuhren 2zu lassen (vgl.
Frauengesundheitszentrum, 2006, S. 11).

Von grolier Bedeutung bei der Mammographie ist die Dichte des Driisengewebes.
Denn je dichter das Drisengewebe ist, desto mehr sinkt die Sensivitat der
Mammographie. Es kénnen Herdbefunde, die eine identische Dichte wie das
umgebende Drusengewebe aufweisen, nicht mehr erkennbar sein(vgl. Scheich et
al., 2009, S.38).

Eine Ultraschalluntersuchung (Sonographie) stellt eine wichtige Erganzung der
Mammographie dar (vgl. Emons et al., 2008, S.27). Sie ist jedoch Gerate- und
Untersucherabhangig (vgl. Scheich et al., 2009, S.41).

Bei der Ultraschalluntersuchung konnen gutartige Veranderungen wie Zysten
und Fibroadenome verlasslich diagnostiziert werden (vgl. Emons et al., 2008,
S.27).Aber nicht nur Zysten lassen sich von soliden Knoten unterscheiden und
gezielt sonographisch kontrolliert punktieren, auch unter den soliden Knoten
konnen Gutartige von Bdsartigen abgegrenzt werden (vgl. Barth/Barth, 2003,
S.54).Die Axillasonographie sollte auch einen festen Bestandteil in der
Brustuntersuchung einnehmen, um die Lymphknoten beurteilen zu konnen (vgl.
Scheich et al., 2009, S.41).

Vor allem bei jungen Frauen die ein dichtes Drusengewebe haben, kann der
Ultraschall der Mammographie Uberlegen sein. AufRerdem st die
Ultraschalluntersuchung ein bildgebendes Verfahren, dass auch bei schwangeren
Frauen oder wahrend der Stillzeit angewandt werden kann (vgl. Emons et al.,
2008, S.27).
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4.2.3 Invasive Diagnostik — Biopsie bei Brustkrebs

Wenn  durch eine  Tastuntersuchung, Ultraschalluntersuchung  oder
Mammographie ein verdachtiger Befund erhoben wurde, sollte abgeklart werden,
ob die Gewebeveranderung gut- oder bdsartig ist. Dafir muss ein kleines
Gewebestlck enthommen werden. Dieser Vorgang wird in der Medizin Biopsie
genannt und dient der Diagnosesicherung (vgl. Emons et al., 2008, S.42; vgl.
Scheich et al., 2009, S.46).

Es gibt verschiedene Arten von Biopsien, entweder wird eine Nadel verwendet
oder bei den so genannten ,offenen” Biopsien ist ein chirurgischer Eingriff
erforderlich (vgl. Love/Lindsey, 1996, S.184).

4.3 Therapieformen bei Brustkrebserkrankungen

Es gibt mehrere Formen der Brustkrebsbehandlung, die aufeinander abgestimmt
werden und zum Teil ineinander greifen. Man unterscheidet die Lokaltherapie
(Operation, Strahlentherapie) und die Systemtherapie (Chemotherapie,
Hormontherapie und zielgerichtete Therapie) (vgl. Abenhardt et al., 2009, S.185;
vgl. Berg, 1995, S.165).

4.3.1 Lokaltherapie

a. Operation

Das Ausmald des operativen Eingriffs wird von der praoperativen bildgebenden
Mammadiagnostik, vom praoperativ vorliegenden histopathologischen Befund und
dem Wunsch der Patientin, unter Berlcksichtigung der Relation von TumorgroRe
zu Brustvolumen, bestimmt (vgl. Funke et al., 2009, S.119).

In den meisten Fallen kann die Brust erhalten bleiben. Bei einer brusterhaltenden
Operation werden Tumorknoten mitsamt einem Saum umliegenden Gewebe
entfernt. Die weitere Therapie hangt von der GroRe des Tumors, der Art der
Gewebeprobe und vom Alter der Frau ab(vgl. Koch, 2005, S.189f). Wenn
allerdings 20-30% oder mehr des Drisengewebes entfernt werden muss, ist mit

einem eingeschrankten asthetischen Ergebnis zu rechnen. Hauteinziehungen,
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Verziehungen des Mamillen-Areola-Komplexes und eine Asymmetrie kdnnen
auftreten. Durch den Einsatz plastisch-chirurgischer Operationstechniken kann ein
besseres kosmetisches Ergebnis erzielt werden (vgl. Funke et al., 2009, S.120).
Bei relativ grolen Tumoren ist der erste Schritt eine Chemotherapie, um den
Krebs zu verkleinern, um dann brusterhaltend operieren zu konnen (vgl.
Barth/Barth, 2003, S.75).

Die Abnahme der Brust wird als Mastektomie bezeichnet (vgl. Love/Lindsey, 1996,
S.453). Eine Mastektomie bedeutet flir die Patientinnen ein psychische Belastung
und eine Einschrankung der Lebensqualitdt (vgl. Kaufmann/Scharl, 2006,
S.660).Diese Belastung kann jedoch in derselben Operationssitzung oder auch zu
einem spateren Zeitpunkt durch eine Wiederherstellung der Brust vermindert
werden (vgl. Funke et al., 2009, S.121).

Bei ungefahr 35% aller Patientinnen werden bei der Erstdiagnose eines
Mammakarzinoms befallene Lymphknoten gefunden (vgl. Funke et al., 2009,
S.122).Durch die Entfernung oder Bestrahlung von Achsellymphknoten kann es
zum Lymphddem des Armes kommen. Es ist ein stérendes Odem, das sich durch
ein Anschwellen der Brust, des Armes, der Haut im Brustbereich und einem
Fremdkorpergefuhl unter der Achsel auszeichnet. Durch Fehlhaltungen kann es
auch zu schmerzhaften Muskelverspannungen im Schulterbereich flhren. Dieses
Lymphédem des Armes ist zwar manchmal auferlich nicht zu sehen, aber es kann
die Lebensqualitat und Erwerbsfahigkeit der Frauen mindern und sie oft in eine
Depression fuhren (vgl. Schrock et al., 2009, S.205f).

b. Strahlentherapie

Die Strahlen stéren und verhindern die Teilung der Tumorzellen. Dadurch kommt
es zu einem Absterben der Zellen und die Entstehung von neuen Tumoren in der
Brust soll vorgebeugt werden (vgl. Delbruck, 1996, S.29ff).

Eine Kombination von chirurgischer Tumorentfernung und postoperativer
Bestrahlung des Restparenchyms der Brust ist der Standard der brusterhaltenden
Primarbehandlung (vgl. Funke et al., 2009, S.119). Die Strahlentherapie ist eine
lokale Behandlungsmethode, sie betrifft nur einen bestimmten Korperteil. Aber
auch die Mastektomie und eventuelle Bestrahlung ist als Standard anzusehen(vgl.
Love/Lindsey, 1996, S.485f).
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Collins et al. (2009) zeigen in einer prospektiven Studie die Bedeutung der
informierten Entscheidung bezlglich der Operationsart. Frauen mit neu
diagnostiziertem Brustkrebs bekamen genaue Information Uber eine
brusterhaltende Operation und einer Mastektomie. Vor- und Nachteile beider
Varianten wurden deutlich dargestellt. Ein Drittel der Frauen entschieden sich fur
eine Mastektomie, weil sie die Brust entfernen wollten, um die innere Ruhe zu
erreichen und eine Bestrahlung umgehen wollten. Vor allem jungere und

verheiratete Frauen entschieden sich fur diesen Weg.

Nach einer brusterhaltenden Operation ist eine Strahlentherapie erforderlich (vgl.
Berg, 1995, S.181). Ein Verzicht der Strahlentherapie nach brusterhaltender
Operation lasst die Lokalrezidivrate um den Faktor 3 bis 4 ansteigen (vgl.
Jatoi/Proschan, 2005).

Ohne adjuvante Strahlentherapie nach kompletter Tumorentfernung liegt die Rate
an intramammaren Rezidiven innerhalb von 10 Jahren zwischen 25 und 40%, bei
Bestrahlung der operierten Brust und Brustwand ist das Risiko von Rezidiven nur
mehr 5 bis 10% (vgl. Schaffer et al., 2009, S.131).

Eine Strahlentherapie nach einer Mastektomie soll die selteneren regionaren
Lymphknotenrezidive und vor allem die Thoraxwandrezidive verhindern, da diese
eine schwerwiegende und psychische Belastung fur die Patientinnen darstellen
(vgl. Schaffer et al., 2009, S.133).

Nielsen et al. (2006) zeigen, dass bei Patientinnen nach einer Mastektomie mit
postoperativer Strahlentherapie die Rate an Fernmetastasen bei 53% lag, jedoch
bei Patientinnen die nur Chemotherapie erhalten hatten, mit 64% hoher war.
Jedoch hat die Strahlentherapie auch Nebenwirkungen, die zum Teil sofort, aber
auch erst spater auftreten konnen. Die Haut rotet sich, beginnt zu schuppen und
wirft manchmal Blasen, vergleichbar mit einem schweren Sonnenbrand (vgl. Berg,
1995, S.205). AuRerdem kann nach einem rekonstruktiven Verfahren die
kosmetischen Ergebnisse durch eine Strahlentherapie beeintrachtigt werden (vgl.
Schaffer et al., 2009, S.136).
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4.3.2 Systemtherapie

a. Chemotherapie

Es handelt sich bei der Chemotherapie um Medikamente, die meist Uber den
Blutstrom im Korper verteilt werden oder auch oral verabreicht werden konnen.
Die Chemotherapie ist im Gegensatz zu den lokalen Behandlungsformen
Operation und Strahlentherapie ein systemisches Verfahren, das auf den
gesamten Korper einwirkt (vgl. Berg, 1995, S.216).

Das Ziel einer Chemotherapie ist es, durch Gabe von Zellgiften (Zytostatika)
wichtige Stoffwechselvorgange bei der Zellteilung zu stéren. Damit kdnnen sich
die Zellen nicht mehr teilen und sterben ab (vgl. Emons et al., 2008, S.75). Dieser
zellgiftige Effekt der Medikamente tritt aber nicht nur bei bosartigen, sondern auch
bei gesunden Zellen auf. Daher treten Nebenwirkungen wahrend der Behandlung
auf(vgl. Barth/Barth, 2003, S.89).

Zu den Nebenwirkungen zahlen Blutbildveranderungen (Leukopenie), Mudigkeit,
Austrocknung der Schleimhéaute, Ubelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit,
Herzschadigungen und vor allem Haarverlust (vgl. Berg, 1995, S.205; vgl.
Delbrick, 2009, S.83; vgl. Kahlert et al., 2009, S.168ff).Der Haarverlust ist fir die
meisten Frauen das belastetste an einer Chemotherapie (vgl. Berg, 1995, S.
228).Aber sobald die Zytostatika abgebaut sind, kénnen sich die Haarzellen
vermehren und es kann wieder zu einem normalen Haarwachstum kommen (vgl.
Delbrick, 2009, S.83).

Es konnen auch Veranderungen des Blutbildes durch die vorubergehende
Schadigung des Knochenmarks auftreten. Besonders die weil3en Blutkdrperchen
sind betroffen. Wenn ihre Anzahl unter einem bestimmten Wert sinkt, wird die
Chemotherapie vortbergehend unterbrochen, da dies den Organismus flr
Infektionen anfallig machen kann (vgl. Barth/Barth, 2003, S.90).Als Spatfolgen der
Chemotherapie konnen auch Zweittumore (z.B. Leukamie) ausgeldst werden (vgl.
et al., 2006, S.56; vgl. Loser, 2001, S.38).

