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1 Einleitung

11 Vorwort

Im Folgenden werden aus Griinden der einfacheren Lesbarkeit nur Formen im ,generischen Maskuli-
num® verwandt. Es ist aber grundsatzlich ein geschlechtsneutraler Gebrauch beabsichtigt.

Des Weiteren werden die Begriffe Arzt, Therapeut und Behandler in dieser Abhandlung synonym ver-
wendet. Auch die Begriffe therapeutische Beziehung, Arbeitsbiindnis, therapeutische Arbeitsbezie-
hung, einfach Allianz oder Arzt-Patienten-Beziehung werden in Ermangelung einer einheitlichen Defi-
nition dieser Konstrukte synonym verwendet. Einzig der Begriff der therapeutischen Allianz wird vor
allem im Zusammenhang mit dem ihm zugeschriebenen Forschungsfeld verwendet, auch wenn hier

ebenfalls keine einheitliche Definition vorliegt.

1.2 Problemstellung

Die Forschung der letzten Jahre zeigt die Vorteile einer weitergehenden Patientenzentrierung und
einer erweiterten Patientenautonomie in der arztlichen Versorgung. Es scheint nicht nur aus wirt-
schaftlicher Sicht sinnvoll, die Zufriedenheit des Patienten zu erhéhen. Viele Untersuchungen ergaben
auch einen Benefit auf therapeutischer Ebene (u.a. Pfaff, Freise, Mager & Schrappe, 2001; Hoffmann,
2004). So ist eine Zunahme der Patientenzufriedenheit mit hdherer Compliance und somit auch mit
einem gréReren Therapieerfolg korreliert (Langewitz, Keller & Denz, 1995).

Die auf diesem Gebiet durchgeflihrten Untersuchungen stellten jedoch nur selten die individuellen
Winsche und Erwartungen von Patienten an ihren behandelnden Arzt in den Vordergrund, sondern
versuchten retrospektiv die Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung im Zuge von MalRnahmen
zur Qualitatssicherung zu ermitteln (z.B. Langewitz et al., 1995; Pfaff et al., 2001; Nubling, Weber,
Zierath & Langewitz, 2003) oder untersuchten eher global die an das Gesundheitssystem gestellten
Winsche und Erwartungen von Patienten (u.a. Laine et al.,1996; Wensing, Jung, Mainz, Olesen &
Grol, 1998).

Die wenigen Arbeiten, die sich explizit mit erwiinschten Arzteigenschaften befassen, sind dazu mehr
auf die medizinische Grundversorgung ausgerichtet (u.a. Cullen, Bury & Leahy, 2003; Fones, Kua &
Goh, 1998; Schattner, Rudin & Jellin, 2004; Wensing et al., 1998). So existieren bislang keine Mess-
instrumente, die sich mit den individuellen Vorstellungen von psychiatrischen Patienten in Bezug auf
Arztcharakteristika und die spezifischen Probleme und Gegebenheiten des psychiatrischen Fachbe-
reiches befassen. Doch gerade auf diesem Gebiet mit seinen zumeist langen Therapieverlaufen, sei-
ner besonders sensiblen therapeutischen Allianz und der oftmals geringeren Einsichtsfahigkeit in die
eigene Erkrankung scheint eine grofere Kenntnis der Bedurfnisse, Vorstellungen, Erwartungen und
Winsche, die zu mehr Patientenzufriedenheit und damit hdherer Compliance fiihren kann, essentiell

fur den Therapieerfolg zu sein.
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1.3 Literatursuche

Die Literaturrecherche wurde mit Hilfe von Datenbanken und Monographien durchgefihrt und durch
Literaturverweise aus den relevanten Beitradgen vervollstandigt. AuRerdem wurden aktuelle Publikatio-

nen der dieses Forschungsgebiet beriihrenden Fachzeitschriften gesichtet.

1. Datenbanken

In die Suche einbezogen wurden die Datenbanken Medline (Silverpattern Medliner 1994 — 10.04),
Psyndex Plus (1977 — 2004/9) und Psychlit (1983 — 2004). Zunachst wurde mit dem Suchterm: ,good
general practitioner or perfect general practitioner or good doctor or perfect doctor or good physician
or perfect physician“ gesucht. AnschlieRend wurde die Suche mit den folgenden Stichworten einge-
grenzt: ,therapist variables or interpersonal variables or patient satisfaction or satisfaction or therapeu-
tic setting or setting or therapeutic relationship or characteristics or patient perspective or features or

qualities or properties”.

2. Lehrblcher
Es wurden Monographien aus dem Bereich der Arzt-Patienten-Beziehung auf relevante Beitrage
durchgesehen (Horvat & Greenberg, 1989, 1994; Rudolf, 1991; Heuser-Schreiber, 1982).

1.4 Literaturiiberblick

Die Literatur zu den Erwartungen von Patienten an ihre Arzte zeigt sich heterogen. In der Forschung
wurden bislang den drei Forschungsfeldern ,therapeutische Allianz* (v.a. in der Psychotherapie), Pati-
entenautonomie (rollentheoretische Ansatze) und Qualitatssicherung im Gesundheitswesen, die je-
weils in Teilaspekten die hier untersuchten Patientenerwartungen mit aufgreifen, vergleichsweise viel
Aufmerksamkeit zuteil. Im Folgenden soll daher zuerst auf diese Themenfelder im Besonderen einge-
gangen werden. Sich explizit mit den Erwartungen und Winschen von Patienten an ihren Arzt befas-
sende Untersuchungen sind hingegen selten, so dass sich hier nur wenige mit dem Ansatz der vorlie-
genden Untersuchung vergleichbare Studien finden lieBen (Cullen et al., 2003; Fones et al., 1998;
Schattner et al., 2004; Wensing et al., 1998). Diese unterscheiden sich jedoch in der gewahlten Stich-
probe und in der gewahlten Methode teils deutlich von der hier vorliegenden Arbeit. Des Weiteren
existieren Studien, die sich mit spezifischen Teilaspekten der Erwartungen von Patienten beschafti-
gen, wie z.B. dem Alter und Geschlecht des Arztes (Bourke, 2002) oder seinen Kommunikationsei-
genschaften (Cruz & Pincus, 2002; Deveugele, Derese, van den Brink-Muinen, Bensing & Maeseneer,
2002).

Das Forschungsgebiet, welches sich mit der therapeutischen Allianz befasst, ist breit gefachert und
hat eine vergleichsweise lange Tradition, die bis zu den Anfangen des 20. Jahrhunderts zurickreicht.

Uber die Jahre entstanden verschiedene Konstrukte und Definitionen, welche Elemente an der Ent-
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stehung der therapeutischen Allianz beteiligt sind und aus welchen Faktoren sie sich zusammensetzt.
Hierbei hat in letzter Zeit mehr und mehr das Modell von Bordin (1979) an Bedeutung gewonnen und
dient heutzutage als Grundlage vieler aktueller Untersuchungen. Dabei werden verschiedene, zum
Teil sehr gut validierte Instrumente, wie das ,Working Alliance Inventory“ (WAI, Horvath & Greenberg,
1986) oder die ,California Psychotherapy Alliance Scales” (CALPAS, Marmar et al., 1989) zur Mes-
sung der Starke der therapeutischen Allianz eingesetzt und es existiert eine Vielzahl von Lehrblchern
und Beitragswerken zu diesem Thema. Alle Arbeiten haben gemein, dass sie sich der Qualitat der
therapeutischen Allianz zu einem spezifischen Therapiezeitpunkt widmen, um zu ermitteln, wie schnell
sich die therapeutische Allianz formt und in welchem Malie sie sich Uiber den Therapiezeitraum veran-
dert. Dabei wird im Besonderen Augenmerk auf die, die Allianz beeinflussende Faktoren, und ihre
Korrelation mit dem Behandlungserfolg gelegt, aber auch spezielle Einflussfaktoren werden von Sei-
ten der Patienten und der Behandler beleuchtet.

Die Patientenautonomie, beziehungsweise die verschiedenen Rollenkonzepte, welche die Beziehung
zwischen Arzt und Patient und ihrer gegenseitigen Interaktion beschreiben, sind anfangs vor allem im
englischsprachigen Raum immer starker in den Fokus der Aufmerksamkeit geriickt (Hamann, Langer
& Kissling, 2003b). Dabei hat sich besonders das Modell des "Shared-decision-making", das fur eine
starkere Einbeziehung des Patienten in Therapieentscheidungen steht, als Moglichkeit zur Verbesse-
rung der Compliance und der Patientenzufriedenheit erwiesen (Scheibler, Janssen & Pfaff, 2003). Es
gibt jedoch bislang vergleichsweise wenig Literatur Gber die Untersuchung der verschiedenen Rollen-

modelle in der Psychiatrie (Hamann, Langer & Kissling, 2003a).

Ein weiteres Forschungsgebiet, welchem gerade in den letzten Jahren immer mehr Aufmerksamkeit
zuteil wurde, ist die Qualitatssicherung im Gesundheitswesen. So wird der Patient zum einen starker
denn je auch als Kunde gesehen, auf dessen Wiinsche man vermehrt Ricksicht nimmt (Langewitz,
Conen, Nubling & Weber, 2001), zum anderen zwingt der Kostendruck zu immer drastischeren Ein-
schnitten in der gewohnten Patientenversorgung. Hier hat sich die Qualitatssicherung als probates
Mittel erwiesen, um diese beiden Extreme so weit wie mdglich in Einklang miteinander zu bringen. Im
Vergleich zur vorliegenden Arbeit sind diese Studien jedoch zumeist retrospektiv (Nubling et al., 2003)
und oftmals an eine spezifische Situation (z.B. das Aufnahmegesprach) gekoppelt, die der Patient
bewerten soll. Dazu spiegeln sie die Erwartungen oder Winsche von Patienten an den Arzt nur indi-
rekt wieder. Zwar ist davon auszugehen, dass hohe Zufriedenheit oft mit der Erflllung oder gar dem
Ubertreffen von Erwartungen einhergeht, jedoch lasst sich eine solche Feststellung nicht ohne weite-
res pauschalisieren: zu individuell entsteht Zufriedenheit und zu viele duRere Einflussfaktoren wirken
auf sie ein (Ware, Snyder, Wright & Davies 1983).

Diejenigen Arbeiten, die einen mit der hier vorliegenden Arbeit am ehesten vergleichbaren Ansatz
haben, d.h., die sich explizit mit den Wiinschen und Erwartungen befassen, die Patienten ihrem Arzt
entgegenbringen, nahmen sich allesamt nicht psychiatrischer Patienten an, sondern es wurde ein
unselektiertes Patientengut, Patienten anderer Fachbereiche oder Experten wie medizinisches Perso-

nal oder die Allgemeinbevélkerung befragt (Cullen et al., 2003; Fones et al., 1998; Schattner et al.,
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2004, Wensing et al., 1998). Hinzu kommt - zumindest bei einer Studie - eine fragliche Ubertragbarkeit

auf westeuropdische Verhéltnisse (Fones et al., 1998).

1.5 Theoretischer Teil

1.51 Definition der Arzt-Patienten-Beziehung und Rolle des Arztes

Die Arzt-Patienten-Beziehung hat in nahezu allen medizinischen Fachgebieten eine herausragende
Bedeutung. Sie stellt die Grundlage zur Behandlung jeder Krankheit dar und hat einen maf3geblichen
Einfluss auf die Zufriedenheit des Patienten und den Behandlungserfolg (u.a. Howgego, Yellowless,
Owen, Meldrum & Dark, 2003; Meise, Gunther & Gritsch, 1992). Dennoch existiert bislang kein Modell
der Arzt-Patienten-Beziehung, welches alle hierbei bedeutenden Variablen integriert, sowie deren
Beziehungen untereinander eindeutig definiert (Huppmann & Wilker, 1988).

Nach dem Klinischen Woérterbuch Pschyrembel (2001, 259. Auflage, S. 136) umfasst sie das ,Verhalt-
nis zwischen Arzt und Patient im Allgemeinen, im Besonderen im Sinne einer therapeutischen Bezie-
hung, die unter anderem durch die jeweilig angenommene Arzt- bzw. Krankenrolle gepragt ist. Die
Arzt-Patienten-Beziehung kann hiernach asymmetrisch (traditionell/paternalistisch) oder symmetrisch
(partnerschaftlich) gestaltet sein“. Asymmetrisch ist die Beziehung, wenn der Arzt, der alleine Gber das
Fachwissen verfuigt, dieses nur teilweise mit dem Patienten teilt und ihn zudem nicht in vollem Umfang
in Entscheidungen mit einbezieht.

Huppmann und Wilker (1988) sehen dabei drei Hauptvariablen, welche die Interaktion von Arzt und
Patient beeinflussen. Neben Personenvariablen (soziodemographischen Charakteristika, Erwartun-
gen, Verhaltensstilen, ,health beliefs®, Fachwissen, etc.), spielen Prozessvariablen (Konsultation,
Symptome, Instrumentarium etc.) und Ergebnisvariablen (Compliance etc.) eine wichtige Rolle. Es
wird deutlich, dass sowohl Arzt als auch Patient einen gro3en Einfluss auf die Arzt-Patient-Interaktion
besitzen.

Ein Teil der oben erwahnten (Rollen-) Erwartungen, die ein Patient dem Arzt entgegenbringt, wurden
schon 1951 von Parsons in flinf wesentlichen Kennzeichen der Arztrolle dargelegt (Tabelle 1 zitiert
nach Straul}, Berger, Troschke & Brahler, 2002).

Tabelle 1: Rollenerwartung an den Arzt nach Parsons (1951)

1.) Emotionale Neutralitat: Forderung, sachlich-rational zu handeln und die eigenen Emotionen zu
kontrollieren

2.) Kollektivitatsorientierung: Uneigennutzig zu handeln, d.h. die Abhéngigkeit von Patienten nicht
auszunutzen

3.) Universalismus: Uneingeschrankt zur Hilfeleistung bereit zu sein

4.) Vorgegebenheitsorientierung: Verpflichtung des Arztes zur Erhaltung und Wiederherstellung der
Gesundheit

5.) Funktionale Spezifitat: Ausschliel3liche Anwendung der zur Berufsausiibung notwendigen Fach-
kompetenz
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Goeppert (1985) beschreibt neben dem Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient zudem ein
Dienstleistungsverhaltnis. Je nach Situation kann eine dieser Komponenten vorherrschen (z.B. bei
primar bewusstlosen Patienten das Dienstleitungsverhaltnis bzw. bei vielen psychiatrischen Patienten
das Vertrauensverhaltnis) oder beide Komponenten spielen eine ahnlich grofle Rolle (z.B. bei einer

allgemeinarztlichen Konsultation).

In Anlehnung an Goeppert werden drei Grundformen der Arzt-Patienten-Beziehung bei Huppmann
und Wilker (1988) dargestellt. Die Erste ist gekennzeichnet durch aktives Handeln auf Seiten des Arz-
tes und passive Hilflosigkeit des Patienten (,activity-passivity“). Diese Form findet man beispielsweise
bei bewusstlosen Patienten. Eine weitere Grundform beschreibt den Arzt als fihrend und kontrollie-
rend, der Patient dagegen wirkt an der Beziehung mit und zeigt ,Gehorsam® gegentiber der Fiihrung
durch den Arzt (,guidance-cooperation®). Typischerweise ist dies die im Verhaltnis zu akut erkrankten
Patienten vorherrschende Beziehungsart. Als dritte Form beschreiben Huppmann und Wilker (1988)
schliellich das therapeutische Arbeitsblindnis (,mutual participation®), welches sich vor allem bei der
Behandlung chronischer Leiden (z.B. Diabetes mellitus) oder auch oftmals im psychotherapeu-
tisch/psychiatrischen Bereich finden |asst. Der Patient pruft und erprobt hierbei selbststdndig Hand-

lungsalternativen.

Meise et al. (1992) weisen aulerdem auf die grofe Bedeutung der Kommunikation im Arzt-Patienten-
Kontakt hin. Sie verweisen darauf, dass hier schon zeitlich oftmals groRe Defizite bestehen. Zusatzlich

schreiben sie dem Krankheitskonzept des Patienten grof3en Einfluss zu.

Im Zusammenhang mit einer psychiatrischen bzw. psychotherapeutischen Behandlung wird haufig
statt von Arzt-Patienten-Beziehung von einer therapeutischen Allianz oder therapeutischen Arbeitsbe-
ziehung (Rudolf & Manz, 1993) gesprochen. Neben der schon erwdhnten Betonung des Vertrauens-
verhaltnisses weist die Beziehung zwischen Arzt bzw. Therapeut und Patient noch einige Besonder-
heiten auf. So spielen hier neben der affektiven bzw. emotionalen Verbindung, dem kooperativen Ar-
beitsbiindnis und der intellektuellen Adaquatheit der Interventionen (Margraf, 2000) vor allem auch die
Personlichkeitsvariablen des Therapeuten eine herausragende Rolle.

Zudem stellte Shapiro (1999) die Hypothese auf, dass nicht die Interventionsform entscheidend fur
das Behandlungsergebnis ist, sondern dieses vielmehr durch die Qualitat der therapeutischen Allianz
beeinflusst wird. Tatsachlich konnten viele Arbeiten einen, wenn auch nicht sehr starken, aber dafur
stabilen Zusammenhang zwischen der Gute der therapeutischen Allianz und der Compliance und
damit auch mit dem Behandlungserfolg nachweisen (u.a. Hentschel, 2005; Horvath & Greenberg,
1994; Horvath & Symonds, 1991; Rudolf & Manz, 1993).

AbschlielRend soll noch darauf hingewiesen werden, dass es selbstverstandlich noch eine Vielzahl
anderer theoretischer Modelle zur Erklarung der therapeutischen Beziehung in Psychiatrie und Psy-
chotherapie existieren. So finden sich neben der Rollentheorie und der psychoanalytisch basierten
Herangehensweise, auf welche spater u.a. aufgrund der einfacheren Objektivierbarkeit genauer ein-
gegangen wird, noch Modelle der Systemtheorie, der Sozialpsychologie, der kognitiven Verhaltensthe-

rapie und des sozialen Konstruktionismus (McGuire, McCabe & Priebe, 2001).
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1.5.2 Forschungsfelder zu gewiinschten Arztvariablen

Aus der Durchsicht der Literatur zur Arzt-Patienten-Beziehung wird klar, dass es nur wenige Arbeiten
gibt, die sich umfassend und ausschliellich mit von Patienten gewiinschten Arztvariablen befassen.
Vielmehr zeigen sich gleich mehrere Forschungsfelder, die dieses Thema zwar beriihren, jeweils aber
ganzlich andere Urspriinge und Hintergriinde besitzen. Dazu gehdren die Gebiete therapeutischen
Allianz (in der Psychotherapie), Qualitatssicherung in Form von Patientenbefragungen und Rollenmo-
delle zur Patientenautonomie. Jeder dieser Ansatze enthalt fir die vorliegende Arbeit wichtige Grund-
lagen und eroéffnet verschiedene Sichtweisen auf die Anforderungen, die Patienten, aber auch das
Gesundheitswesen, heute an die Arzteschaft stellen. Das Forschungsgebiet der therapeutischen Alli-
anz beschaftigt sich unter anderem mit Arztvariablen, die einen positiven Beitrag zur Entwicklung und
Aufrechterhaltung einer guten Allianz leisten. Die Patientenzufriedenheit hingegen beschreibt, inwie-
weit bestimmte Erwartungen von Patienten, beispielsweise auch bezlglich Arztcharakteristika, erfillt
worden sind (retrospektiv). Auch bei der Patientenautonomie spielen Eigenschaften des Arztes eine
entscheidende Rolle, da dieser es ist, der dem Patienten Informationen Uber seine Erkrankung gibt
und das Mal der Autonomie mitbestimmt.

Im weiteren Verlauf soll in erster Linie der jeweilige Forschungsstand im Bezug auf psychiatrische
Patienten dargelegt werden.

AbschlieRend soll dann der aktuelle Forschungsstand zu (den wenigen) globalen Instrumenten, wel-
che die Wiinsche und Erwartungen von Patienten an ihren Arzt erfassen, dargelegt und einige spezifi-

sche Gesichtspunkte (z.B. Geschlechtspraferenzen der Patienten) naher beleuchtet werden.

1.5.21 Die therapeutische Allianz

In den heterogenen Forschungsfeldern, die sich im weitesten Sinne mit der Arzt-Patienten-Beziehung
befassen, spielt die traditionsreiche, aus dem Gebiet der Psychotherapie stammende Forschung tber
die therapeutische Allianz (auch ,Working Alliance® oder ,therapeutische [Arbeits-] Beziehung® ge-
nannt) eine grof3e Rolle.

Die therapeutische Allianz beschreibt die mehr oder weniger aktive oder passive Beziehung zwischen
Therapeut und Patient, die nicht nur auf den Therapieverlauf und die Compliance, sondern auch auf
den Therapieerfolg entscheidenden Einfluss hat (Frank & Gunderson, 1990; Howgego et al., 2003).
Trotz der groRen Anstrengungen, die auf diesem Gebiet in den letzten 100 Jahren unternommen wur-
den, ist es bislang noch nicht gelungen, eine von allen (psycho-) therapeutischen Fachrichtungen
akzeptierte, allgemeinglltige Definition der therapeutischen Allianz zu finden (Howgego et al., 2003),
obwohl in der aktuellen Forschung das Konzept von Bordin (1979) weit reichende Akzeptanz gefun-

den hat, auf welches im weiteren Verlauf noch genauer eingegangen werden soll.

Der Begriff der therapeutischen Allianz bzw. des therapeutischen Verhaltnisses hat seine Urspriinge

in den ersten Jahrzehnten des letzten Jahrhunderts. Freud (1913) sah die Beziehung zwischen The-



1 Einleitung 7

rapeut und Patient als ein von Ubertragung und Gegenlibertragung gepragtes Konstrukt. Man findet
bei ihm aber auch schon Andeutungen von einer relativ neurosefreien, rationalen Komponente in der
therapeutischen Beziehung. Basierend auf diesen Vorstellungen entwickelten sich im Verlauf des 20.
Jahrhunderts mehrere, teilweise recht unterschiedliche Perspektiven, die hier, aufgrund ihres Umfan-
ges und der heute teilweise nur noch eingeschrankten Relevanz, nur kurz und unvollstandig Erwah-

nung finden kénnen.

Hentschel (2005) setzte sich in einer Ubersichtsarbeit mit einigen davon auseinander. So befasste
sich beispielsweise Zetzel (1956) mit den Ubertragungskonzepten und ihren unterschiedlichen Auffas-
sungen. Greenson (1965) baute Freuds Konzept weiter aus, postulierte erstmals implizit die Unver-
meidbarkeit von Allianzbrichen und beschrieb die analytische Theorie als ein Oszillieren zwischen
realitatskonformer Aufrechterhaltung des Kontaktes zum Therapeuten und der Risikobereitschaft zu
Regression und Phantasievorstellungen. Zusatzlich wurde die Identifikation mit dem Therapeuten tber

die Therapiesituation hinaus als wichtiger Punkt hervorgehoben.

Annlich, aber Greensons Konstrukt noch ausbauend, ging Paolino (1981) auf die Komponenten der
Allianz ein, betonte die Wichtigkeit eines Verdnderungswunsches beim Patienten, schloss aber gleich-

zeitig andere Therapieformen als die Psychoanalyse aus seinen Betrachtungen aus.

Hingegen beschrieb Rogers (1951) die Faktoren Empathie, Kongruenz und uneingeschrankte positive
Wertschatzung als notwendige Bedingungen flir das Erreichen von therapeutisch herbeigefiihrten
Veranderungen bzw. Therapieerfolgen (Howgego et al., 2003). Bei seiner patientenzentrierten Sicht-

weise wird der therapeutischen Allianz selbst somit ein grof3er Beitrag am Therapieerfolg zugewiesen.

Die verhaltenstherapeutische Sicht wiederum maf der Allianz nicht die entscheidende Rolle zu, wie
sie von Gesprachstherapeuten wie Rogers vertreten wurde. Nach ihrem Verstandnis erwuchs eine
positive Allianz eher aus den Hilfestellungen, die der Therapeut dem Patienten gab, und den Zielen,
die er mit ihm erreichte. Dennoch werden auch die sozialen Beziehungen zwischen Therapeut und
Patient als wichtiger Einflussfaktor angesehen (Meyer & Chesser, 1971). Zudem bieten beispielsweise
LArbeitsvertrdge“ oder ahnliche Mallnahmen die Mdglichkeit zur Objektivierung der therapeutischen

Beziehung.

Einen Schwerpunkt auf die soziale Stellung des Patienten legte Strong (1968) mit seinem Konzept, in
dem der Patient den Therapeuten als vertrauensvoll, erfahren und attraktiv ansieht und der Therapeut
mit Hilfe dieser Attribuierung in der Lage ist, die Therapie positiv zu beeinflussen (Howgego et al.,
2003).

Die heute jedoch einflussreichste und meistbeachtete Definition der therapeutischen Allianz lieferte
1979 Bordin (Bordin, 1979; Ackermann & Hisenroth, 2003). Er bediente sich eines interdisziplinaren
Ansatzes, in dem die Allianz aus den drei Kernkomponenten ,Goal” (Ziel), ,Task” (Arbeitsaufgabe)
und ,Bond*“ (Bindung, ,Wir-Gefiihl) besteht.
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In seinem Konzept ist es der Patient, der aktiv nach Veranderungsmoglichkeiten seiner Lage sucht,
die ihm der Therapeut als professioneller Helfer anbietet. Beide verstandigen sich dabei auf die The-
rapieziele, die erreicht werden sollen (Goals), und die Verteilung der dazu notwendigen (Arbeits-) Auf-
gaben (Tasks). Neben diesen kognitiven Aspekten entwickelt sich zwischen dem Patienten und dem
Therapeuten eine eher auf der affektiven Ebene stattfindende Beziehung (Bond), die zur Aufrechter-
haltung des partnerschaftlichen Verhaltnisses beitragt.

Die weit reichende Akzeptanz dieser Definition der therapeutischen Allianz liegt sowohl in ihrer An-
wendbarkeit auf verschiedene theoretische Orientierungen in der Psychotherapie als auch in der Be-
tonung der partnerschaftlichen Komponente. Der Patient nimmt hier eine aktive und zum Teil auch
autonome Stellung ein und muss fiir eine funktionierende Beziehung die Aufgaben und Ziele mittra-
gen. Bordin und den auf seinem Modell Full fassenden Arbeiten ist es schlussendlich zu verdanken,

dass der Begriff der therapeutischen Allianz auch empirisch fassbar wurde. (Hentschel, 2005)

Basierend auf Bordins Modell (1979) entstand unter Horvath (1981) und Horvath & Greenberg (1986;
1989) das Working Alliance Inventory (WAI), welches bis heute eines der am besten untersuchten und
meistverwendeten Instrumente dieses Forschungsgebietes ist (Andrusyna, Tang, DeRubeis & Lu-
borsky, 2001). Das Ziel seiner Entwicklung war es, nicht nur ein klinisches Werkzeug zu schaffen,
sondern auch eine Vorhersage des Therapieerfolges zu ermdglichen und verschiedene Therapiefor-
men untereinander vergleichbar zu machen. Das WAI existiert mittlerweile in einer langen Version mit
je 12 Items flr jede der drei Subskalen (Goals, Tasks, Bond) und einer kurzen Fassung mit je vier
Iltems pro Subskala. Es kann (etwas abgewandelt) Therapeuten, Patienten und Beobachtern vorgelegt
werden (Horvath & Greenberg, 1986). Jedes ltem wird auf einer 7 Punkte Likert-Skala gemessen.

Neben einer hohen Reliabilitadt (Cronbachs a von .85 bis .93 [Neale & Rosenheck, 1995]) zeichnet sich
das WAI durch eine hohe Konstruktvaliditat aus. Diese wurde durch einen aufwendigen Entwicklungs-
prozess erreicht, in dem die Items mehrfach Expertengruppen zur Durchsicht und Zuordnung zu den

Subskalen vorgelegt wurden (Horvath & Greenberg, 1986).

Daneben existiert eine Vielzahl anderer Instrumente wie die ,Therapeutic Alliance Scale“ (Marziali,
Marmar & Krupnick, 1981), die ,Vanderbilt Scales” (Hartley & Strupp, 1983), die Pennsylvania Scales
(Luborsky, McLellan, Woody, O'Brien & Auerbach, 1985) oder die California Psychotherapy Alliance
Scales (Marmar, Gaston, Gallagher & Thompson, 1989).

Neben dem WAI haben letztere am meisten Bedeutung erlangt. Sie bestehen aus 24 Items, die sich
den vier Subskalen ,Arbeitskapazitat des Patienten®, ,Engagement des Patienten®, ,Verstandnis des
Therapeuten® und ,Konsens Uber die Arbeitsstrategien® zuordnen lassen. Auch hier wurde eine sehr
hohe Reliabilitat fir den Gesamtscore der Skalen gefunden (Cronbachs a von .87 bis .97) (Tunis,

Delucci, Schwartz, Banys & Sees, 1995).

