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Einleitung

1 Einleitung

Die enorme Bedeutung guter kommunikativer Fahigkeiten fur die Ausiibung des arztli-
chen Berufs ist derzeit Uberall anerkannt (Langer & Schnell, 2009). Aber in der Praxis
des Berufsalltags gestaltet sich gelungene Kommunikation dennoch oft schwierig und
immer noch werden Arzte im Studium und in der Facharztausbildung nicht ausreichend
dafir vorbereitet (Buckman, 2002). Sowohl aus der Arzt- als auch aus der Patienten-
perspektive sind Kommunikationsprobleme eine grof3e Quelle fir Missverstandnisse
und Unzufriedenheit. Patienten beklagen, dass Arzte ihnen nicht zuhoren, sie keine
Zeit haben und ihre Kernprobleme nicht erfassen. Arzte auf der anderen Seite sind
immer wieder von der mangelnden Compliance ihrer Patienten irritiert (Maguire &
Pitceathly, 2002). Dariiber hinaus sind Arzte mit guten kommunikativen Fahigkeiten
viel zufriedener mit inrem Beruf (Satterfield & Hughes, 2007). Kommunikationsstérun-
gen zwischen Arzt und Patient hat es zu allen Zeiten gegeben, doch in der modernen
Medizin, die gepréagt ist von groRen technischen und wissenschaftlichen Entwicklun-

gen, gewinnen solche Kommunikationsstérungen an Tragweite (Koerfer et al., 2008).

Haufig wird angefiihrt, dass ein Arzt aus 6konomischen Gesichtspunkten nicht die Zeit
habe, sich lange mit der Anamneseerhebung aufzuhalten (Terzioglu, Jonitz,
Schwantes & Burger, 2003). Eine gute Gespréachstechnik kann jedoch sogar zeitspa-
rend sein (Geisler, 2002).

Auch Medizinstudenten sind sich bewusst, wie wichtig kommunikative Fertigkeiten fur
die spatere Berufsauslbung sind (Schildmann & Schildmann, 2009). In einer Umfrage,
die 2003 an sieben deutschen Universitaten unter Studenten, die vor kurzem ihr Studi-
um beendet hatten, durchgefuhrt wurde, sahen 85 Prozent der Teilnehmer soziale
Kompetenz im Umgang mit Patienten als wichtigste Fahigkeit an und bedauerten, dass
der Unterricht in psychosozialen Fachern an den Universitaten einen geringen Stellen-
wert verglichen mit anderen Fachern hat (Jungbauer, Alfermann, Kamenik & Brahler,
2003).

Je nach Fachrichtung hat die arztliche Gesprachsfilhrungskunst unterschiedliche Be-
deutung. An einen psychotherapeutisch tétigen Arzt werden ganz andere Anforderun-
gen bezuglich seiner kommunikativen Fahigkeiten gestellt als an einen Chirurgen, der

Uberwiegend operativ tatig ist (Dorfmuller, 2001).

Gerade bei psychosozialen und emotionalen Themen zeigen Arzte haufig Unsicherheit
und Uberforderung und erleben Patienten dann als schwierig (Satterfield & Hughes,
2007; Schwantes, 2009).

Im englischsprachigen Raum beschaftigt man sich nun seit vielen Jahren in der For-
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schung mit der Arzt-Patient-Interaktion. So kam es immer wieder zum Treffen von Ex-
perten, die sich bemuhten durch das Aufstellen von Richtlinien wie beispielsweise dem
Kalmazoo Consensus Statement Defiziten in der Arzt-Patient-Kommunikation entge-
genzuwirken (Makoul, 2001; Simpson et al., 1991). In Deutschland wurde dem Thema
Arzt—Patient—-Kommunikation erst in den letzten Jahren mehr Beachtung geschenkt, so
dass hier verglichen mit dem englischsprachigen Raum im universitaren Bereich und in

der Forschung ein erheblicher Nachholbedarf besteht.
Haufige Fragestellungen dabei sind:

- Was sind wesentliche Elemente eines guten Gespraches?

- Hat Kommunikationstraining eine Verbesserung kommunikativer F&higkeiten
zur Folge?

- Wie kann ein Kommunikationstraining effektiv gestaltet werden?

- Wie kann man den Erfolg eines Kommunikationstrainings angemessen erfas-
sen und evaluieren?

- Was lasst sich aus wissenschaftlichen Erkenntnissen fir die Arzt-Patient- Be-

ziehung fir die Praxis ableiten?
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2 Theoretischer Hintergrund: Stand der Forschung

2.1 Arzt-Patient-Kommunikation

2.1.1 Patientenzentrierte Gesprachsfihrung

Lange Zeit herrschte in der Arzt-Patienten-Beziehung das Modell des ,arztlichen Pa-
ternalismus® vor. Der Arzt gab vor, was der Patient zu tun hatte. Seit den achtziger
Jahren aber hat dieses Modell starke Anderungen zugunsten der Patientenautonomie
erfahren. Arztliche Diagnosen und Therapieentscheidungen wurden genauer lberpruft
und an arztliche Behandlung wurde der Anspruch eines Evidenz-basierten Vorgehens

gestellt. Diese Entwicklung starkte die Position der Patienten.

Man spricht heute oft von einem partnerschaftlichen Modell zwischen Arzt und Patient
(Kruse & Tress, 2001). Gerade chronische Erkrankungen erfordern die Mitarbeit des
Patienten. Dies setzt jedoch zunéachst ein Krankheitsverstandnis durch eine gute Erkla-
rung von Seiten des Arztes voraus. Dadurch werden jedoch hohe Erwartungen an die
fachliche, aber auch an die kommunikative Kompetenz eines Arztes gestellt (Terzioglu
et al., 2003). Arzte miissen sich auch in ihrer Gesprachsfilhrungstechnik an die Veran-
derungen in der Arzt-Patient-Beziehung anpassen. Zwangslaufig hat sich dadurch
auch die Form der Anamnese von einer rein ,arztzentrierten* Anamnese, bei der der
Arzt seinen Fragenkatalog durchgeht, zu einem mehr ,patientenzentrierten Ge-
sprachsansatz gewandelt. Der Patient soll die Moglichkeit bekommen, am Gesprach
aktiv teilzunehmen, denn bewusstes Gesundheitsverhalten setzt eine aktive Mitwirkung
voraus. Auch psychosoziale Hintergrinde und Beziehungsaspekte bekommen eine
starkere Gewichtung (Doering, Steuernagel, Kape, Lieck & B., 2008; Smith, 2002).

Experten weisen darauf hin, dass folgenden Gesprachstechniken dazu beitragen kon-
nen, dass ein Gesprach gelingt: eine angemessene Mischung aus offenen und ge-
schlossenen Fragen, aktives Zuhdren, Zusammenfassung des Gesagten, -das Zulas-
sen von Pausen, ein angemessenes Gesprachstempo sowie eine verstandliche Spra-
che (Buckman, 1992; Dorfmdiller, 2001; Makoul, 2001).

2.1.2 Verbesserung des arztlichen Kommunikationsverhaltens durch
Training?

Noch in den 80erJahren des vorigen Jahrhunderts war die Meinung unter Arzten weit

verbreitet, dass gute Kommunikationsfahigkeiten mehr eine angeborene Begabung als

eine erlernbare Fertigkeit seien (Buckmann 2002). Jedoch wurde schon Ende der 80er

Jahren von Maguire gezeigt, dass Studierende, die eine intensives Kommunikations-
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training mit Videofeedback durchliefen, auch nach 5 Jahren noch lber bessere kom-
munikative Fertigkeiten verfugten als Studierende die kein Training bekommen hatten.
Insgesamt 36 Teilnehmer aus beiden Gruppen fihrten 5 Jahre nach Studienabschluss
Interviews mit psychiatrischen Patienten. Diese wurden auf Video aufgezeichnet und
von unabhangigen Beurteilern mittels eines Bewertungsinstrumentes bewertet. Die
Teilnehmer, die inzwischen als Arzte arbeiteten, hatten sich alle insgesamt verbessert,
jedoch stellten die Arzte aus der Trainingsgruppe mehr offene Fragen, gingen starker
auf nonverbale Signale der Patienten ein und sprachen psychosoziale Themen haufi-

ger an (Maguire, Fairbairn & Fletcher, 1986).

Im Laufe der Jahre wurde immer mehr erkannt, dass Arzte bei wichtigen Themen wie
dem ,Uberbringen schlechter Nachrichten* groRe Probleme haben. Gerade hier wirken
sich wegen der Komplexitat des Themas und den aufkommenden Emotionen auf Pati-
enten-, aber auch Arztseite, Defizite in der Gespréachsfihrung besonders drastisch aus.
Viele Kurse und Weiterbildungen zur Verbesserung des arztlichen Gesprachsverhalten
widmen sich daher dem Thema ,Uberbringen schlechter Nachrichten siehe hierzu
(Back et al., 2007; Fallowfield, 1996; Schildmann, Harlein, N., Schldégl & Vollmann,
2006).

So konnte in einer randomisierten, kontrollierten Studie nachgewiesen werden, dass
auch bereits berufserfahrene Onkologen sich nach einem intensiven 3-tagigen Kurs mit
Theorie, Rollenspielen und Diskussion beziiglich ihres Gesprachsverhaltens deutlich
verbesserten. Gesprache wurden vor und nach dem Training auf Video aufgenommen
und mit einem Bewertungsinstrument beurteilt. Die Verbesserungen betrafen vor allem
den vermehrten Einsatz offener Fragen, ein empathischeres Verhalten und ein besse-
res Eingehen auf nonverbale Signale des Patienten gegenliber einer Kontrollgruppe,
die kein Training bekommen hatte (Fallowfield et al., 2002).

Doch auch an anderen Themen, vor allem mit psychosozialem Fokus wéchst das Inte-
resse. Langewitz et. al zeigten, dass ein verhaltensorientiertes, zeitlich auf 14 Stunden
begrenztes Training in patientenzentrierter Kommunikation bei Internisten zu einer sig-
nifikanten Verbesserung in der Strukturierung des Gespraches, dem Herausarbeiten
der Beschwerden des Patienten sowie im Eingehen auf den Patienten, gegeniber ei-
ner Kontrollgruppe, die dieses 14-stiindige Training nicht bekommen hatte, fuhrte. Die
Verbesserung wurde mittels eines Bewertungsinstrumentes im Vorher-Nachher—
Vergleich gemessen. Patientenfragebtgen zur Zufriedenheit der Patienten mit dem
Gespréachsverlauf, die zusatzlich erfasst wurden, zeigten jedoch keinen Unterschied
zwischen den Gruppen (Langewitz, W. A., Eich, Kiss & Wossmer, 1998). Aus dem Be-

reich der Padiatrie zeigen Studien, dass ein Kommunikationstraining Kinderarzten hel-
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fen kann, besser mit psychosozialen Themen, die in diesem Fachbereich haufig auf-
tauchen, umzugehen (Hoffmann et al., 2007; Kemper, Foy, Wissow & Shore, 2008; van
Dulmen & Holl, 2000). Auch an der Universitatsklinik fur Kinder- und Jugendmedizin in
Heidelberg wurden Assistenzérzte mit einem 8-stlindigen Training geschult. Sie gaben
in einem Fragebogen zur Selbsteinschatzung an, sich durch das Training im Gespréch
mit Eltern und Kindern mehr Zeit zu nehmen, sich besser in die Eltern hineinversetzen
zu koénnen und sich insgesamt in schwierigen Situationen kompetenter zu fihlen
(Hoffmann et al., 2007).