Je nach Zeitpunkt des Verabreichens der Chemotherapie unterscheidet man
zwischen neoadjuvante Chemotherapie (vor der Operation), adjuvante
Chemotherapie (nach der Operation im heilbaren Stadion) und palliative

Chemotherapie (im unheilbaren Stadion, um den Krankheitsverlauf zu verzégern
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oder Krankheitssymptome zu lindern) (vgl. Eiermann et al., 2009, S.143; vgl.
Kahlert et al., 2009, S.164; vgl. Sdling, 2006, S.50).

b. Hormontherapie

Die Hormontherapie oder auch endokrine Therapie genannt, zahlt auch zu den
systemischen Behandlungen, weil sie ebenfalls auf den gesamten Organismus
Auswirkungen hat (vgl. Berg, 1995, S.236). Bei jedem Mammakarzinom wird
untersucht, ob er hormonrezeptorpositiv ist, d.h., ob die Krebszellen durch
kérpereigene Hormone wie Ostrogen zum Wachstum angeregt werden. Durch den
Einsatz z.B. des Antidstrogen vom Typ Tamoxifen wird diese wachstumsfordernde
Funktion der Hormone gebremst, um die Bindung von Ostrogen an die Ostrogen-
Rezeptoren durch kompetitiver Hemmung zu verhindern (vgl. Dorn et al., 2007,
S.26).Die Hormontherapie wird entweder nach dem Ende einer eventuell
indizierten Chemotherapie begonnen, gleichzeitig zur Strahlentherapie, oder sie
wird auch erst nach Abschluss der Strahlentherapie eingeleitet (vgl. Kahlert et al.,
2009, S.173).

Die Hormontherapie ist mit einer Reihe von Nebenwirkungen assoziiert, die aber
im Vergleich zur Chemotherapie moderat wirken. Sie sind jedoch fur die
Patientinnen sehr belastend und sind schwierig therapierbar. Zu den
Nebenwirkungen zahlen Hitzewallungen, Stimmungsschwankungen,
Gewichtszunahme und Schleimhauttrockenheit (vgl. Sdling, 2006, S.51).

Als wesentliches Unterscheidungskriterium fur die Art der Hormontherapie zahlt
der Menopausenstatus (Post- oder Pramenopause) (vgl. Kahlert et al., 2009,
S.173).

Sobald die Mdglichkeiten der Hormontherapie ausgeschopft sind oder ein Tumor
nicht auf die Hormone anspricht, ist eine Chemotherapie notwendig (vgl. Aebi,
2008b, S.51).

C. Zielgerichtete Therapie

In den letzten Jahren sind mehrere neue Therapieverfahren entwickelt worden, die
vor allem beim frihzeitigen und individuell gezielten Einsatz signifikante
Verlangerungen der Uberlebenszeit und im Einzelfall méglicherweise auch eine
Langzeitremission bewirken konnen. Im Rahmen der sogenannten ,targeted

therapy“ haben Trastuzumab (Herceptin®), orale Tyrosinkinase-Inhibitoren und
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Bevacizumab (Avastin®) neue Angriffsmoglichkeiten eroffnet (vgl. Kahlert et al.,
2009, S.185).

Zur Mammakarzinomdiagnostik gehért immer die Bestimmung des HER-2-Status
zur Routine. Es ist ein pradiktiver Parameter fur das Ansprechen auf Trastuzumab
(Herceptin®) (vgl. Mayr et al, 2009, S.73).

Brustkrebspatientinnen, die HER-2 Uberexprimieren, profitieren von einer
Trastuzumab-Therapie. Eine Therapie mit Trastuzumab beginnt entweder
zeitgleich mit einer Chemotherapie oder nach der Beendigung (vgl. Aebi, 2008a,
S.148).

Aber auch die zielgerichtete Therapie ist nicht ungefahrlich, da ihr Ziel in der Regel
sich nicht ausschliellich im Tumor befindet, sondern auch in normalen
Korperzellen. Daher ist mit den verschiedensten Nebenwirkungen zu rechnen
(z.B. Herzschadigungen bei Trastuzumab) (vgl. Margulies/Aebi, 2008,S.222).

5 Mammographie

Als Primarpravention von Brustkrebs versteht man die Vermeidung der
Risikofaktoren. Die sekundarpraventiven MaRnahmen wie Friherkennung, spielen
bei Brustkrebs eine wichtige Rolle. Eine Friherkennung sollte einfach, genau und
sicher sein. Zur Fruherkennung von Brustkrebs werden Mammographie
Screenings  eingesetzt  (vgl. Osterreichischer  Frauengesundheitsbericht,
2010/2011, S.106).Screening bedeutet qualitadtsgesicherte Reihenuntersuchung
asymptomatischer Frauen mit dem primaren Ziel, die Brustkrebssterblichkeit zu
reduzieren (vgl. Scheich et al., 2009, S.31).

Rund 600.000 Mammographien werden in Osterreich jahrlich durchgefiihrt (vgl.
Osterreichischer Frauengesundheitsbericht, 2010/2011, S.111).

In Osterreich wird zurzeit die Praxis des so genannten ,opportunistischen* oder
,grauen‘ Mammographie Screenings gehandhabt. Dies bedeutet, dass eine Frau
erst dann zur Mammographie geht, wenn sie es selbst mdchte oder wenn ihr
Arzt/ihre Arztin es ihr rat(vgl. EUROPA DONNA, Stand: 03.05.2012). Diese Art
des Mammographie Screenings ist zu hinterfragen, da es keine Uberpriifung der

Struktur-, Prozef3- und Ergebnisqualitédt gibt. Die weiteren Kritikpunkte an dem
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gegenwartigen opportunistischen bzw. ,grauen® Screenings sind die fehlende
Dokumentation und Evaluation, weiters die nicht vorhandene Trennung zwischen
Friherkennungsuntersuchung und Abklarungsmammographie und die mangelnde
Qualitatskontrollen hinsichtlich der arztlichen Leistung als auch der technischen
Systeme (vgl. OBIG, 2005, S.23).

Es gab in Osterreich zwar einige Modellprojekte zur Umsetzung eines
Mammographie Screening Programms. Jedoch war im Gegensatz zu anderen EU-
Landern noch kein nationales, qualitatsgesichertes Brustkrebs Screening
Programm vorhanden. Ab sofort soll es aber auch in Osterreich ein
flachendeckendes, bevolkerungsweites Fruherkennungsprogramm fur Brustkrebs
geben. Das geplante Mammographie Programm wird auf angemessene
Qualitatssicherungsrichtlinien basieren und werden unter Einhaltung der
Europaischen Leitlinien zur Brustkrebsfriherkennung erstellt. Das Ziel eines
Mammographie — Screening — Programms soll die qualitatsgesicherte
Friherkennung nicht-invasiver Vorstufen und friihen Formen des Brustkrebses
sein (vgl. EUROPA DONNA, Stand: 03.05.2012vgl. OBIG,2005, S.1; vgl.
Osterreichischer Frauengesundheitsbericht, 2010/2011, S.111). Daher muss die
Etablierung eines solchen qualitdtsgesicherten, flachendeckenden und
fachUbergreifenden Brustkrebs - Friherkennungsuntersuchungsprogrammes als
ein wichtiges Gesundheitsziel gesehen werden(vgl. OBIG, 2005, S.1).

Die zentralen Ziele des Mammographie-Screenings nach EU-Leitlinien lauten:

* Friilherkennung von Karzinomen in einem nicht-invasiven bzw. metastasefreien
Stadium

und dadurch

- ,Senkung der Brustkrebssterblichkeit um 25 bis 30 Prozent,

- Erhéhung des Anteils an brusterhaltenden Operationen,

- verbesserte Heilungschancen und schonendere Therapieverfahren;

» Verbesserung der Lebensbedingungen von Frauen durch ein standardisiertes
und qualitatsgesichertes Abkldrungsverfahren, in dem unnétige medizinische
Eingriffe unterbleiben®

(OBIG, 2008, S.24).

Jedoch diese vermeintliche Senkung der Brustkrebsmortalitdtsrate kommt

folgendermalien zustande: von 1000 Frauen, die nicht am Mammographie -
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Screening - Programm teilnehmen, sterben innerhalb von 10 Jahren 4 Frauen an
Brustkrebs. Von 1000 Frauen die an dem Mammographie — Screening—
Programm teilnehmen, sterben im selben Zeitraum 3 Frauen. Der Unterschied von
4 zu 3 betragt 25%. Es handelt sich bei diesem Wert um die relative
Risikoreduktion. Die absolute Risikoreduktion liegt jedoch nur bei 0,1%, das
bedeutet, von 1000 Frauen wird eine gerettet (vgl. Wolf et al., 2009, S.25).

In den letzten Jahren wurde das Mammographie Screening immer wieder sehr
kontroversiell diskutiert. Kritische Stimmen merkten an, dass der Kosten-
Nutzenaufwand in keinem Verhaltnis stehe und dass Frauen bei einem falsch
positiven Befund einer groflen psychischen Belastung ausgesetzt werden (vgl.
EUROPA DONNA, Stand: 02.05.2012).

Unter Umstédnden wird durch eine frihzeitigere Diagnosestellung die
Uberlebenszeit nur scheinbar verlangert, jedoch durch die zeitliche Vorverlegung
der Diagnose wird kein realer Gewinn an Lebenszeit erreicht und moglicherweise
auch die Lebensqualitat verschlechtert. Diese scheinbare Lebenszeitverlangerung
der Betroffenen durch das Mammographie Screening bezeichnet man als lead
time bias. Eine frihere Diagnose flhrt nicht zwangslaufig zu einer verlangerten
Lebenszeit. Tatsache ist, dass einer Vorverlegung der Diagnose implizit die
Zeitdauer mit  bekannter Diagnose verlangert. Der Erfolg eines
Screeningprogrammes darf daher nicht an der Uberlebenszeit nach der

Diagnosestellung gemessen werden (vgl. Giersiepen/Greiser, 2001, S.74).

Durch Mammographie — Screening— Programmekommt es zu einer Zunahme an
unndtigen Diagnosen und Therapien (vgl. Muhlhauser, 2009, S.13). Zum einen
ubersehen sie einen Teil der bosartigen Veranderungen und zum anderen werden
gutartige Veranderungen als bdsartig eingestuft (vgl. Koch/Weymayr, 2003,
S.42).Eine falsch - negative Aussage flihrt dazu, dass sich Frauen durch die
Teilnahme an der Friherkennungsuntersuchung in falscher Sicherheit wiegen und
andere Symptome dann nicht mehr ernst nehmen.

Die falsch-positiven Diagnosen haben zur Folge, dass Frauen unndtig in Sorge
gesturzt werden. Es wird ein Verdacht bei Frauen ausgesprochen, die in Wahrheit
vollig gesund sind oder nur eine gutartige Veranderung haben. Die Haufigkeit

dieser Irrtumer hangt von der Ausrichtung und Qualitdt des
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Mammographieprogrammes ab (vgl. Koch/Weymayr, 2003, S.134f). Auch wenn
die Brustkrebserkrankung durch weitere Untersuchungen ausgeschlossen wurde,
sind noch Monate spater Symptome wie UbermaRige Besorgnis und
Angstzustdnde zu finden. Viele Frauen versuchen sich durch weitere
Untersuchungen abzusichern. Aus diesem Grund erfolgen unndtige
Ultraschalluntersuchungen, VergroRerungsaufnahmen und Biopsien (vgl.
Kaufmann. et al.,, 2006, S.494).Aber durch diese Uberflissigen Behandlungen
erleiden die Patientinnen Schaden. Man spricht hier auch von Uberdiagnosen.

Es kann auch Brustkrebs geben (z.B. durch sehr langsamen Wachstum), der ohne
Mammographie Screening den Frauen nie zum Problem geworden ware. Das
Resultat ist, dass Frauen sich denken, sie sind geheilt und sind froh, dass der
Krebs bei der Friherkennung festgestellt wurde. So ist es durchaus mdglich, dass
die grolten vermeintlichen Erfolge jene sind, bei denen Frauen behandelt werden,
die ohne Mammographie Screening niemals zu Brustkrebspatientinnen geworden
waren (vgl. Mahlhauser, 2009, S.13).

Wenn bei einer Frau Karzinome innerhalb des 2 - Jahresintervall des
Mammographie Screenings aufgetreten sind, spricht man von sogenannten
Intervallskarzinomen. Diese Frauen profitieren nicht von dem Screeningprogramm,

obwohl sie an diesem teilgenommen haben (vgl. Scheich et al., 2009, S.34).