Die Vergleichbarkeit der verschiedenen Skalen scheint aber eingeschrankt zu sein (bei den meisten
Korrelationsstudien nur 50-60% gemeinsame Varianz), so dass die Skalen als nicht dquivalent anzu-

sehen sind und unterschiedliche Aspekte der Allianz messen (Hentschel, 2005).
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Einen wichtigen Beitrag zur Relevanz der Forschung auf diesem Feld stellt die positive Korrelation der
Allianz mit dem Behandlungserfolg (Outcome) dar, wie sie von einer Mehrzahl der Studien gefunden
wurde. Eine Metaanalyse (Horvath & Symonds, 1991), welche die Ergebnisse von 24 Studien ver-
wendete, zeigte eine durchschnittliche Korrelation von r=.26. Die Autoren gehen jedoch aufgrund ihres
sehr konservativen Ansatzes von Korrelationen bis zu r=.32 aus (Horvath & Greenberg, 1994). Ob-
wohl die Korrelation damit nicht als sehr gro3 bezeichnet werden kann, ist sie jedoch, gemessen an
anderen Faktoren, die das Behandlungsergebnis beeinflussen kdnnen, als vergleichsweise stabil an-
zusehen. Im deutschsprachigen Raum fanden Rudolf und Manz (1993) zwischen Arbeitsbeziehung
und Behandlungsergebnis aus Sicht des Therapeuten die héchste Korrelation mit r=.64. Gewohnlich
ist die Korrelation zwischen Allianz und Therapieerfolg aus Sicht des Patienten hoher (Hentschel,
2005). Es darf allerdings nicht unerwahnt bleiben, dass auch eine nicht unerhebliche Zahl von Studien
keinen Einfluss der therapeutischen Allianz auf die Compliance und das Outcome nachweisen konnte
(z.B. Barber et al., 2001).

Es ist besonders interessant, dass Aussagen Uber den Therapieerfolg schon sehr frih, das heil3t nach
der dritten bis finften Therapiesitzung, gemacht werden kénnen (Horvath & Greenberg, 1994). Das
Iasst darauf schlieRen, dass die Grundlagen fur die Formierung einer guten therapeutischen Allianz
frih gelegt werden (Sexton, Hembre & Kvarme, 1996). Gelingt es in den ersten Stunden nicht, eine
gemeinsame Basis zu finden, dem Patienten Hoffnung auf Anderung zu vermitteln und seine Sorgen

zu mindern, so wird es zunehmend schwerer, eine gute Allianz in den spateren Stunden aufzubauen.

Bei der Frage nach Einflussfaktoren auf die therapeutische Allianz wurde in vielen Studien der Bedeu-
tung von Patientenvariablen nachgegangen (Ackermann & Hilsenroth, 2003). Sie bringen bestimmte
Bindungsverhaltensweisen, Charaktereigenschaften und Vorgeschichten in die therapeutische Bezie-
hung mit ein, die Dispositionen fir die Ausbildung einer tragfahigen therapeutischen Allianz bilden.
Weniger Beachtung fand aber die Bedeutung der Anpassungsfahigkeit des Therapeuten an diese
Gegebenheiten und seine Fahigkeit zur Berlicksichtigung der Patienteneigenschaften beim therapeu-
tischen Vorgehen (Ackermann & Hilsenroth, 2003). In Bezug auf das in dieser Arbeit behandelte The-
ma scheint es zwar nicht unabdingbar, dass die Eigenschaften des Therapeuten, die einen positiven
Einfluss auf die Starke der therapeutischen Allianz haben, im Umkehrschluss auch Variablen sind, die
sich Patienten wiinschen bzw. erwarten. Dennoch ist davon auszugehen, dass hier zumindest eine
Schnittmenge existiert. Daher soll an dieser Stelle auf Therapeuteneigenschaften eingegangen wer-
den, denen ein Einfluss auf die therapeutische Allianz nachgewiesen werden konnte.
So fanden Ackermann und Hilsenroth (2003) in einem Ubersichtsartikel 25 Studien, die Einblicke in
diesen Themenkomplex ermoglichen.
Folgende Befunde scheinen vor dem Hintergrund der vorliegenden Arbeit von besonderem Interesse:
- Es zeigten sich signifikante positive Zusammenhange zwischen einer guten therapeu-
tischen Allianz (fruh in der Therapie gemessen) und folgenden Therapeutenvariab-
len:
o Vertrauenswirdigkeit (Horvath & Greenberg, 1989)
o Bestatigung des Patienten in der Therapie (Najavits & Strupp, 1994)
o Flexibilitdt (Kivlingham, Clemets, Blake, Arnez & Brady, 1993)



1 Einleitung 10

o Interessensbekundung (Hersoug, Hogelend, Monsen & Harvik, 2001; Saun-
ders, 1999)

o Der Fahigkeit, aufmerksam zu wirken (Hersoug et al., 2001; Saunders, 1999)

o Selbstvertrauen (Hersoug et al., 2001; Saunders, 1999)

o Der Vermittlung von Zuversicht (Hersoug et al., 2001; Saunders, 1999)

o Der Fahigkeit, emotionale Warme auszustrahlen (Mohl, Martinez, Ticknor,
Huang & Cordell, 1991)

o Erfahrenheit (Hersoug et al., 2001; Mallinckrodt & Nelson, 1991)

- Zusatzlich bezeichnete die Halfte der Patienten in einer Studie von Bachelor (1995)
die Kompetenz des Therapeuten und seinen Respekt dem Patienten gegenuliber als
charakteristisch fiir eine gute therapeutische Allianz.

- Weitere Attribute, die sich positiv auswirken, sind: Offenheit, Freundlichkeit und Ehr-
lichkeit (Ackermann & Hilsenroth, 2003).

- Auf Seite der Techniken, die dem Therapeuten helfen, die therapeutische Allianz auf-
zubauen und zu festigen, finden sich folgende Methoden:
o Zeigen von Verstandnis (Bachelor, 1991; Crits-Christoph et al., 1998)
o Forderung einer groReren Therapiesitzungstiefe durch vermehrte Reflexion
und Erleichterung der AuBerung von Affekten, vermehrtes Nachfragen,
Ratschlage geben und Anerkennen von Fortschritten (Ackerman, Hilsenroth,
Baity & Blagys, 2000; Price & Jones, 1998; Svenson & Hansson, 1999a; Sex-
ton et al., 1996)
o Verstarktes Explorieren des Patienten und Betonung der Teamarbeit (Bache-
lor, 1991)
o Lebhaftes und aktives Verhalten (Mohl et al., 1991)
o Aktiver verbaler Austausch (Dolinsky, Vaughan, Luber, Mellman & Roose,
1998)
o Verstandliche Kommunikation (Price & Jones, 1998)
- Daneben erwies sich empathisches Verhalten in Form von Bekraftigen (Najavits &
Strupp, 1994), Helfen (Coady & Marziali, 1994), Freundlich sein (Bachelor, 1991) und
Verstandnis zeigen (Bachelor, 1995; Crits-Christoph, Barber & Kurcias, 1993; Najavits
& Strupp, 1994; Price & Jones, 1998) als positiver Beitrag zur Allianzbildung.
- Zudem zeigten Joyce & Piper (1998) einen positiven Einfluss auf die Allianz, wenn
sowohl Therapeut als auch Patient von der Therapie einen Nutzen erwarten.
Ackerman & Hilsenroth (2003) bezeichneten es daruber hinaus als sehr wichtig, dass der Patient von
Anfang an dem Therapeuten und der Therapie positiv gegenlbersteht, da somit die Ausbildung einer
Arbeitsbeziehung erheblich erleichtert wird.
Eine weitere Ubersicht tiber negative Einflussfaktoren fiir die Allianz lieferten Ackerman & Hilsenroth
(2001). So weisen Rigiditat, Kalte, Unsicherheit, Kritik, Distanz, Gespanntheit und geistige Abwesen-

heit einen negativen Zusammenhang mit der therapeutischen Allianz auf (Hentschel, 2005).
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Hersoug et al. (2001) fanden keinen Einfluss des Geschlechts des Therapeuten auf die Bildung einer
therapeutischen Allianz, wohingegen die Ergebnisse von Werner-Wilson, Michaels, Gellhaus und
Thiesen (2003) nahe legen, dass weibliche Therapeuten aufgrund ihrer Sozialisation einen anderen
Kommunikationsstil haben, der die Herbeiflihrung einer Bindung zum Patienten beglnstigt (Hentschel,
2005). Dieser geschlechtsspezifische Unterschied im Kommunikationsstil wird nach Hall & Roter
(2002) auch generell in der Arzt-Patienten-Beziehung zwischen mannlichen und weiblichen Arzten
beobachtet.

Das Alter des Therapeuten als positiver oder negativer Einflussfaktor auf den Allianzaufbau, teilweise
auch als Erfahrungsvariable operationalisiert, zeigt in den vorhandenen Untersuchungen unterschied-
liche Ergebnisse (Hentschel, 2005). Hersoug et al. (2001) konnten beispielsweise keinen Einfluss auf
die Allianz feststellen (vom Patienten beurteilt), beobachteten aber, dass erfahrene Therapeuten ge-

rade friih in der Therapie eher zurlickhaltender mit der Einschatzung der Starke der Allianz waren.

Es ist mdglich, dass Patienten, die einer ethnischen Minderheit angehéren, Behandler derselben eth-
nischen Minderheit praferieren (Atkinson & Lowe, 1995), eine definitive Aussage ist zum derzeitigen

Zeitpunkt aber noch nicht méglich (Karlsson, 2005).

Obwohl nicht direkt Gegenstand dieser Untersuchung, soll kurz erwahnt werden, dass selbstverstand-
lich auch Patientenvariablen unabhangig von Therapeutencharakteristika oder Therapietechniken
einen groRRen Faktor bei der Entstehung der therapeutischen Allianz darstellen (Ackermann & Hilsen-
roth, 2003). Sowohl soziodemographische Merkmale als auch klinische Unterschiede (wie Diagnosen
und Schwere der Erkrankung) oder zum Beispiel individuelle Persdnlichkeitseigenschaften haben
einen mehr oder weniger grofen Einfluss auf die Gute der Arzt-Patienten-Beziehung und somit auch
auf den Behandlungserfolg. Dies legt den Schluss nahe, dass verschiedene Patientenpopulationen
auch unterschiedliche Wiinsche und Erwartungen ihrem Arzt entgegenbringen. Allerdings hat der Arzt
als Interaktionspartner in der Allianz auch die Mdglichkeit, wenn nicht gar Pflicht, auf diese Gegeben-
heiten zu reagieren und sie besonders zu berlicksichtigen, um eine stabile Allianz zu ermdéglichen
(Hentschel, 2005).

McCabe und Priebe (2003) lieferten wichtige Ergebnisse fiir den Bereich der Psychiatrie, indem sie
den Einfluss verschiedener psychiatrischer Diagnosegruppen (Alkoholabhangigkeit, depressive Sto-
rungen und Schizophrenie) sowohl bei ambulanten als auch stationdren Patienten auf ihre Einschat-
zung der therapeutischen Allianz mit einem einfachen, aus drei Items bestehenden Instrument (ge-
kirzte Version der ,Helping Alliance Scales) untersuchten. Die von den Patienten wahrgenommene
Gute der therapeutischen Allianz unterschied sich signifikant zwischen den Gruppen. Sie wurde am
héchsten von Patienten mit einer Alkoholabhangigkeit und am niedrigsten von an Schizophrenie er-
krankten Patienten, die sich in stationarer Langzeittherapie befanden, eingeschéatzt. Zudem ging in
allen Gruppen - bis auf diejenige der stationar betreuten Schizophrenen - ein hdéherer, von einem Drrit-
ten ermittelter Wert in der Psychopathologie mit einer schwacheren Allianz einher. Ahnliches stellte
sich auch bei den an Schizophrenie leidenden, stationdr behandelten Patienten dar, wenn sie ihre

Symptome selbst einschatzen sollten. Insgesamt zeigte die Studie aber, dass nur 3-28% der Varianz
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der therapeutischen Beziehung durch die Psychopathologie erklart werden kann, was McCabe und
Priebe (2003) zu dem Schluss kommen liel3, dass soziodemographische und klinische Variablen den
Hauptteil der Erklarung der Varianz ausmachen.

Zusatzlich zur Schwere und Art der Symptome spielen die Erwartungen an die Therapie und interper-
sonelle Strukturen eine Rolle bei der Bildung der Allianz (Constatino, Blasey & Agras, 2005). So zeigt
die Ubersichtsarbeit von Hentschel (2005), dass neben dem Ausmal der psychopathologischen Sym-
ptome auch Stress (Saunders, 2001), erhéhte Aggressivitat (Beaufort, McNeil & Binder, 1997), domi-
nant-feindselige Haltung (Muran, Segal, Samstag & Crawford, 1994), distanziertes Verhalten (Santia-
go et al., 2001) und geringes Engagement (Hardy, Cahill, Shapiro, Barkham, Reese & Macaskill,
2001) einen negativen Einfluss auf die Bildung einer tragfahigen Allianz haben. Positive Eigenschaften
hingegen gehen mit hdheren Allianz-Scores einher (Dykemann & LaFleur, 1996). So sind nach Svens-
son und Hansson (1999) die Glte der sozialen Beziehungen, aber auch die Arbeitsfahigkeit der Pati-
enten vor Therapiebeginn, Faktoren, die mit einem positiven Allianzaufbau assoziiert sind (hier aller-

dings nur bestatigt fir die aus Sicht der Therapeuten eingeschatzte Allianz).

Zusammenfassend I8sst sich festhalten, dass es eine sehr groRe Menge an Faktoren gibt, die Einfluss
auf die therapeutische Allianz zu haben scheinen. Sowohl Patienten als auch Therapeuten bringen
unterschiedlich zu gewichtende Eigenschaften ein. Zudem spielen auch vom Therapeut angewandte
Techniken und nicht zuletzt das Setting eine groRe Rolle. Dies macht es umso wichtiger, die Erwar-
tungen und Winsche der Patienten naher zu untersuchen, um damit Ansatzpunkte aufzuzeigen, die

eine Verbesserung der Ausgangslage zur Entwicklung einer positiven Allianz ermdglichen.

AbschlieRend muss nochmals auf die Probleme der Ubertragbarkeit der aus der Psychotherapie ent-
wickelten Modelle der therapeutischen Allianz auf die Psychiatrie und auf die bislang eher spéarliche
Studienlage zu diesem Thema hingewiesen werden (Howgego et al., 2003; McGuire et al., 2001). In
der Psychiatrie kommt es haufiger vor, dass Patienten nicht aktiv eine Veranderung (die sie mit Hilfe
einer Therapie erlangen kénnten) suchen, sondern ohne Einsicht in ihre Erkrankung behandelt wer-
den missen. Oftmals ist es fir sie nicht moglich, den Arzt - beziehungsweise Therapeuten — frei zu
wahlen. Daneben spielt die medikamentbse Therapie mit ihren Nebenwirkungen und dem daraus
erwachsenden Complianceproblem, welches von psychopathologischen Charakteristika und niedrige-
ren Selbstkontrollmechanismen noch verstarkt wird (Meise et al., 1992), in der Psychiatrie eine grof3e
Rolle. Es ist zudem notwendig, andere Mal3stdbe zur Bewertung des Therapieerfolges anzuwenden.
Bei chronischen Erkrankungen, wie beispielsweise der Schizophrenie, kann schon Stabilitdt oder die
Vermeidung von Ruckfallen ein erstrebenswertes Therapieziel sein (McGuire et al., 2001). Es ist somit
anzunehmen, dass die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer guten therapeutischen Allianz bei
psychiatrischen Patienten deutlich erschwert ist (Frank & Gunderson, 1990). Deshalb scheint es gera-
de hier von grolRer Bedeutung, die Prioritdten von psychiatrischen Patienten bezlglich Arztcharakte-
ristika zu untersuchen, um Rickschlisse fiir eine Verbesserung der therapeutischen Allianz in der

Psychiatrie ziehen zu kénnen.
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1.5.2.2 Rollentheoretische Konzepte zur Patientenautonomie

Das Rollenverhalten von Arzt und Patient stellt ein weiteres wichtiges Feld der aktuellen Forschung
um Patientenprioritaten dar. Dabei stehen die verschiedenen Mdglichkeiten im Vordergrund, wie Arzt
und Patient mit Informationen beziiglich Therapieoptionen, Therapiepraferenzen und Entscheidungen
bezlglich der Therapie umgehen. Aktuell werden drei Konstrukte voneinander unterschieden, die hier
in Grundzugen (nach Hamann et al., 2003a; Scheibler et al., 2003 und McGuire et al., 2001) kurz dar-
gelegt werden sollen:

1. Die klassische Form stellt das paternalistische Modell dar. Hier wird von feststehenden,
objektiven und allgemeingiiltigen Gesundheitszielen ausgegangen, die flr Arzt und Pati-
enten dieselben sind. Der Arzt tbt die alleinige Informationshoheit aus und fallt fir den Pa-
tienten nach bestem Gewissen die aus seiner Sicht richtigen Therapieentscheidungen.
Dabei weily der Arzt (nach Hamann et al., 2003a) allerdings haufig wenig Uber die indivi-
duellen Prioritdten des Patienten und es kann zu Fehleinschatzungen kommen.

2. Eine ausgeglichene Mittelstellung (symmetrische Beziehung) nimmt das Prinzip der par-
tizipativen Entscheidungsfindung ein. Schon in den 70er Jahren hat sich der aquivalent
verwendete Begriff des "Shared-decision-making™ im englischsprachigen Raum etabliert
(Scheibler et al., 2003) und ist in der letzten Zeit immer mehr in den Mittelpunkt des Inte-
resses geruckt, wenn es um Fragen der Patientenzufriedenheit und der Verbesserung der
Arzt-Patienten-Beziehung geht. Die partizipative Entscheidungsfindung basiert darauf,
dass Arzt und Patient alle Entscheidungen gemeinsam treffen. Vorraussetzung ist hierbei
die professionelle und verstandliche Aufarbeitung der Informationen bezuglich Therapie-
optionen, Risiken und Prognosen und die Bereitwilligkeit beider Parteien, partnerschaftlich
einen Konsens zu erarbeiten. Dabei kann auch ggf. auf so genannte Entscheidungshilfen
(in Form von Videos, Computerprogrammen etc.) zurtickgegriffen werden, die dem Patien-
ten helfen sollen, sich vor wichtigen Entscheidungen umfassend Uber das spezifische
Themengebiet und das Risiko-Nutzen-Verhaltnis bestimmter Optionen zu informieren
(Scheibler et al., 2003; Hamann et al., 2003a).

3. Das ,,Informed-choice“-Modell (,informierte Wahl“) stellt den héchsten Autonomiegrad
des Patienten dar. Der Arzt ist hier kompetenter technischer Experte, der den Patienten
umfassend informiert und ihm alle Mdéglichkeiten und Risiken aufzeigt. Die Entscheidun-
gen selbst und die Verantwortung bezlglich der Entscheidung liegen aber ganz alleine

beim Patienten.

Vor allem im englischsprachigen Raum wurden in den letzten Jahren viele Studien zu diesen rollen-
theoretischen Modellen durchgefiihrt. Dabei zeigte sich unter anderem, dass etwa die Halfte der Pati-
enten angibt, die Behandlungsentscheidungen mitbestimmen zu wollen (Kjellgren, Svensson, Ahlner
& Saljo, 2000; Strull, Lo & Charles, 1984; Steinbach, 2004; Scheibler et al., 2003). Besonders jlingere
(McKinstry, 2000; Hamann et al., 2003a; Klemperer, 2003), gebildetere (Thompson, Pitts & Schwan-
kovsky, 1993) Menschen und Personen mit interner Kontrolliiberzeugung (Docherty & Fiester, 1985)

legen Wert auf grofiere Autonomie. Demgegentber zeigten gerade altere (Hamann, Cohen, Leucht,
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Busch & Kissling, 2005; Langewitz, Nubling & Weber, 2006) und besonders Tumorpatienten einen
deutlich geringeren Partizipationswunsch (Steinbach, 2004). McKinstry (2000) fand zudem keine signi-
fikanten Zusammenhange zwischen dem Geschlecht und dem Partizipationswunsch.

Beachtet werden muss auch die von einigen Autoren betonte Unterscheidung zwischen Informations-
und Partizipationspraferenz, zwischen denen kein statistischer Zusammenhang gefunden wurde (En-
de, Kazis, Ash & Moskowitz, 1989). Dabei fallt das Informationsbedirfnis erwartungsgemaf deutlich
héher aus, als der Wunsch, fir die getroffenen Therapieentscheidungen selbst Verantwortung zu -
bernehmen (Scheibler, 2004).

Wenngleich etwa die Halfte des Patientenkollektivs fur aktive Mitentscheidung pladiert, wird aber tat-
sachlich ein weitaus geringerer Teil mit einbezogen (Scheibler et al., 2003). So kamen Braddock, Ed-
wards, Hasenberg, Laidley und Levinson (1999) bei einer Analyse von tber 1000 Arzt-Patienten Ge-
sprachen (bei Allgemeinmedizinern, Internisten und Orthopaden) zu dem Schluss, dass weniger als
10% der Therapieentscheidungen unter eindeutiger Einbeziehung der Patienten zustande kamen.
Dabei haben viele Untersuchungen gezeigt, dass eine gesteigerte Beteiligung der Patienten zu grof3e-
rer Zufriedenheit mit der Behandlung, zu héherem Vertrauen zu dem Behandler (Thom, 2001; Thom
et al., 2002), zu héherer Motivation zur Behandlung (Pfaff et al., 2001; Scheibler et al., 2003) und zu
besseren Therapieverlaufen fuhrt (McKinstry, 2000; McGuire et al., 2001). Sowohl Passivitat von Sei-
ten des Patienten (paternalistisches Modell) als auch von Seiten des Arztes (,Informed-choice®-
Modell) fihren zu schlechteren Behandlungsergebnissen durch Non-Compliance und frithe Therapie-
abbriiche (McGuire et al., 2001).

Dennoch gibt es auch Kritiker, die Argumente gegen eine gréRere Patientenautonomie in Form des
"Shared-decision-making" vorbringen. So wird beméangelt, dass rationale Entscheidungen fur eine
Therapie von egoistischen Motiven der Patienten zuriickgedrangt werden und so weitere, ggf. unnéti-
ge Kosten entstehen kdnnten (Scheibler et al., 2003). Auch wird kritisiert, dass der Arzt nie wirklich
unbefangen die Therapieoptionen mit dem Patienten zusammen beschlielen kdnne, sondern immer
von aufleren Zwangen (Gesundheitssystem, Kostendruck, Zeitdruck) beeinflusst wird (Scheibler et al.,
2003). Zudem beflrchtet man eine ,Entzauberung® des arztlichen Handelns, wodurch ein Teil seiner
LHeilkraft* verloren gehen konnte (zitiert nach Pfaff et al., 2001).

Dennoch scheint unter den Patienten der Wunsch nach Mitbestimmung immer weiter zuzunehmen
und flr die Zukunft wird ein Trend in Richtung gemeinsamer Entscheidungsfindung prognostiziert
(Scheibler et al., 2003; Doering et al., 2001). Dabei spielen neben dem Wandel im Selbstbild der Pati-
enten auch der wachsende Einfluss von Nutzer- und Verbraucherorganisationen und der steigende
Kostendruck im Gesundheitssystem eine Rolle (Hoffmann, 2004). So scheinen Patienten etwa Be-
nachteiligungen durch rein wirtschaftlich getroffene Entscheidungen des Arztes zu firchten (Straul® et
al., 2004).

Bei psychiatrischen Patienten konnte eine starkere Einbindung in die Entscheidungen ebenfalls Vor-
teile bringen. Denkbar waren auch hier eine héhere Compliance und ggf. ein Beitrag zur Entstigmati-
sierung, wenn psychisch Kranken wissenschaftlich eine Partizipationsfahigkeit nachgewiesen wird
(Hamann et al., 2004). Bislang ist das Konzept des "Shared-decision-making" in der Psychiatrie aber

wenig untersucht worden (Hamann et al., 2003a). Erste Befunde weisen jedoch beispielsweise darauf
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hin, dass psychiatrische Patienten ein hohes Interesse an Informationen zu ihrer Krankheit haben und
in etwas geringerem Mafe auch an den medizinischen Entscheidungen beteiligt werden wollen (Loh
et al., 2004; Klemperer, 2003; Hamann et al., 2005).

Zudem deuten auch hier einige Ergebnisse auf eine Erhéhung des Behandlungserfolges und Verbes-
serung der Patientenzufriedenheit hin (McGuire et al., 2001; Hamann et al., 2005). Es ist aber davon
auszugehen, dass diese Frage je nach Hintergrund (z.B. Diagnose) des Patienten unterschiedlich
beantwortet werden muss (McKinstry, 2000). So ist noch einiger Forschungsbedarf vorhanden, um zu
klaren, in welchem Umfang "Shared-decision-making" Uberhaupt in der Psychiatrie anwendbar ist.
Beispielsweise ist die Frage nach dem Mal} der Partizipationsfahigkeit in Bezug auf den Schweregrad
der jeweiligen Erkrankung noch nicht ausreichend geklart (Hamann et al., 2004).

Seit 2001 befasst sich in Deutschland das Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) mit einem For-
derschwerpunkt (,Der Patient als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess®) interdisziplinar

mit diesem Themenkomplex.

1.5.2.3 Zu Befragungen zur Patientenzufriedenheit in der Psychiatrie

Neben den Forschungsbereichen der therapeutischen Allianz und des Shared-decision-makings, lie-
fert auch die Befragung von Patienten zur Evaluation ihrer Zufriedenheit wichtige Aspekte fur die Fra-
ge nach Wiunschen und Erwartungen an ihren Arzt. Zwar ist die genaue Rolle von Patientenprioritaten
noch nicht abschlieend geklart, es ist aber anzunehmen, dass sie relevanten Einfluss auf die Entste-
hung von Zufriedenheit (beziehungsweise Enttduschung) mit dem Arzt und der Behandlung haben
(Wensing et al., 1998).

Die Anwendung von so genannten ,Patientenzufriedenheitsfragebdgen® (PZF) dient vor allem als Mit-
tel der Qualitatssicherung, ist aber durch die Korrelation von Zufriedenheit mit Compliance und Thera-
piererfolg auch von besonderem klinischem Interesse (Langewitz et al., 1995; Gasquet et al., 2004).
Besonders in den letzten Jahren ist eine groRe Menge an Publikationen und Instrumenten erschienen,
die sich teilweise speziell mit psychiatrischen Patienten befassen (Gentes, 2002). Aber gerade diese
Vielzahl an unterschiedlichen Ansatzen und Methoden verdeutlicht, dass diese Art der Patientenbe-
fragung mit mehreren Problemen behaftet ist, die noch nicht hinreichend geldst werden konnten.

Dazu gehdren:

1. Eine fehlende, allgemein akzeptierte Definition der Patientenzufriedenheit (Ruggeri, 1994;
Huppmann & Wilker, 1988). Sie wird als auferst subjektives Konzept verstanden, dass
durch unterschiedliche Hintergriinde und Erwartungen von jedem Individuum anders be-
wertet wird (Ware et al., 1983). Die meisten Studien bedienen sich bisher vor allem des so
genannten ,discrepancy models®, welches davon ausgeht, dass der Grad der Erfiillung
von Erwartungen in positiver Beziehung zu dem MalR der Zufriedenheit steht (Gasquet et
al., 2004). Andere Modelle, die Erklarungsansatze fir Zufriedenheit geben, werden selten
berucksichtigt, was zumindest als weiteres grundlegendes Problem betrachtet werden

kann. AuBerdem spielen spezifische Faktoren wie Lebensqualitat, sozialer Stand und Per-
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sonlichkeitsmerkmale im Allgemeinen eine nicht zu vernachlassigende Rolle (Barker & Or-

rell, 1999), werden aber oftmals nicht ausreichend berlcksichtigt.

2. Die fehlenden Daten zur Reliabilitat und Validitat der zahlreichen existierenden Instrumen-
te zur Patientenzufriedenheit (Pfaff et al., 2001; Ruggeri, 1994).

3. Die mangelnde Ubertragbarkeit auf andere Settings (Gasquet et al., 2004). Viele PZF sind
sehr spezifisch auf die zu evaluierende Einrichtung oder einen bestimmten Zeitpunkt aus-
gerichtet, wodurch sie nicht ohne Modifikationen oder Einschrédnkungen in anderen Berei-
chen eingesetzt werden kénnen (z.B. Probleme bei der Ubertragung der Ergebnisse von
den vorherrschenden im klinischen Umfeld durchgefiihrten Studien auf ambulante Set-
tings [Hoffmann, 2004]).

Ein weiteres Problem, mit dem die Zufriedenheitsmessung im medizinischen Bereich zu kdmpfen hat,
sind die durchgangig sehr hohen berichteten Zufriedenheitsraten von durchschnittlich 75%, welche auf
einen Mangel an Sensitivitdt der benutzten Instrumente hinweisen (Barker, 1999; Ruggeri, 1994;
Hoffmann, 2004). Neben der sozialen Erwlnschtheit (Gentes, 2002; Langewitz et al., 1995) kbénnte
eine weitere Ursache sein, dass unzufriedene Patienten ihre Fragebdgen seltener abgeben bzw. zu-
ricksenden (Ruggeri, 1994). Zur Verringerung bzw. Vermeidung dieser Interferenzen missen fir den
Patienten somit Vertraulichkeit und Anonymitat ganz im Vordergrund stehen (Ruggeri, 1994; Lange-
witz et al., 1995; Pfaff et al., 2002).

Mehrere Untersuchungen in medizinischen Settings deuten auf ein multidimensionales Konzept der
Zufriedenheit hin (Barker, 1999). Ware et al. (1983) sehen die Dimension Pflegequalitat (,quality of
care) an erster Stelle, gefolgt von Erreichbarkeit/Annehmlichkeit (,accessibility/convenience®), finan-
ziellen Belangen (,finances*), der physischen Umgebung (,physical environment®) und der Verfligbar-

keit der medizinischen Versorgung (,availability®).

Rund 20 Jahre spéater werden von Nubling et al. (2003) erstens ,Information und Aufklarung®, zweitens
»1eilnahme und Mitbestimmung“ und drittens ,Pflegequalitat” als am wichtigsten erlebte Dimensionen
im stationdren Rahmen postuliert. Neben den Problemen bei der Vergleichbarkeit dieser Studien
(s.0.), spiegelt sich jedoch in den Befunden von Nubling et al. (2003) der schon weiter oben erwahnte,

immer grofRere Wunsch nach Patientenautonomie wider.

