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Placebo in der Medizin oder:
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Die evidenzbasierte Medizin ist ein wesentlicher Fortschritt zur Überprüfung der Wirksamkeit von medizinischen Maßnahmen. Da die Medizin aber auf der
Arzt-Patienten-Beziehung beruht, wird die Wirksamkeit dieser therapeutischen Beziehung meist in den Studien nicht erfasst. Untersuchungen zum
Placeboeffekt in der Medizin können aber die Wirkung der „Droge Arzt“ erfassen. Unter Placebo wird nicht nur ein Placebomedikament oder eine Placebo-
prozedur verstanden. Auch der Einfluss des Behandlungsumfeldes, die Erwartungen des Patienten und des Arztes und die unterschiedlich gelungene
Patienten-Arzt-Interaktion werden eingeschlossen. Viele Untersuchungen können zeigen, dass die Konditionierung des Patienten sowie der Erwartungs-
effekt im therapeutischen Prozess für den Placeboeffekt verantwortlich sind. Bei allen Behandlungen ist es schwierig, den Verumeffekt und die Placebo-
reaktion (in ihrer weiteren Definition) getrennt zu sehen.

In der ärztlichen Medizin empfiehlt es sich, das Vertrauen, die Fachkompetenz, das Rollenverständnis von Arzt und Patient und das therapeutische
Setting miteinzubeziehen. Die Berücksichtigung dieser Effekte kann nachweislich im therapeutischen Prozess positiv genutzt werden.

Schlüsselwörter: Placebo, Arzt-Patienten-Interaktion, Empathie, Placeboeffekt

Placebo in Medicine. The concept of evidence-based medicine is an important step in the evaluation of efficiency of a therapeutic effort. But even
though medicine is based on physician-patient interaction, efficiency of this therapeutic relationship is not evaluated in most studies. On the other hand,
analyses on the placebo effect in medicine are able to capture the impact of the „drug physician“. The definition of a placebo does not only incorporate a
placebo drug or placebo procedure. The effect of the therapeutic environment, the expectations of the patient as well as the physician and the differences
in quality of the physician-patient interaction have to be recognized as well. Multiple studies were able to show that the conditioning of the patient along
with the expectation effect is responsible for the placebo effect within the therapeutic process. Therefore it is difficult to separate the verum effect from
the placebo reaction (in its wider definition) in all therapeutic activities.

It is advisable for physicians to incorporate confidence, medical competence, understanding of the different roles of physician versus patient and the
therapeutic setting into their therapeutic activity, since the consideration of these factors can have significant positive impact on the outcome of this
process. J Reproduktionsmed Endokrinol 2011; 8 (Sonderheft 2): 15–9.

Key words: placebo; physician-patient interaction, empathy, placebo effect

 Einleitung

In allen Kulturen gibt es Patienten und
Heiler. In der westlichen Medizin sind
die „Heiler“ im Allgemeinen Ärzte oder
Psychologen/Psychotherapeuten, in an-
deren Kulturen können dies Schamanen,
Medizinmänner oder erfahrene Frauen
sein.

Im Folgenden wollen wir uns mit der
Arzt-Patienten-Beziehung und deren
Einfluss auf die Behandlung befassen.
Die Wirksamkeit und der Erfolg medizi-
nischer Maßnahmen hängt (in der west-
lichen Kultur) auch von der Qualität des
Kontaktes zwischen Arzt und Patientin
ab. Der ungarische Arzt Michal Balint
(1896–1970) hat hierfür den Begriff
„Droge Arzt“ gefunden. Er stellte fest:
„Das am häufigsten verwendete Heil-
mittel ist der Arzt selber“.