In einem Cochrane Review deuten Gotzsche und Nielsen (2009) darauf hin, dass
von 2000 Frauen zwischen 50 und 69 Jahren in 10 Jahren eine Frau weniger an
Brustkrebs stirbt, aber gleichzeitig erhalten 10 dieser 2000 Frauen eine
Brustkrebsdiagnose und Behandlung, die sie ohne Mammographie Screening
nicht erhalten hatte. AuRerdem leiden mehr als 200 Frauen an einer psychischen
Belastung aufgrund einer falsch positiven Diagnose. In diesem Review wird
aullerdem die wichtige Bedeutung der informierten Entscheidung dargelegt.
Frauen, die zu einem Fruherkennungsprogramm eingeladen werden, sollten Uber
die Vorteile und Nachteile informiert werden. Sie sollten vollstandig informiert sein,

bevor sie sich fur die Screeninguntersuchung entscheiden.

Erstmals wird es in Osterreich eine flachendeckende und zielgerichtete
Friherkennungsstrategie flr Frauen zwischen 45 und 69 Jahren geben Ab dem

Frihjahr 2013 sollen alle Frauen in diesem Alter alle zwei Jahre zur
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Mammographie eingeladen werden. Dieses neue Fruherkennungsprogramm soll
gezielt die Frauen dieser Risikogruppe ansprechen, jedoch kdnnen sich auch
jungere bzw. altere Frauen sich fur dieses Programm melden. Aul3erdem werden
die Mammographien von zwei Radiologen unabhangig voneinander durchgeflihrt,
um falsch - positive und falsch - negative Befunde zu reduzieren (vgl. EUROPA
DONNA, Stand: 03.05.2012)

6 Versorgungskonzepte in der Behandlung von Brustkrebs

Fur die Behandlung von Brustkrebs sind bestimmte Kompetenzzentren,
sogenannte Brustzentren, die den Fokus auf Interdisziplinaritat setzen und das
Konzept der Breast Care Nurses von grof3er Bedeutung. Sie beraten und
unterstutzen die neudiagnostizierten Patientinnen ab dem Zeitpunkt der

Diagnosemitteilung.

6.1 Brustzentrum

Brustkrebs in einem moglichst frihen Stadium zu entdecken und eine optimale
Behandlung bieten zu koénnen, erfordert grofles Wissen und Kénnen aller
beteiligten Arzte/Arztinnen, eine funktionierende Organisation und die notwendige
technische Ausrustung. Ein Brustzentrum bietet daflr die besten Voraussetzungen
(vgl. EUROPA DONNA, Stand: 03.05.2012).

In der Regel werden viele Abteilungen eines Krankenhauses, wo Erkrankungen
der weiblichen Brust, insbesondere Brustkrebs, diagnostiziert und behandelt
werden, oft Brustzentrum genannt. Jede Klinik kann den Begriff ,Brustzentrum®
verwenden, jedoch gibt er keinen Aufschluss Uber die Qualitat dieses
Brustzentrums. Der Begriff Brustzentrum ist nicht geschitzt und definiert somit
auch keinen Standard

Im Jahr 2000 wurde im European Journal of Cancer eine Vereinheitlichung der
Anforderungen zur Zertifizierung eines Brustzentrums auf europaischer Ebene
durch die EUSOMA (European Society of Mastology) veroéffentlicht (vgl. Emons et
al., 2008, S.37).
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EUSOMA hat mit den ,Requirements of specialist breast unit® entsprechende
Qualitatsstandards flr Brustzentren entwickelt. Das Ziel dieser Leitlinie ist es, eine
Verflgbarkeit von qualitativ hochwertiger, spezialisierter Brustmedizin fir alle
Frauen in Europa zu schaffen und Definitionen von Standards fur die Brustmedizin
zu geben (vgl. OBIG, 2005, S.27). Die Brustzentren sind fiir den Einzugsbereich
von rund 250.000 Einwohnern vorgesehen. Einige wesentliche Eckpunkte hat die
EUSOMA definiert, damit der hohe Qualitdtsstandard in einem Brustzentrum
erreicht wird, wie zum Beispiel (vgl. EUSOMA, 2010, S.1):

- Ein Brustzentrum muss grol3 genug sein, um jahrlich mindestens 150
erstdiagnostizierte Falle (in allen Altersgruppen und Stadien) behandeln zu
konnen

- Das Kernteam (bestehend aus Radiologe/in, Operateur/in, Pathologe/in,
Onkologe/in, Psychoonkologe/in, Strahlentherapeutiker/in und Breast Care
Nurses) mussen sich auf Brustkrebs spezialisieren und sind zur
Weiterqualifizierung verpflichtet

- Um geringe Wartezeiten und genligend Zeit flr jede Patientin zu haben,
muss eine Brustambulanz mit genligend Kapazitat vorhanden sein

- Brustzentren sollen Leistungen in allen Erkrankungsstadien zur Verfugung
stellen- vom Screening bis hin zum fortgeschrittenen Erkrankungsstadium

- Bei der Diagnosemitteilung wird empfohlen, dass eine Breast Care Nurse
und bzw. oder ein Psychologe/eine Psychologin anwesend ist und die
Patientin emotional unterstitzt und eventuell die Behandlungen und weitere
Schritte verstandlich erklart. Jede Patientin muss ausreichend informiert
sein Uber die Diagnostik- und Therapiemoglichkeiten. Aufierdem soll
angemessene Zeit zur Verfligung stehen, um sich zu entscheiden, welche
Moglichkeiten sie wahlt. Ein geeigneter Raum mit Privatsphare muss den
Patientinnen zur Verfugung stehen

(vgl. EUSOMA, 2000, Stand: 05.05.2012; vgl. EUSOMA, 2010, Stand:05.05.2012;
vgl. EUROPA DONNA, Stand: 03.05.2012

Die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) und die Deutsche Gesellschaft flr
Senologie (DGS) haben seit 2004 eigene Zertifizierungseinrichten, die allerdings
etwas von den EUSOMA-Qualitatsstandards abweichen (vgl. OBIG, 2005, S.28).
In Deutschland gibt es viele Brustzentren, die die EUSOMA Zertifizierung oder die
Zertifizierung der DKG und DGS erreicht haben. In Osterreich jedoch gibt es
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zurzeit nur wenige Brustzentren, die den EUSOMA Richtlinien entsprechen. Es
gibt viele unterschiedliche Zertifizierungen, die an Brustzentren vergeben werden,
jedoch sagen diese nichts Uber die Qualitat aus (vgl. Deutsche Krebsgesellschaft,
Stand: 03.05.2012; vgl. EUSOMA, Stand: 05.05.2012; vgl. OBIG, 2005, S.28)

Seit 2011 gibt es das ,Brustzentrum Graz®, welches nach den Vorgaben der
Osterreichischen Zertifizierungskommission zertifiziert worden ist.

Ein Team von Spezialistinnen der Fachbereiche Chirurgie, Gynakologie,
Internistische Onkologie, Pathologie, Radiologie, Radioonkologie sowie Pflege,
Psychologlnnen, Sozialdienst, Physiotherapeutinnen arbeiten im Brustzentrum
des LKH-Univ. Klinikum Graz zusammen.

Das Brustzentrum orientiert sich an den Therapieempfehlungen der Deutschen
Krebsgesellschaft (Interdisziplinare S3 Leitlinie), der European Society of Breast
Cancer Specialists (EUSOMA), der American Society of Clinical Oncology
(ASCO), der National Comprehensive Cancer Network (NCCN) sowie der
Konferenzen von St. Gallen und San Antonio. Alle drei Jahre wird es von einer
externen Zertifizierungskommission (Doc-Cert®) Uberprift (vgl. Brustzentrum
Graz, Stand:06.05.2012).

6.2 Breast Care Nurse

Durch die Etablierung von Brustzentren und durch die politischen Forderungen
wird zunehmend Uber den Einsatz von Breast Care Nurses flr die spezialisierte
Pflege von Frauen mit Brustkrebs diskutiert (vgl. Marquard, 2008b, S.442).

Die Richtlinien fur Brustzentren der EUSOMA setzten flr eine Zertifizierung von
Brustzentren voraus, dass mindestens zwei spezialisierte Breast Care Nurses pro
Brustkrebszentrum bendtigt werden. Wobei sich die Breast Care Nurses
mindestens 30% ihrer Arbeit den Brusterkrankungen widmen muss (vgl.
EUSOMA, 2010, S.9).

Breast Care Nurses mussen verfligbar sein zur Beratung und fir das Angebot
einer praktischen, emotionalen und informelle Unterstitzung fir neu
diagnostizierte Patientinnen mit Brustkrebs. Dies gilt zum Zeitpunkt der Diagnose
sowie zur Besprechung der weiteren Therapieplane. Die gleiche Unterstitzung

sollte in der Nachsorgeambulanz und fir die medizinische Behandlung der

40



Brustkrebsfalle in fortgeschrittenen Stadien zur Verfugung stehen (vgl. EUSOMA,
2010, S.9).

Zwischen den Ausbildungsmodellen gibt es internationale Unterschiede, aber
Uberwiegend sind die weitergebildeten Pflegenden an Krankenhauser angestellt
und sollen Frauen mit Brustkrebs von der Diagnosestellung bis zur Nachsorge
begleiten und unterstitzen. Die Breast Care Nurse steht als lebensweltliche
Begleiterin der Patientin und deren Angehorigen im Mittelpunkt. Ihre Arbeit richtet
sich sehr nach den Bedurfnissen der Patientinnen (vgl. Eicher/Marquard, 2008, S.
449; vgl. Marquard, 2008b, S.443).

Weiters hat die Breast Care Nurse eine unterstitzende Funktion in der Phase der
Diagnosemitteilung. Folgende Aufgaben zahlen dazu:

sie ist bei der Diagnosemitteilung durch den zustandigen Arzt/Arztin

anwesend

- sie begleitet die Patientinnen nach der Diagnosemitteilung, wenn der
Arzt/die Arztin das Zimmer verlassen hat

- sie integriert die Angehdrigen der Patientin in die Situation

- sie halt die Informationen der arztlichen Diagnosemitteilung fest und auf
Nachfrage erlautert sie dies der Patientin noch einmal

- sie unterstutzt die Patientin und deren Angehorigen im Prozess der
Therapieentscheidungsfindung (vgl. Schnell/Eicher, 2008, S.136).

Die Breast Care Nurse hat in den unterschiedlichen Phasen der Krankheit
Brustkrebs ihre Aufgaben. Es hangt aber auch von den personellen, fachlichen
und zeitlichen Ressourcen und der Organisation des jeweiligen Betreuungsteams
(Arzte/Arztinnen, Pflegende, Psychologen/Psychologinnen usw.) ab (vgl.
Zeyen/Biedermann, 2008, S.341f).
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Teil lll -Kommunikation speziell im Bereich Brustkrebs

7 Psychoonkologische Gesichtspunkte der Krankheit
Brustkrebs

Durch die Mitteilung der Diagnose Brustkrebs werden Frauen in eine
problematische Situation versetzt (vgl. Schnell/Eicher, 2008, S. 136). Neben der
Bewaltigung der Diagnose werden auch die Themen Sexualitat und Nachsorge

sehr wichtig fur die betroffenen Frauen.

7.1 Das Erleben der Diagnose Brustkrebs

Die Diagnose Brustkrebs 16st bei allen Frauen zunachst einen Schock aus (vgl.
Berg, 1995, S. 13). Die betroffenen Frauen stellen mehr oder weniger bewusst
Fragen wie: Wie sind meine Chancen, geheilt zu werden? Wie lange habe ich
noch zu leben? Warum gerade ich? Habe ich etwas falsch gemacht? Werde ich
Schmerzen haben? (vgl. Berg, 1995, S.15; vgl. Diamantidis, 2004, S. 27). Oft wird
durch solch eine Diagnose die eigene Lebensplanung vollig zerstort. Vieles, was
vorher wichtig war, wird schlagartig nichtig und fragwurdig (vgl. Huther, 2006, S.
93). Es kommen Gedanken an Leid und Schmerzen auf, Angst macht sich breit.
Eine fremde Welt tut sich auf: die Welt der Medizin und des Medizinalltages (vgl.
Schulte, 2006, S. 217).

