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Zusammenfassung

Im Fokus dieser Arbeit stehen die Wahrnehmung und Bewertung verschiedener
Kommunikationsstile durch 60 chronisch an entziindlicher Polyarthropathie er-
krankter Patienten. Uberpriift wurde, ob drei verschiedene, in Videoform dargestellte
Kommunikationsstile, als solche erkannt und als unterschiedlich wahrgenommen
wurden. Zu diesem Zweck wurde eine Expertenbewertung anhand der Kriterien des
Roter Interaction Analysis System (RIAS) durchgefiihrt. In einem weiteren Schritt
wurde untersucht, ob die Patienten zwischen den divergierenden Kommunikations-
stilen differenzieren konnten. Ferner wurde die Praferenz der Patienten fiir einen be-
stimmten Kommunikationsstil erfragt. Weiterer Bestandteil der Untersuchung waren
die Erhebung von Kommunikationsprdferenzen chronisch kranker Patienten, von
klinisch-psychometrischen Parametern (Hospital Anxiety and Depression Scale) und
des Einflusses dieser Faktoren auf die Wahl eines bestimmten Kommunikationsstils.
Die professionelle Bewertung anhand des Roter Interaction Analysis Systems (RIAS)
und die Bewertung der Patienten bestdtigten die korrekte Operationalisierung der
Videosequenzen. Bei der Uberpriifung der Préferenzen fiir einen bestimmten
Kommunikationsstil zeigte sich ein klares Votum fiir einen neutral gehaltenen
Kommunikationsstil. Der Einfluss eines gewiinschten arztlichen Kommunikationsstils
auf die Patientenzufriedenheit und das Vertrauen in den Arzt lieff sich nachweisen.
Ebenso sind individuelle Kommunikationspréferenzen bei der Wahl eines Kommuni-
kationsstils von Bedeutung. Die Ergebnisse dieser Arbeit und der Vergleich mit dem
aktuellen Stand der wissenschaftlichen Literatur legen nahe, dass die Praferenzen
chronisch  kranker Patienten in ihrem Wunsch fiir einen bestimmten
Kommunikationsstil erheblich variieren. Dabei gibt es fiir jeden Patienten intra- und
interindividuelle Unterschiede, sowie kontextabhdngige Praferenzen, die die
Entscheidung beeinflussen. Folglich sollte der behandelnde Arzt Kenntnisse sowohl
iiber die Priaferenzen des Patienten besitzen, als auch fiir addquate zeitliche und
raumliche Bedingungen Sorge tragen, um dem Patienten im Rahmen einer optimalen

Arzt-Patienten-Konsultation gerecht zu werden.
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1 Einleitung

Diese Studie wurde am Klinischen Institut fiir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie in Kooperation mit der Klinik fiir Endokrinologie, Diabetologie und Rheuma-
tologie des Universitatsklinikums Diisseldorf im erweiterten Rahmen des CoMeD-
Projektes (Communication in Medical Education Diisseldorf) durchgefiihrt. Wahrend
sich das CoMeD-Projekt auf die Implementierung eines Langsschnitt-Curriculums fiir
kommunikative Kompetenz in das bestehende Curriculum des Medizinstudiums an
der Universitat Diisseldorf konzentriert, stand bei dieser Arbeit die Evaluation von
Wahrnehmung und Bewertung unterschiedlicher Kommunikationsstile durch chron-
isch kranke Patienten im Vordergrund. Zusatzlich wurde untersucht, durch welche
Faktoren Wahrnehmung und Bewertung der Patienten beeinflusst wurden, welche
Parameter eine Auswirkung auf den Entscheidungsprozess hatten und welcher Kom-

munikationsstil letztlich bevorzugt wurde.

1.1 Kommunikation in der drztlichen Konsultation

In einem zunehmend durch Technisierung und Zeitdruck gepréagten Gesundheits-
wesen bietet das Arzt-Patienten-Gesprach als gemeinsame Basis fiir die Beziehung
zwischen Arzt! und Patient noch immer das Fundament jeglicher Entscheidungs-
findung. Neben korperlicher Untersuchung und Behandlung bildet es die Grundlage
der Erfassung und Losung medizinischer Probleme. Nach Roter und Hall (1992) stellt
das Gesprach zwischen Arzt und Patient das zentrale Element der medizinischen Ver-
sorgung dar. Es ist der grundlegende Aspekt, durch den eine funktionsfdhige Arzt-
Patienten-Beziehung zustande kommt. Aktives Zuhoren und Verstehen der vorgetrag-
enen Krankheitsgeschichte ermdglichen es dem Arzt, Informationen iiber Symptome
und Ursachen von Krankheiten (unter Einbeziehung biologischer, psychologischer und
sozialer Aspekte) einzuordnen, das Leiden des Patienten zu deuten und entsprechend

handeln zu konnen (Miiller, 2004). Kommunikation ist eine Schliisselkompetenz fiir

' Aus Grinden des moglichst flissigen und rhythmischen Lesens wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher und weiblicher Geschlechtsformen in dieser Arbeit verzichtet. Samtliche Personenbezeichnun-
gen gelten gleichwohl fiir alle Geschlechter.
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alle Beteiligten im Gesundheitswesen (Essers et al., 2011). Sie bestimmt die Qualitat der
Behandlung (Trummer et al., 2004; Zolnierek & DiMatteo, 2009; Beck et al., 2002) und
wird von Seiten der Patienten hoch geschatzt (Bensing et al.,, 1996). Das Gesprach
zwischen Arzt, Patient, und (wenn angemessen) dessen Angehorigen tiber die Gesund-
heit des Patienten und iiber das adaquate therapeutische Vorgehen ist wesentlicher
Bestandteil medizinischer Fiirsorge (Street, 2013). Effektive Kommunikation iibt nicht
nur auf das emotionale Befinden des Patienten einen positiven Einfluss aus, sondern
auch auf das Erleben der Symptome, auf den korperlichen und psychologischen
Zustand und auf die Schmerzwahrnehmung (Stewart, 1995). In einer Vielzahl em-
pirischer Untersuchungen konnte nachgewiesen werden, dass eine verbesserte Arzt-
Patienten-Interaktion den Behandlungsverlauf und die Behandlungsergebnisse giinstig
beeinflusst (Van Dalen, 2013; Ong, 1995; Roter et al., 1988). Gleichzeitig wirkt sich die
Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung nachhaltig positiv auf Lebensqualitit und
Behandlungszufriedenheit des Patienten aus (Zolnierek & DiMatteo, 2009; Roter et al.,
1987; Street, 1992; Langewitz et al., 1998). Beides ist fiir eine langfristig effektive
Behandlung unabdinglich (Maguire, 2002). Ist der Patient mit der arztlichen Konsulta-
tion zufrieden, hat dies auch einen gesundheitsokonomischen Effekt, da solche Patien-
ten seltener Zweitmeinungen einholen und eine hohere Therapietreue (Adherence)
aufweisen (Van Dalen 2013; Mullen, 1997; Rosenberg et al., 1997; Safran et al., 1998;
Stewart 2001). Kénnen im Anschluss an das Anamnesegesprach gezielt weiterfithrende
diagnostische Mafinahmen eingeleitet werden, besteht die Moglichkeit kostenintensive

und tberfliissige Untersuchungen zu vermeiden (Margalit et al., 2004).

Kommunikation in der klinischen Medizin bezeichnet den Versuch zweier Personen
eine effektive Arbeitsbeziehung aufzubauen, in der gleichwertiges Vertrauen vorherr-
scht (Irwin et al., 1989). Bird und Cohen-Cole schlugen 1990 ein Model vor, um die
Ziele von Kommunikation zwischen Arzt und Patient zu beschreiben. Das Modell
umfasst drei Ziele: 1. Daten gewinnen, 2. den Patienten informieren und 3. auf die
Gefiihle der Patienten eingehen. Andere Modelle fokussieren eher auf iibergeordnete
Aspekte wie 1. eine gute Arbeitsbeziehung entwickeln und beibehalten, 2. die Art des
Patientenproblems identifizieren, 3. Verbesserung der Kompetenz des Patienten durch

Information und Beratung, 4. gemeinsam Behandlungsplane entscheiden und 5. Com-
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pliance und emotionale Unterstiitzung sichern (vgl. Lazare et al., 1995; Ong et al., 1995;
Bensing, 1991). In einer neueren Publikation beschreiben Rodin et al., dass die
Beziehung zwischen Arzt und Patient auf Vertrauen, Respekt und Gegenseitigkeit, auf
gemeinsam erarbeiteten Zielen und Erwartungen basiert (2009). Kommunikation dient
dabei dem Erhalt dieser Beziehung, dem Ubermitteln von Information, der Unter-
stiitzung und dem persdnlichen Austausch. Ahnliche Inhalte formuliert das Modell
der Patientenzentriertheit. Es wird eine egalitare Arzt-Patienten-Beziehung postuliert.
Der Patient wird gebeten, sein Anliegen, seine Gedanken, Gefiihle und Erwartungen
darzulegen (Henbest & Stewart, 1989). Kommunikation im Rahmen einer &rztlichen
Konsultation soll bestimmten Regeln und klar definierten Zielen folgen, welche im

Kalamazoo Consensus Statement aus dem Jahr 2001 empfehlend formuliert wurden:

1. Aufbau einer Arbeitsbeziehung

2. Offnen der Diskussion

3. Information sammeln

4. Die Perspektive des Patienten verstehen
5. Information austauschen

6. Sich iiber Probleme und weitere Vorgehensweisen einig werden

Eine funktionsfdhige, therapeutische und effektive Beziehung zwischen Arzt und
Patient gilt als Grundlage medizinischer Kommunikation. Von Bedeutung sind das
raumliche und situative Umfeld (,,Setting”) sowie die Besprechung der arztlichen und
patientenseitigen Agenda. Die Einbeziehung der Erfahrung und Erwartungen des
Patienten beziiglich der Krankheit spielt ebenso eine wichtige Rolle. Dabei ist es fiir
den Arzt grundlegend, die Wahrnehmung des Patienten {iber die Erkrankung zu
explorieren und gleichzeitig das Gesprach vor dem Hintergrund eines diagnostischen
Prozesses zu fiihren. Der Aufbau einer Arbeitsbeziehung beinhaltet ferner die aktive
Beteiligung des Patienten an der weiterfithrenden Entscheidungsfindung (Makoul,
2001). Rosén und Kollegen unterstreichen diesen Aspekt in ihrer Studie, im Rahmen

derer 94 % der Probanden eine partizipative Entscheidungsfindung vorziehen (2001).
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Im Verlauf des Gesprachs ist es wichtig eine prézise Definition des Problems durch
den Patienten zu erhalten. Der Austausch von Information {iber die Griinde der Kon-
sultation, das Kennenlernen des biopsychosozialen Hintergrundes des Patienten und
der Belastungen, mit denen die Erkrankung einhergeht, spielen dabei eine ebenso
wichtige Rolle wie der gemeinsame Entscheidungsprozess iiber die geplante Therapie
und die klare, verstindliche Aufklarung des Patienten (Guadagnoli & Ward, 1998;
Frosch & Kaplan, 1999; Silverman et al., 1998; Roter & Hall, 1992).

Kommunikation zwischen Arzt und Patient spielt eine Schliisselrolle, um die Liicke
zwischen evidenz-basierter, eher krankheitszentrierter und patientenzentrierter Medi-
zin zu schliefSen (Bensing, 2000). Einen wesentlichen Beitrag stellt die kommunikative
Kompetenz des Arztes dar, welche fiir den Aufbau einer vertrauensvollen und part-
nerschaftlichen Arzt-Patienten-Beziehung von entscheidender Bedeutung ist (Messing,
2008). Eine aktuelle Definition kommunikativer Kompetenz ist Bestandteil des 2015
veroffentlichen Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin (NKLM) der
Gesellschaft fiir Medizinische Ausbildung (GMA) und des Medizinischen Fakultdten-
tages (MFT). Zur Etablierung einer tragfahigen Arzt-Patienten-Beziehung ist ein wech-
selseitiger Abstimmungsprozess (Reziprozitét) (Roter et al., 1997 & Nationaler Kompe-
tenzbasierter Lernzielkatalog Medizin (NKLM)) von iibergeordneter Bedeutung. Diese
Reziprozitit ist im Arzt-Patienten-Verhaltnis prinzipiell nicht notwendigerweise gege-
ben (Langewitz, 2004), liegt aber vor, wenn diagnostische und therapeutische Entschei-
dungen auf Basis einer wechselseitigen und partnerschaftlichen Beziehung unter Ein-
beziehung biopsychosozialer Faktoren und emotionaler Bediirfnisse des Patienten ge-
troffen werden (Stewart et al., 1995). Das Gesprach zwischen Arzt und Patient zahlt zu
den komplexesten Interaktionssituationen iiberhaupt: Es beinhaltet eine Interaktion
zwischen sozial haufig nicht gleichgestellten Positionen, basiert oft auf unfreiwilligem
Handeln, benétigt sehr enge Kooperation und kann Zustande von lebenswichtigem
Inhalt behandeln. Das Gesprach ist daher stark emotional geladen (Ong, 1995). Es gilt
folglich potenzielle Missstande in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient zu
verhindern, die durch die raschen Fortschritte der naturwissenschaftlichen Kenntnisse
und Methoden sowie die danach ausgerichtete Arbeitsorganisation verstarkt werden

und zu unzureichender Beachtung der emotionalen Bediirfnisse des Patienten fiihren
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kann. Andererseits kann eine solche Liicke durch inaddquates Bereitstellen von In-
formation, sowie durch unzureichende Darstellung der Probleme durch den Patienten
selber entstehen (Stewart, 1995) oder sich durch mangelnde kommunikative Fahigkeit
oder mangelnde Bereitschaft des Arztes auf das Hilfesuchen des Patienten einzugehen
potenzieren (Schmid Mast et al., 2005; Fallowfield & Jenkins, 2004). Effektivitit von
Kommunikation steigt, wenn der Arzt aktiv versucht die Perspektive des Patienten zu
verstehen, unter Einbeziehung der Sichtweise des Patienten, seiner Angste und Sorgen
(Van Dalen et al., 2001). Prinzipiell umfasst die drztliche Gesprachsfiithrung technische
Elemente, die erlernbar und in ihrer Qualitat messbar sind (Van Dalen, 2013; Lange-
witz, 2004; Delvaux et al., 2004). Weiterhin ist durch wissenschaftliche Arbeiten belegt,
dass die erlernten kommunikativen Techniken mit wesentlichen Ergebnisvariablen der
medizinischen Versorgung verkniipft sind (Karkowsky & Chazotte, 2013; Salmon &
Young, 2011). Kommunikationsdifferenzen zwischen Arzt und Patient sind h&ufig.
Viele Patienten konnen beispielsweise im Anschluss an das Gesprach, in dem der Arzt
Informationen zur Diagnose und Therapie erklart, weder ihre medizinische Diagnose
noch die Bedeutung und Ziele der Behandlung wiedergeben. Auch beklagen Patienten
fehlende Zuwendung, ungeniigende Aufmerksamkeit und Kommunikationsdefizite
auf Seiten des behandelnden Arztes. Fallowfield diskutierte in Bezug darauf eine
mangelnde kommunikative Qualifizierung junger Arzte (1993). Trotz der Hinweise,
dass die Arzt-Patient-Kommunikation sich positiv auf die Qualitdt der Behandlung
auswirkt, ist die wissenschaftliche Evidenz bisher eher schwach und wird kontrovers
diskutiert (Freanks et al., 2005). Roter et al. formulieren zudem ein substanzielles
Problem im Rahmen der wissenschaftlichen Kommunikationsforschung (1988):
Zahlreiche Studien beziehen sich auf jeweils unterschiedliche abhéngige und
unabhédngige Variablen. Sogar dhnlich konzeptionalisierte Variablen werden haufig
unterschiedlich operationalisiert. Ein weiterer Kritikpunkt am Studiendesign vieler
wissenschaftlicher Arbeiten ist die meist geringe Stichprobengrofie. Venetis et al.
postulieren, dass diese Beschrankungen empirisch relevante Behauptungen {iber
Effekte bestimmter Kommunikationsstile auf patientenbezogene Endpunkte ver-
hindern (2009). Street zufolge leidet Kommunikationsforschung an mangelhafter
Vernetzung unterschiedlichster Forschungsprogramme, zum einen in Bezug auf die

theoretischen Grundlagen, zum anderen auf die untersuchten Variablen (2013). Schmid
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Mast fordert ein Umdenken: Anstatt sich auf die Arzteperspektive zu konzentrieren,
sollte die Perspektive des Patienten den Kernpunkt wissenschaftlicher Untersuch-

ungen bilden (2005).

1.2 Patientenzentrierte Gesprachsfiihrung

Nach der Einfithrung des Begriffes der ,Patientenzentrierten Medizin” durch Balint
(1969) ist das Konzept der patientenzentrierten Gesprachsfithrung Gegenstand inten-
siver und detaillierter wissenschaftlicher Forschung gewesen. Weiterentwickelt durch
Byrne und Long (1976), hat es sich innerhalb zweier Jahrzehnte als zentrales Element
der Kommunikation zwischen Arzt und Patient etabliert und sich als allgemeingiiltiges
Qualitatskriterium arztlicher Kommunikation herausgestellt (Kaba & Sooriakumaran,
2007; Benbassat, 1998). Die Begriffe Patientenzentrierung, patientenzentrierte Ge-
sprachsfiihrung und Patientenzentriertheit konnen dabei synonym verwendet werden.
Patientenzentriertheit bezeichnet eine Haltung, die sich eher an den Bediirfnissen des
Patienten orientiert als an der Agenda des Arztes. Das patientenzentrierte Interview
und die Patientenberatung stellen dabei die beiden Hauptbezugspunkte dar (Margalit,
2004). Patientenzufriedenheit beinhaltet die folgenden Aspekte: Die Zufriedenheit mit
dem Arzt, mit seinem Kommunikationsverhalten und mit dem Ausmaf an gegebener
Information beziiglich der Erkrankung, oder mit den Entscheidungen bezogen auf die
Therapie. Auch der Grad an Vertrauen in den Arzt spielt eine wichtige Rolle (Venetis
et al., 2009). Im Folgenden werden die wichtigsten Modelle zum Konstrukt der
Patientenzentriertheit unterschiedlicher Autoren beispielhaft zusammengefasst. Das
erste konkrete Modell zum Begriff Patientenzentriertheit wurde 1995 von Stewart und
Kollegen vorgestellt und beinhaltet sechs Schritte die unabhangig vom Setting in der

allgemeinmedizinischen Praxis einsetzbar sind (Stewart et al., 1995):

1. Explorieren der Krankheit und des Erlebens der Krankheit
2. Verstandnis des Patienten als Person

3. Finden einer gemeinsamen Basis

4. Einbeziehung von Pravention und Gesundheitsférderung

5. Forderung der Arzt-Patienten-Beziehung
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6. Realistisch bleiben

Pendleton und Kollegen verfolgten davor eine dhnliche Herangehensweise. Hier
wurde der Begriff Patientenzentriertheit allerdings nicht konkret verwendet (1984). Es

wurden sieben Schritte fiir die Konsultation vorgeschlagen:

1. Erforschung der Griinde fiir die Konsultation

2. Miteinbeziehung weiterer Probleme

3. Addquate Herangehensweisen fiir jedes Problem mit dem Patienten
gemeinsam finden

4. Ein gemeinsames Verstandnis des Problems erreichen

5. Den Patienten in die Therapie einbeziehen und ihn ermutigen Verantwort-
ung zu libernehmen

6. Eine sinnvolle Verwendung von Zeit und Ressourcen

7. Eine funktionierende Arzt-Patienten-Beziehung unterhalten oder initiieren

Auf Grund mangelnder Eindeutigkeit des Konzeptes definieren Mead und Bower den

Begriff Patientenzentriertheit anhand folgender fiinf Dimensionen (2000):

1. Biopsychosoziale Sichtweise (,,biopsychosocial perspective”)

Die biopsychosoziale Sichtweise verlangt von Seiten des Arztes die Bereitschaft sich in
allen Belangen zu engagieren, die der Patient dem Arzt darlegt — nicht nur fiir seine
biologisch-medizinischen Probleme (vgl. Stewart et al., 1995), sondern auch fiir seine
Gefiihle und Bedenken, das Verstandnis fiir das Problem und die Erwartungen an die
Therapie. Der Arzt soll auch fiir alle nicht-medizinischen Aspekte der Konsultation
offen sein (Lipkin et al.,, 1984) und seine Sichtweise von der rein organischen Fehl-
funktion hin zu einer Vielzahl weiterer dysfunktionaler Zustande erweitern (Silver-

man, 1987).

2. Der Patient als Person (,, patient-as-person”)
Das Erfassen der biopsychosozialen Perspektive allein reicht nicht aus um eine

vollstaindige Wahrnehmung der Erkrankung durch den Patienten darzustellen. Dem-
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zufolge ist es notwendig, nicht nur die prédsentierten Symptome, sondern auch die
Erwartungen des Patienten, seine Gefiihle und Angste in Bezug auf die Erkrankung,
folglich das individuelle Erleben der Erkrankung zu erforschen (Stewart et al., 1995;
Lipkin et al., 1984; Levenstein et al., 1986).

3. Verantwortung teilen (,,sharing power and responsibility”)

Arzt und Patient sollen als gleichberechtigte Partner auftreten, die Einfluss und
Verantwortung gleichsam teilen. Dieses Element wurde zunéchst von Byrne und Long
beschrieben (1976) und stellt seitdem ein zentrales Element in fast jeder wissen-
schaftlichen Arbeit zum Thema Patientenzentriertheit dar (vgl. Lipkin et al., 1984;

Stewart et al., 1995; Kinmonth et al., 1998).

4. Therapeutisches Biindnis (,,the therapeutic alliance)

Die Rolle des Arztes nimmt im Rahmen des therapeutischen Biindnisses einen
wichtigen Teil ein. Empathie, Kongruenz und positive Wertschatzung von Seiten des
Arztes sind fiir eine tragfdhige Arzt-Patienten-Beziehung unbedingt notwendig
(Rogers, 1967). Roth und Fonagy betonen in diesem Zusammenhang die Uberein-
stimmung tiber die Ziele der Therapie, das Verstandnis des Patienten beziiglich der
Relevanz und der Effektivitat der Behandlungsmoglichkeiten und die kognitive sowie
die affektive Komponente der Arzt-Patienten-Beziehung: die Wahrnehmung des
Arztes durch den Patienten als sensiblen, sympathischen und sich kiimmernden Ge-

sprachspartner (1996).

5. Personlichkeit des Arztes (,,the physicians personality”)

Patientenzentrierte Medizin reprasentiert eine ,zwei Personen Medizin” (Mead &
Bower, 2000). Der Arzt bringt nicht nur seinen professionellen biologisch-medizi-
nischen Standpunkt in die Konsultation mit ein, sondern seine Personlichkeit spielt
eine tragende Rolle. Diese inhdrente, subjektive Komponente kann sowohl positive als
auch negative Auswirkungen auf die Arzt-Patienten-Beziehung haben. Nichts desto
trotz konnen Sensibilitat und Verstandnis fiir die Reaktionen beider Seiten im thera-

peutischen Sinne genutzt werden.



Einleitung 16

De Haes und Bensing (2009) stellen, basierend auf den Arbeiten von Epstein und Street
(2007), ein erweitertes Konzept patientenzentrierter Gesprachsfithrung vor. Dieses be-
inhaltet neben einer konkreten Revision der Ziele medizinischer Kommunikation eine
klare Definition der gewiinschten Endpunkte (,,outcome”). Eine Ubersicht iiber den

beschriebenen Rahmenplan (,, framework”) findet sich in der folgenden Tabelle 1.
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Tabelle 1

Rahmenplan zur Funktion medizinischer Kommunikation, Ziele und Endpunkte (DeHaes &
Bensing, 2009).

Modell Ziele Direkte Intermediare Langzeit
Endpunkte’r Endpunkte’r Endpunkte’r
,fostering the Eine gute und z.B. z.B. z.B.
relationship(s)“ effektive + Augenkontakt  + Vertrauen + Zufriedenheit
(Die Beziehung  Beziehung + Partizipation + Uberein- des Patienten
aufbauen und des Patienten stimmung + Gesundheit
festigen) + Zufriedenheit des Patienten
mit der - Stress und
Behandlung Burnout beim
Behandelnden
~.gathering Adaquate z.B. z.B. z.B.
information® Diagnose und/ + Exploratives + adaquate + Gesundheit
(Information oder Verhalten Diagnose und des Patienten
sammelin) Interpretation + Darstellen der  Behandlungs- + Zufriedenheit
der Symptome Anliegen des plan des Patienten
Patienten - diagnostische
Untersuchungen
~providing Gutes z.B. z.B. z.B.
information* Bereitstellen von  + Verstandnis + Erinnerung - Ungewissheit
(Information Information prifen / + Verstandnis des Patienten
bereitstellen) Vorwissen + Autonomie des
erforschen Patienten
- Fachsprache
,decision Entscheidungen z.B. z.B. z.B.
making* basierend auf + Entscheidung - Entscheid- + Zufriedenheit
(Entscheidung Information und  treffen/ ungskonflikt mit der
gemeinsam Praferenz des Patientenwerte + Zufriedenheit Entscheidung
féllen) Patienten Uberprifen mit der + Gesundheit
+ Information Entscheidung des Patienten
anbieten
“enabling Adaquates und z.B. z.B. z.B.
disease and plausibles Motivation und + Krankheits- + Gesundheit
treatment krankheits- und ~ Wirksamkeit des bezogenes des Patienten
related beha- therapie- Patienten Verhalten
viour” bezogenes adressieren + Adhérenz
(krankheits- und  Verhalten + Lebensstil
therapiebezo- ? Kosten
genes Verhalten
ermdglichen)
~responding to Den Patienten z.B. z.B. z.B.
emotions® unterstitzen, + explorative + Behandlung + Emotionaler
(Auf Emotionen  Kommunikation  Fahigkeiten / der Psycho- Ausgleich des
reagieren) férdern und, Schweigen Pathologie Patienten
wenn notig, + Patient drickt  + Patient fuhlt - Psycho-

Empfehlungen
geben

Emotionen aus

sich unterstiitzt

logisches Leid
des Patienten

T Bemerkung: Das ,+“ entspricht einer positiven, das ,-“ einer negativen Auswirkung auf die genannten

Endpunkte.
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Die beschriebenen Endpunkte konnen sich hierbei sowohl auf den Patienten, als auch
auf den behandelnden Arzt oder den Zusammenhang, in dem sich beide Gesprachs-

partner befinden, beziehen.