Betrachtet man mögliche Wirkfaktoren
in der (ärztlichen) Therapie, so können
dies sein:

– Arzt/Heiler („Droge Arzt“)
– Patient (distanziert? suggestierbar?)
– Therapie

• spezifisch (chirurgisch, medika-
mentös, psychologisch)

• unspezifisch
– Zeit/natürlicher Heilungsverlauf

Es ist ein weitverbreiteter Irrtum, dass
die therapeutischen Maßnahmen (medi-
kamentös, chirurgisch, psychotherapeu-
tisch) der entscheidende Faktor sind.
Umfassender geht es bei der Wirksam-
keit im therapeutischen Prozess um eine
Summe von Effekten, die man unter
Ausklammerung der spezifischen Effek-
te als „Placebo“ definieren kann.

Im Folgenden beziehen wir  uns auf eine
umfangreiche Schrift der Bundesärzte-
kammer: „Placebo in der Medizin“ –
eine Stellungnahme, herausgegeben von
der Bundesärztekammer auf Empfeh-
lung ihres wissenschaftlichen Beirats
[1]. Die gekürzte Version wurde im
Deutschen Ärzteblatt veröffentlicht [2].

 Definition Placebo

Die Definition des Placebos wurde über
ein „Scheinmedikament“ und „Placebo-
Prozedur“ hinaus bewusst erweitert,
weil eine Vielzahl von patientenbezo-
genen und arztbezogenen Wirkfaktoren
miteinzubeziehen sind. Daher lautet die
Definition: „Unter Placebo wird nicht
nur ein Placebo-Medikament bzw. eine
Placebo-Prozedur verstanden. Auch der
Einfluss des Behandlungsumfeldes, die
Erwartungen des Patienten und des Arz-
tes und die unterschiedlich gelungene
Arzt-Patienten-Interaktion werden be-
grifflich mit eingeschlossen.“

 Placebo-Studien

Systematische Placebo-Studien waren in
der Vergangenheit selten. Die vorhande-
nen Studien brachten aber erstaunliche
Ergebnisse.

In einer Studie zu Ulkus erhielten alle Pa-
tienten eine Placebo-Applikation. Wur-
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de diese Applikation von Schwestern
durchgeführt, so gab es eine 25%ige
Symptombesserung [3]. Bei einer Appli-
kation durch Ärzte war in 70 % eine po-
sitive Symptombesserung zu verzeich-
nen. Dieses hat man als den „Hawthorne-
Effekt“ bezeichnet.

Auch die Frage der Diagnoseübermitt-
lung ist von Bedeutung [4]. Wird eine
„klare Diagnose“ gegeben und dann ein
Placebo appliziert, so erfolgte in 64 %
eine Besserung. Wurde nur eine vage
oder unklare Diagnose („Ich weiß nicht,
was Sie haben.“) und eine Placebo-Ap-
plikation gegeben, so war nur in 36 %
eine Besserung zusehen.

Ebenso brachte die Einbeziehung von
technischen Instrumenten und Labor-
untersuchungen unterschiedliche Ergeb-
nisse. In einer Untersuchung wurden Pa-
tienten mit Brustschmerz (n = 176) be-
handelt, ohne dass eine kardiologische
Ursache vorhanden war [5]. Die erste
Gruppe hatte Brustschmerzen und er-
hielt dann eine medikamentöse Behand-
lung nach EKG und Blutuntersuchun-
gen. Die zweite Gruppe erhielt eine me-
dikamentöse Behandlung ohne EKG
und Blutuntersuchungen. Die Gruppe
ohne zusätzliche diagnostische Verfah-
ren hatte mehr Schmerzen und war we-
niger zufrieden mit dem Behandlungs-
verlauf.

