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THEORIE UND PRAXIS

Gelingende Kommunikation bei

Menschen mit geistiger Behinderung

Studie zur Erprobung eines patientenorientierten Kommunikationsstils

Kerstin Nonn

ZUSAMMENFASSUNG. Erwachsene Menschen mit geistiger Behinderung haben haufiger gesundheit-
liche Probleme als Menschen ohne Behinderung. Eine Ursache fur das erhéhte Auftreten von Krank-
heiten sind sprachliche und kommunikative Probleme, die als sogenannte Verstandigungsbarrieren

auf beiden Seiten bestehen. In einer quantitativen Studie (n = 80) wurde eine arztliche/therapeutische
Gesprachssituation experimentell nachgestellt und die pragmatisch-kommunikativen und narrativen Fa-
higkeiten von Menschen mit geistiger Behinderung untersucht. Basierend auf dem Kooperationsmodell

von Tomasello und der ICF-Klassifikation wurde ein patientenorientierter Kommunikationsstil erprobt
und als wirksam beurteilt. Grundlegend sind eine klare Struktur des Gesprdches, ausreichend Zeit und
eine uneingeschrankte wertschatzende und akzeptierende Haltung dem Patienten gegenuber. Ein Leit-
faden flr eine gelingende Kommunikation wird vorgestellt, welcher neben der Gesundheit selbst die
Selbstbestimmung und Selbstvertretung von Menschen mit geistiger Behinderung starkt.
Schlisselwdrter: Patienten mit geistiger Behinderung — Gesundheitsversorgung — Verstandigungsbarrieren — Kooperations-
modell (Tomasello)— ICF-Klassifikation — Leitfaden fir patientenorientierte Kommunikation
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Einleitung

Problemstellung

Menschen mit geistiger Behinderung haben
haufiger gesundheitliche Probleme als Men-
schen ohne Behinderung (Heyman et al.
2004, Kaschke 2010, Krahn et al. 2006). Die
Ursachen hierfur sind vielféltig (van Schrojen-
stein Lantman-de Valk et al. 2007): So treten
chronische Krankheiten, Behinderungen an-
derer Art und/oder Dispositionen zu akuten
Krankheiten auf (Seidel & Fricke 2013), die mit
dem jeweiligen Syndrom oder der Behinde-
rung assoziiert sind wie z.B. Epilepsien, sen-
sorische und motorische Stérungen, Osteo-
porose oder kardiovaskulare Erkrankungen
(Kerr et al. 1996). Horstérungen (50% in der
Studie von Smith et al. 2000) und Sehbeein-
trachtigungen (Standford & Shepherd 2001)
kommen ebenfalls deutlich haufiger als im
Bevolkerungsdurchschnitt vor.

pics zum Gesundheitszustand von Menschen
mit geistiger Behinderung in Deutschland mit
insgesamt mehr als 21 000 Untersuchungen,
die im Rahmen des Gesundheitsprogramms
Healthy Athletes® in den Jahren 2004 bis Juli
2014 durchgefuhrt wurden.

30% der Athleten sind Ubergewichtig (Body
Mass Index (BMI) 25-29) und weitere 27 %
adipds (BMI = 30). Nahezu 70% haben Gang-
anomalien. Knapp ein Drittel bendtigt eine
HNO-érztliche bzw. phoniatrisch-audiolo-
gische Weiterbehandlung bzw. eine vertie-
fende audiometrische Abklarung. Knapp die
Halfte bedarf einer zahnarztlichen Weiterbe-
handlung und mehr als die Halfte wurde im
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Rahmen einer Augen- und Sehkraftuntersu-
chung mit einer korrekten Sehhilfe versorgt.
Der Versorgungsbedarf ist im Vergleich zur
Durchschnittsbevolkerung in allen Bereichen
erhoht.

Menschen mit geistiger Behinderung haben
aus vielerlei Griinden einen erhohten Bedarf
an gesundheitlicher Versorgung (BeB 2001),
aus medizinischer Sicht vor allem aufgrund
einer erhéhten Komorbiditat. Diese flhrt
dazu, dass ,viele Menschen mit geistiger
Behinderung besondere Bedirfnisse und
Bedarfslagen im Hinblick auf Umfang und
Qualitat ihrer gesundheitlichen Versorgung”
haben (Seidel & Fricke 2013, 8).