. Direkte Endpunkte
Wie in Tabelle 1 ersichtlich, konnen entsprechende Endpunkte fiir alle sechs
Modellteile beschrieben werden. Direkte Endpunkte sind primar im Rahmen
des medizinischen Gespriches selbst relevant. Sowohl ein Bezug auf das
Verhalten des Patienten, als auch auf das Verhalten des Arztes ist hier
moglich. Um eine tragfihige Beziehung herzustellen, kann der Arzt zum
Beispiel Augenkontakt zum Patienten aufnehmen. Dadurch wird sich der
Patient eher wohlfiihlen und weniger Stress oder Anspannung erleben. Dies
lasst sich auch durch physiologische Stressmessung (z.B. Herzfrequenz) dar-
stellen. De Haes und Bensing unterstreichen, dass das in der Rubrik , direkte
Endpunkte” beschriebene Verhalten oft auch als addquates Verhalten ange-

nommen wird (2009).

. Intermedidre Endpunkte

Intermediare Endpunkte sind kurz nach der medizinischen Konsultation von
Bedeutung. Hierfiir lassen sich zahlreiche Beispiele finden:

Das korrekte Zusammenstellen von Information kann zu einer schnelleren
Diagnosefindung und zu einer verminderten Nutzung gerétetechnischer
Diagnostik fiihren.

Das verstandliche Bereitstellen von Information zielt auf ein verbessertes
Verstandnis auf Seiten des Patienten ab und kann verhindern, dass der
Patient andere Arzte fiir eine zweite Meinung konsultiert. Angemessene
Kommunikation kann zudem zu einem haufigeren Auftreten gemeinsamer
Entscheidungsfindung fithren und das Konfliktpotential auf Seiten des
Patienten, welche Entscheidung zu fallen ist, reduzieren (O’Connor, Stacey,
Légaré, 2008). Folglich kann Kommunikation die Adhédrenz des Patienten in

Bezug auf die Therapie verbessern (Jenkins et al., 2001).
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. Langzeit-Endpunkte
Idealerweise fiihrt gute Kommunikation zu einer Verbesserung sowohl der
durch den Patienten subjektiv wahrgenommenen, als auch der durch den
Behandelnden objektiv erfassten Gesundheit. Gesundheit wird hierbei in der
Regel durch traditionelle, medizinische Parameter reprasentiert. Die subjek-
tiv wahrgenommene Gesundheit wird in Bezug auf die Lebensqualitat erfas-
st. Fayers und Machin summieren darunter vom Patienten genannte Para-
meter wie Symptome, physikalische Funktion, mentale und psychologische
Gesundheit und die Auswirkung der Krankheit auf das soziale Leben (2007).
Hier sollte man auch die Gesundheit des behandelnden Arztes nicht aufler
Acht lassen. Es besteht eine deutliche Beziehung zwischen adaquatem
Gesprachsverhalten und -erleben mit dem empfundenen Stress-Niveau, der
Zufriedenheit mit der beruflichen Situation und der daraus resultierenden
Auswirkung auf das Kommunikationsverhalten. Karkowsky und Chazotte
stellen fest, dass schwierige Gesprachssituationen zu einer erhohten Rate an
Burnout bei Arzten fithren (2013) und gleichzeitig Arzte mit einem hohen
Grad an Burnout seltener patientenzentriert kommunizieren (Zantinge et al.,

2007).

Aktuelle Studien kritisieren Patientenzentriertheit als unscharf definiertes Konzept,
dessen allgemeine Bedeutung zwar jedem ersichtlich sei, das allerdings unterschied-
liche Bedeutungen fiir unterschiedliche Interpreten haben kann, je tiefer man ins Detail
eintaucht (Bensing, 2000; Mead & Bower, 2002; Munthe et al., 2011). Illingworth unter-
streicht dies und konstatiert, dass es keine einheitliche Definition gebe (2010). Aktuelle
Modelle weisen sowohl Uberschneidungspunkte als auch Unterschiede auf. Es fehlt
ein einheitliches, spezifisches Modell patientenzentrierter Kommunikation. Auch
besteht Unklarheit dariiber, wie die einzelnen Faktoren spezifischer patientenzen-
trierter Kommunikation aus Sicht des Patienten wahrgenommen und bewertet werden.
Ergebnisse mit methodisch nachweisbaren Effekten beim Patienten sind rar, wenn
nicht sogar widerspriichlich. Einige Autoren berichten von einer erhchten Patientenzu-
friedenheit, welche als die am weitesten verbreitete und die am haufigsten verwendete

Ergebnisvariable zur Verfiigung steht (Ong, 1995; Bertakis et al., 1991; Smith et al.,
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1995; Rosenberg et al., 1997; Kinmonth et al., 1998; Kinnersley et al., 1999). Obschon es
randomisierte Studien gibt, die einen positiven Effekt patientenzentrierter Gesprachs-
fiihrung auf die Zufriedenheit von Patienten widerspiegeln (Venetis et al., 2009; Roter
et al., 1987; Street, 1992; Langewitz et al., 1998; Kinnersley et al., 1999; Kinmoth, 1998;
Carter et al., 1982), lassen sich jedoch in anderen Studien gar keine Effekte nachweisen
(Henbest & Stewart, 1990; Cape, 1996; Smith et al., 1998; Brown et al., 1999). Andere
Forscher wiederum sehen keinen Effekt bestimmter Kommunikationsstile auf die
Patientenzufriedenheit (Smith et al., 1998; Brown et al., 1999). Des Weiteren wird auch
der umgekehrte Effekt beschrieben und nachgewiesen, dass Patientenzentriertheit
einen negativen Effekt auf krankheitsbezogene Parameter haben kann (Krupat et al.,
2001; Kinmonth et al., 1998). Der evidenzbasierte Nachweis von Effektivitat, Zielen und
Vorgehensweisen eben jener Kommunikation bleibt uneindeutig (De Haes & Bensing,
2009). Grund dafiir ist die noch immer bestehende Unklarheit dariiber, welche Kom-
munikationsstile zu welchem Anteil Einfluss auf den Patienten und sein kurz-, mittel-
und langfristiges Wohlbefinden nehmen. So zeigt eine Studie iiber den Effekt von
Kommunikationstraining fiir Onkologen (Fallowfield et al., 2002), dass sich trotz der
geplanten Verhaltensanderung hin zu mehr patientenzentrierter Kommunikation die
Ergebnisse beim Patienten (hier: die Patientenzufriedenheit) nicht unbedingt verbes-
sern. Arzte kdnnen zwar lernen mehr offene Fragen zu stellen, erfolgt dies jedoch zum
falschen Zeitpunkt, kann der Effekt sogar als kontraproduktiv gewertet werden (De

Haes, 2006).

Zusammenfassend lassen sich folgende Hauptelemente beschreiben: Zum einen bein-
haltet Patientenzentriertheit die Exploration der Perspektive des Patienten, seiner An-
sichten und Gefiihle und deren Relevanz fiir Krankheit und Therapie. Zum anderen ist
es im Konzept der Patientenzentriertheit unerlasslich, dass der Patient aktiv in den
Behandlungsprozess eingebunden wird und Entscheidungen gemeinsam mit dem Arzt
gefallt werden (Illingworth, 2010). Munthe et al. sprechen in diesem Zusammenhang
von drei grundlegenden Komponenten: das Erzédhlte des Patienten, Kollaboration und
Kontinuitat (2011). Weitgehende Einigkeit besteht insbesondere auch dariiber, was

Patientenzentriertheit nicht reprédsentiert: Eine technologiebezogene, arztzentrierte,
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oder krankheits-, beziehungsweise krankenhauszentrierte Arbeitsweise (Stewart, 2001;

Messing, 2008).

1.3 Kommunikation mit chronisch kranken Patienten

Besondere Bedeutung erhilt die patientenzentrierte Gesprachsfiihrung bei der Behand-
lung von Patienten mit chronischen oder lange andauernden Beschwerden, Patienten
in hduslicher Betreuung oder im Rahmen lebensstilzentrierter Therapiemafinahmen
(Munthe et al., 2011). Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient ist insbesondere
bei der Behandlung chronisch Kranker von elementarer Bedeutung, da diese
vorwiegend durch ein biopsychosoziales Krankheitsmodell und die Fokussierung auf
Selbstmanagementkompetenzen charakterisiert sind (Farin, 2010). Die wissenschaft-
liche Erforschung der Kommunikation mit diesen Patienten ist dementsprechend
wichtig, da sich medizinische und nicht-medizinische Fiirsorge stark auf deren Lebens-
qualitat auswirken (van den Brink-Muinen et al., 2011). Chronisch erkrankte Patienten
sind hédufig sehr gut iiber ihre gesundheitlichen Probleme informiert und in der Regel
in der Lage und Willens, zwischen verschiedenen Therapieoptionen zu wahlen
(Ishikawa et al., 2006). Dennoch belegen Studien, dass nicht selten eine Inkongruenz
zwischen der Wahrnehmung des Problems von Seiten des Patienten und des Arztes
vorliegt (Daltroy, 1993; Hewlett, 2003). Dies resultiert in unterschiedlichen, wenn nicht
sogar gegensatzlichen Meinungen iiber gesundheitliche Faktoren und Erwartungen,

wie mit gesundheitlichen Missstainden umzugehen sei.

Besondere Bedeutung erfdhrt in diesem Rahmen die Erkrankung an Rheumatoider
Arthritis (Synonym: Chronische Polyarthritis), einer prototypischen, chronischen Er-
krankung mit unvorhersehbarem Krankheitsverlauf, erheblichem Schmerzpotential
und der Gefahr der Invaliditat (Smarr et al., 2011; Katz, 1992). Rheumatoide Arthritis
kann einen starken Eingriff in das tdgliche Leben des Patienten nehmen. Dieser Ein-
fluss auf das tdgliche Leben wird jedoch haufig neben dem funktionellen und kli-
nischen Zustand ignoriert (Ishikawa et al., 2006). Dabei ist gerade die Auseinander-
setzung mit dem Bediirfnis des Patienten nach Information iiber die Erkrankung, die

Auswirkungen und das Ausmafs der erwiinschten Beteiligung an der Behandlung von
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enormer Bedeutung. Zum einen wegen des chronischen Verlaufs Rheumatoider Ar-
thritis und zum anderen wegen des Risikoprofils der oft therapeutisch indizierten,
potentiell schadlichen Basistherapeutika (Neame et al., 2005; Fraenkel et al., 2001).
Haugli et al. stellen fest, dass gerade Patienten mit Rheumatoider Arthritis mit einer
ganzheitlichen Perspektive gesehen und mit ihren Bediirfnissen, Schmerzen und Be-
denken vom Arzt verstanden werden mdchten (2004). Fraenkel et al. beschreiben den
Wunsch von Patienten mit Rheumatoider Arthritis nach einer vollstindigen Auf-
klarung tiber Therapierisiken und alternative Therapiemoglichkeiten (2001). Ansichten
des Patienten konnen mit denen des Arztes auch nicht iibereinstimmen (Hewlett,
2003). Insbesondere bei Rheumatoider Arthritis wurde gezeigt, dass sich die Evalua-
tion des physischen und mentalen Zustandes des erkrankten Patienten zwischen Arzt
und Patient stark unterscheidet, obwohl beide dieselbe Skala verwendeten (Kwoh et
al., 1992). Ahnliche Diskrepanzen zwischen Arzt und Patient konnten fiir die Bewer-
tung von Schmerz, der allgemeinen Gesundheit und der Bereitschaft, Risiken fiir eine
verbesserte Gesundheit in Kauf zu nehmen, nachgewiesen werden (Suarez-Almazor et

al., 2001).

1.4 Kommunikationspriferenzen chronisch kranker Patienten

Hinsichtlich ihrer Praferenz fiir bestimmte Kommunikationsstile, so Farin, weisen
chronisch kranke Patienten eine hohe inter- und intraindividuelle Variabilitit auf
(2012). Folglich konnen sich die Erwartungen an den Arzt unterscheiden und auch im
zeitlichen Verlauf der Erkrankung verdndern. Rodin et al. kommen zu der Schluss-
folgerung, dass sich der Wunsch der Patienten nach aktiver Partizipation und auch
ihre Kommunikationspréaferenzen unterscheiden und deswegen die Notwendigkeit

der Individualisierung des Gesprachsverhaltens besteht (2009).

Zahlreiche weitere Studien kommen zu dhnlichen Ergebnissen (Swenson et al., 2004;
Vogel et al., 2008; Say et al., 2006; Levinson et al., 2005; Fujimori & Uchitomi, 2009;
Krupat et al., 2001; McKinstry, 2000; Brown et al., 1999; Benbassat et al., 1998). Auf-
grund der Notwendigkeit die individuellen Kommunikationspréaferenzen des Pati-

enten zu beachten ist ein flexibles Kommunikationsverhalten des Arztes mafigeblich
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(Farin et al., 2011a). Hier stellt sich die Frage, ob individuelle Faktoren wie beispiels-
weise soziodemographische Daten einen Hinweis liefern, welcher Patient welchen
Kommunikationsstil bevorzugt. Zahlreiche Studien zeigen, dass bestimmte Charakter-
istika des Patienten (und solche des Arztes) die Praferenzen und Erwartungen beziig-
lich der Konsultation beeinflussen. Mannliche Patienten mit einem eher niedrigen
Bildungsstand {iberlieflen wichtige Entscheidungen haufiger dem Arzt (De Haes, 2006;
Robinson & Thomson, 2001). Auch das Alter der Erkrankten stellte einen offensicht-
lichen Effekt dar: jiingere Patienten ziehen einen eher partizipativen Kommunikations-
stil des Arztes vor (Garfield et al., 2007; Krupat et al., 2001). Altere Patienten pra-
ferieren einen direktiven Kommunikationsstil. Hinweise auf die Prdferenz eines
solchen, eher paternalistischen Arztbildes finden sich bei Krupat et al. (2000),
McKinstry (2000), Ende et al. (1989) und Parker et al. (2001). Arora und McHorney
zeigen, dass weiblichen Patientinnen mit einer chronischen Erkrankung die Beteili-
gung an Entscheidungen wichtiger ist als mannlichen Patienten (1999). Ebenso scheint
die emotionale Unterstiitzung durch den Arzt Frauen wichtiger zu sein als Mannern
(Parker et al., 2001). Patientenzentrierte Gesprachsfithrung wird in Studien von Schmid
Mast et al. (2005) von Studierenden und Langewitz (2010), sowie Dowsett et al. (2000)
und Swenson et al. (2004/2006) von Patienten als bevorzugte Kommunikation bewertet.
Basierend auf diesen Erkenntnissen stellen van den Brink-Muinen et al. (2011) einen
,Paradigmenwechsel” in der Beziehung zwischen Arzt und Patient fest, insbesondere
in Bezug auf die Vorlieben und Erfahrungen chronisch Kranker. Es sei eine
Veranderung von einer eher autoritir gepragten Arztrolle hin zu einer egalitdreren
Arzt-Patienten-Beziehung erfolgt, in welcher Patienten mehr Einfluss auf die Ent-
scheidungen beziiglich der zu erfolgenden Therapie haben. Der Patient habe das Recht,
Wissen iiber verschiedene Therapieoptionen zu erlangen und dariiber zu entscheiden

(De Haes, 2006).
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2 Hintergrund und Ziel der Studie

Im Rahmen dieses Forschungsprojektes wurde untersucht, welchen Kommunikations-
stil chronisch kranke Patienten bevorzugen und welche Parameter Einfluss auf diese
Entscheidung nehmen. Dazu wurden 60 Patienten der Rheumatologischen Ambulanz
des Universitdtsklinikums Diisseldorf drei Videosequenzen randomisiert gezeigt, die
sich in der Auspragung an Patientenzentriertheit unterschieden. Ziel war es heraus-
zufinden, welchem Video die Patienten den Vorzug gaben. Weiterhin sollte analysiert
werden, welche Faktoren - beispielsweise individuelle Kommunikationspraferenzen
und Zufriedenheit mit dem Arzt, beziehungsweise der Konsultation - auf die Ent-

scheidung Einfluss nahmen.

Die Studie soll einen Beitrag zur Verbesserung des Verstehens chronisch kranker
Patienten leisten und die Einflussfaktoren, welche die Entscheidung fiir einen bestim-

mten Kommunikationsstil wesentlich beeinflussen konnen, evaluieren.
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3 Hypothesen

Im Fokus dieser Studie steht zunachst die Frage, ob die in den drei Videosequenzen
dargestellten arztlichen Kommunikationsstile durch die Patienten als solche erkannt
werden. Weiterhin wird ermittelt, ob in der Stichprobe ein einzelner Kommuni-

kationsstil bevorzugt wird.

Zeigt sich, dass die Patienten einen bestimmten Kommunikationsstil praferieren, so
wird in einem weiteren Schritt untersucht, ob ein spezieller Kommunikationsstil als
Pradiktor fiir Patientenzufriedenheit (beziiglich der Konsultation) und fiir Vertrauen in

der Behandlung gesehen werden kann.

Ferner wird untersucht, ob Patienten emotional-unterstiitzende Kommunikation (Sub-
gruppe 1) oder effektive Kommunikation (Subgruppe 2) bevorzugen und ob dies Ein-
fluss auf die Wahl eines Gesprachsstils mit hohem oder geringem Anteil an Patienten-

zentriertheit hat. Eine exakte Aufstellung der Hypothesen zeigt Tabelle 2.

Tabelle 2

Ubersicht tber die fiinf formulierten Hypothesen.

Hypothese

1 Die Patienten erkennen in den gezeigten Videos die dargestellten
Kommunikationsstile

2 Die Patienten bevorzugen einen patientenzentrierten Kommunikationsstil

3 Ein hoher Anteil Patientenzentriertheit im arztlichen Gesprachsstil fihrt zu einem
héheren Mal an Patientenzufriedenheit und mehr Vertrauen in den Arzt

4 Patienten mit einer Praferenz fiir emotional-unterstiitzende Kommunikation
bevorzugen einen Gesprachsstil mit hohem Anteil an Patientenzentriertheit

5 Patienten mit einer Praferenz fur effektive Kommunikation bevorzugen einen
Gesprachsstil mit einem geringen Anteil an Patientenzentriertheit
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4 Methodik

4.1 Studiendesign und Studienablauf

Im Mittelpunkt dieser prospektiven, experimentellen Studie stehen Wahrnehmung
und Bewertung unterschiedlicher Kommunikationsstile durch chronisch kranke Pati-
enten. Es wird untersucht, inwiefern das Ausmafs an arztlicher Patientenzentriertheit
die antizipierte Zufriedenheit der Patienten mit der Konsultation und das Vertrauen in
den Arzt beeinflussen. Dartiiber hinaus stellte sich die Frage, ob Patienten, die a) eine
Vorliebe fiir emotional-unterstiitzende Kommunikation haben, einen &rztlichen Ge-
sprachsstil mit hohem Mafs an Patientenzentriertheit vorziehen und b) Patienten, die
sich eher effektive und offene Kommunikation wiinschen, einen Gesprachsstil mit
geringerem Maf$ an Patientenzentriertheit praferieren. Der Ausprdagungsgrad an Pa-
tientenzentriertheit in den Videos wurde von zwei Ratern? des Klinischen Instituts fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie im Hinblick auf die korrekte
Operationalisierung mithilfe des Roter Interaction Analysis System (RIAS) iiberpriift.

Die Stichprobenerhebung erfolgte von August bis Oktober 2011.

4.2 Erstellen der Videosequenzen (Stimulusmaterial)

Die Produktion der Videosequenzen umfasste das Erstellen von fiktiven Rollen-
skripten, die detaillierte Instruktion der Darsteller, die Videoproduktion sowie die
Validierung der Videos durch unabhéngige Rater mithilfe von RIAS. Die einzelnen

Schritte sind in den folgenden Kapiteln 4.2.1 bis 4.2.3 beschrieben.

4.2.1  Erstellen der Rollenskripte
Auf Grund der Notwendigkeit, Gesprachssituationen zu standardisieren und mehr-
fach hintereinander valide szenisch umsetzen zu konnen, wurde im Rahmen dieses

Projektes eine professionelle Schauspielpatientin eingesetzt, um die Rolle der Patientin

% Der Begriff Rater beschreibt in der empirischen Forschung die eine Beurteilung vornehmende Person
(Christophersen & Grape, 2009).
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in den Videosequenzen darzustellen. Schauspielpatienten oder Simulationspatienten
bieten realen Patienten gegeniiber zahlreiche Vorteile (Rockenbauch et al., 2008). Seit
ihrem ersten Einsatz in den sechziger Jahren (Barrow & Abrahamson, 1964) bieten sie
die Moglichkeit, Techniken wie die korperliche Untersuchung oder Gesprachsfithrung
gezielt und in sinnvollem Zusammenhang zu iiben, brisante medizinische Situationen
zu simulieren und reale Bedingungen fiir die medizinische Ausbildung der Studier-
enden herzustellen, ohne wirkliche Patienten zu belasten. Durch Training erreichen
Schauspielpatienten einen hohen Standardisierungsgrad, der, erwiesenermafien auch
in Priifungssituationen (z.B. Objective Structured Clinical Exams, OSCE) eine hohe
Testgiite aufweist (Adamo, 2003; Collins & Harden, 1998). Aufgrund des notwendigen
hohen medizinischen Fachwissens verkorperte ein Arzt des klinischen Instituts fiir
Psychosomatik und Psychotherapie des Universitdtsklinikums Diisseldorf den Arzt in
allen drei Videos. Um, bei einem zu erwartenden hohen Anteil an weiblichen Patienten
in der Stichprobe, die Identifikation mit der dargestellten Patientin zu erleichtern
iibernahm eine professionelle Schauspielerin die Rolle einer Rheuma-Patientin und die

Besetzung der Rollen wurde konstant beibehalten.

Instruktion und Schulung der Darsteller erfolgte durch detailliert ausgearbeitete Rol-
lenskripte (siehe Anhang). Basis dieser Rollenskripte war die jeweils gleiche klinische
Situation in der ein Arzt einer chronisch kranken Patientin die Diagnose libermittelt.
Dies ist eine Situation, die die Mehrzahl der Patienten selbst schon erlebt hatten und
sich folglich eine hohe Identifikation der Patienten mit den Darstellern erreichen liefs.
Im Folgenden wurden die unterschiedlichen Kommunikationsstile fiir jede Szene
modelliert und durch Rollenproben mit Arzt und Schauspielerin trainiert. Die Rollen-
skripte wurden dabei sowohl der Schauspielpatientin als auch dem Arzt vor den
Videodreharbeiten zugesandt, gemeinsam tiiberarbeitet und fertig gestellt. Eine zusatz-
liche Evaluation der Skripte hinsichtlich inhaltlicher und klinischer Genauigkeit

erfolgte durch eine erfahrene Oberarztin der Klinik fiir Rheumatologie.

Die Rollenskripte beinhalten zum einen Information tiber Krankheitsart, Dauer der Ezr-
krankung, Symptome und bereits ergriffene Therapiemafinahmen. Zum anderen for-

mulieren sie Auswirkungen der Krankheit auf Leben und Alltag der betroffenen
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Person. Ferner stellen Rollenskripte Hintergriinde iiber Arbeit, Familie und soziales
Umfeld der Patientin dar und informieren iiber psychosoziale und demographisch
wichtige Fakten. Im Rahmen dieses Projektes wurde eine Rolleninstruktion fiir die
Patientin formuliert, welche die oben beschriebenen, notwendigen Informationen ent-
hielt. Des Weiteren erhielt der Arzt drei Rollenskripte, die sich jeweils auf dieselbe
Patientin bezogen, sich allerdings untereinander beziiglich der Ausprdagung an
Patientenzentriertheit des Gesprachs unterschieden. Es wurde darauf geachtet, dass
der Informationsgehalt in den drei Gesprachen anndhernd gleich ist. Eine detaillierte

Beschreibung der Rollenskripte ist im Anhang zu finden.

4.2.2  Videoproduktion

Anhand der in Punkt 4.2.1 beschriebenen Rollenskripte wurden die zwei Darsteller
instruiert. In Zusammenarbeit mit der eLearning-Abteilung des Studiendekanats der
Medizinischen Fakultdt der Universitat Diisseldorf, welche Filmproduktion, -schnitt
und digitale Bearbeitung mit einem professionellen Standard durchfiihrte, wurden
zundchst fiinf Videos erstellt, aus denen im Anschluss drei passende Szenen mit der
zeitlichen Begrenzung von circa fiinf Minuten geschnitten wurden. Jede Filmsequenz
beginnt mit der BegriiSungszene zwischen Arzt und Patientin und endet einheitlich.
Die Evaluation der finalen Videosequenzen erfolgte mittels eines Ratings von zwei
geschulten Ratern (RIAS), welches in Kapitel 4.6 genauer erldutert wird. Dies diente
der Kontrolle, ob die Kriterien der einzelnen Kommunikationsstile differentiell abge-

bildet wurden.