Eine neuere Studie zum Reizdarmsyn-
drom brachte ebenfalls interessante Er-
gebnisse. Einschlusskriterium war das
Reizdarmsyndrom [6]. Gruppe 1 erhielt
keine Therapie (Wartegruppe). Gruppe 2
erhielt eine Scheinakupunktur ohne Zu-
wendung des Arztes. Gruppe 3 erhielt
eine Scheinakupunktur mit Zuwendung
des Arztes. Im Ergebnis zeigte sich, dass
in der Gruppe der Scheinakupunktur
ohne Zuwendung des Arztes die Besse-
rung in 44 % zu verzeichnen war. Der
größte Effekt war in der Gruppe mit Zu-
wendung des Arztes mit 62 % vorhan-
den. Hieraus lässt sich schlussfolgern,
dass ein Placeboeffekt durch die Schein-
akupunktur in mind. 44 % vorhanden
war. Die zusätzlichen Effekte des Arztes
sind nicht eindeutig zu beziffern, da Pla-
cebo- und Arzteffekt nicht streng zu
trennen sind.

Wenn man im Rahmen von Forschungs-
vorhaben verschiedene Behandlungsfor-
men untersucht, so ist grundsätzlich im

Vergleich unklar, wie hoch der Verum-
effekt (medikamentös, chirurgisch, psy-
chologisch) und wie hoch der Placebo-
effekt ist. Die Summe der Effekte ergibt
sich aus der Addition der Verum- und der
Placeboeffekte.

Mittlerweile liegen auch Cochraine-
Analysen vor. In einer umfangreichen
Analyse von Hróbjartsson und Gøtzsche
wurden 158 randomisierte Placebo-Stu-
dien ausgewertet, wobei „Placebo-Inter-
ventionen“ gegen „keine Behandlung“
vergleichen wurden. Es zeigte sich ein
Effekt von Placebo-Interventionen bei
Schmerzen (SMD –0,25) (95 CI –0,35
bis –0,16) und Phobien (SMD –0,36)
(95 CI –1,17 bis –0,08), aber mit einem
beachtlichen Effekt von beeinflussenden
Faktoren. Kein signifikanter Effekt der
Placebo-Intervention zeigte sich bei
Übelkeit, Rauchen, Depression, Über-
gewicht, Asthma, Hypertonus, Schlaf-
losigkeit und Angststörungen. Wesent-
lich war, dass der Effekt bei den Studien
stärker war, bei denen das Ergebnis von
den Patienten eingeschätzt wurde gegen-
über den Studien, bei denen der Beob-
achter das Outcome einschätzte [7].

 Neue biologische Mechanis-

men des Placeboeffektes

Mittlerweile ist man in der Lage, in den
Gehirnstrukturen den Placeboeffekt
„sicht-bar“ zu machen. Hierzu liegen
nicht nur tierexperimentielle Untersu-
chungen vor, die einen klassisch-kondi-
tionierenden Placeboeffekt im Hirn-
stamm, Corpora amygdaloidea, Hypo-
thalamus und Insular-Kortex zeigen.
Auch bei Menschen kann bildgebend im
Rahmen des Placeboeffekts eine erhöhte
Aktivität bestimmter Hirnanteile gezeigt
werden, hier sind es jedoch eher sub-
kortikale (ältere) Hirnstrukturen. Trans-
portsubstanzen (Neurotransmitter, Do-
pamin, endogene Opiate) sind beteiligt.
Man nimmt an, dass bewusste mentale
Prozesse wahrscheinlich nicht verhal-
tensrelevant beteiligt sind.

 Auswirkungen für die

Arzt-Patienten-Beziehung

Da es keinen Zweifel gibt, dass der Pla-
ceboeffekt innerhalb der Arzt-Patienten-
Beziehung wirksam ist, sollte er auch zu
therapeutischen Verfahren bewusst einge-
setzt werden. Hierzu lassen sich wesentli-
che Gesichtspunkte unterscheiden:

1. Vertrauen
Vertrauen gilt als Grundlage jeglicher
Heilkunde. Vertrauen ist zugleich ein Be-
wertungsmaßstab für die Zufriedenheit
der Patienten. Die Fachkenntnisse alleine
begründen noch kein Vertrauen. Für eine
langfristige Arzt-Patienten-Beziehung ist
eine tragfähige Partnerschaft (sustained
partnership) wertvoll. Das Vertrauen gilt
zugleich als wichtiger Parameter für den
Erwartungseffekt, der den Placeboeffekt
zum Teil erklären kann [8].

