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Ziel
Das Anamnesegespräch nimmt eine zentrale Rolle in
der praktischen Tätigkeit aller ÄrztInnen ein,
Kommunikation ist damit ein zentrales Element ihres
Tätigkeitsbereiches. Daher sollte kritisch beleuchtet
werden, ob der Wichtigkeit von Kommunikation in
der universitären Lehre Genüge getragen wird und
wie gut Medizinstudierende in der Praxis auf die
Führung von Anamnesegesprächen vorbereitet sind.
Zugrunde liegende Konzepte der Gesprächsführung,
welche einen nachweislichen positiven Einfluss auf
den Krankheitsverlauf der PatientInnen haben, wie
Empathie oder eine patientInnen-zentrierte
Arbeitsweise, wurden in diesem Rahmen beleuchtet.

Methodik
Es wurde eine qualitative computer-gestützte
Inhaltsanalyse nach Mayring von 33 Interviews mit
Ausbildungsverantwortlichen durchgeführt, welche
einen Lehrauftrag haben und Studierende in der
Praxis supervidieren. Die induktive Kategorienbildung
fand anhand der Fragen nach den Vorstellungen
einer idealtypisch guten Anamnese aus Sicht der
Ausbildungsverantwortlichen, sowie nach der
tatsächlichen Anamnesekompetenz der
Studierenden, statt.

Ergebnisse
Für die erwünschten Fähigkeiten der Studierenden
bzw. für die idealtypische Anamnese (Abb.1) gelang
es sechs Kategorien aus den Assoziationen der
Ausbildungsverantwortlichen zu bilden. Diese
zeigten eine erstaunliche Kongruenz zu den Fakten
(Abb.2), außer im Bereich des Beziehungsaufbaus,
der vermehrt als Idealvorstellung vorkam.

Diskussion
Diese Untersuchung konnte zeigen, dass Studierende im Rahmen ihrer
universitären Ausbildung eine bessere Vorbereitung als noch vor einigen Jahren
erfahren. Dennoch gibt es weiterhin Defizite bei der Integration der
Gesprächsführung (in Technik und Haltung) und des abrufbaren, kognitiven
Faktenwissens der Studierenden.
Zusätzlich war die Diskrimination der befragten Ausbildungsverantwortlichen im
Bezug auf die wichtigen Punkte einer idealtypischen Anamnese und der
wünschenswerten Eigenschaften und Fähigkeiten der Studierenden bezüglich ihrer
Anamnesekompetenz interessant. Besonders im Bereich des Beziehungsaufbaus
kam es zu Diskrepanzen, die einer weiteren genaueren Untersuchung bedürften.

Vorstellungen (Abb.1) Verteilung der Kodierung der erwünschten 
Fähigkeiten der Studierenden – die idealtypische Anamnese

Fakten (Abb.2) Kodierungen, die von den beteiligten Ausbildungsverantwortlichen 
in der Anamnesekompetenz der Studierenden beobachtet wurden. 
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Die therapeutische Beziehung

• Zusammenhang zwischen Behandlungserfolg 

und therapeutischer Beziehung

• Beziehung als Interaktion

• 50-80% der Kommunikation läuft nonverbal   

(Rasting, 2004)
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NONVERBALE  INTERAKTION  UND 
THERAPEUTISCHE  BEZIEHUNG 

Grosser Einfluss von nonverbalen Faktoren  
auf die therapeutisch Beziehung: z.B. 

Zusammenhänge zwischen nonverbaler 
Synchronisation und Behandlungsoutcome 

(Ramseyer, 2008, 2011)

„Faziales affektives Verhalten“ guter 
Indikator für die Beziehungsbalance 

(Merten&Krause, 2003) 
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FACIAL ACTION CODING SYSTEM
(Ekman and Friesen, 1978)

MIKRO-EXPRESSIONEN

Kodierung der mimischen Expression von Basis 
Emotionen durch „Action Units“: 