4.2.3  Validierung der Videos anhand von RIAS

Um das Konstrukt der patientenzentrierten Gesprachsfithrung operationalisieren zu
konnen und in drei, im Grad der Patientenzentriertheit variierenden, Gesprachssitua-
tionen korrekt darstellen zu kénnen, wurden Faktoren, die in der wissenschaftlichen
Literatur als patientenzentriert gelten, gesammelt und den Kriterien des Roter Inter-
action Process Analysis System (RIAS) zugeordnet. Verwendet wurde die englische
Originalversion des von Roter (2002) entwickelten Kodiersystems, das speziell fiir

Interaktionsprozesse im medizinischen Bereich entworfen wurde und auf den Arbeiten
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von Robert Bales beruht (Interaction Process Analysis, 1950). Weltweit sind verschied-
ene Kodiersysteme zum Thema Arzt-Patienten-Kommunikation und deren Ubertrag-
barkeit auf reelle Gesprachssituationen bereits Ziel wissenschaftlicher Untersuchungen
geworden (Inui et al., 1982; Sandvik et al., 2002). Dabei ist das benannte System zur
Analyse von Interaktionsprozessen am weitesten verbreitet (Roter, 1977). Die Vorteile
von RIAS liegen in der hohen Reliabilitat, die erzielt wird, wenn es durch instruierte
und trainierte Rater verwendet wird. Zudem hat das System sich in verschiedenen
Studien als klinisch bedeutsam erwiesen (Ong et al., 1995; Roter et al., 1997). Im
Rahmen der Analyse des Interaktionsprozesses im Videoformat werden Auferungen
der Gesprachsteilnehmer als sogenannte , utterances”, zu deutsch , Aulerungen”, fest-
gehalten. Diese kleinsten, sinnbildenden Einheiten beziehen sich entweder auf ein
einziges Wort, oder sogar einen kurzen Satz. Diese Auflerungen sind in 34 Kategorien
eingeteilt, die groftenteils fiir Arzt und Patient gleichsam gelten. Die Analyse des Arzt-
Patienten-Gespraches selbst geschieht im Folgenden durch das Zahlen der Haufigkeit
definierter arztlicher oder patientenseitiger Aussagen. Im Zentrum von Roters Inter-

aktionsanalyse stehen folgende Punkte:

* Das Kodiersystem basiert auf einem dyadischen Gesprachssystem. Fast alle
Kodierkategorien sind fiir beide Gesprachsteilnehmer verfiigbar.

* Kodiert wird direkt vom Video, nicht von einem Transkript.

* Die Kategorien des Kodiersystems spiegeln direkt den Inhalt des Gesprachs
wieder (Messing, 2008).

Die nachfolgenden Punkte 4.2.3.1 und 4.2.3.2 verdeutlichen, welche RIAS-Kategorien
eine patientenzentrierte und eine krankheitszentrierte Gesprachsfithrung abbilden.
Eine detaillierte Ubersicht iiber alle RIAS-Kriterien, deren Bedeutung und beispielhafte
Gesprachsmuster, findet sich im Manual des Roter Interaction Analysis System (Roter,

2006).

4.2.3.1 Patientenzentrierte Gesprachsfithrung in RIAS-Kategorien
RIAS-Kategorien, die fiir eine patientenzentrierte Gesprachsfithrung stehen, be-

schreiben das Stellen offener Fragen, verbale und nonverbale Ermutigung zur Weiter-
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rede, Verstandnis und Ubereinstimmung, Paraphrasieren, Legitimation von Emo-
tionen, Empathie und Lob sowie Anerkennung gegeniiber den Patienten (Messing,
2008). Ein weiterer Vorschlag von Debra Roter findet sich in ihrer Arbeit aus dem Jahr
2008, in der sie patientenzentrierte Gesprachsfiihrung mit folgenden Kategorien zu-
sammenfasst: Alle drztlichen Kategorien beziiglich des psychosozialen Hintergrundes
und des Lebensstils des Patienten (inklusive der diesbeziiglichen Beratung), alle
Fragen des Patienten, Informationen des Patienten iiber seinen psychosozialen
Hintergrund und Lebensstil und emotionale Auflerungen von Arzt und Patient.
Zusatzlich wurden AuBerungen, die den Aufbau einer Arzt-Patienten-Beziehung zum

Ziel haben mit einbezogen.

Die Auswahl der als patientenzentriert geltenden Kategorien dieser Studie orientierte
sich an einer neueren Arbeit von Langewitz und Kollegen. Fiir die Autoren zeigt sich
das Ausmaf’ patientenzentrierter Gesprachsfithrung in der Bereitschaft des Arztes, die
Patienten tiber den Verlauf des Gespraches zu informieren, sich fiir die Meinung des
Patienten zu interessieren, ihnen einen Gesprachsraum zu 6ffnen und ihnen zu er-
moglichen ihre Position einzubringen. Ferner die Bereitschaft des Arztes emotionale
AuBerungen des Patienten aufzugreifen. Ein weiteres Maf sei die Lange ununter-
brochener Patientenrede (2010). Fiir diese Studie wurden folgende RIAS-Kategorien als

indikativ fiir patientenzentrierte Gesprachsfithrung ausgewahlt:

Anerkennende AuBerungen® (, Approve “)

* Empathische AuBerungen (,, Empathy”)

e Paraphrasierende, das Verstindnis priifende AuBerungen (,,Check”)
* AuBerungen, die Beunruhigung, Besorgnis zeigen (,,Concern”)

* Beruhigende, optimistische und ermutigende Auferungen (,,R/O*)

* Selbst-6ffnende Aulerungen (,SDis”)

* Legitimierende Auflerungen (,Legit”)

 Auferungen zur partnerschaftlichen Beziehung (, Partner*)

« Ubermitteln von Informationen - Gives-P/S, Gives L/S

% In Klammern ist jeweils die englische Originalbezeichnung der einzelnen RIAS-Kategorien verzeichnet.
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Offene Fragen: ?P/S, ?L/S, ?Other, ?Opinion, ?Understand, ?Permission ,
?Reassure

* Geschlossene Fragen: [?]P/S, [?]L/S

* Rat zu Lebensstil und Psychosozialen Themen: CLSPS

* Bestitigende, iibereinstimmende AuBerungen (,Agree”)

* Personliche Auﬁerungen (,,Personal”)

In Tabelle 3 finden sich alle Kategorien, die in den entstandenen Videosequenzen be-
nutzt wurden und folglich fiir die Uberpriifung der Kommunikationsstile verwendet

werden konnten.



Methodik

32

Tabelle 3

In den Videosequenzen verwendete RIAS-Kategorien, zugeordnet zu den Kategorien ,Krank-
heitszentriert”, ,Patientenzentriert” und nicht bewertete Kategorien.

RIAS-Kategorien
.krankheitszentriert"

RIAS-Kategorien
.patientenzentriert*

RIAS-Kategorie
,nicht bewertet"

?Med, [?]Med
(Offene & Geschlossene
medizinische Frage)

?Thera, [?]Thera
(Offene & Geschlossene Frage zur
Therapie)

GivesMed
(AuBerungen zu medizinischen
Aspekten)

GivesThera
(AuBerung zu therapeutischen
Aspekten)

Orient
(AuBerung zur Orientierung,
Handlungsanleitung)

Disapprove
(Ablehnende Auerung)

?Understand Trans
(Offene Frage zum Verstandnis) (Ubergangswérter)
?0pinion BackChannel

(Offene nach der Meinung) (Back-Channel AuRerungen)

?PSF, [?]PSF
(Offene & Geschlossene Frage nach
Psychosozialen Themen und Lebensstil)

Laughs
(Lachen)

?Permission
(Offene Frage nach Erlaubnis)

?Reassure
(Offene Frage nach Beruhigung /
Bestatigung)

Empathy
(Empathische AuRerung)

Legit

(Legitimierende AuRerung)

Personal
(Personliche AuRerung)

R/O
(Beruhigende, optimistische & ermutigende
AuRerung)

SDis
(Selbst-6ffnende AuRerung)

Check
(Paraphrasierende, Verstandnis prifende
AuRerung)

Agree
(Bestatigende, Ubereinstimmende
AuRerung)

Concern
(AuBerung, die Beunruhigung, Besorgnis
zeigt)

Critic
(AuBerung von Kritik)
GivesLS

(AuBerung Giber den Lebensstil)

Partner
(AuBerung zur partnerschaftlichen
Beziehung zwischen Arzt und Patient)

Approve
(Anerkennde AuRerung)
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Fortsetzung Tabelle 3

In den Videosequenzen verwendete RIAS-Kategorien, zugeordnet zu den Kategorien ,Krank-
heitszentriert”, ,Patientenzentriert” und nicht verwendete Kategorien.

RIAS-Kategorien RIAS-Kategorien RIAS-Kategorie
.Krankheitszentriert* ~Patientenzentriert* ,nicht bewertet"
GivesPSF

(AuBerung (iber den psychosozialen
Hintergrund)

CLSPS
(Rat zu Lebensstil oder psychosozialen
Themen)

4.2.3.2 Krankheitszentrierte Gespriachsfithrung in RIAS-Kategorien

Ein eher krankheitszentriertes Gesprach zeichnet sich durch einen vermehrten Einsatz
geschlossener, krankheitsbezogener Fragen des Arztes aus. Zudem hat der Arzt einen
hohen Gespréachsanteil und iibermittelt insbesondere krankheitsspezifische Infor-
mation. Der Gesprachsanteil des Patienten ist geringer und konzentriert sich auf das
Ubermitteln von personlichen und familien-anamnestisch wichtigen Daten, Symp-
tomen und bereits eingeleiteten Therapiemafinahmen. Im Folgenden sind die wich-

tigsten RIAS-Kriterien dargestellt, die ein krankheitszentriertes Gesprach auszeichnen:

* Geschlossene Fragen: [?]Med, [?]Thera, [?]Andere

e Ubermitteln von Informationen: Gives-Med, Gives-Thera

¢ Empfehlungen — medizinisch, therapeutisch: C-Med/Thera
 AuBerungen zur Orientierung / Handlungsanweisung (,,Orient”)

 Ablehnende Auflerungen (,Disapprove”)

4.3 Patientenstichprobe

Einschlusskriterien fiir die Studie waren das Vorliegen einer Erkrankung des Rheuma-
tologischen Formenkreises der Kodierungen MO05.0-M05.9 und M06.0-M06.9, ent-
ziindliche Polyarthropathien, nach Kapitel XIII der ICD-10-GM/WHO Klassifikationen:
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (Siehe auch Tabelle 4

im Anhang), sowie die korperliche und geistige Fahigkeit aktiv an der Studie teilzu-
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nehmen. Als Auschlusskriterium galt das Vorliegen einer manifesten, akuten psych-
ischen Erkrankung sowie eine eingeschrankte Einwilligungsfihigkeit jedweder Ge-

nese, welche nach klinischer Einschdtzung im Vorfeld ausgeschlossen werden konnte.

60 Patienten der Rheumatologischen Ambulanz des Universitdtsklinikums Diisseldorf
erklarten sich bereit an der Studie teilzunehmen. Die {iberwiegend weiblichen Pati-
entinnen waren zum Zeitpunkt der Erhebung im Durchschnitt 54 Jahre alt (Rheuma-
toide Arthritis tritt bei Frauen im Vergleich zu Mannern in einem Verhaltnis von 2 bis 3
zu 1 haufiger auf, der Erkrankungsgipfel liegt zwischen dem 55. Und 75. Lebensjahr
(Herold et al. 2010)). Mehr als die Halfte der Teilnehmer litt seit tiber fiinf Jahren an
entziindlicher Polyarthropathie, bei den weiteren Patienten wurde die Erkrankung in
den drei Jahren vor Studienbeginn diagnostiziert. Fiir die grofle Mehrheit bestand
keine Notwendigkeit eines stationdren Krankenhausaufenthalts (aufgrund ihrer rheu-
matologischen Erkrankung) im Jahr vor Studienbeginn. Ungefahr die Halfte der Pati-
enten war berentet. Knapp zwei Drittel lebten mit Ehepartner beziehungsweise Partner
in einem Haushalt, ebenso gaben circa zwei Drittel der Patienten an ,eher keine” oder
,eher wenige” Schwierigkeiten im Umgang mit der Rheumatologischen Erkrankung
zu haben. Lediglich drei Patienten gaben ,eher mehr Schwierigkeiten” an. Ahnliche
Ergebnisse lieferten die Kategorien , derzeitiger Gesundheitszustand” und , Schmerz-
starke”: Fast zwei Drittel der Patienten gaben einer , eher sehr gute”, beziehungsweise
,eher gute” momentane Gesundheitslage an, fast ein Viertel beschrieb einen mittel-
mafiigen Gesundheitszustand, wenige hielten diesen fiir ,,eher schlecht”. Auf der Skala
zur ,,Schmerzstarke” fand sich ein Grofsteil der Stichprobe im oberen Drittel. Der Trend
zu einer eher positiven Einschiatzung des Umgangs mit der Erkrankung setzt sich in
den beiden Skalen ,korperliches” und ,, psychisches Wohlbefinden” fort. Kein Patient
empfand sein korperliches und psychisches Wohlbefinden als ,sehr schlecht”. Hier
befand sich ein Grofiteil der Stichprobe fiir ,eher gut” situiert, iiber zwei Drittel
schatzten ihr korperliches Wohlbefinden fiir eher sehr gut oder eher gut. Drei Viertel
der Stichprobe taten dies ebenso fiir ihr psychisches Wohlbefinden. Die genaue Ver-
teilung soziodemographischer Daten und subjektiver Krankheitswahrnehmung lasst

sich der folgenden Tabelle 5 entnehmen.
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Tabelle 5

Soziodemographische Daten und psychometrische Variablen der Stichprobe mit Mittelwert (X ),
Standardabweichung (s) und Stichprobengrdf3e (n).

Variable Auspragung Stichprobe

n %
Geschlecht weiblich 51 85.0
mannlich 9 15.0
Gesamt 60 100.0
Alter Jahre X s
20-77 54.4 14.27
Mannlich Weiblich  Gesamt (%)
Zeitpunkt der Diagnose 2011 2 3 5 (08.3)
(Jahr) 2010 2 1 3 (05.0)
2009 1 8 9 (15.0)
2008 - 7 7 (11.7)
<2007 4 32 36 (60.0)
Krankenhausaufenthalt in Ja - 7 7(11.7)
den letzten 12 Monaten Nein 9 44 53 (88.3)
Berufliche Situation Vollzeit 3 12 15 (25.0)
Teilzeit - 7 7 (11.7)
Arbeitslos - - -
Praktikum - 3 3 (05.0)
Berentet 6 25 31 (51.7)
Anderes - 4 4 (06.7)
Berufliche Stellung Arbeiter 2 4 6 (10.0)
Angestellter 7 40 47 (78.3)
Beamter - - -
Freiberuflich - 5 5 (08.3)
Personen im Haushalt (Ehe-) Partner 8 30 38 (63.3)
Kinder - 6 6 (10.0)
Alleine 1 15 16 (26.7)
Schmerzstéarke Keine Schmerzen 3 22 25 (41.7)
Eher wenige Schmerzen 3 12 15 (25.0)
MaRige Schmerzen 2 12 14 (23.3)
Eher starke Schmerzen 1 4 5(08.3)
Sehr starke Schmerzen - 1 1(01.7)
Schwierigkeiten im Eher keine 4 24 28 (46.7)
Umgang mit der Eher wenige 3 12 15 (25.0)
Erkrankung Eher mittelmaRig 1 13 14 (23.3)

Eher mehr 1 2

Eher sehr viele

3 (05.0)
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Fortsetzung Tabelle 5

Soziodemographische Daten und psychometrische Variablen der Stichprobe mit Mittelwert (X ),
Standardabweichung (s) und Stichprobengrdf3e (n).

Variable Auspragung Stichprobe
Mannlich Weiblich Gesamt
Derzeitiger Eher sehr gut 3 18 21 (35.0)
Gesundheitszustand Eher gut 3 14 17 (28.3)
Eher mittelmaRig 2 12 14 (23.3)
Eher schlecht 1

7 8 (13.3)

Eher sehr schlecht

4.3.1  Rekrutierung der Patienten

Alle Patienten, die an dieser Studie teilnahmen, waren zum Zeitpunkt der Erhebung in
regelmafiiger Behandlung in der Rheumatologischen Ambulanz der Klinik fiir Endo-
krinologie, Diabetologie und Rheumatologie des Universitatsklinikums Diisseldorf. Bei
den routinemafligen Verlaufskontrollen wurden die Patienten konsekutiv rekrutiert
und es wurde nach ausfiihrlicher miindlicher und schriftlicher Aufklarung iiber Art,
Umfang und Ziel der Studie das schriftliches Einverstandnis eingeholt. Zusatzlich
wurde den Patienten zugesichert, dass alle erhobenen Daten anonymisiert verwendet
und unter strenger Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften und der &rztlichen
Schweigepflicht EDV-gestiitzt statistisch ausgewertet werden. Die Erhebung wurde
anschliefend in den Raumlichkeiten der Rheumatologischen Ambulanz durchgefiihrt.
Ein positives Votum der Ethikkommission des Universitdtsklinikums Diisseldorf lag

mit Beginn der Studie vor (Studiennummer: 3633).
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Vorstellung in der Freiwillige
Rheumatologischen ) Bereitschaft zur

Ambulanz Studienteilnahme

1l

Projektteilnahme Untersuchung
mit Videobewertung | ¢ durch den

und Fragebogen

Rheumatologen

Abbildung 1: Schematische Darstellung des Rekrutierungsablaufes.

4.4 Durchfiihrung der Untersuchung

Die Datenerhebung erfolgte in den Monaten August bis Oktober 2011 und konnte am
19. Oktober 2011 erfolgreich abgeschlossen werden. Im Rahmen der Erhebung wurden
die Patienten in den Raumlichkeiten der Rheumatologischen Ambulanz nach deren
reguldarer Anmeldung vom Versuchsleiter angesprochen, ob sie an der Erhebung teil-
nehmen mochten. Im Vorfeld erfolgte eine Selektion der Patienten anhand der ICD-10-
GM/WHO Diagnose. Die Prasentation der Videos und anschliefende Bewertung sowie
die Bearbeitung der Fragebogeninstrumente erfolgten im Anschluss an die Konsulta-
tion des Arztes ebenfalls in den Raumlichkeiten der Rheumatologischen Ambulanz.
Dabei wurden den Teilnehmern der Studie die drei Filmausschnitte in randomisierter
Reihenfolge gezeigt, eine kurze Bewertung der einzelnen Sequenzen fand im direkten
Anschluss an jedes Video statt. Die ausfiihrliche Bearbeitung der Fragebogen erfolgte

am Schluss.

4.5 Operationalisierung Hypothesen und Instrumente

Die in Kapitel 3 beschriebenen Hypothesen wurden anhand mehrerer Instrumente

operationalisiert. Eine Ubersicht ist in Tabelle 6 dargestellt.
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Tabelle 6

Ubersicht Giber die Operationalisierung der Hypothesen und verwendete Instrumente.

Hypothese

4&5

Konstrukt

Der Fragebogen misst das in den
Videos dargestellte arztliche
Kommunikationsverhalten an-
hand zweier Skalen: Arzt-
dominanz und Arztemotionalitat.

Die Praferenz eines bestimmten,
in den Videos dargestellten,
Kommunikationsstils wurde durch
zwei Fragen erhoben:

Von welchem Arzt wiirden Sie
sich eine weitere Behandlung
wiinschen? und

Welchem Arzt wiirden Sie in
einer weiteren Behandlung
Vertrauen schenken?

Der Fragebogen misst die
Patientenzufriedenheit und das
Patientenvertrauen in den in den
Videos dargestellten Arzt anhand
zweier Skalen:
Patientenzufriedenheit und
Patientenvertrauen.

Der KOPRA-Fragebogen erhebt
die Kommunikationspraferenzen
der Patienten anhand von 4
Skalen:

Patientenpartizipation und —
Orientierung, Effektive und offene
Kommunikation, Emotional-
unterstlitzende Kommunikation
und Kommunikation (iber
persénliche Verhéltnisse.

Instrument

Fragebogens zum arztlichen Kommunika-
tionsverhalten (Schmid Mast et al., 2005);
Items aus Teil 1 des Fragebogens

Zwei Fragen zu Vertrauen in die Behand-
lung und in den Arzt

Fragebogen zur Patientenzufriedenheit
(Schmid Mast et al., 2005); Items aus Teil
2 des Fragebogens

KOPRA-Fragebogen und Praferenzfragen
(Farin et al., 2011a)

" Eine ausfiihrliche Auflistung und Beschreibung der einzelnen Instrumente findet sich im Abschnitt 4.7
und ein vollstdndiges Fragebogenkompendium im Anhang.

Folgende Fragebogeninstrumente wurden in dieser Studie (sieche Anhang) eingesetzt:

4.5.1  Soziodemographische Daten und subjektive Krankheitswahr-

nehmung

Die soziodemographischen Daten und die subjektive Krankheitswahrnehmung

wurden anhand eines Fragebogens der Klink fiir Rheumatologie des Universitats-



Methodik 39

klinikums Diisseldorf erhoben. Der Fragebogen beinhaltet folgende Variablen: Alter,
Geschlecht, den aktuellen Gesundheitszustand, Schmerzstarke, korperliches und psy-
chisches Wohlbefinden, Schwierigkeiten im Umgang mit der Erkrankung, Kranken-
hausaufenthalte in den letzten 12 Monaten aufgrund der Erkrankung, berufliche
Situation, berufliche Stellung, und die Anzahl der Personen im eigenen Haushalt. Als
Antwortmoglichkeiten zur Einschatzung des aktuellen Gesundheitszustandes, der
Schmerzstarke, der Schwierigkeiten im Umgang mit der Erkrankung, des korperlichen
und psychischen Wohlbefindens wurde jeweils eine 11-stufige Likertskala prasentiert

(0 = sehr gut, 10 = sehr schlecht).

452  Bewertung des drztlichen Kommunikationsverhaltens und der

Patientenzufriedenheit

Hierzu wurden die Patienten gebeten, sich in die Rolle der in den Videos dargestellten
Patientin zu versetzen. Die Grundlage fiir diese Erhebung bildeten Fragebdgen zum
arztlichen Kommunikationsverhalten und zur Patientenzufriedenheit, die nach einer
Studie von Schmid Mast et al. eine hohe interne Konsistenz erzielten (2005). Es wurde
zuerst ein allgemeiner Eindruck des Arztes iiber 6 Fragen erhoben, welche die
Attribute ,freundlich”, , bestimmend”, ,einfithlsam”, ,dominant”, ,,von oben herab”
und ,sympathisch” beinhalten. Diese wurden iiber eine 10-stufige Likertskala
bewertet. Die Attribute lassen sich in zwei Skalen zusammenfassen: Wahrgenommene
Dominanz und wahrgenommene Emotionalitdt!. Die interne Konsistenz wurde mit
Cronbachs a = .77 (Dominanz) und Cronbachs a = .90 (Emotionalitat) berechnet. Eine
hohe Auspriagung der mittleren Skalenauspragung der Skala ,Arztemotionalitat”
wurde als Hinweis auf ein hohes Mafs an Patientenzentrierung gewertet, sowie eine
hohe Auspriagung der Skala ,Arztdominanz” demgegeniiber als niedriges Maf3

Patientenzentrierung.

Die Zufriedenheit der Patienten mit dem Arzt und dem arztlichen Kommunikations-

verhalten in den Videos lief} sich anhand von neun Fragen ablesen, die jeweils fiinf

* Diese beiden Skalen werden im Folgenden zum besseren Verstandnis der Zuordnung zum jeweiligen
Gesprachspartner mit ,Arztdominanz* (wahrgenommene Dominanz) und ,Arztemotionalitat* (wahrgenom-
mene Emotionalitat) bezeichnet.
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stufig (1 — 5, ,ich stimme {iberhaupt nicht zu” bis ,ich stimme sehr zu”) zusammen-
gefasst wurde. Die Fragen beinhalteten Themen wie die Zufriedenheit mit dem Arzt
und das empfundene Verstindnis durch den Arzt. Dariiber hinaus wurde das
potentielle Vertrauen in den Arzt erfragt. Die Fragen lassen sich ebenfalls in zwei
Skalen zusammenfassen, deren interne Konsistenz mit Skala Patientenzufriedenheit:
Cronbachs a = .91 und Patientenvertrauen: Cronbachs a = .89 angegeben wurde
(Schmid Mast et al., 2005). Eine weitere Informationsquelle stellte in diesem Teil eine
zusatzliche zu bewertende Aussage dar: ,,Der Arzt gab der Patientin im richtigen Maf3
Informationen”. Diese Frage ist ebenfalls Bestandteil der oben genannten Studie von
Schmid Mast (2005), in der zusédtzlich anhand von fiinf weiteren Fragen erhoben
wurde, wie angemessen der Arzt (aus Patientensicht) Information zur Verfiigung stellt.
Fiir die vorliegende Untersuchung wurde die Frage einzeln verwendet um deskriptiv
die Einschdtzung der Stichprobe hinsichtlich des richtigen Mafles an Information

wiederzugeben.