2. Empathie

Eine Definition der Empathie ist nicht
eindeutig. Die Forschergruppe um Mer-
cer und Reynolds (2002) versteht da-
runter die Fähigkeit,
– die Situation, die Perspektive und die

Gefühle zu Patienten sowie die Be-
deutungen, die damit verknüpft sind,
nachzuempfinden. Ein rein rationales
Verständnis allein reicht nicht aus.

– Dieses Verstehen zu kommunizieren
und seine Richtigkeit zu überprüfen.

– Auf der Basis dieses Mitempfindens
dem Patienten therapeutisch zu hel-
fen.

In verschiedenen Studien konnte nach-
gewiesen werden, dass ärztliche Empa-
thie therapeutisch relevant ist [10–17].
Sie hat Auswirkungen im Patienten-
kontakt bezüglich der
– Verbesserung der Diagnosegenauigkeit
– Verbesserung der Adhärenz
– Stärkung des Vertrauens in den Arzt
– Befähigung des Patienten, mit der ak-

tuellen Krankheitssituation umgehen
zu können (patient enablement)

– Abbau des emotionalen Distresses,
also derjenigen Reize, die als unange-
nehm, bedrohlich oder überfordernd
gewertet werden.

3. Fachkompetenz

Die Fachkompetenz selbst ist ebenfalls
nicht unwichtig. Sie wäre zu unterschei-
den zwischen psychosozialer Fachkom-
petenz und ärztlich-medizinischer Fach-
kompetenz.

Insgesamt erscheint die ärztliche Fach-
kompetenz wichtiger als eine gründliche
Aufklärung [18]. Neben der Fachkom-
petenz sind andere Faktoren ebenfalls
wichtig, wie
– Psychosoziale Kompetenz
– Information und Aufklärung
– Praxisorganisation, administrativer

Aufwand
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– Erreichbarkeit, Zugänglichkeit und
Verfügbarkeit

– Individuelle Kosten
– Einrichtung und Ausstattung
– Qualitätsmanagement
– Behandlungsergebnis
– Versorgungskontinuität

4. Rollenverständnis von Arzt
und Patient

Während früher das patriarchalische
Konzept dominierend war, bei dem der
Arzt die entscheidende Rolle im Rollen-
verständnisinhalt hat, gewinnt nunmehr
das partizipative Verständnis mehr und
mehr an Bedeutung. Es geht heute mehr
um die aktive Teilnahme am Prozess der
Entscheidungsfindung und an der Be-
reitschaft, Verantwortung für gesund-
heitsrelevantes Verhalten zu überneh-
men. Insgesamt bewertet der Patient das
Verhalten des Arztes kritischer. Auch in
diesem Setting ist der Placeboeffekt
wirksam. Untersuchungen von Coulter
und Magee zeigten, dass die Mehrheit
der Patienten im Entscheidungsprozess
aktiv eingebunden werden will (eher
partizipativ). 25 % wollen alleine eine
Entscheidung treffen. Für ein paternalis-
tisches Konzept entscheidet sich nur
eine Minderheit (ca. 25 % der Patienten)
[19].

Allerdings muss man auch feststellen,
dass sich einige Patienten bei einem
paternalistischen Betreuungskonzept
am wohlsten fühlen. Hierbei erscheint
für den Arzt wesentlich, dass die ihm
zugedachte „autoritäre Rolle“ dann
besonders wirkt, wenn sie souverän und
überzeugend eingenommen wird [20–
21].

Eine Übersicht des partizipativen Arzt-
Patienten-Verhältnisses liefert Tabelle 1
[22–23].

