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1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit mdochte einen Beitrag zur Forschung in der
Psychosomatischen Grundversorgung leisten. Sie geht dabei der Frage nach, welche
Faktoren die Identifikation psychischer und psychosomatischer Beschwerden und
Storungen in hausdrztlichen Praxen beeinflussen. Hierbei stellt die Arbeit die
Zusammenhange zwischen drztlicher Fallidentifikation und der Gestaltung der Arzt-

Patient-Interaktion in den Mittelpunkt.

Die Untersuchung ist Teil eines Forschungsprojektes, das im Rahmen des Nordrhein-
Westfélischen Forschungsverbundes Public Health vom BMFT unter dem Titel:
»Qualitatssicherung in der Psychosomatischen Grundversorgung“ (Leiter: Prof. Dr.
Dr. W. Tress, PD Dr. J. Kruse, Prof. Dr. L. Alberti) geférdert wurde.

Der Hausarzt besitzt in der Versorgung der Patienten mit psychischen und
psychosomatischen Stérungen eine ,,Gatekeeper* Funktion. Er ist die zentrale Stelle,
an der ein Screening stattfindet. Hausérzte sind flr viele Menschen mit psychischen
und psychosomatischen Stérungen der erste Anlaufpunkt im medizinischen
Versorgungssystem.

In der WHO Studie ,,Psychological Problems in General Health Care* von 1996
wurde ermittelt, dass in Deutschland 15-25% der Patienten in hausarztlichen Praxen
unter akuten und behandlungsbedirftigen psychischen Erkrankungen leiden (Linden
et al. 1996). Dies entspricht internationalen Erfahrungen. Der Verlauf und die
konsequente und effektive Behandlung psychischer und psychosomatischer
Stérungen wird entscheidend durch die Erkennung bzw. Identifikation der Stérungen
beeinflusst (Johnson und Goldberg 1978). Internationale Studien belegen, dass der

Hausarzt ca. 50% der psychischen/psychosomatischen Stérungen nicht erkennt. Sie
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werden unter dem Begriff ,Hidden psychiatric morbidity* zusammengefasst.
Hierunter sind psychische Stérungen definiert, die von unabhé&ngigen psychiatrischen
Untersuchern als solche diagnostiziert werden, aber vom Hausarzt nicht als solche
erkannt werden (Linden et al. 1996). Es stellt sich also die Frage, durch welche
MaRnahmen und Schulungen die psychosomatische Grundversorgung verbessert
werden kann. Faktoren mussen ermittelt werden, die die Identifikation psychischer

und psychosomatischer Stérungen durch den Hausarzt beeinflussen.

Eine Reihe von Studien legt nahe, dass die Fallidentifikation des Arztes von der Art
der Beschwerdeschilderung des Patienten, der Beeintrdchtigungsschwere des
Patienten, dem Geschlecht von Arzt und Patient und der Gestaltung der Arzt-Patient-
Interaktion abhangig ist. Die Arzt-Patient-Interaktion stellt als komplexes
Forschungsgebiet die Basis vieler Studien dar. Diese weisen darauf hin, dass die
Dynamik der Arzt-Patient-Kommunikation von zahlreichen gesellschaftlichen und
individuellen Faktoren sowie interaktionellen Prozessen abhangig ist. Hierbei muss
angemerkt werden, dass die bisherige Forschung von der Untersuchung des
arztlichen Verhaltens geprégt ist. Insbesondere das sozioemotionale und
zielorientierte Verhalten, das nonverbale Verhalten und das arzt- oder
patientenzentrierte Verhalten des Arztes wurden untersucht und dessen Auswirkung
auf den Patienten betrachtet. Die Daten (vgl. Kapitel 2) legen nahe, dass eine grofiere
Zufriedenheit des Patienten, bessere Compliance und auch ein glnstigerer
Krankheitsverlauf, insbesondere somatoformer Stérungen, durch adéquates arztliches
Interaktionsverhalten erreicht werden kann. Darunter verstehen die zitierten Autoren
arztliches Interaktionsverhalten, das nicht durch &rztliche Dominanz bestimmt wird,
sondern welches sich am Modell der patientenzentrierten und partnerschaftlichen
Interaktion orientiert. Hierzu gehort, dass der Arzt emotional zugewandt,
aufmerksam und anteilnehmend ist und Informationen addaquat gesammelt und

vermittelt werden koénnen.
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In meiner Arbeit werde ich zunéchst einen Literaturiiberblick geben. Dieser umfasst
die Bereiche Kommunikation und Kommunikationstheorien, sowie die aktuelle
Literatur zur Arzt-Patient-Interaktion und die Darstellung der Studien zur
Identifikation psychischer und psychosomatischer Stérungen. Es folgt die
Fragestellung, in deren Mittelpunkt der Zusammenhang zwischen arztlicher
Fallidentifikation und der Gestaltung der Arzt-Patient-Interaktion sowie dessen
Bedeutung fur é&rztliche Schulungsprogramme steht. Der Methodikteil umfasst
Studiendesign, Trankription, Untersuchungsinstrumente und die Darstellung der
statistischen Auswertung. Im Abschnitt Ergebnisse werden zunachst Haufigkeiten
der Gespréachsmerkmale getrennt flr inhaltliche und formale Gesprachsmerkmale
dargestellt. Anschlielend werden die Ergebnisse Gesprachsmenkmale und

Fallidentifikation beschrieben. Es folgt die Diskussion und Zusammenfassung.
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2 Literaturtiberblick

2.1 Die Arzt-Patient-Interaktion

,»,Das Gesprach ist ein essentieller Bestandteil jeder arztlichen Tétigkeit, in hausarztlichen

Praxen jedoch wvon herausragender diagnostischer und therapeutischer Wirksamkeit.”
(Mattern und Klimm 1994)

Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient wurde in der Medizin ber einen
langen Zeitraum als notwendiges Hilfsmittel der arztlichen Diagnostik und Therapie
betrachtet. Als Bestandteil arztlicher Tatigkeit wurde sie als ein ,,Mittel zum Zweck*
gesehen, wobei die Arzt-Patient-Interaktion als ,eigenstandiges Mittel“ nicht
hinreichend untersucht wurde. Die Kommunikation wéhrend der Konsultation diente
der Erfassung von Sachverhalten. Diese sollten es dem Arzt ermdglichen zu
ermitteln, welche diagnostischen Untersuchungen und welche therapeutischen
MaRnahmen notig waren. Die Gesprachskompetenz lag im Bereich der arztlichen
Kunst (Wesiack 1996). Hierunter wurden u.a. charismatische Fahigkeiten,
Taktgefiihl und Einfuhlungsvermogen verstanden, Fahigkeiten, die den Arzten qua

Berufung und Stand zu eigen sind.

Die Arzt-Patient-Interaktion ist erst in den letzen Jahrzehnten zum Gegenstand
zahlreicher Untersuchungen geworden. Dabei stellt das é&rztliche Gespréach das
wichtigste Instrument arztlicher Diagnostik dar. Wahrend es in empirischen Studien
mittlerweile zu einem wichtigen Forschungsgegenstand geworden ist, wird es in der

Ausbildung in Deutschland immer noch vernachlassigt.

2.1.1 Modelle der Arzt-Patient-Interaktion

Wie in der Kommunikationsforschung gibt es auch in der empirischen Forschung der
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Arzt-Patient-Interaktion vielfaltige Modelle. Ich mdchte hier auf die Modelle von
Emanuel und Emanuel (1992), Pellegrino (1989) und Smith und Hoppe (1991) sowie
Koerfer, Kohle und Obliers (1994) eingehen.

Emanuel und Emanuel (1992) beschreiben fir die Arzt-Patient-Interaktion vier

Prototypen:

1. Das Paternalistische Modell

Das Paternalistische Modell (lat. pater ,Vater“) beinhaltet eine Arzt-Patient-
Beziehung, in der der Arzt als Fuhrer auftritt und die Richtung bestimmt. Er geht
davon aus, dass der Patient seine diagnostische und therapeutische Sichtweise der
Problematik teilt, ohne dies zu hinterfragen. Die Autonomie des Patienten besteht

darin, die Anweisung des Arztes zu befolgen.

2. Das Consumer-Modell

Im Consumer-Modell (engl. consumer ,,Verbraucher®) bzw. Informations-Modell ist
die Interaktion zwischen Arzt und Patient von einem technischen Umgang geprégt.
Der Arzt wird als technischer Experte gesehen, der Empfehlungen ausspricht. Dabei
wird die Sichtweise des Patienten nicht exploriert, da sie nicht zur technischen
Losung der Aufgabe beitrdgt. Der Patient ist autonom, da der Arzt Empfehlungen
gibt, aber nicht befiehlt.

3. Das Interpretations-Modell

Im Interpretations-Modell (lat. interpretatio ,,Auslegung, Deutung®) klart der Arzt
die subjektive Sichtweise des Patienten und bietet ihm technische Hilfe zur Losung
seiner Probleme an. Der Arzt unterstitzt den Patienten darin, seine eigenen

Beschwerden und Probleme zu interpretieren und deren Bedeutung auszulegen.
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4. Das Berater-Modell

In diesem Modell fungiert der Arzt als Berater, der dem Patienten hilft, die besten
Wege zur Gesundheit zu finden. Hierbei tritt der Arzt nicht nur als technischer
Experte auf, sondern er unterstiitzt den Patienten darin, seinen eigenen Weg zu

finden, indem er klassifiziert und non-direktiv arbeitet.

Pellegrino (1989) beschreibt das Business-Modell (engl. business ,,Geschaft,
Handel*), in dem sich Arzt und Patient wie K&ufer und Verkaufer gegenlberstehen.
Beruhend auf dem Prinzip der legalistischen Ethik, typisiert er daneben noch ein
Vertragsmodell, in dem der Arzt vertragsmafig Leistungen zu erbringen hat, auf die

der Patient Anspruch erheben kann.

Das Partnerschafts- oder Kooperationsmodell wird von Smith und Hoppe (1991)
sowie Koerfer, Kéhle und Obliers (1994) beschrieben. In diesem Modell besitzen
beide Partner einen Expertenstatus. Der Arzt besitzt den Expertenstatus in seiner
Heilkunst. Der Patient ist Experte fiir seine Leidensgeschichte und deren subjektiven
Bedeutung. Als gleichberechtigte Partner treten Arzt und Patient in einen zirkuldren
Prozess wechselnder Dominanz. Sie handeln in einem interaktiven Prozess eine
gemeinsame Uberzeugung aus, was fir den Patienten das Beste sein kénnte. Im
Kooperationsmodell tritt der Patient als Mitgestalter aktiv auf und ist nicht mehr
bloRes Objekt des Gesundheitswesens. Die Autonomie des Patienten und die
egalitdre Beziehungsstruktur zum Arzt wird hervorgehoben. Dem Arzt kommt die
Aufgabe zu, die subjektive Bedeutung der Symptomatik und der Beschwerden fir
den Patienten zu ermitteln und den Patienten bei deren Interpretation zu unterstitzen.
Der Arzt ordnet nicht an oder Uberredet, sondern er Uberzeugt den Patienten und
raumt ihm dabei ein eigenstiandiges Entscheidungsrecht ein.
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2.1.2 Funktionen der Arzt-Patient-Interaktion

In den empirischen Studien zur Arzt-Patient-Interaktion ist deren Funktion ein
wichtiger Forschungsgegenstand. Es besteht aufgrund zahlreicher Studien Einigkeit
daruber, dass das Arzt-Patient-Gesprach zumindest drei Funktionen erfullen soll (vgl.
Kruse 2000):

1. die Etablierung einer guten, vertrauensvollen Beziehung zwischen Arzt und
Patient,
2. der wechselseitige Austausch von Informationen zwischen Arzt und Patient,

3. die Entscheidungsfindung und therapeutisches Verfahren.

Hierbei stellt die Definition der einzelnen Funktionen eine Schwierigkeit dar.
Besonders die Definition einer ,guten Arzt-Patient-Beziehung“ wird sehr
unterschiedlich beurteilt (Ong et al. 1995).

In der hausérztlichen Praxis stellt die Versorgung psychisch und psychosomatisch
erkrankter Patienten einen Schwerpunkt dar. Adler (1996) legt fir die hausarztliche

Konsultation korrespondierend folgende Aufgaben fest:

1. Die Beziehung zum Patienten ist so zu gestalten, dass der Patient Vertrauen
entwickeln kann.

2. Die relevanten bio-, psycho-, sozialen Daten sind zu explorieren und dem
Patienten sind Informationen zu vermitteln.

3. Zusammenhénge zwischen psychischen, sozialen und somatischen Daten sind

herzustellen, zu deuten und therapeutische Entscheidungen sind auszuhandeln.
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2.1.3 Die ,,gute” Arzt-Patient-Beziehung

Die Definitionen einer ,guten” Arzt-Patient-Beziehung weichen in den einzelnen
Studien erheblich voneinander ab. Einige Autoren (vgl. Goldberg et al. 1993)
definieren eine ,,gute” Arzt-Patient-Beziehung vor allem darlber, dass der Arzt ,,gute
Manieren* zeigt. Um dies zu beurteilen, wird das Gesprach zwischen Arzt und
Patient auf verschiedene Merkmale untersucht. So sollen gelegentliches Lachen des
Arztes, personliche Bemerkungen, Komplimente, Spall und allgemeine soziale

Kommunikation Kennzeichen einer guten Arzt-Patient-Beziehung sein.

In anderen Studien wird die gute Arzt-Patient-Beziehung in der Tradition von Carl
Rogers klientenzentrierter Gespréachstherapie gesehen (vgl. Bensing 1991). Diese
Gesprachstherapie ist eine nichtdirektive Psychotherapie, die in engem
Zusammenhang mit Rogers Menschenbild gesehen werden muss. Rogers beschreibt
hier im Wesentlichen drei Grundziige des Menschen: (1) den grundsatzlich positiven
und konstruktiven Charakter des Menschen, (2) die Aktualisierungstendenz oder
Verwirklichungstendenz, als angeborene und lebenslang wirksame F&higkeit des
Menschen, alle seine Anlagen so zu entwickeln, dass er sich als Ganzes erhalten und
auf grolere Reife hin entwickeln kann und (3) die Selbststeuerung des Menschen als

Ausdruck der bewussten Reaktionen. Fur die Gesprachstherapie fordert Rogers:

»FUr das Verstandnis der phédnomenalen Welt des Klienten ist es erforderlich, dal der
Therapeut mehr als nur den Wortsinn der Mitteilungen des Patienten aufnimmt. Der
Therapeut versucht, in die Haut des Klienten zu schliipfen, er taucht ein in die Welt
komplexer Sinngehalte, die der Klient ausdriickt. Im Idealfall &uRert sich ein solches
Verhalten durch kommentierende Bemerkungen, die sich nicht nur auf das beziehen, was
dem Klienten bewuf3t ist, sondern auch auf die neblige Zone am Rande der Gewahrwerdung.*
(Rogers 1977)

So definieren die Autoren, die Rogers Theorie zugrunde legen, Empathie, Respekt,

Echtheit, bedingungslose Akzeptanz und Warme als arztliches Verhalten, das mit
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einer guten Arzt-Patient-Beziehung verbunden ist. Der Gegenstand der empirischen
Untersuchungen dieser Autoren ist meist der Einfluss des &rztlichen Verhaltens im
Sinne von Rogers Kklientenzentrierter Gespréachstherapie auf das medizinische
Geschehen. Besonders die Thematisierung von Geflhlen, das Zuhdren und das
nonverbale Verhalten steht hier im Zentrum der Untersuchungen.

Ein weiterer Ansatz zahlreicher Studiengruppen ist die Definition einer ,,guten* Arzt-
Patient-Beziehung im Sinne der patientenzentrierten Interaktion (vgl. Stewart 1995).
Ausgehend vom partnerschaftlichen Modell der Arzt-Patient-Interaktion (vgl. 2.1.1)
wird hier das Gesprach aufgrund der Gewichtung von Kontrolle und Fuhrung im
Gesprach beurteilt. Hierbei wird unter patientenzentrierter Interaktion eine
Konsultation verstanden, bei der der Arzt dem Patienten ermdéglicht, alle Grinde fur
die Konsultation, einschlieBlich der Symptome, Gedanken, Gefiihle und Erwartungen
auszudriicken. Dem Arzt kommt hierbei die Aufgabe zu, dem Patienten aufmerksam
zuzuhoren und ihm in seinen AuBerungen zu folgen. Er soll die Sichtweisen,
Erfahrungen und Erwartungen des Patienten kennenlernen. Als Experte fur seine
Heilkunst soll der Arzt dem Patienten helfen, seine Symptome, Beschwerden,
Vorlieben, Sorgen und Erwartungen zu &uf3ern. Er Gbernimmt die Fuhrung bei der
differentialdiagnostischen Abklarung und Behandlung, wobei dies im Konsens

erfolgen soll.

Bei den vorgestellten Definitionen einer guten Arzt-Patient-Beziehung wird bei
bisherigen Forschungsstudien vor allem das Verhalten des Arztes als Parameter

beurteilt. Insofern ist die empirische Forschung hier arztlastig (vgl. Street 1992).

2.1.4 Die Kontrolle des Arztes

» The most common forms of the doctor-patient relationship exist on a spectrum of high and

low control.* (Stewart und Roter 1989)
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In der Arzt-Patient-Interaktion kommt der Gesprachsfuhrung eine zentrale
Bedeutung zu. Die Kontrolle des Arztes oder die Fihrung durch den Patienten wird
auch als arztzentrierte und patientenzentrierte Gesprachsfiihrung bezeichnet. Sie ist

Gegenstand zahlreicher Studien.

Michael Balint (vgl. Balint 1970) pragte den Begriff der patientenzentrierten Medizin
in Abgrenzung zur krankheitszentrierten Medizin. Er definierte ihn anhand des
Ausmales der d&rztlichen Kontrolle im Gesprdéch und der Integration der
Ausfuhrungen und Sichtweisen des Patienten im Gespréch.

In der krankheits- oder arztzentrierten Gesprachsfiihrung steht die organmedizinische
Problematik im Mittelpunkt. Der Arzt fihrt das Gespréch und stellt direktive Fragen.
Hiermit mochte er Informationen erhalten, die aus seiner Sichtweise relevant sind.
In der patientenzentrierten Gesprachsfuhrung kommt dem Arzt zunéchst die Rolle
des Zuhdrers zu. In einer partnerschaftlichen Form der Gesprachsfuhrung wird der
Patient ermuntert, seine Konsultationsgrinde, Symptome und Beschwerden,
Vorstellungen, Geflihle und Erwartungen auszudriicken (Henbest und Stewart 1990).
Der Arzt bemiht sich hierbei, aktiv der Sichtweise des Patienten zu folgen und
seinen Standpunkt kennenzulernen. Er unterstltzt den Patienten darin, seine Gefihle
auszudriicken. Zur patientenzentrierten Gesprachsfiihrung gehdren laut Levenstein
(1984) und Stewart (1995) sechs S&ulen:

Exploration der Beschwerden und Krankheitserfahrung des Patienten
Verstandnis des Patienten in seiner Person und spezifischen Situation
Finden einer gemeinsamen Grundlage

Vereinigung von Prévention und Gesundheitsforderung

Festigung der Arzt-Patient-Beziehung

o g > w DN E

Realismus
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Stewart (1995) legte in seinem Review die positiven Effekte der patientenzentrierten
Gesprachsfuhrung auf den Krankheitsverlauf und Gesundheitszustand des Patienten
dar. Er dokumentierte 21 Studien, wobei vier klinische Beobachtungsstudien und
vier randomisierte und kontrollierte Studien (Evams et al. 1987, Greenfield et al.
1985, Kaplan et al. 1989, Roter und Hall 1991) die positive Wirkung der
patientenzenrierten Gesprachsfihrung untersuchten. Hierbei wurde deutlich, dass
drei der vier untersuchten klinischen Beobachtungsstudien und alle vier
randomisierten und  kontrollierten  Studien  positive  Auswirkungen der
patientenzentrierten Gesprachsfiihrung auf die Symptomentwicklung des Patienten
nachwiesen. Arztliches Verhalten erweist sich als hilfreich, wenn der Arzt bei der
Anamnese Sorgen, Befirchtungen, Erwartungen und Gefuhle des Patienten
exploriert, die subjektive Bedeutung der Beschwerden fir den Patienten
herausarbeitet und den Patienten darin unterstitzt, seine Beschwerden vollstandig
vorzutragen.

Die Ubersicht von Stewart berlicksichtigt jedoch nicht, dass sich die betrachteten
Studien nicht alle auf das gleiche Konzept der patientenzentrierten Gespréachsfihrung
beziehen. So werden in den einzelnen Studien unter diesem Begriff unterschiedliche

Verhaltensweisen des Arztes verstanden. Ein Vergleich ist somit problematisch.