453  Globale Bewertung und Praferenz fiir drztliches Kommuni-

kationsverhalten
Die globale Bewertung der Videosequenzen und Erhebung der Préferenz fiir drztliches
Kommunikationsverhalten durch die Patienten erfolgte durch zwei allgemeine Fragen.
Zum einen ,Von welchem Arzt wiirden Sie sich eine weitere Behandlung wiinschen?”
und zum anderen , Welchem Arzt wiirden Sie in einer weiteren Behandlung Vertrauen

schenken?”. Zur Auswahl standen die Moglichkeiten Video 1, Video 2 und Video 3.

454  Fragebogen zu den Kommunikationspriferenzen von Patient-

Innen (KOPRA)

Fiir die Einschatzung der Kommunikationspraferenzen der Stichprobe in dieser Studie
wurde der KOPRA-Fragebogen verwendet. Farin und Kollegen entwickelten diesen,
im Original deutschsprachigen, Fragebogen zur Erfassung von Kommunikations-
praferenzen chronisch erkrankter Patienten (2011a). Dazu umfasst der KOPRA-
Fragebogen vier Skalen mit insgesamt 32 Items, welche essentielle Aspekte von

arztlichem Kommunikationsverhalten darstellen.



Methodik 41

Die vier Skalen setzen sich wie folgt zusammen:

Skala 1: ,Patientenpartizipation und Patientenorientierung” (PPO), bestehend aus 11
Items (z.B. ,,... mit Ihnen gemeinsam die Vor- und Nachteile verschiedener Behand-
lungsmoglichkeiten abwéagen.”) mit einer internen Konsistenz von Cronbachs a = .92.
Skala 2: ,Effektive und offene Kommunikation” (EOK) beinhaltet 10 Items (z.B. ,,...
Ihnen immer alles tiber Thre Erkrankung mitteilen, auch wenn es unangenehme Dinge
sind.”) mit einer internen Konsistenz von Cronbachs a = .89.

Skala 3: , Emotional unterstiitzende Kommunikation” (EUK) enthélt 6 Items (z.B. ,,...
Ihnen im Gesprach Mut machen.”) mit einer internen Konsistenz von Cronbachs o =
.84.

Skala 4: ,Kommunikation tiber personliche Verhaltnisse” (KPV) setzt sich aus 5 Items
zusammen (z.B. ,,... mit Ihnen auch mal ein privates Wort wechseln.”) und zeigt eine

interne Konsistenz von Cronbachs « = .80.

Der Fragebogen deckt wesentliche Aspekte der Interaktion zwischen Arzt und Patient
ab, weist gute psychometrische Eigenschaften auf (vgl. Farin et al., 2011a) und wurde
in ausfiihrlichen Studien fiir Stichproben mit folgenden, chronischen Erkrankungen
validiert: 1. Chronischer Riickenschmerz (Schmidt et al.,, 2012; Farin et al., 2013), 2.
Koronare Herzkrankheit (Farin et al., 2011b), 3. Onkologische Erkrankungen (Farin &
Baumann, 2014) und 4. Fibromyalgie (Ullrich et al., 2014).

Zum Verstandnis der unten dargestellten Ergebnistabellen (vgl. Tab. 9, 20, 21, 22 und
23) muss erwihnt werden, dass die Autoren aus testtheoretischen Uberlegungen eine
Anderung der Skalierung vornahmen (vgl. Farin et al, 2011a), die auch in dieser Arbeit
beibehalten wurde. In den beiden Skalen , Patientenpartizipation und —orientierung”
(PPO) und ,Effektive und offene Kommunikation” (EOK) wurden die Antwort-
kategorien , etwas wichtig” (urspriinglicher Wert 2) und , wichtig” (urspriinglicher
Wert 3) beide mit dem Wert 2 verwendet. Das bedeutet konkret, dass sich fiir die 5-
stufige Likertskala ein Wertbereich von 1-4 ergab und somit in den ersten beiden
Skalen die Minimal- und Maximalwerte der moglich erreichbaren Punktezahlen nur
die Werte 11-44 (bei 11 Items) und 10-40 (bei 10 Items) erzielt werden konnten. Bei den

Skalen , Emotional-unterstiitzende Kommunikation” (EUK) und ,Kommunikation
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iiber personliche Verhiltnisse” (KPV) wurde die 5-Stufigkeit der Likertskalen

beibehalten und mit den Werten 1 — 5 berechnet.

4.5.5  Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Um eine klinisch ausgepragte Angst- und Depressionssymptomatik zu erfassen wurde
die deutschsprachige Version der ,Hospital Anxiety and Depression Scale”, kurz
HADS, verwendet (Hermann et al., 2005). Angst und Depressivitat haben moglicher-
weise Einfluss auf die Bewertung der Arzt-Patient-Kommunikation und stellen daher
potentiell verfdlschende Faktoren dar. Die Hospital Anxiety and Depression Scale
wurde im Jahr 1983 von Zigmond und Snaith entwickelt, um das Vorhandensein von
Angstgefithlen und depressiven Symptomen bei bereits korperlich erkrankten
Patienten zu erheben (Zigmond & Snaith, 1983). Ziel war es, zwischen den
unterschiedlichen Konzepten von Angst und Depression zu unterscheiden. Die HADS
stellt seitdem ein sehr verbreitetes und hédufig genutztes Instrument dar (Bjelland et al.,
2002). Unterteilt wird dieser Fragebogen in zwei Subskalen, HADS-A (Angst) und
HADS-D (Depression), die jeweils sieben einzelne Items enthalten. In ihrem 2002
erschienenen Review evaluierten Bjelland et al. die bis dato publizierten wissenschaft-
lichen Studien, in denen die HADS verwendet wurde. Im Rahmen dieser Veroffent-
lichung fanden sich 15 Studien, welche die interne Konsistenz der beiden HADS-
Skalen beschrieben. Dabei variierte Cronbachs o fiir die HADS-A Skala zwischen .68
und .93, mit einem Mittel von a = .83. Die Ergebnisse fiir die HADS-D Skala variierten
zwischen .67 und .90, mit einem Mittel von a = .82. Bjelland et al. stellen zudem in
Ubereinstimmung mit Nunally und Bernstein (1994) fest, dass der Cronbach Ko-
effizient a einen Mindestwert von .60 erreichen sollte, damit ein reliables Ergebnis
konstatiert werden kann. Hermann-Lingen und Kollegen wiesen 2011 in einer
deutschen Stichprobe (n = 6200) eine Reliabilitat von a = .80 fiir die HADS-A Skala und

a = .81 fiir die HADS-D Skala nach (Hermann-Lingen et al., 2011).

Fiir die Ergebnisse der beiden HADS-Skalen wurden im Laufe der vergangenen Jahre
verschiedene Referenzwerte (sogenannte ,Cut-Off-Werte” (Zigmond & Snaith, 1983))

formuliert. Entsprechend den in Tabelle 7 aufgefiihrten Cut-Off-Werten, werden auf-
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fallige Werte der Stichprobe dieser Studie auf ihren Einfluss auf das Gesamtergebnis

gepriift und diskutiert.

Tabelle 7

Referenzwerte (Cut-Off-Werte) der Skalen Angst (HADS-A) und Depression (HADS-D) der
Hospital Anxiety and Depression Scale.

HADS-A HADS-D

Zigmond/Snaith, 1983 < 7 (unauffallig) < 7 (unauffallig)
8 — 10 (grenzwertig) 8 — 10 (grenzwertig)

> 11 (auffallig) > 11 (auffallig)

Hermann et al., 1995 = 11 (auffallig) = 9 (auffallig)
Bjelland et al., 2002 = 8 (auffallig) = 8 (auffallig)

4.6 Evaluation der Videos und Reliabilitit der Rater

Die Evaluation der Videos erfolgte mittels des Roter Interaction Process Analysis
Kodiersystems (RIAS). Zwei Rater des Klinischen Instituts fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie fiihrten diese durch. Die Rater waren zu keinem
Zeitpunkt iiber Inhalt und Zielsetzung des Projektes informiert. Ziel war es, die
Operationalisierung der verschiedenen Kommunikationsstile zu tiberpriifen. Es sollte
bestatigt werden, dass die einzelnen Videos tatsdchlich einen patientenzentrierten,
einen krankheitszentrierten und einen eher neutral gehaltenen Kommunikationsstil
darstellten. Zunachst wurde mit den zwei unabhiangigen Ratern ein intensives RIAS-
Kodier-Training durchgefiihrt. Im Rahmen eines anderen Projektes der Universitats-
klinik Diisseldorf hatten die beiden Rater eine ausfiihrliche Schulung und 50 Stunden
Videobewertung unter Supervision erhalten sowie Kodiererfahrung mit {iber 400
Videos gesammelt. Die Reliabilitdt der Rater wurde fiir 400 bewertete Videosequenzen
(pro Rater) erhoben und zeigte einen Intraklassenkoeffizienten (ICC) von > .8. Das Aus-
mafl der Ubereinstimmung der beiden Rater wurde in Bezug auf drei Beobachtungs-
objekte berechnet. Die Beobachtungsobjekte waren in diesem Fall zwei Cluster aus
Kombinationen mehrerer RIAS-Kategorien (vgl. Karger et al., 2012 & Ong et al., 1998)

sowie der globalen Einschdtzung von Kommunikationskompetenz mittels der Berliner
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Global Rating Scale (BGR) (Scheffer, 2008). Dies und die in der Literatur als hoch
angegebene Reliabilitat (r=.85) des Roter Interaction Analysis System (Roter & Larson,
2002) bieten eine gute Interrater-Reliabilitét fiir diese Studie. Die Analyse der Videos
anhand der RIAS-Kriterien wurde mit Hilfe des Programms ,MediaTags®”
durchgefiihrt, welches eine {iiberarbeitete Version des urspriinglichen Kodier-

Programms ,DCAS®” (Weber et al., 2007) darstellt.

4.7 Statistische Datenanalyse

4.71  Analyse der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Folgende Mafie der beiden Skalen der Hospital Anxiety and Depression Sclae (HADS)
wurden erfasst (vgl. Kapitel 4.5.5): Arithmetischer Mittelwert (X ), Median (X),
Standardabweichung (s) sowie Maximal- und Minimalwerte (max./min.). Die Ergeb-
nisse wurden mit Referenzwerten aus den Arbeiten von Zigmond und Snaith (1983),
Hermann et al. (1995), Bjelland et al. (2002) sowie einem rheumatologischen Kontroll-
kollektiv (Hill et al., 1990) und mit gesunden Probanden (Heaton et al., 1991) ver-

glichen.

4.7.2  Uberpriifung der in den Videos dargestellten Kommunika-

tionsstile
Die Uberpriifung der unterschiedlichen Kommunikationsstile erfolgte durch das
Rating zweier geschulter Rater mittels RIAS (vgl. Kapitel 4.6). Bei der Verwendung von
MediaTags® zur digitalen Bearbeitung entsteht eine Textdatei (.txt), die in einem
weiteren Schritt in andere Dateiformate wie Microsoft Word® oder Microsoft Excel®
iiberfiihrt werden kann, um diese zu bearbeiten und statistisch auszuwerten. Fiir jedes
Video und jeden Rater wurden separate Microsoft Excel-Arbeitsmappen erstellt. Die in
Tabelle 8 abgebildeten Abkiirzungen sind im folgenden Beispiel erldutert: Zum Zeit-
punkt 00:00:00:73 stellt der Arzt (Prefix: ,Doc”) eine Frage, die mit dem Begriff
,?Permission”, Kategorie 39 nach den RIAS-Kriterien kodiert wurde. Diese Frage bein-
haltet die Bitte um Erlaubnis (z.B. eine Frage zu stellen, oder eine Handlung zu

vollziehen). Der Patient (Postfix: ,Pat”) antwort zustimmend mit der Kategorie 20
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(,Agree”). Eine Erlduterung der weiteren Kategorien findet sich im Manual des Roter

Interaction Analysis System (Roter, 2006).

Tabelle 8

Auszug eines exemplarisch kodierten Gespraches zwischen Arzt (Doc) und Patient (Pat).

Startzeit Dauer’ RIAS-Kategorie- RIAS-Kategorie Prefix Postfix
Nummer
00:00:00:00 00:00:00:00
00:00:00:73 0 39 ?Permission Doc
00:00:00:83 0 20 Agree Pat
00:00:00:140 0 24 Orient Doc
00:00:00:151 0 20 Agree Pat
00:00:00:206 0 24 Orient Doc
00:00:00:228 0 20 Agree Pat
00:00:00:252 0 23 Trans Doc
00:00:00:283 0 24 Orient Doc
00:00:00:300 0 23 Trans Doc
00:00:00:366 0 24 Orient Doc
00:00:00:466 0 24 Orient Doc
00:00:00:488 0 21 Back-Channel Pat
00:00:00:523 0 38 ?0pinion Doc
00:00:00:566 0 14 Gives-Med Pat

" Bemerkung: Die Dauer der einzelnen AuRerungen von Arzt oder Patient wurde im Rahmen
dieser Studie nicht erhoben.

Da die Videosequenzen zeitliche Langenunterschiede von drei Sekunden zwischen
Video B (5:10) und Video C (05:07 Minuten), 25 Sekunden zwischen Video A (04:45
Minuten) und Video B, sowie 22 Sekunden zwischen Video A und Video C enthielten,
musste fiir die Auswertung anhand der RIAS-Kategorien ein vergleichbares Maf3
gefunden werden. Ein erster Schritt war der direkte Vergleich einer Haufigkeits-
zahlung der AuBerungen von Arzt und Patient, um prozentual zu ermitteln, auf
wessen Seite der groflere Gesprachsanteil lag. Es erfolgte ferner eine Gegen-
iiberstellung aller als patientenzentriert und als krankheitszentriert geltenden RIAS-
Kategorien. In einem weiteren Schritt wurden die thematisch zugeordneten RIAS-
Kategorien von &rztlicher Seite mit der Gesamtzahl der Auflerungen des Arztes in
Bezug gesetzt. Dazu wurde der prozentuale Anteil der als patienten- oder

krankheitszentriert geltenden Auflerungen des Arztes an der Gesamtzahl der
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AuBerungen des Arztes berechnet um eine zeitunabhingige FEinschitzung der

Auspragung der einzelnen Kommunikationsstile zu ermdoglichen.

4.7.3  Uberpriifung der Hypothesen

Die Fragebogendaten der 60 Patienten wurden direkt in eine Arbeitsmappe von SPSS
(Version 20.0) exportiert und ergaben eine Summe von 239 Variablen, anhand der eine
statistische Datenauswertung erfolgen konnte. Zur Priifung der in Punkt 3 postulierten
Hypothesen kamen die im Folgenden (4.7.3.1 — 4.7.3.4) beschriebenen statistischen

Analyseverfahren zum Einsatz.

4.7.3.1 Differenzierung unterschiedlicher Kommunikationsstile durch die
Patienten

Zur Uberpriifung von Hypothese 1 (Die Patienten erkennen in den gezeigten Videos
die dargestellten Kommunikationsstile) wurde zunéchst ein deskriptiv-statistischer
Ansatz gewahlt. Berechnet wurden hier die Lagemafie (arithmetischer Mittelwert (X)
und Median (X)) sowie die Streuungsmafie (Spannweite (R) und Standardabweichung
(s)) der Skalen Arztemotionalitdt und Arztdominanz aus dem Fragebogen zum arzt-
lichen Kommunikationsverhalten (Schmid Mast et al.,, 2005). Die Auspragung der
Mittelwerte gibt Auskunft iiber die Wahrnehmung des arztlichen Kommunikationstils
im Sinne eines hohen oder niedrigen Mafles an Emotionalitit beziehungsweise
Dominanz des Arztes wahrend der Konsultation (vgl. auch Kapitel 4.5.2) in den
einzelnen Videos durch die Patienten. Um die Ergebnisse der deskriptiven Statistik
auf Signifikanz zu priifen kamen einfaktorielle Varianzanalysen mit Messwieder-
holungsdesign zum Einsatz. Der Messwiederholungsfaktor (Innersubjekt-Faktor)
,arztlicher Kommunikationsstil” war dreifach gestuft (Video A = arztzentriert, Video B
= neutral, Video C = patientenzentriert), abhdngige Variablen waren die Skalen Arzt-
emotionalitit und Arztdominanz. Als Signifikanzniveau wurde p(a) < .05 festgelegt.
Bei nicht vorhandener Spharizitit, insbesondere auch in Anbetracht der kleinen Stich-

probe, wurde die Greenhouse-Geisser Korrektur verwendet.
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4.7.3.2 Préferenz der Stichprobe fiir einen bestimmten Kommunikationsstil
Zur Evaluation der Vorliebe der Patienten fiir einen der drei dargestellten Kommuni-
kationsstile (Hypothese 2: Die Patienten bevorzugen einen patientenzentrierten Ge-
spréachsstil) wurden zunéchst die Variablen ,Wunsch nach weiterer Behandlung” und
,Vertrauen in einer weiteren Behandlung” und deren Haufigkeiten durch Kontingenz-
tabellen dargestellt. Die statistische Relevanz der Wahl eines bestimmten Videos
mittels der beschriebenen Variablen wurde anhand einer Neunfelder-Kreuztabelle mit
den Messwerten ,Wunsch nach weiterer Behandlung (Video A,B und C)” und
,Vertrauen in einer weiteren Behandlung (Video A, B und C) und den entsprechenden
nicht-parametrischen Homogenitétstests (Chi-Quadrat) verifiziert. Als Signifikanz-

niveau wurde ebenfalls eine a-Fehlerwahrscheinlichkeit von p(a) < .05 festgelegt.

4.7.3.3 Einfluss der Kommunikationsstile auf die Patientenzufriedenheit
und das Vertrauen in den Arzt

Hypothese 3 postuliert, dass ein hoher Anteil Patientenzentriertheit im arztlichen
Gesprachsstil zu einem hoheren Maf$ an Patientenzufriedenheit und mehr Vertrauen in
den Arzt fithrt. Zur Uberpriifung des Mafles an Patientenzufriedenheit und Vertrauen
in den Arzt wurde zunachst mittels vergleichender Statistik die Lage- und Streuungs-
mafle (X und s) der Skalen Patientenzufriedenheit und Patientenvertrauen aus dem
Fragebogen zur Patientenzufriedenheit (Schmid Mast et al., 2005) berechnet. Die Direk-
tionalidt der Mittelwerte bildet hier das Mafi der empfundenen Zufriedenheit der
Patienten mit dem Arzt sowie des Vertrauens in den Arzt in den einzelnen Videos ab.
Zur Priifung auf Signifikanz wurden erneut einfaktorielle Varianzanalysen mit Mess-
wiederholungsdesign durchgefiihrt. Der Messwiederholungsfaktor (Innersubjekt-
Faktor) ,drztlicher Kommunikationsstil” war analog zu 4.7.3.1 dreistufig (Video A =
arztzentriert, Video B = neutral, Video C = patientenzentriert), die abhangigen
Variablen waren die Skalen Patientenzufriedenheit und Patientenvertrauen. Als Sig-
nifikanzniveau wurde p(a) < .05 festgelegt. Bei nicht-vorhandener Spharizitat wurden

die Ergebnisse Greenhouse-Geisser korrigiert.
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4.7.3.4 Einfluss von Kommunikationspriferenzen

Laut Hypothesen 4 und 5 haben die individuellen Kommunikationspréaferenzen der
Patienten einen Einfluss darauf, welchen &rztlichen Kommunikationsstil (Video A, B
oder C) sie bevorzugen. Die Kommunikationspriaferenzen der Teilnehmer der Unter-
suchung wurden zundchst mithilfe des KOPRA-Fragebogens (Farin et al., 2011a)
erhoben. Berechnet wurden die Lagemafle (arithmetischer Mittelwert (X ) und Median
(x)) sowie die Streuungsmafle (Spannweite (R) und Standardabweichung (s)). Die
Mittelwertsauspragung der einzelnen Skalen beschreibt eine Praferenz fiir entweder a)
Patientenpartizipation und -orientierung, oder b) Effektive und offene Kommuni-
kation, oder c¢) Emotional-unterstiitzende Kommunikation, oder d) Kommunikation

iiber personliche Verhaltnisse.

Zur Uberpriifung der Hypothesen wurden die vier Skalen des KOPRA-Fragebogens
im Bezug auf ihre Medianwerte dichotomisiert (mediansplit). Ziel dieser Kalkulation
war die Einteilung der Stichprobe in zwei Gruppen je Skala: eine mit niedrigerer
(jeweils Gruppe 1) und eine mit hoherer Auspragung (jeweils Gruppe 2) des
gemessenen Konstrukts. Die resultierende Einteilung ermoglicht Riickschliisse iiber
die Verteilung (absolut und relativ) der Teilnehmer in beiden Gruppen und letztlich
eine hypothesengeleitete, systematische Analyse mittels nicht-parametrischer Ver-
fahren. Dazu wurden zwei Kontingenztabellen erstellt, die die Haufigkeitsverteilung
in der neuen Gruppeneinteilung der KOPRA-Skalen (1 = niedrige und 2 = hohe Aus-
pragung) in Kombination mit den unabhangigen Variablen ,, Wunsch nach weiterer Be-
handlung” und ,, Vertrauen in einer weiteren Behandlung” (jeweils Video A, B und C)
abbildeten. Es erfolgte eine Priifung auf Signifikanz mittels dem Exakten Test nach

Fischer. Als Signifikanzniveau wurde p(a) < .05 festgelegt.



Ergebnisse 49

5 Ergebnisse

5.1 Ausgewertetes Datenmaterial

Ausgewertet wurden drei Videosequenzen mit dyadischen Arzt-Patienten-Ge-
sprachen, die vorher von zwei unabhingigen Ratern des Klinischen Instituts fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie anhand des Roter Interaction Analysis
System (RIAS) analysiert wurden. In einem weiteren Schritt wurden die in Punkt 4.5
beschriebenen Fragebdgen von 60 Patienten der Rheuma-Ambulanz der Klinik fiir
Rheumatologie des Universitatsklinikums Diisseldorf beantwortet und anschliefSend in

Bezug auf die in Kapitel 3 formulierten Hypothesen ausgewertet.

5.2 Deskriptive Statistik

5.2.1 Deskriptive Statistik , Kommunikationspriferenzen Patient”

(KOPRA)

Mit Bezug auf die wissenschaftliche Veroffentlichung des Fragebogens (Farin et al.,
2011a, vgl. Kapitel 4.5.4), wurde fiir die zwei Skalen ,Patientenpartizipation und —
orientierung” (PPO) und , Effektive und offene Kommunikation” (EOK) die Antwort-
kategorien ,etwas wichtig” und , wichtig” beide mit dem Wert 2 verwendet. Die von
den Autoren errechneten Mittelwerte der Skalen PPO, EOK, EUK und KPV sind in
Tabelle 9 dargestellt, gleichermafien findet sich eine Aufstellung der Ergebnisse der
eigenen Stichprobe. Diese liegt mit den Mittelwerten von X = 32.47 in der Skala PPO,
EOK 31.41, EUK 19.32 und KPV 12.73 sehr nahe an den errechneten Werten der

Kontrollstichprobe aus der Publikation von Farin et al. (2011a).
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Tabelle 9

Darstellung der deskriptiven Auswertung der einzelnen Skalen des KOPRA-Fragebogens mit
Minimum (min.), Maximum (max.), Mittelwert (X ), Standardabweichung (s), range (R) und
StichprobengroéfRe (n).