5. Ökonomische Faktoren
Der Preis eines Medikaments oder einer
Behandlung hat ebenfalls eine Bedeu-
tung. In einer prospektiven Studie an
100 Patienten konnte dieses gezeigt wer-
den [30]. Zunächst erhielten die Patien-
ten einen „leichten“ Elektroschock als
Schmerzreiz. Danach wurde ein Placebo
als Scheinmedikament gegeben. Bei der
ersten Gruppe erhielten die Patienten die
Mitteilung, dass es sich um ein neues
Schmerzmedikament handelt, welches
„2,50 Dollar pro Pille“ kostet. Bei der
zweiten Gruppe wurde gesagt, dies sei
ein Standardmedikament mit „10 Cent
pro Pille“. Das teure Scheinmedikament
war in 85 % wirksam, das billige Medi-
kament in 61 %.

Ein ähnliches Ergebnis zeigte eine Un-
tersuchung zu Originalpräparaten und
Generikasubstitution [31]. In einer Stu-
die bei Hausärzten zeigte sich bei Ge-
nerika eine um 12 % schwächere Wirk-
samkeit. 13 % berichteten über neue Ne-
benwirkungen gegenüber dem Original-
präparat.

6. Zeitfaktor

Der Zeitfaktor ist wesentlich für die Zu-
friedenheit der Patienten. Er kann zu-
gleich eine Bedeutung in der Placebo-
reaktion haben.

Im Ablauf des Arzt-Patienten-Kontaktes
ist eine wesentliche Frage, wie lange die
„ungebremste“ Mitteilung des Patienten
an den Arzt dauert. Hierzu gibt es meh-
rere Untersuchungen [32–33]. In einer
Untersuchung bei 52 Allgemeinärzten
mit 137 Konsultationen betrug die nicht
unterbrochene Eingangsredezeit des Pa-
tienten im Mittel 11–24 Sekunden. Die
Konsultationen dauerten 6–11 Minuten.
Individuelle Unterschiede bei verschie-
denen Hausärzten waren recht groß.

Dieses bedeutet, dass die Mehrzahl der
Gespräche vom Arzt bereits nach 10–20
Sekunden unterbrochen wurde.

Als Resultat dessen erhielten Ärzte
Verhaltenstraining. Dazu wurden am
Kantonsspital Basel 14 Ärzte geschult.
Danach kamen 335 Arzt-Patienten-Kon-
takte zur Auswertung. Nach einem Trai-
ning, welches auch zum Inhalt hatte, den
Redefluss der Patienten nicht früh zu un-
terbrechen, zeigte sich, dass 78 % der
Patienten weniger als 2 Minuten für ihre
Darstellung brauchten. Nur 2 % benöti-
gen mehr als 5 Minuten. Die einzige
soziodemographische Variable war, dass
die 50–87-Jährigen im Schnitt 31 Se-
kunden länger als die 17–29-Jährigen
sprachen.

7. Bedeutung des Geschlechts
der Arzt-Patienten-Beziehung

Frauen verfügen über einen anderen
Kommunikationsstil als Männer. Sie ge-
ben mehr über sich preis, vermitteln häu-
figer und intensiver Signale der nonver-
balen Konversation und unterbrechen
seltener [34]. Ärztinnen haben eher ein
partnerschaftliches Verhältnis, geben
mehr positive Gesprächsinhalte und die
Gespräche dauern etwas länger.

In einer Untersuchung der Universitäts-
ambulanz waren die Patienten (unabhän-
gig von ihrem eigenen Geschlecht) zu-
friedener mit weiblichen Ärzten. Diese
betonten mehr psychosoziale Aspekte
und fokussierten mehr auf die Präven-
tion [35]. Es ist zu vermuten, dass Pa-
tientinnen, die dem Arztberuf ein männ-
liches Bild zuordnen, von weiblichen
Ärzten ein besonders rollenkonformes
Verhalten erwarten [35]. Resultierend
daraus erreichen Ärztinnen möglicher-
weise größere Placebowirkungen.