2.1.5 Der arztliche Interaktionsstil

Der arztliche Interaktionsstil ist Gegenstand zahlreicher Erhebungen. Dabei steht die
Frage im Mittelpunkt, ob die Form der Kommunikation als Konstante oder als
Resultat der Interaktion anzusehen ist. Viele Faktoren spielen beim Interaktionsstil
eine Rolle. In den vorliegenden Studien werden vor allem die Personlichkeit des
Arztes, personliche Charakteristika, wie das Geschlecht des Arztes, die
Kommunikation als Prozess, personliche Charakteristika der Patienten, die

Krankheitsschwere und die Rolle der Affekte untersucht.
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Viele Autoren sehen in der Persénlichkeit des Arztes den wichtigsten Einflussfaktor
fir seinen Interaktionsstil (vgl. Byrne und Long 1976, Davenport et al. 1987,
Goldberg et al. 1993). Byrne und Long (1976) beschreiben, wie Arzte stets die
gleichen Fragen stellen und diese nur in Lautstdrke und Schnelligkeit variieren. Sie
bezeichnen dieses Verhalten als statischen Konsultationsstil und nehmen an, dass der

groBte Teil der Arzte diesen Interaktionsstil pflegt.

Bei der Untersuchung des Einflusses personlicher Charakteristika auf den
Interaktionsstil des Arztes steht in besonderem Male das Geschlecht des Arztes im
Zentrum zahlreicher Studien (vgl. Meeuwesen et al. 1991, Roter et al. 1991, 1999).
Empirische Studien ermittelten, dass sich Arztinnen weniger dominant verhalten und
bedachter darauf sind, eine gleichberechtigte und partnerschaftliche Beziehung zu
ihren Patienten zu haben (van den Brink-Muinen et al. 1998, Charon et al. 1994, Hall
et al. 1994 a und b, Roter et al. 1991). Wahrend der Konsultation horen Arztinnen im
Vergleich zu ihren mannlichen Kollegen ihren Patienten mehr zu, fragen haufiger
nach psychosozialen Inhalten, explorieren psychosoziale Grundlagen der
Problematik des Patienten und beraten Patienten intensiver, wenn eine solche
vorliegt (Bertakis et al. 1995, van den Brink-Muinen et al. 1998, Charon et al. 1994,
Roter et al. 1991, Saunders und Kindy 1993, Shapiro et al. 1990). Arztinnen
akzeptieren in hoherem MaRe die Gefiihle ihrer Patienten (Mendez et al. 1986) und
reagieren empathischer (Wassermann et al. 1984, Weisman 1985). Psychosozialen
Problemen der Patienten schenken Arztinnen mehr Aufmerksamkeit als Arzte
(Maheux et al. 1990). Sie sind selbst auch eher bereit, Geflihle zu zeigen und
Empfindungen und Sorgen auszudriicken (Arnold et al. 1988). Auch auf Seiten der
Patienten zeigt sich ein differentes Gesprachsverhalten. So sprechen Patienten mehr
mit Arztinnen als mit Arzten und geben jenen mehr medizinische und psychosoziale
Informationen (Roter et al. 1991). Das Verhéltnis ist auch ihrerseits

partnerschaftlicher.
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Die Arzt-Patient-Interaktion ist als ein Prozess anzusehen, in dem zahlreiche
personale und situationsbedingte Einflussfaktoren eine Rolle spielen (Street 1992).
Zu diesen gehdren Charakteristika der Personen, Einstellung, Wissen,
Kommunikationsstil und ein Abstimmungsprozess der Interaktion. Eine Ursache-
Wirkungsbeziehung ist nur schwer festzustellen. Ebenso ist die Definition von

Ursache und Wirkung schwierig.

Ein weiterer Einflussfaktor des Arzt-Patient-Interaktionsstils ist der Zusammenhang
zwischen  personlichen  Charakteristika des Patienten und  &rztlichem
Kommunikationsverhalten (Hall et al. 1994 a, Ross et al. 1982, Stewart 1984 a,
Wassermann et al. 1984). Hierbei haben die personlichen Charakteristika des
Patienten, insbesondere Geschlecht, Alter und die Zugehorigkeit zu einer sozialen
Schicht, Einfluss auf das arztliche Kommunikationsverhalten. Sympathische und
kompetente Patienten werden nach Gerbert (1984) hdaufiger wieder einbestellt.
Patienten, die sich affektiv expressiv verhalten, bewirken, dass Arzte ein starkeres
Engagement zeigen und eher Stellung gegentiber dem Patienten beziehen (Greenfield
et al. 1985). Der Arzt stellt mehr Informationen zur Verfligung, wenn Patienten mehr
Kontrolle Uber das drztliche Verhalten anstreben, mehr Fragen stellen (Street 1991,
1992) oder wenn sie Emotionen und Sorgen vermehrt ausdriicken. Arzte zeigen mehr
Sympathie und Wohlwollen gegeniiber Patienten eines héheren sozio6konomischen
Status (Hall et al. 1993).

Die Krankheitsschwere des Patienten stellt einen wichtigen Parameter beim sozio-
emotionalen und zielorientiertem Verhalten des Arztes dar (Hall et al. 1996). Dabeli
korreliert die Schwere der Erkrankung des Patienten negativ mit der Zufriedenheit
tber die Konsultationen aus der Sicht des Arztes. So entwickeln Arzte weniger
positive Gefilhle und mehr Arger gegeniiber schwer erkrankten Patienten. Arzte

zeigen im globalen Rating insbesondere gegenliber schwerer psychisch erkrankten
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Patienten mehr Arger.

Schwerer erkrankte Patienten zeigen sich wéhrend den Konsultationen argerlicher,
weniger freundlich und dngstlicher. Sie geben dem Arzt weniger positive
Ruckmeldungen und sprechen pessimistischer Gber ihre Erkrankung. Parallel dazu
driicken Arzte gegeniiber schwerer erkrankten Patienten mehr emotionale Sorgen aus
und fokussieren im Gesprach starker auf die Sorgen des Patienten. Sie streben dabei
ein partnerschaftlicheres Verhéltnis an. Die Patienten geben ihrerseits mehr
biomedizinische und psychosoziale Informationen an den Arzt weiter und sind
emotional starker engagiert. Sie stellen mehr Fragen und fallen dadurch auf, dass sie
im Gesprach einen weniger dominanten bis unterwirfigen Tonfall aufweisen.

Arzte erfahren somit wahrend der Interaktion mit Patienten mit schwereren
Erkrankungen einerseits vermehrt negative Affekte, driicken aber ihrerseits
sprachlich vermehrt Sorge, Engagement und Unterstiitzung aus. Dies kann als
Ambivalenz der Arzte erkannt werden (Hall et al. 1996). Diese Ambivalenz driickt
sich in den nicht beabsichtigten negativen Affekten und Reaktionen des Arztes auf
der einen Seite und dem professionellen Verhalten, der medizinischen Versorgung,
auf der anderen Seite aus. Somit kann die kognitive Antwort des Arztes auf schwerer
erkrankte Patienten im Widerspruch zu seiner emotionalen Antwort stehen. Auch
schwerer erkrankte Patienten verhalten sich ambivalent, indem sie einerseits
unzufriedener und &rgerlicher reagieren, sich andererseits aber kooperativ verhalten

und im Gespréch einen weniger dominanten bis unterwirfigen Tonfall aufweisen.

2.2 Fallidentifikation

Der Begriff ,Fallidentifikation* bezeichnet die Identifikation psychischer und
psychosomatischer Stérungen von Patienten durch den Hausarzt. Hierbei wird unter
Sensitivitat des hausérztlichen Urteils der Anteil der psychisch/psychosomatisch

erkrankten Patienten gefasst, der  vom Hausarzt  korrekt  als
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psychisch/psychosomatisch erkrankt diagnostiziert wird. Die Spezifitat ist definiert
durch den Anteil unter den nicht erkrankten Patienten, der auch vom Hausarzt als
nicht erkrankt eingeschétzt wird. Die diagnostische Beurteilung des Hausarztes wird
dabei mit einem ,,Goldstandard“ verglichen. Unter dem Goldstandard versteht man
das Instrument, mit dessen Hilfe die Gruppe der Patienten mit
psychischen/psychosomatischen ~ Stérungen definiert wird. In  Studien zur
Fallidentifikation ergeben sich Probleme bei der Frage danach, welche Definition des
»,Goldstandards” hierbei zugrunde gelegt wird und welche diagnostische
Einschétzung des Hausarztes als relevant angesehen wird.

Die vorliegenden Studien zur Fragestellung der hausarztlichen Fallidentifikationsrate
unterscheiden sich erheblich in den verwendeten diagnostischen Instrumenten.
Sowohl die Krankheitsdefinition als auch die als relevant betrachteten diagnostischen
Urteile werden nicht tbereinstimmend verwendet. So wird der ,,Goldstandard” von
den Autoren anhand verschiedener Frageb6gen (GHQ, SCL-90-R, HADS etc.) oder
mittels strukturierter Interviews (SKID, CIDI etc.) definiert. Die Beurteilung der
Hausarzte erfolgt anhand von orientierenden Einschatzungen der Erkrankungen oder
die Hausarzte waren aufgefordert, eine Diagnose in einem Klassifikationsschema
(ICD 10 etc.) zu stellen. Die in den Untersuchungen ermittelten
Fallidentifikationsraten ~ schwanken erheblich, je nach zugrundeliegendem
Goldstandard und je nach hausarztlicher Falldefinition, wie der folgende Uberblick

uber die Studien aufzeigt.
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Tabelle 1:
in hausarztlichen Praxen

Studien zur Identifikation psychischer/psychosomatischer Stérungen

Autoren

Fallidentifikatonsrate

Zugrunde liegende
diagnostische
Einschéatzung

des Hausarztes

von Korff et al. (1987)

73,5%

sehr unspezifisch

(emotionales Erleben)

van der Pasch und
Verhaak (1998)

72,0% / 49,0%

sehr unspezifisch
(Uberwiegend somatische

Symptomatik)

Gerber et al. (1989)

sehr unspezifisch

69,0% (psychosozialer Stress)
Linden et al. (1996) unspezifisch
60,2% (psychisch krank)
Ormel et al. (1990) unspezifisch
56,0% (psychiatrische
Erkrankungen oder
psych./psysom. Symptome)
Marks et al. (1979) Unspezifisch
54,0% (psychisch krank)
Badger et al. (1994) Depression als
50,5% Differentialdiagnose
Goldberg (1999) Unspezifisch
50,5% (psychisch krank)
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Simon et al. (1999) Unspezifisch

42,0% (psychisch krank)
Tiemens et al. (1999) Spezifische Diagnose
40,0% (Depression)
Perez-Stable et al. Hinweis auf die Diagnose
(1990) 35,7% einer Depression
in den

arztlichen Aufzeichnungen

Jones et al. (1987) Spezifische Diagnose
29,1% (Depression)

Coyne et al. (1995) Spezifische Diagnose
27,9% (Depression)

Der Uberblick dokumentiert, dass die Fallidentifikationsraten eine weit streuende
Verteilung aufweisen, die sich durch die unterschiedlichen Kriterien der Autoren
erklaren lasst. Hier variiert die Fallidentifikationsrate in eher unspezifischen
Einschatzungsskalen erheblich durch die Wahl des cut-off Wertes. Wird eine
spezifische diagnostische Beurteilung vom Hausarzt gefordert, so féllt die
Fallidentifikationsrate ab. Bei der spezifischen Diagnose einer Depression sinkt die

Identifikationsrate erheblich.

Es bleibt festzuhalten, dass ca. 30% bis 70% der psychischen/psychosomatischen
Stérungen sowie der psychosozialen Beschwerden der Patienten vom Hausarzt nicht
ausreichend erkannt werden. Auch im deutschen Sprachraum ist anhand der
Ergebnisse der EVaS-Studie (Schach et al. 1989) eine &hnliche Problematik zu
vermuten. Diese Erhebung Uber die Versorgung im ambulanten Sektor der BRD ist
als epidemiologische Studie angelegt und hat keine standardisierte Diagnosestellung
zum Ziel. Sie untersucht somit nur bedingt die Fallidentifikation in hausérztlichen
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Praxen in der BRD. In der deutschen Teilerhebung der WHO-Studie (Linden et al.
1996) identifizieren  Hausdrzte bei 60,2% der Patienten, die an
psychischen/psychosomatischen Stérungen im Sinne der ICD-10 litten, eine
seelische Erkrankung. Anpassungsstorungen, grofle Bereiche der somatoformen
Storungen und psychosomatische Erkrankungen gingen in diese Studie nicht mit ein.
Wie aber bereits erwahnt, sind es insbesonders diese Stérungen, die fur Patienten in
hausérztlichen Praxen charakteristisch sind. Kruse et al. (1999) legt in seiner
Feldstudie ,,Zur hausarztlichen Diagnose und Versorgung psychogener Kranker* und
in der Habilitationsschrift ,,Diagnostische Falleinschdtzung und ihre Determinanten
bei Patienten mit psychischen und psychosomatischen Beschwerden und Stérungen
in hausarztlichen Praxen®“ (2000), Zusammenhange zwischen der Selbstbeschreibung
der Patienten und der diagnostischen Einschatzung des Hausarztes und einer
Psychotherapeutin dar. Der behandelnde Hausarzt sowie eine Fachpsychotherapeutin
schatzten 572 Patienten in 18 stadtischen Praxen anhand der ,,Orientierenden
diagnostischen Einschatzung“ (OSE) und des ,,Beeintrachtigungs-Schwere-Scores*
(BSS) ein. Die Patienten flllten Fragebdgen zu ihren Beschwerden aus (SCL-90-R,
GHQ-12). Hausdarzte und Psychotherapeutin stimmten bei 51,4% der psychogen
erkrankten Patienten in ihrem diagnostischen Urteil tberein. In 48,6% identifizierte
der Hausarzt die psychogene Erkrankung seiner Patienten nicht. Ein pfadanalytisches
Modell zeigte auf, dass das diagnostische Urteil der Psychotherapeutin in einem
bedeutend engeren Zusammenhang zur Selbstbeschreibung des Patienten steht als die
Beurteilung des Hausarztes. Da die Varianzaufklarung des hausérztlichen Urteils mit
32% recht niedrig bleibt, gehen die Autoren davon aus, dass weiteren Faktoren eine

grol3e Bedeutung fir die hausérztliche Diagnosestellung zukommt.
Aufgrund der dargestellten Datenlage besteht in Deutschland ein weiterer

Forschungsbedarf in der Abschéatzung der Fallidentifikationsraten in hauséarztlichen
Praxen und in der Klarung der Griinde dieser Fallidentifikationsraten.
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2.2.1 Der Einfluss der Patientenvariablen auf die Fallidentifikation

Eine Reihe empirischer Studien (Marks et al. 1979, Pini et al. 1997, Tiemens et al.
1999, Tylee et al. 1993 und 1995, Goldberg et al. 1998, Freeling et al. 1985, Gerber
et al. 1989 etc.) untersucht den Einfluss der Patientenvariablen auf die
Fallidentifikation. Anhand dieser Untersuchungen lasst sich kein einheitliches Bild
zeichnen, welche Charakteristika des Patienten die Identifikation der

psychischen/psychosomatischen Stérungen beeinflussen.

So wird der Einfluss soziodemographischer Faktoren des Patienten fur die
Fallidentifikation in hausdrztlicher Praxis unterschiedlich beurteilt. Der Einfluss des
Klageverhaltens des Patienten und somit das Nichtansprechen psychosozialer
Beschwerden wird im Hinblick auf die Fallidentifikation durch den Hausarzt
unterschiedlich beurteilt, auch wenn hier deutliche Anhalte fir den generellen
Einfluss vorliegen. Der Einfluss des Geschlechts und der Einfluss der
Beeintrachtigungsschwere kann auch als Ausdruck eines unterschiedlichen
Klageverhaltens von Mannern und Frauen angesehen werden. Weibliche und starker
beeintrachtigte Patienten weisen ein anderes Klageverhalten in der arztlichen
Sprechstunde auf (Kroenke und Spitzer 1998). Frauen sind im Vergleich zu Mannern
eher bereit, Uber ihre Affekte und psychosozialen Probleme zu sprechen. In den
verschiedenen Untersuchungen wird deutlich, dass gerade junge Mé&nner mit
psychischen und psychosomatischen Stérungen und Patienten mit geringerer
Beeintréchtigungsschwere haufig tbersehen werden (Marks et al. 1979, Goldberg et
al. 1998).

Das Klageverhalten der Patienten scheint in allen Studien eine entscheidende Rolle
zu spielen. Die Ergebnisse von Kirmayer et al. (1993) machen deutlich, dass das
Klageverhalten nicht ausschlieflich als eine Variable des Patienten oder seiner

Erkrankung betrachtet werden darf. Es wird vielmehr durch die gesamte Arzt-

Autorin: Dorit Brunotte, 2006 Seite 24



Patient-Interaktion beeinflusst. Die Gestaltung der Arzt-Patient-Interaktion rickt

somit zunehmend in das Zentrum der Aufmerksamkeit.

2.2.2 Der Einfluss der Arztvariablen und der Arzt-Patient-Interaktion

Zahlreiche Studien beschéftigen sich mit der Frage, welche Variablen des Arztes
seine Fahigkeiten zur Fallidentifikation erhéhen. Die Gite der Ausbildung
(Kamerow et al. 1986, Rubinson und Asnis 1989), das medizinische Wissen (Cohen-
Cole et al. 1993) und die drztliche Einstellung zu psychischen/psychosomatischen
Storungen (Badger et al. 1984, Goldberg et al. 1982, Verhaak 1986) kénnen nur

einen geringen Teil der Varianz hausarztlicher Fallidentifikation erklaren.

Eine entscheidende Rolle scheint die patientenzentrierte Gesprachsfihrung zu
spielen. Durch die Filhrung des Gesprichs konnen Arzte die Beschwerdeschilderung
ihrer Patienten steuern und damit bestimmen, wie umfassend sie Uber die
Symptomatik informiert sein mochten. Nach einer Untersuchung von Beckmann und
Frankl (1984) erhalten Patienten in nur 21% der arztlichen Konsultationen die
Madglichkeit ihre Beschwerden ungestort und umfassend zu schildern. In 69% der
Konsultationen unterbrach der Arzt die Beschwerdeschilderung des Patienten und
zwar durchschnittlich nach 18 Sekunden. Die Arzte taten dies (iberwiegend, indem
sie geschlossene Fragen stellten und somit die Kontrolle ber das Gespréach
Ubernahmen.  Die  Patienten  setzten nach der  Unterbrechung ihre
Beschwerdeschilderung nicht fort und dem Arzt gingen auf diese Weise wichtige
Informationen verloren. Diese Untersuchung wurde durch Ergebnisse einer Studie
von Cape und McCulloch (1999) bestérkt. In dieser Studie wurden Patienten mit
psychischen Symptomen befragt, warum sie ihrem Hausarzt ihre psychischen
Beschwerden nicht berichteten. Die Patienten gaben vor allem den Zeitfaktor als
Begrindung an. Sie rechtfertigten ihr ,,non-reporting” damit, dass wéhrend der

hausdarztlichen Konsultation nicht gentigend Zeit zur Verfligung gestanden habe.
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Aullerdem seien sie vom Gespréchsverhalten des Arztes irritiert gewesen. Weiter
gaben sie an, dass sie der Uberzeugung seien, der Hausarzt konne ihnen bei der
Bewaéltigung der psychischen Beschwerden nicht helfen. Die meisten Patienten

wollten Uberdies ihrem Hausarzt nicht zur Last fallen.

Die Ergebnisse dreier Arbeitsgruppen zur Bedeutung der Arzt-Patient-Interaktion flr

die Fallidentifikation werden im Folgenden dargestellt.

Goldberg et al. (u.a. 1982) untersuchten ihre Daten arztbezogen und betonten damit
die Bedeutung des Kommunikationsstils des einzelnen Arztes fur die
Fallidentifikation. ~ Sie  verglichen Arzte mit hohem und niedrigen
Fallidentifikationsindex miteinander und beschrieben das unterschiedliche
Interaktionsverhalten. Arzte, die eine hohe Fallidentifikationsrate aufwiesen, konnten
die aktuelle Symptomlage ihrer Patienten besser Klarifizieren und stellten mehr

Fragen mit psychosozialen Inhalten.