Bei Nagel (2003) findet sich eine Rangfolge der meistgenannten Grunde fir die Zufriedenheit von
Patienten, die auf einer Studie zur Hausarztkonsultation beruht. An erster Stelle wird hier die Erfillung
ihrer Erwartungen genannt, gefolgt von ,sich verstanden fuhlen“ und ,sich ernst genommen fiihlen®.
Gerade der erste Punkt verdeutlicht, welche Bedeutung der genauen Kenntnis der Erwartung von
Patienten bezlglich ihres Arztes beigemessen werden muss. Besonders die Erwartungen bezlglich

der Kommunikation standen in hohem Mafe in Zusammenhang mit der Patientenzufriedenheit.
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Somit spielen fir Patienten als Kunden im Gesundheitssystem vor allem Aspekte, welche die Bezie-
hung zu den behandelnden Arzten betreffen, eine entscheidende Rolle, wahrend Aspekte, die so ge-

nannte ,Hotelleistungen® mit einschlielen, eher zweitrangig sind (Hoffmann, 2004).

Zudem zeigt sich, dass altere Patienten durchgangig eine héhere Zufriedenheit aufweisen, was sich

auch Uber einen langen Zeitraum (20 Jahre) als persistent erwiesen hat (Straul? et al., 2004).

In Bezug auf die vorliegende Arbeit muss jedoch nochmals auf die unterschiedlichen Ansatze hinge-
wiesen werden. Bei der Qualitatssicherung wird Patientenzufriedenheit retrospektiv gemessen und
bezieht sich meist auf einen ganz spezifischen Zeitpunkt bzw. eine ganz spezifische Zeitspanne (z.B.
das Aufnahmegesprach). Nicht Erwartungen und Wiinsche stehen im Vordergrund der Untersuchung,
sondern meist nur das Mal deren Erfillung. Somit bietet ein Patientenzufriedenheitsfragebogen nur
indirekt eine Moglichkeit zur Abbildung von Patientenpraferenzen. Ein tendenziell schlechteres Ergeb-
nis (geringere Zufriedenheitswerte) kann somit auf nicht erfillte Erwartungen hindeuten, ohne unbe-
dingt einen direkten Hinweis zu erhalten, welche Erwartungen unerflllt bleiben. Solche potentiellen
Defizite lielen sich dann beispielsweise mit einem Fragebogen, wie dem hier entwickelten, naher
untersuchen. So kann prospektiv - als weiterer Beitrag zur Verbesserung der Patientenversorgung -

gezeigt werden, auf welche Charakteristika Patienten besonderen Wert legen.

1.5.2.4 Gewiinschte und erwartete Arztcharakteristika

Wie schon eingangs erwahnt befassen sich nur wenige Studien umfassend mit Patientenprioritaten
bezlglich Arztcharakteristika. Diese Arbeiten, wie die hier vorliegende, fragen nicht retrospektiv den
Patienten nach der Erfiillung seiner Erwartungen bzw. seiner Zufriedenheit, wie bei der Qualitatssiche-
rung ublich oder nach der Einschatzung der letzten Therapiestunde (Erforschung der therapeutischen
Allianz). Bei Befragungen zu seinen Prioritaten wird der Patient nach seinen Erwartungen und Win-
schen beziiglich der Arzte gefragt, ohne dass dies unbedingt an eine spezielle Situation gebunden ist
oder schon Erfahrungen voraussetzt. Diese Erwartungen stehen in Zusammenhang mit der Entste-
hung von Zufriedenheit und die Untersuchungsbefunde werden somit Ruickschlisse fur die Qualitats-
sicherung zulassen (Wensing et al., 1998). Das Patientenkollektiv der psychisch Erkrankten wurde
dabei bislang noch nicht untersucht, sondern es wurden Stichproben aus der Allgemeinbevdlkerung,

Patienten mit Erkrankungen anderer Fachrichtungen oder medizinisches Personal befragt.

Einen wichtigen Beitrag zu diesen globaler angelegten Studien lieferten Fones et al. (1998). Sie erar-
beiteten mit Hilfe einer Literaturrecherche und drei Fokusgruppen (Allgemeinmediziner, Mitarbeiter der
medizinischen Fakultat und ,Nicht-Mediziner®) Eigenschaften, die einen guten Arzt ausmachen. Diese
wurden dann je einer von fiinf Gbergeordneten Kategorien zugeteilt, die das ganze Spektrum an mog-

lichen Prioritaten abdecken sollten (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Ubergeordnete Kategorien (Fones et al., 1998)

Wissen, Fahigkeiten, Intelligenz, Denken und Entscheidungen fallen (“Cognitive”)
Motivation und Antrieb (,Conative®)
Einfuhlungsvermdgen und Stabilitat (,Emotional®)

Personlichkeit, Teamfahigkeit und Kommunikationseigenschaften (,Interpersonal)

o bk 0w =

Verantwortungsbewusstsein, Ehrlichkeit und Uberlegtes Handeln (,Moral-Ethical®)

Aus diesen fiinf Kategorien wurden die je flinf wichtigsten Eigenschaften ausgewahlt und daraus Aus-
sagen formuliert, die im endglltigen Fragebogen von den Befragten auf einer 4-Punkt-Likert-Skala (1
= ,useful, 2 = ,important”, 3 = ,very important, 4 = ,absolutely essential“) bewertet werden sollten.
Die Stichprobe bestand aus zwei Gruppen. Zum einen niedergelassene Arzte (n=274, postalisch,
9.8% Rucklaufrate) und zum anderen Patienten, die direkt in Wartezimmern etc. angesprochen wur-
den (n=400, 92% Ricklaufrate). Dieses Vorgehen hatte zum Ziel, mégliche unterschiedliche Sichtwei-

sen zwischen den beiden Gruppen zu identifizieren. Die Befragung wurde in Singapur durchgeflhrt.

Insgesamt wurden alle ltems von beiden Gruppen mindestens mit ,wichtig® (,important®) bewertet. Bei
52% (13 von 25) der ltems fanden sich jedoch signifikante Gruppenunterschiede, wobei fast alle die-
ser ltems in ihrer Wichtigkeit von den Patienten héher als von den Arzten eingestuft wurden. Am gréR-
ten waren die Unterschiede bei den folgenden Items: erstens ,fortgebildet, zweitens ,teamwork-
fahig“, drittens ,Dinge leicht verstandlich erkldren® und viertens ,intelligent sein®. Die einzige Eigen-
schaft, die von den Arzten signifikant wichtiger bewertet wurde, war ,eine ehrliche Person sein®.

In Bezug auf die Itemrangfolge (nach Mittelwert) waren von den funf am hdchsten bewerteten Iltems
beider Gruppen vier identisch, so dass hier ein gewisses MaR an Ubereinstimmung herrschte. Die
Patienten legten aber am meisten Wert auf kognitive Eigenschaften, so waren hier ,kenntnisreich® an
erster und ,gut fortgebildet‘ an zweiter Stelle. Die Arzte hingegen stuften moralisch-ethische Eigen-
schaften wie ,ehrlich” (erster Rang) und ,verantwortungsbewusst® (dritter Rang) héher ein.

Auffallig war aulerdem, dass es Unterschiede bei der Bewertung der Wichtigkeit der Kommunikati-
onseigenschaften gab. Wahrend sie fiir die Patienten von relativ gro3er Bedeutung waren, wurden sie
von den Arzten als deutlich weniger wichtig eingestuft. Unter den Patienten zeigten sich hier zusatz-
lich signifikante Geschlechtsunterschiede. Manner legten mehr Wert auf die Kategorien ,Cognitive*

und ,Conative“, wohingegen Frauen die Kategorie ,Interpersonal als wichtiger bewerteten.

Trotz dieser Unterschiede sahen die Autoren im Ganzen aber eine generelle Ubereinstimmung zwi-
schen Arzten und Patienten, da alle Items zumindest als ,wichtig* fir einen Arzt gesehen wurden.

Die Auswertung ergab zudem kaum Unterschiede in der Rangfolge der Ubergeordneten Kategorien
(siehe Tabelle 2) bei Arzten und Patienten. Beide bewerteten die kognitiven und moralisch-ethischen
Eigenschaften als am wichtigsten. Eine Faktorenanalyse konnte die funf a-priori postulierten Gberge-
ordneten Kategorien jedoch nicht bestatigen.

Besonderes Augenmerk ist auf die unterschiedliche Bewertung der Kommunikation zu legen. Die Au-
toren deuten die Ergebnisse als Indiz flr das Streben der Patienten nach mehr Autonomie und Mitbe-

stimmung, wohingegen viele Arzte weiterhin an dem paternalistischen Modell festhalten.
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Fraglich ist jedoch, ob sich diese Befunde ohne weiteres auf westeuropaische Verhaltnisse tUbertragen
lassen, da gerade Erwartungen und Winsche vermutlich stark von kulturellen und wirtschaftlichen
Faktoren beeinflusst werden. Zusatzlich werden die Ergebnisse durch die geringe Riicklaufquote der
an die Arzte versendeten Fragebdgen in ihrer Aussagekraft eingeschrankt und es bleibt unklar, wie

stark sich dieser Selektionseffekt auswirkt.

Cullen et al. (2003) benutzten den von Fones et al. (1998) entwickelten Fragebogen fur eine weitere
Untersuchung, wahlten aber einen anderen methodischen Ansatz. Sie fuhrten mit N=599 Personen
aus der Allgemeinbevélkerung (reprasentativ fur die Bevolkerungsverteilung Irlands) kurze Interviews.
Neben der Erhebung soziodemographischer Daten wurden die Probanden gebeten, drei Eigenschaf-
ten zu nennen, die sie von einem Arzt erwarten, der sie oder ein Familienmitglied behandelt. Von die-
sen N=599 Personen wurde eine Stichprobe von 20% ausgewahlt, denen zusatzlich der oben genann-
te Fragebogen vorgelegt wurde.

Die Auswertung ergab erhebliche Unterschiede zwischen dem qualitativen und dem quantitativen Teil.
Auf die offene Frage des Interviews nach gewulnschten Arztcharakteristika wurden folgende Aussagen

am haufigsten getroffen (Tabelle 3):

Tabelle 3: gewlinschte Arztcharakteristika (Cullen et al., 2003)

1. sollte freundlich sein n=192
2. sollte zuhdren kdnnen n=167
3. sollte sachkundig sein n=130
4. sollte ruhig sein n=113

Eingeordnet in die schon bei Fones et al. (1998) erwahnten Kategorien zeigte sich (Tabelle 4) folgen-
de Haufigkeitsverteilung der verschiedenen genannten Charakteristika (in Klammern die Anzahl der

den Kategorien zugeordneten Aussagen unter den 21 am haufigsten getroffenen Aussagen):

Tabelle 4: Zuordnung der Nennung von Charakteristika zu den Kategorien (Cullen et al., 2003)

1. ~interpersonal® 31x (8)
2. »,Cognitive* 13x (4)
3. ,Conative“ 12x (3)
4. ~Emotional“ 11x (2)
5. »Moral-ethical* 8x (1)

Damit scheint die Praferenz der Stichprobenpopulation bei dem offenen Ansatz eindeutig bei interper-
sonellen Eigenschaften wie Kommunikation, Personlichkeit etc. zu liegen.

Die Fragebogenauswertung hingegen zeigte, dass den Probanden die Doméane ,Cognitive“ am wich-
tigsten war (analog zur Untersuchung von Fones et al., 1998). Die héchstbewerteten Aussagen waren
erstens ,sollte intelligent sein®, zweitens ,sollte sachkundig sein“ und drittens ,sollte sich gut fortbil-
den®.

Erstaunlich sind diese Unterschiede besonders vor dem Hintergrund, dass die Ergebnisse der Frage-

bogenstichprobe im qualitativen Teil signifikant mit denen der Gesamtstichprobe korrelierten. Die Au-
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toren kamen zu dem Schluss, dass es mit ihrer Arbeit somit nicht abschliellend zu klaren ist, ob kogni-
tive oder interpersonelle Fahigkeiten von den Patienten als am wichtigsten erachtet werden, da ver-

schiedene methodische Ansatze zu unterschiedlichen Ergebnissen fihren.
In einer neueren Untersuchung von Schattner et al. (2004) wurde mit Hilfe einer Literaturrecherche
eine Liste von 21 verschiedenen Arztcharakteristika bzw. Verhaltensweisen erstellt. Diese wurden

dann drei Subskalen zugeordnet (Tabelle 5).

Tabelle 5: Subskalen zu Arzteigenschaften (Schattner et al., 2004)

1. Patientenautonomie [Aut]
2. Erfahrung/Professionalitat [Prof]
3. Humanismus [Hum]

Zur Erhéhung der Validitat wurde diese Kategorisierung von einer Expertengruppe aus 13 Medizinern
und in einer Folgestudie von 30 Patienten bestatigt.

Die Items wurden insgesamt 445 stationdren Patienten vorgelegt, mit der Bitte, die vier wichtigsten
(ohne Rangfolge) auszuwahlen.

Tabelle 6 gibt die Ergebnisse mit der prozentualen Angabe der Nennung fir die am haufigsten ge-

nannten ltems wider.

Tabelle 6: Am haufigsten gewahlte ltems (Schattner et al., 2004)

1. Erfahren [Prof] von 50% angegeben
2. Geduldig [Hum] von 38% angegeben
3. Den Patienten informieren [Aut] von 36% angegeben
4. Aufmerksam [Hum] von 30% angegeben
5. Interessen des Pat. vertreten [Aut] von 29% angegeben
6. Ehrlich [Aut] von 28% angegeben

Kaum gewahlt wurden hingegen die in Tabelle 7 aufgefihrten Attribute:

Tabelle 7: Am seltensten gewahlte Items (Schattner et al., 2004)

1. Unterrichten von 1% angegeben
2. Freundlich von 3% angegeben
3. Untersuchen von 4% angegeben
4. Empathisch von 4% angegeben

Dass die Halfte der Probanden ,Erfahrenheit® als wichtiges Merkmal ihres Arztes wiinschte, offenbart
die Bedeutung der Professionalitat des Arztes. Betrachtet man aber die Verteilung auf die einzelnen
Kategorien, so zeigt sich, dass 68% der Befragten eine absolute Praferenz fiir eine der drei Katego-
rien haben. In dieser Kategorie fand sich die Mehrzahl (mindestens zwei) der gewahlten Eigenschaf-
ten. Insgesamt wurde hierbei die ,Patientenautonomie” signifikant am haufigsten genannt und scheint

in der untersuchten Population den hochsten Stellenwert zu geniefRen (bei 31% stammte die Mehrzahl
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der ltems aus dieser Kategorie), wohingegen Items der Kategorie ,Humanitat* kaum gewahlt wurden
(27% wabhlten hieraus nicht ein einziges Item). Soziodemographische Daten und Klinischer Hinter-
grund beeinflussten die Ergebnisse nicht signifikant. Interessant ist auch die Feststellung, dass nur ein
Prozent der Befragten genau dieselben ltems ausgewahlt hat, was fir die Heterogenitat der Wiinsche
und Erwartungen spricht. Einschrankend muss allerdings angefiihrt werden, dass gerade Attribute wie
.empathisch® aufgrund der maoglicherweise nicht fiir alle Studienteilnehmer bekannten Bedeutung
besonders selten ausgewahlt worden sein kénnten.

Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass Patienten heutzutage wesentlich groReren Wert auf die
Mitbestimmung und Teilhabe an Entscheidungen legen und dass hier auch gerade die gréften Defizi-
te liegen. Auch untersteichen sie die Bedeutung von Merkmalen wie ,geduldig” (von 38% ausgewahlt)
und ,aufmerksam® (von 30% ausgewahlt), deren Aufrechterhaltung heute in der arztlichen Versorgung

mit ihren hohen Durchsatzzahlen nur schwer zu gewahrleisten sind.

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch Wensing et al. (1998). In Ihrem Literatur- und Studientberblick
zu Patientenprioritdten bezlglich der medizinischen Grundversorgung (,primary health care) stellten
sie eine globale Rangfolge der Erwartungen zusammen. Diese ergaben sich rechnerisch aus insge-
samt 19 Studien, die eine Rangfolge von Prioritdten bezlglich Arztcharakteristika enthielten, aber
grofteils auch ,Umgebungsvariablen“ wie beispielsweise Wartezeit und finanzielle Aspekte mit einbe-
zogen, und damit einen anderen Ansatz aufweisen als die hier vorliegende Arbeit.

An erster Stelle steht dabei ,Menschlichkeit® (,humaneness®), gefolgt von ,Kompetenz/Genauigkeit*
und ,Einbeziehung des Patienten in Entscheidungen®. Unter ,humaneness® werden dabei Attribute wie
~fuhig“, aufmerksam®, ,ehrlich®, ,einfihlsam® etc. zusammengefasst. Die Autoren folgern, dass sowohl
technische (,Kompetenz®) als auch interpersonelle Fahigkeiten in besonderem Malie von den Patien-
ten erwartet werden. Und auch hier ist die Einbeziehung in Behandlungsentscheidungen als ein fur die
Patienten zentral wichtiges Thema anzusehen.

Allerdings muss einschrankend gesagt werden, dass die Errechnung eines globalen Scores mit vielen
methodischen Problemen behaftet ist, da sich die Studien sehr unterschiedlicher Stichproben und
Ansatze bedienten. Zudem sind einige der eingeschlossenen Studien vor deutlich mehr als 20 Jahren
durchgefiihrt worden, was die Ubertragbarkeit auf heutige Verhaltnisse, insbesondere im Hinblick auf
den oft beobachteten Wandel hin zu dem Bedirfnis nach mehr Einbeziehung in Therapieentscheidun-

gen, zumindest fraglich macht.

Weitere interessante Befunde liefert Bourke (2002) mit Hilfe eines einer reprasentativen Stichprobe
postalisch vorgelegten Fragebogens zu Geschlechtspraferenzen, aber auch anderen Prioritaten be-
ziglich des Arztes. Die Untersuchung von Unterschieden zwischen den Geschlechtern zeigte, dass
24% der Frauen und 19% der Manner einen Arzt desselben Geschlechts vorziehen. Bei den Frauen
gab es dabei einen signifikanten Zusammenhang mit Alter und Bildung, das heif3t, je jinger und gebil-
deter die Teilnehmerinnen waren, desto groRer war ihre Praferenz fir eine Arztin. Des Weiteren wa-
ren die im Fragebogen zu bewertenden Arztcharakteristika alle, bis auf drei (Ort, Wartezeit und Kos-

ten), von Frauen als wichtiger bewertet worden als von Mannern. Auch Fennema, Meyer und Owen
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(1990) fanden heraus, dass Frauen mit 43% eine groRere Praferenz fiir eine Arztin aufwiesen als

Manner mit 31% fir einen Arzt.

Die Uberschaubare Zahl von Studien, die sich mit Patientenprioritaten bezlglich Arztcharakteristika
befasst, Iasst eindeutige Rickschllisse auf den Bedarf einer starkeren Patientenzentrierung zu. Nicht
nur aus klinischen (héhere Zufriedenheit > gréRerer Behandlungserfolg > besseres Gesundheitsver-
halten; Wensing et al., 1998), sondern auch aus wirtschaftlichen Erfordernissen (wachsende Konkur-
renz um den Patienten als Kunden), wird die Zukunft ein starkeres Mal} an Einbindung des Patienten
bringen missen. Es bleibt allerdings bislang unklar, welche speziellen Bedurfnisse psychiatrische
Patienten haben, da diese Patientengruppe ganz spezifische Probleme in sich birgt, die von keiner der
bisherigen Studien beriicksichtigt worden sind. Zudem lassen sich die bisher entwickelten Fragebdgen
nicht einfach auf das psychiatrische Setting tbertragen. Ihr Ansatz (z.B. mit dem Einsatz von Fokus-
gruppen zur ltemgenerierung bei Fones et al., 1998) berilicksichtigt nicht die potentiell anderen
Schwerpunkte und Prioritaten, die Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen haben. Zudem werden
wichtige Teilbereiche, die besonders in der Psychiatrie von gro3er Bedeutung sind (beispielsweise

bezlglich Medikation oder Therapieverlauf) nur teilweise oder gar nicht beriicksichtigt.

1.5.3 Fragestellung

Bislang gibt es kaum Instrumente, die Patientenprioritdten erfassen. Besonders fir die Psychiatrie
liegen keine aussagekraftigen Daten vor. Dieses ist aber als wichtiger Baustein fiir eine Verbesserung
der "Arzt-Patienten-Beziehung" und damit auch des Therapieerfolges, fir eine Schaffung von Erkla-
rungsmodellen von ,Therapieversagern®, fur eine ldentifikation spezifischer Anforderungen verschie-
dener Patientenpopulationen und fir eine fundierte Erhebung der Patientenzufriedenheit im Sinne des
Qualitdtsmanagements anzusehen. Daher scheint es nétig, ein neues Instrument zu entwickeln, wel-
ches die Erwartungen und Wiinsche von Patienten mit einer psychiatrischen Erkrankung direkt erfasst
und damit wichtige Hinweise flr die Verbesserung der Arzt-Patienten-Beziehung und flr zukunftige

Projekte liefert.

154 Ziel der Arbeit

Ziel der Arbeit ist es, einen Fragebogen zu entwickeln, der von psychiatrischen Patienten gewtinschte
und erwartete Arztcharakteristika moglichst vollstandig erfasst und es dabei ermdglicht, Unterschiede
zwischen verschiedenen Populationen zu untersuchen. Dies scheint ndtig, da es zu dieser Fragestel-
lung bislang keine Untersuchungen gibt und das Wissen um Patientenprioritaten in der Psychiatrie fur
eine bessere Betreuung in der Klinik und fir nachfolgende Studien, zum Beispiel zur Qualitatssiche-
rung, gro3e Bedeutung haben kann. Dazu wurde eine erste Version des zu erstellenden Fragebogens
(im Folgenden auch ,Testvorform® genannt) mit Hilfe der Ergebnisse einer Vorstudie und den Ergeb-

nissen einer Literaturrecherche erarbeitet und zur Evaluation Gber 200 allgemeinpsychiatrischen Pati-
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enten vorgelegt. Es folgt eine deskriptive Auswertung der Daten und eine Faktorenanalyse. Letztere
dient der Konstruktion einer endgtiltigen Fragebogenversion, die deutlich kompakter als die Testvor-
form werden soll und mit deren Hilfe zudem die dem Fragebogen (bergeordneten Konstrukte in Form
von Subskalen aufzeigt werden sollen. Die Studie hat explorativen Charakter, da bislang kaum wis-
senschaftliche Daten existieren, die einen Vergleich mit den hier ermittelten Ergebnissen zulassen. Im
Rahmen dieser Arbeit wird nicht auf Unterschiede zwischen den Diagnosegruppe eingegangen, da
dieser Themenkomplex von einer anderen Dissertation (bislang nicht eingereicht) auf Grundlage der

hier gewonnen Daten behandelt wird.
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2 Methoden

21 Erstellung der Testvorform zur Erfassung von erwiinschten Arztcharakteristika

Inhalt der vorliegenden Arbeit ist die Erstellung eines Instrumentes zur Erfassung von erwiinschten
Arztcharakteristika bei psychisch erkrankten Patienten. Dafir wurde zum einen auf die Ergebnisse
einer Vorstudie zuruckgegriffen, zum anderen flossen die Funde aus der Literaturrecherche in die
Konstruktion mit ein. Es wurde dabei besonderes Augenmerk auf die Erfassung mdéglichst aller rele-

vanten Bereiche gelegt.

211 Ergebnisse der Vorstudie

In einer Vorstudie (Schandorf N, bislang nicht abgeschlossene Dissertation, Universitat Hamburg,
2007), die sowohl qualitative als auch quantitative Teile umfasste, wurde mit Hilfe eines Leitfadenin-
terviews und eines kurzen selbstkonstruierten Fragebogens die Wiinsche und Vorstellungen erhoben,
die psychisch Erkrankte ihrem Arzt entgegenbringen. Die Stichprobe umfasste 60 stationdre Patienten
der Psychiatrischen Klinik des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf aus verschiedenen Diagno-
segruppen. Die Auswertung des qualitativen Teils erfolgte mittels der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring (2003), zur Auswertung des quantitativen Teils kamen Methoden der deskriptiven Statistik zur
Anwendung. Es zeigte sich, dass mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse sieben Kategorien gebildet

werden konnten, in denen jeweils bis zu zehn Codes zusammengefasst waren (Tabelle 8).

Tabelle 8: Kategorien und Codes der Vorstudie

Arzt-Patienten-Beziehung

e Therapiegesprach ¢ Einstellung zum Patienten

e Zusammenarbeit e Fuhrungsaspekte

Fir den Patient ti
* Turden ranenten negative * Autonomie des Patienten

Gesprachsaspekte
Personlichkeitseigenschaften des Arztes
¢ Psychische Belastbarkeit e Emotionalitat
o Belastbarkeit des Arztes ¢ Gewissenhaftigkeit
o Kritikfahigkeit o Affekte
e Intelligenz o Naturlichkeit
e Gemut ¢ Empathie

¢ Vertrauen e Emotionale Intelligenz
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Fachliche Qualifikation

e Arztliche Téatigkeiten e Arztliches Selbstbild
o Aufklarung e Fachkompetenz

¢ Qualifiziertes Auftreten

Motivation Setting
¢ Berufsmotivation o Gestaltung
e Engagement o Zeit
¢ Helfen e Raum
Objektive Charakteristika Medikation
o Alter
e Aussehen

e Geschlecht

¢ Ethnische Abstammung

21.2 Konstruktion der Testvorform

Die Ergebnisse der Vorstudie und der oben referierten Literatur wurden zusammengetragen und in
einem Konsensusrating auf Vollstadndigkeit und Redundanzen Uberprift. Die daran Beteiligten setzten
sich aus zwei Arzten der psychiatrischen Klinik des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf, der
Verfasserin der Vorstudie und dem Verfasser der vorliegenden Arbeit zusammen. In mehreren Schrit-
ten wurden nun die Items der Testvorform generiert und Ubergeordneten Kategorien zugeordnet. Da-
bei wurde besonderes Augenmerk auf die Abdeckung aller fir die Patienten relevanten Bereiche ge-
legt, ohne dabei den Umfang und damit die Praktikabilitdt des Fragebogens aulRer Acht zu lassen. Zu
den von dem Fragebogen abgedeckten Bereichen gehdrten neben Fragen nach Charaktereigenschaf-
ten des Arztes (...sollte ehrlich sein; ...sollte zuverlassig sein), soziodemographischen Eigenschaften
(...sollte schon ein gewisses Alter haben etc.) und spezifisch arztlichen Eigenschaften (...sollte einen
Kittel tragen; ...sollte sich regelmaRig fortbilden etc.) auch Fragen nach therapeutisch relevantem
Verhalten (z.B. in Bezug auf die gewahrte Patientenautonomie) und nach Einbeziehung von Personli-
chem, beziehungsweise Privatem, in die therapeutische Beziehung (...sollte mir auch personliche
Dinge von sich erzahlen etc.). Ein Grofteil der Items wurde aus den von Patienten in der Vorstudie
geaulerten Idealvorstellungen generiert. Um auch andere Aspekte einzuschlieRen, die nicht primar

von Patienten auf offen gestellte Fragen genannt wurden, aber dennoch von Bedeutung sein kénnen,
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wurden zudem andere Instrumente zur therapeutischen Allianz, zur Patientenbefragung und zur Pati-
entenautonomie gesichtet und bestimmte Inhalte in den Fragebogen integriert. Besonderes Augen-
merk wurde dabei auf den Abgleich der Inhalte mit den Studien von Fones et al. (1998) und Cullen et
al. (2003) gelegt. Die endgiltige Fassung der Testvorform (siehe 7.1) umfasste 52 ltems mit Aussa-
gen, die jeweils mit dem Satzteil: ,Mein Arzt/meine Arztin...“ eingeleitet wurden. Die Bewertung dieser
Aussagen wurde auf einer vierstufigen Skala (,lberhaupt nicht wichtig/etwas wichtig/ziemlich wich-
tig/sehr wichtig“) erbeten. Die Items wurden zur besseren Orientierung fir die Studienteilnehmer ver-
schiedenen, a-priori generierten, inhaltlichen Kategorien zugeteilt, die wie folgt betitelt wurden: ,Quali-
fikation/Motivation des Arztes, Kultur, Auftreten des Arztes, Alter/Geschlecht des Arztes, Eigenschaf-
ten des Arztes, Arzt-Patienten Verhaltnis, Therapiegesprach, Verhalten des Arztes”. Grundlage hierfur
lieferten die in der Vorstudie ermittelten Kategorien, die sich nach Auswertung des qualitativen Stu-
dienteils ergaben. Den Abschluss des Fragebogens bildete die Erhebung von Daten zur Krankenge-
schichte bzw. zum Verlauf (,Erkrankungsbeginn, Voraufenthalte in Psychiatrie, Jahr des Erstaufent-
haltes) und zur Soziodemographie (Alter, Geschlecht, Muttersprache, Schulabschluss). Zuséatzlich
wurde den Teilnehmern die Moglichkeit gegeben, Ergdnzungen, Kritik oder ahnliches in freier Form
darzulegen. Von den behandelnden Arzten wurden Daten zu den Hauptdiagnosen der Patienten und
zum Ausmal der aktuellen Psychopathologie des Teilnehmers anhand des ersten Items der Clinical

Global Impression Scale (National Institute of Mental Health, 1976) erhoben.