8. Soziokulturelle Aspekte der
Arzt-Patienten-Interaktion

Hierzu liegen einige Untersuchungen
aus den USA vor [36]. Afroamerikani-
sche Patienten wurden von weißen Ärz-
ten weniger in die Entscheidung einbe-
zogen. Diese Patientengruppe brachte
weißen Ärzten weniger Vertrauen entge-
gen. Wenn eine Ethnien-konkordante
Betreuung vorlag (Arzt und Patient glei-
cher ethnischer Herkunft) dauerte das
Gespräch bei den Visiten 2 Minuten län-
ger. Bei konkordantem genetischem Ur-
sprung verliefen die Gespräche häufiger
partizipativ.

Tabelle 1: Übersicht des partizipativen Arzt-Patienten-Verhältnisses

Form der Patientenbeteiligung Nachgewiesene therapeutische
Auswirkungen

Patient wird aufgefordert, mehr Fragen Angstreduzierung [24]
zu stellen

Patient bekommt mehr Informationen Veränderung physiologischer Parameter [25]

Arzt gibt verständliche Informationen Reduzierung der Krankheitssymptome [26]
in Verbindung mit emotionaler Unterstützung

Arzt und Patient stimmen in der Beurteilung Besserung der Symptome [27]
des Gesundheitsproblems überein

Arzt zeigt Bereitschaft zur gemeinsamen Ent- Angst wird reduziert [28, 29]
scheidungsfindung (shared-decision making)
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Auch aus Europa liegen einige Untersu-
chungen vor [37]. Oft wird die kulturelle
Divergenz von Ärzten aus der Arzt-Pati-
enten-Beziehung herausgehalten.

Untersuchungen aus Deutschland zu tür-
keistämmigen Patienten zeigten, dass
diese Patientengruppe im Krankenhaus
insgesamt genauso zufrieden war wie
die deutschen Patientinnen (Untersu-
chung in der Frauenklinik) [38]. Aller-
dings waren sie weniger zufrieden mit
der Information und Aufklärung, die sie
erhielten. Zugleich waren die subjekti-
ven Krankheitstheorien unterschiedlich:
Türkischstämmige Patienten vermuten
mehr äußere und psycho-soziale Ursa-
chen für ihre Erkrankungen. Bei deut-
schen Patienten findet man eher andere
Ursachen bedeutsam (z. B. erbliche Ver-
anlagungen).

9. Verbale und nonverbale
Kommunikation

Neben der verbalen Kommunikation, die
sich meist auf den direkten Inhalt be-
zieht, sind  nonverbale Verhaltensweisen
(vermehrter Blickkontakt, Sitzdistanz
zum Patienten, Körperhaltung, Lächeln,
bekräftigendes Nicken oder gezielt ein-
gesetzte Gestik) von Bedeutung [35, 39]
(s. Tab. 2).

10. Wirkungsmechanismus

Da die Placebowirkung in der Medizin
zweifelsfrei vorhanden ist und man diese
auch durch ein funktionelles MRT „sicht-
bar“ machen kann, stellt sich die Frage,
aufgrund welcher theoretischen Kon-
strukte die Wirksamkeit dieser Konzepte

zu verstehen ist. Zum jetzigen Zeitpunkt
gibt es kein umfassendes Modell, wel-
ches eine klare Verknüpfung von somati-
schen bzw. neuro-biologischen Grundla-
gen und deren Effekte begründet.