In einer weiteren Studie untersuchte die Arbeitsgruppe (Davenport et al. 1987) den
Zusammenhang zwischen der Fallidentifikationsrate und den von den Patienten
gegebenen Stichworten oder ,,cues”. Die Autoren unterschieden vier verschiedene
Signalebenen: Haltung (Spannung, Niedergeschlagenheit), Bewegung (agitiert,
ruhelos etc.), verbale Signale (Ansprechen der Depression, Angst, Furcht) und
vokale Signale (monotone Stimme, Weinen etc.). In Gesprachen mit Arzten, die
einen hohen ldentifikationsindex hatten, gaben Patienten signifikant mehr verbale
und vokale Hinweise auf psychische Stérungen im Gesprach. Die Autoren
schlussfolgerten daraus, dass Arzte, die eine groRe Anzahl von psychischen und
psychosomatischen Stérungen erkennen, besser in der Lage sind, ihren Patienten die
Maoglichkeit einzurdumen, verbale und vokale Hinweise auf ihre Erkrankung zu

geben.
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Die Arbeitsgruppe (Goldberg et al. 1993) spezifizierte diese Aussage noch weiter.
Sie verglichen jeweils zwei mal vier Gesprache, die drei Arzte mit hohem
Identifikationsindex filhrten und die dreier Arzte mit niedrigem Identifikationsindex.
Arzte, die eine hohe Anzahl von psychischen Erkrankungen erkannten, stellten in
den ersten drei Minuten signifikant mehr Fragen mit psychologischem Inhalt, fragten
aber auch direktiver. Sie zeigten eine aufmerksamere Haltung, hatten in den ersten
drei Minuten mehr Blickkontakt und machten haufiger unterstiitzende Anmerkungen,
wahrend sie zuhorten. AulRerdem gaben sie weniger Informationen.

Als wichtiger Aspekt der Analyse stellte sich der Zusammenhang zwischen
Arztvariable und der Variable des Gesprachsverhaltens heraus. Bei Arzten mit
hohem Fallidentifikationsindex filhrten AuBerungen von Empathie und direktes
Nachfragen nach sozialen Problemen dazu, dass die Patienten mehr Signale
aussendeten, wahrend dies bei den Arzten mit niedrigem Fallidentifikationsindex
nicht der Fall war. Dieses Korrelat trifft auch fur die Anzahl der geschlossenen
Fragen zu. Arzten mit hohem Fallidentifikationsindex gelingt es im Gesprach, auch
geschlossene Fragen zu verwenden, ohne die AuBerung des Patienten negativ zu
beeinflussen. Als Schlussfolgerung kann damit gelten, dass die formale Struktur der

Frage nicht mit der interaktionellen Botschaft Gibereinstimmen muss.

Die Studie von Verhaak (1986) wéhlte einen anderer Untersuchungsansatz, indem
der Zusammenhang zwischen dem Gesprachsstil des Arztes und der drztlichen
Interpretation der Beschwerden der Patienten untersucht wurde. So wurden keine
Fallidentifikationsraten bestimmt, da kein Vergleich der hausérztlichen Diagnose mit
einem Goldstandard stattfand. Verhaak untersuchte den Zusammenhang zwischen
der Tendenz der Arzte, psychosoziale Probleme bei Patienten anzunehmen, und der
Interaktionsgestaltung.

Arzte, die haufiger eine psychosoziale Komponente in den Beschwerden ihrer
Patienten sehen, geben der Exploration wahrend der Kosultation mehr Raum, zeigen

mehr Interesse und Empathie und informieren ihre Patienten besser. Aullerdem
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verweisen sie nicht so hdufig an Spezialisten. Bei der weiteren Auswertung der
Daten wurde jedoch deutlich, dass es sich hierbei nicht ausschlieflich um eine
Arztvariable handelt. Sowohl bei Arzten, die annehmen, dass ihre Patienten unter
Beschwerden leiden, die im Zusammenhang mit psychosozialen Problemen stehen,
als auch in der Gruppe der Arzte, die diesen Zusammenhang nicht annehmen,
korreliert die Dauer der Konsultation, das nonverbale Signalisieren von
Aufmerksamkeit, die starkere Partizipation des Patienten an der Diagnosestellung
und ein stdrkeres sondierendes Verhalten mit der Annahme, dass psychosoziale

Aspekte die Erkrankung beeinflussen.

In einer zweiten Studie (Pasch und Verhaak 1998) untersuchte die Arbeitsgruppe den
Zusammenhang zwischen hausarztlichem Interaktionsstil und der Fallidentifikation
psychischer Stérungen (accuracy) sowie der Interpretation der Beschwerden als
psychosozial (bias). Die Interpretation der Beschwerden als psychosozial (bias)
korreliert schwach positiv mit der Aufmerksamkeit des Arztes und einer
patientenzentrierten Gesprachsfiihrung. Wesentliche Korrelationen zwischen dem
Interaktionsstil und der Fallidentifikation (accuracy) konnten die Autoren nicht
ermitteln. Bei der Auswertung der Ergebnisse auf Arztebene zeigte sich, dass das
Ausmall der Uneinigkeit in der Konsultation positiv mit der Fallidentifikation

korrelierte.

Badger et al. (1994) untersuchte die Zusammenhdange zwischen dem interaktionellen
Verhalten der Arzte und der Diagnosestellung in einer standardisierten Situation. In
dieser Studie wurden 47 Hausédrzte von je vier standardisierten Patienten
(Schauspielern) in einem Forschungszentrum aufgesucht. Alle Patienten erfiillten die
DSM-IlI-Kriterien einer schweren Depression. Patient A hatte ausgeprégte
psychische Beschwerden und litt unter Schwindel. Patient B wandte sich wegen
Kopfschmerzen an den Arzt und wies ein flaches affektives Erleben auf. Patient C

flhlte sich durch Schmerzen in der Brust und psychosoziale Probleme beeintrachtigt.
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Patient D wies ein offen feindseliges Verhalten auf und klagte (ber
Ruckenschmerzen. Die Interviews mit den standardisierten Patienten wurden auf
Video aufgezeichnet und mit Hilfe des ,,Interaction-Analysis-System for Interviews
Evaluation“ (ISIE-81) ausgewertet.

Bei allen ausgewerteten Interviews féllt eine Pradiktion durch die Items ,relative
Lange des Gesprachsanteils des Arztes”, ,Lange des gesamten Interviews",
»affektives Verhalten” und ,,Fragen nach psychosozialen Inhalten* bei 60% der
korrekten Diagnosen und 74% der fehlenden Diagnosen auf. Eine detaillierte
Analyse verdeutlicht, dass ein spezifisches Interviewverhalten die Diagnose der
Depression bei den verschiedenen standardisierten Patienten pradiziert. Flr Patient A
konnten die Autoren keinen Einfluss des Interviewverhaltens auf die korrekte
Diagnose Depression erkennen. Beim Patienten B hingegen pradizierte das
Ansprechen der depressiven Stimmung, der relative Gesprachsanteil des Arztes und
die Gesamtlange des Interviews mit einer Varianzaufklarung von 77% die
Identifikation der Depression. Das Ansprechen der neurologischen Symptome und
der Ausdruck der Sorge und Anerkennung durch den Arzt sowie die Diskussion der
ehelichen Probleme ist bei Patient C von Relevanz. Fur die korrekte Diagnose bei
Patient D ist die generelle Diskussion psychosozialer Probleme entscheidend.

Die Autoren schlieBen aufgrund dieser Ergebnisse, dass die Anpassung des
arztlichen Gesprachsstils an die BedUrfnisse des Patienten eine Voraussetzung fur die
Fallidentifikation zu sein scheint.

Die referierten Studien legen nahe, dass das Wissen der Hausérzte, sowie ihre
allgemeine Einstellung zu psychosozialen Problemen und soziodemographische
Variablen einen geringen Einfluss auf die Fallidentifikation in hausérztlichen Praxen
haben. Die Gestaltung der Arzt-Patient-Kommunikation scheint der entscheidende
Parameter in Bezug auf die Identifikation psychischer Stérungen in hauséarztlichen
Praxen zu sein. Aufmerksamkeit und Interesse des Arztes, Sondierung
psychosozialer Probleme und die Lange der Konsultation sind dabei positive

Parameter der Fallidentifikation psychischer/psychosomatischer Stérungen der
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Patienten. Widerspriichlich erscheinen die Ergebnisse zur Kontrolle im Arzt-
Patienten-Gesprach. Ausgeprégte arztliche Kontrolle im Gespréch flhrt laut Marks et
al. (1979) zu einer niedrigen Fallidentifikationsrate. Goldberg et al. (1993) sehen
hingegen im direktiven Fragestil einen positiven Einflu@ auf die korrekte
Fallidentifikation. Der Zusammenhang zwischen Fallidentifikationsrate und
patientenzentrierter Gesprachsfiihrung, wie sie Stewart (1995) beschreibt, wurde
bislang nur unzureichend untersucht. Die patientenzentrierte Gesprachsfiihrung
beruht auf einem partnerschaftlichen Verhaltnis von Arzt und Patient. Die Verteilung
und Gewichtung der Kontrolle und Fuhrung im Gesprach sind dabei zentrale
Aspekte.

Die patientenzentrierte Gespachsfuhrung ermdglicht, dass
der Patient seine Beschwerden, Symptome, Belastungen und Sorgen dem Arzt
schildern kann,
der Arzt Aufschluss uber den Informationsstand und das Informationsbedurfnis
des Patienten erhalt,
er die subjektive Sichtweise des Patienten erfragt und
den Emotionen des Patienten ausreichend Raum geben kann, und

es ihm gelingt, eine vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung aufzubauen.

Durch eine patientenzentrierte Gesprachsfiihrung ermoglicht der Arzt dem Patienten,
die Grunde fir die Konsultation einschlieflich der Symptome, der Gedanken, der
Geflhle und der Erwartungen umfassend auszudriicken. Der Arzt ist dabei aktiv
bemuht, den Standpunkt des Patienten kennenzulernen. Der Patient ist Experte bei
seinen Symptomen, Beschwerden, Vorlieben, Sorgen und Erwartungen und fiihrt den
Arzt in diese Bereiche ein. Der Arzt Ubernimmt die Gesprachsfihrung in den
Bereichen differentialdiagnostische Abklarung und Behandlung, wobei hier ein

Konsens erfolgen soll.
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2.2.3 Die Komplexitat der diagnostischen Urteilsbildung und ihrer

Determinanten

Die darztliche Urteilsbildung wird u.a. gepragt durch das herangezogene
Krankheitsmodell, die Auswahl der Informationen und die Gestaltung des Arzt-
Patient-Gesprachs. Die hausdrztliche Diagnostik ist somit mehrdimensional und
individuell; die ,,Subjektivitat &rztlicher Entscheidungen® ist ein genuiner Bestandteil
arztlichen Handelns (Abholz 1998). Das Spektrum diagnostizierter Erkrankungen,
die Anzahl der Uberweisungen oder Verschreibungshaufigkeiten variieren in
erheblichem MaRe von Praxis zu Praxis, ohne dass dies auf objektivierbare
Unterschiede bei den Patienten zuriickzufiihren ist (Gastpar 1984, Geiselmann und
Linden 1989, Langwieler 1988, Zintl-Wiegand und Cooper 1979). Bei der
Individualitat der Diagnose spielen neben dem herangezogenen Krankheitsmodell
und der Gestaltung des Arzt-Patient- Gesprachs auch eine Reihe anderer Faktoren

eine Rolle.

,Die Varianz in der Darstellung der Symptomatik durch den Patienten, die
unterschiedliche Wahrnehmung, Selektion und Interpretation der Symptome durch den Arzt
sowie Unsicherheiten aufgrund eingeschrankter Reliabilitdt, Validitat, Sensitivitdt und
Spezifitdt der angewandten Instrumente — in der Regel der Anamnese — filhren dazu, dass
ein Befund nicht die einfache Abbildung einer wie auch immer gearteten Wirklichkeit ist,
sondern eine aktive, quasi schopferische Leistung des diagnostizierenden Arztes.” (Linden
und Priebe 1990, 421)

Der Weg von den Symptomen und Befunden zum diagnostischen
Schlussbildungsprozess und zu den therapeutischen Entscheidungen ist somit ein
komplexer psychologischer Vorgang. Im Verlauf dieses Vorgangs kommt es zur

Auswahl und Interpretation von Symptomen durch den Arzt und seinem Patienten.
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2.3 Uberblick

Die Ergebnisse zahlreicher internationaler Studien belegen, dass psychische und
psychosomatische Stérungen in hausarztlichen Praxen bzw. in der Priméarversorgung
oftmals Ubersehen werden. Studien, die sich mit der Fragestellung der
Fallidentifikation beschaftigen, zeigen, dass diese von der Art und Schwere der
Erkrankung, der Symptomschilderung des Patienten und insbesondere von der
Gestaltung der Arzt-Patient-Interaktion abhangig ist. Die erwéhnten Studien wurden
in einem anderen Versorgungskontext erhoben und lassen sich nicht unmittelbar auf
das hausérztliche Versorgungssystem der Bundesrepublik Deutschland (bertragen.
Weiterhin wurde bisher nur sehr selten untersucht, welchen Einfluss die Beziehung
zwischen Arzt und Patient auf das diagnostische Verhalten des Arztes ausiibt. Bisher
konzentrierte sich die Forschung im Bereich der Arzt-Patient-Interaktion auf den
Einfluss der Arzt-Patient-Beziehung auf die Compliance des Patienten, die
Patientenzufriedenheit, das Erinnern von gegebenen Informationen und den

Krankheitsverlauf.

Mit der Analyse von Arzt-Patient-Interaktionen mit Hilfe des ,,Medical Interaction
Process System* (MIPS) wird in dieser Untersuchung eine Methode gewahlt, die es
erlaubt, formale und inhaltliche Elemente in der Arzt-Patient-Interaktion darzustellen
und ihre Bedeutung fiir die arztliche Diagnosestellung und Entscheidungsfindung zu

untersuchen.
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3 Fragestellung

In epidemiologischen Studien konnte gezeigt werden, dass ein Drittel der Patienten
in hausdrztlichen Praxen unter psychischen und psychosomatischen Stérungen leidet.
Besonders héufig sind dabei somatoforme Stdrungen, Anpassungsstérungen,
affektive Storungen und Angsterkrankungen. Der Hausarzt befindet sich in der Rolle
des ,,Gatekeepers®. Er ist Lotse fur die fachdrztliche Weiterbetreuung der Patienten.
Seine Entscheidungen sind somit von versorgungspolitischer Relevanz.

Zahlreiche Studien belegen, dass Hausérzte nur ca. 50% der psychischen und
psychosomatischen Stdrungen ihrer Patienten wahrnehmen. Unzureichend ist
erforscht, welche Faktoren das diagnostische Urteil des Hausarztes und somit die
Fallidentifikation beeinflussen.

Studien  zur Identifikation  psychischer/psychosomatischer ~ Stérungen in
hausarztlichen Praxen stammen tberwiegend aus angloamerikanischen Landern oder
den Niederlanden. Sie legen nahe, dass der Arzt-Patient-Interaktion eine besondere
Bedeutung fur die Fallidentifikation zukommt.

Im Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit steht der Zusammenhang zwischen &rztlicher
Fallidentifikation und der Gestaltung der Arzt-Patient-Interaktion. Aus diesem
Zusammenhang ergeben sich Konsequenzen fiir die arztliche Aus-, Fort- und
Weiterbildung in Schulungs- und Trainingsprogrammen.

Fragestellung:
(1) Besteht  ein  Zusammenhang  zwischen  einer  patientenzentrierten
Gesprachsfuhrung des Arztes wahrend der Konsultation und der korrekten

Identifizierung psychischer/psychosomatischer Stérungen im hauséarztlichen

Bereich?
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(2) Welche Aspekte der patientenzentrierten Gesprachsfiihrung gehen mit der
Identifikation psychischer und psychosomatischer Stérungen in hausérztlichen

Praxen einher?

Als patientenzentrierte Gesprachsfihrung wird in dieser Arbeit drztliches
Gesprachsverhalten beschrieben, bei dem der Arzt aktiv mit seinem Patienten

Erwartungen und Ziele klart, indem er

offene Fragen stellt,
psychische Inhalte in den Vordergrund riickt,
soziale und demographische Verhaltnisse und

den Lebensstil des Patienten thematisiert.

Der Arzt greift die, vom Patienten gedulRerten Sorgen und Bedenken auf, indem er,

Informationen registriert,

auf indirekt und direkt geduRerte Sorgen reagiert,
wiederholt,

zusammenfasst,

Empathie zeigt,

unterstiitzende Anmerkungen duf3ert und

den Patienten bestétigt.

Explorativ soll die Bedeutung weiterer Gesprachsmerkmale untersucht werden.
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4 Methodik

4.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie ist Teil eines Forschungsprojektes, das im Rahmen des
Nordrhein-Westfalischen Forschungsverbundes Public Health vom BMFT unter dem
Titel:  ,,Qualitatssicherung in  der Psychosomatischen  Grundversorgung*
(FOrderungsnummer: 01 EG 9403, Leiter: Prof. Dr. Dr. W. Tress, PD Dr. J. Kruse,
Prof. Dr. L. Alberti) gefordert wurde. Die Patientenrekrutierung fand von Anfang
1994 bis Anfang 1996 statt. Die Analyse der Daten erfolgte in den Jahren 2000/2001.

4.1.1 Untersuchungsablauf

Die Patientenrekrutierung in 18 hausarztlichen Praxen im Raum Dusseldorf wurde

uber einen Zeitraum von zwei mal zwei Wochen durchgefihrt.

Eine studentische Hilfskraft identifizierte gemeinsam mit einer Arzthelferin der
jeweiligen Praxis anhand einer Patientenliste die Patienten, die die
Einschlusskriterien (vgl. 4.1.2.2) erflllten. Da nicht alle Patienten einbezogen
werden konnten, wurden diejenigen Patienten ausgesucht, die ohne lange Wartezeit
im Anschluss an die hausérztliche Konsultation von der arztlichen Psychotherapeutin
untersucht werden konnten. 80% der angesprochenen Patienten nahmen an der

Untersuchung teil.

Nach Einholung der Einverstandniserklarung wurden die Patienten vom Hausarzt
untersucht. Im Arztzimmer war ein Kassettenrecorder installiert, der das Gespréach
mit dem Patienten aufzeichnete. Das Tonband nahm die gesamte Konsultation mit
Anamneseerhebung, Untersuchungen und Therapieempfehlungen etc. auf. Hierbei

war kein Projektmitarbeiter im Sprechzimmer anwesend. Dem Patienten wurde im
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Anschluss an die Konsultation vom Hausarzt oder der Arzthelferin der Raum
genannt, in dem das Untersuchungsgesprach mit einer arztlichen Psychotherapeutin

stattfinden wiirde.

Der Hausarzt dokumentierte nach der Konsultation sein diagnostisches und
therapeutisches Handeln im EVaS Dokumentationsbogen, sowie anhand der
Orientierenden Symptomatischen Einschatzung (OSE) und einer Skala zur
Beurteilung der Schwere der Beeintrachtigung in Folge psychischer Symptomatik
(HBS).

Das Untersuchungsgesprach mit einer drztlichen Psychotherapeutin  fand
anschlieBend in einem Praxisraum statt, der in den Erhebungstagen ausschlie3lich
von der Psychotherapeutin genutzt wurde. So konnte das Gesprach ungestort
erfolgen, dessen Dauer im Mittel 30 Minuten betrug. In einem unstrukturierten
Interviewteil befragte die Kklinisch erfahrene drztliche Psychotherapeutin den
Patienten zunéchst zu seinen aktuellen Beschwerden, die ihn dazu veranlassten, den
Arzt aufzusuchen. AnschlieBend erfolgte ein strukturiert Kklinisches Interview
(SKID). Die Arztin konnte somit die Kriterien der DSM-III-R Stérung erfassen.

Aus der Gesamtheit der Arzt-Patient-Konsultationen, die auf Tonband aufgezeichnet
wurden, erfolgte eine Auswahl von 200 Arzt-Patient-Gesprachen. Diese
aufgezeichneten Gesprache wurden entsprechend den Ulmer Trankskriptionsregeln
(Mergenthaler 1992) von studentischen Hilfskraften transkribiert. Die vom Patienten
wahrend der Konsultation geduRerten Beschwerden wurden von einer weiteren
erfahrenen Psychotherapeutin und einer Psychiaterin zundachst markiert und
anschliel’end entsprechend der RVC-Klassifikation kodiert.

Aus der Gruppe der transkribierten Arzt-Patient-Gesprdche wurden 114

Konsultationen bei denen die Patienten die Kriterien einer DSM-III-R Stdrung
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erfillten ausgewahlt. Die Kodierung der Interaktion dieser Konsultationen erfolgte
anhand des ,,Medical Interaction Process System* (MIPS). Diese Auswertung mit

MIPS erfolgte durch die Autorin im Rahmen ihrer Promotionsarbeit.