Kontrollstichprobe nach Farin et al., 2011a (n = 346)

Skala min./max. R x s
Patientenpartizipation und —orientierung 11/44 33 2993 6.56
Effektive und offene Kommunikation 10/40 30 30.04 5.38
Emotional-unterstiitzende Kommunikation 6/30 24 1845 463
Kommunikation Gber personl. Verhaltnisse 5/25 21 1259 4.03

Eigene Stichprobe (n = 60)

Skala min./max. R X S
Patientenpartizipation und —orientierung 18/44 26 3247 6.52
Effektive und offene Kommunikation 20/40 20 3142 5.80
Emotional-unterstiitzende Kommunikation 8/30 22 19.32 455
Kommunikation Gber persénliche Verhaltnisse 5/25 20 1273 419

Da sich die Mittelwertsauspragung der einzelnen Skalen aufgrund der unterschied-
lichen Anzahl an Items nicht vergleichen lieffen wurde die Bedeutung der thema-
tischen Inhalte der Skalen des KOPRA-Fragebogens fiir die Stichprobe anhand der
prozentualen Anteile der Skalen an ihren Maximalwerten berechnet. Somit konnte
evaluiert werden, welchem Kommunikationsmodell (Patientenpartizipation und -
orientierung, Effektive und offene Kommunikation, Emotional-unterstiitzende Kom-
munikation oder Kommunikation iiber personliche Verhaltnisse) die Stichprobe die
meiste Bedeutsamkeit zuwies. In der untersuchten Stichprobe ergibt sich eine relative
Priorisierung, bei der die Patienten eine effektive Kommunikation (78.5%) vor
Patientenpartizipation (73.8%) und vor emotionaler Kommunikation (64.4%) und Kom-
munikation tiber personliche Verhaltnisse (50.9%) sehen. Das ergibt hinsichtlich der
Auspragung der Items eine Praferenz fiir Patientenpartizipation und -orientierung (X
= 32.47) knapp unterhalb der Grenze zur Kategorie ,dufierst wichtig” im Feld der
Kategorie ,sehr wichtig”. Die Skala ,Effektive und offene Kommunikation”
bewerteten die Patienten als &dufserst wichtig, wahrend emotional-unterstiitzende
Kommunikation mit einem Mittelwert von 19.32 im Rahmen der Kategorie ,, wichtig”
imponiert. Kommunikation iiber personliche Verhiltnisse rangiert fiir die Stichprobe

in der Kategorie , etwas wichtig”.
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5.2.2 Deskriptive Statistik ,Hospital Anxiety and Depression Scale”

Wie in Kapitel 4.5.5 dargelegt, ermoglicht die ,Hospital Anxiety and Depression Scale”
(HADS) ein deskriptives Screening psychischer Symptome in zwei dafiir geeigneten
Symptombereichen, namlich Angst und Depressivitat (Zigmond & Snaith, 1983). Die
folgende Tabelle 10 verdeutlicht Referenzwerte, mit denen die Stichprobe dieser Studie
verglichen wurde, um auszuschlieffen, dass hohe Angst- und Depressivititswerte die
Ergebnisse der Studie beeinflussten. Wie aus Tabelle 10 ersichtlich befindet sich die
erhobene Stichprobe mit Mittelwerten von 5.47 (s = 4.19) auf der Angstskala der HADS
und Mittelwerten von 4.22 (s = 3.48) auf der Depressionsskala im als unaufféllig be-
schriebenen Referenzbereich von Zigmond und Snaith (1983), Hermann et al. (1995)
und Bjelland et al. (2002). Auch im Vergleich mit einem rheumatologischen Kontroll-
kollektiv (Hill et al., 1990) und mit gesunden Probanden (Heaton et al., 1991) verbleibt
die Stichprobe unauffillig. Gleichbedeutend verhalt sich der Vergleich mit einer neuen
Validitatsstudie an einer bevolkerungsreprasentativen deutschen Stichprobe (n = 4410)
aus dem Jahr 2011. Diese beschreibt die Referenzwerte von

HADS-A: a) Manner: X =4.4 (s =3.3) und b) Frauen: X =5.0 (s =3.6) und

HADS-D: a) Méanner: X =4.8 (s =4.0) und b) Frauen: X =4.7 (s = 3.9) (Hinz & Bréahler,

2011).
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Tabelle 10

Deskriptive Auswertung der Hospital Anxiety and Depression Scale, aufgeteilt in die Subskalen
Angst (HADS-A) und Depression (HADS-D) mit Minimum (min.), Maximum (max.), Mittelwert
(X ), Standardabweichung (s) und StichprobengréfRe (n).

n X s min/ X /max.
HADS- HADS- HADS- HADS-
Referenzstichprobe A D A D A D A D
Hermann et al., 1995 6031 6110 6.8 51 41 3.8 0-6-21 0-5-21
Kardiologische Patienten 5417 5496 6.8 50 41 3.7 - -
Hill et al., 1990
(Patienten mit RA) 29 29 80 69 - - - -
Heaton et al., 1991
(Gesunde) 27 27 5.0 3.0 - - - -
Hinz/Brahler, 2011
(Manner) 1929 1929 4.4 48 33 4.0 - -
(Frauen) 2481 2481 5.0 47 3.6 3.9 - -
Eigene Stichprobe 60 60 5.5 42 42 3.4 0-5-6 0-4-16
" Bemerkung: Patienten mit Rheumatoider Arthritis (RA).
5.3 Validierung und Bewertung der in den Videos dargestel-

Iten Kommunikationsstile

5.3.1 Validierung der in den Videos dargestellten Kommunikations-

stile

Die quantitative Analyse der Aulerungen beider Gesprachspartner in den einzelnen,

jeweils circa flinfminiitigen Kommunikationssequenzen mittels RIAS beschrieb zu-

néchst eine Tendenz der jeweiligen Gesprachsanteile (siehe Tabelle 11). In Video A

(arztzentriert) besitzt der Arzt wie erwartet einen deutlich hoheren Gesprachsanteil

(59.3% Arzt, 40.7% Patient). Im Vergleich verschob sich der Gesprachsanteil in Video C

(patientenzentriert) in Richtung des Patienten (36.3% Arzt, 63.7% Patient). Der hohe

Gesprachsanteil des Arztes in Video B (62.3% Arzt, 37,7% Patient) wiederum resultiert
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aus der Fokussierung auf Informationsvermittlung auf Seiten des Arztes, in einem
Gesprachsstil der eine mittlere Auspragung an Patientenzentrierung aufweist (vgl.

Tabelle 11).

Tabelle 11

Quantitative Analyse aller AuBerungen von Arzt und Patienten. N entspricht der Anzahl der
AulRerungen.

Video AuRerungen AuRerungen AuRerungen
Arzt Patient Gesamt

n % n % n %

A (arztzentriert) 140 59.3 96 40.7 236 100
B (neutral) 157 62.3 95 37.7 252 100
C (patientenzentriert) 100 36.3 175 63.7 275 100

Ebenso zeigt die Kategorisierung aller Auerungen in die RIAS-Merkmale , patienten-
zentriert”, , krankheitszentriert” und ,nicht bewertet” (vgl. Kapitel 4.2.3) Ergebnisse in
der erwarteten Richtung. Quantitativ stellt Video A den hochsten Anteil krankheits-
zentrierter AuBerungen, wihrend Video C einen deutlich hdheres Mafl patienten-
zentrierter Merkmale im Vergleich zu den krankheitszentrierten aufweist. Auch hier
erklart sich der hohe Grad krankheitszentrierter Auerungen in Video B (neutral) in
der Motivation im ,neutralen Video”, einen Arzt darzustellen, der einen mittelwertig
ausgepragten Grad an Patientenzentriertheit und gleichzeitig ein hohes Mafs an Infor-
mationsvermittlung aufweist (s. Tabelle 12). Die Priifung auf Signifikanz mittels x?-
Unabhangigkeitstest nach Pearson erbrachte mit p < .001 ein hoch signifikantes

Ergebnis.
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Tabelle 12

Zuordnung aller RIAS-Kategorien zu den Kategorien
zentriert. N entspricht der Anzahl der AuRerungen.

.patientenzentriert® und ,krankheits-

AuRerungen AuRerungen AuRerungen AuRerungen
.patienten- .Krankheits- ~nicht Gesamt
Video zentriert* zentriert* bewertet"
n % n % n % n %
A 34 14.4 152 63.4 50 22.2 236 100
(arztzentriert)
B 54 214 137 54.4 61 242 252 100
(neutral)
C 116 42.2 77 28.0 82 29.8 275 100
(patientenzentriert)

Die in Punkt 4.7.2 beschriebene Berechnung der prozentualen Anteile drztlicher, nach

RIAS als patienten- oder krankheitszentriert geltender, AuSerungen an der Gesamtzahl

der Auerungen des Arztes liefert ein Ergebnis, das von der zeitlichen Divergenz der

Videos unabhédngig ist. Die folgende Tabelle 13 veranschaulicht die Kalkulation und

die Ergebnisse. Die Inkongruenz zwischen der Gesamtzahl der Auferungen des Arztes

und der Summe der patientenzentrierten und krankheitszentrierten Auferungen

kommt dadurch zustande, dass die in Kapitel 4.2.3 (Tabelle 3) beschriebenen RIAS-

Kategorien ,nicht bewertet” fiir diese Kalkulation aufler Acht gelassen wurden.
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Tabelle 13

Darstellung der Kategorien ,Patientenzentrierung® und ,Krankheitszentrierung® in den einzelnen
Videos A (arztzentriert), B (neutral), C (patientenzentriert). N entspricht der Anzahl der Aufer-
ungen.

ArztaulRerungen Video A Video B Video C

n % n % n %
Gesamt 140 100 157 100 100 100
davon patientenzentriert 8 6 29 18 32 32
davon krankheitszentriert 116 83 99 63 29 29

Die Werte in Tabelle 13 konnen als Bestdtigung fiir die Merkmalsauspragung der
einzelnen Videos gelten und beschreiben eine starke Diskrepanz zwischen Patienten-
zentrierung (6 %) und Krankheitszentrierung (83 %) im arztzentrierten Video. Im
umgekehrten Sinn zeigt das patientenzentrierte Video einen stiarker ausgepragten
Grad an Patientenzentrierung (32 %) bei reduzierter Krankheitszentrierung (29 %). Das
eher neutral gehaltene Video B verdeutlicht ein hohes Mafs an Krankheitszentrierung
(63 %), was in der Motivation eines hohen Informationsflusses beruht, gleichzeitig aber
auch ein erhohtes Mafi an Patientenzentrierung (18 %) im Vergleich zu Video A
beinhaltet. Folglich ldsst sich formulieren, dass die Darstellung der Videos hinsichtlich

der Auspragung der Kommunikationsstile erwartungsgemaf korrekt differenziert.

5.3.2  Bewertung der Kommunikationsstile durch die Patienten
Die deskriptiv-statistische Analyse der Skalen ,Arztdominanz” und ,Arztemotio-
nalitdt” in den drei unterschiedlichen Gespréchsstilen durch die Patientenstichprobe

ergab folgende Kennwerte (Tabelle 14):
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Tabelle 14

Ubersicht Uber die deskriptive Auswertung der Skalen ,Arztdominanz* und ,Arztemotionalitat in
den Videos A (arztzentriert), B (neutral), C (patientenzentriert) mit StichprobengréRe (n),
Mittelwert ( X ), Standardabweichung (s), Minimum (min.) und Maximum (max.)

Skala n x X s min/max.
Arztdominanz Video A 60 14.87 15.0 7.21 3/29
Arztdominanz Video B 60 9.47 8.0 5.77 3/24
Arztdominanz Video C 60 6.89 4.5 5.48 2/27
Arztemotionalitat Video A 60 19.13 20.0 7.20 4/30
Arztemotionalitat Video B 60 23.17 24.5 6.00 5/30
Arztemotionalitat Video C 60 24.90 26.0 4.98 11/30

Die Bewertung des arztlichen Kommunikationsverhaltens durch die Patienten variierte
in Bezug auf den dargestellten Kommunikationsstil. Kennzeichnend fiir die Aus-
pragung eines krankheitszentrierten oder patientenzentrierten Gesprachsstils ist die
Direktionalitat der Mittelwerte der Skalen in den jeweiligen Videos. Erkennbar ist ein
deutlicher Trend der Mittelwerte fiir die Skala ,, Arztdominanz” von X = 14.87 im
krankheitszentrierten Video A zu X = 9.47 im neutralen Video B. Das patienten-
zentrierte Video C zeigte eine arztliche Dominanz von X = 6.89 im Mittelwert. Folglich
bewerteten die Patienten die hochste arztliche Dominanz im arztzentrierten Video A

und die wenigste Dominanz im patientenzentrierten Video C.

Einen umgekehrten Trend verdeutlichen die Mittelwerte in Tabelle 14 fiir die Skala
,Arztemotionalitdt”. Video A wies das niedrigste Rating hinsichtlich der mittleren
Skalenauspragung von , Arztemotionalitat” auf (X =19.1), Video C das hochste (X =
24.9). Video B présentiert einen fast genauso hohen Grad an arztlicher Emotionalitét
wie Video C. Das patientenzentrierte Video C stellt also laut Patientenstichprobe das
Video mit dem hochsten Grad an arztlicher Emotionalitit dar, wahrend das
arztzentrierte Video A das geringste Maff an Emotionalitdt zeigt. Ubersichtlicher
lassen sich die Kernaussagen der beschriebenen Mittelwerte im folgenden Diagramm

darstellen (Abbildung 2):
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Abbildung 2: Bewertung von Emotionalitdt und Dominanz des Arztes in den drei Gesprachs-
sequenzen (Video A (arztzentriert), Video B (neutral), Video C (patientenzentriert)) durch die
Patienten, anhand der Mittelwertsauspragung (Xx ) der Skalen Arztemotionalitdt und Arzt-
dominanz des Fragebogens zum arztlichen Kommunikationsverhalten (Schmidt Mast et al.,
2005) in einem Auspragungsbereich der Skalen Arztemotionalitat und Arztdominanz von 0-30
auf der Ordinaten-Achse).

Das krankheitszentrierte Video A zeigt die hochste Auspragung an arztlicher Domi-
nanz (X =14.9) und die niedrigste an arztlicher Emotionalitat (X =19.1). Erwartungs-
gemafs beinhaltet Video C die hochste drztliche Emotionalitdt, Video B (neutral) nimmt

eine mittlere Position zwischen den beiden anderen Videos ein.

Die varianzanalytische Analyse ergab die im folgenden dargestellten Werte. Berechnet
wurde jeweils eine Varianzanalyse mit Messwiederholungsdesign mit dreifach
gestuftem Messwiederholungsfaktor (Innersubjekt-Faktor): Video A = arztzentriert,
Video B = neutral, Video C = patientenzentriert). Abhédngige Variablen waren die
Skalen Arztemotionalitdit und Arztdominanz. Es imponiert ein signifikanter Unter-
schied in der Bewertung der einzelnen Videos. Die Testkennwerte stellten sich fiir die
Skala ,Arztdominanz” wie folgt dar: Test auf Innersubjekteffekte: F(2/59) = 40.783, p <
.01, n° = .408. Auch die Tests auf Innersubjekt-Kontraste Video A * Video C: F(1/59) =
56.278, p < .01, n* = .488, Video B * Video C: F(1/59) = 10.944, p < .01, n*=.156 und die

paarweisen Vergleiche (Tabelle 15) verdeutlichen die nicht auf Zufall beruhende
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Unterschiedlichkeit der Videos beziiglich der Bewertung der arztlichen Dominanz

durch die Patienten.

Tabelle 15

Paarweise Vergleiche der Skala Arztdominanz in den Videos A (arztzentriert), B (neutral), C
(patientenzentriert) basiert auf den geschatzten Randmitteln.

Video Video Mittlere Standard- Sig.b 95% Konfidenzintervall fiir
Differenz fehler die Differenz’

Unter- Ober-

grenze grenze

A B 5.40' .84 .000 3.37 7.46
A C 7.98 1.06 .000 5.36 10.61
B C 2.58 78 .005 66 4.51

b

Die mittlere Differenz ist auf dem .05 Niveau signifikant. Signifikanz. Anpassung fir

Mehrfachvergleiche: Bonferroni.

Ahnliche Ergebnisse zeigt die varianzanalytische Berechnung fiir die Skala ,Arzt-
emotionalitdt” bei oben beschriebener Direktionalitdt. Der Test auf Innersubjekteffekte
verdeutlicht einen signifikanten Unterschied in der Bewertung der Videos hinsichtlich
der drztlichen Emotionalitat (F(2/59) = 20.646, p < .01, n° = .259). Differenzierter zeigen
sich die Unterschiede im Rahmen der paarweisen Vergleiche (Tabelle 16), wo sich ein
signifikanter Unterschied in der Bewertung der einzelnen Videos im paarweisen

Vergleich nachweisen liefs.
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Tabelle 16

Paarweise Vergleiche der Skala Arztemotionalitat in den Videos A (arztzentriert), B (neutral), C
(patientenzentriert) basiert auf den geschatzten Randmitteln.

Video Video Mittlere Standard- Sig.b 95% Konfidenzintervall fur
Differenz fehler die Differenz®
Unter- Ober-
grenze grenze
A B 4.03 1.06 .001 1.43 6.64
A C 5.77 1.00 .000 3.31 8.22
B C 1.73 0.66 .032 12 3.35

Die mittlere Differenz ist auf dem .05 Niveau signifikant. ° Signifikanz. Anpassung fiir
Mehrfachvergleiche: Bonferroni.

5.4 Priferenz der Patienten fiir die dargestellten

Kommunikationsstile

Im Verlauf der Haufigkeitsauszahlung der Kennwerte der Skalen ,Wunsch nach
weiterer Behandlung” und , Vertrauen in einer weiteren Behandlung” ergaben die
Merkmalsauspragungen beziiglich des Wunsches nach weiterer Behandlung eine klare
Aussage in Richtung des neutralen Videos B bei 35 der 60 Patienten. Das arztzentrierte
Video A und das patientenzentrierte Video C zeigten eine deutlich geringere Akzep-

tanz mit 12 Angaben fiir Video A und 13 fiir Video C.

Tabelle 17

Haufigkeitstabelle der Skala ,Wunsch nach weiterer Behandlung® in den Videos A (krankheits-
zentriert), B (neutral), C (patientenzentriert). n entspricht der Anzahl der Patientenentscheid-
ungen fir das jeweilige Video.

Video n %
A 12 20.0
B 35 58.3
C 13 21.7

Gesamt 60 100.0
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Ahnliche Ergebnisse lieferte die Skala , Vertrauen in einer weiteren Behandlung”. Die
Mehrheit der Stichprobe entschied klar fiir Video B mit einem Anteil von 36 Stimmen,

wohingegen Video A mit 13 und Video C mit 11 Stimmen abschlossen.

Tabelle 18

Haufigkeitstabelle der Skala Vertrauen in einer Behandlung in den Videos A (arztzentriert), B
(neutral), C (patientenzentriert). N entspricht der Anzahl der Patientenentscheidungen fiir das
jeweilige Video.

Video n %
Video A 13 21.7
Video B 36 60.0
Video C 11 18.3

Gesamt 60 100.0

Die systematische, statistische Analyse der beiden Skalen ergab hoch signifikante
Unterschiede in der Wahl der in den Videos dargestellten Kommunikationsstile, mit p
<.001 sowohl im x?>-Unabhingigkeitstest nach Pearson, als auch im , Exakten Test nach
Fischer. Ein Einfluss von Alter oder Geschlecht auf die Videowahl lies sich, auch

aufgrund der kleinen Stichprobengrofle, nicht nachvollziehen.

5.5 Patientenzufriedenheit und Vertrauen in den Arzt

Patientenzufriedenheit und Vertrauen in den Arzt wurden anhand der in Kapitel 4.5.2
beschriebenen Skalen Patientenzufriedenheit und Patientenvertrauen nach dem In-
strument von Schmid Mast erhoben (Schmid Mast et al., 2007). Die deskriptive Statistik
der Skalen Patientenzufriedenheit und Patientenvertrauen ergab zunéchst eine Pra-
ferenz der Stichprobe fiir das neutral gehaltene Video B in Bezug auf die empfundene
Patientenzufriedenheit und fiir das patientenzentrierte Videos C beziiglich des Ver-
trauens in den dargestellten Arzt. Die genaue Verteilung der Bewertung der Videos
durch die Stichprobe hinsichtlich der Patientenzufriedenheit und des Vertrauens ist in

Tabelle 19 dargestellt.
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Tabelle 19

Deskriptive Statistik der Skalen Patientenzufriedenheit und Patientenvertrauen in den Videos A
(arztzentriert), B (neutral) und C (patientenzentriert) mit StichprobengréfRe (n), Mittelwert (X))
und Standardabweichung (s).

Skala n X s
Patientenzufriedenheit Video A 60 12.45 3.23
Patientenzufriedenheit Video B 60 13.81 2.81
Patientenzufriedenheit Video C 60 13.17 2.59
Patientenvertrauen Video A 60 12.38 2.99
Patientenvertrauen Video B 60 13.07 2.86
Patientenvertrauen Video C 60 13.48 2.53

Das eher neutral gehaltene Video B wies das hochste Rating hinsichtlich der mittleren
Skalenauspragung von ,Patientenzufriedenheit” auf, Video C lag mit X = 13.17 vor
dem krankheitszentrierten Video A. Beziiglich der Skala ,Patientenvertrauen” zeigt

Video C die hochste Auspragung mit X =13.48, vor Video B und Video A.

Die Priifung auf Signifikanz erfolgte analog zur Bewertung der Kommunikationsstile
durch die Patienten (vgl. 5.3) mittels einfaktorieller Varianzanalysen mit Messwieder-
holungsdesign, die fiir beide Skalen separat berechnet wurden. Der Messwieder-
holungsfaktor (Innersubjekt-Faktor) war dreistufig (Video A = arztzentriert, Video B =
neutral, Video C = patientenzentriert), die abhangigen Variablen waren die Skalen
Patientenzufriedenheit und Patientenvertrauen. Diese ergaben fiir die Skala ,Pati-
entenzufriedenheit” folgende Testkennwerte: F(2/59) = 4.29, p = .018, N = .068. In der
Bewertung der Videos durch die Stichprobe in Bezug auf die empfundene Patientenzu-
friedenheit bestehen folglich signifikante Unterschiede. Detaillierte Auskiinfte liefert
der Post Hoc Vergleich der Videos. Die paarweisen Vergleiche beschreiben signifikante
Unterschiede zwischen dem arztzentrierten Video A und dem neutral gehaltenen
Video B (p = .028). Die empfundene Zufriedenheit der Patientenstichprobe ist im
neutralen Video B hoher als im arztzentrierten Video A. Fiir die Vergleiche von Video
A mit dem patientenzentrierten Video C und fiir Video B mit Video C liegen allerdings

keine signifikanten Unterschiede vor (p = 424 und p = .341).
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Die Skala ,Patientenvertrauen” zeigte in der Varianzanalyse ebenfalls signifikante
Unterschiede in der Bewertung der einzelnen Videos (Signifikanzniveau von a= .05): F
(2/59) = 3.29, p = .045, * = .053. Die paarweisen Vergleiche erbrachten in dieser Skala
signifikante Unterschiede zwischen dem arztzentrierten Video A und dem patienten-
zentrierten Video C (p = .042). Die Patientenstichprobe praferierte beziiglich ihres
Vertrauens den patientenzentrierten Kommunikationsstil in Video C. Der Vergleich
von Video A mit Video B (p = .491) und Video B mit Video C (p =.808) ergab keine

statistische Signifikanz.

5.6 Kommunikationspriferenzen chronisch Kranker

Die Untersuchung des Einflusses individueller Kommunikationspraferenzen auf die
Wahl eines bestimmten Kommunikationsstils durch die Patienten selber erfolgte
mithilfe des KOPRA-Fragebogens. Die Dichotomisierung der Skalenwerte des
KOPRA-Fragebogens im Bezug auf ihre Medianwerte ist in der folgenden Tabelle 20

ersichtlich:

Tabelle 20

Darstellung der Dichotomisierung der KOPRA-Skalenwerte am Median (X ) mit Stichproben-
gréRe (n), Mittelwert (X ) und Standardabweichung (s).

Skala n X S X neuer
Wertebereich

Patientenpartizipation und —orientierung 60 3246 6.52 32.0 1=18-31
2=32-44

Effektive und offene Kommunikation 60 3142 580 315 1=20-31
2 =32-40

Emotional unterstiitzende Kommunikation 60 19.32 455 19.0 1= 8-18
2=19-30

Kommunikation tber personliche Verhaltnisse 60 1273 4.19 120 1= 5-11
2=12-25
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Anhand der an ihrem Median dichotomisierten KOPRA-Skalen wurde die Verteilung
(absolut und relativ) der Teilnehmer in beiden Gruppen (Gruppe 1: niedrige
Auspragung, Gruppe 2: hohe Auspragung) berechnet. Aufgrund der Mehrfach-
besetzung des Medians liegt bei drei von vier Skalen keine exakte Halbierung der
Stichprobe vor, die mit dem Medianwert verbundenen Messwerte wurden supra-
median gezahlt (vgl. Bortz & Lienert, 2008). Es ergaben sich folgende Werte fiir die

neugeformten Skalen (Tabelle 21):

Tabelle 21

Deskriptive Statistik der neu berechneten KOPRA-Skalen mit StichprobengréRe (n), und pro-
zentualer Verteilung.

Skala n %

Patientenpartizipation und —orientierung (PPO)

1 = niedrige Auspragung 28 46.7

2 = hohe Auspragung 32 53.3
Effektive und offene Kommunikation (EOK)

1 = niedrige Auspragung 30 50.0

2 = hohe Auspragung 30 50.0
Emotional unterstitzende Kommunikation (EUK)

1 = niedrige Auspragung 27 45.0

2 = hohe Auspragung 33 55.0
Kommunikation uber personliche Verhaltnisse (KPV)

1 = niedrige Auspragung 25 41.7

2 = hohe Auspragung 35 58.3

Fiir die Berechnung des Einflusses der Kommunikationspraferenzen auf die Video-
wahl kamen nicht-parametrische Rechenverfahren zum Einsatz. Fiir jede unabhangige
Variable (Skalen PPO, EOK, EMU und KPV) wurden Kreuztabellen mit der abhangigen
Variable a) Wunsch nach weiterer Behandlung (Video A,B,C) und b) Vertrauen in einer
weiteren Behandlung (Video A, B, C) erstellt. Die Ergebnisse der Berechnung sind in

den folgenden Tabellen 22 und 23 dargestellt:
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Tabelle 22

Haufigkeitsvergleich der KOPRA-Skalen PPO (Patientenpartizipation und —orientierung), EOK
(Effektive und offene Kommunikation), EUK (Emotional-unterstiitzende Kommunikation) und
KPV (Kommunikation tber persanliche Verhaltnisse) mit der Skala ,Wunsch nach weiterer Be-
handlung® in den Videos A (arztzentriert), B (neutral) und C (patientenzentriert), n gibt die
Stichprobengréfle an.

Skala ,Wunsch nach weiterer Behandlung“ (n = 60)
Exakter Test

KOPRA-Skala VideoA VideoB VideoC Gesamt nach Fischer
PPO

1 = niedrige Auspragung 9 12 7 28

2 = hohe Auspragung 3 23 6 32 p =.041
EOK

1 = niedrige Auspragung 7 15 8 30

2 = hohe Auspragung 5 20 5 30 p = .463
EUK

1 = niedrige Auspragung 6 14 7 27

2 = hohe Auspragung 6 21 6 33 p=.677
KPV

1 = niedrige Auspragung 3 16 6 25

2 = hohe Auspragung 9 19 7 35 p=.481

Tabelle 23

Haufigkeitsvergleich der KOPRA-Skalen PPO (Patientenpartizipation und —orientierung), EOK
(Effektive und offene Kommunikation), EUK (Emotional-unterstiitzende Kommunikation) und
KPV (Kommunikation Uber persanliche Verhaltnisse) mit der Skala ,Vertrauen in einer weiteren
Behandlung® in den Videos A (arztzentriert), B (neutral) und C (patientenzentriert), n gibt die
Stichprobengréfle an.