Im Bereich der Psychosomatik wurde von einer Kélner Arbeitsgruppe nachgewiesen,
dass sich eine Fortbildung auch an formalen Gesprachsmerkmalen, wie der Ge-
sprachsdauer, dem Redeanteil des Arztes und des Patienten, sowie der Lange an nicht
unterbrochenen PatientenaufRerungen bemerkbar macht (Koéhle, Kaerger -
Sommerfeld, Koerfer, Obliers & Thomas, 2001).

2.1.3 Kommunikation-Schlisselfertigkeit im Medizinstudium?

Auch Medizinstudenten sehen einen Bedarf an Unterricht in kommunikativen Fertigkei-
ten (Jungbauer et al., 2003).

In den letzten Jahren haben sich an vielen medizinischen Fakultdten in Deutschland
Kurse etabliert, um theoretische Grundlagen in Gespréachsfuhrung zu vermitteln und
auch praktische Ubung zu bieten (Petersen, Busche, Bergelt & Huse-Kleinstoll, 2005).

Haufig werden dabei auch sogenannte Simulationspatienten eingesetzt. Darunter ver-
steht man Schauspieler, die Patienten mit einem bestimmten Krankheitsbild darstellen
und an denen Studenten Anamnesefihrung und Untersuchung Uben konnen
(Simmenroth-Nayda et al., 2007).

Doch es ist nicht immer einfach, traditionelle klinische Lehre und neuere Unterrichts-
methoden miteinander in Einklang zu bringen (Petersen et al., 2005). Fir die Lehren-
den ist es eine Herausforderung, Themen zur Gesprachsfiihrung in den Kontext der
klinischen Facher einzubauen. Trennt man namlich den Unterricht in kommunikativen
Fertigkeiten und inhaltliche Themen der einzelnen medizinischen Facher, entsteht der
Eindruck bei den Studierenden, dass dies zwei unterschiedliche Herangehensweisen
sind. Die inhaltlichen Themen der einzelnen klinischen Facher werden meist starker
gewichtet als kommunikative Fertigkeiten und Studenten lernen auf diese Weise nicht

integrativ zu denken (Kurtz, S., Silverman, Benson & Draper, 2003).

,Die Forderung kommunikativer Kompetenz ist eben nicht in einer blofen
Rhetorikschulung zu erreichen, sondern muss Inhalten und Zwecken &rztlicher Ge-

sprachsflhrung folgen, (...)“ so bringen es Koerfer et al. auf den Punkt (Koerfer et al.,
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2008).

Die Erfahrung an der Universitat Witten/Herdecke zeigt, dass sich dieses Problem 16-
sen lasst, wenn man den Unterricht in kommunikativen Fertigkeiten mit dem klinischen
Wissen der einzelnen Facher verbindet. Dadurch kann den Studenten vermittelt wer-
den, dass eine Anamnese nur durch die Verknipfung von Gesprachsinhalt, Ge-
sprachstechnik und Gesprachsstil gelingt (Schnell & Langer, 2009).

Um zu bewerten, ob ein arztliches Gespréach gut ist, muss zunachst festgelegt sein,

was Uberhaupt mit ,gut“ gemeint ist (Heaven, Maguire & Green, 2003).

Hilfreich kann dabei auch das Aufstellen von fakultatsibergreifenden Lernzielen fur
soziale und kommunikative Kompetenzen sein, um im gesamten deutschsprachigen

Raum einen gemeinsame Basis zu erreichen.

So trafen sich 2008 30 Vertreter verschiedener deutscher, 6sterreichischer und
schweizer Fakultaten zu einem Workshop, bei dem sie verschiedene Ausbildungsziele
schriftlich als ,Positionspapier festlegten. Dieses Schreiben ist mit den vorher erwahn-
ten angloamerikanischen Consensus Statements vergleichbar (siehe hierzu 1 Einlei-
tung) (Kiessling et al., 2008).

2.1.4 Einfluss des Geschlechts auf die Arzt-Patient-Kommunikation

Frauen und Manner unterscheiden sich in ihrer verbalen und nonverbalen Kommunika-
tion. Frauen geben mehr personliche Informationen, besitzen einen warmeren nonver-
balen Kommunikationsstil, indem sie mehr lachen, mehr Blickkontakt halten und mehr
Emotionen zeigen. Diese allgemeine Erfahrung lasst sich auch auf Arztinnen und Arzte

Ubertragen (Schmid - Mast & Kléckner - Cronauer, 2009).

So hat sich in einer Metaanalyse von Roter gezeigt, dass Arztinnen mehr auf psycho-
soziale Themen eingehen und versuchen, eine partnerschaftliche Beziehung zum Pati-
enten aufzubauen. Arztinnen zeigen auch ein bestiarkenderes nonverbales Verhalten

als Arzte, sie lacheln und nicken im Gespréach mehr (Roter, D. L., Hall & Aoki, 2002).

Doch auch vom Geschlecht des Patienten ist der Verlauf des Arzt-Patient-Gespraches
abhangig. Patientinnen werden einfilhlsamer behandelt und kommen mehr zu Wort.
(Schmid - Mast & Kléckner - Cronauer, 2009).

Seit mehreren Jahren zeichnet sich ein Trend zu einer Verweiblichung der Medizin ab.
Inzwischen sind mehr Studienanfanger weiblich, Frauen sind, so zeigt es sich in der
spateren Wahl des medizinischen Fachbereichs, auch interessierter an psychosozialen
Themen (Hibbeler & Korzilius, 2008).
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2.2 Evaluation kommunikativer Fertigkeiten

2.2.1 Problemstellung

Als schwierig in der Umsetzung erweist sich auch eine angemessene Evaluation und
Prifung kommunikativer Fertigkeiten (Koerfer et al., 2008). Um sich verbessern zu
kénnen, brauchen Studierende und Arzte neben einem angemessenen Training eine
genaue Rickmeldung Uber Starken und Schwéachen in ihren aktuellen Gespréachsfer-
tigkeiten (Fallowfield et al., 2002; Maguire & Pitceathly, 2002).

Es hat sich gezeigt, dass auch die Art des Feedbacks Einfluss auf den Lernerfolg hat.

In einer qualitativen Umfrage gaben 83 Teilnehmer eines Weiterbildungskurses zur
arztlichen Gesprachsfihrung an, folgende Feedback-Methoden als hilfreich zu empfin-
den: das Schaffen einer angenehmen und respektvollen Atmosphare, das Mitteilen von
eigenen Empfindungen, konstruktive Kritik mit Verbesserungsvorschlagen, die richtige
Menge an Feedback (Hewson & Little, 1998).

Auch scheint Feedback mittels Video eine Vorteil gegeniiber anderen Methoden zu
haben (siehe hierzu 2.2.4 Videotechnik und Beobachtung).

Das Problem an den Universitéaten ist jedoch, dass haufig die personellen Kapazitaten
fehlen, um ein optimales Feedback zu geben (Puchner-Matzner, Gleiss, Schmidts &
Frischenschlager, 2006).

Raumt man kommunikativen Fertigkeiten mehr Gewicht in der Lehre und Weiterbildung
ein, so muss ein Lernfortschritt auch durch angemessene Prifungen kontrolliert wer-
den kdnnen. Die Ublichen Prifungsverfahren in Form schriftlicher Tests helfen, wenn
es um das Prufen von Fertigkeiten geht, nur eingeschrankt weiter (Schirmer, J. M. et
al., 2005). Die Universitaten stehen vor dem Dilemma, sehr komplexe Fertigkeiten wie
Gespréachsfuhrung, die sich je nach Situation, Patientenbedtrfnissen und Personlich-
keit des Arztes unterschiedlich zeigen, standardisiert und valide prifen zu mussen
(Zoppi & Epstein, 2002). Eine haufig zur Anwendung kommende Prifungsform ist das
OSCE (Objective structured clinical examination). Doch hier braucht man gut validierte
Instrumente (Chenot & Ehrhardt, 2003; Koch & Resch, 2009).

2.2.2 Evaluationsmoglichkeiten kommunikativer Fertigkeiten

Zur Evaluation kommunikativer Fertigkeiten hat man verschiedene Moglichkeiten. Die

folgende Abbildung gibt dazu einen Uberblick.
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Abbildung 1 Ubersicht zu Evaluationsméglichkeiten des Arzt-Patient-Gesprachs
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Man kann von den Arzten eine Selbsteinschatzung beziiglich inres Kommunikations-
verhaltens einholen. Hier zeigt sich jedoch haufig das Problem, dass Arzte ihre Fahig-
keiten Uber- oder unterschatzen (Davis et al., 2006).

Es gibt darliber hinaus die Mdoglichkeit, das ,Outcome® von Arzt-Patient-
Kommunikation zu messen, indem man Patienten Fragebdgen zuschickt und die Zu-
friedenheit nach einer Behandlung erfragt. Doch auch diese Methode ist kritisch zu
sehen, da viele Faktoren, die Uber die alleinigen kommunikativen Fertigkeiten des Arz-
tes hinausgehen, fir die Patienten eine Rolle spielen (Zoppi & Epstein, 2002). Es ist oft
nicht moglich eine einzelne Gesprachssituation bewerten zu lassen, sondern die Pati-
enten geben ihren Gesamteindruck wéahrend eines Krankenhausaufenthalts wieder
(Schirmer, C., Stahl & Gunther, 2009).

Eine gerade im Studentenunterricht angewendete Methode ist die unabhangige Verhal-
tensbeobachtung. So wird bei Ubungen zur Gesprachsfilhrung eine direkte Ruckmel-
dung zum Gesprachsverhalten sowohl durch Dozenten als auch durch die Ubrigen

Teilnehmern eingeholt (Kopecky-Wenzel, Maier, Muntau, Reinhardt & Frank, 2009).

Eine besondere Bedeutung kommt auch hier wieder dem Einsatz von Simulationspati-
enten zu. Denn diese kdnnen geschult werden, um den Studenten aus Patientensicht
Ruckmeldung Uber das Gesprach zu geben (Simmenroth-Nayda et al., 2007). Auch die
Aufnahme des Gespraches auf Video und anschlie3endes Ansehen einzelner Sequen-
zen kann sehr hilfreich sein (siehe hierzu 2.2.4. Videotechnik und Beobachtung). Um

jedoch gerade fur Prifungssituationen wie den OSCE eine einheitliches Vorgehen si-
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cherzustellen, konnen Bewertungsskalen sehr nitzlich sein (Schirmer, J. M. et al,,
2005). In der Psychologie und Psychiatrie ist es eine weit verbreitete Methode, Verhal-
ten mit Hilfe von Skalen zu beurteilen und so subjektive Eindriicke von Verhaltenswei-
sen auf ein objektivierbareres Mal3 zu bringen.

Derartige Bewertungsskalen gibt es auch fur die Kommunikations- und Interaktionsfor-
schung in der Arzt—Patient-Kommunikation.

2.2.3 Videotechnik und Beobachtung

2.2.3.1 Theoretische Grundlagen

Da das Verhalten eines Menschen etwas sehr Komplexes ist, entzieht es sich unserer
Wahrnehmung sehr leicht. Auch auf die eigene Wahrnehmung ist nicht immer Verlass,

denn sie verandert sich rasch und im Nachhinein findet haufig eine Verzerrung statt.