4.1.2 Stichproben

4.1.2.1 Stichprobe der Hausérzte

Mit Hilfe der Arztekammer Nordrhein informierten wir 40 niedergelassene Arzte der
Primdrversorgung im Stadtgebiet Dusseldorf (ber das Untersuchungsprojekt.
Aulerdem wurde im ,Arbeitskreis  Allgemeinmedizin“ der Abteilung
Allgemeinmedizin  der  Heinrich-Heine-Universitdt  Duisseldorf  Uber  das
Forschungsprojekt berichtet. Die so informierten Arzte baten wir um ihre Mitarbeit
und von insgesamt 21 interessierten Arzten nahmen 18 Arzte an der Studie teil.
Unter ihnen waren neun Frauen und neun Manner, deren Alter im Mittel bei 42,5
Jahren lag (Range 30-58 Jahre).

Tabelle 2: Verteilung der Altersgruppen der Arzte

Altersgruppe Arzte Anzahl der Arzte Prozent
30 - 39 Jahre 7 38,9%
40 - 49 Jahre 8 44,4%
50 - 59 Jahre 3 16,7%

Alle Arzte waren in der Primarversorgung als praktische Arzte bzw. Facharzte fir

»Allgemeinmedizin“ tatig. Je ein Arzt flihrte darliber hinaus die Facharztbezeichnung
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»,Urologie” und ,,Gynékologie®, je ein Arzt die Zusatzbezeichnung ,,Chirotherapie*
und ,,Sportmedizin®, sowie zwei Arzte die Zusatzbezeichnung ,,Naturheilverfahren®.
Keiner der Arzte verfigte Uber eine psychotherapeutische/psychosomatischen
Zusatzqualifikation.  Darlber hinaus befand sich auch kein Arzt in
psychotherapeutischer Weiterbildung. Nur ein Arzt nahm regelmé&Rig an einer Balint
Gruppe teil. Die Arzte waren durchschnittlich 6,3 Jahre in niedergelassener Praxis
tatig, wobei der Zeitraum zwischen einem Jahr und 26 Jahren variierte. 66,6% der

Arzte waren zwischen 3,5 Jahre und neun Jahre niedergelassen.

4.1.2.2 Stichprobe der Patienten

Im Rahmen des Forschungsprojektes wurden 571 Patienten in den 18 hausérztlichen

Praxen untersucht.

Die Einschlusskriterien wurden erfallt, wenn:
die Patienten zwischen 16 und 70 Jahren alt waren,
gesetzlich krankenversichert waren,
sie Uber ausreichende Deutschkenntnisse verfligten,
und die Praxis wegen aktueller Beschwerden bzw. einer neuen

Erkrankungsepisode aufsuchten.

Die Patienten wurden Uber die Studie zur ambulanten medizinischen Versorgung
informiert. Ihnen wurde mitgeteilt, dass ihre Teilnahme dazu diene, die medizinische
Versorgung zu verbessern; die psychosoziale Fragestellung der Studie wurde nicht
hervorgehoben. Von den angesprochenen Patienten, die die Einschlusskriterien

erflllten, nahmen 80% an der Untersuchung teil.

Die Psychotherapeutin und der Hausarzt untersuchten 571 Patienten. Von 474

Patienten liegen sowohl die vollstdndige Einschatzung der drztlichen
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Psychotherapeutin als auch des Hausarztes vor. Bei 97 Patienten (17,0%) ist die

Dokumentation des Hausarztes unvollstandig.

Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf die 114 Patienten, bei denen eine DSM-III-R
Storung vorlag und deren Gesprache transkribiert wurden. Es nahmen 80 Frauen
(70,6%) und 34 Manner (29,4%) an der Erhebung teil. Das durchschnittliche Alter
der Patienten betrug im Mittel 43,9 Jahre bei einer Standardabweichung von 15,5
Jahren. Die Altersverteilung ist in Tabelle 2 dargestellt. Die soziodemographischen
Variablen der 114 Patienten der ausgewéhlten Stichprobe unterscheiden sich nicht

von der Gesamtgruppe der 571 Patienten.

Tabelle 3: Verteilung der Altersgruppen der Patienten

Altersgruppe Patienten | Anzahl der Patienten Prozent
< 20 Jahre 3 3%
20 - 29 Jahre 24 20,6%
30 - 39 Jahre 19 16,7%
40 - 49 Jahre 24 20,7%
50 - 59 Jahre 21 18,6%
60 - 70 Jahre 23 20,4%

Tabelle 4 zeigt die Verteilung der DSM-III-R Stdérungen der Patienten. Es
uberwogen mit 34,3% ,,somatoforme Storungen®. 14,7% der Patienten litten unter
»YAnpassungsstorungen®; 6,9% der Patienten zeigten , Affektive-/Angst-Storungen®.

In 4,9% konnte die DSM-III-R Stoérung ,,Kérperlicher Zustand“ dokumentiert
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werden. Eine ,,Alkoholerkrankung® lag in 3,9% der Félle vor. 1% der Patienten litten

unter einer ,,Essstérung*. In 34,3% lagen ,,mehrere DSM-III-R Stérungen® vor.

Tabelle 4: Verteilung der DSM-I111-R Stdrungen

DSM-III-R Stoérung Anzahl Prozent
Somatoforme Stérung 39 34,3%
Affektive-/Angst-Storung 8 6,9%
Anpassungsstorung 17 14,7%
Kdrperlicher Zustand 6 4,9%
Essstorung 1,0%
Alkoholerkrankung 4 3,9%
Mehrere DSM-III-R Stérungen 39 34,3%

4.2 Transkription

Aus der Gesamtheit der audioaufgezeichneten Arzt-Patient-Konsultationen wurden

200 Gesprache transkribiert.

Die Auswahl erfolgte nach folgenden Kriterien:

Vollstandigkeit

Es wurden nur Gespréache transkribiert, die vollstandig aufgezeichnet waren, bei

denen Anfang und Ende eindeutig, z. B. durch BegriiBung und Verabschiedung zu

definieren waren.
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Verstandlichkeit

Hierunter fielen alle gut verstandlichen Gesprache, die nicht durch intensive
Storgerausche oder sehr undeutliche Sprechweise gestort waren.

Unterbrechungen

Es wurden nur Gespréche ausgewahlt, die nicht haufig durch Telefongespréache

oder Dritte unterbrochen wurden.

Diese so ausgewdhlten Gesprache wurden entsprechend den Ulmer Textregeln
(Mergenthaler 1992) transkribiert. Diese Regeln wurden nach den Gesichtspunkten
leichte Lesbarkeit, geringer Transkriptionsaufwand und Computervertraglichkeit
entwickelt, um linguistisch orientierte Analysen von psychotherapeutischen
Interaktionen durchfuhren zu koénnen. Mit der Transkription ist eine grofere
Standardisierung verbunden. Sie findet eine weite Verbreitung in deutschsprachigen
Landern. Auch im fremdsprachigen Raum hat das Regelwerk, das in mehreren

Ubersetzungen vorliegt, Anerkennung gefunden (Mergenthaler und Stinson 1992).

Bei der Transkription werden alle horbaren Zeichen, d.h. alle sprachlichen
AuRerungen sowie situationsgebundene Gerausche, in das Transkript aufgenommen.
Worte werden in literarischer Umschrift festgehalten, paraverbale AuRerungen, wie
,hm*, ,ah“ und ,,oh“, wie Satze behandelt. Nicht verbale AuRerungen (lacht, hustet,
rauspert sich etc.) und situationsbedingte Gerdusche (Telefonklingeln,
Computertasten, Schranktir geht auf etc.) werden als Kommentare in Klammern

festgehalten.

4.3 Untersuchungsinstrumente

Im Rahmen des Forschungsprojektes werden zahlreiche Untersuchungsinstrumente
angewandt. Fir diese Arbeit sind vor allem die Klassifikationen des Hausarztes
(EVaS-Fragebogen, OSE, HBS) und die Beurteilung der arztlichen
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Psychotherapeutin (DSM-I11-R) von Bedeutung.

4.3.1 Klassifikation der psychischen/psychosomatischen Symptomatik

durch die Psychotherapeutin

4.3.1.1 DSM-III-R Klassifikation — SKID Interview

Die drztliche Psychotherapeutin befragte die Patienten anhand eines strukturierten
Klinischen Interviews fir DSM-III-R (SKID, Wittchen 1990). Das SKID erfasst
psychische  Stérungen und  Syndrome und klassifiziert sie  mittels
Operationalisierungen anhand des DSM-III-R.

Somatoforme Stoérungen werden bei SKID insbesondere bei der Anwendung in
hausérztlichen Praxen nicht hinreichend erfasst (Portegijes et al. 1996). Deshalb
wurde die DSM-111-R Stérung um den Somatic Symptom Index (SSI 4, 6) erweitert.
Vom Somatic Symptom Index 4, 6 spricht man bei Nennung von 4 (Mé&nner) bzw. 6
(Frauen) Symptomen der Symptomliste. Man bezeichnet dies als eine erweiterte
Somatisierungsstérung (Escobars et al. 1989). Der Somatic Symptom Index (SSI 4,
6) besitzt eine gute klinische Validitat (Portegijs et al. 1996).

Die Definition der DSM-III-R Storung ist im folgenden Text um die erweiterte
Somatisierunsstorung (SSI 4, 6) ausgedehnt. Unter DSM-III-R Storungen fallen
somit in der vorliegenden Arbeit auch die erweiterten Somatisierungsstérungen (SSI
4, 6). Neben den somatoformen Stérungen werden affektive Stérungen,
Angststorungen, Anpassungsstorungen, Essstorungen, Alkoholismus und kérperliche

Zusténde, bei denen psychische Faktoren eine Rolle spielen, diagnostisch erfasst.

Die Interraterreliabilitait der meisten Kategorien des SKID ist als sehr gut zu
beurteilen (Wittchen et al. 1990, Segal et al. 1994). Fir die vorliegende Studie ist die
Ubereinstimmung dariiber, ob Patienten die Kriterien zumindest einer DSM-111-R

Storung erflllen, von zentraler Bedeutung. Das Vorhandensein einer DSM-III-R
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Storung wird bei 94,4% der Patienten Ubereinstimmend von unabh&ngigen Ratern

beurteilt (Skre et al. 1991) und besitzt somit eine sehr hohe Konformitét.

Die DSM-III-R Kilassifikation ist rein deskriptiv und in ihrer Intention atheoretisch.
Ihre Starke liegt in der Operationalisierung der deskriptiven syndromalen Merkmale.
Die psychische Stérung wird als ,klinisch auffalliges Verhalten oder psychisches
Syndrom oder Merkmalsmuster verstanden, das bei einer betroffenen Person in
typischer Weise entweder mit unangenehm erlebten Beschwerden oder mit einer
Behinderung einher geht* (Wittchen et al. 1991). Die Definition beschrénkt sich
somit auf die Beobachtung klinischer Merkmale, wie Verhaltensweisen und
Symptome, die vom Beobachtenden leicht erschlossen werden koénnen. Fir die
Diagnosestellung dienen spezielle diagnostische Kriterien als Leitfaden.

In der vorliegenden Studie werden die Kriterien der DSM-III-R Klassifikation zur
qualitativen  Beschreibung einer  umschriebenen  definierten  psychischen
Symptomatik verwendet. Der Einsatz der DSM-III-R Klassifikation einschliellich
des SSI 4, 6 fungiert dabei als Sammlung typischer operationalisierter

Problemstellungen/Symptome.

4.3.1.2 Falldefinition

Fur die Auswertung der Studie mittels MIPS legten wir fest, dass ein Patient eine
psychische/psychosomatische Stérung aufweist, wenn die Psychotherapeutin im
SKID Interview die Kriterien der oben genannten DSM-III-R Storungen (affektive
Stérungen, Angststorungen, Anpassungsstorungen, Essstérungen, somatoforme
Storungen, Alkoholismus und korperliche Zustéande, bei denen psychische Faktoren
eine Rolle spielen) als erflllt betrachtet.

Um die Interrateriibereinstimmung zu Uberpriifen, wurden 30 mit dem Tonband

aufgezeichnete Gesprache der &rztlichen Psychotherapeutin mit den hausérztlichen
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Patienten von einer Klinisch erfahrenen Fachérztin fur Psychiatrie und
Psychotherapie beurteilt. Bei 83,3% der Patienten stimmte die Falleinschatzung der
untersuchenden Psychotherapeutin mit der der Fachdrztin fir Psychiatrie und

Psychotherapie tberein.

4.3.2 Beurteilung der psychischen/psychosomatischen Symptomatik

durch den Hausarzt

4.3.2.1 Orientierende symptomatische Einschatzung (OSE)

Die orientierende symptomatische Einschatzung (OSE) (Ormel et al. 1990) ist ein
Instrument zur orientierenden diagnostischen Beurteilung der Beschwerden des
Patienten. Oftmals stellt der Hausarzt keine exakt definierte Diagnose, sondern
ordnet die Symptome zundchst orientierend ein. Mit Hilfe der OSE kann der
Hausarzt seine subjektive &rztliche Einschatzung dokumentieren, ohne psychische
oder psychosomatische Stoérungen z. B. anhand der Kriterien der DSM-III-R

Klassifikation zu diagnostizieren.

Die Symptomatik des Patienten konnte klassifiziert werden als:

1. korperliche Symptomatik,

2. korperliche Symptomatik, die sich in Abhangigkeit von psychosozialen
Problemen entwickelte,

3. psychischer Symptomatik im engeren Sinne und

4. sonstige Beschwerden.

Mehrfachnennungen waren maglich.

4.3.2.2 Definition der hausarztlichen Falleinschéatzung

Fur die Auswertung der Studie mittels MIPS legten wir fest, dass der Hausarzt eine

psychische/psychosomatische Symptomatik bei seinem Patienten beschreibt, wenn er
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in der OSE angibt, dass der Patient unter einer psychischen Stérung im engeren
Sinne und/oder einer korperlichen Symptomatik leidet, die sich in Abhangigkeit von

psychosozialen Problemen entwickelte.

4.3.3 Auswertung der Arzt-Patient-Gesprache mit MIPS

Das MIPS (Medical Interaction Process System) ist ein Kodierungssystem zur

Analyse der Arzt-Patient-Interaktion wahrend einer Konsultation (Ford et al. 2000).

Der Kommunikationsprozess der Arzt-Patient-Interaktion ist ein hoch komplexer
Vorgang. So existiert keine Methodik der Analyse, die alle Dimensionen der

Kommunikation umfasst.

Ein Analysesystem sollte aber folgende Charakteristika aufweisen:

1. Das System sollte berticksichtigen, dass Informationen auf verschiedenen Ebenen
transferiert werden (Wasserman und Inui 1983). Die Hauptebenen stellen dabei
»Inhalt“ und ,,Beziehung* dar (Bateson 1972).

2. Der Kontext der Kommunikation muss in Betracht gezogen werden (Inui und
Carter 1985).

3. Es muss eine Beobachtungsweise gewdahlt werden, die die Beurteilung der

Vielféltigkeit von Verhalten in einer Interaktion gewahrleistet.

4. Ein Interaktionsanalysesystem sollte Interaktions-Sequenzen festhalten. Hierbei
sollten insbesondere zeitliche und inhaltliche Reihenfolgen dokumentiert werden.
Es bestehen Wechselwirkungen der Sequenzen, und jede AuRerung hat eine
Beziehung zur vorhergehenden und nachfolgenden Behauptung (Watzlawick et
al. 1967).

5. Jedes Kodierungssystem sollte so logisch und verstandlich wie nur eben mdoglich

aufgebaut sein. Die Formblatter und Manuale sollten benutzerfreundlich und klar
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strukturiert, Definitionen und Beispiele kurz und eindeutig sein.

Die Kodierung anhand der MIPS-KIassifikation bezieht sich vor allem auf das
Verstandnis der Anndherung an den Patienten im Sinne der Patientenzentriertheit.
Hierbei wird der Patient als Interaktionspartner gesehen, der vor allem durch
indirekte AuRerungen von Sorgen und Bedenken seine Gefiihle und Angste zum
Ausdruck bringt. Diese werden, wenn der Arzt angemessen auf sie reagiert,
aufgedeckt und ins Zentrum gestellt. Indirekt gedulRerte Sorgen und Bedenken des
Patienten laden den Arzt ein, sie zu hinterfragen. Die Art und Weise dieser Reaktion
(angemessen, unangemessen, gar nicht) wird kodiert.

Die Vorteile der Kodierung mittels MIPS liegen vor allem darin, dass (1) das System
eine aufeinander folgende und parallele Kodierung erlaubt, und dass (2) das Design
des Auswertungsbogens einen multidimensionalen Blick auf die Konsultation ohne
Datenverlust gewéhrt (vgl. Ford 2000). MIPS stellt somit ein Kodierungssystem dar,
welches die Mikro- und Makroanalyse von Arzt-Patient-Gesprachen erméglicht und

gleichzeitig gut anwendbar ist.

4.3.3.1 Grundlagen: MIPS

Alle Interaktionsanalysesysteme beziehen die Identifikation und Kodierung
vorherbestimmbarer Verhaltensweisen wéhrend einer Arzt-Patient-Interaktionen mit
ein. Diese Verhaltensweisen werden quantifiziert aber nicht bewertet. Es gibt eine
Reihe verschiedener Analysesysteme, die jedoch alle auf den folgenden Basis-
Elementen beruhen:
Beobachtungsmedium (direkte Beobachtung, Videoaufzeichnungen,
Audioaufzeichnungen, Transkripte),
bestimmte interessierende  Verhaltensweisen  (verbale Kommunikation,
nonverbale Kommunikation, Korpersprache, Inhalte, Kontrolle,

Konfliktbewaltigungsstrategien etc.),
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ein Klassifizierungssystem fiir die Kategorisierung von Verhaltensweisen und ein
Skalensystem bzw. Maleinheiten zur Beschreibung der Verhaltensweisen

(Sprecheinheiten, Skalen fur qualitative Beschreibungen).

Héufig bringt die groBe Komplexitat und Vielgestaltigkeit der ausgetauschten
Informationen wahrend einer Konsultation Schwierigkeiten bei der Kodierung mit
sich. Die groRBen Vorteile von MIPS liegen in der Mdoglichkeit einer parallele
Kodierung. AuBerungen, die sowohl Inhalt als auch Affekte Gbermitteln, kénnen so
hinreichend kodiert werden. Weiterhin kann bei MIPS jeder affektiven AuBerung
eine inhaltliche Kategorie zugeordnet werden. Indirekt geduflerte Sorgen und
Bedenken konnen als solche kodiert und auch die Reaktion des Arztes kann

festgehalten werden.

4.3.3.2 Auswertung mit MIPS

MIPS kodiert die Arzt-Patient-Interaktion in Inhalt und Austauschmodus. Die basale
Kodierungseinheit ist eine ,,AuRerung* [utterance]. Hierunter wird eine gesprochene
Sequenz verstanden, die in ihrer sprachlichen Form und inhaltlichen Aussage in sich
geschlossen ist. Einzelne AuRerungen sind blicherweise fir jeden unabhéangigen
und jeden nicht einschrankenden Nebensatz eines Satzes zu kodieren. Unterbrochene
AuRerungen sollten als eine Einheit kodiert werden, besonders solche, die durch
Gespréchsanteile des Gesprachspartners unterbrochen werden. Wiederholte
AuBerungen sollten nicht einzeln kodiert werden. Eingebettete AuBerungen sollten

als einzelne Einheiten gewertet werden.

Jeder einzelnen AuRerung wird eine inhaltliche Kategorie [content code] und eine
formale Kategorie, die den Austauschmodus beschreibt [mode of exchange]
zugeordnet. Sie kann sowohl vom Arzt als auch vom Patienten initiiert sein.