• Freude
• Überraschung
• Angst
• Ekel
• Wut
• Trauer
• Verachtung

Ekman, 1993



ACTION UNITS 

a)Neutral b) AU1 c) AU2 d) AU1+2
 e)AU4    f)AU1+2+4



Ergebnisse
Datz, F., Wong, G., Löffler-Stastka, H. Interpretation and Working through Contemptuous 

Facial Micro-Expressions Benefits the Patient-Therapist Relationship. Int. J. Environ. Res. 
Public Health 2019, 16(24), 4901; https://doi.org/10.3390/ijerph16244901 

1. Spezifische verbale Interventionen hängen

unterschiedlich mit der Therapeutischen

Beziehung/ Working Alliance zusammen

Konfrontative Interventions waren im Vergleich zu 

stützenden Interventionen mit höheren WAI scores 

assoziiert (Mann-Whitney-U=2283.5, p=.000, dCohen=0.67)
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Intervention N Min Max Mean SD

konfrontativ 57 42 82 57,81 11,370

stützend 134 29 82 51,95 12,908

https://doi.org/10.3390/ijerph16244901


Ergebnisse

2. Konfrontative Interventionen waren mit
dem Ausdruck von Verachtung auf Seite des 

Patienten assoziiert

Actor Type of Intervention JOY CONTEMPT DISGUST SURPRISE

Confrontativ 0,337 ,662** 0,382 0,277

Supportiv ,561** 0,229 ,538** ,526*

Confrontativ 0,224 ,454* 0,214 0,246

Supportiv 0,087 0,205 -0,205 ,486*

Facial affect

Patients

Therapis ts



KONKLUSION
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Die Ergebnisse legen nahe, dass beides – eine

zufriedenstellende Arbeitsallianz / working alliance und der 

Ausdruck der Verachtung einen Faktor gemeinsam haben:

KONFRONTATIVE  INTERVENTION

“that the frequency of positive facial reciprocity between 

clinicians and patients and the clinician’s reaction to the 

patient’s offers of displayed affect is a predictor of therapy 

outcome.” (Merten&Krause, 2003)



Empathie - Beziehungsaufbau
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in der Anamnesekompetenz der Studierenden beobachtet wurden. 



Empathie

• Empathie – Gefühlsansteckung, Nachahmung, Projektion, 
reflektorisch (Darwin, 1965/1872; Ekman 1981)

• Empathie – emotionales Sich-Hineinfühlen (Dilthey, 1970; Rogers, 
1973; Krause, 1998)

• Empathie – Perspektivenübernahme, kognitiver Prozess (Piaget, 
1966; Ciompi, 1997; Izard, 1979; Damasio, 2004)

• Empathie und soziale Interessen/Wertvorstellungen, 
Rollenübernahme  (Bandura, 1976; Ellis, 1978; Lazarus et al., 1980; 
Plutchik, 1980; Erikson, 1977/1966)

• Sympathie

• Empathie (Perspektivenübernahme) anderes neuronales 
Netzwerk aktiviert als bei Mitgefühl (sich um anderen kümmern 
(Singer et al., 2014, Kanske et al., 2015)



Mentalisierungsfähigkeit - Reflective functioning score
Steinmair, D., Richter, F., Löffler-Stastka, H. Relationship between Mentalizing and Working Conditions in Health Care 
Int. J. Environ. Res. Public Health 2020, 17(7), 2420; https://doi.org/10.3390/ijerph17072420

Reflecti
ve 

functio
ning  

A B C D Total H p-
Value

n 5 5 20 20 50 20.83 .0001
RF 

score <5 0 0 15 12 27

≥5 5 5 5 8 13

Mean 7 6.2 3.5 4.4 4.5

Max 8 7 7 7.5

Min 5 5 0 2.5

Median 7 6 3.5 4.45
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Gruppe A: PsychotherapeutInnen > 5 Jahre Praxis
Gruppe B: PsychotherapieausbildungskandidatInnen – Beginn der Ausbildung
Gruppe C: Akutpsychiatrie mit Versorgungsauftrag ohne MBT Training  
Gruppe D: Akutpsychiatrie mit Versorgungsauftrag mit MBT Training (etwa ein Jahr)

https://sciprofiles.com/profile/1479523
https://sciprofiles.com/profile/797617
https://www.mdpi.com/1660-4601/17/7/2420
https://doi.org/10.3390/ijerph17072420


Methods

• MASC

• The Movie for the Assessment of Social Cognition is a video-

based test. The video shows an everyday dinner scene and is 

paused a total of 45 times to ask the participants questions 

about the feelings, thoughts and intentions of the actors. 