Die Diagnose versetzt die brustkrebserkrankten Frauen in eine Lage, die fur
Gesunde nur schwer einfuhlbar ist. Diese Frauen sind Belastungen durch
Erkrankung und Therapien ausgesetzt, die die Lebensqualitdt einschranken und
auch die Weiblichkeit und Attraktivitdt bedrohen (vgl. Riedner et al., 2009, S.
222).Die Brust gilt als Symbol der Weiblichkeit und geht weit Gber die biologische
Funktion des Stillens hinaus (vgl. Berg, 1995, S.19; vgl. Eicher/Marquard, 2008, S.
31).

Brustkrebs ist eine Erkrankung, die nicht auf ein Organ beschrankt ist, sie erfasst
den ganzen Menschen. Den Korper allein behandeln reicht nicht aus, um die

Krankheit zu bekampfen und wieder gesund werden zu kdnnen (vgl. Schulte,
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2006, S. 217).Viele betroffene Frauen leiden auch massiv unter der Angst vor
Wiedererkrankung und fuhlen sich standig bedroht (vgl. Diamantidis, 2004, S. 68).
Die psychischen Folgen der Diagnose Brustkrebs beeinflussen nicht nur den
Krankheitsverlauf und moglicherweise die Uberlebenschancen, sondern kénnen
auch zu langwierigen, sekundaren Symptomen und zur Einschrankung der
Lebensqualitat fuhren (vgl. Isermann, 2006, S. 103). Brustkrebserkrankte Frauen
fragen sich, ob sie noch in der Lage sein werden, ihren Beruf auszutiben und ihre
Familie zu versorgen. Sie haben existentielle Angste, Beflirchtungen, diesen
Aufgaben nicht mehr gewachsen zu sein. Diese schweren korperlichen und
seelischen Belastungen, mit denen die Frauen konfrontiert sind, konnen bei

einigen Betroffenen eine Depression ausldsen (vgl. Faller, 1998, S. 28).

7.2 Sexualitadt und Brustkrebs

Der Bereich der Sexualitat wahrend bzw. nach einer Brustkrebsbehandlung stellt
ein von Patientinnen und Arzten/Arztinnen oft vernachlassigtes Thema dar. Dabei
ist fir Frauen die Auseinandersetzung und Konfrontation mit der
lebensbedrohlichen Krankheit Brustkrebs auch eine starke Bedrohung ihrer
Weiblichkeit, ihres Selbstwertgefuhls und ihrer Sexualitat (vgl. Riedner et al., 2009,
S. 228).

Von vielen Menschen wird in unserer heutigen Gesellschaft der Wert der Frau an
Jugend, Schonheit und korperlicher Perfektion gemessen. Wir leben in einer
Kultur mit einem Uberzogenen Schonheitsideal. Der Druck, attraktiv sein zu
mussen, nimmt stetig zu (vgl. Ditz, 2006b, S. 142ff).

Schon wahrend der Brustkrebsbehandlung sollte von Arzten/Arztinnen friihzeitig
auf mdgliches Auftreten sexueller Beeintrachtigung als Nebenwirkung
hingewiesen werden (vgl. ebd. S. 229). Frauen nach einer Brustkrebsbehandlung
leiden oft an ihrem eigenen Korperbild. Sie sind unzufrieden mit inrem Aussehen,
wie zum Beispiel die vorhandene Narbe. Betroffene haben das Geflhl, ihre
Weiblichkeit und Koérpervollstandigkeit verloren zu haben und ihr Selbstwertgefihl
verringert sich stark. Dadurch entsteht oft das Gefuhl, dass sie ihre sexuelle
Attraktivitat verloren haben (vgl. Ditz, 2006b, S. 144).
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Aber auch Faktoren wie Angst, Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, emotionale
Belastung konnen die  Folgen einer  Brustkrebserkrankung  sein.
Informationsdefizite und falsche Vorstellungen kénnen auch zur einer Belastung
fuhren und diese kdnnen sich auch negativ auf das Sexualverhalten auswirken
(vgl. Zeyen/Biedermann, 2008, S. 338).

Die Therapien bei Brustkrebs sind oft mit Nebenwirkungen belastet.
Nebenwirkungen bei der Chemotherapie wie Ubelkeit, Erbrechen und Haarausfall
kébnnen zu einem verringerten Selbstwertgeflhl fihren, kénnen sich auf das
Sexualleben auswirken und die Libido senken. Haufig treten auch eine
Dyspareunie und eine verminderte Lubrikation auf (vgl. Ditz, 2006b, S. 145f).

Wie schon erwahnt, kann Brustkrebs auch bei jingeren Frauen auftreten, bei
denen Fertilitat und Kinderwunsch wichtige Themen in ihren Leben sein kdnnen.
Diese sollten bereits in der Planung der Therapie bertcksichtigt werden. Denn je
nachdem, wie alt eine Patientin ist und welche Medikamente sie bekommt, kann
eine Zytostatikatherapie zum Verlust der Eierstockfunktion fihren (vgl. Zeyen
Kach/Biedermann, 2008, S. 339).

Wahrend innerhalb des Arzt/Arztin — Patientin — Gesprachs iber Nebenwirkungen
in anderen Bereichen der Krankheit informiert wird, sind Informationen Uber
modgliche Einflisse auf die Sexualitdt eher selten. Einer der Grinde ist die
Annahme, dass fur Patientinnen, die an einer lebensbedrohlichen Krankheit
erkrankt sind, Sexualitat kein Thema mehr ist und daher auch nicht mehr dartber
gesprochen werden muss (vgl. Ditz, 2006b, S. 149; vgl. Zeyen/Biedermann, 2008,
S. 336).

7.3 Nachsorge

Eine onkologische Nachsorge beginnt, wenn die Primarbehandlung
abgeschlossen wurde.
Die onkologische Nachsorge bei Patientinnen mit einem Mammakarzinom verfolgt
mehrere Ziele:

- Fruherkennung und Behandlung von potenziell kurabler Rezidiven

- Fruherkennung und Behandlung der Primartherapiefolgen

- Psychotherapeutische und soziale Unterstutzung
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- Steuerung und Uberwachung der adjuvanten Therapie nach Abschluss der
Primarbehandlung und Behandlung der Nebenwirkungen

- Fruherkennung und Behandlung von Fernmetastasen

(vgl. Abenhardt et al., 2009, S. 178ff).

Bei jedem Nachsorgetermin sollte ein ausfuhrliches Gesprach mit der Patientin
erfolgen. Es sollte ausreichend Zeit vorhanden sein, um Probleme und Fragen
anzusprechen (vgl. Abenhardt et al., 2009, S. 190). Wenn eine Heilung nicht mehr
moglich sein sollte, haben die Untersuchungen und Beratungsgesprache eine
andere Ausrichtung. Es geht dann vielmehr um die erreichbaren und realistischen
Ziele und um die Aufrechterhaltung von Alltagskompetenzen. Die gréfite Angst der
Patientinnen sind die unkontrollierbaren Schmerzen und in ihrer Versorgung
abhangig zu werden. Vor allem der Gedanke, wie die anderen Familienmitglieder
und Kinder zurechtkommen werden und was aus ihnen wird, ist sehr
beunruhigend und qualvoll fur die Patientinnen (vgl. Gutzmann, 2006,S. 61f).

In einer therapeutisch geleiteten Gesprachsgruppe kdénnen sich betroffene Frauen
in ihrer Krankheitsbewaltigung gegenseitig unterstutzen (vgl. Riedner et al., 2009,
S.228). Verhaltenstherapien bei Brustkrebspatientinnen zeigen hinsichtlich
Schlaflosigkeit, psychischen Befinden, emotionaler Belastung und Lebensqualitat
grolie Wirksamkeit (vgl. Savard et al.,2005).
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8 Die Diagnosemitteilung

Im Mittelpunkt der arztlichen Kommunikation steht die Mitteilung der Diagnose. In
den 60er Jahren haben viele Arzte/Arztinnen ihre Patienten/Patientinnen vor der
schrecklichen Wahrheit schutzen wollen und lieRen sie deshalb oft im Unklaren.
Inzwischen jedoch ist eine moglichst vollstandige Aufklarung zur Regel geworden
(vgl. Faller, 1998, S.113). Im Rahmen der klinischen Ethik gehort es sogar zu den
arztlichen Pflichten, einen Patienten/eine Patientin durch die Diagnosemitteilung
uber seinel/ihre Situation aufzuklaren und seine/ihre Meinung bezlglich der
durchfiihrenden Therapie einzuholen (vgl. Hick, 2006, S.2ff).

Die Diagnosemitteilung ,Brustkrebs“ sollte durch einen Arzt/einer Arztin oder einer
Person erfolgen, die auch fur die therapeutischen Konsequenzen zustandig ist,
eine gute Beziehung zu der Patientin hat und sie auch langfristig weiter betreuen
wird. Jedoch ist dies durch die zunehmende Technisierung und Spezialisierung
haufig im medizinischen Alltag nicht méglich (vgl. Ditz, 2006a, S.167).

Es ist von groRer Bedeutung, dass der Arzt/die Arztin der Patientin nur so viel
Information vermittelt, wie sie dies emotional verarbeiten kann (vgl. Faller, 1998,
S.113). Das Aufklarungsgesprach wird fur die Patientin und dem Arzt/der Arztin
unterschiedlich wahrgenommen. Fir den Arzt/der Arztin ist es eine alltagliche
Routineaufgabe und fur die Patientin bedeutet das Aufklarungsgesprach eine
grol3e Belastung und ist eine Ausnahmesituation (vgl. Tecic et al., 2009,S. 15). Ob
nun das Aufklarungsgesprach eine Hilfe oder eine zusatzliche Belastung fiur die
Patientin ist, ist abhangig von der kommunikativen Kompetenz des Arztes/der
Arztin (vgl. Schildmann/Schildmann, 2009, S.92).

Frauen, die sich in der Phase der Diagnosemitteilung befinden, gehéren zu der
Gruppe der vulnerablen Personen. In der Pflegeforschung und generell in der
Forschung versteht man unter vulnerable Personen, Personen die physisch oder
psychisch eingeschrankt sind, sodass sie eine informierte Zustimmung zu einem
Forschungsvorhaben nur teilweise oder gar nicht eigenstandig geben konnen. Im
klinischen Alltag sind Menschen dann als vulnerabel anzusehen, wenn sie

aufgrund ihres Wissenstandes und ihrer Verfassung nur eingeschrankt Gber die
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Moglichkeiten verfigen, eine informierte Entscheidung zu treffen (vgl.
Schnell/Eicher, 2008, S.134f).

Die Diagnosevermittlung ,Brustkrebs® ist flr beide Seiten, sowohl flr Patientinnen
als auch fiir Arzte/Arztinnen, immer eine emotional belastende Situation (vgl. Ditz,
2006a, S.170). Diese Situation erfordert einen Prozess der seelischen
Verarbeitung, der Zeit braucht. Aufklarung muss aul3erdem in eine kontinuierliche,
tragfahige Beziehung eingebettet sein (vgl. Faller, 1998, S. 110).

Viele an Brustkrebs erkrankte Frauen beschaftigen sich erst dann so richtig mit
der lebensbedrohlichen Krankheit, wenn ihnen der Arzt/die Arztin die Diagnose
mitgeteilt hat. Schlagartig entsteht ein Geflihlsgemisch aus Schrecken, Angst,
Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit und ihre Identitdt und Lebensnormalitat wird
zu einem Problem (vgl. Faller, 1998, S. 20; vgl. Schnell/Eicher, 2008, S.134).