2.2 Clinical Global Impression Scale (CGl)

Zusatzlich zu einem fur diese Studie selbst entwickelten Fragebogen, auf dem u.a. die Diagnose der
teilnehmenden Patienten zu dokumentieren war (vgl.7.3), wurde den Arzten die erste Skala der Clini-
cal Global Impression Scale vorgelegt (CGI; National Institute of Mental Health, 1976; vgl. Abschnitt
7.4). Mit dieser Skala des in der Psychiatrie vielfach eingesetzten Instrumentes wird die aktuelle
Schwere der Erkrankung des Patienten auf einer Skala von Null bis sieben eingeschatzt. Null steht
dabei fir ,nicht beurteilbar®, eins fur ,Patient ist Gberhaupt nicht krank®, bis hin zu sieben mit ,Patient

gehdrt zu den extrem schwer Kranken®, welche als hdchste Schwerestufe gewahlt werden kann.

23 Vorgehen bei der Datenerhebung

Es wurde in Absprache mit den behandelnden Arzten auf moglichst alle Patienten der teilnehmenden
Stationen zugegangen, bei denen eine der eingeschlossenen Diagnosen vorlag und die nach Ein-
schatzung der Behandler nicht zu akut erkrankt waren, um den Fragebogen in sinnvoller Weise zu
bearbeiten. Dies traf jedoch nur auf ca. 10% der Patienten zu, da zumeist eine Teilnahme zu einem
spateren Zeitpunkt moglich schien. Den Patienten wurde das Ziel der Studie und der Aufbau des Fra-
gebogens anhand von Beispielen erklart. AuBerdem wurden Sie Uber die arztliche Schweigepflicht
und ihre Rechte diesbeziglich aufgeklart. Die Bearbeitung des Fragebogens fand ohne Anwesenheit

von Studienmitarbeitern im Zimmer des Patienten statt. Eine zeitliche Beschrankung wurde nicht ge-
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geben. Im Schnitt dauerte das Ausflllen nicht langer als 15 bis 25 Minuten. Beim Einsammeln der
ausgefillten Bégen hatten die Teilnehmer zusatzlich die Méglichkeit, aufgetretene Fragen zu stellen,
was jedoch selten genutzt wurde. Einzig die Formulierung der ltems zu Geschlechtspraferenzen wur-

de mehrfach bemangelt.

24 Statistische Verfahren

Die Datenauswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS in der Version 11.5. Dabei wurden,
neben deskriptiven Auswertungen, t-Tests durchgefiihrt und Korrelationen wurden anhand der Pro-
dukt-Moment-Korrelation nach Pearson berechnet.

Fir die Signifikanztests wurde ein Signifikanzniveau von p=.05 festgelegt und es wurde, da die vorlie-
gende Arbeit nicht hypothesengeleitet ist, zweiseitig getestet. Wie allgemein tblich, werden signifikan-
te Ergebnisse (p<.05) mit einem, sehr signifikante Ergebnisse (p<.01) mit zwei und hochsignifikante
Ergebnisse (p<.001) mit drei Sternchen (*) gekennzeichnet.

Korrelationen wurden anhand Tabelle 9 beschrieben (Buhl & Zéfel, 2002).

Tabelle 9: Interpretation der Korrelationskoeffizienten

Werte des Korrelationskoeffizienten r Interpretation
0<r=0.2 sehr geringe Korrelation
0.2<r=05 geringe Korrelation
05<r=07 mittlere Korrelation
0.7<r<0.9 hohe Korrelation
09<r=1 sehr hohe Korrelation

Zudem wurde eine Faktorenanalyse mit dem Ziel durchgefiihrt, redundante Items zu identifizieren und
Ubergeordnete Faktoren zu ermitteln, welche die Merkmalszusammenhange mdglichst vollstandig
erklaren.

Als Extraktionsmethode wurde eine Hauptachsenfaktorenanalyse mit schiefwinkliger Oblimin-direkt
Rotation eingesetzt. Fehlende Werte wurden dabei durch Mittelwerte ersetzt.

AbschlieRend wurde eine Reliabilitdtsanalyse der Faktoren des Fragebogens durchgefihrt. Hierfur

wurde das Reliabilitdtsmodell Cronbachs Alpha verwendet.

25 Konstruktion des endgiiltigen Fragebogens

Mit Hilfe der Ergebnisse der Faktoren- und Reliabilitatsanalyse wurde die aus urspriinglich 52 Items
bestehende Testvorform auf 26 Items gekirzt. Die hierdurch entstandene zahlenmafRige Unausgegli-
chenheit der Faktoren (Faktor 2 bestand nur noch aus zwei ltems und Faktor 3 aus drei ltems, wohin-

gegen die anderen Faktoren je 7 Items enthielten) wurde mit der Erstellung neuer ltems begegnet.
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Hierbei wurde besonderer Wert auf eine inhaltliche Kongruenz mit den Faktoreninterpretationen ge-
legt. Dies geschah unter erneuter Bertcksichtigung der Literatur und anschlielender Bearbeitung in
der Expertengruppe. Die Endfassung des Fragebogens enthalt 35 Items, die sich zu je sieben Items
auf die flnf Faktoren aufteilen (s. Abschnitt 7.2).
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobenbeschreibung

Es konnten N=232 stationar behandelte allgemeinpsychiatrische Patienten zur Teilnahme an der Un-
tersuchung gewonnen werden. Ausgeschlossen wurden lediglich Patienten, die nach Einschatzung
der Behandler zu akut erkrankt waren und somit nicht in der Lage gewesen waren, den Fragebogen in
sinnvoller Weise zu bearbeiten. Dies traf jedoch nur auf ca. 10% der Patienten zu, bei den Meisten
schien aber eine Teilnahme zu einem spateren Zeitpunkt zumeist moéglich. Von den ausgeteilten Bo-
gen wurden 20% nicht oder fiir eine Auswertung unzureichend ausgefiillt. Ein ebenso grofRer Anteil an
potentiellen Probanden lehnte eine Teilnahme von vornherein ab. Die vorherrschenden Hauptdiagno-
sen gehorten zu den Abhangigkeitserkrankungen (F1 nach ICD-10) mit n=126. Weitere n=65 hatten
eine affektive Storung (F3 nach ICD-10) und n=41 hatten eine Schizophrenie (F2 nach ICD-10). Die
Schwere der Erkrankung, gemessen anhand des CGl, lag im Mittel aller Probanden bei 4.83 bei einer
Standardabweichung von 0.9. Die Geschlechtsverteilung war zwischen den verschiedenen Diagnose-
gruppen unterschiedlich. Wahrend bei den F1 Diagnosen das mannliche Geschlecht mit 69.0% ge-
genuber 31.0% deutlich Gberwog, war es bei den F2 Diagnosen nur noch mit 56.1% und bei den F3
Diagnosen mit 38.5% vertreten. Insgesamt waren 58.2% (n=135) der Probanden mannlich. Der Al-
tersdurchschnitt (Mittelwert) lag bei 43.9 Jahren, bei einer Standardabweichung von 12.4 Jahren. Der
jungste Studienteilnehmer war 18 Jahre alt, der alteste Studienteilnehmer hatte ein Alter von 75 Jah-
ren. Auch bei der Altersverteilung auf die Diagnosegruppen zeigten sich deutliche Unterschiede. So
war die Gruppe der Teilnehmer mit affektiven Stérungen im Schnitt deutlich alter (M=50.13;
SD=14.43; Min=18; Max=75) als die Gruppe der Teilnehmer mit einer Abhangigkeitserkrankung
(M=42.06; SD=10.4; Min=19; Max=67) oder einer Schizophrenie (M=40.13; SD=11.35; Min=22;
Max=65).

92.2% (n=214) der Studienteilnehmer gaben Deutsch als ihre Muttersprache sei an. Bei der Frage
nach dem hochsten erreichten Schulabschluss zeigte sich, dass 4.3% (n=10) keinen, 32.3% (n=75)
einen Hauptschulabschluss, 31.9% (n=74) die mittlere Reife und 27.2% (n=63) die allgemeine Hoch-
schulreife bzw. das Abitur erreicht hatten. 1.7% (n=4) gaben einen anderen Abschluss an (z.B. Fach-

hochschulreife). Zur Verteilung der Schulabschlisse auf die Diagnosegruppen siehe Tabelle 10.

Tabelle 10: Verteilung der Schulabschliisse auf die Diagnosegruppen (in %)

Diagnosegruppe (nach ICD-10)

F1 F2 F3

kein Abschluss 6.4 24 1.7
Hauptschulabschluss 41.6 12.2 30.0
Mittlere Reife 23.2 46.3 43.3
Hochschulreife/Abitur 26.4 39.0 23.3

anderer 2.4 0 1.7
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Der Mittelwert der Anzahl der stationaren psychiatrischen Behandlungen der Teilnehmer lag bei 4.3
(SD=6.9) bei einer Minimalzahl von einem Aufenthalt und einer Maximalzahl von 60 Aufenthalten. Die

Erkrankungen begannen im Durchschnitt vor 12.1 Jahren (SD=11.7 Jahre).

3.2 Ergebnisse der Auswertung der einzelnen Items

Zu Beginn soll eine aus Griinden der Ubersichtlichkeit in die a-priori erstellten Subskalen gegliederte
Auswertung der einzelnen Items erfolgen, die auch den Patienten in dieser Reihenfolge vorgelegt
wurden. Dabei wird, neben einer vergleichenden Betrachtung der Mittelwerte, zuséatzlich auf besonde-
re Auffalligkeiten in Bezug auf die Schwere der Erkrankung (CGl), die Erkrankungsdauer und Anzahl
der vorherigen Psychiatrieaufenthalte, sowie die Geschlechts- und Altersverteilung eingegangen. Aus
Griinden des Umfanges der Arbeit werden ausschlieBlich signifikante Ergebnisse berichtet.

Tabelle 11 gibt das Antwortverhalten der Teilnehmer fir alle ltems wieder. Geordnet nach Mittelwert
ergibt sich somit eine Rangfolge der Prioritdten. Die Personlichkeitsvariable ,Ehrlichkeit* (in Bezug auf
Krankheit und Prognose) wurde insgesamt am hdchsten bewertet, gefolgt von ,verstandlichem Erkla-
ren“, ,Verlasslichkeit, ,Informiertheit Uber die Krankengeschichte und ,guter Aufklarung Gber die Me-
dikation®“. Geringste Wichtigkeit wurde der Geschlechtspraferenz zuteil, gefolgt der ,Interessens-
gleichheit im Privaten®, ,Attraktivitat‘, ,dem Wunsch nach einem  kitteltragenden Arzt“ und der ,Offen-
barung von Privatem bzw. Persénlichem® durch den Arzt. Bei einem Intervall bezlglich der Aussagen-
gewichtung von 1 = ,Uberhaupt nicht wichtig“ Gber 2 = ,etwas wichtig“ und 3 = ,ziemlich wichtig“ bis 4
= ,sehr wichtig“ erkennt man, dass 35 von 52 Aussagen (67.3%) im Schnitt hdher als ,ziemlich wich-
tig“ beurteilt worden sind (entspricht Mittelwert >3), womit sich eine erwartungsgemaf starke Tendenz
bezuglich hohen Wertungen offenbart. Nur 10 Items (19.2%) bewegen sich im Mittel in dem Raum

zwischen eins und zwei, das heildt zwischen ,liberhaupt nicht wichtig“ und ,etwas wichtig“.

Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen ltems, geordnet nach Mittelwert-

auspragung
Rang Meine Arztin/mein Arzt... M SD

1 .. sollte ehrlich sein, was meine Krankheit/Prognose angeht 3.83 0.398

2 .. sollte alle Dinge so erklaren, dass ich sie richtig verstehen kann 3.82 0.417

3 .. sollte jemand sein, auf den ich mich verlassen kann 3.80 0.501

4 .. sollte Uber meine Krankengeschichte genau Bescheid wissen 3.77 0.470

5 .. sollte mich gut Gber meine Medikation aufklaren 3.76 0.511

6 .. sollte stets aufmerksam und interessiert zuhéren 3.71 0.499

7 .. sollte mich respektieren 3.69 0.589

8 .. sollte auch schwierige Punkte direkt ansprechen 3.66 0.561

9 .. sollte mlch als Person sehen und nicht nur auf meine Krankheit 365 0.663
reduzieren

10 . sqllte mich in die Auswahl der geeigneten Therapie mit einbe- 3.61 0.608
ziehen

11 .. sollte einflihlsam und verstandnisvoll sein 3.59 0.611
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Rang Meine Arztin/mein Arzt... M SD
12 .. sollte sich regelmaRig fortbilden 3.59 0.635
13 .. sollte sich Zeit fur mich nehmen und geduldig mit mir sein 3.53 0.612
14 .. sollte seinen Beruf mit Freude und Hingabe austiben 3.51 0.648
15 .. sollte mir gegenuber héflich sein 3.48 0.635
16 .. sollte viel Erfahrung haben 3.45 0.705
17 .. ?gg?igi%?itilidr:gepz\?:r\:\;hl meiner Medikamente soviel wie 3.44 0.785
18 .. sollte im Gesprach sachlich und kontrolliert bleiben 3.44 0.676
19 .. sollte sich gut mit Kollegen abstimmen 3.44 0.686
20 .. sollte Zuversicht vermitteln 3.41 0.650
21 .. sollte fur mich gut erreichbar sein 3.39 0.651
22 ...sollte Kenntnisse liber eigene Fachrichtung hinaus haben 3.37 0.747
23 ... sollte hilfsbereit sein 3.36 0.672
24 .. sollte selbstsicher im Umgang mit den Patienten sein 3.35 0.738
25 .. sollte mir vertrauen 3.33 0.729
26 .. sollte mir Ratschlage geben 3.31 0.793
27 .. sollte alle Patienten gleich behandeln 3.27 0.839
28 .. sollte naturlich sein (authentisch, "echt") 3.24 0.827
29 .. sollte mich auch mal kritisieren 3.21 0.843
30 .. sollte auch kleine Fortschritte lobend anerkennen 3.16 0.755
31 .. sollte puinktlich sein und Absprachen einhalten 3.15 0.715
32 .. sollte ein ausgeglichener und ruhiger Mensch sein 3.15 0.760
33 .. sollte keinen Standesdiinkel ("Halbgott in Weil3") haben 3.13 1.090
34 .. sollte meine Mitarbeit aktiv fordern 3.1 0.761
35 .. sollte selbst nichts persénlich nehmen (Kritik vertragen kénnen) 3.01 0.839
36 .. sollte mir klare Ziele vorgeben 297 0.968
37 .. sollte ein freundliches Wesen haben und humorvoll sein 2.92 0.820
38 .. sollte ein gepflegtes Erscheinungsbild haben 2.92 0.823
39 . sézlils]e anderen Religionen/Sitten gegeniiber aufgeschlossen 279 1012
40 .. sollte einen guten Ruf haben 2.70 1.107
41 .. sollte eine gewisse Distanz bewahren 2.37 0.926
42 .. sollte die Therapie fur mich festlegen 2.16 1.041
43 .. sollte mich mégen, egal was ich tue 1.93 0.970
44 .. sollte bereits ein gewisses Alter haben 1.87 0.831
45 .. sollte mir die Auswahl der Therapie alleine iberlassen 1.86 0.948
46 .. sollte aus meinem Kulturkreis kommen 1.54 0.892
47 .. sollte mir auch persénliche Dinge von sich erzahlen 1.49 0.779
48 .. sollte einen Kittel tragen 1.47 0.837
49 .. sollte attraktiv sein 1.37 0.719
50 .. iscorl]lte auch aulRerhalb der Arbeit dhnliche Interessen haben wie 128 0612
51 .. sollte gerade nicht das gleiche Geschlecht haben 1.17 0.548
52 .. sollte das gleiche Geschlecht haben wie ich 1.12 0.380
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3.21 Antwortverhalten zur Qualifikation und Motivation des Arztes

Tabelle 12 gibt Giber das Antwortverhalten beziiglich der a-priori erstellten Subskala ,Qualifikation und
Motivation des Arztes” gesamt und aufgeteilt nach Geschlecht wieder. Unter Beachtung der Rangfolge
aus Tabelle 11 zeigt sich, dass aus dieser Subskala den Probanden die regelmaflige Fortbildung der
Arzte am wichtigsten war (Gesamtrang 12 bei einem Mittelwert von 3.59), gefolgt von der Freude und
Hingabe am Beruf (Gesamtrang 14, M=3.51) und der Erfahrung (Gesamtrang 16, M=3.45). Am un-

wichtigsten war den Teilnehmern der gute Rufe des Arztes (Gesamtrang 40, M=2.70).

Tabelle 12: Qualifikation und Motivation der Arztin/des Arztes - Antwortverhalten aller Teilnehmer und

Aufgliederung nach Geschlecht mit Gesamtzahlen und Prozentwerten

Haufigkeit der Antworten und Prozentwerte

Meine Arztin / mein Arzt...  Uberhaupt Etwas Ziemlich Sehr Rang
nicht ichti wichti ichti Fehlend
wichtig wichtig g wichtig

...sollte Kenntnisse uber

die eigene Fachrichtung

hinaus haben 20
Gesamt 2 (0.9%) 31 (13.4%) 76 (32.8%) 121 (52.2%) 2 (0.9%)
Frauen 1(1.0%) 10 (10.3%) 29 (29.9%) 57 (58.8%) 0 (0%)
Manner 1(0.7%) 21 (15.6%) 47 (34.8%) 64 (47.4%) 2 (1.5%)

...sollte viel Erfahrung

haben
Gesamt 1(0.4%) 25 (10.8%) 71(30.6 %) 129 (55.6%) 4 (1.7%) 16
Frauen 0 (0%) 8 (8.2%) 30 (30.9%) 56 (57.7%) 2 (2.1%)
Manner 1 (0.7%) 17 (12.6%)  41(30.4%) 73 (54.1%) 2 (1.5%)

...sollte einen guten Ruf

haben
Gesamt 44 (19.0%) 50 (21.6%) 62 (26.7%) 70 (30.2%) 6 (2.6%) 40
Fl"'auen 13 (13.4%) 17 (17.5%) 30 (30.9%) 35 (36.1%) 2 (2.1%)
Manner 31 (23.0%) 33 (24.4%) 32 (23.7%) 35 (25.9%) 4 (3.0%)

...sollte sich regelmaRig

fortbilden
Gesamt 1(0.4%) 15 (6.5%) 59 (25.4%) 150 (64.7%) 7 (3.0%) 12
Frauen 1(1.0%) 7 (7.2%) 11 (11.3%) 75 (77.3%) 3(3.1%)
Manner 0 (0%) 8 (5.9%) 48 (35.6%)  75(55.6%) 4 (3.0%)

...sollte sich gut mit Kolle-

gen abstimmen
Gesamt 2 (0.9%) 19 (8.2%) 83 (35.8%) 121 (52.2%) 7 (3.0%) 19
Frauen 1(1.0%) 8 (8.2%) 32 (33.0%) 53 (54.6%) 3(3.1%)
Ménner 1 (0.7%) 11 (8.1%) 51(37.8%) 68(50.4%) 4 (3.0%)

...sollte seinen Beruf mit

Freude und Hingabe aus-

Uben
Gesamt 5 (g 13 (5.6%) 79 (34.1%)  132(56.9%) 6 (2.6%) 14
F[""“e” 1(1.0%) 4 (4.1%) 32 (33.0%) 59 (60.8%) 1(1.0%)
Manner 4 g 7%) 9 (6.7%) 47 (34.8%) 73 (54.1%)  5(3.7%)

Bemerkung: Rang bezieht sich auf die Hohe des Mittelwertes in Bezug auf alle Items
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Bei der Frage nach dem guten Ruf des Arztes zeigten sich zudem signifikante Unterschiede zwischen
den Geschlechtern (p=.011*, T=2.537, siehe Tabelle 13). Die befragten Frauen legten mehr Wert auf
den Ruf (M=2.92) als die befragten Manner (M=2.54).

Tabelle 13: t-Test zu Praferenzen der Geschlechter bzgl. des Rufs des Arztes

Levene-
Item Test: T Stichprobe n M SD (zweiseitig)
Signifi- P p g
kanz
. Frauen 95 2.92 1.048
... sollte einen
guten Ruf .042 2.537 .011*
haben Manner 131 2.54 1.125

Bemerkung: bei einem Levene-Test mit p<.05 wird Varianzenheterogenitdt angenommen

Auch im Hinblick auf die Bedeutung des Fortbildungsverhaltens (Tabelle 14) zeigten weibliche Teil-
nehmer (M=3.70) signifikant hohere Werte (p=.026) als die mannlichen Teilnehmer (M=3.51). Hier
zeigte auch das Alter signifikante Unterschiede (p=.015%) bei sehr geringer positiver Korrelation
(r=.164*). Je alter der Teilnehmer, desto groRer war die Bedeutung regelmafiger Fortbildung (Tabelle
15).

Tabelle 14: t-Test zu Praferenzen der Geschlechter bzgl. Fortbildungsverhalten des Arztes

Levene-
It Test: T Stichprob M SD iseiti
em Signifi- ichprobe n p (zweiseitig)
kanz
. Frauen 94 3.70 0.653
... sollte sich
regelmafig .071 2.241 .026*
fortbilden
Manner 131 3.51 0.612

Bemerkung: bei einem Levene-Test mit p<.05 wird Varianzenheterogenitdt angenommen

Tabelle 15: Zusammenhang zwischen Alter und Fortbildungsverhalten (Produkt-Moment-Korrelation)

Alter ...sollte sich regelmaRig

fortbilden
Korrelation nach Pearson 1 .164*
Alter Signifikanz (2-seitig) . .015
N 225 219
. o Korrelation nach Pearson .164* 1
'"SO"tefz'riE"rdegf'maB'g (Signifikanz 2-seitig) 015 .
N 219 225

Ebenso legten altere Probanden hochsignifikant (p=.001), bei geringer positiver Korrelation
(r=.212***), gréReren Wert auf Kenntnisse, die Uber das Fachgebiet der Psychiatrie hinausgehen
(Tabelle 16).
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Tabelle 16: Zusammenhang zwischen Alter und Kenntnisse Uber eigene Fachrichtung hinaus (Pro-

dukt-Moment-Korrelation)

...sollte Kenntnisse iiber

Alter eigene Fachrichtung hinaus
haben
Korrelation nach Pearson 1 212%
Alter Signifikanz (2-seitig) . .001
N 225 223
_ sollte Kenntnisse iiber Korrelation nach Pearson 212%** 1
eigene Fachrichtung hinaus Signifikanz 2-seitig) .001 .
haben N 223 230

Zudem findet sich in Bezug auf das Alter eine signifikante (p=.049), sehr geringe positive Korrelation
(r=.133*). Altere Teilnehmer legten also mehr Wert auf die Erfahrung ihres Arztes als jingere Teil-
nehmer (Tabelle 17).

Tabelle 17: Zusammenhang zwischen Alter und Erfahrung (Produkt-Moment-Korrelation)

Alter ...sollte viel Erfahrung haben
Korrelation nach Pearson 1 .133*
Alter Signifikanz (2-seitig) . .049
N 225 221
Korrelation nach Pearson 133 1
--sollte Vie'b'Z:ahr“”Q ha- Signifikanz 2-seitig) 049 .
N 221 226
3.2.2 Antwortverhalten zu kulturellen Aspekten

Die a-priori erstellte Subskala zu kulturellen Aspekten enthalt zwei ltems, die im Mittelwertevergleich
(siehe Tabelle 11) eher von untergeordneter Bedeutung fiir die teilnehmenden Patienten waren (Ge-
samtrang 39 und 46). Es finden sich sowohl zwischen den Geschlechtern als auch bezogen auf Alter

und die Schwere der Erkrankung keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 18: Kultur — Antwortverhalten aller Teilnehmer und Aufgliederung nach Geschlecht mit Ge-

samtzahlen und Prozentwerten

Haufigkeit der Antworten und Prozentwerte

Meine Arztin / mein Arzt... Ubﬁ;':ﬁtllpt Etwas Ziemlich Sehr Fohiond Rang
R wichtig wichtig wichtig

...sollte anderen Religio-
nen/Sitten gegeniiber aufge-
schlossen sein

Gesamt 35 (13.8%) 49(21.1%)  82(35.3%) 66 (28.4%) 3 (1.3%)
Ff_aue” 11 (11.3%) 18 (18.6%)  38(39.2%)  28(28.9%) 2 (2.1%)
Manner 21 (156%)  31(23.0%) 44 (32.6%) 38 (28.1%) 1(0.7%)

39
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Haufigkeit der Antworten und Prozentwerte

Meine Arztin / mein Arzt... Ubﬁ:’:::tllpt Etwas Ziemlich Sehr Fohiond Rang
wichtig wichtig wichtig wichtig
...sollte aus meinem Kul-
turkreis kommen
Gesamt 154 (66.4%) 36 (15.5%) 26 (11.2%) 12(52%) 4 (1.7%) 43
Frauen 65 (67.0%) 11 (11.3%) 15 (15.5%) 5(5.2%) 1(1.0%)
Ménner 89 (65.9%)  25(18.5%)  11(8.1%) 7 (5.2%) 3 (2.2%)

Bemerkung: Rang bezieht sich auf die Hohe des Mittelwertes in Bezug auf alle Items

Die Erkrankungsdauer und die Erfahrung mit psychiatrischer Behandlung im Krankenhaus (operatio-
nalisiert anhand der Anzahl der vorausgegangenen Aufenthalte) hingegen zeigt signifikante, aber sehr
geringe positive Korrelationen (r=.047*, p=.039 bzw. r=.148*, p=.031) zu dem ltem ,....sollte aus mei-
nem Kulturkreis kommen*® (siehe Tabelle 19 und

Tabelle 20). Je mehr ,Erfahrung” die Patienten also mit Arzten in der Psychiatrie hatten, desto wichti-

ger erschien ihnen in der Tendenz die Zugehdrigkeit zum eigenen Kulturkreis.

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und Kulturzugehdérigkeit (Produkt-Moment-

Korrelation)

Erkrankungsdau- ... sollte aus meinem Kultur-
er (Jahre) kreis kommen
Korrelation nach Pearson 1 147*
Erkrankungsdauer (Jahre) Signifikanz (2-seitig) . .039
N 202
Korrelation nach Pearson A47* 1
... sollte aus meinem Kul- N "
turkreis kommen Signifikanz (2-seitig) 0.39 .
N 199 228

Tabelle 20: Zusammenhang zwischen Zahl der Aufenthalte und Kulturzugehoérigkeit (Produkt-Moment-

Korrealtion)

Anzahl der Auf- ... sollte aus meinem Kultur-

enthalte kreis kommen
Korrelation nach Pearson 1 .148*
Anzahl der Aufenthalte Signifikanz (2-seitig) . .031
N 214
. Korrelation nach Pearson .148* 1
-+ solte aus meinem Kul- Signifikanz (2-seitig) 0.31 .
N 211 228

3.2.3 Antwortverhalten zum Auftreten des Arztes
Tabelle 21 gibt Auskunft Uber das Gesamtantwortverhalten der Teilnehmer beziiglich der Subskala
JAuftreten des Arztes”. Im Vergleich mit der Gesamtrangfolge der Items (Tabelle 11), sortiert nach

Mittelwert, zeigt sich die im Vergleich relativ geringe Gewichtung der Items, da ,Hoéflichkeit” mit ledig-
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lich dem 15. Rang im Mittelwertevergleich mit Abstand am hdchsten in der Wichtigkeit bewertet wur-
de.

Tabelle 21: Auftreten des Arztes — Antwortverhalten aller Teilnehmer und Aufgliederung nach Ge-

schlecht mit Gesamtzahlen und Prozentwerten

Haufigkeit der Antworten und Prozentwerte

Meine Arztin / mein Arzt... ~ Uberhaupt i Ziemlich Sehr Rang
nicht s By c Fehlend
wichtig wichtig wichtig wichtig

...sollte ein gepflegtes Er-

scheinungsbild haben
Gesamt 7 (3.0%) 65 (28.0%) 93 (40.1%) 61 (26.3%) 6 (2.6%) 38
Frauen 3 (3.1%) 23 (23.7%) 34 (35.1%) 34 (35.1%) 3 (3.1%)
Manner 4 (3.0%) 42 (31.1%) 59 (43.7%) 27 (20.0%) 3 (2.2%)

...sollte mir gegenuber

héflich sein
Gesamt 0 (0%) 17 (7.3%) 83(35.8%) 124 (53.4%) 8 (3.4%) 15
Frauen 0 (0%) 7 (7.2%) 32 (33.0%) 54 (55.7%) 4 (4.1%)
Manner 0 (0%) 10 (7.4%) 51(37.8%) 70(51.9%) 4 (3.0%)

... sollte einen Kittel tra-

gen
Gesamt 153 (65.9%) 41 (17.7%) 13 (5.6%) 12 (5.2%) 13 (5.6%) 48
Frauen 63 (64.9%) 15 (15.5%) 6 (6.2%) 6 (6.2%) 7 (7.2%)
Manner 90 (66.7%) 26 (19.3%) 7 (5.2%) 6 (4.4%) 6 (4.4%)

...sollte keinen Standes-
dinkel ("Halbgott in WeiR")
haben

Gesamt 33 (14.2%) 20 (8.6%) 54 (23.3%) 116 (50.0%) 9 (3.9%)

Frauen 12 (12.4%) 6 (6.2%) 22 (22.7%) 54 (55.7%) 3(3.1%)

Manner 21 (15.6%) 14 (10.4%) 32 (23.7%) 62 (45.9%) 6 (4.4%)
Bemerkung: Rang bezieht sich auf die Hohe des Mittelwertes in Bezug auf alle Items

Hinsichtlich des gepflegten Erscheinungsbildes findet sich allerdings ein signifikanter Unterschied
(p=.040%) zwischen den Geschlechtern (Tabelle 22). Weibliche Teilnehmer legten hierauf groferen
Wert (M=3.05) als mannliche (M=2.83).