Durch eine Videoaufnahme hingegen ist es moglich, Verhalten festzuhalten. So ergibt
sich die Moglichkeit, das Verhalten im Nachhinein zu analysieren (Thiel, 1997). Die
Arbeit mit Videotechnik wird heute in vielen Bereichen eingesetzt. Seit den friihen 70er
Jahren wendet man sie in der Psychiatrie und Psychotherapie® an, zur Supervision, zur
arztlichen Weiterbildung und auch zur gestitzten Selbstkonfrontation von Patienten
(Ronge, 1997). Es wird immer wieder diskutiert, ob das Bewusstsein um die statt fin-
dende Videoaufnahme das Verhalten der Menschen, die gefilmt werden, verandert. In
Studien hat sich jedoch gezeigt, dass nach einer kurzen Gewodhnungsphase ein der
Realitat entsprechendes Verhalten der Beobachteten auftritt (Pringle & Stewart-Evans,
1990; Ram et al., 1999).

Dennoch ist es wichtig, sich bewusst zu sein, wenn man sich mit Videoaufnahmen be-
schéftigt, dass sie immer nur Ausschnitte darstellen und nie die ganze Realitat wider-
spiegeln.

Besonders wichtig ist die Beachtung rechtlicher Grundlagen bei der Verwendung von
Videoaufnahmen. Die Teilnehmer miissen aus Datenschutzgriinden dartber informiert
sein und es muss bei Auswertung eine schriftliche Einwilligung vorliegen (Eligring,
1989).

2.2.3.2 Einsatzmoglichkeiten im Rahmen des medizinischen Unterrichts

Auch im Studentenunterricht und in &rztlichen Fortbildungsveranstaltungen wird die

Arbeit mit Videos eingesetzt, vor allem, um Arzt-Patient-Kommunikation zu tiben.

'Der Internationale Arbeitskreis Audiovision in Psychiatrie und Psychotherapie wurde 1977 gegriindet.
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Wie hilfreich dabei der Einsatz von Videotechnik sein kann, zeigt eine Arbeit, in der
Studenten beim Erlernen der psychiatrischen Anamnese verschiedene Arten von
Feedback bekamen. Die Gruppe, die eine Riickmeldung des Dozenten durch das ge-
meinsame Ansehen eine gefilmten Ubungsgespraches bekam, konnte sich starker
verbessern, als Studierende aus Kontrollgruppen, die Feedback ohne das Ansehen
eines Videos erhalten hatte (Maguire, 1980).

Der Einsatz von Videotechnik erlaubt eine genaue Analyse der Kérpersprache, des
nonverbalen und emotionalen Verhaltens. Durch die Moglichkeit, einzelne Abschnitte
wiederholt anzuschauen, wird der Lerneffekt verstarkt (Kopecky-Wenzel et al., 2009).

Gerade fir die Untersuchung von Arzt-Patient-Gesprachen mit einem Bewertungssys-
tem gibt es kein besseres Medium als ,Video® und es wird empfohlen, damit zu arbei-
ten (Wasserma, Inui 1983).

Ein neuer Ansatz, Videotechnik in der Medizin einzusetzen, ist es auch, sehr kurze
Sequenzen aus dem medizinischen Arbeitsumfeld zu filmen, um so einen Zugang zu
komplexen Interaktionen und Verhaltensmustern im Gesundheitswesen zu bekommen.
In einer Studie wurden kurze Bestandteile von Interaktionen im Operationssaal und ein
Arzt-Patient-Gesprach, wahrend der Arzt nebenbei am Computer schreibt, gefilmt und
detailliert dargestellt, wie Kommunikation und Interaktion in diesen Situationen ablau-
fen (Heath, Sanchez 2007).

2.3 Uberblick tiber Bewertungsinstrumente

Der Uberwiegende Teil der Bewertungssysteme, die es zur Bewertung von Arzt-

Patient- Kommunikation derzeit gibt, stammen aus dem englischsprachigen Raum.

Es gibt kaum validierte deutschsprachige Instrumente (Wand, Schildmann, Buchardi &
Vollmann, 2008). In den letzten Jahren wurden zwar einige Instrumente ins Deutsche
Ubersetzt und validiert, doch befinden sich die deutschen Universitaten, was Einsatz
von Bewertungsinstrumenten betrifft, noch in der Anfangsphase (Scheffer,
Muehlinghaus, Froehmel & Ortwein, 2008; Simmenroth-Nayda, Nolte, Fischer &
Himmerl, 2008).

2.3.1 Anforderungen an Bewertungsinstrumente

Ein Bewertungssystem sollte der Gespréachstechnik, der Struktur und dem Inhalt des
arztlichen Gesprachs gerecht werden. Gerade vor dem Hintergrund knapper personel-
ler und zeitlicher Kapazitaten an Universitaten sollte es nicht zu kompliziert und zeitin-
tensiv sein (Wand et al., 2008).

Dartber hinaus sollten Bewertungsinstrumente wie jedes andere psychologische
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Messinstrument die Kriterien der Testgute Objektivitat, Reliabilitat und Validitat erfallen.
Haufig verwendet wird im Bereich von Bewertungsskalen der Begriff ,Iltem®. ,Iltem* be-
deutet Variable, Merkmal oder Frage. Im Folgenden sollen anhand der Giitekriterien,
Reliabilitat, Validitat und Objektivitat die psychometrischen Qualitdten von Bewertungs-

instrumenten diskutiert werden.

Die Reliabilitédt bezeichnet die Genauigkeit oder Zuverlassigkeit einer Messung. Wenn
andere Beurteiler mit gleichem Wissenstand zu einem Ubereinstimmenden Urteil kom-
men, kann man von einem reliablen Urteil sprechen. Anders formuliert gibt die Reliabili-
tat den Anteil der Varianz der wahren Werte an der Varianz der beobachteten Werte an
(Buhner, 2006). Es gibt verschiedene Arten von Reliabilitdt. Bei Bewertungsinstrumen-
ten wird haufig die Interraterreliabilitat verwendet.

Die Interraterreliabilitéat ist auch als Kriterium der Objektivitat zu verstehen. Die Objekti-
vitdt beantwortet die Frage, ob sich alle Rater an demselben Merkmal bei der Ein-

schatzung orientieren und dieses prazise erfassen.

Die Validitat beantwortet die Frage, ob ein Messinstrument das Kriterium, das es mes-
sen soll, auch tatsachlich erfasst. Am Beispiel eines Bewertungsinstrumentes ware
Validitat dann erfillt, wenn das Instrument auch tatsachlich kommunikative Fertigkeiten
erfasst. Es gibt auch bei der Validitat verschieden Arten: die Inhalts- die Konstrukt- und
die Kriteriumsvaliditat.

Alle 3 Gutekriterien bauen aufeinander auf und ohne ausreichende Reliabilitat gibt es
auch keine Validitat (Wirtz & Caspar, 2002).

2.3.2 Beispiele fur Bewertungsinstrumente

Es gibt zwei unterschiedliche Anséatze, bei Ratingsystemen Arzt-Patient-Beziehungen
Zu beurteilen. Zum einen in Form eines sehr genauen Interaktions-Analyse-Systems
oder einer Checkliste oder aber durch eine globale Ratingskala . Die folgende Tabelle

stellt diese beiden Ansatze noch einmal fir einen besseren Uberblick gegentiber.
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Tabelle 1 Gegenuberstellung von Bewertungsinstrumenten

Interaktions-Analyse-Systeme/ Globale Ratingskalen

Checkliste

Mikroanalyse des Gesprachs, jede einzel- | Globale Bewertung des Gesprachsver-
ne AuBerung wird in eine Kategorie einge- | laufs nach verschiedenen Kriterien
teilt

Quantitative Bewertung Qualitative Bewertung

2.3.2.1 Roter Interaction Analysis System (RIAS)

Ein haufig verwendetes System zur Analyse von Interaktionsprozessen im medizini-
schen Bereich stellt das in den 90er Jahren von Roter entwickelte ,Roter Interaction
Analysis System*? dar (Roter, D. & Larson, 2002). Die Methode basiert auf Arbeiten
des Sozialpsychologen Robert Bales (Interaction Process Analysis, Cambridge 1950).
Er entwickelte ein Instrument, um das soziale und emotionale Verhalten in kleinen
Gruppen zu untersuchen. Die RIAS ist letztendlich eine Modifikation dieses System mit
Fokus auf die Arzt—Patient-Kommunikation. Es werden dabei einzelne AuRerungen
sowohl des Arztes als auch des Patienten nach verschiedenen Kategorien kodiert. Da-
bei wird unter AuBerung eine Gesprachseinheit definiert, die einen inhaltlichen und
sinngemaRen Zusammenhang hat. Eine AuRerung kann ein einzelnes Wort oder aber
auch ein ganzer Satz sein. Es werden folgende Kategorien unterschieden: offene und
geschlossene Fragen mit den Bereichen medizinisch, therapeutisch, psychosozial und
informativ. Dartber hinaus gibt es globale Items, um den emotionalen Kontext des Ge-
spraches zu bewerten. Es gibt ein ausfiihrliches Manual (Roter, 2006), eine eigene
Internetseite www.rias.org und eine Software, die das Bewerten eines Gespraches

mithilfe des Manuals vereinfacht.

Haufig wird bei der RIAS die Kritik angebracht, sie sei zu allgemein gehalten und wur-
de dem Kontext, der entscheidend ist fur die Art, wie der Arzt mit dem Patienten
spricht, zu wenig gerecht. Hier wurde von den Autoren der Vorschlag gebracht, parallel
zum Kodieren der AuRerungen je nach Fachgebiet Anmerkungen zu machen (siehe
Manual Roter, 2006).

So wurde die RIAS beispielsweise weiterentwickelt fir onkologische Gespréchssituati-

% Im folgenden wird das Roter-Interaktions-Analyse- System abgekiirzt mit RIAS



http://www.rias.org/

Theoretischer Hintergrund: Stand der Forschung

onen, wobei die Grundstrukturen beibehalten wurden, es entstand eine Kombination
aus dem RIAS, sowie der Analyse von auf Video aufgezeichneten Arzt-Patient-
Gesprachen im onkologischen Setting (Ford, Hall, Ratcliffe & Fallowfield, 2000).

2.3.2.2 Maastricht History Taking and Advice Checklist (MAAS-R)

Ein globales Instrument zur Fremdbeurteilung von Arzt-Patient-Gesprachen, auf das in
der Literatur immer wieder Bezug genommen wird, ist die Maastricht-History-Taking
and Advice Checklist’. Das Instrument wurde von einer hollandischen Arbeitsgruppe
1987 entwickelt, mit dem Ziel Lernende beim Erwerb medizinischer Anamnesefertigkei-
ten zu unterstitzen. Im Laufe der Jahre wurde es von verschiedenen Arbeitsgruppen

revidiert und verandert.

Fur die Autoren des Instruments bedeutete Gesprachsfiihrungskompetenz mehr als
eine reine Datensammlung, empathisches und nonverbales Verhalten wurden als we-
sentliche Elemente gesehen. Daher kommen psychosoziale Aspekte im Gesprach
schwerpunktmalflig vor. Beispielsweise gibt es ein Item, das der Empathie besondere
Beachtung schenkt. Um die Handhabung des Instrumentes zu erleichtern, gibt es ein
sehr ausfuhrliches Manual, in dem die einzelnen Items ausfihrlich beschrieben wer-
den. Der Hauptzweck des Ratings wird darin gesehen, objektive Mal3e fur den Einsatz

bei der Beurteilung, fir Unterricht und Weiterbildung zu erhalten.”

Das Instrument besteht aus drei Kategorien — kommunikative Fertigkeiten fur einzelne
Gesprachsabschnitte, allgemeine kommunikative Fertigkeiten sowie medizinische As-
pekte - mit insgesamt 17 Items, die entsprechend einer Skala von 0 (= nicht vorhan-
den) bis 6 (= hervorragend) zu bewerten sind. Es gibt ein Item ,Summarizations* —
Zusammenfassungen. Dies fand auch Eingang in die in dieser Arbeit modifizierte Ver-
sion der Bewertungsskala (mMAGBS-Jugendliche). Es wird gefordert, dass der Arzt
wahrend des gesamten Gespraches ausreichend zusammenfasst (Van Dalen, Prince,
Scherpbier & Van Der Vleuten, 1998; van Thiel, Ram & van Dalen, 2000).