Die angewandten inhaltlichen Kategorien des MIPS listet Tabelle 5 auf.
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Tabelle 5:

Inhaltliche Kategorien des MIPS

Inhaltliche Kategorien

Definition

Eroffnung

Begriiungen, Einfuhrungen,
Vorbereitungen

Medizinische Inhalte

medizinische Informationen

Zusatzliche medizinische Inhalte

chronische Leiden, Krankheiten,
Behandlungen und
Krankenhausaufenthalte, die nicht in
direktem Bezug zum aktuellen
Beschwerdebild stehen, incl.
Familienanamnese

Tests

Tests, Befunde

Behandlung

Behandlungen des aktuellen
Beschwerdebildes

Unerwiinschte Nebenwirkungen

unerwinschte Nebenwirkungen der
aktuellen Behandlung

Zusatzliche Medikamente

Medikamente und Behandlungen, die
zusétzlich zur Hauptmedikation bzw.
Hauptbehandlung verordnet werden, incl.
Naturheilkundliche Behandlungen

Psychische/Medizinische Inhalte

AuRerungen, Fragen, Sorgen, die sowohl
psychische als auch physische Symptome
beschreiben

Psychische Inhalte

AuBerungen, Gefiihle, Emotionen

Lebensstil

Erndhrungsgewohnheiten, Rauchen,
Trinken, Drogen, sportliche Aktivitéten,
Urlaube, zusatzliche Therapien, z.B.
autogenes Training

Soziale und demographische Verhéltnisse

Partnerschaften, Familienverhéaltnisse,
Freunde, Wohnsituation, Situation am
Arbeitsplatz
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Soziale Konversation

Soziale Konversation, die nicht in
direktem Zusammenhang zur
Konsultation steht, incl. Floskeln und
Scherze

Verwaltung/Administration

Praxisverwaltung, Adresse,
Terminabsprachen, Formulare etc.

Schluss

Verabschiedungen, schlieRende
Bemerkungen

Nicht kodiert

AuBerungen, die nicht kodierbar sind

Die formalen Kategorien, die den Austauschmodus beschreiben [mode of exchange]

sind in abhingige AuRerungen [dependent modes] und unabhdngige AuRerungen

[independent modes] eingeteilt.

Die abhangigen AuBerungen erfordern eine inhaltliche Kategorie und sind

untergliedert in Fragen und Aussagen. Eine Ubersicht zeigt Tabelle 6 (Fragen) und

Tabelle 7 (Aussagen).
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Tabelle 6: Formale Kategorien: Fragen

Formale Kategorien
Fragen
Abhangige AuBerungen
(erfordern inhaltliche Kategorien)

Definition

Offene Fragen

Fragen, die ausfihrliche Antworten

ermoglichen.

Geschlossene Fragen

Direkte, spezifische Fragen, welche
ausschlieflich ein ,ja“ oder ,,nein“ als
Antwort oder eine kurze Antwort

ermoglichen.

Suggestivfragen

Fragen, die eine bestimmte Antwort

suggerieren.

Komplexe Fragen

Fragensequenz zum gleichen Thema.

Gerichtete offene Fragen

Offene  Fragen, welche auf ein
bestimmtes Thema fokussiert sind und

eine ausfihrliche Antwort erfordern.
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Tabelle 7: Formale Kategorien: Aussagen

Formale Kategorien
Aussagen
Abhangige AuBerungen
(erfordern inhaltliche Kategorien)

Definition

Informationen

AuBerungen, die Auskunft Gber neue
Details geben.

Bestadtigung (Arzt Kategorie)

AuBerungen mit
zusagendem/zustimmendem Unterton.

Zusammenfassen

AuBerungen, die die Informationen einer
Konsultationssequenz zusammenfassen.

Verstandnis prifen

Fragen, die das Erfassen von
Interaktionsinhalten priifen.

Informationen erbitten

AuBerungen, die indirekt Auskunft tber
bestimmte Themen erbitten (Patient).
AuBerungen, die Wahrnehmungen des
Arztes wiedergeben und den Patienten
spiegeln (Arzt).

Anweisungen/Empfehlungen

Aulerungen, die eine  bestimmte
Préaferenz ausdriicken (Patient).
AuBerungen, die ein  bestimmtes
Vorgehen anraten (Arzt).

Die unabhingigen AuBerungen konnen mit einer inhaltlichen Kategorie parallel

kodiert werden, erfordern aber keine inhaltliche Kategorie. Sie sind in Tabelle 8

dargestellt.
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Tabelle 8:

Formale Kategorien: Unabhéngige AuBerungen

Formale Kategorien

Unabhangige AuBerungen Definition
(erfordern keine
inhaltlichen Kategorien)
Ubereinstimmungen Antworten, die eine  Konformitat
ausdriicken.

I;rleichternde/U nterstitzende
Aullerungen (Arzt-Kategorie)

Kurze Einheiten, welche den Patienten
ermutigen fortzufahren.

Information registrieren

Kurze Einheiten, die Aufmerksamkeit
signalisieren und das Erfassen des soeben
Gesagten ausdrticken.

Positive Antwort Antworten, die Anerkennung
signalisieren  und  einen  positiven
Unterton aufweisen.

Negative Antwort Antworten, die  Enttduschung  und

Traurigkeit ausdrticken.

Empathie/Unterstiitzung
(Arzt-Kategorie)

AuBerungen, die Verstandnis fir die
Geflihle des Patienten ausdriicken und
Einfihlungsvermdgen signalisieren.

Ausdruck: Verargerung

AuRerungen, bei denen der Tonfall den
Unmut des Sprechers erkennen lasst.

Ausdruck: Dankbarkeit

AuRerungen, die Verbundenheit und

Erkenntlichkeit kennzeichen.

Ausdruck: Entschuldigung

AuRerungen, die um Verzeihung bitten
und Bedauern enthalten.

Lachen: positiv/negativ

Anerkennendes, zustimmendes,
bejahendes Lachen bzw. abschétziges,
sarkastisches Lachen.

Wiederholung erbeten

AuRerungen, die die Bitte enthalten, eine
Frage oder eine Aussage zu wiederholen.

Bitte mit dem Ausdruck der Bevorzugung
(Patienten-Kategorie)

Aufforderung an den Arzt von seiner
Funktion und Stellung Gebrauch zu
machen (einschlieflich Anfragen fir
Rezepte, Verordnungen,
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen
etc.).

Unterbrechungen

Jede Unterbrechung in einem Gespréach
durch den Gespréchspartner.
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Erganzt werden diese Kategorien um die Klassifizierung von AuBerungen des
Patienten, in denen er seine Gefiihle und Angste zum Ausdruck bringt. Hierfiir
stehen zwei Variablen zur Verfugung: (1) die Variable ,direkt gedulerte
Sorgen/Bedenken* [concerns] und (2) die Variable indirekt gedullerte
Sorgen/Bedenken* [cues].
Direkt gedul3erte Sorgen/Bedenken [concerns]
Diese AuRerungen kénnen anhand ihres affektiven Tonfalls und ihrer Inhalte
kodiert werden. Sie beziehen sich auf bestimmen Angste oder Probleme des
Patienten. Als Arzt-Kategorie driicken sie seine Anteilnahme an Sorgen des
Patienten aus. Sorgen des Patienten [concerns] werden zusétzlich zu Inhalt und
Modalitat kodiert.
Indirekt geduRerte Sorgen/Bedenken [cues]
Indirekt geduRerte Sorgen/Bedenken des Patienten sind subtile AuRerungen,
welche nie eine Reaktion des Arztes direkt herausfordern. Arzte reagieren nicht
immer auf indirekt gedulRerte Sorgen/Stichworte ihrer Patienten.
Indirekt geduBerte Sorgen/Stichworte des Patienten sollten immer kodiert werden,
egal, ob der Arzt angemessen, unangemessen oder nicht reagiert. Wenn mehrere
Sorgen/Bedenken zur gleichen Zeit geduRert werden, sollten diese nummeriert
werden. Ebenso sollten die Reaktionen des Arztes auf die Stichworte numeriert

werden.

4.3.3.3 Praktisches VVorgehen

In der vorgelegten Untersuchung erfolgt die Auswertung der Arzt-Patient-Gesprache
mit dem ,,Manual for the Medical Interaction Process System* (MIPS, Ford 1998)
anhand der transkribierten Audioaufzeichnungen. Hierbei geht sowohl der verbale,
als auch der paraverbale Austausch zwischen den Interaktionspartnern in die Analyse
mit ein, soweit er in den Audioaufzeichnungen festgehalten ist.

Ford et al. (2000) postulieren in der Beschreibung des MIPS, dass die Analyse von
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Videoaufzeichnungen die geeignetste Erfassung von Interaktionsprozessen sei. Sie
schréanken dies jedoch flr Aufzeichnungen von Konsultationen ein, bei denen sich
die Anwesenheit eines Projektmitarbeiters stérend auswirken wirde. Da die Situation
in der hausérztlichen Praxis eine Aufzeichnung der Gespréche mittels Videokamera
nur bei Anwesenheit eines Projektmitarbeiters erlauben wirde, wurde bei der
vorliegenden Untersuchung auf Videoaufzeichnungen verzichtet. Die Anwesenheit
eines Mitarbeiters veréndert die zu beobachtende Situation im Sprechzimmer weit
mehr als das mitlaufende Tonband. Aus diesem Grund wurden die Konsultationen

mittels eines Kassettenrecorders, der vom Hausarzt bedient wurde, aufgezeichnet.

Die Analyse der Konsultationen mittels MIPS umfasst folgende Arbeitsschritte:

1. Bestimmung der basalen Kodierungseinheit [utterance]

2 Festlegung des Sprechers [spkr]

3 Bestimmung der inhaltlichen Kodierung [content code]

4. Bestimmung des Austauschmodus [mode of exchange]

5 Kodierung von direkt und indirekt geduBerten Sorgen [concerns and cues]

Jede einzelne AuBerung von Arzt und Patient wird mit Hilfe des Kodierungssystems
hinsichtlich ihres Inhaltes, ihrer sprachlichen Form und des Bezugs zum
Gesprachspartner eingeschatzt. Inhaltlich wird beurteilt, ob sich das Gesprochene auf
die medizinische Versorgung, Tests, Therapie, psychologische Themen, Lebensstil,
soziale Probleme etc. bezieht. Fragen werden in geschlossene Fragen, offene Fragen,
Suggestivfragen und komplexe Fragen klassifiziert. Das Informationsverhalten von
Arzt und Patient wird dahingegen geratet, ob sie jeweils positive, negative oder
neutrale Informationen vermitteln. AulRerdem wird dokumentiert, ob der Arzt und
auch der Patient Nachfragen stellen, um das Verstdndnis zu sichern. Es wird
eingeschatzt, ob der Arzt den Patienten friihzeitig beruhigt und ihm Ratschlage
erteilt. Weiterhin wird beurteilt, ob der Arzt und der Patient Sorgen implizit oder

explizit &uBern und wie der jeweilige Gesprachspartner auf diese Sorgen eingeht.
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Dabei muss zwischen addquater, inaddquater und keiner Reaktion unterschieden

werden.

4.4 Statistische Auswertung

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit Hilfe der deskriptiven Statistik. Es
wurden Haufigkeitstabellen, Lokalisationsparameter und Dispersionsparameter zur
Beschreibung der Daten erstellt. Haufigkeiten wurden als prozentuale H&aufigkeiten
aufgenommen. Da die Gespréache unterschiedlich lang verliefen, wurden fir jedes
Gesprach die relativen Haufigkeiten der Kategorien in Bezug zu der Gesamtzahl der
kodierten Einheiten des Arztes oder des Patienten oder beider berechnet. Als
Lokalisationsparameter diente der Mittelwert. Dieser wurde durch die
Standardabweichung als Streuungsmal? ergéanzt.

Zur Uberpriifung der Mittelwertunterschiede diente der t-Test nach Student (Bortz
2002). Die Uberprifung der Signifikanz erfolgte mit Hilfe der
Irrtumswahrscheinlichkeit p. Zusatzlich wurde die Berechnung der Effektstarke d
durchgefuhrt. Die Effektstarke ist definiert als Differenz zweier Mittelwerte aus

unabhéngigen Stichproben, dividiert durch die Standardabweichung (Bortz 2002).
Die Uberpriifung der Hypothesen erfolgte anhand von t-Tests nach Student. Zur
Beschreibung der explorativ untersuchten Bedeutung weiterer Gesprachsmerkmale

diente die Effektstarke.

Die Berechnungen erfolgten mit dem Statistikprogramm SPSS 6.1 (SPSS fur
Windows).
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5 Ergebnisse

5.1 Fallidentifikation

Es wurden 114 Konsultationen bei denen die Patienten die Kriterien einer DSM-I1I-R
Storung erfullten ausgewahlt und analysiert. Bei 13 Gesprachen liegt ein ,,Missing
value* vor, da aufgrund der Auswertung nicht eindeutig identifiziert werden konnte,

wie der Hausarzt seine Einschatzung vorgenommen hatte.

Insgesamt erkennt der Hausarzt bei 66,3% der von der Psychotherapeutin

diagnostizierten Félle, die psychische/psychosomatische Stérung seiner Patienten.

Tabelle 9: Hausarztliche Identifikation psychischer/psychosomatischer
Symptome (OSE)

Hausarzt beschreibt Hausarzt beschreibt
eine keine Gesamt
psych./psm. psych./psm. n=114
Symptomatik Symptomatik missing value = 13
(OSE) (OSE)
n % n % n %
67 66,3% 34 33,7% 101 100%

5.2 Inhaltliche und formale Gesprachsmerkmale

5.2.1 Inhaltliche Gesprachsmerkmale

Hinsichtlich der inhaltlichen Kategorien wurde in Bezug auf das gesamte Gespréach
von Arzt und Patient wahrend der beobachteten Konsultationen in 14% uber die
»,Behandlung” und ebenfalls in 14% Uber ,,Medizinische Inhalte” gesprochen.
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»Psychische/Medizinische Inhalte” stellten 12% der inhaltliche Kategorien dar,
ebenso die Thematisierung der ,,Sozialen und demographischen Verhaltnisse®.
Weiterhin wurde inhaltlich in den Konsultationen 8% (ber ,,Tests“ und 4% Uber
»Verwaltung® gesprochen. ,,Psychische Inhalte” stellten nur 3% der inhaltlichen
Kategorisierung dar. Uber ,,Zusatzliche medizinische Inhalte” wurde in 2% der
Einheiten gesprochen und ,,Soziale Konversation* war ebenfalls Bestandteil in 2%
der Units. Alle anderen inhaltlichen Kategorien wurden unter 1% kodiert, wobei auf
die Kodierung des ,,Lebensstils* 0,05% fielen. Eine graphische Darstellung gibt
Abbildung 1.

Abbildung 1: Inhaltliche Kategorien (Arzt und Patient)

Soziale
Konversation
2%

Zusétzliche

medizinische Inhalte
2%
Psychische Inhalte
3%

Verwaltung

4%
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Betrachtet man nur die Aussagen des Arztes, so wird hinsichtlich der inhaltlichen
Kategorien deutlich, dass der Hausarzt 16% der Units uber ,,Behandlung® spricht,
13% auf ,,Medizinische Inhalte” fallen und in 11% uber ,, Tests* berichtet. 10% der

inhaltlichen Kategorien des Arztes befassen sich mit ,,Psychischen/Medizinischen
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Inhalten* und 9% beziehen sich auf ,,Soziale und demographische Verhaltnisse“. Die
Kategorie ,Lebensstil“ hat einen Anteil von 4%. Mit 5% ist die Kategorie
»verwaltung“, bezogen auf den arztlichen Gesprachsanteil, kodiert, wohingegen auf
»Psychische Inhalte* 2% fallen. Auch die ,,Soziale Konversation* hat einen Anteil
von 2%, bezogen auf den &rztlichen Gespréachsanteil. Auf die Kategorie ,,Er6ffnung*
fallen 1,5%, ,,Zusétzliche medizinische Inhalte* werden in 1,4% kodiert. Die Items
»Schluss®, ,,Unerwiinschte Nebenwirkungen* und ,Zusatzliche Medikamente®

wurden unter 1% kodiert. Eine graphische Darstellung gibt Abbildung 2.

Abbildung 2: Inhaltliche Kategorien (Arzt)
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Betrachtet man ausschlieBlich die Aussagen des Patienten der inhaltlichen
Kategorien, so féllt auf, dass dieser mit 155% hé&ufiger Uber
»Psychische/Medizinische Inhalte* spricht. Patienten machen bezogen auf ihren

Gespréchsanteil der Konsultation in 15% ,,Soziale/demographische Verhaltnisse®
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zum Thema und sprechen ebenso h&ufig tber ,Medizinische Inhalte”. Die
»Behandlung* wird bezogen auf den Gespréachsanteil des Patienten mit 11% weniger
haufig kodiert, ebenso ,,Tests* mit 5%. Das Thema ,,Lebensstil* ist in 5% der Units
der Patienten zu finden. Jeweils 3% der kodierten Patientenunits haben die Themen
»Vverwaltung®, ,,Psychische Inhalte” und ,,Zusétzliche medizinische Inhalte* zur
inhaltlichen Kategorie. 1,5% der inhaltlichen Kategorisierung des Gesprachsanteils
des Patienten féllt auf die ,Soziale Konversation“. Die Items ,Zusétzliche
Medikamente*, ,,Unerwinschte Nebenwirkungen®, ,,Er6ffnung“ und ,,Schluss*
wurden unter 1% kodiert. Der Anteil der ,,Nicht Kodierten* Units bezogen auf den
Gesprachsanteil des Patienten betragt 22%. Eine graphische Darstellung gibt
Abbildung 3.

Abbildung 3: Inhaltliche Kategorien (Patient)
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Vergleicht man die inhaltlichen Kategorien von Arzt und Patient, so imponiert bei
der deskriptiven Auswertung, dass sich in den Kategorien ,,Psychische/Medizinische
Inhalte, ,,Soziale/demographische Verhéltnisse, ,Tests“ und ,Er6ffnung”
Unterschiede aufzeigen lassen (Effektstarke d > 0,5). Der Arzt thematisiert eher
»rests“, er ,eroffnet” die Konsultationen, wéhrend der Patient haufiger
»Psychische/Medizinische Inhalte* und ,soziale/demographische Verhaltnisse®
anspricht. Eine Darstellung gibt Tabelle 10.

Tabelle 10:  Darstellung der Mittelwerte, Standardabweichung und Effektstarke

der inhaltliche Gesprachsmerkmale | von Arzt und Patient

Effekt-

MIPS Kategorien Gesamt Arzt Patient starke

MW sd MW sd MW sd d
(%) (%) (%)

Psych/Med Inhalte 12,45 9,20 | 9,75 | 7,72 | 15,49 (1181 | 0,6

Soz/dem Verhaltnis | 11,78 | 13,11 | 8,69 | 10,04 | 14,70 | 16,49 | 0,5

Tests 8,36 | 8,11 | 11,05| 10,22 | 5,14 | 6,34 0,7

Eréffnung 095 | 106 | 1,54 | 1,51 | 0,14 | 0,37 1,5
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Tabelle 11:  Darstellung der Mittelwerte, Standardabweichung und Effektstarke
der inhaltliche Gesprachsmerkmale 11 von Arzt und Patient

Effekt-

MIPS Kategorien Gesamt Arzt Patient starke

MW sd MW sd MW sd d

(%) (%) (%)
Nicht Kodiert 22,39 | 6,94 | 23,92 |12,70 | 21,88 | 12,98 | 0,2
Behandlung 13,75 | 10,95 | 15,99 | 12,61 | 11,06 | 10,50 | 0,4
Medizinische Inhalte | 13,70 | 10,65 | 12,94 | 10,06 | 14,54 | 12,64 | 0,1
Verwaltung 4,03 | 495 | 4,74 | 573 | 3,15 | 4,49 0,3

Psychische Inhalte 265 | 435 | 2,17 | 451 | 3,07 | 4,55 0,2

Zusétzl. med Inhalte | 1,98 | 6,58 | 1,40 | 5,13 | 2,62 | 8,51 0,2
Soz Konversation 1,9 | 289 | 2,21 | 3,11 | 1,56 | 2,91 0,2

Zusatzliche Med 0,53 | 1,67 | 0,28 | 1,05 | 0,79 | 2,52 0,3
Schluss 0,42 | 0,72 | 0,58 | 0,92 | 0,22 | 0,72 0,4
Unerwinschte NW 0,32 | 1,40 | 0,32 | 145 | 0,31 | 1,60 0,0
Lebensstil 0,05 | 0,07 | 439 | 6,85 | 543 | 7,76 0,1

5.2.2 Formale Gesprachsmerkmale

Im Hinblick auf die formalen Gesprachsmerkmale - bezogen auf das gesamte
Gespréach von Arzt und Patient - wird deutlich, dass die Items ,,Informationen* und
»Informationen registrieren* mit 30,5% und 20% am hé&ufigsten kodiert wurden. Eine
Darstellung gibt Tabelle 12.
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Tabelle 12:  Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichung der formalen

Gesprachsmerkmale: Informationen (Gesamt, Arzt, Patient)

MIPS Kategorien Gesamt Arzt Patient
MW sd MW sd MW sd
(%) (%) (%)
Information geben 30,55 | 6,88 | 20,75 | 10,62 | 40,93 | 13,71
Information registrieren 20,21 | 6,93 | 23,01 | 12,28 | 18,11 | 12,53
Information negativ 790 | 518 | 2,67 | 3,44 | 13,40 | 8,91
Information erbeten 429 | 3,05 | 6,72 | 436 | 1,55 | 3,83
Information positiv 3,73 | 290 | 3,05 | 3,28 | 4,34 | 4,14
Information prufen 0,01 014 | 0,00 | 0,11 | 0,02 | 0,16

Mit 10% hat das Item ,,Unterbrechung“ Anteil an der Kodierung der formalen

Gesprachsmerkmale im Hinblick auf das gesamte Gespréch. ,,Geschlossene Fragen®,

»,Negative Informationen* und ,,Orientierung”“ werden in 8% der Units kodiert,

,Offene Fragen® in 7%.