Tabelle 22: t-Test Geschlechtspraferenz bzgl. einem gepflegtem Erscheinungsbild des Arztes

Levene-
Item Test: T Stichprobe n m SD p (zweiseitig)
Signifkanz
... sollte ein Frauen 94 3.05 0.860
gepflegtes
Erschei- 455 2.061 .040*
nungsbild
haben Manner 132 2.83 0.786

Bemerkung: bei einem Levene-Test mit p<.05 wird Varianzenheterogenitdt angenommen

Des Weiteren zeigt sich, dass Patienten, die viele Klinikaufenthalte hatten oder die schon lange er-

krankt waren, die Gepflegtheit des Erscheinungsbildes nicht so wichtig war. So finden sich hier sehr
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signifikante geringe negative Korrelationen (p=.003 und r=-.202**) mit der Aufenthaltszahl und signifi-
kante sehr geringe Korrelationen (p=.049 und r=-.140*) mit der Erkrankungsdauer (siehe Tabelle 23
und Tabelle 24).

Tabelle 23: Zusammenhang zwischen Aufenthalten und gepflegtem Erscheinungsbild des Arztes (Pro-

dukt-Moment-Korrelation)

Anzahl der Auf- ...sollte ein gepflegtes Er-
enthalte scheinungsbild haben
Korrelation nach Pearson 1 -.202*
Anzahl der Aufenthalte Signifikanz (2-seitig) . .003
N 214 209
Korrelation nach Pearson -.202** 1
...sollte ein gepflegtes . s
Erscheinungsbild haben Signifikanz (2-seitig) .003 .
N 209 226

Tabelle 24: Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und gepflegtem Erscheinungsbild des Arz-

tes (Produkt-Moment-Korrelation)

Erkrankungsdauer ...sollte ein gepflegtes Er-
(Jahre) scheinungsbild haben
Korrelation nach Pearson 1 -.140*
Erkrankungsdauer (Jahre) Signifikanz (2-seitig) . .049
N 202 198
Korrelation nach Pearson -.140* 1
...sollte ein gepflegtes - -
Erscheinungsbild haben Signifikanz (2-seitig) 049 :
N 198 226

AuRerdem findet sich eine signifikante (p=.026), aber sehr geringe negative Korrelation (r=-.151%)
zwischen dem Alter und der Gewichtung der Hoéflichkeit des Arztes (Tabelle 25). Je jlinger die Teil-

nehmer waren, desto wichtiger bewerteten sie die Hoflichkeit des Arztes.

Tabelle 25: Zusammenhang zwischen Alter und Héflichkeit (Produkt-Moment-Korrelation)

Alter ...sollte mir gegeniiber hof-

lich sein
Korrelation nach Pearson 1 -.151*
Alter Signifikanz (2-seitig) . .026
N 225 218
. ) Korrelation nach Pearson -151* 1
'"S°”tﬁ6’f‘|}gh9:3if]”“ber Signifikanz (2-seitig) 026 .
N 218 224

Zudem ist die Anzahl der Voraufenthalte der Teilnehmer signifikant (p=.046) sehr gering positiv mit

Erwartung an den Arzt korreliert (r=.140%), keinen Standesdiinkel zu haben (Tabelle 26).
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Tabelle 26: Zusammenhang zwischen Aufenthalten und Standesdlnkel (Produkt-Moment-Korrelation)

...sollte keinen Standesdiin-

OB GlEr e kel (,Halbgott in Wei*)

enthalte

haben
Korrelation nach Pearson 1 .140*
Anzahl der Aufenthalte Signifikanz (2-seitig) . .046
N 214 205
__sollte keinen Standes- Korrelation nach Pearson .140* 1
dinkel (,Halbgott in Weil3®) Signifikanz (2-seitig) .046 .
haben N 205 223
3.24 Antwortverhalten zu Alters- und Geschlechtscharakteristika

Die Fragen nach Alters- und Geschlechtscharakteristika (Tabelle 27) haben Probanden im Mittelwert-
vergleich (Tabelle 11) mit vergleichsweise geringer Wichtigkeit bewertet. Einem Grossteil der Befrag-
ten war das Geschlecht ihres Arztes ,lUberhaupt nicht wichtig® und auch ein ,gewisses Alter spielte

nur eine untergeordnete Rolle (Gesamtrang 44).

Tabelle 27: Alter/Geschlecht des Arztes — Antwortverhalten aller Teilnehmer und Aufgliederung nach

Geschlecht mit Gesamtzahlen und Prozentwerten

Haufigkeit der Antworten und Prozentwerte

Meine Arztin / mein Arzt... sz;':::tupt Etwas Ziemlich Sehr S Rang
wichtig wichtig wichtig wichtig

...sollte bereits ein gewis-

ses Alter haben
Gesamt 87 (37.5%) 92 (39.7%) 42 (18.1%) 8 (3.4%) 3(1.3%) 44
Frauen 34 (351%) 34 (35.1%) 23 (23.7%) 5 (5.2%) 1(1.0%)
Ménner 53 (39.3%) 58 (43.0%) 19 (14.1%) 3(2.2%) 2 (1.5%)

...sollte das gleiche Ge-

schlecht haben wie ich

Gesamt 202 (87.1%) 20 (8.6%) 4 (1.7%) 0 (0%) 6 (2.6%) 52
Frauen 83 (856%) 10 (10.3%) 2 (2.1%) 0 (0%) 2 (2.1%)
Manner 119 (88.1%) 10 (7.4%) 2 (1.5%) 0 (0%) 4 (3.0%)

...sollte gerade nicht das
gleiche Geschlecht haben

Gesamt  201(86.6%) 17 (7.3%) 3 (1.3%) 5 (2.2%) 6 (2.6%) 51
Frauen 82 (84.5%) 7 (7.2%) 2 (2.1%) 3 (3.1%) 3 (3.1%)
Manner 119 (88.1%) 10 (7.4%) 1(0.7%) 2 (1.5%) 3 (2.2%)

Bemerkungen: Rang bezieht sich auf die Hohe des Mittelwertes in Bezug auf alle Items

Es findet sich eine signifikante (p=.011), sehr geringe positive Korrelation (r=.171*) zwischen dem
Alter der Probanden und dem Wunsch nach einem Arzt, der schon ein ,gewisses Alter* erreicht hat
(Tabelle 28).
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Tabelle 28: Zusammenhang zwischen Alter des Patienten und Alter des Arztes (Produkt-Moment-

Korrelation)

...sollte bereits ein gewisses

L7 Alter haben
Korrelation nach Pearson 1 A71*
Alter Signifikanz (2-seitig) . .01
N 225 223
Korrelation nach Pearson A71* 1
...sollte bereits ein gewis- S o
ses Alter haben Signifikanz 2-seitig) .011 .
N 223 229
3.25 Antwortverhalten zu Personlichkeitseigenschaften

Das Antwortverhalten zu Persdnlichkeitseigenschaften des Arztes war sehr heterogen (Tabelle 29).
So war die Verlasslichkeit des Arztes den Patienten sehr wichtig (Gesamtrang 3 bei einem Mittelwert
von 3.8 im Vergleich der Mittelwerte, siehe Tabelle 11) und auch Empathie (“einfliihlsam und ver-
sténdnisvoll*) wurde hoch bewertet (Gesamtrang 11, M=3.59); Interessensgleichheit im Privaten (Ge-
samtrang 50, M=1.28) und Attraktivitdt (Gesamtrang 49, M=1.37) waren den Teilnehmern aber eher

unwichtig.

Tabelle 29: Eigenschaften des Arztes — Antwortverhalten aller Teilnehmer und Aufgliederung nach

Geschlecht mit Gesamtzahlen und Prozentwerten

Haufigkeit der Antworten und Prozentwerte

Meine Arztin / mein Arzt...  Uberhaupt Etwas Ziemlich Sehr Rang
nicht wich- . . e L. Fehlend
tig wichtig wichtig wichtig

...sollte einflihlsam und

verstandnisvoll sein
Gesamt 1(0.4%) 12 (5.2%) 66 (28.4%) 150 (64.7%) 3(1.3%) 11
Frauen 1(1.0%) 5(5.2%) 18 (18.6%) 70 (72.2%) 3(3.1%)
Ménner 0 (0%) 7 (5.2%) 48 (35.6%) 80 (59.3%) 0 (0%)

...sollte hilfsbereit sein
Gesamt 2 (0.9%) 19 (8.2%) 102 (44.0%) 104 (44.8%) 5(2.2%) 23
Frauen 2 (2.1%) 5(5.2%) 46 (47.4%) 42 (43.3%) 2 (2.1%)
Manner 0(0%) 14 (10.4%) 56 (41.5%) 62 (45.9%) 3(2.2%)

...sollte attraktiv sein
Gesamt 161 (69.4%) 47 (20.3%) 4 (1.7%) 9 (3.9%) 11 (4.7%) 49
Frauen 71 (73.2%) 13 (13.4%) 2 (2.1%) 5(5.2%) 6 (6.2%)
Manner 90 (66.7%) 34 (25.2%) 2 (1.5%) 4 (3.0%) 5(3.7%)

...sollte natirlich sein (au-

thentisch, "echt")
Gesamt 10 (4.3%) 26 (11.2%) 89 (38.4%) 99 (42.7%) 8 (3.4%) 28
Frauen 4 (4.1%) 12 (12.4%) 30 (30.9%) 47 (48.5%) 4 (4.1%)
Ménner 6 (4.4%) 14 (10.4%) 59 (43.7%) 52 (38.5%) 4 (3.0%)
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Haufigkeit der Antworten und Prozentwerte
Meine Arztin / mein Arzt... Uberhaupt i Ziemlich Sehr Rang
nicht wich- . . ichti . e Fehlend
tig wichtig wichtig wichtig

...sollte ein freundliches

Wesen haben und humor-

voll sein
Gesamt g (3 49, 61(26.3%) 97 (41.8%) 59 (25.4%) 7 (3.0%) 37
Frauen 3 (3 1%) 26 (26.8%) 40 (412%) 25 (25.8%) 3(3.1%)
Manner g (379, 35(25.9%) 57 (42.2%)  34(25.2%) 4 (3.0%)

...sollte Zuversicht vermit-

teln
Gesamt 1 (0.4%) 17 (7.3%) 95 (40.9%) 110 (47.4%) 9 (3.9%) 20
Frauen 1 (1.0%) 6 (6.2%) 39 (40.2%) 48 (49.5%)  3(3.1%)
Manner 0 (0%) 11 (8.1%) 56 (41.5%) 62 (45.9%) 6 (4.4%)

...sollte ein ausgeglichener

und ruhiger Mensch sein
Gesamt 4 (1.7%) 38 (16.4%) 102 (44.0%) 80 (34.5%)  8(3.4%) 32
Frauen  2(2.1%) 15 (15.5%) 37 (38.1%) 40 (41.2%) 3 (3.1%)
Manner 2 (1.5%) 23 (17.0%) 65 (48.1%)  40(29.6%) 5 (3.7%)

...sollte jemand sein, auf

den ich mich verlassen

kann
Gesamt 3 (1.3%) 1(04%)  34(147%) 186(80.2%)  8(3.4%) 3
Frauen 3 (2.1%) 1(1.0%) 13 (134%) 76 (78.4%)  5(5.2%)
Manner 4 (0.7%) 0 (0%) 21(15.6%) 110 (81.5%)  3(2.2%)

...sollte auch aulerhalb der

Arbeit ahnliche Interessen

haben wie ich
Gesamt 176 (75.9%)  38(16.4%) 7 (3.0%) 4 (1.7%) 7(6.0%)
Frauen 77 (794%) 12 (12.4%) 2 (2.1%) 1 (1.0%) 5 (5.2%)
Manner 99 (73.3%) 26 (19.3%) 5 (3.7%) 3 (2.2%) 2 (1.5%)

...sollte selbstsicher im

Umgang mit den Patienten

sein
Gesamt  4(170)  24(103%) 89 (384%) 111(47.8%) 4 (17%) >
Frauen 3 (3 19) 10 (10.3%)  32(33.0%) 49 (50.5%) 3(3.1%)
Manner 4 (0.7%) 14 (10.4%) 57 (42.2%) 62 (45.9%) 1(0.7%)

Bemerkung: Rang bezieht sich auf die Hohe des Mittelwertes in Bezug auf alle Items

In dieser Subskala zeigt sich beziglich des Alters und der Wichtigkeit der Hilfsbereitschaft des Arztes

eine signifikante (p=.037), sehr geringe negative Korrelation (r=-.141*, siehe Tabelle 30).

Tabelle 30: Zusammenhang zwischen Alter und Hilfsbereitschaft (Produkt-Moment-Korrelation)

Alter ...sollte hilfsbereit sein
Korrelation nach Pearson 1 -.141*
Alter Signifikanz (2-seitig) . .037
N 225 220
Korrelation nach Pearson -.141* 1
...sollte hilfsbereit sein Signifikanz 2-seitig) .037 .
N 220 227
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AuRerdem ist die Zahl der Voraufenthalte signifikant (p=.028) sehr gering negativ mit dem selbstsiche-
ren Umgang des Arztes mit den Patienten korreliert (r=-.151%). Je haufiger Patienten also schon in der
Psychiatrie stationar aufgenommen worden sind, umso unwichtiger war ihnen ein selbstbewusst auf-
tretender Arzt (Tabelle 31).

Tabelle 31: Zusammenhang zwischen Aufenthalten und Selbstsicherheit des Arztes (Produkt-

Moment-Korrelation)

Anzahl der Auf- ...sollte selbstsicher im
enthalte Umgang mit Patienten sein
Korrelation nach Pearson 1 -.151*
Anzahl der Aufenthalte Signifikanz (2-seitig) . .028
N 214 212
Korrelation nach Pearson -.151* 1
...sollte selbstsicher im — .
Umgang mit Patienten sein Signifikanz (2-seitig) 028 '
N 212 228
3.2.6 Antwortverhalten zum Arzt-Patienten-Verhaltnis

Auch in der Subskala ,Arzt-Patienten-Verhaltnis“ (Tabelle 32) zeigt sich ein heterogenes Bild. Im Ver-
gleich zu allen anderen Items wurden patientenzentrierte Items eher hoch in ihrer Wichtigkeit einge-
schatzt. So hat die Aufklarung Uber die Medikation im Gesamtvergleich (Tabelle 11) mit Rang 5
(M=3.76) den hdchsten Rang dieser Subkategorie, gefolgt von Respekt gegeniber dem Patienten
(Rang 7, M=3.69) und der Einbeziehung in die Auswahl der Therapie (Rang 10, M=3.61). Als deutlich
weniger wichtig erachtet wurden hingegen Verhaltensweisen des Arztes, die dem Patienten sehr viel
Verantwortung Uberlassen (...sollte mir die Auswahl der Therapie alleine Uberlassen, Rang 45,
M=1.86) oder eher paternalistisch gepragt sind (...sollte die Therapie flr mich festlegen, Rang 42,
M=2.16)

Tabelle 32: Arzt-Patienten Verhaltnis — Antwortverhalten aller Teilnehmer und Aufgliederung nach

Geschlecht mit Gesamtzahlen und Prozentwerten

Haufigkeit der Antworten und Prozentwerte

Meine Arztin / mein Arzt...  Uberhaupt Etwas Ziemlich Sehr Rang
nicht P Pt - Fehlend
wichtig wichtig wichtig wichtig

...sollte mich gut Gber mei-

ne Medikation aufklaren
Gesamt 2 (0.9%) 3 (1.3%) 43 (18.5%) 182 (78.4%) 2 (0.9%) 5
Frauen 0 (0%) 0 (0%) 15 (15.5%) 82 (84.5%) 0 (0%)
Manner 2 (1.5%) 3(2.2%) 28 (20.7%) 100 (74.1%) 2 (1.5%)
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Haufigkeit der Antworten und Prozentwerte
Meine Arztin / mein Arzt...  Uberhaupt e Ziemlich Sehr Rang
nicht ichti wichti ichti Fehlend
wichtig wichtig g wichtig

...sollte mich in die Aus-

wahl meiner Medikamente

soviel wie méglich mit ein-

beziehen 17
Gesamt 7 (3.0%) 21 (9.1%) 66 (28.4%) 135 (58.2%) 3 (1.3%)
Frauen 2 (2.1%) 5 (5.2%) 26 (26.8%) 64 (66.0%) 0 (0%)
Manner 5(3.7%) 16 (11.9%) 40 (29.6%) 71 (52.6%) 3(2.2%)

...sollte mich in die Aus-

wahl der geeigneten The-

rapie mit einbeziehen
Gesamt 1 (0.4%) 12 (5.2%) 61 (26.3%) 154 (66.4%) 4 (1.7%) 10
Frauen 0 (%) 4 (4.14%) 19 (19.6%) 73 (75.3%) 1(1.0%)
Manner 1(0.7%) 8 (5.9%) 42 (31.1%) 81 (60.0%) 3(2.2%)

...sollte mir die Auswahl der

Therapie alleine iberlassen
Gesamt 100 (43.1%) 70 (30.2%) 35 (15.1%) 17 (7.3%) 10 (4.3%) 45
Frauen 41 (42.3%) 26 (26.8%) 18 (18.6%) 7 (7.2%) 5(5.2%)
Manner 59 (43.7%) 44 (32.6%) 17 (16.2%) 10 (7.4%) 5 (3.7%)

...sollte die Therapie flr

mich festlegen
Gesamt 76 (32.8%) 67 (28.9%) 51 (22.0%) 30 (12.9%) 8 (3.4%) 42
Frauen 30 (30.9%) 25 (25.8%) 24 (24.7%) 11 (11.3%) 7 (7.2%)
Manner 46 (34.1%) 42 (31.1%) 27 (20.0%) 19 (14.1%) 1(0.7%)

...sollte meine Mitarbeit

aktiv fordern
Gesamt 4 (1.7%) 43 (18.5%) 106 (45.7%) 75 (32.3%) 4 (1.7%) 34
Frauen 2 (2.1%) 16 (16.5%) 45 (46.4%) 33 (34.0%) 1(1.0%)
Manner 2 (1.5%) 27 (20.0%) 61 (45.2%) 42 (31.1%) 3(2.2%)

...sollte mir klare Ziele

vorgeben
Gesamt 22 (9.5%) 42 (18.1%) 81 (34.9%) 80 (34.5%) 7 (3.0%) 36
Frauen 11 (11.3%) 16 (16.5%) 30 (30.9%) 35 (36.1%) 5(5.2%)
Manner 11 (8.6%) 26 (19.3%) 51 (37.8%) 45 (33.3%) 2 (1.5%)

...sollte mich respektieren
Gesamt 2 (0.9%) 9 (3.9%) 47 (20.3%) 171 (73.7%) 3(1.3%) 7
Frauen 0 (0%) 3(3.1%) 21 (21.6%) 73 (75.3%) 0 (0%)
Manner 2 (1.5%) 6 (4.4%) 26 (19.3%) 98 (72.6%) 3(2.2%)

Bemerkungen: Rang bezieht sich auf die Hohe des Mittelwertes in Bezug auf alle Items

Bezlglich einer guten Aufklarung Uber die Medikation findet sich ein signifikanter (p=.021*) Ge-

schlechterunterschied (Tabelle 33). Den teilnehmenden Frauen war die Aufklarung wichtiger (M=3.85)

als den Mannern (M=3.70). Auch die Schwere der Erkrankung hatte signifikanten (p=.035) Einfluss auf

den Aufklarungswunsch, hier zeigt sich eine sehr geringe negative Korrelation (r=-.148*) mit dem CGI

(Tabelle 34). Je schwerer erkrankt die Patienten waren, desto geringer wurde die Wichtigkeit einer

guten Aufklarung Uber die Medikation eingeschatzt.
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Tabelle 33: t-Test Praferenzen der Geschlechter bzgl. Medikationsaufklarung

Levene-
Item Test: T Stichprobe n M SD p (zweiseitig)
Signifikanz
... sollte mich Frauen 97 3.85 0.363
gut Uber mei- N
ne Medikation -000 2.158 .021
aufidaren Ménner 133 3.70 0.590

Bemerkung: bei einem Levene-Test mit p<.05 wird Varianzenheterogenitat angenommen

Tabelle 34: Zusammenhang zwischen CGI-Score und Aufklarung Uber Medikation (Produkt-Moment-

Korrelation)

...sollte mich gut iiber meine

G Medikation aufkliren
Korrelation nach Pearson 1 -.148*
CGI-Score Signifikanz (2-seitig) . .035
N 202 202
‘ ) _ Korrelation nach Pearson -.148* 1
"'30,\'/'|t: d’i‘;g‘t:‘oiu;j’fiﬁ;rg"ne'”e Signifikanz 2-seitig) 035 .
N 202 230

Zudem winschten weibliche Probanden signifikant (p=.026* und p=.022*) starker in die Auswahl der
geeigneten Medikation (M=3.57) und Therapie (M=3.72) mit einbezogen zu werden als mannliche (M=
3.34 und M=3.54; siehe Tabelle 35 und Tabelle 36).

Tabelle 35: t-Test Geschlechtspraferenzen bzgl. Medikationsauswahl

Item Levene-Test: T Stichprobe n m SD p (zweiseitig)
Signifkanz

... sollte mich
in die Aus-
wahl meiner
soweit wie
mdglich mit
einbeziehen

Frauen 97 3.57 0.691

Méanner 132 3.34 0.836

Bemerkung: bei einem Levene-Test mit p<.05 wird Varianzenheterogenitat angenommen
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Tabelle 36: t-Test Praferenzen der Geschlechter bzgl. Therapieauswahl

Item Levene-Test: T Stichprobe n M SD p (zweiseitig)
Signifkanz

... sollte mich
in die Aus-
wahl der
geeigneten
Therapie mit
einbeziehen

Frauen 96 3.72 0.537
.001 2.236 .022*

Manner 132 3.54 0.647

Bemerkung: bei einem Levene-Test mit p<.05 wird Varianzenheterogenitat angenommen

Weitere signifikante Ergebnisse finden sich in Bezug auf das Alter und eher paternalistisch gepragte
Verhaltensweisen des Arztes (Tabelle 37 und Tabelle 38). Alter ist sowohl hochsignifikant (p=.001)
gering mit dem Wunsch nach dem Festlegen der Therapie durch den Arzt (r=.227***), als auch signifi-

kant (p=.032) sehr gering mit dem Wunsch nach klaren Zielvorgaben korreliert (r=.145%).

Tabelle 37: Zusammenhang zwischen Alter und Therapieauswahl durch den Arzt (Produkt-Moment-

Korrelation)

...sollte die Therapie fiir

s mich festlegen
Korrelation nach Pearson 1 227
Alter Signifikanz (2-seitig) . .001
N 225 217
_ o Korrelation nach Pearson 227 1
"'So'r';eici"]fez;‘é;aeﬁ]'e far Signifikanz 2-seitig) .001 .
N 217 224

Tabelle 38: Zusammenhang zwischen Alter und Vorgabe von Zielen (Produkt-Moment-Korrelation)

...sollte mir klare Ziele vor-

Alter geben
Korrelation nach Pearson 1 .145*
Alter Signifikanz (2-seitig) . .032
N 225 219
. . Korrelation nach Pearson .145* 1
...sollte mir klare Ziele vor- Signifikanz 2-seitig) 032 '
geben
N 219 225

Dem gegenlber ist aber die Anzahl der Voraufenthalte signifikant (p=.015) sehr gering negativ mit

dem Item ,....sollte mir klare Ziele vorgeben* korreliert (r=-.168%, sieche Tabelle 39).
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Tabelle 39: Zusammenhang zwischen Aufenthalten und klaren Zielvorgaben (Produkt-Moment-

Korrelation)

Anzahl der Auf- ...sollte mir klare Ziele vor-
enthalte geben
Korrelation nach Pearson 1 -.168*
Anzahl der Aufenthalte Signifikanz (2-seitig) . .015
N 214 209
_ _ Korrelation nach Pearson -.168* 1
---sollte mir klare Ziele Signifikanz (2-seitig) .015 .
vorgeben
N 209 225
3.2.7 Antwortverhalten zu Aspekten des Therapiegespraches

In der Subskala zu Aspekten des Therapiegespraches (Tabelle 40) finden sich mehrere, im Vergleich
zu den Mittelwerten aller anderen Items, sehr hoch bewertete Aussagen. Mit einem Mittelwert von
3.82 ist das Item ,,...sollte alle Dinge so erklaren, dass ich sie richtig verstehen kann®, das am zweit
hdchsten bewertete. Ebenfalls als sehr wichtig erachtet wurden ,,...sollte stets aufmerksam und inte-
ressiert zuhdren® (Gesamtrang 6, M=3.71) und ,...sollte auch schwierige Punkte direkt ansprechen®
(Gesamtrang 8, M=3.66). Den Teilnehmern wesentlich weniger wichtig erschienen ,...sollte auch klei-
ne Fortschritte lobend anerkennen® (Gesamtrang 30, M=3.16) und ,....sollte mich auch mal kritisieren®
(Gesamtrang 29, M=3.21).

Tabelle 40: Therapiegesprach — Antwortverhalten aller Teilnehmer und Aufgliederung nach Ge-

schlecht mit Gesamtzahlen und Prozentwerten

Haufigkeit der Antworten und Prozentwerte

Meine Arztin/mein Arzt...  Uberhaupt B Ziemlich Sehr Rang
nicht s e s Fehlend
wichtig wichtig wichtig wichtig

...sollte stets aufmerksam
und interessiert zuhoren

Gesamt 0 (0%) 5 (2.2%) 56 (24.1%) 169 (72.8%) 2(0.9%) 6
Frauen 0 (0%) 2 (2.1%) 17 (17.5%) 77 (79.4%) 1 (1.0%)
Manner 0 (0%) 3 (2.2%) 39 (28.9%) 92 (68.1%) 1 (0.7%)

...sollte im Gesprach sach-
lich und kontrolliert bleiben

Gesamt 2 (0.9%) 18 (7.8%) 87 (37.5%) 122 (52.6%) 3 (1.3%) 18
Frauen 1(1.0%) 8 (8.2%) 27 (27.8%) 60 (61.9%) 1 (1.0%)
Manner 1(0.7%) 10 (7.4%) 60 (4.4%) 62 (45.9%) 2 (1.5%)
...sollte auch kleine Fort-
schritte lobend anerkennen
Gesamt 2 (0.9%) 43 (18.5%) 98 (42.2%) 83 (35.8%) 6 (2.6%) 30
Frauen 1(1.0%) 13 (13.4%) 40 (41.2%) 41 (42.3%) 2 (2.1%)
Méanner 1(0.7%) 30 (22.2%) 58 (43.0%) 42 (31.1%) 4 (3.0%)
...sollte alle Dinge so erkla-

ren, dass ich sie richtig
verstehen kann

Gesamt 0 (0%) 3 (1.3%) 35(15.1%) 191 (82.3%) 3 (1.3%)
Frauen 0 (0%) 1(1.0%) 13 (13.4%)  81(83.5%) 2 (2.1%)
Méanner 0 (0%) 2 (1.5%) 22 (16.3%) 110 (81.5%) 1 (0.7%)
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Haufigkeit der Antworten und Prozentwerte

Meine Arztin/mein Arzt...  Uberhaupt e Ziemlich Sehr Rang
nicht s s L Fehlend
wichtig wichtig wichtig wichtig

...sollte auch schwierige
Punkte direkt ansprechen

Gesamt 0 (0%) 10 (4.3%) 58 (25.0%) 159 (68.5%) 5 (2.2%) 8

Frauen 0 (0%) 3(3.1%) 22 (22.7%) 69 (71.1%) 3 (3.1%)

Manner 0 (0%) 7 (5.2%) 36 (26.7%) 90 (66.7%) 2 (1.5%)
...sollte mir Ratschlage

geben
Gesamt 6 (2.6%) 29 (12.5%) 81 (34.9%) 112 (48.3%) 4 (1.7%) 26
Frauen 2 (2.1%) 13 (13.4%) 31 (32.0%) 49 (50.5%) 2 (2.1%)
Manner 4 (3.0%) 16 (11.9%) 50 (37.0%) 63 (46.7%) 2 (1.5%)

...sollte mich auch mal
kritisieren

Gesamt 10 (4.3%)  32(13.8%) 87 (37.5%) 99 (42.7%) 4(1.7%) 29
Frauen 6 (6.2%) 13 (13.4%) 34 (35.1%) 43 (44.3%) 1(1.0%)
Manner 4 (3.0%) 19 (14.1%)  53(39.3%) 56 (41.5%) 3 (2.2%)
Bemerkung: Rang bezieht sich auf die Hohe des Mittelwertes in Bezug auf alle Items

Das Alter der Probanden ist signifikant (p=.011) sehr gering positiv mit dem Wunsch nach Sachlichkeit
und Kontrolliertheit von Seiten des Arztes korreliert (r=.171*; siehe Tabelle 41). Alteren Probanden
war diese nichterne Art der Gesprachsfiihrung also tendenziell wichtiger. Die Anzahl der Voraufent-
halte ist hingegen signifikant (p=.011) sehr gering negativ mit diesem Item korreliert (r=-.174*, siehe
Tabelle 42).