2.3.2.3 Die Calgary-Cambridge-Observation Guides (CCOG)

Die Calgary-Cambridge-Observation Guides® wurden entwickelt, um Lernziele fiir den
Unterricht in kommunikativen Fahigkeiten festzulegen. Dariiber hinaus sollen sie eine

evidenzbasierte Struktur fur Unterricht und Prifung dieser Fertigkeiten bieten.

% Im folgenden abgekiirzt mit MAAS-R fiir revised Maastricht history taking and advice checklist

* “The main purpose of rating is to obtain objective measures for use in feedback and judgement, for education and
assessment.” (MAAS-Manual, van Thiel)

® Die Calgary Cambridge Observation guides werden im Folgenden abgekiirzt mit CCOG.
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Das Instrument ist sehr ausfiihrlich und deckt alle Teile eines Anamnesegespraches
ab: Gesprachsbeginn, Information bekommen, Strukturierung und Beziehungsaufbau.
Die Reaktion des Arztes auf verbale und nonverbale Hinweise des Patienten macht ein

eigenes Bewertungskriterium aus.

Ebenso gibt es in den Calgary-Cambridge Observation Guides einen Punkt ,Providing
structure®, der abfragt, ob der Gesprachsfiihrende eine Struktur ins Gesprach bringt
(Kurtz, S. et al., 2003). Inzwischen gibt es eine validierte deutsche Ubersetzung der
CCOG (Simmenroth-Nayda et al., 2008) sowie Modifizierungen des Systems fir spezi-
elle Gespréachssituationen. So wurde beispielsweise der Structured communication
adolescent guide® fur Arzt-Jugendlichen-Gesprache modifiziert. Wesentliche Elemente
der CCOG wurden darin beibehalten. Modifiziert wurde das Instrument jedoch vor al-
lem inhaltlich im Bezug auf den Lebensstil eines Jugendlichen. Es wurden speziell
Themen wie Beziehung, Rauchen, Alkohol, Sexualitdt und Familie eingefigt (Blake et
al., 2005).

2.3.2.4 Die Checkliste ,,Professionelles arztliches Kommunikationsverhalten

Dieses Instrument wurde fur den Einsatz in Unterricht und Evaluation kommunikativer
Fertigkeiten an der Universitat Wien entwickelt. Es entstand unter Einarbeitung bereits
vorhandener Instrumente wie der Aufklarungsgesprachsbewertungsskala (siehe
2.3.2.6 Die Aufklarungsgesprachsbewertungsskala) und einem Kélner Evaluierungs-

bogen fiir Kommunikation®.

Das Instrument umfasst drei Bereiche, die sich wiederum aus einzelnen Iltems zusam-
mensetzen. Der Bereich A deckt Gesprachsinhalte ab, Bereich B Gespréachsstil widmet
sich formalen Aspekten eines Gespraches und Bereich C dient der Erfassung von Be-
ziehungsaufbau und Kontakt. Die Beurteilung erfolgt fiir jedes einzelne Item je nach-
dem, ob das Verhalten beim Gesprachsflihrenden beobachtet wird oder nicht. Das
Instrument wurde von den Autoren anhand von zwei Videobeispielen auf Anwendbar-

keit und Testgutekriterien Gberprift (Puchner-Matzner et al., 2006).

2.3.2.5 Das ,,Breaking bad news assessment schedule®“ (BAS)

Da ein englischsprachiges Instrument, die Breaking bad news assessment schedule’

als Grundlage fir die in der vorliegenden Arbeit modifizierte ,Aufklarungsgesprachs-

® Der Kolner Evaluationsbogen Kommunikation, entwickelt von der Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie der
Universitat Koln hier aus Platzgriinden nur kurz angesprochen, ist ebenfalls ein Instrument fir Unterricht und Evaluation
(Koerfer et al., 2008)

" Die Breaking bad news assessment schedule wird im Folgenden mit BAS abgekiirzt.
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bewertungsskala“8 (Wand et al., 2008) diente, soll an dieser Stelle das Instrument, das
1999 von Miller et. al. vor dem Kontext zunehmenden Interesses an der Thematik des
,schlechte Nachrichten Uberbringens" entwickelt wurde, vorgestellt werden. Die Auto-
ren legten fir die Entwicklung der BAS zuerst mit Hilfe einer systematischen Literatur-
recherche Inhalte und Schllsselfertigkeiten, die beim Uberbringen einer schlechten
Nachricht von einem Arzt gefordert werden, fest. Anschlie3end fassten sie Themenbl6-
cke zusammen und entschieden sich fur die endglltige Version. Die einzelnen Items
sind auf einer Likert-Skala von 1 (= Uberhaupt nicht) bis 5 (= definitiv) zu beurteilen.
Das Instrument wurde anhand von mit Simulationspatienten geflihrten und auf Video
aufgenommenen Gesprachen von Studenten und Arzten mit unterschiedlichem Erfah-
rungshintergrund auf seine Praktikabilitdt hin Gberprift. Wie das MAAS-R und die
CCOG ist die BAS ein globales Bewertungsinstrument, das aus 5 Themenbldcken mit

insgesamt 23 Items besteht.

Die Autoren der BAS bedauern, dass sie dem Umgang mit Emotionen nicht mehr
Raum geschaffen haben und empfehlen dies fur nachfolgende Versionen (Miller, Hope
& Talbot, 1999). Sie schlagen zwei Mdglichkeiten vor: einmal von Patienten ein Urtell
Uber das Kommunikationsverhalten des Arztes einzuholen und dieses dann mit der
Beurteilung durch das Instrumentes zu vergleichen. Die zweite Mdglichkeit ist es, Ex-
perten Gesprachsleistung bewerten zu lassen und diese Bewertungen mit dem Instru-

ment zu vergleichen (Miller et al., 1999).

2.3.2.6 Die Aufklarungsgesprachsbewertungsskala (AGBS)

Die AGBS wurde nach Vorlage des BAS (Miller, Hope, et al. 1999) ins Deutsche Uber-
setzt und validiert. Es gibt in Deutschland bei der Ausbildung von Studenten, aber auch
bei Arzten, die im Beruf stehen, groRes Interesse an Kursen fur Gesprachstraining,
aber kaum gut validierte Bewertungsinstrumente. Vor diesem Hintergrund entschieden
sich die Autoren zur Ubersetzung und anschlieRenden Validierung eines englischspra-
chigen Instrumentes. Das Originalinstrument wurde dabei nur leicht bezuglich des Be-

wertungssystems verandert.

Wie die nachfolgende Abbildung zeigt, besteht sowohl die BAS als auch die AGBS aus
funf Teilbereichen mit 22 separat zu bewertenden Items genannt) die auf einer Skala
von 1-5 in ahnlich dem deutschen Schulnotensystem (1 = sehr gut, 5 = sehr schlecht)
bewertet werden. Die Items werden in Teilbereichen thematisch zusammengefasst. Fur

jedes Item gibt es wiederum Unterpunkte, die die Bewertung erklaren und so das Be-

® Die Aufklarungsgesprachbewertungsskala wiederum liegt dieser Arbeit zugrunde und wird abgekiirzt mit AGBS.
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werten fur den Rater einfacher machen. Die Unterpunkte geben die einzelnen Kriterien

an, die erfullt sein missen, damit ein Gesprachsfiuhrender z.B. eine sehr gute Note

bekommt.

Abbildung 2 Themenblécke von ,,Breaking bad news assessment scale“(BAS) und ,,Aufklarungsgesprachsbe-

wertungsskala“(AGBS)

Themenblock A
Setting the scene (BAS)
Gesprachseinleitung
(AGBS)

Themenblock B
Breaking the news (BAS)
Die schlechte Nachricht
Uberbringen (AGBS)

Themenblock C
Eliciting concerns (BAS)

Bedenken des Patienten
herausfinden (AGBS)

Themenblock D
Information giving (BAS)

Informationsibermittlung
(AGBS)

Themenblock E

General considerations
(BAS)

Allgemeine Aspekte
(AGBS)

2.3.3 Zusammenfassung:

In der nachfolgenden Tabelle werden die vorgestellten Instrumente noch einmal darge-

stellt anhand von Anzahl der Videos, Aufwand, Gutekriterien und Zielsetzung.
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Tabelle 2 Uberblick und Gegeniiberstellung Bewertungsinstrumente

Probanden- Aufwand Gutekriterien Zielsetzung
anzahl fur Schulung
und Kodierung
RIAS Das System 6-8 Wochen Reliabilitat Erforschung der Arzt-
wird in zahl- | Raterschulung Validitat Patient-Interaktion auf
reichen Stu- wissenschaftlicher Basis
Ca. 5-fache C
di Objektivitat
ien ver- . .
Gesprachszeit
wendet fiir Kodierung wurde Uber-
pruft
MAAS-R Zahlreiche Raterschulung Gute Werte Unterricht in Anamnese-
Studien notwendig fur Reliabilitat, fertigkeiten
k. Angaben. zu Validitat
Kodierung
Calgary- Beispiel: Raterschulung 4 Rater, Lernziele far
Cambridge- | gopG 42 notwendig ICC 0,93 Prifung
Observation-
Guide Videos k. Angaben zu
Kodierung
Checkliste 2 Videos Schulung weni- 14 Rater Einsatz in
Wien ge Std.; Gesamtiber- Unterricht und Prifung
10-minutige I
einstimmung
Anwendung 75.6 %,
BAS 20 Videos 3 Std. 3 Rater Schlisselfertigkeiten beim
Raterschulung, Gesamtiiber- Uberbringen schlechter
Nachrichten
Einstimmung
62 %
AGBS 58 Videos 2-tagige 3 Rater ICC- | Evaluation von Kommuni-
Raterschulung, | Gesamt 0,86 kationstraining

15-20 minltige

Anwendung
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Was den Zeitaspekt sowohl hinsichtlich Raterschulung als auch Anwendung und die
Gutekriterien betrifft, erscheint die BAS/AGBS mit Abstand am angemessensten. Auch
die Zielsetzung deckt sich gut mit dem Einsatz als Prifungsinstrument an einer Univer-
sitat.

Die AGBS lasst sich auf ein 5-minttiges Arzt-Patient-Gesprach in 15-20 Minuten nach

entsprechender Schulung anwenden.
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2.4 Kommunikation in der Kinder-und Jugendpsychiatrie

2.4.1 Die Besonderheiten der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Deutschlandweit haben psychische Krankheiten bei Jugendlichen eine sehr hohe Pra-
valenz® und nehmen auch weiter zu (Ravens-Sieberer, Erhart, Wille & Bullinger, 2008).
In der Padiatrie hat es in den letzten Jahren einen Wechsel zu eher psychosozialen
Problemen und Entwicklungsfragen gegeben, was wiederum den Bedarf an Arzten, die

mit solchen Fragestellungen umgehen kénnen, erhéht (van Dulmen & Holl, 2000).

Gerade auch die interdisziplinare Stellung zwischen Padiatrie, Psychiatrie, Psychologie
und Padagogik macht die Kinder- und Jugendpsychiatrie zu einem besonderen Fach-
gebiet. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist ein Fach der ,sprechenden Medizin“ und
stellt hohe Anforderungen an die kommunikativen Fertigkeiten der Arzte, die in diesem

Bereich tatig sind.