Fir den Arzt/die Arztin und der Patientin ist eine Diagnose mit dem Wunsch nach
Sicherheit und Kontrollierbarkeit eng verbunden. Die Patientinnen erwarten
Aufklarung Uber ihren gesundheitlichen Zustand, wahrend Arzte/Arztinnen mit der

Diagnosestellung ihr Handeln legitimieren (vgl. Ditz, 2006a, S. 168).

Aufklarung ist jedoch viel mehr als die Mitteilung von Informationen. Die mitgeteilte
Information muss von der Patientin intellektuell verstanden werden und auch in
ihren emotionalen Konsequenzen verstanden werden (vgl. Faller, 1998, S.113).
Zu viele bzw. nicht verstandene Informationen kénnen aber auch Angst machen

und mehr verwirren als Klarheit schaffen (vgl. Hick, 2006, S.6).

Aus diesem Grund sollte von Arzten/Arztinnen empathisch darauf eingegangen
werden. Empathie kann Angst reduzieren und zur Entlastung beitragen, indem
Gefuhle angesprochen und ausgesprochen werden. Dieses empathische
Eingehen verlangt zwar mehr Zeit, aber es schafft Vertrauen und férdert die
Compliance bzw. Therapietreue(vgl. Ditz, 2006a, S. 171).

Eine Definition des Compliancekonzeptes bezieht sich je nach Autor auf
unterschiedliche Aspekte des Patientenverhaltens und unterschiedlichen
Zeitpunkte im Therapieverlauf. Der Begriff Compliance kann auch im Sinne einer
Kooperation durch einer partnerschaftliche Arzt/Arztin - Patienten/Patientinnen -

Beziehung verstanden werden (vgl. Ditz, 2006c, S.178).Wenn die Kommunikation
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auf der Ebene der emotionalen Beziehung scheitert, dann scheitert sie auch auf
der Ebene der sachlichen Inhalte (vgl. Gottschlich, 2007, S. 164).

Im englischen Sprachraum wird die Aufklarung und Einwilligung der Patientin, die
aus rechtlicher Sicht den arztlichen Eingriff erst legitimieren, als Informed Consent
bezeichnet (vgl. Hick, 2006, S. 2). Mit dem Einholen des Informed Consent der
Patientin endet die Diagnosemitteilung und Therapiediskussion. Diese schriftliche
Bestatigung bedeutet eine informierte Zustimmung der Patientin gegenltber dem
Arzt/der Arztin und setzt voraus, dass die Therapiemdglichkeiten verstanden
wurden (vgl. Schnell/Eicher, 2008, S. 135).

Das Konzept des Informed Consent zahlt zu den paternalistischen Formen der
Interaktion. Denn der/die Patient/Patientin wird nicht Uber die Alternativen
aufgeklart und nicht als gleichberechtigter Partner/Partnerin in die
Entscheidungsfindung einbezogen. Stattdessen wird sie vor vollendete Tatsachen
gestellt und erfahrt die Risiken der genannten Therapievorschlage (vgl.
Scheibler/Pfaff, 2003, S.18).

Es geht aber nicht nur darum, die Diagnose behutsam zu vermitteln, sondern es
geht auch darum, der Patientin Unterstitzung, Trost, angemessene Ermutigung,
weitere Beratung und Begleitung zukommen zu lassen. Aus diesen Anforderungen
wachst wiederum das Aufgabenfeld der Breast Care Nurse. Sie Ubernimmt auch
eine wichtige Unterstitzungsfunktion auf dem Weg zum Informed Consent (vgl.
Schnell/Eicher, 2008, S. 136).Es ist notwendig, dass zur Vermittlung der Diagnose
und Therapiemdoglichkeiten, zur Entscheidungsfindung und flr das praoperative
Aufklarungsgesprach die Rahmenbedingungen wie gentgend Zeit und

ausreichendes Gesprachsangebot gegeben sein sollten (vgl. Ditz, 2006a, S. 168).

Als primares Ziel des Gespraches zwischen dem Arzt/der Arztin und dem
Patient/der Patientin ist neben der Vermittlung der Diagnose auch die Herstellung
eines Konsens zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin zu verstehen. Der

Gesprachsabschluss beinhaltet:

eine Zusammenfassung

die weiter Vorgehensweise

eine Terminvereinbarung und
die Verabschiedung (vgl. Ditz, 2006a, S. 173).
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9 Bedurfnisse der Brustkrebspatientinnen

Bedurfnisse kann man als ein psychologisches Konzept definieren, dass einen
Organismus zu zielgerichteten Aktionen leitet. Bedurfnisse geben bei bestimmten
Verhaltensweisen das Ziel und die Richtung an. Im Zusammenhang von
Bedlrfnissen und  Zufriedenheit in der Gesundheitsversorgung bei
Brustkrebspatientinnen, stellt sich die Frage inwieweit diese Patientinnen
Bedurfnisse in einem Gebiet benennen kdnnen, dass ihnen vielleicht vollig fremd
ist. Vor allem das Thema Brustkrebs ist sehr komplex, da es unter anderem eine

grol3e Breite an therapeutischen Mdglichkeiten gibt (vgl. Eicher, 2008, S. 40).

Bei onkologischen Patientinnen unterscheidet man verschiedene Bedurfnisarten.
Bedurfnisse lassen sich in Informationsbedurfnisse, psychologische Bedurfnisse,
physische Bedurfnisse und soziale Bedurfnisse einteilen. Jedoch kann man bei
diesen Arten nicht eindeutig eine Trennung ziehen, sondern ist vielmehr als ein
Versuch zu verstehen, dem breiten Spektrum an Bedurfnissen von
Brustkrebspatientinnen zu entsprechen (vgl. Eicher, 2008, S. 41).

Brustkrebspatientinnen haben in den unterschiedlichen Phasen ihrer Krankheit
auch unterschiedliche Bedirfnisse. So wie zum Beispiel beim Brustwiederaufbau,
der durch eine Aufklarung relativiert und realitdtsnah dargestellt werden soll, um
der Patientin eine informierte und eigenstandige Entscheidung Uber die
Durchfihrung eines Brustwiederaufbaus zu ermdglichen. Dafir ist es notwendig,
dass Arzte/Arztinnen und Pflegende bzw. Breast Care Nurses nicht nur die
positiven Seiten, sondern auch die Nachteile und Risiken solcher Eingriffe
benennen und erklaren. Neben mehreren Gesprachen und schriftlichem
Informationsmaterial eignen sich dazu auch Bilder von
Rekonstruktionsergebnissen anderer Patientinnen (vgl. Constantinescu, 2008, S.
199). Die Winsche der Patientinnen mussen in den Entscheidungsprozess fur den
besten Zeitpunkt der Brustrekonstruktion, Sofortrekonstruktion oder sekundarer

Wiederaufbau einbezogen werden (vgl. Funke et al., 2009, S. 123).

Die entstehende Kluft zwischen den Erwartungen der Patientinnen und dem
Kommunikationsangebot der Arzte/Arztinnen im Zusammenhang mit der

Diagnosemitteilung ,Krebs* wird in dem Review von Lee et al. (2002) verdeutlicht.
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Mehr als die Halfte (57%) der befragten Krebspatienten/Krebspatientinnen wollen
uber Fragen im Zusammenhang mit der Lebenserwartung mit ihren
Arzten/Arztinnen sprechen, jedoch waren nur 27% der Arzte/Arztinnen tatsachlich
dazu bereit. 63% der Patienten/Patientinnen wollen Uber die Auswirkungen der
Krebserkrankung auf die verschiedensten Lebensbereiche sprechen, aber nur
35% dieser Patienten/Patientinnen konnten diese Gesprache mit ihrem Arzt/ihrer

Arztin fihren.

Aber auch der Zeitpunkt im Krankheitsprozess, des Tumorstadiums und die
Prognose, die Therapien, das Alter der Patientin und ihr sozio6konomischer und
kultureller Hintergrund sind Faktoren, die die Bedurfnisse der Patientin verandern
(vgl. Eicher, 2008, S. 42).

In dem Review von Ress/Bath (2000) wird dies deutlich gezeigt. Sie kommen zu
dem Ergebnis, dass Brustkrebspatientinnen Zu verschiedenen
Behandlungszeitpunkten unterschiedliche Informationsinteressen aufweisen.
Brustkrebspatientinnen wollen zum Zeitpunkt der Diagnose Informationen zur
Behandelbarkeit der Krebserkrankung, dem Krankheitsstadium und zu den
verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten.  Sobald der  Zeitpunkt des
Therapiebeginns eintritt, wiinschen sie sich Informationen zur Behandlung, zu der
Erkrankung an sich, zu Untersuchungen und Tests und Angaben zur
Rezidivwahrscheinlichkeit. In der Phase der Nachsorge gewinnen dann Fragen
des Selbstmanagements der Erkrankung und zur langerfristigen Heilung der

Krebserkrankung an Bedeutung.

In dem Review von Vogel et al. (2006) beziehen sich 99 Artikel auf die
Bedurfnisse und Erfahrungen onkologischer Patienten/Patientinnen. Nach der
Meinung von Tumorpatienten/Tumorpatientinnen sind die Vermittlung von
krankheitsrelevanten Informationen, das Erwecken von Zuversicht und ein fachlich
kompetentes und empathisches Handeln des Arztes/der Arztin sehr wichtig.
AuRerdem geben Patienten/Patientinnen an, dass es sehr wichtig ist, ohne
Zeitdruck Fragen stellen zu kénnen und ausreichend Zeit mit dem Arzt/ der Arztin
im Beratungsgesprach zur Verfliigung zu haben. Beziiglich der Arzt/Arztin —
Patient/Patientin — Beziehung wiinschen sie sich eine personliche, gleichwertige

und partnerschaftliche Beziehung zum Arzt/zur Arztin unter Wahrung ihrer
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Individualitat und Autonomie. Aulerdem verfugen
Tumorpatienten/Tumorpatientinnen Uber ein ausgepragtes Informationsbedurfnis.
Patienten/Patientinnen wiinschen sich so viel Information wie moéglich Gber ihre
Krankheit und deren Behandlung, unabhangig, ob es gute oder schlechten
Nachrichten sind. Vor allem Frauen und jingere Patientinnen weisen einen

hoheren Informationsbedarf auf (Jenkins et al., 2001).

Aus der Literatur geht hervor, dass mit der Verbreitung von chronischen
Krankheiten wie Brustkrebs der Bedarf an Informationen Uber die Moglichkeiten
der verschiedenen Behandlungsstrategien und Formen der Krankheitsbewaltigung
steigt. Mittlerweile gibt es eine Fllle an Informationen und eine grol3e Anzahl an
Informationsmedien. Dabei stellt sich die Frage, wie Patientinnen sich in der
Vielfalt an Informationen zurechtfinden kdénnen (vgl. Schaeffer/Dewe, 2008,
S.134).

Immer mehr Patientinnen holen sich sehr friih im Diagnoseprozess aus ihrem
direkten und indirekten Umfeld viele Informationen und Ratschlage uber
diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten. Dabei verwenden die betroffenen
Frauen oftmals das Internet als Informationsquelle (vgl. Ditz, 2006a, S.169). Vielen
Patientinnen reichen die Informationen, die sie von ihrem Arzt/ihrer Arztin oder
uber die herkdmmliche Informationsquellen erhalten, nicht mehr aus und machen
sich im Internet auf der Suche nach Spezialisten, alternative Therapien und
Heilmittel (vgl. Tautz, 2002, S.121; vgl. Maienborn, 2001, S.249).