M Tab. 1: Untersuchungsergebnisse aus dem Gesundheitsprogramm Healthy Athletes®

im Zeitraum 2004 bis Juli 2014

Daneben treten wie in der Gesamtbevolke- Medizinische Probleme von Menschen mit geistiger Behinderung Haufigkeiten in %
rung auch sogenannte Llifestyle”-bezogene Ubergewicht / Adipositas 30/27
Probleme auf wie Ubergewicht (Bryan et al. i 68
2000) oder mangelnde Bewegung (Messent Ganganor.na en - SEP—
etal. 1999). Tabelle 1 zeigt aktuelle Ergebnisse hochgradiger Verdacht auf therapiebedirftige Hérminderung 14
aus der Langsschnittstudie von Special Olym-  Weiterbehandlungsbedarf beim HNO-Arzt bzw. vertiefende audiometrische

Abklarung 30
Uberarbeitete Fassung eines Vortrags auf dem zahnarztliche Probleme 46
45. Jahreskongress des dbl vom 26.-28 Mai 2016 Versorgung mit korrekter Sehhilfe 51
in Bielefeld
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Ein weiteres Problem, das speziell das deut-
sche medizinische Regelversorgungssystem
betrifft, ist die unzureichende medizinische
Versorgung von erwachsenen Menschen
mit geistiger Behinderung (BeB 2001, Seidel
& Fricke 2013). Wahrend im Kindes- und Ju-
gendalter zusatzlich zur Regelversorgung ein
spezialisiertes Angebot und eine bedarfs-
gerechte individuelle Versorgung durch die
Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) in unserem
Gesundheitssystem etabliert sind, ist das Re-
gelversorgungssystem auf erwachsene Men-
schen mit geistiger Behinderung noch nicht
ausgelegt und vorbereitet (Seidel 2013).
Gnostische, sprachliche und kommunikativ-
pragmatische Einschrankungen sind eine
weitere Ursache fur das erhohte Auftreten
von Krankheiten und verstarken die Proble-
matik in der Gesundheitsversorgung zusatz-
lich: Menschen mit geistiger Behinderung
féllt es schwer, ihren gesundheitlichen Zu-
stand selbststandig zu beurteilen und ande-
ren mitzuteilen (Kaschke 2014, 2010). Das
hat zur Folge, dass das Fachpersonal Sympto-
me von Krankheiten und Behinderungen oft
nicht richtig einschatzt (Kemmerich 2013).
Dadurch sind Diagnostik und Therapie von
Menschen mit geistiger Behinderung oft er-
schwert (Elstner et al. 2011).
Verstandigungsbarrieren bestehen auf beiden
Seiten (Abb. 1): Der untersuchende Arzt oder
Therapeut stellt unklare oder zu komplexe
Fragen an einen Patienten mit geistiger Be-
hinderung, oder er versteht dessen Aussagen
nicht ausreichend, um ihm gezielt helfen zu
kénnen. Auf der anderen Seite kommt es vor,
dass ein Patient mit geistiger Behinderung
Fragen, die im Rahmen der Anamnese an ihn
gerichtet werden, nicht versteht oder Auffor-
derungen, die im Rahmen der Untersuchung
relevant sind, nicht nachkommen kann.
Ebenso kann es fir einen Menschen mit
geistiger Behinderung schwierig sein, sein
gesundheitliches Problem so klar und ein-
deutig zu beschreiben, dass ihm kompetent
weitergeholfen werden kann. Eine korrekte
Diagnose hangt aber zu 70 % von einer exak-
ten Anamnese (Schweickhardt & Fritzsche
2009) und der Fahigkeit des Patienten ab,
,seine Beschwerden so treffend wie méglich
zu beschreiben” (Elster et al. 2011, 29).

Zielsetzungen

Ziel dieser Forschungsarbeit war es, Barrie-
ren in der Kommunikation und Teilhabe von
Menschen mit geistiger Behinderung in der
Gesundheitsversorgung zu identifizieren und
abzubauen. Im Rahmen des Arzt-Therapeu-
ten-Gesprachs war das wichtigste Ziel, kon-
krete Variablen einer gelingenden Kommu-

nikation zu benennen, sodass Menschen mit
geistiger Behinderung den Gesprachspartner
in der Anamnese leichter und besser verste-
hen und sich verstanden flhlen (Schweick-
hardt & Fritzsche 2009).