Skala ,Vertrauen in einer weiteren Behandlung® (n = 60)

Video A VideoB VideoC Gesamt Exakter Test

KOPRA-Skala nach Fischer
PPO

1 = niedrige Auspragung 10 13 5 28

2 = hohe Auspragung 3 23 6 32 p=.048
EOK

1 = niedrige Auspragung 8 16 6 30

2 = hohe Auspragung 5 20 5 30 p=.594
EUK

1 = niedrige Auspragung 7 15 5 27

2 = hohe Auspragung 6 21 6 33 p =.821
KPV

1 = niedrige Auspragung 4 16 5 25

2 = hohe Auspragung 9 20 7 35 p=.758
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Aus den Tabellen 22 und 23 ist ersichtlich, dass es lediglich im Bereich der Skala
,Patientenpartizipation und -orientierung” des KOPRA-Fragebogens signifikante
Unterschiede im Vergleich mit den abhéangigen Variablen ,, Wunsch nach weiterer Be-
handlung” und , Vertrauen in einer weiteren Behandlung” gibt. Bei einem Signifikanz-
niveau von a = .05 sind im Exakten Test nach Fischer (p = .041) die Verteilungsunter-
schiede hier statistisch signifikant. Es kann demzufolge davon ausgegangen werden,
dass bei der Stichprobe ein nicht zufalliger Zusammenhang zwischen hohen Werten
im Bereich der Skala ,Patientenpartizipation und -orientierung” und dem eher neutral
gehaltenen Kommunikationsstil besteht. Die Auspragungen der anderen drei Skalen
zeigen keinen statistisch relevanten Zusammenhang zwischen der Wahl eines bestim-
mten Kommunikationsstils beziiglich des Wunsches nach einer weiteren Behandlung

oder des Vertrauens in einer weiteren Behandlung.
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6 Diskussion

6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Chronisch kranke Patienten bewerteten die in den Videos dargestellten Kommunika-
tionsstile hinsichtlich Arztzentrierung (Dominanz) und Patientenzentrierung (Emotio-
nalitét) in Ubereinstimmung mit der Bewertung durch die geschulten Rater (RIAS) und

der in der Literatur (Langewitz et al., 2010) vorgeschlagenen Operationalisierung.

Vor die konkrete Wahl zwischen einem arztzentrierten, neutralen und patientenzen-
trierten Gesprachstil gestellt, bevorzugte die Mehrheit der Patienten dieser Stichprobe

den neutralen Gesprachsstil.

Es gab einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Kommunikationsstil und
dem Erleben von Zufriedenheit und Vertrauen in den Arzt. Der arztzentrierte Kom-
munikationsstil ging fiir die meisten Patienten mit der geringsten Zufriedenheit und

dem geringsten Vertrauen in den Arzt einher.

Individuelle Kommunikationspréaferenzen haben Bedeutsamkeit bei der Wahl eines
Kommunikationsstils. Patienten mit hohen Werten auf der Skala Patientenpartizipa-
tion und —orientierung bevorzugten den neutral gehaltenen Kommunikationsstil in

Video B.

6.2 Inhaltliche Diskussion

Eine Interpretation der Ergebnisse hinsichtlich der korrekten Operationalisierung der
Kommunikationsstile in den Videos ist durch die quantitative Darstellung der Ge-
sprachsanteile in den einzelnen Gesprachssequenzen moglich. In der Videoevaluation
durch die geschulten Rater (RIAS) zeigte sich ein hoherer Gesprachsanteil des Pati-
enten im patientenzentrierten Video C und, vice versa, ein hoherer arztlicher Ge-

sprachsanteil im arztzentrierten Videos A. Das Potential einer freien Patientenrede,
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ohne Eingriff des Arztes in den Redefluss des Patienten, bietet nach Balint und Norell
ein hohes therapeutisches Potential (1973). Interessant erscheint in diesem Zusammen-
hang, dass das neutral gehaltene Video B einen ebenfalls sehr hohen Gesprachsanteil
auf Seiten des Arztes widerspiegelt. (62.3 % Arzt, 37.7 % Patient). Dies lasst sich darin
begriinden, dass Ziel dieses Videos war, einen Kommunikationsstil darzustellen, der
zwar auch auf die emotionalen Belange des Patienten eingeht, ein Hauptaugenmerk
allerdings auf die Ubermittlung von Informationen beziiglich des Krankheitsbildes
und dessen Auswirkungen auf das Leben des Patienten, legt. In der Zuordnung aller
AuBerungen zu den Kategorien ,patientenzentriert” und ,arztzentriert” zeigt sich
ebenfalls eine Tendenz in die erwartete Richtung, im patientenzentrierten Video C
{iberwiegen die patientenzentrierten Aulerungen, in Video A die arztzentriert. Auch
die Differenzierung in die Anteile krankheitszentrierter oder patientenzentrierter
arztlicher AuBerungen (,Patientenzentrierung” und ,Krankheitszentrierung” - siehe
Punkt 4.7.2) bestatigt die korrekte Operationalisierung der Kommunikationsstile. Die
Erkenntnisse der Videoanalyse durch die professionell bewertenden Rater bekraftigten
auch die Patienten (Hypothese 1) in der Bewertung der Skalen , Arztdominanz” und

L, Arztemotionalitat”.

Aufbauend auf der Erkenntnis, dass die Patienten zwischen den einzelnen Kommuni-
kationsstilen der Videosequenzen unterscheiden konnten, wirft die Uberpriifung der
Praferenz fiir einen bestimmten Kommunikationsstil nun allerdings Fragen auf.
Entgegen der eingangs formulierten Hypothese 2, dass die Patienten einen patienten-
zentrierten Kommunikationsstil bevorzugen, zeigte sich eine Praferenz der Stichprobe
fiir den neutral gehaltenen Kommunikationsstil in Video B. Sowohl in der Frage von
welchem Arzt die Patienten sich weiterhin behandeln lassen wiirden, als auch
welchem Arzt sie in einer weiteren Behandlung Vertrauen schenken wiirden, sprachen
sich die Patienten fiir Video B aus. Einen wichtigen Einflussfaktor stellt hier die
Einschétzung von kérperlichem und psychischem Gesundheitszustand dar. Uber zwei
Drittel der Stichprobe beschrieben diese als sehr gut oder gut. Diese Erkenntnis diirfte
Ruckschliisse darauf zulassen, dass die Patienten in ihrer aktuellen Situation nicht das
Bediirfnis empfanden auf einen Arzt zu treffen, der Hauptakzente auf die Besprechung

ihrer emotionalen Lage und ihrem Umgang mit der Erkrankung legen wiirde. Dieser
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Schluss scheint mit Ergebnissen von Sims (1999) iibereinzustimmen. Sims fand heraus,
dass langjahrige Bluthochdruckpatienten seltener an gemeinsamen Therapieentschei-
dungen teilhaben wollten. Patienten, die der Erkrankung negativer gegeniiberstanden
und hohere Blutdruckwerte aufwiesen zeigten jedoch ein hoheres Bediirfnis nach
Beteiligung. Ubereinstimmende Ergebnisse lieferte eine Studie von McKinstry (2000).
McKinstry fand heraus, dass jiingere, chronisch erkrankte Patienten eine gemeinsame
Entscheidungsfindung mit dem Arzt eher bevorzugten als dltere Patienten, die eine
langere Erfahrung mit der Erkrankung aufweisen konnen. Zusdtzlich wére es
interessant in weiteren Studien zu erforschen, inwiefern ein Zusammenhang zwischen
dem Bediirfnis chronisch kranker Patienten nach emotionaler Unterstiitzung und
deren empfundener und oder objektiv messbarer Symptombelastung besteht, die
Bedeutsamkeit eines emotionszentrierten Kommunikationsstils also moglicherweise
bei potentiell emotional belasteten Patienten hoher ist. Hinweise hierzu liefern
Fujimore und Kollegen (2007) indem sie feststellten, dass eher fatalistisch eingestellte
Patientinnen einen neutralen Kommunikationsstil bevorzugten, wohingegen
kdmpferisch eingestellte Patientinnen eine schrittweise Uberbringung schlechter
Nachrichten vorzogen. Ferner stellen die Arbeitsgruppen um Mjaaland sowie Blanch-
Hartigan fest: Erkennt der Arzt die Emotionen des Patienten, kann diese Identifizieren
und gegebenenfalls Ansprechen, fiihrt dies bereits zu einer erhdhten
Patientenzufriedenheit (Mjaaland et al., 2011; Blanch-Hartigan, 2013). Ferner kann die
zeitliche und raumliche Situation der Patienten eine Rolle spielen. Der regelmafsiige
Termin in der Rheumatologischen Ambulanz bedeutet fiir die Patienten einen nicht
unerheblichen zeitlichen Aufwand. Durch statistische Datenerhebung, Wartezeit auf
die Konsultation und teilweise weite Anreisen kommt es zu langen Aufenthalten in
den Raumlichkeiten der Ambulanz. Mdéglicherweise fiithrt dies dazu, dass die Patienten
im Gesprach mit dem Arzt die Zeit nutzen mochten um fachliche Fragen und
Probleme beziiglich ihrer Erkrankung zu erortern. Insbesondere bietet die Betreuung
im Drei-Monats-Rhythmus den Patienten die Moglichkeit Probleme im Vorfeld klar zu
durchdenken und anschlieffend zu besprechen. Zudem kommt hinzu, dass circa die
Halfte (48.3 %) der Stichprobe beruflich tatig war und viele Patienten angaben, zu ihrer
Arbeitsstelle zurtickkehren zu miissen. Es konnten also Dauer und Fortschritt der

Krankheit einen Einfluss auf die Wahl des Kommunikationsstils haben. Die in den
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Videos dargestellte Situation einer Rheuma-Patientin stellte sich in Riicksprache mit
den eigentlichen Patienten zwar als sehr passend dar, allerdings erhielten iiber 85.0 %
der Patienten ihre Diagnose bereits vor iiber zwei Jahren. Dieser zeitliche Abstand
konnte einen wichtigen Einfluss auf die Entscheidung der Stichprobe gehabt haben.
Einen uneindeutigen Einflussfaktor bietet der inhaltliche Aufbau der Studie. Dadurch,
dass den Patienten in unmittelbarer Abfolge drei sich stark unterscheidende Kom-
munikationsstile prasentiert wurden, ist der Einfluss der unterschiedlichen Aus-
pragung der Kommunikationsstile im Sinne eines Kontrastes moglich. Moglicherweise
hat die starke Auspragung der Rolle des Arztes in einem Video die Bewertung der
anderen Videos alteriert. Ob die Mehrzahl der Patienten sich also fiir den eher neutral
gehaltenen Arzt entscheiden, weil die anderen beiden zu starke gegensatzliche Aus-
pragungen reprasentierten, ist eine legitime Fragestellung, auch wenn die
randomisierte Abfolge der Videos Reihenfolgeneffekte kontrolliert. Ein Gegenargu-
ment bieten die beschriebenen Einflussfaktoren, wie zeitlicher Aufwand, Zeitpunkt der
Diagnosestellung und individuell empfundener Krankheitszustand. Ein weiterer
Hinweis, der gegen diese These sprechen konnte, ist auch die Feststellung, dass sich

41.7 % der Patienten klar gegen den neutralen Kommunikationsstil aussprachen.

Im Weiteren wurde untersucht, welchen Einfluss ein bestimmter Kommunikationsstil
auf Patientenzufriedenheit und Vertrauen in den Arzt hatte. Interessant erscheint hier,
dass die Werte der Skalen , Patientenzufriedenheit” und ,Patientenvertrauen” durch-
aus fiir die unterschiedlichen Kommunikationsstile variierten. Beziiglich der Zu-
friedenheit mit der Konsultation zeigten sich signifikante Werte allerdings nur in der
Unterscheidung zwischen dem (arztzentrierten) Video A und dem (neutral gehaltenen)
Video B. Signifikante Unterschiede fiir die Werte der Skala ,Patientenvertrauen”
zeigten sich zwischen Video C und Video A. Die Stichprobe zeigte in Video B die
hochste Patientenzufriedenheit. Das meiste Vertrauen wurde dem Arzt in Video C
bescheinigt. Gleichermafien schneidet das arztzentrierte Video A in beiden Skalen mit
den niedrigsten Werten ab, es bestehen signifikante Mittelwertsunterschiede zu den
anderen Videos. Diese Erkenntnisse sprechen fiir die Hypothese, dass ein bestimmter
Kommunikationsstil Einfluss auf Patientenzufriedenheit und Vertrauen in den Arzt

haben kann, dies aber nicht durch die starke Auspragung des arztlichen Kom-
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munikationsverhaltens in den unterschiedlichen Videos beeinflusst wurde. Die
Tatsache, dass die Patienten dem arztzentrierten und dem patientenzentrierten Arzt
keine signifikant unterschiedlichen Patientenzufriedenheitswerte bescheinigen, unter-
stiitzt die dezidierte Praferenz der Patienten fiir den neutral gehaltenen &rztlichen
Gesprachsstil. Interessant ist in diesem Zusammenhang wieder das Ergebnis der Skala
,Patientenvertrauen”. Die Tatsache, dass die Patienten dem patientenzentrierten Arzt
die hochsten Vertrauenswerte zuschreiben, ldsst Hinweise darauf zu, dass der
patientenzentrierte Kommunikationsstil als solcher durchaus Zustimmung finden
konnte. Moglicherweise empfanden die Patienten ihn aber ihrer eigenen Situation
gegeniiber zum Zeitpunkt der Erhebung nicht angemessen. Der paternalistisch ge-
pragte Kommunikationsstil in Video A bietet den Patienten im Vergleich zu den
anderen Gesprachsstilen weder Anlass zu besonderer Zufriedenheit noch zu hohem

Vertrauen in den Arzt.

Die Erforschung der Kommunikationspraferenzen chronisch kranker Patienten und
deren Einfluss auf die Wahl eines Kommunikationsstils waren Gegenstand einer
weiteren Analyse. Grundlegend dafiir ist Erkenntnis, dass unterschiedliche Kommuni-
kationsstile Einfluss auf patientenseitige Parameter (wie Zufriedenheit oder Vertrauen)
haben konnen. Es erscheint folglich interessant herauszufinden, ob sich durch die
Evaluation von Kommunikationspraferenzen ein praferierter Gesprachsstil vorher-
sagen lasst. Hypothesengeleitet stellte sich daher die Frage, ob Patienten, die hohe
Werte im Bereich ,emotional-unterstiitzende Kommunikation” des KOPRA-Frage-
bogens aufwiesen (Hypothese 4), einen patientenzentrierten Kommunikationsstil
bevorzugten. Gleichermafien wurde fiir Patienten, die eine ,effektive und offene
Kommunikation” vorzogen, formuliert, dass diese einen eher neutralen, auf
Informationsvermittlung basierenden Gesprachsstil wiinschten (Hypothese 5). Fiir
beide Fragestellungen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der Wahl eines
bestimmten Kommunikationsstils, obschon die Stichprobe effektive Kommunikation
vor Patientenpartizipation, emotionaler Kommunikation und Kommunikation tiber
personliche Verhéltnisse priorisierte. Bedeutsam hingegen waren die Ergebnisse der
Skala , Patientenpartizipation und -orientierung” (PPO, Farin et al., 2011a). Jene

Mehrheit Patienten also, die hohe Werte fiir diese Skala erzielten, tendierten signifikant
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zu dem eher neutral gehaltenen Video B (23 von 32 Patienten) und wiinschten sich von
diesem Arzt weitere Behandlung. Gleichzeitig dazu ldsst sich beobachten, dass von
den Patienten mit einer niedrigen Ausprdgung der gleichen Skala ebenfalls die
Mehrzahl zum neutral gehaltenen Video tendierte, im Einzelvergleich (12 Patienten
favorisierten Video B, 9 Video A und 7 Video C) die Unterschiede jedoch geringer
ausfallen. Begriinden ladsst sich dies gegebenenfalls mit dem hohen Mafi der den
Patienten angebotenen Orientierung, hinsichtlich der Hintergriinde der Erkrankung,
der therapeutischen Moglichkeiten und der Auswirkungen, die diese auf das Leben
des Patienten haben mogen. Gegenstand der Diskussion ist auch die Frage, ob
kognitive Kommunikationspraferenzen einen direkten Vorhersagewert fiir konkrete
Entscheidungen darstellen. Ein grundlegender Wunsch nach effektiver und offener
Kommunikation oder Kommunikation tiber personliche Verhéltnisse kann im Missver-
héltnis zu rdumlichen und zeitlichen Einschrankungen einer Arzt-Patienten-
Kommunikation stehen, insbesondere in Situationen, die durch eine hohe emotionale
Belastung (z.B. die Uberbringung einer potentiell lebensverindernden Diagnose) oder

durch hohen Zeitdruck gepragt sind.

6.3 Ergebnisse im Vergleich zu bisherigen Studien

Vergleicht man diese Arbeit mit dhnlichen Studien in der wissenschaftlichen Literatur,
lassen sich sowohl Parallelen, als auch unterschiedliche Ergebnisse erkennen. Beziig-
lich der Préferenz eines bestimmten Kommunikationsstils ist ein erster Vergleich zur
Studie von Schmid Mast und Kollegen aus dem Jahr 2005 méglich. In Uber-
einstimmung mit dem Design dieser Studie erforschten Schmid Mast und Kollegen
(2005) die Wahrnehmung eines bestimmten Kommunikationsstils und den Einfluss
eben jenes auf die Zufriedenheit des Gesprachspartners anhand der Bewertung von
drei unterschiedlichen, in Videoform prasentierten Kommunikationsstilen. Die Stich-
probe bestand allerdings aus 159 weiblichen Studierenden, auch die verwendeten
Instrumente und das Stimulusmaterial variierten. Es zeigte sich, dass die Studierenden
die dargestellten Kommunikationsstile als solche erkannten, im Vergleich zu unserer
eigenen Studie allerdings die hochste Zufriedenheit mit dem patientenzentrierten Arzt

zeigten. Interessanterweise schnitten bei Schmid Mast et al. die anderen beiden
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Kommunikationsstile (dort als Emotionszentriert und Krankheitszentriert bezeichnet)
gleichfalls auf einen dhnlich niedrigen Niveau ab, wie das auch bei unserer Studie der
Fall war. Im Vergleich zu den videobasierten Studien von Schmid Mast, Kindlimann
und Langewitz (2005) (104 Krebspatienten) und Dowsett et al. (2000) (113 Brustkrebs-
patientinnen) zeigte sich, dass auch hier der patientenzentrierte Arzt die hdchsten
Zufriedenheitswerte der Patienten erhielt. Diese Ergebnisse finden ihre Bestdtigung in
zahlreichen weiteren Studien, die einen patientenzentrierten Kommunikationsstil als
optimale Vorgehensweise im Rahmen eines Arzt-Patienten-Gespraches (insbesondere
zur Uberbringung einer schlechten Nachricht) sehen (Fallowfield, 1993; Maguire, 1999;
Girgis & Sanson-Fisher, 1995; Parker et al., 2001; Ford et al., 1996; Epstein, 2000; Levin-
son & Roter, 1993; Krupat et al.,, 2000). Zu entsprechenden Ergebnissen kommen

Swenson et al. in ihren Arbeiten 2004 und 2006.

In Zusammenschau der Studienlage fallt es schwer eindeutige Ursachen fiir die unter-
schiedlichen Erkenntnisse der vorliegenden Studie gegeniiber den oben aufgefiihrten
wissenschaftlichen Arbeiten zu formulieren. Die Patienten in dieser Studie bevorzugen
einen eher ausgewogenen Kommunikationsstil, in dem sowohl Elemente der Infor-
mationsvermittlung als auch des Eingehens auf Emotionen vorkommen. Die aktuelle
Studienlage macht deutlich, dass Patienten je nach individueller Disposition und/oder
vorliegender Erkrankung verschiedene Kommunikationsstile bevorzugen koénnen
(Dowsett et al., 2000; Swenson et al., 2004; Krupat et al., 2000). Es existieren grofse inter-
und intraindividuelle und auch kontextabhdngige Unterschiede (Farin et al., 2012;
Salmon et al., 2011). Folglich lasst sich eine starke Variabilitdt in den Kommunikations-
praferenzen unterschiedlicher Patienten formulieren (Krupat et al.,, 2001; McKinstry,
2000; Brown et al., 1999; Benbassat et al., 1998). Diskutiert wird hierbei unter anderem
die These, dass altere Patienten einen eher direktiven Arzt wiinschen. Hinweise auf die
Préferenz eines solchen, eher paternalistischen Arztbildes finden sich bei Krupat et al.
(2000), McKinstry (2000), Ende et al. (1989) und Parker et al. (2001). In der Studie von
McKinstry zogen die meisten Patienten ebenfalls einen arztlich-direktiven einem Kom-
munikationsstil, der vorwiegend auf partizipatorische Entscheidungsfindung Wert
legte, vor. Besonders interessant zeigte sich fiir die vorliegende Studie, dass diese

Erkenntnis fiir chronisch an Rheumatoider Arthritis erkrankte Patienten galt
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(McKinstry, 2000). Haufiges Thema der Diskussion ist auch der Bildungsstand der
Patienten. Weniger gebildete Patienten neigen zu einem eher arztzentrierten
Kommunikationsstil (Krupat et al., 2000; Krupat et al., 2001; Parker et al., 2001) Ebenso
gilt dies fiir Patienten, bei denen eine stirkere Auspriagung der Symptome einer
Erkrankung vorliegt (Krupat et al.,, 2001; Benbassat et al., 1998; Ende et al., 1989;
Cassileth et al., 1980). Der Einfluss der Schmerzstarke und des Gesundheitszustandes
auf die Entscheidung der Patienten fiir einen bestimmten Kommunikationsstil wurde
in dieser Studie allerdings nicht untersucht. Swenson et al. (2004) fanden ebenfalls
keinen signifikanten Einfluss, weder des mannlichen Geschlechtes, noch des Bildungs-
standes oder der Ausprdagung der Erkrankung auf die Prédferenz eines bestimmten
Gesprachsstils. McKinstry unterstiitzt diese Ergebnisse mit der Feststellung, dass das
Geschlecht und der soziookonomische Status keine Pradiktoren fiir einen direktiven

Kommunikationsstil darstellen konnen (2000).

Welche expliziten Wiinsche und Bediirfnisse chronisch kranke Patienten an das
kommunikative Verhalten ihres Arztes haben, wurde in den Arbeiten von Farin und
Kollegen (2013) erortert. Schmidt et al. (2012) wiesen nach, dass es in der Bewertung
der mithilfe des KOPRA-Fragebogens erfassten Kommunikationsaspekte signifikante
Unterschiede gab: Den Patientenstichproben bei Schmidt et al. Beispielsweise erschie-
nen die Items der Skala , Effektive und offene Kommunikation” am wichtigsten. Ins-
besondere schien sich diese Tendenz bei jiingeren Patienten nachweisen zu lassen.
Altere Patienten wiinschten sich zusitzlich Kommunikation iiber persénliche Verhalt-
nisse, jedoch am geringsten die partizipative Beteiligung. Interessanterweise zeigte sich
besonders bei Frauen ein erhohter Wunsch nach effektiver und offener
Kommunikation. Eine Studie von Kosiol, Gramm und Farin kam 2010 zu dhnlichen
Ergebnissen. Hier zeigte sich allerdings die geringste Auspragung in der Skala , Kom-
munikation {iber personliche Verhaltnisse”. De Boer und Kollegen stellten 2011 fest,
dass Patienten mit chronischen Erkrankungen (Herzinsuffizienz, Rheumatoider
Arthritis, malignen/ benignen Brustabnormalititen und spinalen Bandscheiben-

vorféllen) Patientenzentriertheit als tiberdurchschnittlich wichtig erachteten.
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Es ist evident, dass gelungene Arzt-Patienten-Kommunikation einen Einfluss auf
Patientenzufriedenheit, Vertrauen in den Arzt, den Gesundheitszustand des Patienten,
sowie die Adharenz zur Therapie hat (Farin, 2010). Folgerichtig lasst sich aus den
vorliegenden Daten eine pragnante Schlussfolgerung ziehen — der behandelnde Arzt
soll, auf der Basis eines ganzheitlichen Patientenbildes, sein Verhalten an das Setting,
die Bediirfnisse und die Situation des individuellen Patienten anpassen. Grundlegend
dafiir ist ein affektives Kommunikationsverhalten, addquate Informationsvermittlung
und die personliche Kenntnis der subjektiven Vorstellungen des Patienten (Schmidt et

al., 2012)

6.4 Diskussion der Methodik

6.41  Schwichen der Stichprobe

Durch den geringen Umfang der Stichprobe (n = 60), sowie die selektive Inanspruch-
nahme (mannliche (n = 9) und weibliche (n = 51) Patienten) liefs sich keine Aussage
iiber geschlechtsspezifische Effekte auf die Pradferenz eines bestimmten Kommuni-
kationsstils nachweisen. Daher kann in dieser Studie keine Aussage gemacht werden,
ob das Geschlechtsmerkmal einen Einfluss auf die Ergebnisse gehabt hitte. Gleiches
gilt fiir die Altersverteilung der Stichprobe. Hier konnten ebenfalls keine signifikanten
Effekte nachgewiesen werden, was auch durch mangelnde Varianz aufgrund der
geringen Stichprobengrofie und Altersverteilung bedingt ist. Unter anderem disku-
tierten Schmid Mast, Hall und Roter (2007) den Einfluss des Alters und konstatierten,
dass jliingere Patienten einen egalitiren, weniger dominanten Kommunikationsstil
bevorzugten. Des Weiteren hétten sich vielleicht in der Erhebung einer anzahl-
starkeren Stichprobe deutlichere Effekte in den spezifischen Kommunikationspra-
ferenzen gezeigt. Durch die Fokussierung auf ein bestimmtes Krankheitsbild
(Entziindliche Polyarthropathie) ist eine hohe klinische Homogenitat der Stichprobe
gewdhrleistet. In weiteren Studien ware es allerdings interessant zu untersuchen,
inwiefern weitere Krankheitsentititen alternative Effekte auf die Ergebnisse dieser

Studie hatten.
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6.4.2  Fehlende Kontrollgruppe

Im Rahmen der Interpretation dieser Studie muss in Betracht gezogen werden, dass die
Ergebnisse der Stichprobe nicht mit denen eines Kontrollkollektivs verglichen wurden.
Die Beurteilung, ob die Ergebnisse als reprédsentativ fiir chronisch kranke Patienten
gelten, fallt daher schwer. Es ware von grofiem Interesse, die Ergebnisse dieser Studie
anhand einer gesunden Kontroll-Stichprobe zu iiberpriifen. Zusatzlich besteht die
Moglichkeit der Uberpriifung der Ergebnisse chronisch kranker Patienten in der
Gegeniiberstellung mit anderen chronisch verlaufenden Krankheitsbildern. Haufig in
der Literatur beschriebene Erkrankungen stellen hier unterschiedliche Krebserkrank-

ungen, Diabetes Mellitus oder Arterielle Hypertonie dar.