Jedoch birgt das Internet viele Schwierigkeiten fur betroffene Frauen. Es ist leider
keine Seltenheit, dass inkomplette, fehlende, falsche oder schwierig formulierte
Informationen im Internet zu finden sind. Inhalte bezuglich Diagnose, Behandlung
und Nachsorge, die sich in ihrer Angebotsstruktur, Funktionalitat und Qualitat sich
sehr stark voneinander unterscheiden (vgl. Hoflich et al., 2009, S. 217). Nur
wenige Mausklicks sind nétig, um Informationen unterschiedlichster Qualitat zu
erhalten. Aufgrund des groRen Angebotes unterschiedlichen Qualitat der online
angebotenen verfigbaren gesundheitsbezogenen Informationen werden seit
einigen Jahren Gefahren und Potenziale dieser Angebote fir die Arzt/Arztin —
Patientin — Beziehung, die gesundheitliche Versorgung und die Gesundheit von
Patientinnen diskutiert (vgl. Hohenstreit/Guntert, 2001, S. 277).
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In der Studie von Weissenberger et al. (2004) wurden deutsch- und
englischsprachige Brustkrebswebseiten im Hinblick auf deren Inhalt untersucht.
Die Ergebnisse zeigen, dass in GroRbritannien Uberwiegend Informationen Uber
Therapie und deren Nebenwirkungen und klinische Studien zu finden sind. In
Deutschland findet man hauptsachlich  Informationen zu  palliativen
Behandlungsmaoglichkeiten, alternativen Verfahren und krankheitsbezogenen
Aspekten (Prognose, Selbsthilfegruppen und Epidemiologie). Daraus lasst sich
schlielen, dass Betroffene aus dem deutschsprachigen Raum Informationen zu
Therapiemoglichkeiten und studienbezogene Informationen auf Englisch abfragen
mussen, was wiederum auch zu Verstandigungsfehlern und falschen
Ubersetzungen fiihren kann.

Das Internet bietet den Patientinnen nicht nur umfangreiches Informationsmaterial,
sondern auch ein gro3es Angebot an Kommunikationsszenarien in zahlreichen
Diskussionsforen. Diese Kommunikationsszenarien ermdglichen den Patientinnen
eine Form von emotionaler, informativer und instrumenteller Unterstlitzung. Diese
netzbasierte soziale Unterstlitzung in den virtuellen Gemeinschaften hat zur Folge,
dass die Beteiligten ihre Handlungskompetenz fur die Entscheidungsfindung
wiedererlangen und in manchen Fallen auch die Lebensqualitat verbessert wird

und auch eine Lebensverlangerung (vgl. Kaltenborn, 2001, S.52f).
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10 Arzt/Arztin — Patientinnen — Kommunikation bei Brustkrebs

Im Bereich der Arzt/Arztin - Patientinnen - Kommunikation besteht ein
Forschungsdefizit, das man auch als eine Art ,Sprachlosigkeit® des
Medizinsystems bezeichnen kann. Diese ,Sprachlosigkeit® ist vergleichbar mit der
stillschweigenden, gesellschaftlichen Vereinbarung, Uber den Mythos Brustkrebs
besser nicht zu reden. Diese ,Sprachlosigkeit wird jedoch seit einigen Jahren
durchbrochen

Frauen-Selbsthilfegruppen und Krebsorganisationen setzen sich fur eine
Veranderung der vollig Gberkommenen, paternalistischen Kommunikationsform im
Medizinbetrieb ein (vgl. Hehimann, 2008, S. 344).

In allen groReren Stadten werden Selbsthilfegruppen angeboten. Wenn sich
mehrere regionale Selbsthilfegruppen zu Uberregionalen, landes- oder
bundesweiten Verbanden zusammenschlieBen, dann spricht man von
Selbsthilfeorganisationen. Ein positiver Nutzen von Selbsthilfegruppen liegt vor
allem in der emotionalen, informellen und praktischen Unterstitzung. Diese
emotionale Unterstutzung erfolgt insbesondere durch den Kontakt zu anderen
betroffenen Frauen, indem man sich gegenseitig unterstitzt und Hoffnung

vermittelt und vor allem Erfahrungen austauscht (vgl. Eicher, 2008, S. 46f).

Der unbegrenzte Zugang zu medizinischen Fachinformationen, das veranderte
Selbstbewusstsein wie auch das Rollenverstandnis gegentiber Arzten/Arztinnen
hat zu vollig anderen Bedirfnissen im Hinblick auf Qualitdt und Quantitat der
Kommunikation gefiihrt. Diese Veranderung hat auf die Arzt/Arztin — Patientinnen
— Beziehung entsprechende Auswirkungen mit sich gezogen. Im Laufe der Zeit
wird sich das Verhaltnis von medizinischen Laien zu Experten verandern.
Dennoch sollten Arzte/Arztinnen das vorhandene Wissen Uber die Erkrankung und
das Verstandnisniveau beim Gesprach berucksichtigen bzw. miteinbeziehen (vgl.
Ditz, 2006a, S.169). Vor allem im Bereich der Onkologie sind die Aufgaben der
Arzte/Arztinnen in der Gesprachsfihrung sehr vielfaltig. Arzte/Arztinnen sind
verantwortlich  fir eine verstandliche Vermittlung von  komplizierten

krankheitsbezogenen Informationen und sie sollten gemeinsam mit den
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Patientinnen eine Behandlungsentscheidung treffen (vgl. Vogel et al., 2006,
S.149).

Da die Patientinnen ein Recht auf medizinische Informationen haben, sollten die
Machtstrukturen der Arzt/Arztin —Patientin- Beziehung ausgeglichener gestaltet
werden. Die paternalistische Entmundigung soll damit dberwunden werden. Die
Patientin muss verstehen, was mit ihr geschieht. Erst dann kann sie wirksam
einwilligen. Als Voraussetzung flr dieses Verstandnis gilt eine klare und
umfassende Information (vgl. Hick, 2006, S.7). Jedoch lasst die Quantitat der
medizinischen Informationen nicht gleichzeitig die Qualitdt der Beziehung
zunehmen (vgl. Gottschlich, 2007, S. 160).

Die Qualitat der Beziehung beruht auf empathischen Momenten bzw. Faktoren,
wie etwa die Fahigkeit des Arztes/der Arztin, die Krankheit mit den Augen der
Patientin zu sehen, sich auf die subjektive Wahrnehmung der Krankheit durch die
Patientin einzulassen und sie in die Entscheidungsprozesse mit einzubeziehen
(vgl. Gottschlich, 2007, S. 160).

Zwischen Arzt/Arztin und Patientin haben beide Gesprachspartner im persénlichen
Gesprach die Moglichkeit, Verstandlichkeit auf der Sachebene und Verstehen auf
der Beziehungsebene durch Nachfragen zu sichern. Wenn Arzte/Arztinnen durch
verstandlichen Wissenstransfer Hemmschwellen bei den Patientinnen abbauen
konnen bzw. erst gar nicht entstehen lassen, kann ein Vertrauen zwischen den
Gesprachspartnern entstehen (vgl. Ditz, B., 2006, S.183).

Eine gelungene Kommunikation ist die Anpassung des Sprachniveaus der
einzelnen Patientin und die Verwendung von Begriffen, die die Patientin auch
benutzt. Kurze Satze und bekannte Woarter verwenden kann daflr hilfreich sein
(vgl. Kulzer, 2009, S.35).

Es wurde die Wirksamkeit eines Dreitages- Seminars zur Verbesserung der
Kommunikationsfahigkeit bezlglich unterschiedlicher Outcomes untersucht. An
der Studie nahmen 2.407 Patienten/Patientinnen und 160 Onkologen teil. Die
Kontrollgruppe benutzte im Vergleich zur Experimentalgruppe signifikant
fokussierte Fragen bzw. mehr offene Fragen und konnte damit die Empathie

besser ausdriucken und auf Patientenhinweise eingehen (vgl. Fallowfield ,2002).
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Sogenannte ,communication skill Trainings® konnen ebenfalls zur positiven
Kommunikation zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin beitragen. Wenn
Arzte/Arztinnen die ,communication skills“ bzw. die kommunikativen Fahigkeiten
effektiv nutzen, kommt dies ihnen selbst und den Patienten/Patientinnen zugute
Arzte/Arztinnen kdénnen die Probleme ihrer Patienten/Patientinnen exakter
wahrnehmen und ihre Patienten/Patientinnen zeigen auch eine hdhere
Zufriedenheit mit der Behandlung und die Gefahr, Angst und Depressionen zu
bekommen, wird verringert. AuRerdem haben die Arzte/Arztinnen eine hohere
Zufriedenheit mit ihrem Job und weniger arbeitsbezogenen Stress (vgl.
Maguire/Pitceathley, 2002).

Dies macht deutlich, dass der Grad der Informiertheit stark abhangig von der
Zufriedenheit der Patientinnen mit der Behandlung ist. Je grofer bzw.
umfassender die Informiertheit ist, desto groRer ist die Zufriedenheit. Fur die
Qualitat des Behandlungsergebnisses ist die Zufriedenheit der Patientinnen ein
wichtiger Faktor (vgl. Gottschlich, 2007, S. 161).

Die Kernaufgabe eines arztlichen Gesprachs liegt jedoch darin, eine gute
Compliance zu erreichen. Compliance ist im Wesentlichen das Resultat einer
erfolgreichen Kommunikation (vgl. Ditz, 2006¢, S.178).Die Compliance muss sich
aber mit der Kompetenz zur Selbststeuerung des Verhaltens beim Umgang mit
der eigenen Krankheit verbinden. Diese ,Starkung der eigenen
Bewaltigungskompetenzen® wird auch als ,Empowerment® bezeichnet.
Compliance und Empowerment durfen nicht im Widerspruch zueinander stehen,
ansonsten gelingt keine wirkliche Gegenseitigkeit in der Arzt/Arztin - Patientin -
Beziehung. Bei dieser Beziehung soll es sich um ein intensives, aufeinander
bezogenes Arbeiten beider Seiten handeln (vgl. Hurrelmann, 2001, S. 37). Die
Compliance beschreibt gleich wie Empowerment Verhaltensweisen, die das
Bewaltigen von komplizierten oder von komplexen Lebenssituationen erleichtern
soll (vgl. Jager, 2001, S. 169).

Ein interaktives Kommunikationsmodell basierend, auf einer gleichberechtigten
partnerschaftlichen Kooperation nach dem Modell des Shared Decision Making

kann die Compliance verbessern und dadurch einen gemeinsamen
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Entscheidungsprozess ermoglichen. Dies ist ein Fortschritt, der fur beide Seiten
die Kommunikation und das gemeinsame Handeln optimiert (vgl. Ditz, 2006c,
S.179).

11 Arzt/Arztin und Patientin als gleichberechtigte Partner

Wie schon erwahnt, hat in den letzten Jahren die aktive Beteiligung von
Patienten/Patientinnen an medizinischen Entscheidungen immer mehr an
Bedeutung zugenommen. Es sind bei vielen Erkrankungen mehr als eine
Behandlungsmaoglichkeit vorhanden und damit steigt die Notwendigkeit, diese
Moglichkeiten bezuglich ihrer Effektivitat und ihrer Nebenwirkungen unter
Berucksichtigung der Patientenbedurfnisse- und winsche abzuwagen (vgl.
Simon/Harter, 2009, S.156).

Mit der patientenzentrierten Sichtweise rickt die personliche Perspektive der
Patienten/Patientinnen immer mehr im Mittelpunkt. In diesem Kontext beeinflussen
,Empowerment und ,Shared Decision Making“ die Arzt/Arztin— Patient/Patientin—
Kommunikation bis hin zu partnerschaftlichen Dialogen (vgl. Nebling/FlieRgarten,
2009, S.82).

11.1 Empowerment — Strategie zur Férderung der Patientenbeteiligung bei
medizinischen Entscheidungen

Die zunehmende Bedeutung der Kommunikation zwischen Arzt/Arztin und
Patient/Patientin flhrt auf die Rollenveranderung der Gesprachspartner zurtck.
,Gestarkte“ Patienten/Patientinnen sind in der Lage, sich alle notwendigen
Informationen selbst zu erfragen und ihre Interessen in der Begegnung des
Arztes/der Arztin durchsetzen. Diese Prozess ist der Grundgedanke von
Empowerment (vgl. Hamann et al., 2005, S.46).