Ein wichtiger Grundsatz der Studie bestand
darin, dass eine Verbesserung der Kommuni-
kation nur dann gllckt, wenn Menschen mit
Behinderung und ihr Umfeld mit einbezogen
werden (Hinz 2012, Klaufs 2012): Welche
kommunikativ-sprachlichen Schwierigkeiten
haben Menschen mit geistiger Behinderung
in der eigenen Gesundheitsflirsorge und wie
kann das soziale Umfeld ihnen dabei wirk-
sam helfen?

Es wird grofsen Wert auf den systemischen
Aspekt von Inklusion gelegt: Die Gesellschaft
muss sich auf die besonderen Anforderun-
gen an ein humanes und qualitativ hohes
Gesundheitssystem flr Menschen mit geis-
tiger Behinderung einstellen. Eine tragende
Rolle in diesem dringend bendtigten Verbes-
serungsprozess (siehe Problemstellung) wer-
den Angehorige von Gesundheitsberufen
spielen, die Dienste in der arztlichen, pfle-
gerischen und therapeutischen Versorgung
fiir Menschen mit geistiger Behinderung und
ihren Familien anbieten.

Hintergrund

Ein Gesprach ist ,lebendige Sprache” (Heine-
mann 2008, 122) und in seinem Aufbau
und den wechselseitigen Reaktionen kom-
plex und dadurch flr einen Menschen mit
geistiger Behinderung anspruchsvoll. Denn
eine geistige Behinderung zeichnet sich da-
durch aus, dass sich ein Mensch unter der
Bedingung einer beeintrachtigten Hirnrei-
fung generell langsamer in seiner Informa-
tionsverarbeitung  entwickelt  (Neuhduser
2010, Neuhduser et al. 2013, Sarimski 2009.
Hinzu kommt eine reduzierte Kapazitat des

M Abb. 1: Verstandigungsbarrieren
auf beiden Seiten

R

Patient

Arzt/Therapeut

Gedachtnisses; speziell ist das Arbeitsge-
dachtnis betroffen, das als zentrale Exekutive
einkommende simultane oder sequenzielle
Informationen verschiedener Kandle sam-
melt und flr die weitere Verarbeitung bereit-
halt. AuRerdem ist die Fahigkeit zur Planung
und Steuerung von Aufmerksamkeitsprozes-
sen und zielgerichteten Handlungen einge-
schrankt (Sarimski 2009).

All diese Faktoren wirken auf die Fahigkeit
ein, ein Gesprach zu fuhren. Ein Gesprach
ist stets in einen Kontext eingebettet und
wird von vielen Faktoren (z.B. Mimik, Gestik,
Tonfall, Korpersprache, soziale Stellung der
Partner, kulturelles Umfeld) beeinflusst. Die
Gesprachspartner missen viele verschiedene
Informationen aus unterschiedlichen Quellen
aufnehmen, verarbeiten und darauf angemes-
sen reagieren. Gleichzeitig mUssen sie schnell
und flexibel reagieren, weil sich ein Gesprach
aufgrund neuer Konstellationen standig neu
konstituiert (Heinemann 2008).

Hinzu kommt, dass ein Mensch das Ver-
stehen und Sprechen in Alltagsgesprachen
i.d.R. nicht in einzelnen Wértern oder Sat-
zen, sondern in Texten vollzieht. Im Rahmen
der Gesprachslinguistik hat die Textebene
einen engen Bezug zur Alltagskommunika-
tion, denn in nahezu allen Lebensbereichen
kommunizieren wir auf der Textebene (Brin-
ker 2010). Die Textplanung beginnt fiir einen
Menschen in dem Moment, wenn er eine
Frage gestellt bekommt, die einen Diskurs
erfordert wie in der Fragestellung: ,Erzahlen
Sie mal, wie es zu lhren Beschwerden ge-
kommen ist?” (Halm 2010).

Erzahlungen, sog. Narrationen, spielen in
einem Arzt- bzw. Therapeut-Patienten-Ge-
sprach eine wichtige Rolle (Beushausen &
Grotzbach 2001, Grétzbach 2012). Die Text-
ebene hat wiederum einen engen Bezug zur
Aktivitat und Teilhabe der ICF-Klassifikation
(DIMDI 2005, Grétzbach et al. 2014), sie
kommt dem alltaglichen Sprachgebrauch
nahe.

