
Geschlechterspezifische
Kommunikation in der
Palliativversorgung/Fachartikel

Informationsaustausch und
Krankheitsverständnis
Männer und Frauen kommunizieren unterschiedlich. [1] Patientinnen beteiligen sich aktiver an
medizinischen Gesprächen, fragen mehr nach und zeigen sich interessierter an ihrem
 Krankheitsstand als Patienten.[2] Zudem sprechen sie  häufiger psychosoziale Themen an, geben
mehr (private) Informationen von sich preis und sind eher in der Lage ihre Emotionen in Worte zu
fassen. Patientinnen äußern ihre Schmerzen öfter und auch akkurater (d. h. dem Schmerzgeschehen
entsprechender) als Patienten.[3]

Geschlechterspezifischer Kommunikationsstil und Informationsfluss können nicht nur das
Krankheitsverständnis des Patienten oder der Patientin, sondern auch den Behandlungsablauf
maßgeblich beeinflussen. Die Kommunikation zwischen Arzt/Ärztin und Patient/Patientin sowie den
Familienangehörigen und/oder Pflegepersonen kann oft über Jahre hinweg bestehen.
Behandlungsziele können sich dabei mit der Zeit oder mit Fortschreiten der Erkrankung ändern und
auf Palliativversorgung reduzieren.[4] Ein aktiver Informationsaustausch kann hier helfen,
Wissensdefizite aufzudecken und zu beseitigen. Beispielsweise erkennen Patientinnen im Vergleich
zu Patienten mit einer onkologischen Erkrankung im Endstadium deutlich häufiger, dass sie nun
sterben müssen. Sie können dies zudem besser verbalisieren und sprechen mit ihrem Arzt/ihrer
Ärztin öfter über ihre Prognose bzw. Lebenserwartung. Patienten in der gleichen Situation begreifen
seltener, dass Heilung nicht mehr Behandlungsziel ist und haben allgemein ein weniger akkurates
Krankheitsverständnis. Eine ähnliche Beobachtung wurde bezüglich des Krankheitsverständnisses
von Familienangehörigen gemacht: Weibliche Angehörige verstehen eher als männliche Angehörige,
dass die Behandlung des erkrankten Familienmitgliedes palliative und nicht (mehr) kurative Zwecke
erfüllt.[5] 
Dabei ist die Erkenntnis, sich in einem progressiven Endstadium der Erkrankung zu befinden, enorm
wichtig, um gemeinsame Entscheidung bezüglich der Palliativversorgung treffen zu können.
Patienten und Patientinnen mit terminal verlaufenden Erkrankungen stehen vor einer belastenden
Entscheidung bezüglich ihrer weiteren Behandlung: Sie müssen gemeinsam mit dem behandelnden
Arzt oder der behandelnden Ärztin zwischen einer (begrenzten) Verlängerung der Überlebenszeit
und der Toxizität einer Intervention abwägen. Um bei solchen Entscheidungen involviert zu sein und
damit ein Mindestmaß an Autonomie behalten zu können, ist ein fundiertes Wissen bezüglich
Behandlungsmaßnahmen, aber auch Krankheitsstadium und Prognose auf Seiten des Patienten/der
Patientin nötig. Gespräche zwischen dem Arzt/der Ärztin und dem Patienten/der Patientin über
seine/ihre Wünsche bezüglich Sterbebegleitung und Palliativversorgung werden assoziiert mit einer
weniger aggressiven medizinischen Versorgung während des Sterbeprozesses (u. a. seltener
Beatmung oder Maßnahmen zur Wiederbelebung).[6] [7] Aufgrund ihrer Wissensdefizite spielen
Patienten eine eher passive Rolle in krankheitsbezogenen Entscheidungsprozessen und überlassen



Behandlungsentscheidungen häufiger ihrer Ärztin oder ihrem Arzt. Patientinnen beteiligen sich
deutlich  öfter aktiv an solchen Entscheidungsprozessen [8] und äußern häufiger den Wunsch, an
medizinischen Entscheidungen teilhaben zu können.[9] 
Obgleich sich Männer im Vergleich zu Frauen weniger gut informieren und ein schlechteres
Krankheitsverständnis zeigen, geben sie paradoxer Weise ein größeres Bedürfnis an, prognostische
Informationen zu erhalten: In einer Stichprobe von Patientinnen und Patienten mit (nicht terminal
verlaufenden) Krebserkrankungen gaben Männer signifikant häufiger als Frauen an, vollständige
prognostische Offenheit zu wollen, falls ihre Erkrankung weiter fortschreiten sollte.[10]

Ursächlich für die Geschlechterdifferenzen im Krankheitsverständnis sind nicht nur Unterschiede im
Kommunikationsstil. Auch geben Ärzte und Ärztinnen mehr Informationen an ihre Patientinnen
weiter und kommunizieren mit ihnen partnerschaftlicher als mit ihren Patienten.[11]

Soziale Unterstützung
Soziale Unterstützung während der Behandlung ist ein wichtiger Einflussfaktor psychischen
Wohlergehens bei (onkologischen) Erkrankungen. Patientinnen suchen im Vergleich zu Patienten
häufiger nach sozialer Unterstützung und nehmen diese auch an, wenn sie ihnen angeboten wird.
Zudem unterscheiden sich die Erwartungen an und die Präferenz für die Art der sozialen
Unterstützung zwischen den Geschlechtern. Beispielsweise erwarten Frauen vom medizinischen
Fachpersonal nicht nur die Bereitstellung von Informationen, sondern auch emotionale
Unterstützung. Männer empfinden dagegen emotionale Unterstützung durch das Fachpersonal
häufig als unpassend und informative Unterstützung als hilfreicher, um mit den eigenen Emotionen
umgehen zu können. Männer scheinen mit der angebotenen sozialen Unterstützung generell
zufriedener zu sein, während Frauen die Zeit, die das Fachpersonal unterstützend tätig ist, als zu
kurz empfinden. Unklar bleiben die tatsächlichen Bedürfnisse männlicher Patienten bezüglich
sozialer Unterstützung. Möglich wäre, dass Männer soziale Unterstützung verstärkt wahrnehmen
und nutzen würden, wenn diese als Teil eines strukturierten Versorgungsplans verstanden werden
könnte (z. B. psychotherapeutische Maßnahmen während des Krankenhausaufenthalts).[12]

Externe Links
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