Tabelle 41: Zusammenhang zwischen Alter und sachlicher und kontrollierter Gesprachsfiihrung (Pro-

dukt-Moment-Korrelation)

...sollte im Gespréach sach-

Alter lich und kontrolliert bleiben
Korrelation nach Pearson 1 A71*
Alter Signifikanz (2-seitig) . .011
N 225 222
. ) Korrelation nach Pearson A71* 1
e st st | Sinifian: 2zt -
N 222 229

Tabelle 42: Zusammenhang zwischen Aufenthalten und sachlicher und kontrollierter Gesprachsfuh-

rung (Produkt-Moment-Korrelation)

Anzahl der Auf- ...sollte im Gesprach sach-
enthalte lich und kontrolliert bleiben
Korrelation nach Pearson 1 -174*
Anzahl der Aufenthalte Signifikanz (2-seitig) . .011
N 214 212
Korrelation nach Pearson -174* 1
...sollte im Gesprach sach- - o
lich und kontrolliert bleiben Signifikanz (2-seitig) 011 )
N 212 229
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Zudem zeigt das Alter der Teilnehmer eine signifikante (p=.023), sehr geringe positive Korrelation
(r=.153*) beziglich der Praferenz, auch schwierige Punkte direkt anzusprechen (Tabelle 43), wohin-
gegen die Schwere der Erkrankung mit diesem Item sehr signifikant (p=.003) gering negativ korreliert
ist (r=-.210"*); je schwerer die Erkrankung also war, desto niedriger wurde das ltem ,geratet® (Tabelle
44).

Tabelle 43: Zusammenhang zwischen Alter und Ansprechen schwieriger Punkte (Produkt-Moment-

Korrelation)

...sollte auch schwierige

i Punkte direkt ansprechen
Korrelation nach Pearson 1 .153*
Alter Signifikanz (2-seitig) . .023
N 225 220
o Korrelation nach Pearson .1563* 1
Lt seherse  Sinihanz 2set) -
N 220 227

Tabelle 44: Zusammenhang zwischen CGI-Score und Ansprechen schwieriger Punkte (Produkt-

Moment-Korrelation)

...sollte auch schwierige

dg Rz Punkte direkt ansprechen
Korrelation nach Pearson 1 -.210**
CGl-Score Signifikanz (2-seitig) . .003
N 202 199
o Korrelation nach Pearson -.210* 1
#ﬂiiltlée d?r‘;ft‘ :ﬁgp")‘gﬁ:ﬂ Signifikanz 2-seitig) .003 .
N 199 227

Des Weiteren war die Anzahl der Voraufenthalte sehr signifikant (p=.007) und die Erkrankungsdauer
signifikant (p=.018) sehr gering negativ mit der Wichtigkeit von Ratschldgen seitens des Arztes korre-
liert (r=-.186** und r=-.168%). Diese ,Erfahrungsparameter” weisen also einen negativen Zusammen-

hang mit dem Wunsch nach Ratschlagen auf (Tabelle 45 und Tabelle 46).

Tabelle 45: Zusammenhang zwischen Aufenthalten und Ratschlaggebung (Produkt-Moment-

Korrelation)

Anzahl der Auf- ...sollte mir Ratschlége ge-
enthalte ben
Korrelation nach Pearson 1 -.186**
Anzahl der Aufenthalte Signifikanz (2-seitig) . .007
N 214 212
Korrelation nach Pearson -.186** 1
...sollte mir Ratschlage Signifikanz (2-seitig) 007

geben )
N 212 228
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Tabelle 46: Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und Ratschlaggebung (Produkt-Moment-

Korrelation)

Erkrankungsdauer ...sollte mir Ratschlage ge-
(Jahre) ben
Korrelation nach Pearson 1 -.168*
Erkrankungsdauer (Jahre) Signifikanz (2-seitig) . .018
N 202 198
Korrelation nach Pearson -.168* 1
...sollte mir Ratschlage S -
geben Signifikanz (2-seitig) .018 .
N 198 228

Auch das Item ,....sollte mich auch mal kritisieren” ist sehr signifikant (p=.009) sehr gering negativ mit
der Anzahl der Voraufenthalte der Probanden korreliert (r=-.180**). Damit schienen ,erfahrene“ Pati-

enten weniger Wert darauf zu legen, von ihrem Arzt kritisiert zu werden (Tabelle 47).

Tabelle 47: Zusammenhang zwischen Aufenthalten und kritisiert werden (Produkt-Moment-
Korrelation)

Anzahl der Auf- ...sollte mich auch mal kriti-
enthalte sieren
Korrelation nach Pearson 1 -.180**
Anzahl der Aufenthalte Signifikanz (2-seitig) . .009
N 214 211
Korrelation nach Pearson -.180** 1
...sollte mich auch mal - "
kritisieren Signifikanz (2-seitig) .009 .
N 211 228
3.2.8 Antwortverhalten zu Verhaltenscharakteristika

Die letzte der a-priori erstellten Subskalen (Verhaltenscharakteristika, siehe Tabelle 48) enthalt neben
dem von allen Teilnehmern als am wichtigsten erachtetem Item (,...sollte ehrlich sein, was meine
Krankheit/Prognose angeht”, Gesamtrang 1, M=3.83) auch andere, sehr hoch bewertete Eigenschaf-
ten. So liegt ,...sollte Uber meine Krankengeschichte genau Bescheid wissen® im Vergleich der Mittel-
werte aller Items (Tabelle 11) auf dem vierten Rang (M=3.77) und ,,...sollte mich als Person sehen und
nicht nur auf meine Krankheit reduzieren“ auf dem neunten Rang (M=3.65). Die Offenbarung von per-
sonlichen Details durch den Arzt (Gesamtrang 47, M=1.49), die uneingeschrankte Wertschatzung des
Patienten (Gesamtrang 43, M=1.93) und die Wahrung einer gewissen Distanz (Gesamtrang 41,

M=2.37) wurden hingegen relativ niedrig in ihrer Wichtigkeit bewertet.
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Tabelle 48: Verhalten des Arztes — Antwortverhalten aller Teilnehmer und Aufgliederung nach Ge-

schlecht mit Gesamtzahlen und Prozentwerten

Haufigkeit der Antworten und Prozentwerte

Meine Arztin/mein Arzt... ~ Uberhaupt Etwas Ziemlich Sehr Rang
nicht . - . Fehlend
wichtig wichtig wichtig wichtig

...sollte fur mich gut er-

reichbar sein
Gesamt 0 (0%) 21 (9.1%) 97 (41.8%) 109 (47.0%) 5 (2.2%) 21
Frauen 0 (0%) 9 (9.3%) 37 (38.1%) 50 (51.5%) 1(1.0%)
Manner 0 (0%) 12 (8.9%) 60 (44.4%) 59 (43.7%) 4 (3.0%)

...sollte sich Zeit fiir mich

nehmen und geduldig mit

mir sein
Gesamt 0 (0%) 14 (6.0%) 79 (34.1%) 134 (57.8%) 5(2.2%) 13
Frauen 0 (0%) 1(1.0%) 32 (33.0%) 63 (64.9%) 1(1.0%)
Manner 0 (0%) 13 (9.6%) 47 (34.8%) 71 (52.6%) 4 (3.0%)

...sollte plnktlich sein und

Absprachen einhalten
Gesamt 2 (0.9%) 37 (15.9%) 111 (47.8%) 74 (31.9%) 8 (3.4%) 31
Frauen 1(1.0%) 11 (11.3%) 44 (45.4%) 37 (38.1%) 4 (4.1%)
Manner 1 (0.7%) 26 (19.3%) 67 (49.6%) 37 (27.4%) 4 (3.0%)

...sollte mir auch personli-

che Dinge von sich erzah-

len
Gesamt 148 (63.8%) 54 (23.3%) 16 (6.9%) 8 (3.4%) 6 (2.6%) 47
Frauen 67 (69.1%) 20 (20.6%) 6 (6.2%) 3(3.1%) 1(1.0%)
Manner 81 (60.0%) 34 (25.2%) 10 (7.4%) 5(3.7%) 5(3.7%)

...sollte eine gewisse Dis-

tanz bewahren
Gesamt 39 (16.8%) 89 (38.4%) 62 (26.7%) 29 (12.5%) 13 (5.6%) 41
Frauen 14 (14.4%) 34 (35.1%) 27 (27.8%) 20 (20.6%) 2 (2.1%)
Manner 25 (18.5%) 55 (40.7%) 35 (25.9%) 9 (6.7%) 11 (8.1%)

...sollte tber meine Kran-

kengeschichte genau be-

scheid wissen
Gesamt 0 (0%) 5(2.2%) 42 (18.1%) 181 (78.0%) 4 (1.7%) 4
Frauen 0 (0%) 2 (2.1%) 16 (16.5%) 78 (80.4%) 1(1.0%)
Manner 0 (0%) 33 (2.2%) 26 (19.3%) 103 (76.3%) 3 (2.2%)

...sollte ehrlich sein, was

meine Krankheit/Prognose

angeht
Gesamt 0 (0%) 2 (0.9%) 34 (14.7%) 190 (81.9%) 6 (2.6%) 1
Frauen 0 (0%) 1(1.0%) 13 (13.4%) 80 (82.5%) 3(3.1%)
Manner 0 (0%) 1(0.7%) 21 (15.6%) 110 (81.5%) 3 (2.2%)

...sollte selbst nichts per-

sonlich nehmen (Kritik

vertragen kdnnen)
Gesamt 12 (5.2%) 41 (17.7%) 103 (44.4%) 68 (29.3%) 8 (3.4%) 35
Frauen 3 (3.1%) 17 (17.5%) 45 (46.4%) 29 (29.9%) 3(3.1%)
Manner 9 (6.7%) 24 (17.8%) 58 (43.0%) 39 (28.9%) 5(3.7%)

...sollte mich mégen, egal

was ich tue
Gesamt 90 (38.8%) 79 (34.1%) 30 (12.9%) 22 (9.5%) 11 (4.7%) 43
Frauen 33 (34.0%) 30 (30.9%) 18 (18.6%) 12 (12.4%) 4 (4.1%)
Manner 57 (42.2%) 49 (36.3%) 12 (8.9%) 10 (7.4%) 7 (5.2%)
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Haufigkeit der Antworten und Prozentwerte

Meine Arztin/mein Arzt...  Uberhaupt Etwas Ziemlich Sehr Rang
nicht s s s Fehlend
wichtig wichtig wichtig wichtig

...sollte mir vertrauen
Gesamt 4 (1.7%) 22 (9.5%) 92 (39.7%) 103 (44.4%) 11 (4.7%)
Frauen 2 (2.1%) 6 (6.2%) 37 (38.1%) 47 (48.5%) 5(5.2%)
Manner 2 (1.5%) 16 (11.9%) 55 (40.7%) 56 (41.5%) 6 (4.4%)

...sollte alle Patienten

gleich behandeln

25

Gesamt 11 (4.7%) 24 (10.3%) 84 (36.2%) 107 (46.1%) 6 (2.6%) 27
Frauen 2 (2.1%) 10 (10.3%) 31 (32.0%) 52 (53.6%) 2 (2.1%)
Méanner 9 (6.7%) 14 (10.4%) 53 (39.3%) 55 (40.7%) 4 (3.0%)

...sollte mich als Person

sehen und nicht nur auf
meine Krankheit reduzieren

Gesamt 4 (1.7%) 12 (5.2%) 44 (19.0%) 168 (72.4%) 4 (1.7%) 9
Frauen  3(3.1%) 6 (6.2%) 12 (12.4%) 74 (76.3%) 2 (2.1%)
Manner 1 (0.7%) 6 (4.4%) 32(23.7%) 94 (69.6%) 2 (1.5%)

Bemerkung: Rang bezieht sich auf die Hohe des Mittelwertes in Bezug auf alle Items

Eine sehr signifikante Geschlechtspraferenz findet sich bei dem Item ... sollte sich Zeit fir mich neh-
men und geduldig mit mir sein“ (Tabelle 49). Frauen war dieser Aspekt deutlich wichtiger (M=3.65) als
Mannern (M=3.44).

Tabelle 49: t-Test Praferenzen der Geschlechter bzgl. der Geduld und Zeit des Arztes

Levene-
Item Test: T Stichprobe n M SD p (zweiseitig)
Signifikanz

... sollte sich Frauen 96 3.65 0.502
Zeit fir mich
nehmen und .000 2.500 .010**
geduldig mit

mir sein Manner 131 3.44 0.670

Bemerkung: bei einem Levene-Test mit p<.05 wird Varianzenheterogenitat angenommen

Auch die Wahrung einer gewissen Distanz (Tabelle 50) wurde von weiblichen Teilnehmern sehr signi-
fikant (p=.010**) als wichtiger erachtet (M=2.56) als von mannlichen Teilnehmern (M=2.23), wobei

dieses ltem jedoch, wie schon oben erwahnt, insgesamt eher schwacher gewichtet wurde.
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Tabelle 50: t-Test Praferenzen der Geschlechter bzgl. Distanzwahrung

Levene-
Item Test: T Stichprobe n M SD P (zweiseitig)
Signifikanz
sollte eine Frauen 95 2.56 0.986
gewisse Dis- 014 2.666 010
tanz bewah-
ren Manner 124 2.23 0.854

Bemerkung: bei einem Levene-Test mit p<.05 wird Varianzenheterogenitdt angenommen

Zudem liegt auch bei dem Aspekt ,... sollte mich mdégen, egal was ich tue“, der ebenfalls insgesamt
eher schwacher bewertet wurde, ein signifikanter (p=.027*) Geschlechtsunterschied vor (Tabelle 51).

Wieder legten Frauen hierauf gréBeren Wert (M=2.10) als mannliche Studienteilnehmer (M=1.80).

Tabelle 51: t-Test Praferenzen der Geschlechter bzgl. uneingeschrankter Wertschatzung

Levene-
Item Test: T Stichprobe n M SD p (zweiseitig)
Signifikanz

Frauen 93 210 1.033

... sollte mich

mogen, egal 110 2.231 .027*

was ich tue .
Manner 128 1.80 0.905

Bemerkung: bei einem Levene-Test mit p<.05 wird Varianzenheterogenitdt angenommen

Interessante Befunde liefert auRerdem die Frage nach der Gleichbehandlung aller Patienten (Tabelle
52 und Tabelle 53). Auch dieses war weiblichen Probanden signifikant (M=3.40; p=.047*) wichtiger als
mannlichen (M=3.18). Die Schwere der Erkrankung ist jedoch signifikant sehr gering negativ mit die-

sem ltem korreliert (p=.017 und r=-.169*, Tabelle 53).

Tabelle 52: t-Test Praferenzen der Geschlechter bzgl. Gleichbehandlung der Patienten

Levene-
Item Test: T Stichprobe n M SD p (zweiseitig)
Signifikanz
Frauen 95 3.40 0.764
... sollte alle
Patienten 586 1.997 "
gleich behan- 047
deln Manner 131 3.18 0.881

Bemerkung: bei einem Levene-Test mit p<.05 wird Varianzenheterogenitdt angenommen
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Tabelle 53: Zusammenhang zwischen CGI-Score und Gleichbehandlung der Patienten (Produkt-

Moment Korrelation)

...sollte alle Patienten gleich

DR behandeln
Korrelation nach Pearson 1 -.169*
CGl-Score Signifikanz (2-seitig) . .017
N 202 199
_ Korrelation nach Pearson -.169* 1
-”Z(I)lzlitshal!)lzhl:;tcljzrl]:]en Signifikanz 2-seitig) .017 .
N 199 226

Das Alter der Studienteilnehmer weist zudem eine signifikante sehr geringe positive Korrelation
(p=.022 und r=.154*) mit der Wertung der Wichtigkeit einer guten Informiertheit des Arztes Uber die

Krankengeschichte auf (Tabelle 54). Alteren Patienten war dies somit wichtiger.

Tabelle 54: Zusammenhang zwischen Alter und Informiertheit Uber Krankengeschichte (Produkt-

Moment-Korrelation)

...sollte iiber meine Kran-
Alter kengeschichte genau Be-
scheid wissen

Korrelation nach Pearson 1 .154*
Alter Signifikanz (2-seitig) . .022
N 225 221
_sollte tiber meine Kran- Korrelation nach Pearson .154* 1
kengeschichte genau Be- Signifikanz 2-seitig) .022 .
scheid wissen N 221 228
3.3 Itemselektion

Ziel der Arbeit war es, neben einer statistischen Auswertung der Testvorform, mit Hilfe einer Fakto-
renanalyse Ubergeordnete Dimensionen des Fragebogens darzustellen und, unter Beriicksichtigung
dieser Ergebnisse und einer Reliabilitatsanalyse, eine kompakte Endform des Fragebogens zu erstel-
len, die zukinftige Untersuchungen ermdglicht.

Bei der Selektion der Items wurde zunachst der Anteil an fehlenden Werten (,Missing Data“, MD) be-
rucksichtigt. Es wurde eine MD-Quote von max. 5% akzeptiert, wobei mit dieser recht hohen Quote
der Patientenpopulation in einer Akutpsychiatrie Rechnung getragen wurde. Zwei Items Uberschritten
diesen Wert (,...sollte einen Kittel tragen“ mit 5.6% und ,....sollte eine gewisse Distanz bewahren* mit
ebenfalls 5.6%), was bei dem erstem Item vermutlich an mangelnder Erfahrung einiger Patienten mit
dem unterschiedlichen Ankleidungsverhalten der Arzte und bei dem zweiten Item an der erschwerten
Interpretierbarkeit gelegen haben mag. Dennoch wurden die beiden Items aus inhaltlichen Griinden
vorerst beibehalten.

Auf eine Ermittlung der Schwierigkeitsindices zur weiteren Itemselektion wurde aufgrund der schon

vorher erwarteten sehr hohen Zustimmungswerte zu den meisten Items verzichtet.
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3.31 Faktorenanalyse

Die 52 Items der Testvorform wurden mittels einer Hauptachsen-Faktorenanalyse faktorisiert. Unter
Zugrundelegung der Kaiser-Guttman-Regel (Eigenwerte >1) und der Scree-Tests schienen faktorielle
Lésungen zwischen drei und sechzehn Faktoren mdéglich. Nach dem Errechnen verschiedener Mog-
lichkeiten wurde die Finf-Faktoren-Lésung ausgewahlt, die einschlieBlich der Kommunalitdten nach
Extraktion in Tabelle 55 zusammengefasst ist. Inhaltlich lassen sich die gefundenen Faktoren gut in-

terpretieren und folgendermafien beschreiben:

Faktor 1: Humanismus/Altruismus:
Dieser Faktor beinhaltet vorwiegend Items, die altruistische, sich selbst zurlickstellen-
de und zudem empathische Eigenschaften des Arztes in den Vordergrund stellen.

Faktor 2: enge Bindung und Vertrauen:
Die drei auf diesen Faktor ladenden Items driicken Charakteristika aus, die auf ein
sehr enges, personliches Verhaltnis zwischen Arzt und Patient hinweisen. Zudem
spielt hier auch uneingeschrankte Wertschatzung durch den Arzt eine Rolle.

Faktor 3: Autonomie:
Bei Faktor drei liegt die Betonung auf Verhaltensweisen, die eine starke Patienten-
zentrierung in Richtung eines ,Shared-Descision-Making“ aufweisen.

Faktor 4: klassisch/paternalistisch:
Dieser Faktor umschreibt einen Arzt, der dem klassischen Arztbild nahe kommt. Die-
ser Arzt ist erfahren, selbstsicher, gepflegt und gut ausgebildet. Die Entscheidungen
werden vorwiegend von ihm getroffen.

Faktor 5: aktiv, fordernd, einbeziehend:
Beim letzten Faktor finden sich Arztcharakteristika, die einen aktiv arbeitenden, for-
dernden, involvierten und informierenden Arzt beschreiben, der auch schwierige

Punkte bzw. Kritik dem Patienten gegenuber nicht scheut.

Die gefundenen Faktoren klaren dabei 35.085% der Gesamtvarianz auf (Tabelle 56).

Tabelle 55: Faktorenanalyse der Testvorform

Kom-
Itemname 1 2 3 4 5 muna-
litat
... sollte hilfsbereit sein 572 440
... sollte naturlich sein (authentisch, "echt") .512* .329
... sollte mir gegenuber héflich sein 491* .240 .357
... sollte mich respektieren 416* .263 .370
... sollte einflihlsam und verstandnisvoll sein 401* 184
... sollte in freundliches Wesen haben und humo'r- 308* 263 304
voll sein
.. sollte keinen Standesdiinkel ("Halbgott in Vr\]/:tl)fég 383 146

... sollte Zuversicht vermitteln .357* 217 234 .301
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Kom-
Itemname 1 2 3 4 5 muna-
litat
... sollte stets aufmerksam und |nteres§|ert 330 214 313
zuhoren
... sollte mich als Person. sehen und I:]ICht nqr auf 301 245 992 269
meine Krankheit reduzieren
... sollte puinktlich sein und Absprachen einhalten .300* .231 .238 .346
... sollte sich Zeit fur mich nehmen unq gefjuld!g 208" 281
mit mir sein
... sollte seinen Beruf mit Freude und Hingabe 259 165
auslben ’ ’
... sollte selbst nichts persénlich nehmen (Kritik 239 235 196
vertragen kénnen) ’ ' '
... sollte anderen Religionen/Sitten gegeniiber 292 063
aufgeschlossen sein ’ :
... sollte mich mégen, egal was ich tue .612* 371
... sollte mir auch personliche Dinge von sich er- 510 306
zahlen ’ '
... sollte auch auBerhalb der Arbeit ahnliche 482 211 305
Interessen haben wie ich ’ ' '
... sollte mir vertrauen .201 .387 .206 .290
... sollte mir die Auswahl der Therapie alleine 373 167
Uiberlassen ' '
... sollte das gleiche Geschlecht haben wie ich .295 -.282 .204
... sollte mich in die Auswahl meiner Medikamente 680" 482
soviel wie méglich mit einbeziehen ' ’
... sollte mich in die Auswahl der geeigneten The- 241 583* 467
rapie mit einbeziehen ' ' '
... sollte mich gut iber meine Medikation aufklaren 481* 377
... sollte sich regelmaRig fortbilden 311 .305* .324
... sollte einen guten Ruf haben .611* .460
... sollte einen Kittel tragen .562* .322
... sollte ein gepflegtes Erscheinungsbild haben .498* .308
... sollte die Therapie fiir mich festlegen -.339 .382* .298 .346
... sollte im Gesprach sachlich und kontrolliert 365* 296
bleiben ' '
... sollte selbstsicher im Umgang mit den Patienten 303 353* 356
sein ’ ' '
... sollte Kenntnisse Uber die eigene Fachrichtung 308" 235
hinaus haben ' '
... sollte viel Erfahrung haben .318* .236
... sollte bereits ein gewisses Alter haben .287* .083
... sollte ein ausgeglichener und ruhiger Mensch 254 280 250
sein ’ ' '
... sollte eine gewisse Distanz bewahren .264* .092
... sollte attraktiv sein .098
... sollte auch schwierige Punkte direkt ansprechen .633* 433
... sollte mir Ratschlage geben .567* 424
... sollte mir klare Ziele vorgeben .268 527 410
... sollte meine Mitarbeit aktiv fordern 497 .275
... sollte mich auch mal kritisieren 211 .468* 313
... sollte alle Dinge so erklaren, dass ich sie richtig 453+ 273
verstehen kann ' '
... sollte Uber meine Krankengeschichte genau 337 447+ 380
Bescheid wissen ' ' '
... sollte ehrlich sein, was meine Krank- 419+ 206
heit/Prognose angeht ’ ’
... sollte jemand sein, auf den ich mich verlassen 408" 217
kann ' '
... sollte alle Patienten gleich behandeln .355* .223
... sollte gerade nicht das gleiche Geschlechtbh; 263 -351 172
... sollte fir mich gut erreichbar sein .235 317 317
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Kom-
Itemname 1 2 3 4 5 muna-
litat
... sollte sich gut mit Kollegen abstimmen .226 .234 .299* .341
... sollte auch kleine Fortschritte lobend anerk::r; 993 254 257
... sollte aus meinem Kulturkreis kommen -.212 120
Bemerkungen: * Jtem wird dem Faktor zugerechnet, Ladungen <0.20 sind nicht aufgefiihrt. Der Faktor 4 wurde umge-

polt (Vorzeichen invertiert), um die meisten Hauptladungen im positiven Ladungsbereich auszuweisen.
Die Polung der Faktoren ist in der Faktoranalyse arbitrér, muss jedoch nach Umpolung auch in den nach-
folgenden Statistiken, die mit den Faktorwerten arbeiten, ebenfalls invertiert werden.

Tabelle 56: Varianzaufklarung durch Funf-Faktoren-Lésung

Faktor Eigenwert aufgeklarte Varianz in % Kumuliert in %
1 9.055 17.414 17.414
2 2.822 5.428 22.841
3 2.582 4.965 27.806
4 1.908 3.669 31.476
5 1.877 3.610 35.085

Abbildung 1 zeigt den Screeplot, der als Entscheidungshilfe fir die Finf-Faktoren-Lésung dien-

te.
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Abbildung 1: Scree-Plot
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3.3.2 Interkorrelation der Faktoren
Die Interkorrelationen der fiinf Faktoren sind in Tabelle 57 dargestellt. Es finden sich viele sehr gerin-

ge bis geringe (vgl. Tabelle 9), zum Teil hochsignifikante, Korrelationen, wobei einzig zwischen Faktor

2 und Faktor 5 keine Zusammenhange nachweisbar sind.

Tabelle 57: Interkorrelation der Faktoren, Korrelationskoeffizient nach Pearson

Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4 Faktor 5
Faktor 1 - Humanismus /
Altruismus
Korrelationskoeffizient 1.000 224 .356%* 244 387
Signifikanz (2-seitig) . .001 .000 .000 .000
N 232 232 232 232 232
Faktor 2 - enge Bindung
und Vertrauen
Korrelationskoeffizient .224*** 1.000 132 319 .069
Signifikanz (2-seitig) .001 . .044 .000 .295
N 232 232 232 232 232
Faktor 3 — Autonomie
Korrelationskoeffizient .356%* 132 1.000 .140* 310
Signifikanz (2-seitig) .000 .044 . .033 .000
N 232 232 232 232 232
Faktor 4 - klas-
sisch/paternalistisch
Korrelationskoeffizient 244> 319 .140* 1.000 343
Signifikanz (2-seitig) .000 .000 .033 . .000
N 232 232 232 232 232
Faktor 5 - aktiv, fordernd,
einbeziehend
Korrelationskoeffizient 387 .069 310%* 343 1.000
Signifikanz (2-seitig) .000 125 .000 .000 .
N 232 232 232 232 232
Bemerkungen: * die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.05 (2-seitig) signifikant

** die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant
*** die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.001 (2-seitig) signifikant

3.33 Verteilung der Faktoren im Vergleich zur Normalverteilung

Die in diesem Kapitel dargestellten Abbildungen (Abbildung 2 bis Abbildung 6) stellen die Verteilungen
der Faktorenwerte im Vergleich zur Normalverteilung mit den statistischen Parametern Mittelwert und
Standardabweichung dar. Die Faktoren 1 und 4 zeigen dabei eine annahernde Normalverteilung, wo-
hingegen Faktor 3 und 5 eine eher ins Positive verschobene und Faktor 2 eine eher ins Negative ver-
schobene Verteilung aufweisen. Bei dem zweiten Faktor ist dies durch die eher ablehnende Haltung

vieler Probanden gegen eine enge Bindung, in die auch Persdnliches von dem Arzt einfliel3t, zu deu-
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ten. Die Faktoren 3 (Autonomie) und 5 (aktiv, fordernd, einbeziehend) scheinen hingegen insgesamt
eine héhere Zustimmung zu erreichen.

F1: Humanismus/Altruismus
40

Std.abw . =,89
Mittel = 0,00
N =232,00

R0 7 708 %% Lo Ty
6\006\0000

Haufigkeit

Abbildung 2: Verteilung Faktor 1 im Vergleich zur Normalverteilungskurve

F2: enge Bindung und Vertrauen
40

Std.abw . =,86
Mittel = 0,00
N =232,00

Haufigkeit

Abbildung 3: Verteilung Faktor 2 im Vergleich zur Normalverteilungskurve
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F3: Autonomie
50

Haufigkeit

Std.abw . =,87
Mittel = 0,00
N =232,00

Abbildung 4: Verteilung Faktor 3 im Vergleich zur Normalverteilungskurve

F4: klassisch/paternalistisch

30

Haufigkeit

Std.abw . =,89
Mittel = 0,00

N =232,00

Abbildung 5: Verteilung Faktor 4 im Vergleich zur Normalverteilungskurve
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F5: aktiv, fordernd, einbeziehend

40

Std.abw . =,91
Mittel = 0,00
N =232,00

Haufigkeit
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Abbildung 6: Verteilung Faktor 5 im Vergleich zur Normalverteilungskurve

3.34 Korrelation der Faktoren mit den soziodemographischen Daten

In diesem Abschnitt werden Zusammenhange zwischen dem Alter der Probanden, der Haufigkeit der
Voraufenthalte, der Erkrankungsdauer und der Schwere der Erkrankung (erfasst anhand des CGl) in
Bezug auf die Faktoren dargestellt. Zudem wird auf signifikante Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern in Bezug auf die Faktoren eingegangen.