Kommunikation auf Textebene wird in
das theoretische Grundmodell dieser For-
schungsarbeit in den sozialpragmatischen
Ansatz Tomasellos und besonders in dessen
Kooperationsmodell (2009) integriert. Denn
auf der Basis eines gemeinsamen Hinter-
grunds und einer geteilten Aufmerksamkeit
verfolgen Menschen gemeinsame Absich-
ten und geteilte Ziele, wenn sie miteinander
kommunizieren. Zur Kommunikation setzen
sie Sprache ein, die bestimmten Konven-
tionen unterliegt, die sie im Verlauf ihrer
Sprachentwicklung erworben haben. Diesen
Konventionen unterliegt die Textebene, d.h.
ein Sprecher weild auf der Grundlage seiner
Sprachkompetenz, wie er die sprachliche
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Patient mit geistiger Behinderung
als Kommunizierender (K)

K's Ziele

THEORIE UND PRAXIS

Form einer kommunikativen Handlung dar-
stellt, dass der andere ihn versteht.

Die sprachlichen Konventionen und Nor-
men der Kooperation und des kooperativen
Schlussfolgerns bilden den Rahmen eines Ge-
sprachs und stltzen es wie ein GerUst, sodass
eine Verstandigung zwischen den Gesprachs-
partnern gelingt. Die Abbildung 2 zeigt das
Kooperationsmodell Tomasellos (2009) in
modifizierter Form. Es ist auf das Arzt/Thera-
peut-Patienten-Gesprach abgestimmt.
Tomasello (2009) spricht von einer koope-
rativen und prosozialen Infrastruktur, die
menschliche Kommunikation auszeichnet.
Zentral fir die Sprach- und Kommunikati-
onsfahigkeit eines Menschen sind demnach
seine Erfahrungen in der Interaktion mit
anderen Menschen und seine sozialkogni-
tiven Fahigkeiten. Er definiert menschliche
Kommunikation folgendermafen (Tomasello
2009, 17): ,Menschliche Kommunikation ist
(...) ein grundlegend kooperatives Unterneh-
men, das am naturlichsten und reibungslo-
sesten im Kontext eines wechselseitig vor-
ausgesetzten, gemeinsamen begrifflichen
Hintergrunds (1) und wechselseitig vorausge-
setzter, kooperativer Kommunikationsmotive
(2) funktioniert.”

Genau in diesen beiden Voraussetzungen 1
und 2 liegen die Herausforderungen an die
kommunikativ-sprachliche Kompetenz eines
Menschen mit geistiger Behinderung, um im
Alltag erfolgreich kommunizieren zu kénnen.
Wie gehen Menschen mit geistiger Behin-

o

Weltwissen

Bitte um Hilfe und Rat bei einem

gesundheitlichen Problem

K's soziale Absichten, seine Motive

o Auffordern
o Informieren
o Teilen

v

Narrationen
kommunikativ-

v

K's kommunikative Absicht

K will, dass E weiR, was K von ihm will.

K's referentielle Absicht
K will, dass E seine Aufmerksamkeit
auf das Problem lenkt.
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gemeinsame Aufmerksamkeit/
gemeinsamer Hintergrund

Erzahlen im Gesprach

pragmatische Kompetenz

Zug-um-Zug-Gesprach

: @O

derung mit der komplexen Struktur eines
Gespraches um? Wie gut gelingt es ihnen,
Fragen im Interview i.S. eines Zug-um-Zug-
Gesprachs zu beantworten?

Gegenstand der Untersuchung war das Arzt-
Therapeuten-Gesprach als eine Form zwi-
schenmenschlicher Kommunikation, die den
sozialen Charakter von Sprache hervorhebt
und auf Kooperation und Empathie ausge-
richtet ist (Tomasello 2009). Im methodi-
schen Aufbau der Studie war die Textebene
in eine Interaktion in Form eines Gespraches
zwischen dem Probanden mit geistiger Be-
hinderung und der Testleitung eingebettet
(Quasthoff 1980).

Eine von zwei untersuchten Gesprachsstruk-
turen war das sogenannte ,Zug-um-Zug”-
Gesprdch” (turn-by-turn-talk) (Quasthoff et
al. 2011) in Form eines Interviews nach einer
semistrukturierten Frage-Antwort-Struktur.
Ein  Zug-um-Zug-Gesprach zeichnet sich
durch einen stltzenden Gesprachsraum in
Form von Frage-Antwort-Sequenzen aus,
in denen es einem Menschen mit geistiger
Behinderung leichter fallt, durch die Hilfe-
stellungen des Kommunikationspartners
Fragen zu beantworten und ein Gesprach
zu fihren.