Autorin: Dorit Brunotte, 2006

Seite 62



Tabelle 13:  Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichung der formalen

Gesprachsmerkmale: Fragen (Gesamt, Arzt, Patient)

MIPS Kategorien Gesamt Arzt Patient
MW sd MW sd MW sd
(%) (%) (%)
Geschlossene Fragen 797 | 409 |12,32| 7,09 | 3,18 | 3,58
Offene Fragen 7,30 | 3,73 | 11,27 | 6,31 | 2,88 | 3,40
Suggestivfragen 3,19 | 2,39 | 5,42 | 434 | 0,75 | 1,58
Komplexe Fragen 0,36 | 0,73 | 0,59 | 1,13 | 0,12 | 0,82

Die Kategorie ,,Zustimmung®“ wird in 6% kodiert; ,,Informationen erbeten*“ und

,»Positive Informationen* in 4%. ,,Suggestivfragen“ werden bezogen auf das gesamte

Gesprach in 3% der Units gestellt, ,,Bestatigung® in 2% der Units gegeben. Die

formalen Gesprachsmerkmale ,,positives Lachen* und der ,,Ausdruck Irritation*

wurden in 2% der Units kodiert.
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Tabelle 14:  Darstellung der formalen Gesprachsmerkmale: Ausdruck (Gesamt,

Arzt, Patient)

MIPS Kategorien Gesamt Arzt Patient
MW sd MW sd MW sd
(%) (%) (%)
Ausdruck ,Irritation” 1,67 | 1,43 | 1,05 | 1,58 | 0,18 | 0,69
Ausdruck ,Entschuldigung® | 0,37 | 0,65 | 0,24 | 0,61 | 0,79 | 2,52
Ausdruck ,Dankbarkeit* 0,16 | 0,53 | 0,14 | 0,61 | 0,49 | 1,10

Die Gesprachsmerkmale ,,Empathie®, ,,Unterstitzung” und ,,Reaktion“ sind formale

Kategorien, welche ausschlieBlich im Gesprachsanteil des Arztes kodiert werden.

Der Arzt drickte in 1% der Units - bezogen auf das gesamte Gesprach - seine

»~Empathie“ aus und zeigte ebenfalls in 1% der Units ,keine Reaktion®.

»,Empfehlungen* wurden in 1% der Units als Gesprachsmerkmal gegeben.

Die Gesprachsmerkmale ,Sorgen &uflern“ und ,Bevorzugung“ sind formale

Kategorien, welche nur fur den Patienten kodiert werden. Die Items ,,Sorgen direkt*

und ,,Sorgen indirekt“ wurden jeweils in 1% der Units des gesamten Gesprachs

kodiert. Alle anderen formalen Gesprachsmerkmale wurden unter 1% kodiert.

Eine Darstellung geben die Tabellen 12, 13, 14 und 15.
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Tabelle 15:  Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der weiteren

formalen Gesprachsmerkmale (Gesamt, Arzt, Patient)

MIPS Kategorien Gesamt Arzt Patient
MW sd MW sd MW sd
(%) (%) (%)
Unterbrechung 10,28 | 19,86 | 12,09 | 36,68 | 8,54 | 7,07
Orientierung 781 | 547 |14,28 | 9,69 | 0,23 | 1,35
Zustimmung 569 | 345 | 208 | 2,24 | 9,88 | 6,59
Bestétigung 243 | 2,20 | 4,41 | 4,15 | 0,26 | 0,77
Lachen positiv 169 | 2,10 | 1,38 | 1,75 | 2,04 | 3,30
Empfehlungen 0,9 | 1,85 | 1,70 | 3,16 | 0,09 | 0,37
Positive Antwort 039 | 0,69 | 0,34 | 0,80 | 0,46 | 1,21
Negative Antwort 0,16 | 0,38 | 0,14 | 0,45 | 0,15 | 0,45
Verstandnis 0,07 | 0,37 | 0,10 | 0,64 | 0,03 | 0,27
Zusammenfassen 0,03 | 0,28 | 0,06 | 0,60 | 0,00 | 0,00
Wiederholung 0,02 | 0,10 | 0,02 | 0,16 | 0,01 | 0,07
Lachen negativ/sarkastisch | 0,01 | 0,10 | 0,00 | 0,00 | 0,02 | 0,19
Beruhigung 0,00 | 0,03 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | O,07

Bei der Betrachtung der formalen Gesprdchsmerkmale bezogen auf den darztlichen
Gesprachsanteil fallt auf, dass das Item ,,Information registrieren* mit 23% der Units
h&ufig kodiert wurde, wohingegen das Item ,Information geben“ mit 21% der
arztlichen Units weniger haufig kodiert wurde. Der Arzt gibt in 14% seiner Einheiten
,Orientierung™ und ,,Unterbricht” seinen Patienten in 12% der Units. Ebenfalls 12%

nehmen ,,Geschlossene Fragen* ein, ,,Offene Fragen* haben einen Anteil von 11%
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der arztlichen Gesprachseinheiten. In 7% der Units des Arztes wird die Kategorie
»Informationen erbeten” kodiert, ,,Suggestivfragen* stellt der Arzt in 5% seiner
Units. 4% der formalen Gesprachsmerkmale des Arztes fallen auf die Kategorie
»Bestatigung“, 3% auf die Kategorie ,,Positive Information”“ und 2,5% auf die
Kategorie ,,Empathie”. Die Items ,Keine Reaktion®, ,,Zustimmung“ und
»~Empfehlungen“ werden - bezogen auf den arztlichen Gesprachsanteil - in 2% der
Unis kodiert. 1% der formalen Gesprachsmerkmale bezogen auf den arztlichen
Gesprachsanteil nehmen die Kategorien ,,Lachen positiv®, ,,Unterstiitzung* und der
»Ausdruck Irritation” ein. Alle weiteren Kategorien wurden unter 1% kodiert. (vgl.
Tabelle 12-15 und 16)

Tabelle 16:  Darstellung derMittelwerte und Standardabweichungen der formalen
Gesprachsmerkmale, die ausschlief3lich fiir den Arzt kodiert werden

MIPS Kategorien Gesamt Arzt
MW sd MW sd
(%) (%)
Empathie Arzt 1,29 1,57 2,50 3,06
Keine Reaktion Arzt 1,12 1,40 2,28 3,20
Unterstltzung Arzt 0,57 1,18 1,15 2,41
Reaktion angemessen Arzt 0,30 0,59 0,62 1,23
Reaktion unangemessen Arzt 0,16 0,45 0,33 0,99

Den grolten Anteil der formalen Gesprdchsmerkmale - bezogen auf den
Gespréchsanteil des Patienten - nimmt mit 41% die Kategorie ,,Information” ein. In

18% der Units des Patienten wurde das Item ,,Informationen registrieren* kodiert, in
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13% waren ,,negative Informationen* formales Gesprachsmerkmal hinsichtlich des
Gesprachsanteils des Patienten und 10% fielen auf das Item ,,Zustimmung“. Die
Kategorie ,,Unterbrechung”“ wurde in 8,5% kodiert. In 4% wurden ,positive
Informationen* gegeben, jeweils 3% fielen auf die Items ,,Geschlossene Fragen* und
,Offene Fragen®. In jeweils 2% wurde ,,Lachen positiv“, ,,direkt geduflerte Sorgen
und Bedenken* und in 1,5% ,,Informationen erbeten* kodiert. In 1,4% der Units des
Gesprachsanteils des Patienten, duBerte dieser seine ,,Sorgen indirekt*. Alle weiteren
Kategorien wurden unter 1% kodiert. (vgl. Tabelle 12-15 und 17)

Tabelle 17:  Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der formalen
Gesprachsmerkmale, die ausschlieRlich flr den Patienten kodiert werden

MIPS Kategorien Gesamt Patient
MW sd MW sd
(%) (%)
Sorgen direkt geduRRert Patient 0,94 1,19 1,93 2,50
Sorgen indirekt geaul3ert Patient 0,68 1,03 1,38 1,91
Bevorzugung Patient 0,00 0,00 0,03 0,25

Vergleicht man die formalen Gesprachsmerkmale von Arzt und Patient, so imponiert
bei der deskriptiven Auswertung, dass sich in den Kategorien ,,Information geben®,
»Information negativ®, ,Information erbeten“, ,,Geschlossene Fragen®, ,,Offene
Fragen®, ,,Suggestivfragen®, ,, Komplexe Fragen“, ,,Orientierung®, ,,Zustimmung®,
,Bestéatigung”, ,,Ausdruck Irritation” und ,,Empfehlungen* Unterschiede mit einer
Effektstarke d > 0,5 zeigen. Eine Darstellung gibt Tabelle 18.
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Tabelle 18:  Vergleich der formalen Gesprachsmerkmale 1 zwischen Arzt und

Patient
Effekt-
MIPS Kategorien Gesamt Arzt Patient starke
MW sd MW sd MW sd d
Information 30,55 | 6,88 | 20,75 | 10,62 | 40,93 | 13,71 | 1,7
Geschlossene 797 | 4,09 |12,32| 7,09 | 3,18 | 3,58 1,7
Fragen
Information negativ | 7,90 | 5,18 | 2,67 | 3,44 | 13,40 | 8,91 1,7
Orientierung 7,81 | 547 [1428| 9,69 | 0,23 | 1,35 2,6
Offene Fragen 7,30 | 3,73 | 11,27 | 6,31 | 2,88 | 3,40 1,7
Zustimmung 569 | 345 | 2,08 | 2,24 | 9,88 | 6,59 1,8
Info erbeten 429 | 305 | 6,72 | 436 | 1,55 | 3,83 1,3
Suggestivfragen 3,19 | 2,39 | 542 | 434 | 0,75 | 1,58 1,6
Bestétigung 243 | 2,20 | 441 | 415 | 0,26 | 0,77 1,7
Ausdruck Irritation 167 | 143 | 105 | 1,58 | 0,18 | 0,69 0,8
Empfehlungen 096 | 1,85 | 1,70 | 3,16 | 0,09 | 0,37 0,9
Komplexe Fragen 0,36 | 0,73 | 0,59 | 1,13 | 0,12 | 0,82 0,5
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Tabelle 19:  Vergleich der formale Gesprachsmerkmale 1l zwischen Arzt und
Patient

Effekt-
MIPS Kategorien Gesamt Arzt Patient starke
MW sd MW sd MW sd d
Information 20,21 | 6,93 | 23,01 |12,28 | 18,11 | 1253 | 0,4
Registrieren
Unterbrechung 10,28 | 19,86 | 12,09 | 36,68 | 8,54 | 7,07 0,2
Information positiv 3,73 | 2,90 | 3,05 | 3,28 | 4,34 | 4,14 0,4
Lachen positiv 169 | 2,10 | 1,38 | 1,75 | 2,04 | 3,30 0,3
Positive Antwort 0,39 | 0,69 | 0,34 | 0,80 | 0,46 | 1,21 0,1
Ausdruck: 0,37 | 065 | 0,24 | 0,61 | 0,79 | 2,52 0,4
~Entschuldigung"”
Ausdruck: 0,16 | 0,53 | 0,14 | 0,61 | 0,49 | 1,10 0,4
,Dankbarkeit"
Negative Antwort 0,16 | 0,38 | 0,14 | 0,45 | 0,15 | 0,45 0,0
Verstandnis 0,07 | 0,37 | 0,10 | 0,64 | 0,03 | 0,27 0,2
Zusammenfassen 0,03 | 0,28 | 0,06 | 0,60 | 0,00 | 0,00 0,2
Wiederholung 0,02 | 0,10 | 0,02 | 0,16 | 0,01 | 0,07 0,1
Information priufen 0,01 | 0,14 | 0,01 | 0,11 | 0,02 | 0,16 0,1
Lachen: 0,01 | 0,10 | 0,00 | 0,00 | 0,02 | 0,19 0,2
Negativ/sarkastisch
Beruhigung 0,00 | 0,03 | 0,00 | 0,00 | 0,01 | 0,07 0,3

5.3 Gesprachsmerkmale und Fallidentifikation

5.3.1 Inhaltliche Kategorien

In der Fragestellung gehe ich davon aus, dass der Hausarzt wahrend der
Konsultationen, in denen er bei seinen Patienten psychische und psychosomatische

Storungen erkennt, inhaltlich hdufiger tber psychische Inhalte spricht, soziale und
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demographische Verhéltnisse in den Vordergrund riickt und den Lebensstil des

Patienten thematisiert.

Gesprache, in denen der Hausarzt eine psychische/psychosomatische Stérung
identifiziert, unterscheiden sich von Konsultationen, in denen der Hausarzt eine
psychische/psychosomatische Stérung nicht identifiziert, in der Frequenz mit der die
Kategorie ,,Psychische Inhalte” (MW = 3,27, sd = 5,38 von MW = 0,11, sd = 0,46)
kodiert wurde. In den Kategorien ,,Soziale und demographische Verhaltnisse* und
,Lebensstil”“ fanden sich keine signifikanten Unterschiede. Eine Darstellung gibt
Tabelle 20.

Tabelle 20:  Darstellung der t-Tests der inhaltlichen Kategorien (Arzt)

Patienten, die die Kriterien der DSM-III-R Stérung

erfillen
MIPS Gesamt Hausarzt t-Test
Kategorien identifiziert
psych./psm.
Symptomatik
JA Nein Priaf- | Freiheits- | Sign.
n=114 n=67 n=34 groRRe grade
MW (sd) | MW (sd) | MW (sd) t df p
Soz/dem 8,69 8,97 7,71 0,59 99 0,56
Verhéltnisse (10,04) | (10,71) (8,73)
Lebensstil 4,39 4,72 2,73 1,44 99 0,15
(6,85) (7,23) (4,85)
Psychische 2,17 3,27 0,11 4,78 68 0,00
Inhalte (4,51) (5,38) (0,46)

Autorin: Dorit Brunotte, 2006 Seite 70



Explorativ zeigen sich Mittelwertunterschiede mit einer Effektstarke d > 0,5 in den

Kategorien ,,Nicht

Kodiert“,

,Behandlung“,

Nebenwirkungen®. Eine Auflistung gibt Tabelle 21.

Tabelle 21:

der inhaltlichen Kategorien (Arzt)

,,Schluss®

und

,,Unerwiinschte

Darstellung der Mittelwerte, Standardabweichungen und Effektstéarke

Patienten,die Hausarzt Hausarzt |Effekt
MIPS Kategorien | die Kriterien | identifiziert | identifiziert |starke
der eine nicht
DSM-1II-R psych./psm. eine
Storung Symptomatik | psych./psm.
erfillen Symptomatik
n=114 n =67 n =34
MW sd MW sd MW sd d
(%) (%) (%)
Nicht kodiert 23,92 | 12,70 | 26,49 | 14,10 | 18,94 | 8,20 0,7
Behandlung 15,99 | 12,61 | 14,27 | 12,34 | 20,16 | 12,39 | 0,5
Med Inhalte 12,94 | 10,06 | 11,97 | 10,64 | 15,47 | 8,01 0,4
Tests 11,05 | 10,22 | 9,89 | 8,71 | 14,10 11,79 | 04
Psych/Med Inhalte 9,75 | 7,72 | 10,65| 7,81 | 8,63 | 8,00 0,3
Soz/dem Verhaltnis | 8,69 | 10,04 | 8,97 | 10,71 | 7,71 | 8,73 0,1
Verwaltung 474 | 573 | 3,73 | 3,65 | 5,15 | 3,84 0,4
Lebensstil 439 | 685 | 472 | 7,23 | 2,73 | 4,85 0,3
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Soz Konversation 221 311 | 2,13 | 3,33 | 2,14 | 2,63 0

Psychische Inhalte 2,17 | 451 | 3,27 | 5,38 § 0,11 | 0,46 1,1
Er6ffnung 154 151 131 | 146 | 1,88 | 1,57 0,4
Zuséatzl.med Inhalte | 1,40 | 5,13 | 1,72 | 520 | 1,14 | 594 | 0,1
Schluss 058 | 092 041 | 0,79 | 0,89 | 1,13 0,5
Unerwiinschte NW 032 | 1,45 | 0,07 | 055 | 0,76 | 2,38 0,5
Zuséatzliche Med 0,28 | 1,05 | 0,40 | 1,24 A 0,13 | 0,78 0,3

5.3.2 Formale Kategorien

5.3.2.1 Arzt

In der Fragestellung gehe ich weiter davon aus, dass wahrend einer Konsultation, in
der der Hausarzt eine psychische/psychosomatische Stérung bei seinem Patienten
identifiziert, formale Gesprachsmerkmale der patientenzentrierten Gesprachsfiihrung
haufiger kodiert werden. Unter patientenzentrierter Gesprachsfiihrung wird ein
arztliches Gespréachsverhalten verstanden, bei dem der Arzt indirekt und direkt
geduRerte Sorgen des Patienten aufgreift, Informationen registriert, auf Sorgen und
Bedenken reagiert, wiederholt und zusammenfasst, Empathie zeigt, unterstitzende
Anmerkungen duf3ert und den Patienten bestatigt. Weiterhin ist kennzeichnend, dass
der Arzt mit seinem Patienten aktiv dessen Erwartungen und Ziele klart, indem er

offene Fragen stellt.

Gesprache, in denen der Hausarzt eine psychische/psychosomatische Symptomatik
bei seinen Patienten identifiziert, unterscheiden sich signifikant von denen, in denen
er eine psychische/psychosomatische Symptomatik nicht identifiziert. Dieser
Unterschied liegt in der Frequenz, mit der die Kategorien ,,Reaktionen”, ,,Empathie®,
Lunterstiitzung®, ,,Bestatigung™ und ,,Informationen registrieren* kodiert werden.

Keine signifikante Unterscheidung konnte hingegen fiir die Kategorien ,,Offene
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Fragen®, ,,Wiederholung* und ,,Zusammenfassen* festgestellt werden.

Tabelle 22:  Darstellung der t-Tests der formalen Kategorien (Arzt)

Patienten,die die Kriterien einer DSM-III-R Stérung
MIPS erfillen
Kategorien | Gesamt Hausarzt t-Test
identifiziert
psych./psm.
Symptomatik
Ja Nein Pruf- | Freiheits- | Sign.
n=114 n=67 n=34 groiRe grade
MW (sd) | MW (sd) | MW (sd) t df p
Reaktion 0,62 0,86 0,10 3,85 76 0,00
angemessen (1,23) (1,46) (0,04)
Reaktion 0,33 0,50 0,04 2,89 68 0,01
unangemessen| (0,99) (1,24) (0.22)
Keine 2,28 3,23 0,40 5,57 78 0,00
Reaktion (3,20) (3,73) (1,06)
Unterstltzung 1,15 1,60 0,26 3,60 81 0,00
(2,41) (2,88) (0,73)
Bestétigung 4,41 5,16 3,23 2,49 92 0,02
(4,15) (4,63) (3,10)
Empathie 2,50 2,93 1,31 3,34 98 0,00
(3,06) (3,13) (1,75)
Info 23,01 25,28 18,49 3,16 98 0,00
registrieren (12,28) | (13,79) (7,74)
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Wiederholung | 0,02 0,04 0,00 | 1,65 66 0,10
(0,16) | (0,21) | (0,00)

Zusammen- 0.06 0,10 0,00 0,71 66 0,48
fassen (0,60) (0,79) (0,00)
Offene 11,27 10,52 12,98 1,83 99 0,07
Fragen (6,31) (5,99) (7,08)

Die Hausarzte reagierten wahrend Konsultationen, in denen sie eine
psychische/psychosomatische Symptomatik identifizieren, haufiger ,,angemessen®
auf die Sorgen des Patienten (MW = 0,86, sd = 1,46 zu MW = 0,10, sd = 0,04,
Effektstarke = 1,0), aber auch hé&ufiger ,,unangemessen“ (MW = 0,50, sd = 1,24 zu
MW = 0,04, sd = 0,22, Effektstarke = 0,6). Auch das Item ,,keine Reaktion“ wurde
wahrend Konsultationen, in denen der Hausarzt, eine psychische/psychosomatische
Symptomatik identifizierte, haufiger kodiert (MW = 3,23, sd = 3,73 zu MW = 0,40,
sd = 1,06, Effektstarke = 1,2).