Wie Tabelle 58 zeigt, weist das Alter der Probanden nur bei Faktor 1 eine signifikante (p=.015) sehr
geringe negative Korrelation (r=-.161*) und mit Faktor 4 eine signifikante (p=.041) sehr geringe positi-
ve Korrelation (r=.136%) auf. Somit sinkt mit zunehmendem Alter die Ladung auf den Faktor ,Huma-
nismus/Altruismus®, sie steigt allerdings in Bezug auf den Faktor ,klassisch/paternalistisch®. Letzteres
scheint ein Indiz auf eine mit dem Alter abnehmende Praferenz fur die Partizipation, hin zu einem
mehr klassisch/paternalistisch ausgerichteten Arzt zu sein. Die Schwere der Erkrankung zeigt keine

signifikanten Korrelationen zu den einzelnen Faktoren.
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Tabelle 58: Alter und CGl, Korrelationen mit den Faktoren

. F2: enge . .
F1Z TR Bindung F3: Auto- F4: klassisch/ 73 L,
nismus/ . N fordernd,
. und Ver- nomie paternalistisch . .
Altruismus einbeziehend
trauen
Alter
Korrelation nach Pearson -.161* -.048 .097 .136* .110
Signifikanz (2-seitig) .015 AT75 .146 .041 .099
N 225 225 225 225 225
CaGl
Korrelation .016 .098 -.029 -.037 -113
Signifikanz (2-seitig) 817 .165 .681 .598 A1
N 202 202 202 202 202

Aus Tabelle 59 wird ersichtlich, dass die Erkrankungsdauer keine signifikanten Zusammenhange mit
den einzelnen Faktoren aufweist. Die Anzahl der stationaren Voraufenthalte in einer Psychiatrie hin-
gegen ist sehr signifikant (p=.009) sehr gering negativ mit Faktor 4 korreliert (r=-.177**) und zeigt eine
signifikante (p=.013) sehr geringe negative Korrelation (r=-.169*) mit Faktor 5. Somit weisen Patienten
mit gréRerer klinischer Erfahrung (objektiviert durch die Zahl der Voraufenthalte) eine negative Ladung
sowohl auf den ,klassisch/paternalistischen“ Faktor, als auch auf den ,aktiven, fordernden und einbe-
ziehenden“ Faktor auf. Dies lasst den Schluss zu, dass erfahrene Patienten einer klas-
sisch/paternalistischen Ausrichtung und einem aktiven, fordernden Arzt eher skeptisch gegenlber

standen.

Tabelle 59: Voraufenthalte und Erkrankungsdauer, Korrelationen mit den Faktoren nach Pearson

. F2: enge . .
F:‘is::ﬂ?' Bindung F3: Auto-  F4: klassisch/ fosr.dael::;,
. und Ver- nomie paternalistisch . c L
Altruismus einbeziehend
trauen
Voraufenthalte
Korrelation nach Pearson .068 .084 .052 - AT -.169*
Signifikanz (2-seitig) .320 .219 447 .009 .013
N 214 214 214 214 214
Erkrankungsdauer
Korrelation -.009 .084 .073 -.067 -.080
Signifikanz (2-seitig) .903 232 .301 .343 .255
N 202 202 202 202 202

Bei der Untersuchung von Praferenzen der Geschlechter fir die Faktoren mittels t-Test ergeben sich
nur fir Faktor 3 (p=.003**) und Faktor 4 (p=.047*) signifikante Unterschiede. Demnach bewerteten
weibliche Probanden den Faktor 3 (Tabelle 60) und mannliche Probanden den Faktor 4 (Tabelle 61)

hoher.
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Tabelle 60: t-Test Praferenzen der Geschlechter bzgl. Faktor 3: Autonomie

Levene-
Item Test: T Stichprobe n mw ) (zweiseitig)
Signifi- P P 9
kanz
Frauen 97 .199 .836
Faktor 3_: 553 2997 .003**
Autonomie
Manner 135 -.143 874

Bemerkung: bei einem Levene-Test mit p<.05 wird Varianzenheterogenitat angenommen

Tabelle 61: t-Test Praferenzen der Geschlechter bzgl. Faktor 4: klassisch/ paternalistisch

Levene-
It Test: T  Stichprob mw SD iseiti
em Signifi- ichprobe n p (zweiseitig)
kanz
Frauen 97 -137 .894
Faktor 4:
klassisch/ .944 -1.999 .047*
paternalistisch
Manner 135 .098 .881

Bemerkung: bei einem Levene-Test mit p<.05 wird Varianzenheterogenitat angenommen

3.3.5 Ergebnisse der Reliabilitatsanalyse der Faktoren und Itemeliminierung

Wie schon oben erwahnt, ordnete die Faktorenanalyse die 52 ltems der Testvorform flinf Faktoren mit

folgenden Inhalten zu:

Faktor 1: Humanismus/Altruismus
Faktor 2: Enge Bindung und Vertrauen
Faktor 3: Autonomie

Faktor 4: Klassisch/paternalistisch

Faktor 5: Aktiv, fordernd, einbeziehend

Um einen mdéglichst kompakten, wenig redundanten Fragebogen fiir zukiinftige Arbeiten zu erhalten,
wurde im Folgenden eine ltemeliminierung unter Bertcksichtigung einer noch ausreichenden, internen
Konsistenz durchgefihrt.

Um die Faktoren auf ihre interne Konsistenz zu tberprifen, wurde eine Reliabilitdtsanalyse durchge-
fuhrt. Das hierfir benutzte Reliabilititsmodell Alpha (Cronbach) beruht auf der durchschnittlichen Kor-

relation zwischen den ltems.
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Wie aus Tabelle 62 zu entnehmen ist, wurden mehrere Items aus Griinden zu niedriger Trennscharfe-
koeffizienten zugunsten der internen Konsistenz aus den Skalen eliminiert. Zudem flhrten auch inhalt-
liche Erwagungen (face validity - das Item sollte inhaltlich zum theoretischen Konstrukt, das gemessen
werden sollte, passen und Redundanz vermieden werden) und in einem Fall zu hohe Nebenladungen

zur weiteren Reduktion der Itemzahl.

Tabelle 62: Interne Konsistenz der Faktoren der Kurzskalen

Faktor ltemanzahl Aus dertseklzfnzliminier- Cronllzzﬁlgiss;legz)terne
1 12 5 .7550
2 3 1 .6063
3 3 0 .6891
4 12 5 7411
5 12 5 .7550

Insgesamt ist die interne Konsistenz der Faktoren 1 und 5 mit je a=.755 und des Faktors 4 mit
a=.7411 relativ gut, Faktor 2 und 3 kommen noch auf Werte von a=.6063 bzw. a=.6891.
Aus Griinden der Ubersichtlichkeit zeigt Tabelle 63, welche Items eliminiert wurden und worin die

Hauptbeweggriinde fur dieses Vorgehen lagen.

Tabelle 63: Ergebnisse der Reliabilitatsanalyse

Nach Relia-
Nach Trenn"  Nachinhaltli- ~ AUTIrUnd 24 iy
Faktor Urspriingliche Items - chen Kriterien . analyse
koeffizient s ladung elimi- ;
. eliminiert : verbleiben-
eliminiert niert
de Items
F1: Humanismus/Altruismus
... sollte hilfsbereit sein X
... sollte naturlich sein (au- X
thentisch, "echt")
... sollte mir gegenuber hof- X
lich sein
... sollte mich respektieren X
... sollte einfiihlsam und X
verstandnisvoll sein
... sollte in freundliches We-
sen haben und humorvoll X
sein
... sollte Zuversicht vermitteln X
... sollte keinen Standesdiin-
kel ("Halbgott in Weilk®) ha- X
ben
... sollte stets aufmerksam X

und interessiert zuhoren

... sollte mich als Person
sehen und nicht nur auf X

meine Krankheit reduzieren

... sollte punktlich sein und X
Absprachen einhalten
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Nach Relia-
Nach Trenn-  yach inhati- ~ Aufarundzu gt
—— scharfe- . hoher Neben-
Faktor Urspringliche Items - chen Kriterien .. analyse
koeffizient Lo ladung elimi- .
D eliminiert : verbleiben-
eliminiert niert
de Items
... sollte sich Zeit fir mich
nehmen und geduldig X
mit mir sein
F2: enge Bindung/Vertrauen
... sollte mich mdgen, egal X
was ich tue
... sollte mir auch personliche X
Dinge von sich erzahlen
... sollte auch auferhalb der
Arbeit ahnliche X
Interessen haben wie ich
F3: Autonomie
... sollte mich in die Auswahl
meiner Medikamente soviel X
wie moglich mit einbeziehen
... sollte mich in die Auswahl
der geeigneten Therapie mit X
einbeziehen
... sollte mich gut Gber meine X
Medikation aufklaren
F4: klassisch/paternalistisch
... sollte sich regelmaRig X
fortbilden
... sollte einen guten Ruf X
haben
... sollte einen Kittel tragen X
... sollte ein gepflegtes Er- X
scheinungsbild haben
... sollte die Therapie fur X
mich festlegen
... sollte im Gesprach sach- X
lich und kontrolliert bleiben
... sollte selbstsicher im Um- X
gang mit den Patienten sein
... sollte Kenntnisse uber die
eigene Fachrichtung hinaus X
haben
... sollte viel Erfahrung haben X
... sollte bereits ein gewisses X
Alter haben
... sollte ein ausgeglichener X
und ruhiger Mensch sein
... sollte eine gewisse Dis- X
tanz bewahren
F5: aktiv, fordernd, einbeziehend
... sollte auch schwierige X
Punkte direkt ansprechen
... sollte mir Ratschlage ge- X
ben
... sollte mir klare Ziele vor- X

geben
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Nach Relia-
Nach Trenn- . . Aufgrund zu e
s Nach inhaltli- g bilitats-
. scharfe- . hoher Neben-
Faktor Urspringliche Items - chen Kriterien .. analyse
koeffizient s ladung elimi- .
D eliminiert : verbleiben-
eliminiert niert
de Items
... sollte meine Mitarbeit aktiv
X
fordern
... sollte mich auch mal kriti- X

sieren

... sollte alle Dinge so erkla-
ren, dass ich sie richtig ver- X
stehen kann

... sollte Uber meine Kran-
kengeschichte genau Be- X
scheid wissen

... sollte ehrlich sein, was
meine Krankheit/Prognose X
angeht

... sollte jemand sein, auf den
ich mich verlassen kann

... sollte alle Patienten gleich X
behandeln

... sollte fur mich gut erreich-
bar sein

... sollte sich gut mit Kollegen
abstimmen

3.3.6 Entwicklung der Endfassung des Fragebogens

Nachdem mit Hilfe der Faktorenanalyse eine Funf-Faktoren-Losung gefunden wurde und weiterhin
noch mehrere ltems aus inhaltlichen Griinden wegen zu niedriger Trennscharfe oder zu hoher Neben-
ladung aus dem urspriinglichen Itempool entfernt wurden (siehe Tabelle 63), verblieben noch 26 Items
im Fragebogen. Diese Itemreduktion und die daraus resultierenden Kurzskalen wurden im Hinblick auf
einen mdoglichst kompakten Fragebogen, der somit leichter in zuklnftigen Studien eingesetzt werden
kann, durchgefiihrt. Um der hierbei entstandenen Unausgeglichenheit der Verteilung der Items auf
die Faktoren (vergleiche Tabelle 62) und damit einer Inhomogenitat bei der Auswertung in zukinftigen
Studien entgegenzuwirken, wurden unter Zuhilfenahme der Literatur und mittels Bearbeitung durch
die Konsensusgruppe neue ltems kreiert. Dabei wurde groRer Wert auf eine inhaltliche Kongruenz der
neuen ltems mit den Interpretationen der Faktoren gelegt. Insgesamt wurde der zweite Faktor (enge
Bindung und Vertrauen) um funf, der dritte Faktor (Autonomie) hingegen nur um vier Items erganzt.
Damit besteht die endgliltige Version des Fragebogens aus 35 Items, die sich gleichmaRig auf die flnf

Faktoren verteilen. Alle neuen Items finden sich in Tabelle 64.
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Tabelle 64: Neu erstellte ltems fir die Endfassung des Fragebogens

Neu erstellte Items (Meine Arztin /mein Arzt ...)

Faktor 2
...sollte ahnliches ,erlebt“ haben wie ich
...sollte aus einem ahnlichen Umfeld wie ich kommen (soz. Hintergrund)
...sollte sich auch fiir mein Privatleben interessieren
...sollte neben einer professionellen auch eine freundschaftliche Beziehung zu mir aufbauen.
...sollte Interesse an mir als Person haben
Faktor 3

...sollte mich umfassend uber alle therapeutischen Moéglichkeiten informieren

...sollte mir Alternativen zu meiner Therapie aufzeigen

...sollte mit mir verschiedene Ansatze zur Lésung meiner Probleme aufzeigen

...sollte mit mir zusammen die Risiken und Vorteile einer medikamentésen Therapie besprechen

In Kapitel 7.2 findet sich die endgultige Version des Fragebogens.
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde unter Beriicksichtigung der Ergebnisse einer Vorstudie und der
Vorbefunde aus der Literatur ein Fragebogen entwickelt, der einer Stichprobe von 232 allgemeinpsy-
chiatrischen Patienten vorgelegt und vor dem Hintergrund der Ergebnisse einer Faktorenanalyse
weiterentwickelt wurde. In der Literatur finden sich nur wenige Daten, die einen Vergleich mit den hier
gefundenen Ergebnissen zulassen und die Studie hat zu groflen Teilen explorativen Charakter. Im
ersten Teil der Diskussion soll dennoch eine Einordnung in den bislang bestehenden wissenschaftli-
chen Kontext versucht werden. Anschlieend erfolgt die kritische Auseinandersetzung mit der Frage-

bogenentwicklung und den Ergebnissen der Faktorenanalyse.

4.1 Diskussion der gewédhlten Methodik

Die Aussagekraft der Ergebnisse dieser Studie wird durch mehrere Punkte eingeschrankt:

Die Stichprobe stellt kein genaues Abbild aller psychiatrisch erkrankten Patienten in einer stationaren
Behandlung dar. Zum einen wurden nicht alle Diagnosegruppen (wie zum Beispiel Angst- und
Zwangspatienten) in die Untersuchung mit eingeschlossen und zum anderen Uberwog der Anteil der
Suchtpatienten, was zu einer Verzerrung der Daten geflhrt haben kénnte. Zudem wurden auch aus
Sicht der behandelnden Arzte zu schwer erkrankte Patienten nicht in die Studie aufgenommen und die
Teilnehmer mussten ausreichend Deutsch sprechen und lesen kénnen. Somit kann beispielsweise
keine Aussage Uber die Prioritaten besonders schwer erkrankter Patienten oder Patienten, die ein
gewisses Bildungs- oder Sprachniveau nicht erreichen, gemacht werden. Auch sind durch die Zuwei-
sung des Behandlers weitere Selektionseffekte nicht auszuschlieRen.

AuRerdem kann die soziale Erwinschtheit einen Einfluss auf die Ergebnisse genommen haben, da es
mdglich erscheint, dass unter den Patienten, die eine Teilnahme ablehnten, viele unzufrieden und
skeptisch gegenuber der Behandlung waren. Aber gerade dieses Kollektiv hat eventuell ganz spezifi-
sche Vorstellungen, wie sein Wunscharzt sein sollte.

Im Hinblick auf die statistische Auswertung der Daten ist eine diskriminierende Interpretation der Er-
gebnisse aufgrund der im Ganzen sehr hohen Mittelwerte erschwert und es ist nicht auszuschlielRen,
dass einige Itemformulierungen gerade flr schwer erkrankte oder unter Medikation stehende Patien-
ten missverstandlich oder zu schwierig ausgefallen sind. Des Weiteren sind die gefundenen Korrelati-
onen zwischen den soziodemographischen Daten und den Items zumeist nur gering ausgepragt, was
ihre Aussagekraft einschrankt.

Zudem erfahren die Ergebnisse der Faktorenanalyse aufgrund der eher geringen Varianzaufklarung
der Funf-Faktoren-Lésung und der teilweise grenzwertigen internen Konsistenz der gekirzten Fakto-

ren Limitationen.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse der Testvorform

Die insgesamt, wie erwartet, sehr hoch eingeschatzte Wichtigkeit einer groRen Zahl der ltems (42
Iltems sind bezliglich des Mittelwertes zumindest mit ,etwas wichtig“ eingeschatzt worden) erschwert
die Auswertung und Erstellung einer Prioritatenreihenfolge. Dennoch lassen sich hier einige Ergebnis-
se ableiten, die Schlussfolgerungen auf Gibergeordnete Dimensionen zulassen.

Das globale Ranking Uber alle Items nach Mittelwert zeigt die Bedeutung von Ehrlichkeit in Bezug auf
die Krankheit und die damit verknlipfte Prognose. In den bislang zitierten Arbeiten finden sich ver-
gleichbare Ergebnisse bei Fones et al. (1998), hier allerdings nur in der Gruppe der befragten Medizi-
ner, die Ehrlichkeit auch am hdchsten bewerteten, wohingegen die ,Nicht-Mediziner* mehr Wert auf
.kognitive Variablen“ wie z.B. ,kenntnisreich® und ,fortgebildet legten. Auch Langewitz et al. (2006)
stellten in ihrer Arbeit die grof3e Bedeutung von Ehrlichkeit Giber die Krankheit heraus. Unter Einbezie-
hung des Items ,...sollte jemand sein, auf den ich mich verlassen kann®, welches im Mittelwertver-
gleich das dritthdchste Ergebnis erreicht, offenbart sich die Wichtigkeit von Vertrauen dem Arzt ge-
geniber, da sowohl Ehrlichkeit als auch Verlasslichkeit als Vertrauensvariablen aufgefasst werden
dirfen. Schon bei Coulter (2002) wurde Vertrauen als eines der Kernelemente der "Arzt-Patienten-
Beziehung" beschrieben und bei Thom et al. (2002) wurde betont, dass ein Mangel an Vertrauen mit

unerfillten Erwartungen assoziiert ist.

Betrachtet man alle ersten zehn ltems der Rangfolge, deren Mittelwertunterschiede sich zudem in
engen Grenzen halten (3.61-3.83), erkennt man analog zu Fones et al. (1998) die grol’e Bedeutung
von Kommunikationsaspekten, denen zumindest drei der zehn Items zugerechnet werden kdnnen
(,-..sollte alle Dinge so erklaren, dass ich sie richtig verstehen kann; ...sollte stets aufmerksam und
interessiert zuhoéren; ...sollte auch schwierige Punkte direkt ansprechen®). Im weiteren Sinne sind
diese Gesprachscharakteristika zudem Ausdruck einer aktiven Eingebundenheit des Patienten in das
Therapiegesprach. Auch wenn explizit die Patientenautonomie betreffende Items nicht ganz so hoch
bewertet wurden (siehe Rang 5, 10 und 17 in Tabelle 11), so lasst sich doch in Zusammenhang mit
der Wichtigkeit von Kommunikationseigenschaften des Arztes ein deutlicher Wunsch nach mehr Ein-
bezogenheit in therapeutische Fragestellungen erkennen (Fones et al., 1998). Somit scheint sich auch
hier der in der Literatur oftmals beschriebene Wunsch nach mehr Patientenautonomie (z.B. Schattner
et al., 2004; Wensing et al., 1998) im Sinne des ,Shared-Decision-Makings“ abzuzeichnen. Unterstutzt
wird diese These zudem von den eher niedrig bewerteten Items, die eine sehr paternalistisch geprag-
te Ausrichtung des Arztes (... sollte die Therapie fur mich festlegen, Rang 42) oder eine ganz auf den
Patienten zentrierte Vorgehensweise (... sollte mir die Auswahl der Therapie alleine Uberlassen, Rang
45), die dem Patienten damit auch die ganze Verantwortung Uberlasst, zum Inhalt haben. In Bezug
auf die spezifische Population der psychiatrisch Erkrankten lasst dies zumindest die Folgerung zu,
dass auch hier, analog zu den Ergebnissen von Hamann et al. (2005) bei schizophrenen Patienten,
tendenziell der Wunsch nach Patientenzentriertheit besteht. Inwieweit dies allerdings, gerade in Bezug
auf die Partizipationsfahigkeit schwer erkrankter Patienten und die Unterschiede, die verscheide
Krankheitsbilder aufweisen, in der Klinik praktikabel und vor allem auch vorteilhaft ist, kann die ge-
genwartige Studienlage nicht beantworten (Hamann et al., 2003a). Es ist durchaus méglich, dass die

Risiken, die eine groRere Patientenzentrierung, gerade im Hinblick auf Selbst- und Fremdgefahrdung
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bei suboptimaler Behandlung birgt, die Vorteile Ubersteigen (Hamann et al., 2003b). Einen Hinweis
darauf, dass nicht jede Patientenpopulation von einer erweiterten Patientenautonomie profitieren wur-
de, geben die Assoziationen des Alters mit der Wichtigkeit, dass der Arzt die Therapie festlegt und die
negative Korrelation der Schwere der Erkrankung (CGI) mit der Wichtigkeit der guten Aufklarung Gber
die Medikation. Wie schon in anderen Arbeiten berichtet (McKinstry, 2000; Hamann et al., 2003a;
Klemperer, 2003; Hamann et al., 2005), scheinen somit besonders jingere Patienten Wert auf eine
Starkung der Patientenautonomie zu legen. Psychisch Erkrankte scheinen hier keine Ausnahme zu
bilden. Zudem legen diese Befunde nahe, dass schwerer erkrankte Patienten eher kein gesteigertes

Informationsbedurfnis aufweisen und somit direktiveren Ansatzen den Vorzug zu geben scheinen.

Wichtige Erkenntnisse liefert auch die hohe Zustimmung zu dem ltem ,....sollte sich Zeit fir mich neh-
men und geduldig mit mir sein“ (Rang 13), welches nur exemplarisch fir eine Reihe anderer Arztcha-
rakteristika steht, die mit einem gewissen Zeitaufwand in der Interaktion mit dem Patienten verbunden
sind (wie zum Bespiel die gute Aufklarung Uber die Medikation), und fur diesen einen hohen Stellen-
wert besitzen. Wie auch schon von Schattner et al. (2004) beschrieben, liegt hier gerade in der heuti-
gen Zeit, in der die Fallzahlen weiter ansteigen und immer mehr Patienten in einem kurzeren Zeitraum
behandelt werden miissen, eine groRe Herausforderung fiir die Arzte. Sie zu meistern, scheint wichtig,
um in Zukunft weiterhin tragfahige und vor allem auch erfolgreiche Beziehungen zu den Patienten

aufzubauen.

Interessant ist auRerdem der eher geringe Wunsch nach Einbeziehung von Persénlichem und Priva-
tem des Arztes in die therapeutische Beziehung. Zeigten noch 67% der Befragten im oben erwahnten
qualitativen Anteil der Vorstudie Interesse an diesen Aspekten und erwarteten davon eine Minderung
der Distanz zum Arzt und eine ,freundschaftlichere Beziehung, so ergab die hier vorliegende Arbeit
kontrare Ergebnisse. Die hiermit in Verbindung stehenden Items (,...sollte mir auch persénliche Dinge
von sich erzahlen®; ,...sollte auch aufierhalb der Arbeit dhnliche Interessen haben wie ich®) weisen
einen im Vergleich niedrigen Mittelwert auf und finden sich im untersten Viertel der Vergleichsreihen-
folge. Einschrankend muss allerdings der geringe Stichprobenumfang der Vorstudie (N=60) und die
unterschiedliche Erhebungsmethode genannt werden. Somit kann diesbezlglich noch keine klare

Aussage getroffen werden und weitere Arbeiten auf diesem Gebiet scheinen notwendig.

Die geringen Mittelwerte der Iltems ,.... sollte das gleiche Geschlecht haben wie ich“ und ,...sollte ge-
rade nicht das gleiche Geschlecht haben” weisen darauf hin, dass die meisten Studienteilnehmer kei-
ne Praferenz fur das Geschlecht ihres Behandlers haben. Damit lassen sich die Funde von Bourke
(2002), die ergaben, dass 24% der Frauen und 19% der Manner einen Arzt desselben Geschlechts
vorziehen, nicht in vollem Umfang bestatigen. In der vorliegenden Arbeit war dieser Aspekt ca. 85%
der weiblichen Probanden und ca. 88% der mannlichen ,iberhaupt nicht wichtig“. Allerdings wurde
auch schon aus der Untersuchung von Bourke (2002) deutlich, dass diese Arztcharakteristika im Ver-
gleich zu beispielsweise Kommunikationseigenschaften eine geringe Rolle spielen. Limitierend muss
zudem erwahnt werden, dass die Formulierung dieser speziellen Items einigen der Teilnehmer nach

eigener Auskunft Schwierigkeiten bereitete und daher falsch-niedrige Werte méglich sind.
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Betrachtet man die Unterschiede zwischen den Geschlechtern, so zeigt sich, dass bei allen signifikan-
ten Ergebnissen Frauen die jeweiligen Items als wichtiger bewertet haben. Zu ahnlichen Schliissen
kam auch schon Bourke (2002), die zeigte, dass Frauen fast alle direkt den Arzt betreffende ltems
héher und damit als wichtiger bewerteten. Die im Ergebnisteil beschriebenen signifikanten Ge-
schlechtsunterschiede deuten zudem darauf hin, dass weiblichen Teilnehmern eine Partizipation an
Therapieentscheidungen, aber auch beispielsweise ein guter Ruf, regelmaRige Fortbildungen und ein
gepflegtes Erscheinungsbild wichtiger sind als den mannlichen Studienteilnehmern. In Bezug auf die
hdhere Praferenz fur eine Partizipation an Therapieentscheidungen sind diese Ergebnisse kontrar zu
den Befunden von McKinstry (2000), der keinen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und einer

gréReren Involviertheit in Therapieentscheidungen feststellen konnten.

In Bezug auf das Alter und die damit verknupften signifikanten Korrelationen erkennt man die schon
oben erwdhnte Tendenz zu einem eher klassisch/paternalistisch agierenden Arzt, der erfahren und
kenntnisreich ist, schon ein gewisses Alter erreicht hat und die Therapieentscheidungen und Thera-
pieziele dem Patienten klar vorgibt. Die vorliegenden Daten stitzen damit die Aussagen von
McKinstry (2000), Steinbach (2004), Hamann et al. (2005) und Langewitz et al. (2006). In Verbindung
mit der oft erwdhnten Zunahme des Partizipationswunsches in den vergangenen Jahren (u.a.
Scheibler et al., 2003) ist dies mdglicherweise als eine Art Generationseffekt zu sehen. Altere Men-
schen kénnten demnach mit dem klassisch/paternalistischen Arztbild aufgewachsen sein und daran
auch weiterhin festhalten. Andererseits ist es auch denkbar, dass sich bei Patienten, die heute eher
einen partizipatorischen Ansatz bevorzugen, in der Zukunft mit zunehmendem Alter hingegen starkere
Tendenzen zum Paternalismus zeigen, sich hier also ein intrapersoneller Wandel vollzieht. Um dar-
Uber genauere Aussagen treffen zu kdnnen, musste eine prospektive Langsschnittstudie durchgefihrt
werden, die in dieser Art nach dem Wissen des Autors noch nicht existiert.

Bei Betrachtung der weiteren Korrelationen zwischen dem Alter und den ltems fallt es schwer, eine
Erklarung fir die negativen Zusammenhange zwischen Alter und einerseits Hoflichkeit, andererseits
Hilfsbereitschaft zu geben, da sich diese Befunde nicht durch die dargestellten theoretischen Grund-

lagen begrinden lassen.

Zu der schon weiter oben beschriebenen, negativen Korrelation der Schwere der Erkrankung mit der
guten Aufklarung Uber die Medikation und die daraus ableitbare Praferenz fur einen direktiveren An-
satz in der Arzt-Patienten-Beziehung, kommen die ebenfalls negativen Korrelationen mit den Items
»--.Sollte auch schwierige Punkte direkt ansprechen® und ,...sollte alle Patienten gleich behandeln®.
Hieraus konnte abgelesen werden, dass schwer kranke Patienten nicht nur einen eher direktiven,
sondern auch direkten Ansatz praferieren und es ihnen wichtig ist, ganz spezifisch und individuell
behandelt zu werden. Dies spricht darlber hinaus fur eine ausreichende Introspektionsfahigkeit zur
Einschatzung der Schwere der eigenen Erkrankung und somit fiir die Fahigkeit, an Therapieentschei-

dungen (z.B. beziiglich des Therapiestils) zu partizipieren.
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GroRere klinische Erfahrung (gemessen an der Zahl der Voraufenthalte), aber auch langere Erkran-
kungsdauer ist positiv mit dem Wunsch nach einem Arzt aus dem eigenen Kulturkreis assoziiert. Unter
der Annahme, dass Patienten mit vielen Voraufenthalten bzw. langerer Erkrankungsdauer auch ofter
Erfahrungen mit Arzten aus anderen Kulturkreisen gemacht haben, lasst dies den Schluss zu, dass
die dabei zustande gekommenen Arzt-Patienten-Beziehungen oftmals negativer bewertet wurden. Ein
wesentlicher Grund hierfiir konnte die in diesen Fallen oft bestehende Sprachbarriere sein, die gerade
in psychotherapeutischen Behandlungen ein ernsthaftes Problem darstellen kann. Fir kommende
Studien ware es daher wichtig, diesen Aspekt differenzierter aufzugreifen, um maégliche Einflussfakto-
ren zu identifizieren.

Des Weiteren ist die Bedeutung fiir die Patienten, dass ihr Arzt keinen Standesdiinkel besitzt, positiv
mit den Voraufenthalten korreliert. Dies lieRRe sich ebenfalls mit schlechten Erfahrungen in der Vorge-
schichte erklaren.

Interessante Ruckschliisse konnten zudem die negativen Korrelationen zulassen. So lasst sich ihr
Auftreten in Zusammenhang mit den Items ,....sollte mich auch mal kritisieren®, ,,...sollte mir Ratschla-
ge geben®, ,...sollte im Gesprach sachlich und kontrolliert bleiben®, ,....sollte selbstsicher im Umgang
mit den Patienten sein“ und ,,...sollte mir klare Ziele vorgeben® als Indiz fur eine gewisse Resignation
von chronisch Kranken in Bezug auf direkte und aktive Therapieinterventionen und der Bevorzugung
eines zurlickhaltenderen und eher empathischen Arztes sehen. AulRerdem scheint eine Erklarung fir
die negative Korrelation mit einem gepflegten Erscheinungsbild des Arztes aufgrund einer geringeren
Gewichtung von aueren Charakteristika moglich. Patienten mit mehr Klinikerfahrung scheinen somit
den inneren Werten des Arztes, die nach vielen Studien entscheidenden Beitrag zur Formung einer
guten therapeutischen Allianz leisten (u.a. Ackermann et al., 2003), mehr Bedeutung beizumessen.
Auffallig ist weiterhin, dass keine signifikanten Zusammenhange zwischen der Krankenhaus- und

Krankheitserfahrung und Aspekten der Patientenautonomie gefunden werden konnten.