Empowerment kann als wichtige Grundhaltung bezeichnet werden, die sich auf die
Interaktion zwischen Ratsuchenden und Berater bezieht. Nach dem
Empowermentansatz sind Ratsuchende Personen, die aufgrund ihrer eigenen
Starken und Fahigkeiten in der Lage sind, Veranderungen umzusetzen und aktiv
zu handeln. Wenn sie sich dadurch aus der Situation der Hilflosigkeit befreien

kénnen, erleben sie sich als selbstwirksam (vgl. Engel et al., 2012, S.46).
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Empowerment bedeutet ,Bevolimachtigung“ oder ,Ermachtigung” und wird in der
Organisations- und Managementlehre als die Ubertragung von Verantwortung und
Entscheidungsbefugnissen auf untergeordnete Hierarchieebenen beschrieben.
Patient Empowerment Ubertragt diese allgemeine Bedeutung von Empowerment
auf die Rolle des Patienten/der Patientin im Gesundheitswesen (vgl.
Nebling/FlieRgarten, 2009, S.82f).

Patient Empowerment stellt die medizinische-fachliche Kompetenz eines
Arztes/einer Arztin nicht infrage sondern es geht vielmehr darum, eine
paternalistiscne  Arzt/Arztin - Patient/Patientin - Beziehung zu einer
partnerschaftlichen Arzt/Arztin - Patient/Patientin - Beziehung zu machen. In solch
einer partnerschaftlichen  Austauschbeziehung werden beide Partner
gleichermallen akzeptiert und respektiert, so dass beide Meinungen den gleichen
Stellenwert haben Patient. Empowerment wird auch als die Selbstbestimmung des
Patienten/der Patientin beschrieben und basiert auf dem Leitbild des mlndigen
Patienten/Patientin  (vgl. Nebling/FlieRgarten, 2009, S.82 ff). Muindige
Patienten/Patientinnen suchen nach Informationen, kennen ihre Krankheit und
sind in der Lage, Entscheidungen zu treffen, die ihre Gesundheit positiv
beeinflussen (vgl. Ditz, B., 2006, S.23).

Dadurch kénnen Ziele wie:
- Starkung der Patientenrechte
- Effektivere Arztbesuche gestalten
- Konsultationsergebnisse patientenzentrierter machen
- Compliance bzw. Adherence verbessern
- Behandlungsergebnisse verbessern

erreicht werden (vgl. Hamann et al., 2005, S. 46).

Dabei unterscheidet sich der Begriff Adherence von Compliance darin, dass der
Patient/die Patientin eine aktive Rolle besitzt und eine Gleichberechtigung
zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin herrscht. Daher wird Adherence
verstanden als die Beteiligung von Patienten/Patientinnen an Entscheidungen (vgl.
Tezcan-Gulntekin, 2010, S. 96).
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Fir Arzte/Arztinnen bedeutet Patient Empowerment allerdings auch eine
Herausforderung. Sie mussen ihre Kommunikationskompetenz verbessern und
ihre Patienten/Patientinnen als gleichberechtigte Partner akzeptieren und
respektieren (vgl. Nebling/Fliel3garten,. 2009, S.94).

Empowerment kann bzw. soll zu Shared Decision Making fuhren, falls der
Patient/die Patientin seine Partizipation starker einfordert. Empowerment ist aber
kein Synonym flr Shared Decision Making (vgl. Scheibler/Pfaff, 2003, S. 18).

11.2 Shared Decision Making — Eine Partizipative Entscheidungsfindung

Shared Decision Making, kurz SDM oder partizipative Entscheidungsfindung
genannt, steht fir die gemeinsame Entscheidungsfindung von Arzt/Arztin und
Patient/Patientin. In den letzten Jahren hat dieses Modell in der Onkologie an
Bedeutung gewonnen. Bei der Entwicklung dieses Konzeptes war die Kritik an
dem einseitigen Modellen der  Arzt/Arztin-Patient/Patientin-Beziehung
ausschlaggebend (vgl. Nebling/Flielgarten, 2009, S.85; vgl. Schnell/Eicher, 2008,
S.136).

Das Konzept dieses Modells wurde urspriinglich fur Patienten/Patientinnen mit
chronische Krankheiten entworfen und eignet sich besonders bei Entscheidungen,
bei denen mehrere Therapiemoglichkeiten vorhanden sind und sich aber wenig in
ihrer  Wirksamkeit unterscheiden, sondern unterschiedliche Aus- und
Nebenwirkungen aufweisen (vgl. Simon/Harter, 2009, S.159). Aus diesem Grund
findet dieses Modell auch einen geeigneten Platz im Bereich der
Brustkrebserkrankungen. Das Modell des Shared Decision Making bietet eine
Grundlage zur Gestaltung der Beziehung zwischen Arzt/Arztin, Breast Care Nurse,
Patientin und deren Angehdrigen (vgl. Schnell/Eicher, 2008, S.137).

Die Grundlage um eine Entscheidung treffen zu kénnen, sind zur Verfigung
stehende Informationen (Uber potenzielle Handlungsmoglichkeiten. Dem
Patient/der Patientin muss ein breitgefachertes Spektrum an Informations- und

Beratungsangebote maoglich sein. Themen wie der neueste Stand der Medizin und
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die Chancen und Risiken bei therapeutischen MaRnahmen sind hierbei von grol3er
Bedeutung.

Damit Arzte/Arztinnen und Patienten/Patientinnen gemeinsam entscheiden
kénnen, mussen sie aber Uber eine gemeinsame Informationsbasis verfiigen (vgl.
Horch/Wirz, 2005; vgl. Nebling/FlieRgarten, 2009, S.85).

Bei Shared Decision Making handelt es sich um die strukturierte Kommunikation
zwischen  Arzt/Arztin  und Patient/Patientin, die einerseits eine gute
Sachinformation, aber andererseits auch eine subjektive Bewertung dieser
Sachinformation durch die Patientin sicherstellen soll und im Ergebnis zu einer
Entscheidung fihrt. Eine Entscheidung, die auf Evidenz und den Bedurfnissen der
Patientin beruht. Damit die Patientin eine Entscheidung treffen kann, bendétigt sie
Informationen darlber, welche Behandlungsziele erreichbar sind. Es handelt sich
hierbei um evidenzbasierte Informationen, dass bedeutet das beste und aktuellste

Wissen aus empirischer Forschung (vgl. Klemperer, 2009, S.149f).

Die direkte Frage nach dem Beteiligungswunsch im klinischen Alltag kann auf die
Patientinnen verunsichernd wirken. Wenn in einem Setting die Kommunikations-
und Informationsbedulrfnisse der Patientinnen beachtet werden, durfte der Grad
der Zustimmung hoher sein. Wenn Patientinnen verstehen, was es zu entscheiden
gibt, kann dies den Wunsch der Beteiligung erhdhen (vgl. Klemperer, 2005, S. 26).
Das Shared Decision Making Modell unterscheidet sich vom paternalistischen
Modell der Arzt/Arztin-Patientin-Kommunikation durch die drei Bereiche:

- Informationsfluss

- Abwagungen

- Entscheidung.
Denn das Shared Decision Making Modell besteht aus der Interaktion zwischen
Arzt/Arztin und Patient/Patientin. Diese ist gekennzeichnet durch die gegenseitige
Information, gemeinsames Abwagen und gemeinsames Entscheiden. Aulerdem
informiert der Patient/die Patientin den Arzt/die Arztin Uber ihre

behandlungsrelevanten Bedurfnisse und Wunsche (vgl. Klemperer, 2009, S.152).

Loh et al. (2007) =zeigen in einer Auswertung von systematischen

Ubersichtsarbeiten, die sich auf 256 RCT’s beziehen, welche Wirkung das Shared
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Decision Making Modell auf die Entscheidungsqualitat hat. SDM kann zu
folgenden Veranderungen fuhren:
- Zunahme des Wissens der Patienten/der Patientinnen tber Erkrankung und
Behandlung
- eine realistische Erwartung uber Erkrankungsverlaufe
- eine aktivere Beteiligung am medizinischen Behandlungsprozess
- eine Abnahme der Unentschlossenheit gegenuber
Behandlungsentscheidungen
- eine Verringerung von Entscheidungskonflikten
- Verbesserung der Arzt/Arztin- Patient/Patientin-Kommunikation

- eine Verbesserung der Risikowahrnehmung der Patienten/Patientinnen

Der Erfolg des Shared Decision Making hangt auch von der Compliance bzw. der
Adherence ab (vgl. Tezcan-Guntekin, 2010, S. 96).

Da in Osterreich aber noch vermehrt ein paternalistisches Rollenverstandnis
herrscht, kann sich eine Umsetzung im Alltag noch als schwierig erweisen (vgl.
Klemperer, 2009, S.153).

Um die Umsetzung in die Praxis zu erleichtern richtet sich der Fokus auf die
Unterstitzung von Patienten/Patientinnen durch Entscheidungshilfen, so
genannten decision aids (vgl. Simon/Harter, 2009, S.160).Diese decision aids
(z.B. in Form vom Broschuren oder Videodemonstrationen) unterscheiden sich
von herkdommlichen Informationsmedien im Grunde darin, dass nach einer
ausfuhrlichen Information Uber Behandlungsalternativen und Diagnose, dem
Patient/der Patientin Maoglichkeiten gezeigt werden, wie sie sich an der
Therapieentscheidung beteiligen kdnnen (vgl. Scheibler/Pfaff, 2003, S. 20). Diese
unterstutzenden Materialien werden von wissenschaftlichen Forschungsgruppen,
Krankenkassen und arztlichen Fachgesellschaften entwickelt, evaluiert und dann
den Patienten/Patientinnen Uber jeweils eigene Distributionswege Ubermittelt (vgl.
Loh/Simon, 2009, S.147).Durch den Einsatz von diesen Entscheidungshilfen
verfugt der Patient/die Patientin Uber mehr Wissen, realistischere Erwartungen
uber den Erkrankungsverlauf und geringeren Entscheidungskonflikten (vgl.
Simon/Harter, 2009, S. 162).
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Die Partizipationspraferenz der Tumorpatienten/Tumorpatientinnen wird von der
Art und dem Inhalt der zu treffenden Entscheidung beeinflusst. Vor allem bei der
Therapiewahl, den Rahmenbedingungen der Therapie (Ort, Zeitpunkt) und bei der
Frage, ob Familienmitglieder in die Behandlung einbezogen werden, wollen die
Patienten/Patientinnen mitbestimmen.

Dagegen ist bei technischen Angelegenheiten und in den
Entscheidungsbereichen, in denen ein hohes Mall an medizinisches Wissen

erforderlich ist, der Mitbestimmungswunsch eher gering (vgl. Vogel et al., 2006).
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12 Diskussion und Ausblick

Bei der Auseinandersetzung mit der Literatur zur Kommunikation zwischen
Arzten/Arztinnen und Patienten/Patientinnen stellte sich heraus, dass dieses
Thema breite Aufmerksamkeit erfahrt. Dagegen ist meiner Ansicht nach die
Literatur hinsichtlich der Kommunikation bei Patientinnen, speziell im Falle einer

Brustkrebserkrankung deutlich geringer vorhanden.

Die Bedeutsamkeit und Aktualitdt des Themas Kommunikation bei
brustkrebserkrankten Frauen wird deutlich, wenn man sich die Zahlen der
neuerkrankten bzw. verstorbenen Frauen ansieht. Brustkrebs gehort zu den
chronischen Krankheiten und ist das haufigste onkologische Problem der
frauenspezifischen Gesundheitsversorgung.

Die Krankheit hat einen sehr starken psychologischen Moment, der das bisherige
Leben einer Frau komplett verandert. Bei den betroffenen Frauen kommen
Gedanken an Leid und Schmerz auf, vor allem aber empfinden sie grol3e Angst
(vgl. Schulte, 2006, S. 217).