Methodik

Methoden und Probanden
Als Forschungsdesign wurde eine quantita-
tive Studie ausgewahlt: Untersucht wurden

Abb. 2: Kooperationsmodell menschlicher Kommunikation (in Anlehnung an Tomasello 2009, 110)

’i
Arzt/Therapeut
als Empfanger (E)

E's Handlung
Zuhoren und Helfen

gemeinsamer Kontext

A
E's Verstehen
Er wei3, was K will.
(soziale Intention)

A
E's kooperatives Schlussfolgern
E nimmt das Problem ernst.
A
E's Referenz
E versteht das Problem.
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anhand einer Stichprobe (n = 80) die narra-
tiven und textuellen Fahigkeiten von Men-
schen mit geistiger Behinderung unter Ein-
bezug weiterer pragmatisch-kommunikativer
und sprachlicher Variablen. Die Studie fand
im Rahmen der nationalen Sommerspiele der
Special Olympics Deutschland e.V. vom 20.
bis 26. Mai 2012 in Mlinchen statt.

Kriterien

Diese empirische Forschungsarbeit stellte eine
Gesprachssituation nach, wie sie sich speziell
im Rahmen eines Arzt/Therapeuten-Ge-
sprachs und einer Anamnese darstellt. Dabei
wurde methodisch auf den immer noch weit
verbreiteten paternalistischen, d.h. vaterlich-
autoritdaren Kommunikationsstil zugunsten ei-
nes patientenorientierten Umgangs verzichtet
(Schweickhardt & Fritzsche 2009, Wullink et
al. 2009).

Eine patientenorientierte bzw. -zentrierte
Kommunikation unterscheidet sich grund-
legend vom paternalistischen Modell und
basiert auf der ICF-Klassifikation und ihrer
fahigkeits- und ressourcenorientierten Sicht-
weise eines Menschen. Das patientenorien-
tierte Modell in der Arzt-Therapeut-Kommu-
nikation wurde speziell fur die Zielgruppe der
Menschen mit geistiger Behinderung ausge-
wahlt, da es einen wichtigen Leitgedanken
aus der Geistigbehindertenpadagogik, das
sogenannte Empowerment, als Befdhigung
von Menschen mit geistiger Behinderung
zur Selbstbestimmung und Selbstvertretung
in einem wichtigen Alltagsbereich praktisch
umsetzt.

Das patientenorientierte Modell wurde in der
Forschungsarbeit empirisch erprobt und me-
thodisch in den Gesprachen zwischen dem
Probanden mit geistiger Behinderung und
der Testleitung eingesetzt. Im Zentrum des
patientenorientierten Modells stehen die An-
spriche und Erwartungen des einzelnen Pa-
tienten und die Bereitschaft des Arztes bzw.
Therapeuten, mit dem Patienten zu kooperie-
ren und gemeinsame Entscheidungen zu tref-
fen (Schweickhardt & Fritzsche 2009).

Der Arzt bzw. Therapeut ist zwar in der Fach-
und Methodenkompetenz der Experte und
bringt seine Expertise in jede Konsultation
ein, aber in der Beziehung achtet er die Ei-
genstandigkeit und Selbstbestimmung des
Patienten und bringt durch seine Kommu-
nikation eine empathische, echte und un-
eingeschrankt wertschatzende Haltung zum
Ausdruck. Diese Haltung und dieser Kommu-
nikationsstil verlangen vom Arzt bzw. The-
rapeuten, dass Kompetenzen sehr flexibel
in jede einzelne Konsultation eingebracht
werden mussen, da jeder Patient und sein
Anliegen einzigartig sind.
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Empfehlungen fiir die Kommunikation mit geistig behinderten Menschen

Gesprachsrahmen

Klare Struktur des Gespréchs und der Untersu-
chung durch den folgenden Ablauf: Begriifung
—Klarung des Anliegens und der Erwartungen des
Patienten — Anamnese — Untersuchung — Therapie
und Beratung — Evaluation und Verabschiedung.
Einplanen von doppelt so viel Zeit.