The MASC can be carried out in the group by means of a 

questionnaire. These completed questionnaires are 

evaluated with the scoring key.

• Correct answers receive 1 point and incorrect answers are 

scored in one of three ways: ToM exceeding, ToM less, ToM 

no.



Example 

• 3 Why is Sandra saying this?

• a. because she wants Betty to divert Michael 

• b. she wants to set up Betty with Michael 

• c. because Betty is her best friend

• d. she does not want to be alone with the guys  



…



Results 

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45
50

Questio
ns

ToM 
correct 

ToM 
exceeding ToM less ToM No

45 31,6 5,3 4,7 2,5



Mentalisierungsfähigkeit – 
Vergleich der Berufsgruppen
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28

29

30

31

32

33

34

35

Doctors Nurses
Non-Doctors

MW Range

ÄrztInnen 31,9 24-41

Pflege 29,9 18-39

Nicht-
ÄrztInnen 34,3 25-40

Nicht-ÄrztInnen:  
SozialarbeiterInnen
PsychologInnen 
MusiktherapeutInnen
ErgotherapeutInnen



  Comparison by age

28

29

30

31

32

33

34

ToM correct 1

<41,5Y >41,5Y

median age 41,5Y 41,5Y

participants 10 10
group of 

age <41,5Y >41,5Y
ToM correct 

1 33,3 30
average of 

age 37,3 48,7



Comparison by gender 

30,6
30,8

31
31,2
31,4
31,6
31,8

32
32,2

Average

Men Women

Men Women

Average 31,1 32
Deviatio

n 7,9 4,7

Width 18;41 25;39



Resilienz (Mentalisierungsfähigkeit, 
Empathie) vs. Compassion Fatigue (CF)

• CF Figley (1993): urspr. sec. traumatic distress (STS), 
Konvergenz Burnout 

• Neg. Prädiktoren für CF: hohe emotionale Bindung 
an Patienten, psych. Inflexibilität, schwierige 
Arbeitsbedingungen, strukturelle Stigmatisierung 
(Unterfinanzierung)

• Beziehung reduziert Stigmatisierung und 
Selbststigmatisierung 

• Recovery (Mut, Hoffnung, Sinn, Selbstbestimmung) 

• Gegen iatrogene Stigmatisierung: 
mehrdimensionale Krankheitskonzepte versus 
reduktionistische biogenetische Krankheitsmodelle-
> Defekt, soz. Distanzierung erhöht



Empathie = wesentliche Fertigkeit für
jede/n BehandlerIn
Empathiefähigkeit der/s BehandlerIn korreliert mit

• PatientInnenzufriedenheit (Winefield, Chur-Hansen, 2000; Schmid 

Mast et al., 2004; Hojat et al., 2011; Derksen et al., 2013)

• Adhärenz (Winefield, Chur-Hansen, 2000; Schmid Mast et al., 2004; 

Hojat et al., 2011)

• Klinischen Behandlungsergebnis (Winefield, Chur-Hansen, 2000;

Derksen et al., 2013).

• ist lern- und trainierbar (Drdla, Löffler-Stastka, 2016).