Insgesamt sind die gefundenen signifikanten Korrelationen der Patientendaten mit den Items mit Zu-
rickhaltung zu bewerten, da sie meist nur gering ausgepragt waren und zudem selten ein hohes Sig-

nifikanzniveau erreicht wurde.

Wie bereits weiter oben erwdhnt, kann man annehmen, dass zwischen von Patienten gewiinschten
und erwarteten Arztcharakteristika und den Arztvariablen, die einen positiven Einfluss auf die thera-
peutische Allianz haben, eine gréere Schnittmenge existiert. Die vorliegenden Ergebnisse stitzen
diese Aussage, da ein GroRteil der in 1.5.2.1 erwahnten Arztvariablen und Therapietechniken, die
einen Zusammenhang mit der Ausbildung einer guten therapeutischen Allianz zeigen, auch von den
Studienteilnehmern als sehr wichtig angesehen wurden. So findet sich, wobei hier nur die am héchs-
ten bewerteten genannt werden sollen, Vertrauenswirdigkeit (Horvath & Greenberg, 1989) in den
Items ,...sollte jemand sein, auf den ich mich verlassen kann® und ,,...sollte ehrlich sein, was meine
Krankheit/Prognose angeht®, die Rang eins und Rang drei im Mittelwertevergleich (siehe Tabelle 11)
einnehmen, die Fahigkeit wachsam zu wirken und Interesse zu zeigen (Hersoug et al., 2001; Saun-
ders, 1999) in dem ltem ,,...sollte stets aufmerksam und interessiert zuhéren (Rang 6), respektvoller

Umgang mit dem Patienten (Bachelor, 1995) in dem ltem ,...sollte mich respektieren“ (Rang 7) und
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die Fahigkeit emotionale Warme (Mohl et al., 1991) und Versténdnis zu vermitteln (Bachelor, 1991;
Crits-Christoph et al., 1998) in dem Item ,,...sollte einflhlsam und verstandnisvoll sein“ (Rang 11) wie-
der. Diese hohe Ubereinstimmung der Patientenprioritidten mit den die Allianz stiitzenden Therapeu-
tenvariablen und —techniken, zeigt, wie eng diese Aspekte zusammenhangen. Dies kdnnte einen
moglichen Ansatzpunkt fir zukinftige Untersuchungen darstellen. Es ware wiinschenswert, die ge-
naue Atiologie dieser Zusammenhange herauszuarbeiten und zu Uberpriifen, ob sich beispielsweise
eine gute therapeutische Allianz erst durch die Erfiillung der Winsche und Erwartungen der Patienten

und der damit gréReren Zufriedenheit entwickelt.

4.3 Diskussion der Ergebnisse der Faktorenanalyse und der Erstellung der endgiilti-

gen Fragebogenversion

Mit der hier vorliegenden Arbeit wird ein neues Instrument zur Erfassung von Winschen und Erwar-
tungen psychisch Erkrankter an die sie behandelnden Arzte vorgelegt. Der Fragebogen verfolgt ein
multidimensionales Konzept, das empiriegeleitet unterschiedliche Ergebnisse aus Voruntersuchungen
und theoretische Ansatze zusammenfasst. Das gewahlte Vorgehen war explorativ.

Nach der Entwicklung einer Testvorform und deren Bearbeitung durch N=232 Probanden wurde eine
Faktorenanalyse durchgefuhrt, die eine Finf-Faktoren-Lésung nahe legte. Die gefundenen Faktoren
klarten dabei 35.1% der Varianz auf. Die a-priori erstellten Skalen, denen die Items, unter anderem
zur Schaffung besserer Orientierungsmadglichkeiten fir die Probanden, zugeordnet wurden, konnten
nicht bestéatigt werden. Die funf Faktoren lassen sich, wie bereits oben beschrieben, folgenden inhaltli-

chen Dimensionen zuordnen:

Faktor 1: Humanismus/Altruismus
Faktor 2: Enge Bindung/Vertrauen
Faktor 3: Autonomie

Faktor 4: Klassisch/paternalistisch
Faktor 5: Aktiv, fordernd, einbeziehend

Im ersten (Humanismus), dritten (Autonomie) und vierten (Professionalitat) Faktor finden sich inhalt-
lich die auch schon bei Schattner et al. (2004) entwickelten Subskalen wieder. Mit Faktor 2 und Faktor
5 hingegen zeichnen sich weitere Dimensionen ab, die andere Aspekte von Patientenprioritaten abbil-
den und somit eine Erweiterung der aus der Literatur zu gewinnenden Ergebnisse darstellen. Gerade
dem zweiten Faktor kommt dabei eine besondere Rolle zu, da hier Charakteristika von Arzten ange-
sprochen werden, die noch keinen Eingang in die bisherigen Studien gefunden hatten. Wichtig ist
zudem, dass Faktor 1 mit 17.4% den gréf3ten Anteil der Varianzaufklarung ausmacht und damit die
Frage aufgeworfen wird, ob die hierunter gebiindelten Charakteristika beispielsweise auch fiir die
Gute der therapeutischen Allianz die grofite Bedeutung haben.

Die Interkorrelation der Faktoren offenbart, dass die meisten Faktoren, wenn auch meist nur geringfi-

gig, untereinander korreliert sind, was auf mdgliche Redundanzen und damit auch Mdglichkeiten zur
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Testkurzung hinweist. Aufféllig sind auRerdem die vergleichsweise hohen Korrelationen zwischen dem
ersten Faktor und den Faktoren 3 und 5. Dies lasst sich am ehesten durch die engen inhaltlichen Ver-
bindungen erklaren. Die durch diese Faktoren reprasentierten Arzteigenschaften lassen sich mit dem
oft in der Literatur beschriebenen Bild eines ,modernen®, das heil3t den heutigen Erwartungen ent-
sprechenden, Arztes am besten in Einklang bringen (u.a. Schattner et al., 2004; Fones et al., 1998;
Ndblin et al., 2003).

Die als signifikant identifizierten Zusammenhange soziodemographischer Daten mit den einzelnen
Faktoren sind nur gering ausgepragt. Hier finden sich aber teilweise Bestatigungen der Befunde bei
den Einzelitems. So spiegelt sich die schon weiter oben beschriebene Bevorzugung einer paternalisti-
schen Ausrichtung des Arztes durch altere Studienteilnehmer in der Korrelation mit Faktor 4 wider und
bestatigt damit die in der Literatur gefundenen Ergebnisse (McKinstry, 2000; Steinbach, 2004; Ha-
mann et al., 2005 und Langewitz et al., 2006). Auch die negativen Korrelationen der Anzahl der Vor-
aufenthalte mit dem vierten und funften Faktor lassen, analog zu den Korrelationen mit den Einzeli-
tems den Schluss zu, dass dieses Patientenkollektiv einem aktiven, fordernden aber auch klas-

sisch/paternalistisch orientierten Arzt eher ablehnend gegenibersteht.

Zur Erstellung einer kompakteren Form des Fragebogens wurde im Anschluss an die Faktorenanalyse
die Halfte der ltems, immer auch unter Bericksichtigung inhaltlicher Gesichtspunkte und einer noch
akzeptablen internen Konsistenz, eliminiert. Die nach Reduktion erreichten Werte der internen Konsis-
tenz sind allerdings nur fur die Faktoren 1, 4 und 5 als relativ gut zu bewerten (a>.74), Faktor 3 mit
a=.6891 und insbesondere Faktor 2 mit a=.6063 fallen dagegen deutlich ab. Da diese Faktoren aber
inhaltlich valide sind, wurde entschieden, sie beizubehalten.

Vergleicht man die endglltige Form des Fragebogens mit der Testvorform, so erkennt man, dass eini-
ge Teilaspekte ganz weggefallen sind. So sind beispielsweise Geschlechtspraferenzen oder Fragen
zum kulturellen Hintergrund des Arztes nicht mehr vertreten. Es stellt sich die Frage, ob diese Teilas-
pekte aufgrund ihrer moglicherweise missverstandlichen Formulierung zu uneinheitlichen Ergebnissen
fUhrten oder ob sie tatsachlich kaum eine Differenzierung der untersuchten Probanden zulassen.

Die abschlieend durchgefiihrte Aufstockung der Faktoren 2 und 3 stellt einen Versuch dar, eine ge-
wisse Homogenitat zwischen den einzelnen Faktoren herzustellen, auch wenn dabei, aufgrund des
relativ engen inhaltlichen Spielraumes, erneute Redundanzen geschaffen werden. Es muss geprift

werden, ob durch diese Skalenverlangerung die interne Konsistenz verbessert werden kann.

4.4 Ausblick

Die Forschungsarbeit zu Prioritaten psychiatrischer Patienten steckt noch in den Anfangen, obwohl
gerade auf diesem Gebiet viele wichtige Erkenntnisse zur Verbesserung der Patientenversorgung
gewonnen werden koénnten. Daher ist es nétig, dass zukiinftige Arbeiten sich umfassend mit diesem
Bereich beschaftigen. Neben der Erarbeitung einer umfassenden theoretischen Grundlage zu den hier
bestehenden Praferenzen, missen auch die Zusammenhange zwischen der Erfillung von Patienten-

prioritaten mit der daraus eventuell erwachsenden Patientenzufriedenheit einerseits und der Entste-
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hung einer guten Arzt-Patienten-Beziehung beziehungsweise therapeutischen Allianz andererseits
untersucht werden. Gerade in Bezug auf den Partizipationswunsch und vor allem auf die Partizipati-
onsfahigkeit psychiatrischer Patienten wird hier auch in Zukunft viel Interesse bestehen. Sowohl im
Hinblick auf zukiinftige Behandlungsstrategien (beispielsweise in Form einer differenzierten Betrach-
tung, welche Patienten in welchem Male an einer grofieren Partizipation profitieren) als auch auf die
Ausbildung der Mediziner ergeben sich hier viele Perspektiven und Moglichkeiten. So kdnnte es zum
Beispiel von Bedeutung sein, bei der Ausbildung von Medizinstudenten mehr Gewichtung auf das
Erlernen von Kommunikationstechniken zu legen, um kommenden Medizinern die Bildung einer trag-
fahigen Arzt-Patienten-Beziehung zu erleichtern.

Der mit dieser Arbeit entwickelte Fragebogen bietet einen Ausgangspunkt fir Folgestudien und er-
moglicht, dank seiner relativen Kompaktheit, den einfachen Einsatz mit zusatzlichen Instrumenten, um
Zusammenhange mit verwandten Forschungsfeldern aufzudecken. Dringend nétig erscheint dabei die
Datenerhebung mit groferen Stichproben unter Einbeziehung anderer Diagnosegruppen und ambu-

lanter Patienten, die dann eine weitere umfassendere Testung des Fragebogens zuliel3e.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Entwicklung eines Fragebogens zur Erfassung von Patientenpra-
ferenzen fiir den sie behandelnden Arzt. Der endglltige Fragebogen wurde aus einer, mit Hilfe einer
Vorstudie und der Literatur erstellten Testvorform entwickelt. Die Testvorform bestand aus 52 Items
und wurde N=232 Patienten vorgelegt. Es folgten, neben einer statistischen Auswertung der Daten,
die Durchfiihrung einer Faktorenanalyse und die Reduktion der Itemzahl, um einen kompakten Frage-

bogen zu erhalten, der die wichtigsten Dimensionen dieses Gebietes abdeckt.

Die Auswertung der Testvorform erbrachte eine Bestatigung der vielfach in der aktuellen Literatur
beschriebenen Patientenneuorientierung in Richtung einer groReren Autonomie beziehungsweise
Partizipation an Therapieentscheidungen. Zudem konnte gezeigt werden, dass dieser Partizipations-
wunsch bei lteren Studienteilnehmern eher gering ausgepragt ist und Patienten mit viel Kranken-
hauserfahrung einen nicht aktiven, fordernden und klassisch/paternalistischen Arzt praferieren. Des
Weiteren bestatigte sich, dass weibliche Probanden, zumindest in Bezug auf die signifikanten Unter-
schiede, die Items generell héher bewerteten und ihnen insgesamt eine gréflere Autonomie im Sinne

des ,Shared-decision-makings“ wichtiger war als den mannlichen Studienteilnehmern.

Die gefundene Finf-Faktoren-Losung erklarte 35% der Varianz und lieferte ein - die in der Literatur
vorhandenen Befunde noch erweiterndes - Dimensionskonzept, welches wichtige Bereiche der Pati-
entenprioritdten abdeckt. Zudem erlaubt es eine Bestatigung der schon bei der Einzelitemauswertung
gefundenen Ergebnisse bezlglich Alter und Krankenhauserfahrung. Unter Berlcksichtigung der Fak-
torenanalyse, inhaltlicher Gesichtspunkte und der Wahrung einer ausreichenden internen Konsistenz
wurde eine Itemreduktion durchgefiihrt. AnschlieRend wurden die schwacher mit Items besetzten Fak-
toren mit neu erstellten Items aufgeflillt, so dass jeder Faktor schlussendlich aus 7 Items bestand. Die

interne Konsistenz dieser erweiterten Faktoren muss in Folgearbeiten untersucht werden.
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7 Anhang

71 Testvorform des Fragebogens

Universitdtsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Nummer:

Datum:

Qualitat der
Arzt-Patienten-

Beziehung

Sehr geehrte Damen und Herren,

eine gute Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patient ist ein wichtiger
Bestandteil der psychiatrischen Behandlung.

Mit diesem Fragebogen mochten wir Ihnen die Moglichkeit geben, uns
mitzuteilen, worauf Sie im Verhaltnis zu Ihrem Arzt besonderen Wert le-
gen.

Ihre Angaben sollen uns helfen, die Beziehung und Zusammenarbeit
langfristig zu verbessern.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt ohne Namen (anonym).
Samtliche Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.
lhnen entstehen durch das Ausfiillen keine Nachteile bezuglich lh-
rer jetzigen Behandlung.
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Im Folgenden moéchten wir Sie bitten, Aussagen nach ihrer Wichtigkeit
zu bewerten. Es geht dabei nicht um die spezielle Situation hier auf der
Station, sondern vielmehr um Arzte in der Psychiatrie im Allgemeinen.

1. Qualifikation / Motivation des Arztes

Bitte kreuzen Sie an:

Uberhaupt | Etwas | Ziemlich | Sehr
nicht wichtig | wichtig | wichtig
wichtig
A.) Mein Arzt / meine Arztin sollte medizinische Kennt-
nisse uUber die eigene Fachrichtung hinaus haben
o o o o
B.) Mein Arzt / meine Arztin sollte viel Erfahrung haben
o o o o
C.) Mein Arzt / meine Arztin sollte einen guten Ruf
haben o) o o o
D.) Mein Arzt / meine Arztin sollte sich regelmaBig
fortbilden (o) o o o
E.) Mein Arzt / meine Arztin sollte sich mit den Kolle-
gen gut abstimmen kénnen (o) 0] (0) (0)
F.) Mein Arzt / meine Arztin sollte den Beruf mit Freude
und Hingabe ausliben (o) o) o) 0]
2. Kultur
Bitte kreuzen Sie an:
Uberhaupt | Etwas | Ziemlich | Sehr
nicht wichtig | wichtig | wichtig
wichtig
A.) Mein Arzt / meine Arztin sollte anderen
Religionen / Sitten gegeniiber offen sein o) 0] o) o)
B.) Mein Arzt / meine Arztin sollte aus meinem
Kulturkreis kommen (o) o o 0]
3. Auftreten des Arztes
Bitte kreuzen Sie an:
Uberhaupt | Etwas | Ziemlich | Sehr
nicht wichtig | wichtig | wichtig
wichtig
A.) Mein Arzt / meine Arztin sollte ein gepflegtes Er-
scheinungsbild haben o) o) o o
B.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mir gegeniiber hof-
lich sein o o o o
C.) Mein Arzt / meine Arztin sollte einen Kittel tragen
o o o o
D.) Mein Arzt / meine Arztin sollte keinen
Standesduinkel haben (,Halbgott in Weil}®) o) o o) o
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4. Alter /| Geschlecht des Arztes
Bitte kreuzen Sie an:
Uberhaupt | Etwas | Ziemlich | Sehr
nicht wichtig | wichtig | wichtig
wichtig
A.) Mein Arzt / meine Arztin sollte bereits ein gewisses
Alter haben (o) o o o
B.) Mein Arzt / meine Arztin sollte das gleiche Ge-
schlecht haben wie ich (o) o o o
C.) Mein Arzt / meine Arztin sollte gerade nicht das
gleiche Geschlecht haben wie ich o) o o o
5. Eigenschaften des Arztes
Bitte kreuzen Sie an:
Uberhaupt | Etwas | Ziemlich | Sehr
nicht wichtig | wichtig | wichtig
wichtig
A.) Mein Arzt / meine Arztin sollte einflihlsam
und verstandnisvoll sein o) o o o
B.) Mein Arzt / meine Arztin sollte hilfsbereit sein
o o o o
C.) Mein Arzt / meine Arztin sollte attraktiv sein
o o o o
D.) Mein Arzt / meine Arztin sollte natirlich sein ( au-
thentisch, ,echt) o) o o o
E.) Mein Arzt / meine Arztin sollte ein freundliches We-
sen haben und humorvoll sein (o) o o o
F.) Mein Arzt / meine Arztin sollte Zuversicht vermitteln
o o o o
G.) Mein Arzt / meine Arztin sollte ein ausgeglichener
und ruhiger Mensch sein (o) o) (0) (0)
H.) Mein Arzt / meine Arztin sollte jemand sein, auf den
ich mich verlassen kann o) o) o) o)
1.) Mein Arzt / meine Arztin sollte auch auRerhalb der
Arbeit dhnliche Interessen haben wie ich
0 o o o
K.) Mein Arzt / meine Arztin sollte selbstsicher im Um-
gang mit den Patienten sein (o) o o o)
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6. Arzt-Patienten-Verhaltnis

Bitte kreuzen Sie an:

Uberhaupt
nicht
wichtig

Etwas
wichtig

Ziemlich
wichtig

Sehr
wichtig

A.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mich gut iber meine
Medikation aufklaren

0

o)

)

o)

B.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mich in die Auswahl
und Dosierung der Medikamente so viel wie mdglich
einbeziehen

(o)

(®)

(®)

(®)

C.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mich in die Auswahl
der geeigneten Therapie mit einbeziehen

D.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mir die Auswahl der
Therapie alleine iberlassen

E.) Mein Arzt / meine Arztin sollte die Therapie flir mich
festlegen

F.) Mein Arzt / meine Arztin sollte meine Mitarbeit aktiv
fordern

G.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mir klare Ziele vor-
geben

H.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mich respektieren

0O 0o o [0 |0 |Oo

0 0O [0 [0 |0 |O

o 0O [0 [0 |0 |O

o 0O [0 [0 |0 |O

7. Therapiegesprach

Bitte kreuzen Sie an:

Uberhaupt
nicht
wichtig

Etwas
wichtig

Ziemlich
wichtig

Sehr
wichtig

A.) Mein Arzt / meine Arztin sollte stets aufmerksam
und interessiert zuhdren

o

B.) Mein Arzt / meine Arztin sollte beim Gesprach
sachlich und kontrolliert bleiben

C.) Mein Arzt / meine Arztin sollte auch kleine Fort-
schritte lobend anerkennen

D.) Mein Arzt / meine Arztin sollte alle Dinge so erkla-
ren, dass ich sie richtig verstehen kann

E.) Mein Arzt / meine Arztin sollte auch schwierige
Punkte direkt ansprechen

F.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mir Ratschlage ge-
ben

G.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mich auch mal kriti-
sieren

O 0O 0o [0 |0 |O

o 0O 0o 0o 0o [0 (O

o 0O 0o 0o 0o [0 (O

o 0o 0o 0o 0o [0 (O
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8. Verhalten des Arztes
Bitte kreuzen Sie an:
Uberhaupt | Etwas | Ziemlich | Sehr
nicht wichtig | wichtig | wichtig
wichtig

A.) Mein Arzt / meine Arztin sollte fiir mich gut erreich-
bar sein o) o o o
B.) Mein Arzt / meine Arztin sollte sich Zeit fir mich
nehmen und geduldig mit mir sein (o) o o o
C.) Mein Arzt / meine Arztin sollte puinktlich sein und
Absprachen einhalten (0] (0] (0] (0]
D.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mir auch persénliche
Dinge von sich erzahlen o) o o o)
E.) Mein Arzt / meine Arztin sollte eine gewisse Distanz
wahren (o) o) 0] o)
F.) Mein Arzt / meine Arztin sollte Giber meine Kran-
kengeschichte genau Bescheid wissen (o) o) o) o)
G.) Mein Arzt / meine Arztin sollte ehrlich sein, was
meine Krankheit / Prognose angeht (o) o) o) o)
H.) Mein Arzt / meine Arztin sollte selbst nichts persén-
lich nehmen ( Kritik vertragen kénnen) (o) o o o
1.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mich mégen, egal,
was ich tue o) o o o
K.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mir vertrauen

o o o o
L.) Mein Arzt / meine Arztin sollte alle Patienten gleich
behandeln (o) o o o
M.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mich als Person
sehen und nicht nur auf meine Krankheit reduzieren

o o o o
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Angaben zu lhrer Person:

Um lhren wievielten Krankenhausaufenthalt in der Psychiatrie
handelt es sich? ....... mal

Wann begann lhre Erkrankung? ...l

Wann war lhre erste Krankenhausaufnahme in der Psychiatrie? ..............
Wie alt sind Sie? ...... Jahre

Welches Geschlecht haben Sie? O weiblich O mannlich
Ist Deutsch Ihre Muttersprache? OJa O Nein

Welchen Schulabschluss besitzen Sie:

keinen

Hauptschulabschluss

Mittlere Reife

Allg. Hochschulreife /Abitur

O/000|0

sonstige

Gibt es noch etwas, das Sie erganzen oder uns mitteilen mochten?

Vielen Dank, dass Sie sich die Miihe und Zeit genommen haben, diesen
Fragebogen auszufiillen!
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7.2 Endgiiltiger Fragebogen

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Nummer:
Datum:

Qualitat der
Arzt-Patienten-

Beziehung

Sehr geehrte Damen und Herren,

eine gute Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patient ist ein wichtiger
Bestandteil der psychiatrischen Behandlung.

Mit diesem Fragebogen mochten wir Ihnen die Maoglichkeit geben, uns
mitzuteilen, worauf Sie im Verhaltnis zu Ihrem Arzt besonderen Wert le-
gen.

Ihre Angaben sollen uns helfen, die Beziehung und Zusammenarbeit
langfristig zu verbessern.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt ohne Namen (anonym).
Samtliche Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht.
lhnen entstehen durch das Ausfiillen keine Nachteile bezuglich Ih-
rer jetzigen Behandlung.
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Im Folgenden mochten wir Sie bitten, Aussagen nach ihrer Wichtigkeit
zu bewerten. Es geht dabei nicht um die spezielle Situation hier auf der
Station, sondern vielmehr um Arzte in der Psychiatrie im Allgemeinen.

1. Humanismus /Altruismus

Bitte kreuzen Sie an:

Uberhaupt
nicht
wichtig

Etwas
wichtig

Ziemlich
wichtig

Sehr
wichtig

A.) Mein Arzt / meine Arztin sollte hilfsbereit sein.

0

B.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mir gegeniber hof-
lich sein.

C.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mich respektieren.

D.) Mein Arzt / meine Arztin sollte einfiihlsam und ver-
standnisvoll sein.

E.) Mein Arzt / meine Arztin sollte ein freundliches We-
sen haben und humorvoll sein.

F.) Mein Arzt / meine Arztin sollte steht aufmerksam
und interessiert zuhdren.

G.) Mein Arzt / meine Arztin sollte sich Zeit fiir mich
nehmen und geduldig mit mir sein.

0 [o o [0 |0 |O

©o 0o o o 0o 0o |©o

©o 0o o o 0o 0o |©o

o 0o o o 0o 0o |©o

2. Bindung und Vertrauen

Bitte kreuzen Sie an:

Uberhaupt
nicht
wichtig

Etwas
wichtig

Ziemlich
wichtig

Sehr
wichtig

A.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mir auch persdnliche
Dinge von sich erzdhlen.

[0)

B.) Mein Arzt / meine Arztin sollte auch auRerhalb der
Arbeit dhnliche Interessen haben wie ich.

C.) Mein Arzt / meine Arztin sollte ahnliches ,erlebt*
haben wie ich.

D.) Mein Arzt / meine Arztin sollte aus einem ahnlichen
Umfeld kommen wie ich.

E.) Mein Arzt / meine Arztin sollte sich auch fiir mein
Privatleben interessieren.

F.) Mein Arzt / meine Arztin sollte neben einer profes-
sionellen auch eine freundschaftliche Beziehung zu mir
aufbauen.

0O [0 [0 |0 |O

0o [0 |[0o [0 |0 |O

© [0 [o [0 |0 |O

© [0 [0o [0 [0 |O

G.) Mein Arzt / meine Arztin sollte Interesse an mir als
Person haben.
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3. Autonomie

Bitte kreuzen Sie an:

Uberhaupt
nicht
wichtig

Etwas
wichtig

Ziemlich
wichtig

Sehr
wichtig

A.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mich in die Auswahl
meiner Medikamente soweit wie mdglich mit einbezie-
hen.

(o)

(o)

(o)

(o)

B.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mich in die Auswahl
der geeigneten Therapie mit einbeziehen.

C.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mich gut Gber meine
Medikation aufklaren.

D.) Mein Arzt / meine Arztin mich umfassend uber alle
therapeutischen Mdglichkeiten aufklaren.

E.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mir Alternativen zu
meiner Therapie aufzeigen.

F.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mir verschiedene
Ansatze zur LOsung meiner Probleme aufzeigen.

G.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mit mir zusammen
die Vorteile und Risiken einer medikamentdsen Thera-
pie besprechen.

0O [o o [0 |0 |O

© [0 o [0 |0 |O

© [0 o [0 |0 |O

© [0 o [0 |0 |O

4. klassisch / paternalistisch

Bitte kreuzen Sie an:

Uberhaupt
nicht
wichtig

Etwas
wichtig

Ziemlich
wichtig

Sehr
wichtig

A.) Mein Arzt / meine Arztin sollte sich regelméaRig
fortbilden.

o

B.) Mein Arzt / meine Arztin sollte einen guten Ruf
haben.

C.) Mein Arzt / meine Arztin sollte ein gepflegtes Er-
scheinungsbild haben.

D.) Mein Arzt / meine Arztin sollte im Gesprach sach-
lich und kontrolliert bleiben.

E.) Mein Arzt / meine Arztin sollte selbstsicher im Um-
gang mit Patienten sein.

F.) Mein Arzt / meine Arztin sollte Kenntnisse Uber die
eigene Fachrichtung hinaus haben

G.) Mein Arzt / meine Arztin sollte viel Erfahrung ha-
ben.

0O 0o [o [0 |0 |O

o 0o |[o o [0 [0 (O

o 0o o o [0 [0 (O

o o 0o o [0 [0 (O
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5. aktiv, fordernd, einbeziehend

Bitte kreuzen Sie an:

Uberhaupt
nicht
wichtig

Etwas
wichtig

Ziemlich
wichtig

Sehr
wichtig

A.) Mein Arzt / meine Arztin sollte auch schwierige
Punkte direkt ansprechen.

0

B.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mir Ratschlage ge-
ben.

C.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mir klare Ziele vor-
geben.

D.) Mein Arzt / meine Arztin sollte meine Mitarbeit aktiv
fordern.

E.) Mein Arzt / meine Arztin sollte mich auch mal kriti-
sieren.

F.) Mein Arzt / meine Arztin sollte alle Dinge so erkla-
ren, dass ich sie richtig verstehen kann.

G.) Mein Arzt / meine Arztin sollte fiir mich gut erreich-
bar sein.

0O [o o [o |0 |Oo

o 0o o o 0o 0o |©o

o 0o o o 0o 0o |©o

© 0o o o 0o 0o |©o
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Angaben zu lhrer Person:

Um lhren wievielten Krankenhausaufenthalt in der Psychiatrie
handelt es sich? ....... mal

Wann begann |lhre Erkrankung? ...

Wann war lhre erste Krankenhausaufnahme in der Psychiatrie?

Wie alt sind Sie? ...... Jahre
Welches Geschlecht haben Sie? O weiblich O méannlich|
Ist Deutsch Ihre Muttersprache? OJa O Nein

Welchen Schulabschluss besitzen Sie:

keinen

Hauptschulabschluss

Mittlere Reife

Allg. Hochschulreife /Abitur

O/0|0|0|O0

sonstige

Gibt es noch etwas, das Sie erganzen oder uns mitteilen méchten?

Vielen Dank, dass Sie sich die Miihe und Zeit genommen haben, diesen
Fragebogen auszufiillen!
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7.3 An die Behandler augehindigter Fragebogen

Station:

LStudie zur Qualitit der Arzt-Patienten-Beziehung*

Von TherapeutIn bzw. Arztin/Arzt auszufiillen:

Bitte nur Hauptdiagnosen (F-1,F-2, etc.) angeben /\‘

Nummer Patientenname  Datum CGI \Hauptdiagnose(n) ICD-10

R(QA (N[N [= W (DN -

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe!




7 Anhang

97

7.4

Clinical Global Impression Scale

Anhang zur CGI :

o

Nicht beurteilbar

—

Patient ist Gberhaupt nicht krank

Patient ist ein Grenzfall psychiatrischer Erkrankung

Patient ist nur leicht krank

Patient ist maRig krank

Patient ist deutlich krank

Patient ist schwer krank

N O O A WON

Patient gehort zu den extrem schwer Kranken
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