Schaffen einer entspannten, aber konzentrierten
Gesprachs- und Untersuchungsatmosphare. Es
sollten keine Gesprache nebenbei oder im Voriiber-
gehen gefiihrt werden.

Einbeziehen der Begleitpersonen in die Kommu-
nikation und Ablaufe der Untersuchung.

Verbale Kommunikation

Verwenden einer klaren, einfachen Sprache.
Sprachliche Informationen werden strukturiert,
indem zuerst das Thema genannt wird und dann
detailliertere Informationen gegeben werden, die
an das Sprachniveau des Patienten angepasst sind.
Einstiegsfrage nach dem Grund der Vorstellung
und den aktuellen Beschwerden.

Fragen sollten in ihrem Schwierigkeitsgrad so
abgestuft sein, dass Menschen mit geistiger
Behinderung sie verstehen und auf ein fiir sie
selbst bedeutsames Thema hin zentrieren kdnnen.
Kleinschrittiges und konkretes Erklaren und
Demonstrieren von Untersuchungen, bevor diese
durchgefiihrt werden.

Einbeziehen von Hilfsmitteln wie bspw. Beratungs-
bogen in Leichter Sprache.

Zuhorerverhalten

Die Reaktionen des Zuhdrers sollten einfiihlsam
sein und positive soziale Erfahrungen vermitteln.
Dies gelingt, indem ehrliche, klar sichtbare und
hérbare Riickmeldungen durch aufmerksames
Zuhoren, Ausdruck von Freude und Beifall, lobende
Anerkennung, Lachen bei Pointen, Betroffenheit
und Trauer, interessiertes Nachfragen, non- und
paraverbal gedufRerte Zustimmung durch Mimik
und Gestik, Blickkontakt und Korperkontakt sowie
Stimmmodulation geduRert wird.

@ Alle Reaktionen haben das Ziel, Anerkennung und
Freude an der gemeinsamen Kommunikation zu
vermitteln, sich also mitzufreuen.

o Im Verlauf eines Gesprachs und ebenso zu Beginn
weiterer Gesprache werden wichtige Inhalte zum
aktuellen Stand zusammengefasst und wiederholt
wie bspw. Grund der Vorstellung, Behandlungs-
stand, Winsche und wichtige Anliegen des
Patienten.

e Eswerden direkte Fragen an den Patienten zu
wichtigen Gesprachsinhalten gestellt, um sicher zu
sein, dass der Patienten die Informationen richtig
verstanden hat.

e Im Besonderen werden Gefihle des Patienten, die
wahrend des Gesprachs auftreten, wahrgenommen
und in verstandlicher Weise benannt. Ebenso kann
der Patient zu seinen Gefiihlen befragt werden.
Das Zeitmal fir das Beachten von Gefiihlen ist
dabei angemessen abzustimmen: nicht zu viel und
nicht zu wenig Zeit.

e Am Ende des Gesprachs wird der Patient gefragt,
wie es ihm momentan geht oder was er denkt.
Diese Frage ist unabhangig von fachspezifischen
Inhalten des Gespraches und fokussiert den
Beziehungsaspekt.

e Am Ende des Gesprachs reflektiert der Arzt bzw.
Therapeut fiir sich, ob die Erwartungen des Patien-
ten an das Gesprach erfiillt worden sind.

Nonverbale Kommunikation

@ Der nonverbalen Kommunikation beider Partner
kommt ein hoher Stellenwert fiir das Gelingen des
Gesprachs zu.

o Jeder Patient hat eine individuelle Ausdrucksweise
und Korpersprache. Aus der Mimik und Kérperhal-
tung eines Patienten kdnnen Riickschlisse ber
dessen emotionales Befinden gezogen werden.
Wenn der Arzt bzw. Therapeut in der Lage ist, die
nonverbalen Signale des Patienten zu entschliis-
seln, kann er mit ihm in einen Dialog treten. Dieser
Dialog entwickelt sich auf der Grundlage einer
tragfahigen Beziehung.