Die Arzte zeigten wihrend Konsultationen, in denen sie eine
psychische/psychosomatische ~ Symptomatik identifizieren, signifikant mehr
»Empathie“ (MW = 2,93, sd = 3,13 zu MW = 1,31, sd = 1,75, Effektstarke = 0,7),
,2unterstutzung”“ (MW = 1,60, sd = 2,88 zu MW = 0,26, sd = 0,73, Effektstarke =
0,7) und ,,Bestatigung” (MW = 5,16, sd = 4,63 zu MW = 3,23, sd = 3,10,Effektstarke
= 0,5). Weiterhin unterscheiden sich Gespréche, in denen der Hausarzt eine
psychische/psychosomatische Stérung identifiziert, von Gespréachen, in denen der er
eine psychische/psychosomatische Stérung nicht identifiziert, in der Frequenz der
Kategorie ,,Informationen registrieren” (MW = 25,28, sd = 13,79 zu MW = 18,49, sd
= 7,74, Effektstarke = 0,6). Eine Darstellung gibt Tabelle 22.
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Betrachtet man ausschliellich die Konsultationen, in denen Patienten ihre Sorgen

direkt und indirekt aufern, so ergeben sich keine signifikanten Unterschiede in

Bezug auf die Frequenz, mit der die Kategorien ,,Reaktionen“ kodiert werden,

zwischen Gesprachen, in denen der Hausarzt eine psychische/psychosomatische

Symptomatik bei seinen Patienten identifiziert und denen, in welchen er eine

psychische/psychosomatische Symptomatik nicht identifiziert.

Eine Darstellung gibt Tabelle 23.

Tabelle 23: Darstellung der t-Tests der formalen Kategorien Reaktionen (Arzt) in
Gesprachen in denen Patienten, ihre Sorgen direkt und indirekt aul3ern

Patienten, die die Kriterien einer DSM-III-R Stdrung
erfullen und die ihre Sorgen direkt und indirekt auf3ern

MIPS Gesamt Hausarzt t-Test
Kategorien identifiziert
psych./psm.
Symptomatik
JA Nein Priaf- | Freiheits- | Sign.
n=59 n=48 n=11 groiRe grade
MW (sd) | MW (sd) | MW (sd) t df p
Reaktion 0,34 0,21 0,91 1,28 57 0,21
angemessen (0,29) (0,29) (0,30)
Reaktion nicht 0,15 0,08 0,46 0,57 57 0,57
angemessen (0,17) (0,17) (0,15)
Keine 0,68 0,71 0,55 1,31 57 0,20
Reaktion (0,36) (0,32) (0,52)
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Betrachtet man die formalen Gesprachskategorien explorativ, zeigt sich ein

Mittelwertunterschied mit einer Effektstarke d > 0,5 in der Kategorie ,,Orientierung*.
Eine Auflistung gibt Tabelle 24.

Tabelle 24:

der formalen Kategorien (Arzt)

Darstellung der Mittelwerte, Satndardabweichungen und Effektstérke

MIPS Kategorien Patienten,die Hausarzt Hausarzt Effekt
die Kriterien | identifiziert identifiziert |stérke
der DSM-III-R eine nicht

Stérung psych./psm. eine
erfillen Symptomatik | psych./psm.
Symptomatik
n=114 n =67 n=34
MW sd MW sd MW sd d
(%) (%) (%)

Info registrieren 23,01 | 12,28 | 25,28 | 13,79 | 18,49 @ 7,74 0,6

Information geben 20,75 | 10,62 | 19,11 | 10,63 | 21,73 | 10,19 | 0,3

Orientierung 14,28 | 9,69 | 12,77 | 9,09 | 18,16 | 10,78 | 0,5

Geschl. Fragen 12,32 | 7,09 | 12,02 | 7,32 | 13,48 | 7,22 0,2

Unterbrechung 12,09 | 36,68 | 13,74 | 47,33 | 8,84 | 9,19 0,2

Offene Fragen 11,27 | 6,31 | 10,52 | 5,99 | 12,98 | 7,08 0,4

Information erbeten | 6,72 | 4,36 | 7,26 | 4,19 | 6,17 | 4,80 0,2

Suggestivfragen 542 | 4,34 | 5,05 | 4,36 | 7,00 | 4,38 0,4

Bestatigung 4,41 | 4,15 | 516 | 4,63 | 3,23 | 3,10 0,5
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Information positiv 3,05 | 328 | 3,14 | 3,44 | 2,50 | 2,30 0,2
Information negativ | 2,67 | 3,44 | 2,82 | 3,66 | 2,15 | 2,89 0,2
Empathie 250 | 306 | 293 | 3,23 | 1,31 | 1,75 0,7
Keine Reaktion 228 | 3,20 | 3,23 | 3,73 | 0,40 | 1,06 1,2
Zustimmung 208 | 2,24 | 201 | 2,26 | 2,05 | 2,44 0

Empfehlungen 1,70 | 3,26 | 1,97 | 3,34 | 0,88 | 2,49 0,4
Lachen positiv 1,38 | 1,75 | 1,35 | 1,90 | 1,28 | 1,47 0

Unterstitzung 1,15 | 241 | 1,60 | 2,88 | 0,26 | 0,73 0,7
[rritation 105 | 1,58 | 0,94 | 146 | 1,33 | 1,93 0,2
Rkt angemessen 0,62 | 1,23 | 0,86 | 1,46 | 0,10 | 0,04 1

Komplexe Fragen 059 | 113 | 0,73 | 1,33 | 0,41 | 0,79 0,3
Positive Antwort 0,34 080 | 0,39 | 0,89 0,29 | 0,72 0,1
Rkt unangemessen | 0,33 | 0,99 | 0,50 | 1,24 | 0,04 | 0,22 0,6
Entschuldigung 0,24 | 0,61 | 0,25 | 0,60 | 0,29 | 0,69 | 0,1
Dankbarkeit 0,24 | 0,61 | 0,18 | 0,70 | 0,08 | 0,48 0,2
Negative Antwort 0,14 | 0,45 | 0,45 | 0,45 | 0,09 | 0,32 | 0,2
Verstandnis 0,10 | 0,64 | 0,05 | 0,39 | 0,15 | 0,90 0,2
Zusammenfassen 0,06 { 0,60 | 0,20 | 0,79 | 0,00 | 0,00 0,3
Wiederholung 0,02 | 0,16 | 0,04 | 0,21 | 0,00 | 0,00 | 0,4
Informationen prufen| 0,01 | 0,11 | 0,02 | 0,24 | 0,00 | 0,00 0,3
Verstandnis prifen 0,00 { 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 -

Beruhigung 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 -

Lachen negativ 0,00 { 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 -

5.3.2.2 Patient

In der Fragestellung gehe ich davon aus, dass Patienten wéhrend Konsultationen in

denen der Hausarzt eine psychische/psychosomatische Stérungen identifiziert, ihre
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Sorgen und Bedenken indirekt und direkt umfassend dufRern.

Gesprache, in denen der Hausarzt eine psychische/psychosomatische Stérung
identifiziert, unterscheiden sich signifikant von Gesprachen, in denen er eine
psychische/psychosomatische Stérung nicht identifiziert, hinsichtlich der Frequenz

mit der die Kategorien ,,Sorgen indirekt” und ,,Sorgen direkt* kodiert werden.

Tabelle 25:  Darstellung der t-Tests der formalen Kategorien (Patient)

Patienten, die die Kriterien der DSM-III-R-Stdrung

MIPS erfallen
Kategorien | Gesamt Hausarzt t-Test
identifiziert
psych./psm.
Symptomatik
Ja Nein Pruf- | Freiheits- | Sign.
n=114 n=67 n=34 groiRe grade
MW (sd) | MW (sd) | MW (sd) t df p
Sorgen direkt 1,93 2,54 0,48 5,12 91 0,00
geaullert (2,50) (2,76) (1,16)
Sorgen indirekt | 1,38 1,81 0,58 3,69 91 0,00
geaullert (1,91) (2,21) (1,01)

Wahrend Konsultationen, bei denen der Hausarzt eine psychische/psychosomatische
Symptomatik identifiziert, &uRern die betroffenen Patienten signifikant vermehrt ihre
»Sorgen direkt” (MW = 2,54, sd = 2,76 zu MW = 0,48, sd = 1,16, Effektstarke =
1,1). Auch das Item ,,Sorgen indirekt* (MW = 1,81, sd = 2,21 zu MW = 0,58, sd =
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1,01) ist haufiger kodiert (Effektstarke = 0,8). Eine Darstellung gibt Tabelle 25.

In den Kategorien ,Informationen negativ®, ,,Geschlossene Fragen“, ,,Offene
»Ausdruck

»Informationen prifen* zeigen sich explorativ Mittelwertunterschiede mit einer

Fragen®, Irritation”, ,,Negative Antworten®, ,Verstandnis“ und

Effektstarke > 0,5. Eine Auflistung gibt Tabelle 26.

Tabelle 26:

der formalen Kategorien (Patient)

Darstellung der Mittelwerte, Standardabweichungen und Effektstarke

MIPS Kategorien | Patienten,die Hausarzt Hausarzt |Effekt
die Kriterien | identifiziert | identifiziert |starke
der DSM-1II-R eine nicht

Storung psych./psm. eine
erfullen Symptomatik | psych./psm.
Symptomatik
n=114 n==67 n =34
MW sd MW sd MW sd d
(%) (%) (%)
Information geben 40,93 | 13,71 | 41,29 | 12,90 | 41,35 | 15,21 0
Info registrieren 18,11 | 12,53 | 16,04 | 11,60 | 20,69 | 1091 | 04
Info negativ 13,40 | 8,91 | 1543 | 8,62 | 9,85 | 8,26 0,7
Zustimmung 9,88 | 6,59 | 9,24 545 | 10,43 | 8,72 0,2
Unterbrechung 854 | 7,07 901 6,68 | 7,36 | 7,57 0,2
Info positiv 434 | 414 | 466 | 431 | 3,77 | 3,85 0,2
Geschl. Fragen 3,18 | 3,58 | 2,42 | 298 | 453 | 3,96 0,6
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Offene Fragen 288 | 3,40 | 2,05 | 2,62 | 4,37 | 3,97 0,7
Ausdruck: Irritation* | 2,34 | 2,32 | 2,76 | 2,27 | 1,67 | 2,17 0,5
Lachen positiv 204 | 3,30 2,05 3,12 | 2,44 | 4,02 0,1
Sorgen direkt 1,93 | 250 | 254 | 2,76 | 0,48 @ 1,16 1,1
Information erbeten | 1,55 | 3,83 | 1,22 | 1,62 @ 2,32 | 6,56 0,3
Sorgen indirekt 1,38 / 191 181 | 221 | 0,58 | 1,01 0,8
Suggestivfrage 0,75 | 158 064 139 | 0,74 | 1,62 0,1
Entschuldigung 049 | 1,10 | 0,65 | 1,24 | 0,27 | 0,91 0,4
Positive Antwort 0,46 | 1,21 | 0,41 | 0,94 | 0,73 | 1,75 0,2
Bestétigung 0,26 | 0,77 | 0,22 0,62 | 0,44 | 1,10 0,3
Orientierung 023 | 1,35 | 0,19 | 1,27 | 0,40 | 1,72 0,1
Dankbarkeit 0,18 | 0,69 | 0,18 | 0,50 | 0,22 | 1,03 0,1
Negative Antwort 0,15 | 0,45 | 0,23 | 0,55 | 0,03 | 0,19 0,5
Komplexe Frage 0,12 | 0,82 A 0,25 0,98 | 0,00 | 0,00 0,3
Verstandnis 0,03 | 0,27 | 0,00 | 0,00 | 0,84 | 0,49 3,4
Bevorzugung 0,03 | 0,25 | 0,05 | 0,33 | 0,00 | 0,00 0,3
Information prifen 0,02 | 0,16 A 0,26 0,21 | 0,00 | 0,00 2,5
Lachen negativ 0,02 | 0,19 0,03 0,25 | 0,00 | 0,00 0,2
Beruhigung 0,01 | 0,07 | 0,01 | 0,09 | 0,00 | 0,00 0,2
Wiederholung 0,01 | 0,07 | 0,01 | 0,09 | 0,00 | 0,00 0,2
Zusammenfassen 0,00 | 0,00 A 0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 -
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6 Diskussion

6.1 Relevanz der Fragestellung

Die vorliegende Arbeit untersucht den Zusammenhang zwischen der hausarztlichen
Fallidentifikation und der Gestaltung der Arzt-Patient-Interaktion. Sie geht dabei der
Frage nach, welche Aspekte der patientenzentrierten Gesprachsfiihrung mit der
Identifikation psychischer und psychosomatischer Stérungen in hausérztlichen

Praxen einhergehen.

Durch die Starkung der hausarztlichen Screening-, Filter- und Gatekeeperfunktion in
neuen ambulanten Versorgungsmodellen besteht die Notwendigkeit, die Sensitivitat

des hausérztlichen Urteils in deutschen Stichproben zu erforschen.

Studien zur Identifikation psychischer und psychosomatischer Stérungen in
hausérztlichen Praxen dokumentieren, dass 15-25% der Patienten unter akuten und
behandlungsbeddirftigen psychischen Erkrankungen leiden (vgl. u.a. Linden et al.
1996), deren Verlauf entscheidend durch die Erkennung bzw. Identifikation der
Storungen beeinflusst wird (Johnson und Goldberg 1978). Internationale Studien
belegen, dass der Hausarzt 30-70% der psychischen/psychosomatischen Stérungen

nicht erkennt.

Die Frage, durch welche MaRnahmen und Schulungen die psychosomatische
Grundversorgung zu verbessern ist, ist also von unmittelbarer praktischer Relevanz.
Der Hausarzt ist flr viele Patienten mit psychischen/psychosomatischen Stérungen
der erste  Ansprechpartner im  Gesundheitssystem. Die Identifikation
psychischer/psychosomatischer Stérungen durch den Hausarzt hat unmittelbaren

Einfluss auf den Krankheitsverlauf und Gesundheitszustand der Patienten. Es missen
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Faktoren ermittelt werden, die die Sensitivitdt des hausarztlichen Urteils

beeinflussen.

Zunachst mochte ich diskutieren, ob die angewandte Methodik der Fragestellung
entspricht. Dies setzt voraus, dass Variablen adaquat ausgewahlt wurden, ein
geeignetes Untersuchungsinstrumentarium angewandt wurde und eine mdoglichst
reprasentative Stichprobe untersucht wurde. AnschlieRend werde ich die Ergebnisse

vor dem Hintergrund der referierten Literatur diskutieren.

6.2 Gultigkeit der Befunde

6.2.1 Auswahl der Variablen und Untersuchungsinstrumente

Die Sensitivitdt der hausérztlichen Fallidentifikation wurde mit Hilfe der
Ubereinstimmung des diagnostischen Urteils des Hausarztes und der Beurteilung
einer Psychotherapeutin bewertet. Der Hausarzt beurteilte die Symptomatik der
Patienten anhand der Skala zur orientierenden symptomatischen Einschatzung
(OSE). Die Psychotherapeutin befragte die Patienten mit Hilfe eines strukturierten
Interviews (SKID) und prufte, ob die Symptomatik einer DSM-III-R Diagnose
vorlag. Zur Analyse der Arzt-Patient-Interaktion wurde das ,,Medical Interaction

Process System* (MIPS) verwandt.

6.2.1.1 Das DSM-III-R Klassifikationsschema

Die DSM-III-R Klassifikation als rein deskriptives Konzept der operationalisierten,
an deskriptiven, psychopathologischen Merkmalen orientierten Diagnostik hat sich in
weiten Bereichen der psychiatrischen und psychotherapeutischen Medizin
durchgesetzt. Aufgrund eines strukturierten Interviews (SKID) besteht die
Mdoglichkeit, Symptome und somit Kriterien der DSM-III-R Stérung in einer
reliablen Form abzufragen und zu erfassen. In der Studie von Skre et al. (1991) wird
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eine sehr hohe Interraterreliabilitdt dokumentiert. Nach der Durchfiihrung eines
strukturierten Interviews (SKID) stimmen unabhangig geschulte Rater bei 94,4% der
Patienten in ihrem Urteil Uber das VVorhandensein einer DSM-11I-R Stérung berein.
Die Operationalisierung der deskriptiven symptomatischen Merkmale erlaubt es, eine
umschriebene psychische/psychosomatische Symptomatik des Patienten zu

charakterisieren.

Die Operationalisierung der Merkmale muss Kkritisch betrachtet werden. Die
deskriptive,  syndromatologische  Diagnostik  anhand des  DSM-III-R
Klassifikationsschemas geht einher mit der Selektion der Aufmerksamkeit des
Untersuchers auf das Material, das objektivierbar und operationalisierbar ist
(Schneider und Freyberger 1994). So gehen typische Personlichkeitsmerkmale und
psychodynamische Faktoren nicht in die Diagnostik ein. Auch Sinnzusammenhange,
zwischenmenschliche Interaktionsmuster, Krankheitsverhalten und subjektive
Krankheitstheorien des Patienten werden weitestgehend nicht berlcksichtigt.
Gulbrandsen et al. (1997) macht darauf aufmerksam, dass auch psychosoziale
Probleme, wie z.B. Konflikte mit Angehérigen, Erfahrung von Gewalt in der Familie
und Einsamkeit, die die Patienten als sehr belastend erleben und das Wohlbefinden
sehr einschrénken, nicht hinreichend systematisch erfasst werden. Gerade aber die
Kenntnis dieser psychosozialen Probleme und die Fahigkeit, sich in die affektive
Situation des Patienten einzufthlen, sind fir den Hausarzt von groRer Relevanz. Nur
so kann er die erkannte psychische und psychosomatische Symptomatik in die

psychosoziale Welt des Patienten einbinden und verstehen.

Eine weitere Gefahr bei der Verwendung des DSM-IlII-R und DSM-IV
Klassifikationsschemas besteht in der Moglichkeit, haufiger falsch positive Resultate
zu erzielen (Spitzer und Wakefield 1999). Insbesondere bei den Diagnosen
,Depression”“ und ,,Anpassungsstorung“ ergibt sich das Problem, dass nicht

ausreichend zwischen einer normalen und heftigen Trauerreaktion und einer
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Depression bzw. Anpassungsstorung differenziert werden kann. Die Unterscheidung,
ob eine beobachtete Symptomatik Ausdruck eines normalen oder pathologischen
Prozesses ist, ist somit nicht hinreichend mdglich, auch aufgrund der mangelnden
atiologischen  Orientierung der DSM-III-R. Das Ziel des DSM-III-R
Klassifikationsschemas ist die einheitliche Nomenklatur fir charakteristische
Befunde und Beschwerdekomplexe. Wird diese Diagnose anhand der diagnostischen
Kategorien gestellt, so wird nicht automatisch eine Krankheit diagnostiziert. Stevens
und Foerster (2000) weisen darauf hin, dass eine Erkrankung im rechtlich relevanten

Sinne auch erst dann vorliegt, wenn sie zu einer wesentlichen Beeintréchtigung fihrt.

In der Studie ,,Qualitatssicherung in der Psychosomatischen Grundversorgung® litten
70% der untersuchten Patienten unter den Symptomen mindestens einer DSM-I11I-R
Storung. Im Vergleich zu den erhobenen Daten der WHO-Studie in hausérztlichen
Praxen in deutschen Zentren (Linden et al. 1996) ist eine gute Ubereinstimmung der
ermittelten Prdvalenzraten bei den Storungsbildern, die in beiden Untersuchungen
erhoben wurden, zu verzeichnen.

Die vorliegende Analyse bezieht sich auf 114 Patienten, bei denen eine DSM-III-R

Stérung vorlag.

6.2.1.2 Die orientierende symptomatische Einschatzung (OSE)

Die Hausérzte beurteilten die Symptomatik der Patienten anhand der ,,Orientierenden
symptomatischen Einschatzung“ (OSE). Diese erlaubt es dem Hausarzt anzugeben,
ob er eine psychische Symptomatik im engeren Sinne diagnostizierte oder eine
korperliche Symptomatik, die sich in Abhangigkeit von psychosozialen Problemen
entwickelte. Die grob orientierende Einschatzung mittels OSE ist ein erster
Anhaltspunkt des Hausarztes, um ein weiteres diagnostisches Gesprdch mit dem
Patienten zur Abklarung der psychischen/psychosomatischen Symptomatik zu
fihren. Die klinische Relevanz dieser orientierenden Einschatzung wird bei der

Betrachtung der weiteren Vorgehensweise der Hausérzte deutlich. Bei 88,2% der
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Patienten, bei denen der Hausarzt ein weiteres Gesprdch im Sinne der
psychosomatischen Grundversorgung plante, hatte er zuvor die Diagnose einer
psychischen oder psychosomatischen Symptomatik gestellt. Hier ist anzumerken,
dass mit der orientierenden symptomatischen Einschatzung noch keine differenzierte
therapeutische Handlungsweise verbunden ist. Die OSE stellt eine erste Orientierung
dar, die Anlass daflir geben kann, eine weitere Diagnostik zu planen, und die in
differentialdiagnostische ~ Uberlegungen  einflieRt. Das  Erkennen  einer
psychischen/psychosomatischen Symptomatik durch den Hausarzt steht aber als

Notwendigkeit am Anfang eines Screenings.