Ahnlich wie in der Padiatrie gibt es auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie eine
Dreiecksbeziehung zwischen Jugendlichen, Eltern und Arzt. Je nach Alter und Reife
geben Kinder selbst Uber Anliegen und Beschwerden Auskunft. Sie kénnen und mis-
sen sogar in die Therapie einbezogen werden. Im juristischen Sinne sind Kinder und
Jugendliche zwar nicht geschéftsfahig, es wird ihnen aber abhangig von der individuel-
len Reife Mundigkeit zugesprochen. Rechtlich gesehen bendtigen Arzte bereits bei
einer Befunderhebung das Einverstéandnis der Eltern oder des Sorgeberechtigten
(Schmidt, 1998).

Es gibt jedoch Situationen z.B. bei Missbrauchs- oder Vernachlassigungsfallen, in de-
nen der Arzt zum Wohl des Jugendlichen gegen die Eltern handeln muss. Langer
schreibt in seinem Artikel, Das Gesprach zwischen Patient, Eltern und Arzt“ von einem
Spannungsverhaltnis in der Padiatrie je alter die Kinder werden. Das psychotherapeu-
tische Arbeiten mit Jugendlichen und deren Eltern bzw. Sorgeberechtigten beinhaltet
bei Interessenkonflikten sehr komplexe und manchmal problembehaftete Konstellatio-
nen (Langer, 2009).

2.4.2 Gesprach mit Jugendlichen

Bei allen Arzten, die mit Jugendlichen in Kontakt treten wollen, muss ein gewisses Ver-

° Erste Ergebnisse der Bella-Studie ,welche groRangelegt die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

untersucht, zeigen, dass 5 % aller Kinderund Jugendlichen behandlungsbedurftig und 13 % aufféllig sind.
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standnis™® fiir die Pubertat und Entwicklungsprozesse in diesem Alter vorhanden sein.
Auf einen Jugendlichen kommen viele wichtige Entwicklungsaufgaben zu. Die Entwick-
lung eigener Wertvorstellung und einer eigenen ldentitat bedingt eine schrittweise Ab-
|I6sung vom Elternhaus, wobei es zu einer Orientierung an Gleichartigen kommit.
Freundschaft und Partnerschaft werden fir Jugendliche sehr wichtig. Die korperliche
Reifung flhrt zu einem verstarkten Interesse an Sexualitat. Zugleich befinden sich die
Jugendlichen auch was ihre Ausbildung betrifft, in einer wichtigen Phase. Durch schuli-
sche Leistungen und die Entscheidung fir einen Beruf werden die Weichen flr das
spatere Leben gestellt. Es ist nicht verwunderlich, dass die Adoleszenz gerade vor
diesem ,Berg“ an zu bewadltigenden Aufgaben ein hohes psychisches und soziales
Konfliktpotential bietet. Identitatskrisen und Konflikte vor allem mit Eltern, Gesellschaft,
Schule kénnen dabei oft als Normvariante gesehen werden, gleichzeitig beinhalten sie
aber immer die Gefahr starker psychischer Fehlentwicklungen. Jede Krise kann zu
einem Notfall werden und sich ins Erwachsenenalter fortsetzen. Jugendliche sind ge-
fahrdet fur Stichte, sei es Substanzmissbrauch oder Essstérungen, mdgliche Probleme
ergeben sich auch in emotionalen Stérungen wie Aggressionen, Zwange, Angste und
Depressionen bis hin zu suizidalem Verhalten (Remschmidt, 1992).

Jede Behandlung von Jugendlichen, die wegen physischen oder psychischen Proble-

men zu einem Arzt oder Therapeuten kommen, beginnt mit einem Gesprach.

Ein Besuch beim Arzt ist fUr einen Jugendlichen, der haufig Schwierigkeiten hat, sich
einem Erwachsenen gegeniber zu 6ffnen und von seinen Problemen zu erzahlen, et-
was wenig Vertrautes. Von einem Arzt werden spezielle Fahigkeiten erwartet, um eine
vertrauensvolle Beziehung zu einem Jugendlichen aufbauen zu konnen (Hardoff,
Schonmann 2001). Remschmidt fordert als Grundvoraussetzung bei einem Arzt Offen-
heit und eine freundliche, aber neutrale Gesprachshaltung (Remschmidt, 1992). Dabei
gilt zu beachten, dass gerade Jugendliche, die mit Problemen konfrontiert werden ein
besondere Verhaltensmuster zeigen. Ein Teil nimmt Probleme hypochondrisch wahr,
der Grof3teil Jugendlicher neigt aber dazu, Probleme abzuwiegeln oder gar zu verleug-
nen. Hilfsangebote werden oft aus Scham und Abneigung gegeniiber Arzten nicht in

Anspruch genommen.

Jugendliche kommen selten freiwillig, sondern werden von den Eltern, Schule oder
Jugendamt geschickt. Vor diesem Hintergrund kommt dem Erstkontakt eine grof3e Be-

deutung zu. Dem Untersucher muss es gelingen, einen Bezug zum Jugendlichen her-

® Remschmidt bedauert, dass die Probleme der Adoleszenz in verschiedenen klinischen Disziplinen vernachlassigt
werden. (Remschmidt, 1992)
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zustellen, indem er Interesse an seiner Person und seinem Lebensumfeld zeigt und
sich ihm vorsichtig annahert. Doch der Balanceakt zwischen den Bedurfnissen der Ju-
gendlichen, den Interessen der Eltern und auch anderen an der Lebenswelt beteiligter
Strukturen wie Schule, Arbeitsplatz oder Jugendamt ist schwierig und bedarf einer ho-
hen Kompetenz des Arztes. Fragt man Jugendliche, was ihnen bei einem Arzt wichtig
ist, steht ganz oben der Wunsch, dass ihre Probleme vertraulich behandelt werden.
Aulerdem erwarten sie respektvolle Behandlung, Zeit und offene Gesprachsmoglich-
keit Uber Gesundheitsthemen (Cottrell, Nield & Perkins, 2006). Es hat sich bewahrt,
Gesprache getrennt nur mit dem Jugendlichen, den Eltern, aber auch in gemeinsamen

Familiengesprachen zu fiuhren (Remschmidt, 1992).

Nachdem im englischsprachigen Raum schon vor einigen Jahren erkannt wurde, wie
wichtig spezielle Gespréachsfertigkeiten im Umgang mit Jugendlichen fir angehende
Arzte sind (Blake et al., 2005; Brown, Doonan & Shellenberger, 2005; Hardoff &
Schonmann, 2001), wird dem Gesprach mit Kindern und Jugendlichen auch in
Deutschland mehr Aufmerksamkeit geschenkt (Koch & Resch, 2009).

Zusammengefasst kann man sagen, dass ein Arzt in einem Gesprach mit einem Ju-
gendlichen all das einbringen soll, was auch in jedem anderen Arzt-Patient-Gesprach
wichtig ist: eine angemessene Mischung aus offenen und geschlossenen Fragen,
Vermeidung von Suggestivfragen, aktives Zuhoren, verstandliche Sprache und Empa-
thie. Gerade deswegen eignet sich diese Gesprachssituation hervorragend fiir ange-

hende Arzte, um Gesprachsfertigkeiten zu tiben.

2.4.3 Notfallsituation Suizidalitat

Suizide gehdéren im Jugendalter mit zu den haufigsten Todesursachen. Suizidversuche
kommen noch haufiger** vor. Auch Suizidgedanken und —phantasien sind bei Jugend-
lichen haufig (Braun-Scharm & Poustka, 2003). Folgende Ursachen firr einen Suizid-
versuch sind in der Altersgruppe der 15-25-jahrigen von Bedeutung: Familidre Konflik-
te, schulische oder berufliche Probleme und Partnerkonflikt oder —verlust, sowie

Suchtprobleme und Depressionen.

Auch bei psychischen Krankheiten und Personlichkeitsstérungen, wie dem Borderline-
Syndrom kommen Suizide und Suizidversuche gehauft vor (Remschmidt, 1992). Von
zentraler Bedeutung im Umgang mit einem Jugendlichen nach einem Suizidversuch ist

neben der Sicherung der vitalen Funktionen die Herstellung eines Gespréachskontakts.

™ Hier gibt es einen Geschlechtsunterschied, vollendete Suizide sind bei Jungen haufiger, bei Madchen ist die Zahl der
Suizidversuche hoher. Als Angabe fiur die Haufigkeit von Versuchen finden sich Zahlen von 127/100000 bei Jungen und
367/100000 bei Madchen. Die Dunkelziffer wird aber um einiges hoher geschétzt. (Braun-Scharm & Poustka, 2003)
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Dabei gibt es einige grundlegende Dinge zu beachten. Der Arzt sollte sich dem Ju-
gendlichen vorstellen, den Jugendlichen mit Namen anreden, wenn mdglich einen ge-
eigneten Raum fur das Gesprach suchen und sich hinsetzten. Er muss neben allge-
meinen Fragen zur Person und Lebenssituation den Suizidversuch thematisieren. Ziel
dieses ersten Gespraches ist es, eine Einschatzung tber eine weitere bestehende Ge-
fahrdung des Jugendlichen zu bekommen. Es ist zu klaren, inwieweit der Jugendliche
sich vom Suizidversuch distanzieren kann. Dem Jugendlichen mussen Hilfe und ein
Plan fur weiteres Vorgehen angeboten werden (Frank, 2005). Mdgliche Fehlerquellen
im Umgang mit einem Patienten sind dabei ein Unterschéatzen des Suizidrisikos und
eine rein somatische Versorgung ohne Ansprechen des Suizidversuchs (Schmidt,
1998).

2.4.4 Umgang von Medizinstudenten und Arzten mit Suizidalitat

Die meisten Patienten kommen nach einem Suizidversuch zunéchst in die Notaufnah-
me eines Krankenhauses. Dort beschrankt man sich haufig auf die somatische Be-
handlung und gibt die psychische Versorgung an einen psychiatrischen Kollegen ab
(Geisler, 2002).

,Selbstmérder zahlen bei Arzten und Schwester zu den unbeliebtesten Patienten®, so
bringt es Linus Geisler in seinem Buch ,Arzt und Patient-Begegnung im Gesprach* auf
den Punkt. Es fallt vielen Arzten einerseits schwer, den Suizidversuch ernst zu neh-
men, andererseits ist auch sehr viel Unsicherheit und Scheu vorhanden. Diese Tabui-
sierung und Abschiebung wiederum verstarkt die emotionale Abkapslung der Patien-
ten. Offene Kommunikation wird blockiert. Geisler sieht eine wesentliche Ursache die-
ser Missstande darin, dass der Umgang mit Suizidpatienten im Medizinstudium kaum
gelehrt wird (Geisler, 2002).
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2.5 Gesprachstraining fur Medizinstudenten an der Ludwigs-

Maximilians-Universitat-Minchen

2.5.1 Pflichtveranstaltungen im Lehrplan

An der Ludwigs—Maximilians—Universitat in Minchen wurden in den letzen Jahren

vermehrt Kurse zur arztlichen Gesprachsfuhrung eingefihrt.

Fur die Studenten des 10. Semesters wird von den Mitarbeitern der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und der Padiatrie eine Pflichtlehrveranstaltung zum Thema ,Uberbrin-
gen schlechter Nachrichten® angeboten. Hierbei erhalten die Studenten die Aufgabe, in
videogestitzten Rollenspielen entweder die Rolle des Arztes oder der Eltern bei der
Mitteilung einer schwerwiegenden Erkrankung des Kindes zu tbernehmen (Kopecky-
Wenzel et al., 2009).