@ Die Forderung einer tragfahigen Beziehung
und die Wichtigkeit der Beziehungsgestaltung

sind besonders fiir Patientinnen und Patienten

mit geistiger Behinderung relevant, denn ihre
Kommunikation vollzieht sich starker multimodal
und hebt besonders die nonverbalen Kommunika-
tionsformen zur Ubermittlung von Informationen,
Einstellungen, Wiinschen und Gefiihlen hervor. In
der nonverbalen Kommunikation offenbart sich
die echte Haltung und Empathie eines Menschen.
Deshalb ,sind nonverbale Signale nur dann
glaubwiirdig, wenn sie ehrlich gemeint sind und
den verbalen AuBerungen entsprechen. Stimmen
nonverbale Kommunikation und Beziehungsmodell
liberein, so unterstiitzen sie einen schnellen und
guten Beziehungsaufbau.” (Schweickhardt & Fritz-
sche 2009, 35). Hilfreiche nonverbale Signale des
Arztes bzw. Therapeuten konnen zur Unterstiit-
zung eines Gesprachs sein (ebd. 35, 242-247):

direkter Blick- bzw. Augenkontakt als Moment in-
tensiver Begegnung, ohne dass dies als Anstarren
erlebt wird

dem Patienten direkt gegeniiber zu sitzen, aber
angemessene Distanz

offene Kdrperhaltung

leicht nach vorn gebeugte Haltung

freundlicher Gesichtsausdruck

Mimik und Gestik eignen sich besonders, um
Gefiihle zum Ausdruck zu bringen, sie verstarken
den Ausdruck

angemessene Gestik, die Inhalte unterstreicht
den gesamten Kdrper zur Kommunikation ein-
setzen: Bewegung, Haltung, Augenbrauen und
Augenlider sowie Arme und Beine

Kérperkontakt aufnehmen und besonders die
Hande als sensibles und feinfihliges Kdrperteil
einsetzen; eine emotionale Anteilnahme iber die
Hande zu vermitteln, ist eine sensible und steu-
erbare Verhaltensweise; bei Berihrung sich gut
selbst reflektieren, welche Gefiihle mit den Handen
transportiert werden bzw. den Patienten fragen,
ob er die Beriihrung akzeptiert

Einsatz von Hilfsmitteln wie bspw. Bildsymbole
oder dem Patienten die Mdglichkeit geben, etwas
aufzumalen oder aufzuschreiben

Forum Logopddie Heft5 (30) September 2016  32-37 35



Urheberrechtlich geschiitztes Material. Copyright: Schulz-Kirchner Verlag, Idstein. Vervielfaltigungen jeglicher Art nur nach vorheriger schriftlicher Genehmigung des Verlags gegen Entgelt mdglich. info@schulz-kirchner.de

36

THEORIE UND PRAXIS

Eine unabdingbare Voraussetzung fir einen
patientenzentrierten Kommunikationsstil ist
eine tragfahige Beziehung zwischen beiden

Partnern, die durch eine wertschatzende

Gesprachsfuhrung des Arztes bzw. Thera-

peuten zum Ausdruck kommt. Im Folgenden

werden in Anlehnung an eine Auflistung
zur Umsetzung einer patientenorientierten

Haltung (Schweickhardt & Fritzsche 2009,

34) Kriterien aufgelistet, die speziell Patien-

tinnen und Patienten mit geistiger Behinde-

rung in einem arztlichen bzw. therapeuti-
schen Gesprach zu mehr Selbstbestimmung
befahigen:

e Der Patient mit geistiger Behinderung
bekommt ausreichend Zeit. Es liegt ein
aktives Zuhdren vonseiten des Arztes
bzw. Therapeuten vor.

e Der Patient mit geistiger Behinderung
versteht den anderen, weil sich der Arzt
bzw. Therapeut klar und verstandlich
ausdruckt.

e Der Patient mit geistiger Behinderung
darf sich frei dufRern.

e Der Patient mit geistiger Behinderung
wird ermutigt, Uber das eigene Krank-
heitserleben zu berichten.

e Der Patient mit geistiger Behinderung
wird ermutigt, das eigene Krankheitsver-
standnis darzustellen. Dies ist wiederum
ein geeigneter Kontrollmechanismus fir
den Arzt bzw. Therapeuten, um evtl.
entstandene Missverstandnisse zu kldren
oder Llcken im Verstandnis zu schliel3en.

e Das InformationsbedUrfnis des Patienten
mit geistiger Behinderung wird ausrei-
chend befriedigt.