Es werden im Wesentlichen zwei Ansät-
ze dargelegt, die im Papier der Bundes-
ärztekammer  [2] wie folgt zusammen-
gefasst werden:

Assoziatives lerntheoretisches Konzept
(Konditionierung):
„Gemäß dem assoziativen Ansatz sind
Placeboeffekte das Resultat einer meist
unbewussten Lernerfahrung. Diese Lern-
erfahrung besteht in der Konditionie-
rung auf eine bestimmte psychische oder
physische Reaktion, die mit der Gabe ei-
nes Placebos assoziiert ist. Placeboef-
fekte sind demnach operant oder klas-
sisch konditioniert. Vor allem die klassi-
sche Konditionierung dient für zahlrei-
che Placeboeffekte (z. B. bei Schmerz,
Depression, Parkinson, Immunsystem)
als valides und zuverlässiges Erklä-
rungsmodell. Wenngleich der durch Ler-
nen bedingte Placeboeffekt unbewusst
(d. h. ohne Wissen des Patienten) zustan-
de kommt, ist er doch an die Wahrneh-
mung bzw. Interpretation durch den Pa-
tienten gebunden.“

Mentalistisch kognitives Konzept (Er-
wartung):
„Nach dem mentalistischen Ansatz ist
der Placeboeffekt ein Erwartungseffekt.
Allgemein geht man dabei von einem
positiven linearen Zusammenhang der
Höhe der Erwartung und des Effekts aus.

Erwartungen an die Wirkung einer Inter-
vention haben bisweilen keinen prädik-
tiven Wert für das Auftreten des Effekts,
was sich in entsprechenden Nullkor-
relationen zeigt. Es müssen daher auch
andere Kognitionen als Verursachungs-
größen in Betracht gezogen werden.
Eine solche Größe scheint die Befind-
lichkeit des Patienten zu sein. Der Grund
dafür ist, dass die Befindlichkeit einen
viel unmittelbareren Einfluss auf die
Wahrnehmung des Kontexts ausübt als
z. B. eine Erwartung.“

11. Zusammenfassung

Die Rolle des Arztes und des therapeuti-
schen Settings erscheint wesentlich für
Therapieerfolg und Placeboeffekt. In-
nerhalb einer Heiler-/Arzt-Patienten-Be-
ziehung gibt es keine therapeutische
Maßnahme, die ohne potentiellen Place-
bo-/Noceboeffekt wirksam ist.

Bezieht man diese Ausführungen auf
eine positive Gestaltung der Arzt-Patien-
ten-Beziehung ein, so ließe sich sogar
für eine Verbesserung des Arzt-Patien-
ten-Kontakts und für ein besseres Out-
come folgendes festhalten:
– Steigerung der Qualität der Arzt-Pati-

enten-Interaktion
• Vertrauen des Patienten gewinnen
• Empathie entwickeln
• Fachkompetenz kommunizieren

– Adäquate Ausfüllung der Rollen von
Arzt und Patient
• Rollen unterschiedlich
• „unwirksame“ Maßnahmen sind

paradoxerweise existent
• Auf interne Validität fixierte Ärzte

(evidence-based medicine) verschen-
ken unspezifische Effekte (Place-
boeffekte)

• Partnerschaftliches Arzt-Patienten-
Verhältnis (unter Einbeziehung der
Umgebung) maximiert therapeuti-
schen Effekt

• Beteiligung des Patienten an der
Entscheidung sinnvoll

• Wahl eines partizipativen oder pa-
ternalistischen Konzepts

– Ausgestaltung des therapeutischen
Settings
• Ausgestaltung der Praxis
• Freundlichkeit des Personals

– Verbesserung der verbalen und non-
verbalen Kommunikation
• Sprach- und Kulturbarrieren nied-

rig halten
• Aus-, Fort- und Weiterbildung nut-

zen

Tabelle 2: Verbale vs. nonverbale Kommunikation

Grundlegende Verbal Nonverbal
Haltung

Zuwendung zeigen Eingehen auf Sprechweise, Körperliche Zuwendung, Distanzierung-
Sprechtempo und verbale Signale der Aufnahmebereitschaft
Eigenheiten des Patienten oder Beseitigung von Ablenkungs-

möglichkeiten

Geduld haben Ausreden lassen, Sprech- Dauerhaftes Aufrechterhalten der
pausen, Formulierungshilfen Zuwendung, ausdauerndes Zuhören,
oder zusammenfassende Vermeiden von Ausweichhandlungen
Wiederholungen und Zeichen der Ungeduld