2.5.2 Das Wahlfach Kinder- und Jugendpsychiatrie an der Ludwigs-

Maximilans-Universitat

Unter Medizinstudenten ist Kinder-und Jugendpsychiatrie, unter anderem weil es kein
Pflichtfach im Lehrplan ist, relativ unbekannt (Warnke & Lehmkuhl, 2003).

An der Ludwigs-Maximilians-Universitat wird Kinder- und Jugendpsychiatrie im
Rahmen des Modul 5 “Gezeiten und Lebensabschnitte” als viertagiges Wahlfach
,Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie® angeboten. Die Teilnehmer,
Uberwiegend Studenten des 10. Semesters, erhalten hierdurch einen Einblick in das
Fachgebiet. Die Veranstaltung spricht vor allem Studenten an, die sich flr
psychosoziale Themen interessieren. Die Teilnehmerzahl ist auf maximal 12
Teilnehmern zweimal pro Semester begrenzt. So ist es sehr gut mdglich, viele
praktische Ubungen mit einzubauen, und auch kommunikative Fahigkeiten im
geschitzten Rahmen der Kleingruppe einzutiben. Dies wird durch den gezielten
Einsatz von Videomaterial und Kamera unterstitzt. Anhand von Videoaufnahmen von
Patienten bekommen die Studenten dabei zunéchst einen Zugang zu den ,typischen
Krankheitshildern” der Kinderpsychiatrie wie hyperkinetisches Syndrom, Stdrung des
Sozialverhaltens, aber auch Angste, Sucht und Depressionen bis hin zu suizidalem
Verhalten werden thematisiert. Dabei lernen die Studenten durch genaues Beobachten
der Videosequenzen, einen psychopathologischen Befund zu erstellen. Nach der
Vermittlung des theoretischen Hintergrunds sollen sich die Studenten unter Anleitung
der Dozenten damit auseinandersetzen, wie sie selbst ein arztliches Gesprach mit

einem Kind, einem Jugendlichen oder auch den Eltern fihren wirden.

Hierbei dienen die davor gesehenen Aufnahmen als eine Art ,Drehbuch®. Gemeinsame



Theoretischer Hintergrund: Stand der Forschung

Grundlage und Bezugspunkt fur die folgenden Gesprache sind die zuvor gesehenen

Videoaufnahmen.

In einer Stoffsammlung werden die Themen, die im Gespréach mit einem Kind, spater
dann im Gesprach mit einem Jugendlichen, in der nachsten Stufe mit Eltern eines
entwicklungsverzdgerten Kindes und schlieBlich am Ende in der Notfallsituation mit

einem Jugendlichen nach einem Suizidversuch von Belang sind, zusammengetragen.

Der Schwierigkeitsgrad steigt im Laufe des Kurses an. Nachdem die Studenten
inhaltlich auf die Gesprachsfiihrung vorbereitet wurden, tibernehmen sie fir 5-minttige
Rollenspiele entweder die Rolle des Arztes oder des Patienten. Die Studenten, die die
Rolle der Patienten Ubernehmen, bekommen den Auftrag, sich so gut wie méglich in
die Situation eines Kindes, Jugendlichen oder Elternteils hineinzuversetzen. Danach
sollen sich die Studenten selbst einschétzen und bekommen auch eine Rickmeldung
der Beobachter. Sie werden vom Kursleiter gebeten, zu schildern, wie sie sich im
Gespréach gefuhlt haben, was sie gut gemacht haben und was sie schwierig fanden.
Die Beobachter geben ebenfalls eine Rickmeldung. Die Hauptaufgabe an die
Gesprachsflihrenden lautet dabei stets ,ins Gesprach kommen®, die Studenten sollen
vor allem Basisfertigkeiten der Kommunikation lernen und ihre Scheu auch bei
schwierigen Themen wie Drogen, Alkohol, Depression sowie Suizidgedanken verlieren.

Als Basisfertigkeiten der Gespréchsfiihrung werden unter anderem Begrii3ung, aktives
Zuhdren und das Stellen offener Fragen vermittelt. Die folgendene Tabelle gibt noch
einmal einen Uberblick tiber die Gesprachssituation und die Ziele, die erreicht werden

sollen (Frank, Gegenfurtner, Steininger, Kopecky-Wenzel & Noterdaeme, 2009).
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Tabelle 3 Lernziele Wahlfach "Kinder- und Jugendpsychiatrie®

Situation

Gespréachsziel

Themen

Kind (6-7 Jahre)

Mit dem Kind in Kontakt und

ins Gesprach kommen

Interessen, Freundschaften,
Familie, Schulsituation,

Schwierigkeiten

Jugendlicher

(14-Jahre)

Ins Gesprach kommen,
auch bei schwierigen
Themen im Gespréach
bleiben

Interessen, Situation zu
Hause, Schule,
Freundschaften, Nikotin,
Alkohol, Perspektiven

Eltern eines Kindes mit

Entwicklungsrickstand

Umgang mit einer
Mehrpersonensituation,

Ubereinstimmung finden,

Basis schaffen

Eltern den psychischen
Befund ihres Kindes
vermitteln, Erfahrungen und
Beobachtungen beider

Eltern erfragen

Jugendlicher (14-
Jahre) nach

Suizidversuch

Ins Gesprach kommen,

Beziehungsaufbau

Erfragen der
Lebenssituation,
Belastungsfaktoren
(Sucht, Depression) und
Ressourcen erarbeiten,

konkrete Perspektive
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2.6 Gesprachstraining fur Arzte mit Berufserfahrung

Der ,Kompaktkurs Padiatrie richtet sich an approbierte Arzte, die sich in ihrer Ausbil-
dung zum Allgemeinmediziner befinden. Das fir die Facharztqualifikation vorgeschrie-
bene Jahr Weiterbildung in der Kinderheilkunde kann durch eine entsprechende Wei-
terbildung in einem Gebiet mit Patientenbezug ersetzt werden. Zusatzlich dazu missen
die Arzte an einem von der Arztekammer anerkannten 80-stiindigen Kurs mit kinder-
arztlichen Inhalten teilnehmen. Schwerpunkthemen des Kompaktkurses sind die kindli-
che Entwicklung mit besonderem Bezug auf die Vorsorgeuntersuchungen, Allgemein-

symptome und Notfalle, sowie Impfungen und Allergien.

Ein weiterer Baustein des Kurses ist eine dreistiindige Einheit zur Gesprachsfihrung.
Die Teilnehmer erarbeiten sich zunachst die Themen, die sie mit einem Kind oder ei-
nem Jugendlichen bei den jeweiligen Vorsorgeuntersuchungen besprechen sollten.
Danach tubernehmen sie in Rollenspielen in Gruppen von ca. 20 Personen, die Arzt-

oder Patientenrolle.

Ziel ist auch hier, genau wie im Wahlfach Kinder- und Jugendpsychiatrie, mit dem Pati-
enten ins Gesprach zu kommen. Die Rollenspiele werden gefilmt. AnschlieBend erhal-
ten die Spielenden Rickmeldung durch die Zuschauer. Die Videoaufnahmen ermégli-
chen eine unmittelbare Uberpriifung. Exemplarisch soll dies am Beispiel der Jugend-
gesundheitsuntersuchung J1 gezeigt werden. Die Jugendgesundheits-Untersuchung
wurde 1998 mit dem Ziel einer besseren Pravention vor allem von Sucht, Essstérungen
und anderen psychischen Auffalligkeiten eingeflihrt. 25 Prozent der Untersuchungen

werden von Allgemeinarzten durchgefiihrt. (Weissenrieder N. & Stier, 2006).
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Tabelle 4 Lernziele im Kompaktkurs Padiatrie

Situation Gesprachsziel Themen
Jugendlicher zur Jugendgesund- | Ins Gespréch kom- Gesundheits-
heitsuntersuchung men, verhalten
J1 (12-15 Jahre) offene Fragen stellen | Interessen,
Beratung, Vermittlung Sport, Hobbys,
Schule, Ausbil-

Gesundheits-
spezifischer

Themen

dung, Freund-
schaften, Part-
nerschaft, Se-
xualitat, Alkohol,

Drogen
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3 Zielsetzung

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, anhand von Videoaufnahmen von Gesprachs-
Uibungen eine modifizierte globale Bewertungsskala auf ihnre Anwendbarkeit fir Unter-
richt und Prifung im Kontext psychosozialer Fragestellungen zu tberprifen.

Erganzend werden im Anschluss die verschiedenen Gesprachsverlaufe der Videoauf-
nahmen mittels Interact dargestellt. Dabei werden einzelne wichtige Sequenzen aus

den Aufnahmen herausgegriffen und in Bezug zur mAGBS-Jugendliche gesetzt.

Im Fokus des Interesses steht die Frage, welche Folgen Aussagen und Verhaltenswei-
sen wie Gesprachspausen, das Stellen offener und geschlossener Fragen, Liicken und

Fullworter fur den Gesamtverlauf des Gespraches haben.

Die Arbeit besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil umfasst die Weiterentwicklung und
Reliabilitatstestung einer bereits validierten Bewertungsskala zur Evaluation der Arzt-

Patient-Kommunikation.

Der zweite Teil befasste sich ausgehend von den Ergebnissen der Reliabilitatstestung
der modifizierten Bewertungsskala mit Fragen zu Kommunikationsstrukturen in der
Arzt-Patient-Beziehung. So wurde der Frage nachgegangen, welchen Einfluss Rede-
zeiten haben, welche Wirkung Gesprachspausen und Gesprachstempo haben und

durch welchen Fragestil ein Patient zum Reden angeregt werden kann.

Die Autorin dieser Arbeit entschied sich, Videos von Trainings zur Gesprachsfuhrung
mit Jugendlichen, zur Notfallsituation und Videos zur Gesundheitsuntersuchung bei
Jugendlichen zur Bewertung und Reliabilitatstestung der Bewertungsskala und auch

fur die Analyse der Gesprachsverlaufe zu verwenden.
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Tabelle 5 Studiendesign

Trainingssituati- | Gesprach Gesprach in Allgemeinarzte bei der Jugend-
on mit Jugend- Notfallsituation gesundheitsuntersuchung
lichen
(Suizidver-
such)
Ausbildungs- Medizin- Medizin- Angehende Allgemeinarzte
hintergrund Studenten Studenten
Effekt des Trainings Berufserfahrung
Zahl der Videos 11 11 10

Der Vorteil in der Auswahl der Videos lag darin, dass es auf der einen Seite immer um
das Gesprach mit einem Jugendlichen ging. Dadurch war die Gemeinsamkeit des
Themas gegeben. Auf der anderen Seite kam aber hinzu, dass gleichzeitig verschie-
dene Schwierigkeitsstufen der Gesprachssituation sowie verschiedene Ausbildungshin-
tergriinde der Gesprachsfilhrenden vorlagen. So konnte neben einer Reliabilitatstes-
tung auch Uberprift werden, inwiefern das Bewertungsinstrument verschiedenen Situa-

tionen und Ausbildungsstufen gerecht wird.

Der Schwerpunkt liegt bei der Fragestellung, wie und ob man gute bzw. schlech-
te Gesprachsfuhrung objektivierbar beurteilen kann und ob sich Muster in der

Gesprachsfuhrung erkennen lassen.
In diesem Zusammenhang stellen sich folgende Fragen:

- Welche Ergebnisse erzielt das Instrument hinsichtlich der Reliabilitat?
- Lasst sich das Instrument auf die Gruppen mit verschiedenen Rahmenbedin-
gungen anwenden?

- Bildet es einen Unterschied zwischen den Gruppen ab?