6.4.3  Schwichen der Videokategorisierung mittels RIAS

Trotz hoher Ubereinstimmung der Bewertung der drztlichen Kommunikationsstile
zwischen Experten und Patienten muss das Roter Interaction Analysis System (RIAS)
als Messinstrument diskutiert werden. So werden die Anteile beider Partner am Ge-
sprach lediglich iiber die Haufigkeiten der einzelnen Auferungen abgebildet. Dies
lasst keinen Einblick auf wichtige Dimension des Gespraches zu. Einerseits sind
Aussagen {iiber die zeitliche Abfolge kaum moglich, ob bestimmte Auflerungen des
Arztes zum addquten Zeitpunkt erfolgen und zu AuBerungen des Patienten passen
bleibt ungeklart. Andererseits konnte der Patient zeitlich den durchaus grofieren Rede-
anteil besitzen und der Arzt lediglich kurze, den Patienten unterstiitzende Aufer-
ungen tatigen, ohne dass das Instrument dies abbildet. Eine Interpretation dies-
beziiglich ist nur iiber den inhaltlichen Schwerpunkt der Auerungen méoglich. Einen
weiteren Kritikpunkt stellt die Mehrdeutigkeit bestimmter Items dar. Eine genaue
Zuordnung der AuBerungen zu einem bestimmten Kommunikationsstil ist daher nur
mit Kenntnis des expliziten Zusammenhangs der einzelnen Auferungen méglich und
lasst sich von neutralen Beobachtern anhand der Ergebnisdateien schwer differen-
zieren. Auch eine Interpretation der Stimmigkeit der Auferungen des Arztes ist nur
mit Wissen iiber das einzelne Gesprach moglich. RIAS kategorisiert die Auerungen

zu inhaltlichen Themenbereichen. Ob diese aber im richtigen Zusammenhang und als
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korrekte Antwort auf AuBerungen und Verhalten des Patienten stehen, lasst sich sub-

jektiv und objektiv im Nachhinein nicht mehr nachvollziehen.

6.4.4 Schwachen der Videos

Die Verwendung von standardisierten Schauspielpatienten ermoglicht es, in einem im
Vorfeld detailliert geplanten zeitlichen Rahmen und in ruhiger rdumlicher Umgebung
die Gesprachssituation darzustellen. Vorteile liegen darin, dass thematische Bereiche
zundchst diskutiert und dann dargestellt werden konnen. Dies hilft insofern, dass
emotional belastende Themen strukturiert erarbeitet und im Anschluss mehrfach
wiederholt gespielt werden konnen, ohne dass es zu einer unnétig hohen Belastung
des Patienten kommen wiirde. Dadurch lassen sich verschiedene Kommunikationsstile
besser, objektiv nachvollziehbar, auf Film festhalten. Dennoch bilden solche Uberleg-
ungen immer nur eine fiktive Realitit ab. Die Ubertragbarkeit auf eine Situation mit

realer Betroffenheit ist daher diskussionswiirdig.

Zusatzlich wurden die Videos nicht in den Raumlichkeiten der Rheumatologischen
Ambulanz gedreht. Die unterschiedliche Szenerie kann es fiir die Patienten daher

schwer gemacht haben, die gezeigten Szenen auf ihre eigene Situation zu projizieren.

Es finden sich in der wissenschaftlichen Literatur zahlreiche Studien zu inter-
personeller Kommunikation, in denen Videobdnder oder Fallvignetten fiir das Arzt-
Patienten-Gesprach verwendet wurden (Schmid Mast et al., 2005, McKinstry, 2000;
Dowsett et al., 2000; Quilligan & Silverman, 2012; Mazzi et al., 2013). Die Validitat von
videobasierten Gesprachsanalysen als solche kann als gegeben angesehen werden
(Swenson et al., 2004). Dennoch kann es durch die Instruktion an den Patienten, sich in
die Lage des Schauspielers zu versetzen, zu Verzerrungen in der Wahrnehmung und
Bewertung der Situation kommen. Schmid Mast, Roter und Hall beschreiben in diesem
Zusammenhang, dass ein solches hypothetisches Verhalten, trotz hoher experimen-

teller Kontrolle, eine nur geringe externe Validitat aufweist (2007).

Eine primare Bewertung der Videos durch chronisch kranke Patienten vor Beginn der

Studie ist nicht erfolgt. Trotz retrospektiver Auflerungen der Patienten, dass die
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Szenen addquat umgesetzt wurden, kann eine Einordnung der Videosequenzen hin-
sichtlich der realistischen und prototypischen Darstellung nicht vorgenommen werden
und wird fiir potentielle Folgestudien empfohlen. Alternativ bietet sich eine Experten-
bewertung der Videosequenzen beispielsweise durch klinisch titige Arzte an, die einen
hohen Erfahrungsgrad in der Behandlung chronisch erkrankter Patienten vorweisen

(beispielsweise Hausarzte, Onkologen, Rheumatologen).

6.4.5 Diskussion der Instrumente

Schwierigkeiten in der Interpretation der Instrumente ergaben sich insbesondere durch
uneindeutige Vergleichsmoglichkeiten des KOPRA-Fragebogens. Es liegt auf der
Hand, dass sich individuelle Kommunikationspraferenzen schwerlich mit einem
Kontrollkollektiv abgleichen lassen. Zur Interpretation dienten daher primar
statistisch-deskriptive Mittel. Wir entschieden uns in einem weiteren Schritt zu einer
Dichotomisierung am Median, um addquat vergleichbare Daten zu erhalten. Unklar
bleibt jedoch die genaue Lokalisierung der Werte einzelner Patienten unter- oder
oberhalb des Median-Splits. Es ldsst sich folglich keine Aussage dartiber treffen, ob
jene Patienten zum Beispiel in der Bewertung der Skala Patientenpartizipation und -
orientierung, die sich unterhalb des Cut-off Wertes von 32 befanden, wirklich auch die
Inhalte dieser Skala als weniger wichtig empfanden, oder sich lediglich in ihren
Werten sehr knapp unterhalb des Medians fanden. Dies wiirde bedeuten, dass diese
Patienten die inhaltlichen Werte von Patientenpartizipation und -orientierung
durchaus wertschatzen, diese Feststellung allerdings nicht in die Interpretation der

Ergebnisse miteinbezogen wurde.
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7 Zusammenfassung

Die Ergebnisse dieser Studie und der Vergleich mit dem aktuellen Stand der
wissenschaftlichen Forschung legen nahe, dass chronisch kranke Patienten in ihrer
Praferenz fiir einen bestimmten Kommunikationsstil erheblich variieren. Es sollte
deshalb moglichst in Betracht gezogen werden, dass verschiedene Patienten auch
unterschiedliche Wiinsche hegen: Dies betrifft die Personlichkeit des Arztes, die
Vorstellung, wie eine Diagnose {iiberbracht werden soll, wie krankheitsbedingte
Konsequenzen und therapeutische Moglichkeiten erortert werden und in welcher
Umgebung dies geschehen soll (Dowsett et al., 2000; Ptacek & Ptacek, 2001). Ebenfalls
existieren fiir jeden Patienten individuell unterschiedliche Kommunikations-
praferenzen, die starke inter- und intraindividuelle und situationsabhéngige Variabili-
tat zeigen (Farin et al., 2012; Dowsett et al., 2000; McKinstry, 2000; Benbassat et al.,
1998). Zusatzlich besteht Klarheit dariiber, dass Kommunikationspraferenzen erheblich
von der vorherrschenden gesundheitlichen Problematik und dem Kontext des Arzt-
Patienten-Gespraches abhiangen (McKinstry, 2000; Farin, 2010; Botelho, 1992). Dem-
zufolge lasst sich ein Anspruch an den behandelnden Arzt formulieren, sowohl iiber
die notwendigen kommunikativen Fahigkeiten zu verfligen, als auch fiir optimale
zeitliche und raumliche Bedingungen zu sorgen um in der Konsultation den indivi-
duellen Priaferenzen des Patienten gerecht zu werden (vgl. Kosiol et al., 2010). Uner-
lasslich ist dabei die Kenntnis tiber die Bediirfnisse und Wiinsche des Patienten, ins-
besondere in Bezug auf seine kommunikativen Praferenzen. Es obliegt dem Arzt zu
erforschen, inwiefern ,sein” Patient in den Prozess der medizinischen Versorgung
eingebunden werden mochte, iiber den Verlauf der Erkrankung und die thera-
peutischen Moglichkeiten informiert werden mdochte und welche situativen und kom-
munikativen Rahmenbedingen eine optimale Behandlung ermoglichen. Ferner gilt es
zu erfassen, inwieweit der Patient emotionale Unterstiitzung wiinscht. Kontext-
abhangig kann dies beispielsweise durch addquate Fragebogen in einer Ambulanz mit
wechselndem arztlichen Personal, oder durch ein exploratives Gesprach zu Beginn der
therapeutischen Beziehung in einer Allgemeinarztpraxis erfolgen. Eine praktische

Empfehlung liefSe sich folgerichtig postulieren, dass der Arzt sich zu Beginn jeder
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Konsultation iiber die Kommunikationspraferenzen des Patienten orientieren soll. Dies
hat nicht zuletzt auch Implikationen fiir die medizinische Ausbildung, im Rahmen
derer ein intensiver Fokus auf - theoretisch vermittelte und praktisch gelernte -
kommunikative Fdhigkeiten gelegt werden muss eine zukiinftige, optimale Arzt-

Patienten-Interaktion zu gewahrleisten.
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11.1.2

Probandeninformation und Einverstindniserklirung

Probandeninformation

Einleitung und Ziel der Studie

Im Verlauf der letzten Jahrzehnte ist die medizinische Kommunikation immer wieder
Gegenstand wissenschaftlicher Forschung gewesen. Dabei wurden bestimmte
Gesprachstechniken und Verhaltensweisen des Arztes gefunden, die ein ,gutes” Gesprach
zwischen Arzt und Patient auszeichnen.

Dabei hat sich die Patientenzentriertheit als allgemeines Qualitatskriterium arztlicher
Kommunikation herausgestellt. Relativ wenig ist allerdings bisher tiber die Bedirfnisse und
Wiinsche des Patienten herausgefunden worden.

Im Rahmen einer Studie der Klinik fir Rheumatologie und des Klinischen Instituts fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie mdchten wir lhnen deshalb einige Fragen
stellen.

Stichprobe, Methode und Untersuchungsvariablen

lhnen und 50 weiteren Studienteilnehmern werden drei Videos (Dauer jeweils flinf
Minuten), in denen Arzt-Patienten-Gespréche in verschiedenen Auspragungen
dargestellt sind, vorgestellt.

AnschlieBend werden Sie mittels Fragebdgen, zu ihrer eigenen Wahrnehmung der im
Video dargestellten Kommunikationsstile des Arztes befragt.

Zusétzlich werden lhnen einige Fragebdgen zu Ihrem Befinden und lhrer aktuellen
Situation vorgelegt.

Risiken und VorsichtsmaBnahmen

Es werden an Ihnen keine ,invasiven* Messungen durchgefiihrt. Sie werden tber

Sinn, Ziel und Methoden des Versuches umfassend informiert und erteilen lhr

schriftliches Einverstandnis zur Versuchsteilnahme. Als Versuchsdauer wird mit
vorbereitendem und abschlieBendem Gesprach eine Zeit von circa 60 Minuten

erwartet.

Ein spezifisches versuchsbedingtes Gesundheitsrisiko fiir die Versuchsteiinehmer kann nach
menschlichem Ermessen als ausgeschlossen angesehen werden. Trotzdem ist eine schnelle
Erreichbarkeit &rztlicher Hilfe durch die Einbindung innerhalb der Raumlichkeiten der Klinik
fur Endokrinologie, Diabetologie und Rheumatologie gegeben.

Einverstandniserklarung

Nach ausfuhrlicher schriftlicher und mindlicher Aufklarung tber das Ziel der Untersuchung
und die Art der hierfiir eingesetzten Untersuchungsmittel erklére ich mich freiwillig zur
Teilnahme bereit.

Ich erlaube, dass alle von mir erhobenen Daten in anonymisierter Form und unter
strenger Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften und der arztlichen
Schweigepflicht EDV-gestiitzt statistisch ausgewertet werden. Nach endgdiltigem
Abschluss der Studie werden diese Daten wieder geldscht.

Ich kann die Teilnahme an dieser Untersuchung zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe von

Griinden abbrechen und die getroffenen Zusagen wieder riickgéngig machen, ohne fir mich
entstehende Nachteile.

Dusseldorf, den

(Unterschrift des Probanden)

(Unterschrift des Versuchsleiters)
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11.1.3 Soziodemographische Daten und subjektive Krankheitswahr-

nehmung
Kerndokumentation Bitte die ID-Nr. des Patienten eintragen:
Kurzfragebogen fiir Rheuma-Patienten SIS (T E—
Bitte versuchen Sie, jede Frage zu beantworten. ummer mammes o Patienten

Wie wiirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand insgesamt beschreiben?
Bitte entscheiden Sie sich fiir eine Zahl und kreuzen Sie das entsprechende Késtchen an.

sehvout [0 {1 |23 {4} 5] 6} | 8]ls}{10] sersonieon

Bitte geben Sie an, welche Aussagen Ihren heutigen Gesundheitszustand am besten beschreiben, indem Sie
ein Kreuz in ein Késtchen jeder Gruppe machen.

Beweglichkeit / Mobilitat

[] Ich habe keine Probleme herumzugehen.
[] Ich habe einige Probleme herumzugehen.
[ Ich bin ans Bett gebunden.

Fiir sich selber sorgen

[] Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen.

D Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen.
D Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen.

Allgemeine Tatigkeiten (z. B. Beruf, Hausarbeit, Studium, Familien- oder Freizeitaktivititen)
[ ] Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen.

[ ] Ich habe einige Probleme, meinen alltiglichen Tétigkeiten nachzugehen.

[ ] Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Téatigkeiten nachzugehen.

Schmerzen / kérperliche Beschwerden

[] Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden.

[ ] Ich habe mé&Rige Schmerzen oder Beschwerden.
[ ] Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden.

Angst / Niedergeschlagenheit

[] Ich bin nicht &angstlich oder deprimiert.

[] Ich bin mé&Rig &ngstlich oder deprimiert.

[_] Ich bin extrem angstlich oder deprimiert. ©EUROQOL - 5D

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre rheumatische Erkrankung:
Wie wiirden Sie die Stéarke lhrer Schmerzen in den letzten 7 Tagen einschétzen?

keine unertragliche
Schmerzen |0 | 6| 8 9] Schmerzen
Wie schwierig war es in den letzten 7 Tagen fiir Sie, alltdglichen korperlichen Téatigkeiten nachzugehen?

nicht schwierig n ﬂ n n sehr schwierig

Wie sehr haben Sie in den letzten 7 Tagen unter ungewohnlicher Ersch6épfung und Miidigkeit gelitten?

garmient [0 11 |-z {a Ha Hs b7 e t{oHw0] sehrstrk

Litten Sie in den letzten 7 Tagen unter Schlafstérungen? (Probleme beim Ein- oder Durchschlafen)

garnicnt [0 |1 |2 {3 {4 |56 {7 e {9 [{10] senrstark

Wie war lhr kérperliches Wohlbefinden in den letzten 7 Tagen?

sehrgut [0 |{1 |2 a4 s)ie s} a]{e}{10] sersonieon

Wie war lhr psychisches Wohlbefinden in den letzten 7 Tagen?
sergut [0 (1 12 1 [s [{a {5 {67 {s]{o]{10]  sehrschlecht

Wie schwierigwar es in den letzten 7 Tagen fiir Sie, mit Ilhrer rheumatischen Erkankung zurechtzukommen?

nicht schwierig n n n n sehr schwierig

Waren lhre Gelenke steif, als Sie heute Morgen aufwachten? (O nein O ja, und zwar: Minuten

ooz Bitte wenden! - Seite 1von 2 -
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Wenn Sie erwerbstétig sind oder im letzten Jahr waren: Waren Sie in den letzten 12 Monaten
wegen lhrer rheumatischen Erkrankung arbeitsunfihig (krank geschrieben)?

O nein

Sind Sie derzeit krank geschrieben?

O nein Oja

QO ja, und zwar: Tage (bitte rechtsbiindig eintragen)

Waren Sie in den letzten 12 Monaten wegen lhrer rheumatischen Beschwerden stationar im
Krankenhaus? Bitte geben Sie die Gesamtdauer der Aufenthalte an.

O nein

Q ja, und zwar: Tage (bitte rechtsbiindig eintragen)

Haben Sie in den letzten 12 Monaten an einer medizinischen Rehabilitation teilgenommen?

Sie kénnen auch ambulant und stationér gleichzeitig ankreuzen.
O nein QO ja, ambulant

Q ja, stationar

‘_‘_‘ Wochen (bitte rechtsbiindig eintragen)

Wir haben nun noch einige Fragen zu lhrer Person. Diese Angaben dienen lediglich statistischen Zwecken.

In welchem Jahr sind Sie geboren? | 1|9

Geschlecht: O weiblich O mannlich

Wie ist lhre derzeitige berufliche Situation? >

O Vollzeit erwerbstatig

O Teilzeit erwerbstatig

Q arbeitslos

O in Ausbildung / Umschulung

QO vorzeitig / altershalber berentet
O sonstiges

Wenn Sie berentet bzw. im Ruhestand sind,
sind Sie:

O auf Zeit berentet
QO im Vorruhestand
QO vorzeitig berentet wg. Erwerbs/Berufsunfahigkeit

seit: (bitte Jahresangabe)
O wegen der rheumatischen Erkrankung
O wegen anderer Erkrankung/en

O berentet wg. Erreichung der Altersgrenze

seit: (bitte Jahresangabe)

In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit beschaftigt bzw. waren Sie zuletzt beschaftigt?

O Arbeiter O Angestellte

Welche Personen leben in lhrem Haushalt?

O (Ehe-)Partner O Kind/er Q andere Person/en

Rauchen Sie?

Lo

Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?

QO Ja, taglich — Seit wie vielen Jahren?

O Ja, gelegentlich

O Beamte O Selbststandige

QO ich lebe allein QO ich lebe im Alten- oder

Pflegeheim

QO Ich habe friiher Jahre lang geraucht
und vor Jahren aufgehort.

O Ich habe nie geraucht

Wie oft treiben Sie Sport? O regelmafig, mehr als 4 Stunden in der Woche
O regelmaRig, 2 - 4 Stunden in der Woche
O regelmaRig, 1 - 2 Stunden in der Woche
QO weniger als 1 Stunde in der Woche
QO keine sportliche Betatigung

©DRFZ 2011

Tragen Sie hierbittenoch | | | | | | |
das heutige Datum ein: T

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

- Seite 2 von 2 -
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11.1.4 Bewertung des drztlichen Kommunikationsverhaltens und der

Patientenzufriedenheit

Video 1: Wahrnehmung des Arztes

Wenn Sie sich vorstellen, Sie waren die Patientin, wie wiirden Sie den Arzt beschreiben?
Fur jede Eigenschaft konnen Sie angeben, wie sehr diese auf den Arzt zutrifft.

tiberhaupt
nicht sehr

O1 02 03 04 05 06 o7 08 09 | 010

1. freundlich

2. bestimmend o1 | 02 | 03| 04| 05| 06| 07| 08| 09 |ot0

3. einflihlsam o1 02 03 04 05 06 o7 08 09 | 010

4. dominant o1 | 02 | 03| 04| 05| 06| 07 | 08 | 09 | 010

5. von oben herab ol | 02| 03| 04| 05| 06| 07| 08| 09 | 010

6. sympathisch

o1 02 03 04 05 06 o7 08 09 | 010

Wenn Sie sich vorstellen, Sie wéren die Patientin, wie wirden Sie die folgenden
Aussagen bewerten?
Fir jede Aussage kdnnen Sie angeben, wie sehr diese auf Sie zutrifft.

stimme
lberhaupt stimme
nicht zu sehr zu
1. Ich bin zufrieden mit der Art und Weise, wie
sich dieser Arzt mir gegeniber verhalten hat. o1 02 03 04 05
2. Dieser Arzt hatte kein Verstandnis flir mich.
O1 02 03 04 05
3. Ich werde diesen Arzt weiterempfehlen. o1 02 03 o4 05
4. Dieser Arzt gab mir das Geflhl, gut
aufgehoben zu sein. O1 02 03 04 05
5. Ich bin nicht zufrieden damit, wie mich dieser
Arzt behandelt hat. o1 02 03 04 05
6. Diesem Arzt kann ich vertrauen. o1 02 03 o4 05
7. Ich bin mit diesem Arztbesuch zufrieden.
O1 02 03 04 05
8. Ich konnte diesem Arzt alle wichtigen
Probleme anvertrauen. o1 02 03 04 05
9. Der Arzt gab der Patientin im richtigen MaB
Informationen. 01 02 03 04 05
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11.1.5 Globale Bewertung und Priferenz fiir drztliches

Kommunikationsverhalten

Zunéchst zwei allgemeine Fragen:

1. Bewertung

a) Von welchem Arzt wiirden Sie sich eine weitere Behandlung wiinschen?

O Video 1

O Video 2

O Video 3

b) Welchem Arzt wirden Sie in einer weiteren Behandlung Vertrauen schenken?

[ Video 1

O Video 2

[0 Video 3
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11.1.6  Fragebogen zu den Kommunikationspriferenzen von

PatientInnen (KOPRA)

2. Fragebogen zu den Kommunikationspréaferenzen von
Patientinnen

Auf den nachsten Seiten dieses Fragebogens wiirden wir von Ihnen gerne wissen,
was lhnen persdnlich beim Gesprach mit lhrem Arzt (oder lhrer Arztin) wichtig ist. Es
geht dabei um persodnliche Meinung.

Sie sollen in diesem Fragebogen also beurteilen, wie wichtig Ihnen verschiedene
Verhaltensweisen Ihres Arztes (oder Ihrer Arztin) sind und nicht, ob Ihr Arzt (oder
Ihre Arztin) diese Verhaltensweisen zeigt.

Es kann vorkommen, dass manche Fragen des Fragebogens fir Sie sehr &hnlich
klingen — bitte beantworten Sie dennoch alle Fragen!

Das folgende Beispiel erklart Ihnen, wie der Fragebogen beantwortet werden soll:

Sie sollen bei jeder Frage ankreuzen, wie wichtig Ihnen die beschriebene
Verhaltensweise des Arztes ist (von ,nicht so wichtig® bis ,auBerst wichtig®).

Fir den Fall, dass sie Korrekturen vornehmen méchten (z.B. weil Sie das Kreuz an
eine falsche Stele gemacht haben), bitte wir Sie — wie in der folgenden Beispielfrage
dargestellt — das ,falsche” Feld vollstédndig auszumalen und das ,richtige” Feld ganz
normal anzukreuzen.

Beispiel-Frage:

Ihr Arzt (oder Ihre Arztin) sollte...

Sich um eine personliche nicht so etwas wichtig sehr wichtig auBerst
Beziehung zu lhnen bemiihen. wichtig wichtig wichtig

Schon im Voraus méchten wir Ihnen fiir Inre Bemiihungen herzlich
danken!
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Bitte geben Sie im Folgenden an, wie wichtig lhnen die jeweiligen
Verhaltensweisen lhres Arztes (oder lhrer Arztin) sind!

Ihr Arzt (oder Ihre Arztin) sollte...