Vertrauen schaffen Eingehen auf geäußerte Vermittlung von Zuverlässig durch
Beschwerden und Sorgen, Pünktlichkeit, Einhaltung von Zusagen
Anbieten von Rückver-
sicherungen, etwa durch die
Betonung positiver Aspekte
und Information des Patienten

Wärme fühlen lassen Bestätigung, dass man die Kontaktfördernde Maßnahmen,
Probleme des Patienten freundliche Begrüßung, Spielzeug für
ernst nimmt, Mitgefühl, Kinder, Taktgefühl bei körperlichen
Vermeidung negativer Gefühle und seelischen Leiden
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 Nachtrag zur gynäkologi-

schen Endokrinologie und

Reproduktionsmedizin

Für Endokrinologen und Reproduk-
tionsmediziner ergeben sich selbstver-
ständlich Konsequenzen. Diese sind
zum Teil allgemeiner Art, weil bei Pro-
blemkreisen der Patientin/des Paares wie
Hormonstörungen, Befindlichkeitsstö-
rungen, Kinderwunsch und Kinder-
wunschbehandlung eine isolierte Sicht
auf organpathologische Befunde nicht
allein zielführend ist. Dieses ist allge-
meine Erfahrung.

Zum jetzigen Zeitpunkt haben wir kein
umfassendes Bild zur neuroendokrinen
und neuroimmunologischen Steuerung
von hormonellen Prozessen sowie beim
Zustandekommen einer Schwanger-
schaft sowie den neuroendokrinologi-
schen Grundlagen bei Sterilitätsprob-
lemen.

Allgemeine Erfahrungen in der Endokri-
nologie zeigen eine Verbindung von see-
lischen und körperlichen Befunden sehr
deutlich beim prämenstruellen Syn-
drom, bei der Wirkung und Nebenwir-
kung der Pille und von HRT-Präparaten,
bei der Verbindung hormoneller Para-
meter und Depressionen. Endokrino-
logisch wissen wir, dass der GnRH-Puls-
generator als „obere Repräsentanz“ des
monatlichen hormonellen Geschehens
durch übergeordnete Zentren im Gehirn
und mittels neuroendokrinologisch
wirksamer Substanzen gesteuert wird.
Unklar sind mögliche neuroendokrine
oder immunologische Wirkungen auf
das Endometrium sowie die neuro-
endokrine Steuerung der Tube, von der
wir nur wissen, dass sie über den Zyklus
gesehen sehr fein gesteuert ist (vor dem
Eisprung in Richtung Ovar und nach
dem Eisprung in Richtung Endome-
trium).

Schlussendlich ist die evidenzbasierte
Medizin zwar ein wesentlicher Fort-
schritt, auch im Bereich der Endokrino-
logie und Reproduktionsmedizin. Aller-
dings geht in diese Überlegungen die
Qualität der Arzt-Patienten-Beziehung

selten ein. Dieses ist ein vernachlässigter
Bestandteil vieler Studien. Gut gestaltete
Studien sind aber schwierig, da die
Wirksamkeit einer personellen Arzt-Pa-
tienten-Beziehung nur schwer zu mes-
sen ist.

 Fazit für die Praxis

Placebo wird im Allgemeinen als eine
„eingebildete Wirkung“ eines Schein-
medikamentes verstanden. Eine Place-
bointervention hat aber messbare Wir-
kungen in der Therapie aufgrund des
Einflusses des Behandlungsumfeldes,
der Erwartungen des Patienten und des
Arztes sowie der Arzt-Patienten-Inter-
aktion. Insofern kann eine Placebo-
wirkung aufgrund ihrer interpersonel-
len Wirkungsmöglichkeit therapeu-
tisch genutzt werden.

Interessenkonflikt: Die Autoren geben
an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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