Hierbei sollen die verschiedenen Einflussfaktoren fiir eine unterschiedliche Bewertung

diskutiert werden

- Wie realistisch sind Rollenspiele?
- Wie ist der Einfluss des Geschlechtes auf die Gesprachsfiihrung zu bewerten?
- Welchen Effekt hat ein Training auf Gesprachsfertigkeiten?

- Was bringt Berufserfahrung?
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4 Material und Methoden

4.1 Auswahl der Videos

Die Videoaufnahmen stammen aus dem Wahlfach ,Kinder- und Jugendpsychiatrie’
sowie aus dem Kompaktkurs ,Padiatrie fur Allgemeinmediziner® (siehe hierzu 2.4 Ge-
sprachstraining an der Ludwigs-Maximilians-Universitat und 2.5 Kompaktkurs ,Padiat-

rie fur Allgemeinmediziner*).

Da aus dem Kompaktkurs ,Padiatrie” 10 Videos nach Anwendung der Ausschlusskrite-
rien (siehe 4.1.3 Ausschlusskriterien) zur Verfigung standen, wurden um eine ver-
gleichbare Anzahl auch aus den anderen Gruppen zu haben, jeweils 11 Videos zum
Gesprach mit Jugendlichen und 11 zur Notfallsituation ausgewahilt.

Um eine bessere Ubersicht zwischen den verschiedenen Videogruppen zu bewahren,
werden im Folgenden die 11 Videos aus dem Gesprach mit Jugendlichen als
sJugendlichenvideos® bezeichnet, die 11 Videos zur Notfallsituation als ,,Notfallvi-
deos”, sowie die 10 Videos aus dem Kompaktkurs ,Padiatrie als ,,Allgemeinérztevi-

deos®.

Es lagen insgesamt 32 Videos vor, die fir die Anwendungstestung der Bewertungsska-
la (m-AGBS-Jugendliche) genutzt werden konnten.

Die Videos wurden chronologisch riickwarts ausgewahlt — es wurde mit den neusten
Videos begonnen, da sich sowohl das Wahlfach als auch der Kompaktkurs durch
Ruckmeldungen der Teilnehmer verdndert hatten. In den neueren Kursen waren die
Zielvorgaben fur die Gesprachsfuhrung inhaltlich klarer vorgegeben. Parallel dazu kon-
zentrierte sich ein weiterer Doktorand auf die Auswertung von Elterngesprachen, die

ebenfalls im Wahlfach Kinder-und Jugendpsychiatrie entstanden waren.

Das Wahlfach Kinder- und Jugendpsychiatrie wird an der Ludwigs-Maximilians-
Universitat seit dem Wintersemester 2005/2006 angeboten. Da der Kurs zweimal pro
Semester stattfindet und von Anfang an alle Gesprache gefilmt wurden, lagen bis zum
Beginn des Ratings im Januar 2008 insgesamt 48 Videos von Gesprachen mit Jugend-
lichen vor. In 8 Féllen lag keine Einwilligung vor, die Videos fur Lehr- oder Forschungs-

zwecke weiter zu verwenden.

Vom Kompaktkurs ,Padiatrie fur Allgemeinmediziner” lagen 20 Videos im Zeitraum von
2004 - 2008 vor. Die Einwilligung war in 4 Fallen nicht gegeben. Bei zwei weiteren war
kein Ton vorhanden. 4 Videos waren zu Trainingszwecken eingesetzt worden und

wurden deswegen ausgeschlossen.



Material und Methoden

4.2 Beurteilungsinstrumente

4.2.1 Modifizierte Aufklarungsgesprachsbewertungsskala - mAGBS-
Jugendliche

4.2.1.1 Auswahl und Entwicklung der mAGBS-Jugendliche

Als Grundlage fir die Entwicklung des in dieser Studie verwendeten Instruments, dien-
te eine 2008 publizierte ,Aufklarungsgesprachsbewertungsskala“ (AGBS) (Wand et al.,
2008). Die Aufklarungsgesprachsbewertungsskala wiederum wurde aus dem Bad
News Assessment Schedule (Miller et al., 1999) entwickelt. Siehe dazu die folgende
Abbildung.

Abbildung 3 Entwicklung der Bewertungsskala

Entwicklung des Bad BAS
News Assessment (Miller, Hope et al.
Schedule 1999)

Ubersetzung der BAS

ins Deutsche --> AGBS
.. .. (Wand, Schildmann
AufklarungsGesprach- et al. 2007)
BewertungsSkala )
|
| ]
Modifikation fiir MAGBS-Eltern mAGBS-Jugendliche
andere (Jennifer

(Robert Braun)

Gesprachssituationen Englmeier)

Um die AGBS im Kontext des Arzt-Jugendlichen-Gespraches anwenden zu kdnnen,
mussten vor allem inhaltliche Anderungen vorgenommen werden, da es in den Ge-
sprachen mehr um das Erhalten von Information - also im weitesten Sinne ein Anam-

nesegesprach — als um das Uberbringen einer schlechten Nachricht geht.

Mithilfe einer Literaturrecherche und Orientierung am Wahlfach wurden Inhalte, die in
einem Arzt-Jugendlichen-Gesprach auf jeden Fall vorkommen sollten, festgelegt (siehe
hierzu 2.3 Kommunikation in der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie 2.4 Gespréchs-

training an der Ludwigs-Maximilians-Universitét).



Material und Methoden

4.2.1.2 Allgemeine Modifikationen

Alle Items der AGBS wurden so umformuliert, dass nicht mehr nach dem Kontakt des
Arztes zum Patienten oder der Reaktion des Patienten gefragt wurde, sondern der Ju-
gendliche als Bezugsperson des Arztes benannt wurde. Die folgende Tabelle zeigt

Beispiele hierfur.

Tabelle 6 Allgemeine Modifikationen in den Items

AGBS

MAGBS - Jugendliche

Iltem 2:

Hat der Arzt den Patienten angemessen

begruf3t und sich vorgestellt?

Iltem 3:

Hat sich der Arzt zu Beginn des Ge-
sprachs nach dem momentanen Befinden

und den Lebensumstanden des Patienten

Iltem 2:

Hat der Arzt den Jugendlichen angemes-

sen begrufRt und sich vorgestellt?

Item 7:

Hat sich der Arzt zu Beginn des Ge-
sprachs nach dem momentanen Befin-

den des Jugendlichen erkundigt?

erkundigt?

Teil B ,Die schlechte Nachricht tberbringen® musste vollstdndig geandert werden, da
es in der Gesprachssituation zwischen Arzt und Jugendlichem keine schlechte Nach-

richt zu Gberbringen gab.

Deshalb wurde Teil B in ,Information bekommen®, angelehnt an die Calgary-
Cambridge-Observation.-Guides ,Gathering information®, (Kurtz, S. M. & Silverman,
1996) umgewandelt. Einzelne Items wurden jedoch aus den AGBS beibehalten. Teil D
.Informationsibermittlung“ wurde umgewandelt in ,Perspektive vermitteln“, da die
Vermittlung von gesundheitsrelevantem Verhalten zwar Bestandteil des Gespraches

war, mehr aber noch die Vermittlung eines weiteren Vorgehens im Vordergrund stand.

4.2.1.3 Inhaltlich ge&nderte Items

Im Folgenden soll genauer auf die einzelnen inhaltlichen Anderungen eingegangen

werden.

Dabei wird zunachst kurz das Originalitem aufgefihrt, dann werden die konkreten An-

derungen aufgezeigt.
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AGBS - Abschnitt A Gesprachseinleitung — Item 1. Wie gut ist es dem Arzt gelun-
gen, eine geeignete Umgebung fiir das Gesprach zu schaffen?

Die AGBS bewertet hier nach den drei Kriterien:

a) Der Arzt hat die Stuhle so platziert, dass Arzt und Patient Uber Eck am Tisch sitzen

kdénnen.

b) Der Arzt hat die Kaffeetassen und Unterlagen auf dem Tisch geordnet/beiseite ge-

raumt.
c) Der Arzt hat die Taschentiicher in Reichweite hingestellt.

Fur die m-AGBS-Jugendliche erschien der explizite Verweis auf Kaffeetassen und Ta-
schentlcher nicht adaquat, da sie auch der Rollenspielsituation nicht gerecht werden,
deshalb wurden diese drei Kriterien ersetzt durch:

a) Der Arzt hat flr ausreichend Sitzgelegenheit fur den Jugendlichen gesorgt
b) Der Arzt hat den Tisch geordnet bzw. leergeraumt;

c) Der Arzt wirkt gepflegt, ordentlich und angemessen gekleidet.

AGBS - Abschnitt A- Item 3: Hat sich der Arzt zu Beginn des Gespréaches nach den

momentanen Befinden und den Lebensumstanden des Patienten erkundigt?
Die AGBS fragen hier zusatzlich nach den Lebensumstanden.

In den m-AGBS-Jugendliche wurden die Einzelkriterien wie in den AGBS beibehalten,
es wurde lediglich das Stichwort Lebensumstande gestrichen, da es gerade darum im

weiteren Gesprach zwischen Arzt und Jugendlichem gehen soll.

AGBS - Abschnitt B — Item 4: Hat der Arzt erfragt, wie viel der Patient bereits weil3,
bevor er die Nachricht Uberbracht hat?

Dieses Item wurde wie der ganze Block B, in dem sich dieses Item befindet, inhaltlich

abgewandelt.

Es wurde aber versucht, den Sinn von Item 4 beizubehalten, ndmlich in wieweit es dem
Gesprachsfuhrenden gelingt, die Perspektive des Patienten vor dem vertieften Einstieg
ins Gesprach zu erfassen. Es wird vom Arzt gefordert, sich auf die individuelle Situati-

on des Patienten einzulassen und ihn dort abzuholen, wo er steht.

Das Item wurde umgeformt in die Frage ,Ist der Arzt mit dem Jugendlichen ins Ge-

sprach gekommen?“ Dabei wurde aber nur der Unterpunkt

a) der Arzt hat den Patienten gefragt, wie viel er Gber seinen Krankheitszustand/
die Diagnose weil3, ersetzt durch: ,Ist der Arzt mit dem Jugendlichen ins Ge-

sprach gekommen?*
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Die anderen beiden Kriterien wurden dbernommen.
AGBS - Abschnitt B

Iltem 5: Hat der Arzt die schlechte Nachricht vorsichtig eingeleitet (,Warnschuss®), be-
vor er sie ausgesprochen hat und sich anschlieRend an den Bediirfnissen des Patien-

ten orientiert?

Dieses Item wurde umgeformt in die Frage ,Hat sich der Arzt dem Jugendlichen lang-

sam angené&hert, bevor er zu persbnlichen Themen (ibergegangen ist.“

Es wurde als wichtiges Kriterium erachtet, dass der Arzt nicht Gbergangslos intime und
personliche Fragen wie z.B. nach Beziehungen, Sexualitat und Suchtverhalten stellt,
sondern sich dem Patienten langsam annéhert und sich sensibel dafiir zeigt, dass ein
Jugendlicher sich erst langsam 6ffnet.

Entsprechend wurden die Unterpunkte geandert.
Der Arzt hat

a) allgemeine Fragen zu alltagsrelevanten Themen gestellt
b) dem Jugendlichen Raum gegeben, von sich zu erzahlen
c) sich anschliel3end an den Bedurfnissen des Jugendlichen orientiert

Iltem 7: Hat der Arzt die Nachricht in einem angemessenen Tempo und an die Auf-

nahmefahigkeit des Patienten angepasst tiberbracht?

Item 8: Hat der Arzt nach dem Uberbringen der Nachricht eine angemessene Pause

gelassen?