• Meta-Analyse: signifikante Trainingseffekt war für 

personalisiertes/spezifisches Feedback nachweisbar 
(Costa-Drolon et al., 2021) 



Kommunikativer Umgang 
mit Gewalt im 
Gesundheitswesen – 

Deeskalierende Kommunikation

Univ. Prof. Dr. Henriette Löffler-Stastka, Mag. Patrizia Frank
Universitätsklinik für Psychoanalyse und Psychotherapie

Medizinische Universität Wien



Benefits
• Bessere Compliance z.B. Medikamenteneinnahme  (Vermeire et 

al. 2001)

• Weniger Beschwerden/Klagen (81,9 % der Klagen wegen 

Behandlungsfehlern direkt auf Probleme der Kommunikation 

oder Betreuungsqualität zurückführen (Tamblyn et al. 2007) 

• Verbesserter Gesundheitszustand durch verbesserte 

Gesprächsqualität (Evidenz zusammengefasst in Sator et al. 2015)

• Eingehen auf verbale und nonverbale Hinweise von Patienten 

reduziert die Gesprächsdauer um 10 -12% (Levinson et al. 2000, 

Butow et al. 2002)

Erleichtert die Arbeit und 
reduziert Kosten!



Gründe für Aggression im 
Gesundheitswesen

• Inneres Spannungsfeld des Patienten

• Hohes Aggressionspotential des Patienten

• Mangelnde Einsicht in Maßnahmen

• Betreuung und Behandlung werden als Gewalt empfunden

• Starke und zahlreiche Stressoren für Mitarbeiter

• Schwierige Helferbeziehung

• Eingeschränkte Kommunikationsmöglichkeit des Patienten

• Erwartungsdruck an Patienten und Mitarbeiter



Gründe für Aggression im 
Gesundheitswesen

• Verlust von Autonomie und Kontrolle  

• Erlittene Kränkung und Demütigung

• Kompensatorische Reaktion auf Minderwertigkeitsgefühle – 
dient der Selbstbehauptung, Selbstwertstabilisierung

• Teil der Verarbeitung von Verlust und Trauer 

• Bestrafung jeglicher Art 

• Erleben von Ungerechtigkeit und Hilflosigkeit

• Alkohol und Drogenabusus 

• Verschiedene Medikamente (Praxiten, Anafranil, Coffetylin…) …



Ärger – Gewalt - Aggression

• Ärger/Wut: Menschliche Emotionen bzw. Gefühlsreaktionen wie 
Freude, Liebe, Trauer oder Angst. Auslöser sind aktuelle 
Ereignisse oder gedankliche Erinnerungen an Ereignisse.

• Gewalt: wenn Person vorübergehend oder dauerhaft gehindert 
wird, ihren Bedürfnissen oder Wünschen entsprechend zu leben
 Einwirkungen auf Personen, denen sie nicht zustimmen. 
Gewalt ist eine der häufigsten Ursache für Aggressionen.

• Aggression: Verhalten dessen Ziel eine Beschädigung oder 
Verletzung ist.



Grundregeln der Deeskalation
(aus: Professionelles Deeskalationsmanagement von R. Wesus, Th. Heinzmann, L. Brinker)

1. Wahrnehmen erster Anzeichen

2. Eigene Sicherheit beachten

3. Zuschauer entfernen

4. Sich selbst beruhigen

5. Angespannter Patient braucht eine Ansprechperson 

6. Auf Körpersprache, Mimik und Gestik achten

7. Blickkontakt herstellen



Grundregeln der Deeskalation
(aus: Professionelles Deeskalationsmanagement von R. Wesus, Th. Heinzmann, L. Brinker)

  8. Nie Patienten kontrollieren oder beherrschen wollen

    9. Nicht provozieren oder von verbaler Aggression treffen 
      lassen

 10. Provokante Begriffe, Vorwürfe, Ermahnungen oder 
       Drohungen vermeiden

 11. Wertschätzende Haltung einnehmen

 12. Bedürfnisse bzw. Gefühle herausarbeiten

Kommunikations- und 
Gesprächsführungskompetenz jetzt entscheidend!



CALM - Modell

 C – Contact

  A – Appoint

   L – Look ahead

    M – Make a decision



CALM-MODELL:
Schrittweise Deeskalation bei Aggression



Angriffsphasen nach Breakwell



Kontakt: 

henriette.loeffler-
stastka@meduniwien.ac.at 

mailto:henriette.loeffler-stastka@meduniwien.ac.at
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