Nicht so
wichtig

Etwas
wichtig

Wichtig

Sehr
wichtig

AuBerst
wichtig

mit Ihnen gemeinsam die Vor- und Nachteile
verschiedener Behandlungsmdglichkeiten
abwagen.

in den Gesprachen mit lhnen immer sehr

. ) 2
ausgeglichen sein.
mit Ihnen auch mal ein privates Wort wechseln. 3
Sie fragen, wie Sie den Erfolg der Behandlung 4
bewerten.
lhnen am Ende der Behandlung mitteilen, wie es 5
mit der Behandlung Ihrer Erkrankung weitergeht.
sich nach allen lhren Beschwerden erkundigen. 6
Sie nach allem fragen, was lhre Erkrankung ;
betrifft.
Sie fragen, was Sie Uber lhre Behandlung wissen 8
mdochten.
lhnen im Gesprach Mut machen. 9
zusammen mit lhnen in einem gemeinsamen
Gesprach die Behandlungen und therapeutischen 10
MaBnahmen festlegen.
das Vorgehen bei lhrer Behandlung begriinden. 11
Ihnen genau zuhdren, wenn Sie etwas sagen 12
mdchten.
im Gesprach mit lhnen auch manchmal lachen. 13
manchmal auch intime Dinge ansprechen, die mit 14
lhrer Erkrankung zu tun haben.
Sie immer herzlich begriiBen. 15
sich manchmal mit lhnen auch tber Themen
unterhalten, die gar nichts mit Ihrer Erkrankung zu 16
tun haben.
lhnen immer alles Gber Ihre Erkrankung mitteilen, 17
auch wenn es unangenehme Dinge sind.
es lhnen erméglichen, Fragen zu stellen. 18
den Behandlungsplan mit lhnen besprechen. 19
sich um eine persénliche Beziehung zu lhnen 20
bemihen.
mit Ihnen gelegentlich auch Uber private Dinge o1
sprechen.
mit lhnen die nachsten Behandlungsschritte 2
besprechen.
bei Ihnen nachfragen, ob Sie wahrend der 23
Therapien/Behandlungen Beschwerden haben.
sich bei Ihnen erkundigen, was lhnen an der o4
Behandlung gut getan hat und was nicht.
lhnen erklaren, was Ihre Diagnose genau 25
bedeutet.
im Gesprach mit lhnen Ruhe ausstrahlen. 26
lhnen ausfihrlich das Vorgehen im Rahmen der o7

Behandlung erkléren.
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in den Gespréachen mit lhnen immer optimistisch

und gut gelaunt sein. 28
Sie zu Beginn der Behandlung bitten, lhre 29
Beschwerden umfassend darzustellen.

lhnen bezlglich Ihrer Erkrankung Dinge, die Sie

belasten kénnten (z.B. Nebenwirkungen einer 30
Behandlung), offen und direkt mitzuteilen.

am Ende des Gesprachs mit Ihnen die Ergebnisse 31
zusammenfassen.

nach lhren persénlichen Verhéltnissen fragen, um a2

sich ein Bild von lhnen zu machen.
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11.1.7 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Name, Vorname:

HADS - D

Geburtsdatum:

Code-Nummer:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie werden von uns wegen kérperlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Zur vollstandigen Beurteilung Ihrer
vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir Sie im vorliegenden Fragebogen um einige persénliche
Angaben. Man weiB heute, dass korperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammenhangen. Deshalb

Datum:

beziehen sich die Fragen ausdriicklich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung.

Die Beantwortung ist selbstverstandlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie
es fiir Sie personlich in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen
Sie bitte keine Frage aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wéahlen Sie die Antwort aus, die Ihnen auf Anhieb

am zutreffendsten erscheint! Alle Ihre Antworten unterliegen der &rztlichen Schweigepflicht.

Ich fiihle mich angespannt oder gereizt.
[0 meistens

O oft

[ von Zeit zu Zeit / gelegentiich

[ iiberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher.

[ ganz genau so

[ nicht ganz so sehr
[ nur noch ein wenig
[ kaum oder gar nicht

Mich iiberkommt eine dngstliche Vorahnung, dass
etwas Schreckliches passieren konnte.

[ ja, sehr stark

[ ja, aber nicht allzu stark

[ etwas, aber es macht mir keine Sorgen

[ iiberhaupt nicht

[ ja, so viel wie immer
[ nicht mehr ganz so viel
[ inzwischen viel weniger
[ iiberhaupt nicht

[ einen GroRteil der Zeit

[ verhaltnismaRig oft

[ von Zeit zu Zeit, aber nicht zu oft
[ nur gelegentiichinie

Ich fiihle mich gliicklich.
O iiberhaupt nicht

[ selten

[ manchmal

[ meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.
O ja, natiiriich

[J gewshnlich schon

[ nicht oft

[ iiberhaupt nicht

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehe.

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.

Ich fiihle mich in meinen Aktivitaten gebremst.
[ fast immer

[ sehroft

] manchmal

[ iiberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der
Magengegend.

[ tiberhaupt nicht

[ gelegentiich

[ ziemlich oft

[ sehroft

Ich habe das Interesse an meiner duBeren Erscheinung
verloren.

[ ja, stimmt genau

[ ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte

] méglicherweise kimmere ich mich zu wenig darum

[ ich kimmere mich so viel darum wie immer

Ich fithle mich rastlos, muss immer in Bewegung bleiben.

[ ja, tatséchlich sehr
[ ziemlich

[ nicht sehr

[ iiberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft
[ ja, sehr

[ eher weniger als friiher

[ viel weniger als friiher

[ kaum bis gar nicht

Mich liberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand.
[ ja, tatsachlich sehr oft

[ Ziemlich oft

[ nicht sehr oft

[ iiberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch einer Radio- oder
Fernsehsendung freuen.

O oft

[J manchmal

[ eher selten

[ sehr selten

© fiir die deutsche Version Verlag Hans Huber, Bern 1995, 2000
(© fiir die englische Originalausgabe NFER Nelson, Windsor 1994)
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11.2

11.2.1

Rollenskripte®

Rollenskript Patient

Rollenscript Patient

Information fiir den Patient

Ihr Name: Karin Wegemann

Geburtsdatum: 05.02.59

Familienstand: geschieden

Kinder: 2, Dennis (18 Jahre alt, Gymnasiast), Laura (21 Jahr alt, Studiert Soziologie in K&In)
Aktuelle berufliche Tatigkeit: Seit fast 28 Jahren Grundschullehrerin in Milheim, ihrem
aktuellen Wohnort.

Weitere Name/n aufgefiihrter Personen werden durch den ,,Patienten” festgelegt.

Gesprachsort/-zeit: Wartebereich der allgemeinen Rheumatologischen Ambulanz der Klinik
fir Endokrinologie, Diabetologie und Rheumatologie des Universitatsklinikums Disseldorf
Requisiten: keine

Gesprachsanlass und aktuelle Beschwerden:

Sie sind vor 14 Tagen bei Ihrem Hausarzt vorstellig geworden, weil Sie in den vergangenen
Wochen tber mehrere Symptome litten, die lhnen zunehmend Sorgen bereiteten. Diese
auBerten sich zunachst durch eine allgemeine Mattheit mit morgendlicher Mudigkeit,
Gliederschmerzen und Steifigkeit in den Fingergelenken, die erst nach dem Duschen
wegging. Gleichzeitig hatten Sie mehrfach Fieber gemessen und immer leicht erhdhte
Temperaturen festgestellt (bis zu 38,2 °C)

Bei der Untersuchung durch den Hausarzt wurde festgestellt, dass Sie erhdhte
Entziindungswerte im Blut, leichte Schwellungen in den Handgelenken und in manchen
Fingergelenken haben. Sie spiren leichte Schmerzen, wenn Sie auf die entsprechenden
Gelenke (Handgelenke und proximale Interphalangeal Gelenke 1-3links / 2-3 rechts)
dricken.

Ihr Hausarzt riet Ihnen sich mit dieser Symptomatik in der Rheuma-Ambulanz der Uniklinik
Dusseldorf vorzustellen und vereinbarte in Absprache mit lhnen direkt einen Termin.

Jetzt gerade sitzen Sie im Wartebereich der Rheuma-Ambulanz und warten auf einen Arzt
der mit Ihnen ein Beratungsgesprach durchfihren soll.

Ablauf:

Eine kérperliche Untersuchung und eine kurze Anamnese bezlglich der lhrer Symptome
sind bereits erfolgt. Nun sitzen Sie mit dem Arzt zusammen und warten darauf, dass lhnen
eine Diagnose mitgeteilt wird.

Subjektives Krankheitsmodell, Gefiihle und Gedanken:

Sie selbst fuhlten sich bisher immer gesund und hatten keinerlei Beschwerden. Die seit
wenigen Wochen aufgetretenen Symptome beunruhigen Sie sehr, da Sie bereits durch lhre
Tante (79 Jahre alt) in Kontakt mit Rheumatischen Erkrankungen gekommen sind und
wissen in welchem MaBe sich eine solche Erkrankung auf den Alltag auswirken kann.

Ihre Tante hat eine manifeste Rheumatoide Arthritis, mit starken
Bewegungseinschrénkungen in Hand- und Fingergelenken, sowie bereits Fehlstellungen in
den Fingergelenken. Sie erinnern sich, dass lhre Tante auf Grund der Krankheit bereits mit
54 aus dem Berufsleben scheiden musste (Sie war Sekretérin bei einer groBen Baufirma in
Essen). Zusétzlich wissen Sie, dass die Therapie lhrer Tante sehr zugesetzt hat, nach
mehreren Fehlschlagen wurde endlich ein Medikament gefunden, dass kaum
Nebenwirkungen aufwies. Dennoch erinnern Sie sich mit Grauen an Nebenwirkungen des
Cortisons, dass zu Beginn der Krankheit schubweise sehr hoch dosiert eingesetzt wurde
(Gewichtszunahme, Diabetes, Osteoporose).

® Die erstellten Rollenskripte beinhalten ausschlieRlich fiktive Daten. Ahnlichkeiten mit lebenden oder

verstorbenen Personen oder Situationen sind rein zufallig und nicht beabsichtigt.
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AuBerdem hatte Ihr GroBvater ,irgendetwas mit Rheuma*, sie wissen allerdings nicht was
genau.

Zusétzlich machen Sie sich Sorgen Uber eine Chronifizierung der Krankheit und eine
Dauertherapie mit Immunsuppressiva/Glukokortikoiden (,Das ganze Cortison kann ja nicht
gesund sein“) und/oder Chemotherapeutika bei lhnen selbst.

Biographie / soziale Situation:

Nach Ihrem Studium der Grund-/Haupt- und Realschulpadagogik (Hauptfacher Deutsch und
Geographie) in Wuppertal und dem anschlieBenden Referendariat in Disseldorf sind Sie mit
lhrem Mann, den sie wahrend des Studiums kennengelernt haben, in lhren Heimatort
Milheim gezogen. Seit nun fast 28 Jahren arbeiten Sie an einer stadtischen Grundschule.
Die Arbeit macht Ihnen viel SpaB, sie flirchten nur, dass Sie durch die Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen erhebliche Probleme mit der Arbeit mit den Kindern bekommen
kénnen. Sie wollen nicht in den vorzeitigen Ruhestand. Von lhrem Mann
(Maschinenbauingenieur) haben Sie sich vor 4 Jahren einvernehmlich getrennt und leben
seit dem mit lhrem Sohn (Dennis). Ihre Tochter (Laura) ist fUr Ihr Studium der Soziologie
nach Kéln gezogen.

Momentan treiben Sie keinen Sport. Friiher sind Sie mal mit einem Kollegen regelmaBig
joggen gegangen. Seit dieser Knieprobleme hat haben sie es auch nicht mehr geschafft sich
aufzuraffen. Seit der Trennung fehlt lhnen als alleinerziehende Mutter allerdings auch die
Zeit dazu.

Aligemeine Krankheitsgeschichte (fiir Anamnese):

Ubliche Kinderkrankheiten gehabt.

Sie sind seit 20 Jahren Raucher (ca. eine halbe Packung am Tag) und trinken gelegentlich
Alkohol.

Vorbefunde vom Hausarzt:

Bei der Untersuchung durch den Hausarzt wurde eine leichte Schwellung mit
Temperaturerhdhung und Druckschmerz in beiden Handgelenken, als auch in den
proximalen Interphalangeal Gelenken 1-3 links und 2-3 rechts festgestellt.

Zusétzlich ergab eine Blutuntersuchung einen erhéhten CRP-Wert von 5mg/dl.

Charakter/Prasentation:

Die bereits aufgetretenen Beschwerden und die kurz durchgefiihrte Untersuchung durch den
Hausarzt hat Sie stark beunruhigt. Sie wissen allerdings nicht was der Arzt genau gemacht
hat und kénnen sich kaum einen Reim auf manche kérperliche Untersuchung machen (,Was
hat denn jetzt mein Ricken damit zu tun®).

Sie flrchten eine starke Einschrankung lhres Alltages durch die sich manifestierende
Krankheit. (,Bleibt das jetzt fir immer?)

Insbesondere die medikamentdse Therapie schreckt sie (,Die haben ja schlieBlich alle
Nebenwirkungen®).

Vergleiche zum Krankheitsbild lhrer Tante drangen sich auf.

Sie fragen den Arzt ob man nicht durch eine Diat oder einen veranderten Lebensstil die
Krankheit verhindern kénnte.

Sie kochen zwar regelmaBig und gerne fir Ihren Sohn, insbesondere auch wenn die Tochter
zu Besuch kommt, unter der Woche erwischen Sie sich aber auch dabei, dass sie ofters ,nur
eine Tiefklhlpizza in den Ofen schieben®.
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11.2.2

Rollenskript Arzt (Patientenzentriert)

Rollenscript PC-Arzt

Information flr den Arzt:

Hintergrund:

Sie sind Assistenzarzt in der Klinik fir Endokrinologie, Diabetologie und Rheumatologie am
Universitatsklinikum Dusseldorf und momentan in der allgemeinen Rheumatologischen
Ambulanz eingeteilt.

Sie befinden sich im dritten Jahr der Facharztweiterbildung zum Facharzt fir Innere Medizin
und Rheumatologie.

Setting:

Es ist ein verhaltnismaBig ruhiger Tag in der Rheuma-Ambulanz.

Sie sind fiir den Moment mit der Untersuchung der aktuellen Falle fertig und haben eine
halbe Stunde Pause, da der folgende Patient seinen Termin abgesagt hat.

Die Ambulanzschwester teilt Ihnen mit, dass ein neuer Patient - Frau Wegemann, 53 Jahre
alt, bereits im Wartebereich séBe. Diese habe Uber ihren Hausarzt den Ubernéchsten Termin
vereinbart gehabt.

Sie entnehmen der Akte, dass es um die Beratung bezliglich des Verdachtes auf eine
Erkrankung mit Rheumatoider Arthritis gehe.

Nach erfolgter kérperlicher Untersuchung und einer kurzen Anamnese bezuglich der
Symptome der Patientin méchten Sie ihr nun mitteilen, dass Sie den Verdacht hegen, dass
sie an einer Erkrankung des Rheumatologischen Formenkreises, konkret der Rheumatoiden
Arthritis leide. Die geschilderte Anamnese und die kérperliche Untersuchung weisen stark
darauf hin, die noch ausstehenden Blutergebnisse werden die Diagnose
héchstwahrscheinlich untermauern.

Vorbefunde vom Hausarzt:

Die Patientin klagt seit mehreren Wochen Uber eine allgemeine Mattheit, die sich vor allem
durch morgendliche Miidigkeit und Schmerzen in den Gliedern auBert. Gleichzeitig habe sie
in den letzten 4 Wochen 5 Kilo abgenommen und leide morgens unter einer gewissen
Steifigkeit, die sich vor allem in den Fingergelenken darstelle und erst nach dem Duschen
weggehe. Manchmal habe er auch Fieber gemessen und mehrfach leicht erhéhte
Temperaturen gehabt.

Sowohl der Patientin, als auch dem Hausarzt sind eine leichte Schwellung mit
Temperaturerh6hung und Druckschmerz in beiden Handgelenken, als auch in den
proximalen Interphalangeal Gelenken 1-3 links und 2-3 rechts aufgefallen.

Das Génsslen-Zeichen war positiv.

Zusatzlich ergab eine Blutuntersuchung des Hausarztes einen erhéhten CRP-Wert von
5mg/dl.

Ablauf:

Eine korperliche Untersuchung und eine kurze Anamnese beziglich der Symptome der
Patientin sind bereits geschehen. Nun méchten Sie der Patientin lhren Verdacht auf eine
Erkrankung mit Rheumatoider Arthritis mitteilen.

Sie haben dabei ausreichend Zeit und setzen sich mit der Patientin in einem der
Untersuchungszimmer zusammen.

AnschlieBend flihren Sie ein Beratungsgesprach nach den Grundsétzen der
Patientenzentrierten Gespréchsfiihrung (RIAS-Kriterien / deHaes + Bensing) durch.
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11.2.3

Rollenskript Arzt (Neutral)

Rollenscript Neutral-Arzt

Information flir den Arzt:

Hintergrund:

Sie sind Assistenzarzt in der Klinik fur Endokrinologie, Diabetologie und Rheumatologie am
Universitatsklinikum Disseldorf und momentan in der allgemeinen Rheumatologischen
Ambulanz eingeteilt.

Sie befinden sich im dritten Jahr der Facharztweiterbildung zum Facharzt fiir Innere Medizin
und Rheumatologie.

Setting:

Es ist ein normaler Tag in der Rheuma-Ambulanz. Sie haben das Geflhl, dass Sie, nach
einem etwas angespannten Morgen, aktuell mit der anfallenden Arbeit gut zu Recht
kommen. Sie freuen sich auf das Ende der Ambulanzsprechstunde um 13.00 Uhr, Sie haben
sich namlich anschlieBend mit lhren Kollegen zum Mittagessen verabredet.

Die Ambulanzschwester kommt zu Ihnen und teilt lhnen mit, dass ein letzter Patient — Frau
Wegemann, 53 Jahre alt, im Wartebereich sitzt. Diese habe Ulber ihren Hausarzt einen
Termin vereinbart. Sie entnehmen der Akte, dass es um die Beratung bezlglich des
Verdachtes auf eine Erkrankung mit Rheumatoider Arthritis gehe.

Nach erfolgter kdrperlicher Untersuchung und einer kurzen Anamnese bezlglich der
Symptome der Patientin méchten Sie ihr nun mitteilen, dass sie den Verdacht hegen, dass
sie an einer Erkrankung des Rheumatologischen Formenkreises, konkret der Rheumatoiden
Arthritis leide. Die geschilderte Anamnese und die kérperliche Untersuchung weisen stark
darauf hin, die noch ausstehenden Blutergebnisse werden die Diagnose
héchstwahrscheinlich untermauern.

Vorbefunde vom Hausarzt:

Die Patientin klagt seit mehreren Wochen uber eine allgemeine Mattheit, die sich vor allem
durch morgendliche Miidigkeit und Schmerzen in den Gliedern &duBert. Gleichzeitig habe sie
in den letzten 4 Wochen 5 Kilo abgenommen und leide morgens unter einer gewissen
Steifigkeit, die sich vor allem in den Fingergelenken darstelle und erst nach dem Duschen
weggehe. Manchmal habe sie auch Fieber gemessen und mehrfach leicht erhéhte
Temperaturen gehabt.

Sowohl der Patientin, als auch dem Hausarzt sind eine leichte Schwellung mit
Temperaturerh6hung und Druckschmerz in beiden Handgelenken, als auch in den
proximalen Interphalangeal Gelenken 1-3 links und 2-3 rechts aufgefallen.

Das Génsslen-Zeichen war positiv.

Zusétzlich ergab eine Blutuntersuchung des Hausarztes einen erhéhten CRP-Wert von
5mg/dl.

Ablauf:

Eine korperliche Untersuchung und eine kurze Anamnese bezlglich der Symptome der
Patientin sind bereits geschehen. Nun méchten Sie ihr Ihren Verdacht auf eine Erkrankung
mit Rheumatoider Arthritis mitteilen.

Dabei behalten jedoch die Uhrzeit im Auge. Sie mdchten die Mittagspause nicht verpassen.
Sie flihren ein Beratungsgesprach mit mittlerem Grad der nach RIAS-Kriterien und nach
DeHaes/Bensing definierten Kriterien fiir ein Patientenzentriertes Gespréach durch.
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11.2.4

Rollenskript Arzt (Krankheitszentriert)

Rollenscript AC-Arzt

Information flir den Arzt:

Hintergrund:

Sie sind Assistenzarzt in der Klinik fiir Endokrinologie, Diabetologie und Rheumatologie am
Universitatsklinikum Disseldorf und momentan in der allgemeinen Rheumatologischen
Ambulanz eingeteilt.

Sie befinden sich im dritten Jahr der Facharztweiterbildung zum Facharzt fiir Innere Medizin
und Rheumatologie.

Setting:

Heute ist ein stressiger Tag in der Rheuma-Ambulanz. Sie haben zusatzlich zu den Routine-
Kontrollterminen vier Patienten zu versorgen, die sich neu in der Ambulanz vorstellen. Dafir
reicht die halbe Stunde pro Patient meistens einfach nicht aus um sich einen detaillierten
Eindruck zu verschaffen.

Zudem haben Sie das Geflihl, dass es bisher nicht schlechter hatte laufen kénnen. Zunéchst
haben Sie am gestrigen Tage einem Patienten das falsche Medikament verschrieben und
mussten sich deswegen einen Ruffel von lhrem Oberarzt einholen. Zum Gliick hatte die
Schwester aufgepasst und verhindert, dass der Patient das Medikament nimmt.

Zu allem Uberfluss scheint es noch, dass sie seit zwei Tagen eine leichte Grippe mit sich
herumschleppen. Sie fiihlten sich an den vergangenen Morgen etwas abgeschlagen und
fiebrig. Die Aspirintablette, die sie vorhin genommen haben, wirkt Gberhaupt nicht. Ein
verpasstes Frihstlick und der ungenieBbare Kaffe tragen auch nicht zu lhrem Wohlbefinden
bei.

Die Ambulanzschwester kommt zu Ihnen und teilt lhnen mit, dass ein neuer Patient — Frau
Wegemann, 53 Jahre alt, im Wartebereich sitzt. Diese habe lber seinen Hausarzt einen
Termin vereinbart. Sie entnehmen der Akte, dass es um die Beratung bezlglich des
Verdachtes auf eine Erkrankung mit Rheumatoider Arthritis gehe.

Sie méchten die Patientin schnell abhandeln, denn Sie wissen, dass sich auf lhrem
Schreibtisch noch Berge von Akten tiirmen, fiir die noch Dokumentation und Diktat der
Berichte warten. Ganz zu Schweigen von der Laborarbeit fir Ihr Promotionsvorhaben, die
Sie mittlerweile seit Tagen vor sich herschieben.

Nach erfolgter kérperlicher Untersuchung und einer kurzen Anamnese bezlglich der
Symptome der Patientin méchten Sie ihr nun mitteilen, dass sie den Verdacht hegen, dass
die Patientin an einer Erkrankung des Rheumatologischen Formenkreises, konkret der
Rheumatoiden Arthritis leide. Die geschilderte Anamnese und die kérperliche Untersuchung
weisen stark darauf hin, die noch ausstehenden Blutergebnisse werden die Diagnose
héchstwahrscheinlich untermauern.
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Vorbefunde vom Hausarzt:

Die Patientin klagt seit mehreren Wochen Uber eine allgemeine Mattheit, die sich vor allem
durch morgendliche Midigkeit und Schmerzen in den Gliedern duBert. Gleichzeitig habe sie
in den letzten 4 Wochen 5 Kilo abgenommen und leide morgens unter einer gewissen
Steifigkeit, die sich vor allem in den Fingergelenken darstelle und erst nach dem Duschen
weggehe. Manchmal habe sie auch Fieber gemessen und mehrfach leicht erhéhte
Temperaturen gehabt.

Sowohl der Patientin, als auch dem Hausarzt sind eine leichte Schwellung mit
Temperaturerhéhung und Druckschmerz in beiden Handgelenken, als auch in den
proximalen Interphalangeal Gelenken 1-3 links und 2-3 rechts aufgefallen.

Das Gansslen-Zeichen war positiv.

Zuséatzlich ergab eine Blutuntersuchung des Hausarztes einen erhéhten CRP-Wert von
5mg/dl.

Ablauf:

Eine korperliche Untersuchung und eine kurze Anamnese beziglich der Symptome des
Patienten sind bereits geschehen. Nun méchten Sie der Patientin lhren Verdacht auf eine
Erkrankung mit Rheumatoider Arthritis mitteilen.

Dabei hadern Sie immer noch mit Inrem ungliicklich verlaufenden Tag, verhalten sich dem
Patienten gegeniiber kiihl und méchten das Gesprach schnell abhandeln.

-> Sie zeigen nur ein sehr geringes MaB der nach RIAS-Kriterien und deHaes/Bensing
definierten Kriterien der Patientenzentrierten Gespréchsfiihrung.



Anhang

112

11.3

MO05

MO05.0

MO05.1

MO05.2

MO05.3

MO05.8

M05.9

Mo06

M06.0

Mo06.1

MO06.2

M06.3

MO06.4

M06.8

M06.9

Einschlusskriterien nach ICD-10

Seropositive chronische
Polyarthritis

Felty-Syndrom

Lungenmanifestation der
seropositiven chronischen
Polyarthritis

Vaskulitis bei seropositiver
chronischer Polyarthritis

Seropositive chronische
Polyarthritis mit
Beteiligung sonstiger
Organe und Organsysteme

Sonstige seropositive
chronische Polyarthritis

Seropositive chronische
Polyarthritis, nicht ndher
bezeichnet

Sonstige chronische
Polyarthritis

Seronegative chronische
Polyarthritis

Adulte Form der Still-
Krankheit

Bursitis bei chronischer
Polyarthritis

Rheumaknoten

Entziindliche
Polyarthropathie

Sonstige ndher bezeichnete
chronische Polyarthritis

Chronische Polyarthritis,
nicht nidher bezeichnet

exklusiv:

Chronische Polyarthritis
der Wirbelsidule
Juvenile chronische
Polyarthritis
Rheumatisches Fieber

Chronische Polyarthritis
mit Lymphosplenomegalie
und Leukopenie
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