Hinsichtlich der Friherkennung und Veranlagung spielt das Thema Brustkrebs
aber auch bei gesunden Frauen eine wichtige Rolle (vgl. Bernhard/Dietrich, 2008,
S.251).Das Thema ,Friherkennung“ und dabei speziell das ,Mammographie
Screening® wird sehr oft kontroversiell diskutiert. Laut Gotzsche und Nielsen
(2009)stirbt von 2000 Frauen zwischen 50 und 69 Jahren in 10 Jahren eine Frau
weniger an Brustkrebs, aber gleichzeitig erhalten 10 dieser 2000 Frauen eine
Brustkrebsdiagnose und Behandlung, die sie ohne Mammographie - Screening
nicht erhalten hatte.

Aus diesen Grunden ist es sehr wichtig, dass Frauen Uber die Krankheit und deren
Auswirkungen Bescheid wissen. Besonders mit dem Thema Mammographie-
Screening sollten sich Frauen auseinander setzen und sich Uber Vor- und
Nachteileinformieren. Erst dann sollten sie entscheiden, ob sie an dieser
Friherkennungsuntersuchung teilnehmen oder nicht. Denn ein diagnostischer
Test kann nicht nur Nutzen, sondern auch Nebenwirkungen mit sich bringen. In

Osterreich ist aktuell geplant, ab 2013 eine flachendeckende Einladung zum
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Mammographie-Screening fur die am meisten Dbetroffene Altersgruppe
auszusenden. Allerdings sollten sich Frauennach meiner Ansicht sehr gut
uberlegen, was passiert und wie sie damit umgehen, wenn sie sich gegen ein
Mammographie Screening entscheiden und im Laufe ihres Lebens die Diagnose

fortgeschrittener Brustkrebs erhalten.

In Osterreich gibt es zurzeit leider zu wenig Brustzentren die iber ein EUSOMA
Zertifikat verflgen. In diesen Brustzentren sind im Gegensatz zu anderen
,Brustabteilungen® oder Brustzentren die Qualitatsstandards festgelegt. Dazu
gehort auch der Einsatz einer Breast Care Nurse, die die Patientin schon in der
Phase der Entscheidungsfindung begleiten soll. Die Breast Care Nurse tUbernimmt
dabei die Rolle der fachlichen Diskussionspartnerin und steht der Patientin
beratend zur Seite und unterstutzt sie bei deren Entscheidungsprozess (vgl.
Marquard/Biedermann, 2008, S.315). Die Breast Care Nurse hat auch eine
unterstutzende Funktion in der Phase der Diagnosemitteilung. Daher sehe ich die
EinfUhrung einer Breast Care Nurse sehr positiv und hoffe, dass sich mehr
Pflegende entscheiden, diese Ausbildung zu machen. Aktuell gibt es im LKH Graz
ein zertifiziertes Brustzentrum, das durch einen funktionellen Zusammenschluss
verschiedenster Abteilungen entstanden ist. In diesem Brustzentrum, bestehend
aus Vertreter/Vertreterinnen der Chirurgie (Allgemeinchirurgie und Plastische
Chirurgie),Gynakologie, internistischen Onkologie, Pathologie, Radiologie,
Radioonkologie und weiteren zahlreichen Berufsgruppenwie z. B. Medizin-
Technische Dienste, Pflege und Psychologen/Psychologinnen, wird das gesamte
Spektrum von der Friherkennung, Diagnostik, umfassender Therapie bis hin zur

Nachsorge angeboten.

Aus der Literatur geht hervor, dass positive Kommunikation die
Grundvoraussetzung jeder zwischenmenschlichen Beziehung ist. Die
Kommunikation in einer Arzt/Arztin — Patient/Patientin — Beziehung hat einen sehr
hohen Stellenwert und ist der Grundstein fur den Aufbau einer vertrauensvollen
Partnerschaft. Eine gelungene Kommunikation kann sehr hilfreich sein, um die
Krankheitssymptome zu verbessern und den Krankheitsverlaufs positiv zu

beeinflussen.
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Die Worte des Arztes/der Arztin, aber auch seine/ihre ausgesprochenen oder nicht
ausgesprochenen Einstellungen spielen eine zentrale Rolle bei dem
Krankheitsverlauf der Patientin. Nicht so sehr das Mal} angebotener Information
ist der entscheidende Faktor positiver Kommunikation, sondern die dieser
Information zugrunde liegende und begleitende emotionale Beziehung bzw.
wertschatzende Grundhaltung.

Es sind nicht mehr als 40 Sekunden notwendig, dass ein Arzt/ eine Arztin dann
als mitfGhlend wahrgenommen wird, wenn sie deutlich merkbar auf den
emotionalen Zustand der Patientinnen verbal eingehen (Fogarty et al.1999).Mein
personlicher Eindruck ist, dass sogar dieses Mindestmal® an Kommunikationszeit

nicht in jedem Fall eingehalten wird.

Hier entsteht auch die Aufgabe der empathischen Kommunikation und den damit
verbundenen einfuhlenden Zuhdren, sich in die Situation eines anderen Menschen
hinzuversetzen bzw. seine Sichtweisen einzunehmen (vgl. Rogall, 2005, S. 95).
Das beutet, dass Empathie sowohl Angst wahrend dem Informationsgesprach
reduzieren kann, als auch die Qualitdt der Arzt/Arztin —Patient/Patientin -
Beziehung fordern kann. Empathie ist nicht das Ergebnis von
Kommunikationstechniken, sondern soll die emotionale Grundlage flr

kommunikatives, ,heilendes” und orientiertes Handeln am Patienten sein.

Mehr Diskussionen und Bemihungen, um eine verbesserte Arzt/Arztin —
Patient/Patientin - Beziehung zu erreichen, sind winschenswert. Die
Patienten/Patientinnen sollten den Mut haben, ihre Praferenzen und
Wertvorstellungen klar dem Arzt/der Arztin zu schildern und selbst Fragen zu
stellen, um den eigenen Informationsbedarf zu decken und die Informationen des
Arztes/der Arztin kritisch zu hinterfragen.

Sie sollten aber auch den Arzt/die Arztin offen ansprechen wenn sie etwas nicht
verstanden haben oder die Meinung des Arztes/der Arztin nicht teilen (vgl.
Nebling/FlieRgarten, 2009, S. 92). Vor allem Frauen, die an Brustkrebs erkrankt

sind, sind mit vielen verschieden Fragen und Behandlungsarten konfrontiert.

Der Standard der medizinischen Versorgung ist zwar sehr gut, aber auch die Kluft

zwischen Arzten/Arztinnen und Patienten/Patientinnen wird immer gréRer. Dieses
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Informationsgefélle zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin sollte abnehmen.
Dies kann jedoch nur erreicht werden, wenn Patientinnen Uber moglichst
umfangreich Uber ihre Krankheit aufgeklart sind, damit die Gesprache auf
,<Augenhohe stattfinden kdnnen.

Heutzutage mangelt es nicht an Gesundheitsinformationen, sondern vielmehr an
Kompetenzen, aus den ganzen Informationen evidenzbasierte und relevante
Informationen herauszufiltern, zu verarbeiten und schlussendlich eine
Entscheidung zu treffen (vgl. Nebling/FlieRgarten, 2009, S. 93). Das Verhaltnis
zwischen behandelndem/behandelnder Arzt/Arztin und Menschen mit einer
Krebserkrankung ist von Vertrauen und gegenseitiger Achtung gepragt und
notwendige Entscheidungen sollten in einer spannungsfreien Beziehung getroffen
werden.

Arzte/Arztinnen sind fiir eine verstandliche Vermittlung von komplizierten
krankheitsbezogenen Informationen verantwortlich und sollten idealerweise
gemeinsam mit dem Patienten/der Patientin die Entscheidungen treffen. Um dies
zu erreichen kénnen, sind ,Patient Empowerment® und ,Shared Decision Making*
sehr hilfreiche Ansatze. ,Patient Empowerment” und ,Shared Decision Making“ zu
verinnerlichen und auszufuhren sehe ich als Empfehlungen fur eine bessere
Arzt/Arztin — Patient/Patientin — Kommunikation. Denn sie beeinflussen die
Kommunikation und kdénnen zu partnerschaftlichen Dialogen fuhren. Wenn
Patienten/Patientinnen ihre Partizipation starker einfordern, kann dies zum Shared
Decision Making fuhren. Shared Decision Making bzw. partizipative
Entscheidungsfindung ist verantwortlich dafir, dass die Verfugbarkeit
medizinischer Informationen in Medien und Internet steigt und dadurch das
Wissen der Patientinnen Uber ihre Erkrankungen und deren Behandlung stetig
zunimmt und auf diese Weise auch das Informationsgefalle der Arzte/Arztinnen
und Patientinnen abnimmt. Auf3erdem soll durch den Einbezug von Patientinnen
die Qualitdt der Versorgung insgesamt verbessert werden, da
Behandlungsentscheidungen besser auf die individuellen Bedurfnisse der
Patientinnen abgestimmt werden kénnen. Der Unterschied zum informed consent
ist, dass das der Patient/die Patientin lediglich eine qualifizierte Zustimmung

geben soll, nachdem der Arzt/die Arztin aufgeklart hat.
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Die partizipative Entscheidungsfindung wirde im medizinischen Alltag sicherlich
mehr Platz finden, wenn mehr Arzte/Arztinnen und Patientinnen die positive
Erfahrung machen, dass die partizipative Entscheidungsfindung sich in der Praxis
sehr vorteilhaft auswirkt. Shared Decision Making nimmt nicht einmal mehr Zeit in

Anspruch als eine Standardvisite (Lee et al. 2002).

In Osterreich sollten diese Ansatze mehr Bedeutung finden, da sie viele Vorteile
mit sich bringen. In einer optimalen Beziehung zwischen Arzten/Arztinnen und
Patienten/Patientinnen wurde sich der/die gut informierte, selbstbestimmte und
mundige Patient/Patientin mit einem aufklarenden, kommunikativ kompetenten
Arzt/Arztin verstandigen. In einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit sollen
Therapien besprochen werden, gemeinsam entscheiden und die Verantwortung
fur die Gesundung geteilt werden.

Allerdings muss uns klar sein, dass sowohl der Ausbildungsstand als auch die
Gesprachskultur eines jeden einzelnen einen signifikanten Einflussfaktor auf die
Qualitat der Informationsibermittlung ausibt. Unserem Gesundheitssystem wird
die zentrale Aufgabe zukommen, Transparenz in der Kommunikation von
medizinischen Informationen zu schaffen (vgl. Wegwarth/Gigerenzer, 2009, S.
136).

Hier liegt auch der Losungsansatz einer gelungen Kommunikation zwischen
Arzt/Arztin und Brustkrebspatientinnen: eine emotionale und informelle
Unterstlitzung vom Zeitpunkt der Diagnosemitteilung bis zur Nachsorge.
AulRerdem ware es erstrebenswert, wenn es mehr Angebote von
Kommunikationstraining fir Arzte/Arztinnen im onkologischen Bereich und speziell
bei Brustkrebserkranken Frauen geben wirde. Auflierdem soll die Ausbildung und
die EinfGhrung von Kommunikationstraining far
Medizinstudenten/Medizinstudentinnen weiter vorangetrieben werden. Denn aus
Studien wie von Fallowfield (2002) und Maguire/Pitceathley (2002) wird ersichtlich,
dass Seminare bzw. Kommunikationstrainings zur einer Verbesserung der
kommunikativen Fahigkeiten fuhrt und dies fur Patientinnen als auch fir

Arzte/Arztinnen zum Vorteil sein kann.

Die kommunikative Medizin wird in der Medizin der Zukunft eine immer grél3er

werdende Rolle spielen, wobei das Mitgeflhl einen entscheidenden Faktor in der
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kommunikativen Medizin spielt. Denn ohne mitfUhlende Kommunikation kann es
zwar eine effizienzorientierte  Gesundheitsindustrie  und  medizinische
Spitzenforschung geben, aber keine Kultur des Heilens, welche aber in der

Zukunft dringend notwendig ist (vgl. Gottschlich 2007, S. 19).
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