Bedingt durch den zweiseitigen Prozess von

Kommunikation mussen sich beide Partner

in ihren kommunikativen Fahigkeiten ver-

bessern, um mehr Selbstbestimmung flr
den Patienten mit geistiger Behinderung zu
erreichen. Diesen Zusammenhang fassen

Wullink et al. (2009, 5) folgendermafSen

zusammen: ,The potential advantage of

improving communication skills, both for

health care workers and the people with ID

(Intellectual Disability, Anm. d. Verf.) them-

selves, is that it may help people with ID

exercise autonomy and that it may lead to

improved health care.”

Die Befahigung von Menschen mit geistiger

Behinderung zu mehr Selbstbestimmung

kann auf verschiedenen Wegen erfolgen.

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit wurden

unter anderem Faktoren fur eine gelingende

Kommunikation im arztlich-therapeutischen

Kontext untersucht. Diesbezugliche konkrete

Empfehlungen zur Gesprachsfihrung vonsei-

ten des Arztes bzw. Therapeuten werden in

der Diskussion gegeben.

Forum Logopdidie

Ergebnisse

Im Rahmen der Gesprachsfiihrung zwischen
den Probanden mit geistiger Behinderung
und den Testleitungen wurde eine patienten-
orientierte Kommunikation erprobt und als
wirksam i.S. einer hohen sprachlichen und
kommunikativen Kompetenz der Probanden
mit geistiger Behinderung beurteilt. Grund-
legend fur eine patientenzentrierte Kommu-
nikation im Hinblick auf die Zielgruppe von
Menschen mit geistiger Behinderung sind
eine klare Struktur des Gespraches, ausrei-
chend Zeit und eine uneingeschrankte wert-
schatzende und akzeptierende Haltung, die
sich ganzlich auf das Wohl des Patienten aus-
richtet und Empathie ausdrlckt (Schweick-
hardt & Fritzsche 2009).

Im Zentrum des patientenorientierten Mo-
dells stehen die Anspriiche und Erwartungen
des einzelnen Patienten (ebd.). Eine unab-
dingbare Voraussetzung fur die erfolgreiche
Umsetzung dieses Modells ist zum einen
eine tragfahige Beziehung zwischen beiden
Partnern und zum anderen eine sehr hohe
Flexibilitat des Arztes bzw. Therapeuten, all
seine Kompetenzen in jeden einzelnen Kon-
takt einzubringen.

Diskussion

Diese Forschungsarbeit mochte einen Beitrag
zum Inklusionsprozess und speziell zur Ver-
besserung der Gesundheitsversorgung von
Menschen mit geistiger Behinderung leisten.
.Dem Menschen das Wort geben” ware das
wichtigste Ziel fir eine gelingende Kommu-
nikation zwischen Arzt/Therapeut und Men-
schen mit geistiger Behinderung.

Im Kasten auf Seite 35 werden konkrete
Empfehlungen fir die arztliche bzw. thera-
peutische Kommunikation mit Patientinnen
und Patienten mit geistiger Behinderung ge-
geben. Sie sind vor allem eine Zusammenfas-
sung der Leitlinien fUr eine gelingende Kom-
munikation zwischen Arzt und Patienten mit
geistiger Behinderung der niederlandischen
Universitdat Maastricht (Wullink et al. 2009)
und des ,Kursbuchs arztliche Kommunika-
tion flr Patienten mit kognitiver Einschran-
kung” (Schweickhart & Fritzsche 2009).
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SUMMARY. Successful communication for people with intellectual disability
People with Intellectual Disability (ID) are at increased risk of medical problems compared to the general population.

Because of limited verbal and communicative capacities, people with ID often experience pro—blems in communication with
health care professionals. On the other side medical staff are often not trained to appropriately communicate and attend to
people with ID. As a consequence, barriers of communication emerge that impede appropriate care. Based on the model

of cooperation by Tomasello and the International Classification of Functioning, Disability and Health a patient-focused

style of communication was investigated in a quantitative study (1=80 participants with ID) and proved to be effective. The
most important factors were a clear dialogue structure, sufficient time, and an absolute appreciative and accepting attitude
towards people with ID. Guidelines of successful doctor/therapist-patient communication with people with ID including
verbal and non-verbal strategies are presented. The potential advantage of improving communication skills is that — despite
of improving their health — it may help people with ID exercise autonomy and self-representation.

KEY WORDS: People with intellectual disability — health care — barriers of communication and understanding — model of
cooperation (Tomasello) — International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) — guidelines for patient-
focused communication