In dieser Studie wurde keine Einschatzungsskala verwandt, in der der Arzt die
Symptomatik zwischen den Polaritaten rein somatisch und rein psychosozial
einschétzen sollte. Die Problematik dieser Einschatzungsskalen liegt darin, dass die
erzielten Ergebnisse primar vom angegebenen Cut-off Wert abhé&ngen. Dies wird
besonders in der Studie von van der Pasch und Verhaak (1998) deutlich, in der die
Fallidentifikationsrate durch eine Veranderung des Cut-off Wertes von 72% auf 49%
sank. Hier kam es darauf an, ob die Identifikation einer psychosozialen Problematik
durch den Hausarzt schon dann als solche angesehen wurde, wenn dieser die
Kategorie ,,weitgehend somatisch* ankreuzte und nicht die Kategorie ,,ausschlie3lich
somatisch”. Ein weiteres Problem der Einschéatzungsskalen ist in der Komorbiditat
vieler Patienten zu sehen. Patienten konnen eine psychische/psychosomatische
Symptomatik neben einem rein somatischen Problem aufweisen, was sich auf einer
kontinuierlichen Skala nicht befriedigend abbilden lasst. In der vorliegenden Studie
schétzt der Hausarzt die Symptomatik seiner Patienten deshalb unabhéngig in die
vier Items der OSE ein. Somit besteht fur den Hausarzt die Moglichkeit, neben einer
somatischen Symptomatik auch eine psychische/psychosomatische Symptomatik zu
kodieren. In der Studie wurde eine Fallidentifikation nur dann als solche angesehen,
wenn der Hausarzt positiv eine psychische oder psychosomatische Symptomatik in
der OSE beschrieb.

Autorin: Dorit Brunotte, 2006 Seite 85



Die Hausarzte wurden nicht aufgefordert, spezifische psychische/psychosomatische
Stérungen entsprechend dem DSM-III-R Klassifikationsschema zu diagnostizieren.
Autoren, die dies fordern, gehen davon aus, dass erst eine exakte wissenschaftliche
Diagnose der psychischen/psychosomatischen Stérung eine rationale Therapie dieser
Stérung erlaubt (Tiemens et al. 1999). Dies enspricht aber nicht dem Vorgehen in der
hausarztlichen Praxis, da hier die Therapie nicht selten vor der Diagnose erfolgt
(Abholz 1998). Desweiteren gibt es zur Zeit eine wissenschaftliche Diskussion
darlber, ob sich Behandlung und Krankheitsverlauf des Patienten veréndern, wenn
der Hausarzt eine spezifische Diagnose korrekt stellt (Goldberg et al. 1998, Simon et
al. 1999 u.a.). Unabhangig von den widerspriichlichen Ergebnissen dieser Studien ist
fiir die Fragestellung dieser Arbeit die hausarztliche Screeningfunktion und nicht die
Behandlungsfunktion von zentraler Bedeutung. Beim Screening sondiert der
Hausarzt, ob ein Patient an einer psychischen oder psychosomatischen Symptomatik
leidet; es erfolgt aber keine Zuordnung der Symptome zu den Kriterien einer
wissenschaftlichen Diagnose. Die Sondierung erlaubt dem Hausarzt, eine weitere
spezifische  Abklarung vorzunehmen. Diese Diagnostik kann auf der
syndromatologisch-deskriptiven Ebene zu einer ICD oder DSM Diagnose fuihren. Sie
kann aber auch in einem Verstdndnis der Symptomatik im Sinne einer
Gesamtdiagnose (Balint 1969) minden, bei welcher die sozialen, psychischen und

biologischen Faktoren in Beziehung zueinander gesetzt werden.

6.2.1.3 Das Medical Interaction Process System (MIPS)

Zur Analyse der Arzt-Patient-Interaktion verwandte ich das ,,Medical Interaction
Process System“. MIPS stellt ein Kodierungssystem dar, welches die Mikro- und
Makroanalyse von Arzt-Patient-Gesprédchen ermdglicht und gleichzeitig gut
anwendbar ist. Es werden formale und inhaltliche Gesprachsmerkmale bestimmt. Die
Kodierung anhand der MIPS Kilassifikation bezieht sich vor allem auf das

Verstandnis der Anndherung an den Patienten im Sinne der Patientenzentriertheit
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(vgl. Ford 2000).

Im Gegensatz zu ,,Roters Analyse System* (RIAS) erlaubt MIPS die Abbildung der
komplexen Arzt-Patient-Interaktion. Die wechselseitige Beeinflussung des
interaktionellen Verhaltens wird berticksichtigt, indem die Kodierung als aufeinander
folgende und paralle Kodierung erfolgen kann. Das Design des Auswertungsbogens

ermdoglicht einen multidimensionalen Blick auf die Konsultation ohne Datenverlust.

Mit Hilfe von MIPS ist es mdglich, komplexe Konsultationsprozesse zu kodieren.
Bei der Entwicklung dieses Kodiersystems berticksichtigten die Autoren (Ford et al.
2000), dass ein Analysesystem bestimmte Charakeristika aufweisen sollte (vgl.
4.3.4). Sie lieRen damit auch Erkenntnisse renommierter
Kommunikationswissenschaftler in das Kodiersystem einflieBen. Die Hauptebenen
»inhalt”“ und ,,Beziehung® in Form der Bestimmung der inhaltlichen Kodierung und
des Austauschmodus, finden sich als zweites Axiom in Watzlawicks pragmatischer
Kommunikationstheorie (1969). Auch das erste Axiom Watzlawicks (1969) ‘Es ist
nicht moglich, nicht zu kommunizieren’ geht in das Kodiersystem ein, indem es
ermoglicht, die Kategorie ,,Nicht Kodiert” zu wahlen. Weiterhin fordert Watzlawick
in seiner Theorie, dass Kommunikation als situativer Kontext betrachtet werden
muss. Inui und Carter (1985) erheben diesen Anspruch auch explizit fur Arzt-Patient-
Interaktions-Analysesysteme. Mit der Kodierung von abhangigen und unabhangigen
AuBerungen ist es anhand MIPS mdglich, deren Kontext in einer groRen Komplexitat
darzustellen. Auch die jeweilige biographische und soziale Situation der beteiligten
Kommunikationspartner, die laut Schmidt (1992b) betrachtet werden muss, wird in

den einzelnen Kategorien deutlich.
Eine paralle Kodierung ermdglicht, AuBerungen, die sowohl Inhalte als auch Affekte

ubermitteln, hinreichend zu kodieren. Desweiteren konnen hierbei Zuordnungen

vorgenommen werden. So wird deutlich, dass Sprecher und Horer gleichermalien
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aktive Teilnehmer am Kommunikationsprozess sind (Ungeheuer 1987). Besonders
die Variablen ,direkt geduBerte Sorgen/Bedenken“ und ,indirekt geduerte
Sorgen/Bedenken* und die Kodierung der Reaktion machen diese stete Aktivitat
deutlich.

Mit Hilfe des ,,Medical Interaction Process Systems* wird ein Kodierungssystem
gewahlt, das erlaubt, die groRe Komplexitat und Vielgestaltigkeit von ausgetauschten

Informationen wahrend der Konsultationen zu analysieren.

Bei der Kodierung der Gesprache beschrankte ich mich auf die Analyse der
Gespréache anhand von Transkripten und Tonbandern. Dadurch konnte ich nicht alle
Prozesse der Interaktion, soweit dies (berhaupt mdglich ist, erfassen.
Untersuchungen von Davenport et al. (1987) und Maguire et al. (1996) verdeutlichen
aber, dass wesentliche Aspekte der Arzt-Patient-Interaktion durch das verbale und
paraverbale Verhalten erfasst werden kdnnen.

Die Variablenauswahl orientierte sich an der klinisch-praktischen Relevanz und am
Stand der Literatur. Hierbei ist die Identifikation psychischer/psychosomatischer
Symptome durch den Hausarzt und die Aspekte der Interaktionsgestaltung wéahrend

der Konsultation von grof3er Relevanz.

6.2.2 Auswahl der Stichproben

6.2.2.1 Arztstichprobe

Es waren keine Angaben zur Alters- und Geschlechtsverteilung der hausérztlich
tatigen Arzte von der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein erhaltlich. So konnten
die vorliegenden Angaben zum Alter, Geschlecht und Dauer der Niederlassung nicht
zur Gesamtheit der hausarztlich tatigen Arzte in Dusseldorf oder im Bereich
Nordrhein in Bezug gesetzt werden. Aus diesem Grunde werden die hier

gewonnenen Daten mit Daten von Studien in hausarztlichen Praxen verglichen. Das
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durchschnittliche Alter der teilnehmenden Arzte betrug 42,5 Jahre und entspricht
dem durchschnittlichen Alter der deutschen Arzte, die sich an der Euconom Studie
beteiligten (Bahrs 2000). Der Anteil der Arztinnen ist mit 50% der untersuchten
Praxen sehr hoch. In der Euconom Studie wurde ein 50%iger Frauenanteil
angestrebt, der tatsachliche Anteil der Arztinnen betrug 33,2%.

Im Zusammenhang mit der Arztstichprobe bleibt kritisch anzumerken, dass die
Teilnahme an einer Studie dieser Art ein hohes MaR an Kooperation der Hausérzte
voraussetzt. Es ist somit davon auszugehen, dass ausschlieBlich interessierte und
motivierte Arzte an der Studie teilnahmen, die bereit waren, tiefe Einblicke in ihre
Paxis zu gewahren und die die Anwesenheit eines Untersuchers in der Praxis und die
damit verbundenen Unannehmlichkeiten in Kauf nahmen. Keiner der Arzte hatte
zuvor eine psychotherapeutische Fort- oder Weiterbildung absolviert. Im Anschluss
an diese Untersuchung aber nahmen 14 der 18 Arzte an Fortbildungen im Bereich
der Psychosomatischen Grundversorgung teil. Daher ist nicht davon auszugehen,
dass es sich um eine reprasentative Stichprobe Disseldorfer Hausérzte handelt.
Vielmehr beziehen sich die Ergebnisse dieser Studie auf eine Arztgruppe, die zu
einer Kooperation mit der Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
zu gewinnen war und somit psychosozialen Fragestellungen aufgeschlossen

gegeniberstand.

Es handelt sich also um eine Arztstichprobe, bei der die teilnehmenden Arzte
einerseits eine offene Einstellung zu psychosozialen Fragestellungen zeigten, sie

jedoch andererseits keine spezifische Kompetenz in diesem Bereich erworben hatten.

6.2.2.2 Patientenstichprobe
Die Patientenstichprobe wurde aus einer epidemiologischen Studie erhoben. Es ist
davon auszugehen, dass es sich um eine charakteristische Stichprobe von Patienten

mit psychischen/psychosomatischen Strungen in hausérztlichen Praxen handelt.
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6.3 Diskussion der Ergebnisse

In der Studie wurde eine Identifikationsrate von 56,5% ermittelt. Diese bestétigt die
Ergebnisse internationaler ~ Studien, die bei  vergleichbarer = Methodik
Identifikationsraten von 49,5% und 56% beschreiben (Ormel et al. 1990, Goldberg et
al. 1999, Badger et al. 1994 u.a.). Auch in der WHO-Studie in den Zentren Berlin
und Mainz (Linden et al. 1986) kommt es mit einer ermittelten Identifikationsrate

von 60,2% zu vergleichbaren Ergebnissen.

Die Untersuchung der Interaktion zwischen Arzt und Patient wurde mit Hilfe des
MIPS Kaodierungssystems durchgefiinrt. Hierzu wurden 114 Konsultationen
ausgewdhlt, bei denen die konsultierenden Patienten unter den Symptomen einer
DSM-I1II-R Stérung litten.

Die Analyse der Arzt-Patient-Gesprache anhand MIPS ergab einen positiven
Zusammenhang zwischen hausdrztlicher Fallidentifikationsrate und der Gestaltung
der Arzt-Patient-Interaktion im Sinne einer patientenzentrierten Gesprachsfiihrung.
Dies steht im Gegensatz zu einer Studie ber hausarztlichen Interaktionsstil und
Fallidentifikation von van der Pasch und Verhaak (1998), in der die Interpretation
der Beschwerden als psychosozial (bias) zwar schwach positiv. mit der
Aufmerksamkeit des Arztes und einer patientenzentrierten Gesprachsfiihrung
korreliert, eine wesentliche Korrelation zwischen dem Interaktionsstil und der

Fallidentifikation (accuracy) jedoch nicht ermittelt werden konnte.

Nach den vorliegenden Daten steht die Exploration von Sorgen, Beflirchtungen,
Erwartungen und Geflihlen des Patienten und die Herausarbeitung der subjektiven
Bedeutung der Beschwerden fir den Patienten in einem positiven Zusammenhang zu
der Fallidentifikationsrate, neben den positiven Effekten der patientenzentrierten

Gesprachsfuhrung auf den Krankheitsverlauf und Gesundheitszustand des Patienten,
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die Stewart (1995) in seinem Review dokumentierte.

Die Frage, ob die Anpassung des &rztlichen Gesprachsstils an die Bedurfnisse des
Patienten eine Voraussetzung fiir die Fallidentifikation ist (Badger et al. 1994), lasst
sich mit dieser Studie nicht hinreichend beantworten. Festzuhalten bleibt aber, dass
Arzte, die ihren Patienten im Sinne einer patientenzentrierten Gesprachsfiihrung die
Madglichkeit geben, Sorgen und Geflihle umfassend zu schildern, eine hohe

Fallidentifikationsrate aufweisen.

Die positive Korrelation zwischen der Thematisierung psychischer Inhalte, der
Klarifizierung der Symptomlage des Patienten und dem Ausdruck von Empathie,
Bestatigung und Unterstiitzung bestétigt die Ergebnisse von Goldberg et al. (1982).
Weitere Ergebnisse dieser Arbeitsgruppe (Davenport 1987 und Goldberg 1993)
ermittelten auf der Ebene des einzelnen Arztes, dass die Fallidentifikationsrate des
Arztes wesentlich dadurch bestimmt wird, ob die Arzte den Patienten erlauben,
wahrend der Konsultation verbale und vokale Hinweise auf ihre Erkrankung zu
senden. Auch dies stlitzen die erhobenen Daten, indem sie dokumentieren, dass die
Verbalisierung von psychischen Inhalten und Sorgen mit einer hohen
Fallidentifikationsrate einhergehen. Hierbei scheint die Reaktion des Arztes eine
untergeordnete Rolle zu spielen. In der Studie von Kirmayer et al. (1993), wird
gefordert, das Klageverhalten des Patienten nicht ausschlie3lich als eine Variable des
Patienten oder seiner Erkrankung zu betrachten, sondern es als Resultat der
Gestaltung der Arzt-Patient-Interaktion anzusehen. Dies lasst sich im Hinblick auf
die in dieser Studie erhobenen Daten bestatigen, wenn man postuliert, dass die
Gestaltung der Arzt-Patient-Interaktion im Sinne einer patientenzentrierten
Interaktion Einfluss auf die Mdoglichkeit des Patienten hat, seine Sorgen und
Bedenken umfassend zu schildern. Die direkte oder indirekte AuRerung von Sorgen
und Bedenken durch den Patienten geht mit einer hoheren Fallidentifikationsrate

einher und ist somit ein wichtiger Faktor, welcher die Sensitivitat des hausarztlichen
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Urteils beeinflusst.

Das Frageverhalten und insbesondere die Verwendung offener Fragen hat in den
betrachteten Konsultationen keinen positiven Zusammenhang zur Identifikation
psychischer und psychosomatischer Stérungen von Patienten. Auch Goldberg et al.
(1993) schlussfolgerten, dass die formale Struktur der Frage nicht mit der

interaktionellen Botschaft Gbereinstimmen muss.

Fur die arztliche Aus-, Fort- und Weiterbildung ergibt sich folgende Konsequenz:
Interaktionelle Kompetenz im Sinne eines Trainings patientenzentrierter
Gesprachstechnik  sollte ein  wesentlicher Bestandteil in  Schulungs- und
Trainingsprogrammen sein, die sich zum Ziel setzen, die Screeningfunktion der
Hausarzte bei Patienten mit psychischen Symptomen und Stérungen zu verbessern.
Hierbei sollte berlicksichtigt werden, dass inhaltlich insbesondere die Thematisierung
von psychischen Inhalten relevant zu sein scheint. Dem Patienten sollte die
Madglichkeit eingerdaumt werden, seine Sorgen und Bedenken umfassend zu
schildern. Der Arzt sollte auf diese reagieren, indem er die Mdoglichkeiten des

aktiven Zuhdrens nutzt und seine Empathie und Unterstlitzung ausdrickt.
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7 Zusammenfassung

Psychische und psychosomatische Stérungen zéhlen in den westlichen Industrienationen zu den
haufigsten Krankheitsbildern. Dem Hausarzt kommt bei der Versorgung dieser Patienten eine zentrale
Rolle zu. Als erster Ansprechpartner im medizinischen Versorgungssystem besitzt er eine zentrale
Screening- und Steuerungsfunktion.

Die vorliegende Studie geht der Frage nach, welche Faktoren die Identifikation psychischer und
psychosomatischer Beschwerden und Stérungen in hausarztlichen Praxen beeinflussen. Hierbei stellt
sie die Zusammenhédnge zwischen hausarztlicher Fallidentifikation und der Gestaltung der Arzt-
Patient-Interaktion in den Mittelpunkt.

Studien zur Identifikation psychischer/psychosomatischer Stérungen in hausérztlichen Praxen weisen
darauf hin, dass der Hausarzt einen betréchtlichen Teil der psychischen/psychosomatischen Stérungen
und psychosozialen Probleme seiner Patienten nicht kennt. Die Literatur zu den Determinanten der
diagnostischen Einschdtzung lassen vermuten, dass die Beschwerdeschilderung des Patienten, die
Schwere der Beeintrachtigung und die Arzt-Patient-Interaktion von besonderer Bedeutung sind.
Bisher gibt es nur unzureichende Literatur zur Bedeutung der Arzt-Patient-Interaktion im Hinblick auf
die hausarztliche Fallidentifikation psychischer/psychosomatischer Stérungen.

Die vorliegende Studie ist Teil eines Forschungsprojektes, das im Rahmen des Nordrhein-
Westfalischen Forschungsverbundes Public Health vom BMFT unter dem Titel: ,,Qualitatssicherung
in der Psychosomatischen Grundversorgung“ geférdert wurde. Die Patientenrekrutierung fand von
Mitte Marz 1994 bis Anfang 1996 in 18 Dusseldorfer Hausarztpraxen statt. Es wurden 114
Konsultationen von Patienten, die die Kriterien mindestens einer DSM-I1I-R Stérung erfllten mit
Hilfe des Medical Interaction Process System (MIPS) analysiert.

Als Hauptergebnisse der Untersuchung konnen festgehalten werden:

Es konnte ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der hausérztlicher Fallidentifikation und
der Gestaltung der Arzt-Patient-Interaktion im Sinne einer patientenzentrierten Gesprachsfiihrung
ermittelt werden.

Hierbei gingen mit einer bedeutenden Effektstarke folgende Aspekte der patientenzentrierten
Gesprachsfuhrung mit der Identifikation psychischer und psychosomatischer Stérungen in
hausérztlichen Praxen einher:

Thematisierung psychischer Inhalte durch den Arzt und den Patienten.

Madglichkeit des Patienten, Sorgen und Bedenken umfassend zu schildern.

Aktives Zuhoren des Arztes, indem er auf Sorgen und Bedenken des Patienten reagiert,
Informationen registriert und unterstiitzende Anmerkungen macht,

Empathie zeigt sowie Unterstlitzung und Bestatigung aulert.

Aus diesem Zusammenhang ergeben sich Konsequenzen fiir die 4arztliche Aus-, Fort- und

Weiterbildung in Schulungs- und Trainingsprogrammen. Das Erlernen einer interaktionellen
Kompetenz im Sinne einer patientenzentrierten Gesprachstechnik sollte hierbei im Mittelpunkt stehen.
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