Diese beiden Items der AGBS wurden in den MAGBS-Jugendlichen inhaltlich zu einem
zusammengefasst, da es wiederum nicht um das Uberbringen der ,schlechte Nach-

richt“ ging.
AGBS - Abschnitt C

Item 10: Hat der Arzt versucht, die Sorgen/Bedenken des Patienten zu erfassen?

Auch bei diesem Punkt wurde in den m-AGBS-Jugendliche versucht, die Kernaussage,
ob es dem Arzt gelingt, die wichtigsten Anliegen des Patienten zu erfassen, zu erhal-

ten.

So lautet die entsprechende Frage im m-AGBS-Jugendliche-Abschnitt-C- Item 8: Hat
der Arzt genauer nachgefragt, wenn der Jugendliche Problempunkte angesprochen

hat?
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AGBS- Abschnitt D

Item 12: Waren die vom Arzt Ubermittelten Informationen den vom Patienten genann-

ten Fragen bzw. Bedenken angepasst?

Auch dieses Item wurde leicht modifiziert, da ja in dem Gesprach zwischen Arzt und
Jugendlichem, nicht die Informationsvermittiung vordergriindig war. Das abgeanderte
Item bestand darin, zu bewerten, ob die AuRerungen des Arztes situationsgeman wa-

ren.
AGBS- Abschnitt E
Item 14: Hat der Arzt es geschafft, das Augenmerk auf positive Aspekte zu lenken?

Das Item wurde stehen gelassen, aber die Einzelkriterien wurden abgeé&ndert und zwar

wurde Kriterium
a) die moglichen ,Therapieoptionen auf positive Art dargestellt* umgewandelt in:
~dem Jugendlichen eine positive Rlickmeldung gegeben®

b) ,eine gute Balance zwischen der Darstellung von Vorteilen und unerwiinschten Wir-

kungen eingehalten wurde“ umgewandelt in:

,eine gute Balance zwischen der Darstellung von Dingen, die gut laufen und Dingen,

die gedndert werden mussen, gegeben®

c) ,es geschafft, korrekte Informationen lber die Prognose zu geben, ohne die Hoff-

nung zu nehmen®, wurde belassen.
Item 16: Wie viele der folgenden Schlusselbereiche wurden besprochen?

Auch dieses Item wurde vom Grundgedanken beibehalten, wobei die Schlisselberei-

che an die Themen Jugendlicher angepasst wurden. Schliisselbereiche:

Behandlung - Prognose — Gefiihle und Emotionen — Aspekte von Familie- und Partner-
schaft - Auswirkung auf die soziale Stellung

wurde durch folgendes ersetzt:

Schule — soziales Umfeld - familiare Situation — Risikoverhalten — psychisches Befin-

den

AGBS - Abschnitt C

Iltem 17: Wurden psychosoziale Aspekte, die der Patient wahrend des Gespréachs ver-

bal signalisierte, erortert?

Dieses Item, das den Schlisselbereichen direkt angeordnet ist, wurde dahingehend
umformuliert, inwiefern das Kriterium der weiterfihrenden Besprechung eines der

Schlusselbereiche hinreichend erfullt ist. Da sich das ganze Gesprach zwischen Arzt
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um Jugendlichen um psychosoziale Aspekte dreht, schien es tberfliissig, die einzelnen
Aspekte zu beleuchten, das sollte Item 16 erfillen, aber es wurde als wichtiges Kriteri-
um erachtet, inwiefern sich der Gesprachsfihrende tiefer auf einzelne Schliisselberei-
che einlasst.

4.2.1.4 Entfernte Iltems

Folgende Items schienen trotz Umformulierung und Veranderung nicht auf die Ge-

sprachssituation Arzt-Jugendlicher Ubertragbar.
AGBS - Abschnitt C
Item 9: Hat der Arzt den Patienten eingeladen, Fragen zu stellen?

Dieser Punkt wurde als eigenes Item gestrichen und in den m-AGBS-Jugendlichen

dem Item 10-Abschnitt C als ein Unterpunkt zugeordnet.

ltem 11: Hat der Arzt erfasst welche Sorgen/Bedenken im Zusammenhang mit der

Erkrankung und Behandlung fuir den Patienten am wichtigsten sind?

Dieses Item wurde ersatzlos gestrichen, da das Kriterium nach Ansicht der Autorin von
anderen Items hinreichend abgedeckt wird.

Item 13: Hat der Arzt die Information strukturiert vermittelt und sich vergewissert, dass

der Patient die Information verstanden hat?

Dieses Item wurde weggelassen, da es in dem Arzt-Jugendlichen-Gespréach selten so
viel Information zu Uberbringen gab, dass bewertet werden konnte, ob diese auch
strukturiert vermittelt wurde. Stattdessen wurde ein erweitertes Item, dass die gesamte

Gesprachsstruktur bewerten soll, (siehe 4.2.1.5 Hinzugefiigte Items) hinzugefugt.

4.2.1.5 Hinzugefugte Items

Bei der Betrachtung erster Videos fiel auf, dass einige Aspekte, die essentiell fir eine
gute Gesprachsfiihrung sind, durch die AGBS nicht hinreichend abgedeckt werden.
Beispielsweise bekommt der emotionale Aspekt, der gerade in der psychotherapeuti-
schen Medizin eine gewichtige Rolle spielt, nicht genug Beachtung.

Unter Einbeziehung des Calgary —Cambridge-Observation- Guide to the medical inter-
view'? (Kurtz, Silvermann 1996), der MAAS-Global Rating List for Consultation Skills of
Doctors (Van Dalen, Prince et al. 1998; van Thiel J 2000) und von The Roter Method of
Interaction Process Analysis (Roter and Larson 2002), vergleiche hierzu auch 2.3

,Uberblick tber Bewertungsinstrumente“, wurden fir die vorliegende Gesprachssituati-

2 Die genannten Bewertungsskalen werden in der Einleitung naher erlautert.
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on wichtig erscheinende Bereiche umformuliert.
So wurden insgesamt 4 Iltems neu eingesetzt.

,Hat der Arzt auch nonverbale AuRerungen mit einbezogen?* in die mMAGBS-

Jugendliche als neues Item (Item 9) aufgenommen.

Auch Strukturierung des Gespréaches wurde in der mAGBS-Jugendliche als eigenes
Item ,Ist es dem Arzt gelungen, dem Gesprédch eine Struktur zu geben?” (Item 11) er-

fasst.

MAGBS - Jugendliche- Abschnitt D

Item 12: Benutzt der Arzt Wiederholungen und Zusammenfassungen?

Item 14: Hat der Arzt Empathie gezeigt? Zur Definition siehe (Baile et al., 2000).

Um eine genaue Definition der Empathie unabhangig vom Verstandnis des Raters zu
haben, wird in der Fragestellung auf die von (Baile et al., 2000) und (Ptacek & TL,

1996) verwendete Beschreibung hingewiesen:
Eine empathische AuRerung besteht aus vier Schritten (Ptacek & Tara, 1996):

Abbildung 4 Definition von Empathie

eSuche nach irgendeiner Emotion auf Seiten des Patienten. Das kdnnen Tranen in
den Augen, aber auch ein trauriger Blick, Stille oder Schock sein.

~

Wenn ein Patient traurig erscheint aber still ist, benutze offene Fragen um
herauszufinden, was der Patient denkt oder fiihlt.

e|dentifiziere die erlebte Emotion des Patienten ,indem Du sie dir selbst benennst.

e|dentifiziere den Grund fir diese Emotion.

eNachdem Du dem Patienten etwas Zeit gegeben hast, seine Geflihle
auszudruicken, lass den Patienten wissen, dass Du die Emotion mit dem Grund fir
die Emotion verbunden hast, indem Du eine verbindende Aussage machst.

J

MAGBS - Jugendliche — Abschnitt F
Item 23: Globaler Eindruck des Raters — Hat der Arzt das Gespréch gut gefuhrt?

Dieses Item dient der klinisch-globalen Einschatzung des Gesprachsverhaltens des
Arztes, es wird nicht in die mAGBS-Jugendliche Wertung einfliel3en. Ziel dieses Items

ist, herauszufinden, ob die Gesamtwertung der mAGBS-Jugendliche auch dem Ein-
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druck der Rater beim Beobachten des Gespraches entspricht und ob eventuell ein sub-
jektiver Eindruck die Bewertung beeinflusst.

In &ahnlicher Form findet sich das Kriterium auch in den Calgary-Cambridge-

Observation Guides.
Item 24: Globaler Eindruck des Raters — Wurde der Patient gut dargestellt?

Hier wird ein neues Item eingeflihrt, welches ohne festgelegte Kriterien bewertet wer-
den soll. Ziel ist es zu beurteilen, ob die unterschiedliche Darstellung der Eltern im Rol-
lenspiel zu einer schlechteren oder auch besseren Gesprachsleistung der Arzte fiihrt.
Vor allem in einer Rollenspielsituation in der sich die Darsteller vor dem Spiel bereits
personlich kennen, wie es moglicherweise in einem Studentenkurs der Fall ist, ist an-
zunehmen, dass die Jugendlichen-Darsteller Einfluss auf das Gesprachsverhalten des

Arzt-Darstellers, also eines Kommilitonen, nehmen.

4.2.1.6 Uberblick tiber die mMAGBS-Jugendliche

Die folgende Abbildung zeigt noch einmal die Einzelschritte, die zur endgultigen Versi-
on der mAGBS-Jugendliche flhrte.

Abbildung 5 Entwicklungsschritte zur mAGBS-Jugendliche

_Generelle Entfernungvonltems Hinzuf igenvon tems
Anderungen &

Damit besteht die mMAGBS-Jugendliche aus sechs Teilbereichen mit 22 + 2 separat zu

bewertenden Fragen, die auf einer Skala von 1-5 (1 = beste Bewertung, 5 = schlech-
teste Bewertung) bewertet werden missen. Das Originalinstrument, die AGBS, besteht
ebenfalls aus 22 Fragen, es fehlen allerdings die beiden globalen Items.

4.2.1.7 Kurze Beschreibung des Manuals

Nach Vorbild der AGBS (Schildmann & Wand, 2008) ist das Instrument zusatzlich von
einem Manual begleitet. Dieses Manual gibt jeweils eine kurze Einfiihrung in die The-
menbldcke, erklart einzelne Items genauer (siehe Item 14 ,Empathie®), und legt die
Notenvergabe fest. Es soll die einheitliche Bewertung der Rater unterstitzen und in
Zukunft auch ungeschulten Ratern eine Moglichkeit geben, sich mit der Bewertungs-

skala (MAGBS-Jugendliche) rasch vertraut zu machen.

4.2.2 Verlaufscharakteristik von Gesprachen

In einem Gesprach sind sowohl der Inhalt als auch formale Gesprachstechniken von

Bedeutung. Die mAGBS-Jugendliche beriicksichtigt zwar in einzelnen Items formale
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Gespréachskriterien: wie den Einsatz von offenen Fragen und geschlossenen Fragen
(tem 3 ,Befinden® und Item 8 ,Genauer Nachfragen®), das Pausen setzen (ltem 7
,Pausen®) Gesprachstempo (ltem 21 ,Gesprachstempo®) und Gesprachsstruktur (Iltem
11 ,Struktur®). Jedoch zeigte sich bei einer Sichtung der Ergebnisse, dass die auf den
ersten Blick formal erscheinenden — daher gut zu operationalisierenden Kriterien - beim
Bewerten Schwierigkeiten bereiten. In der vorliegenden Arbeit wurde versucht, einen
Zugang zu den Mustern der Kommunikation neben der Anwendungstestung der
MAGBS-Jugendliche Uber den Einsatz von der Software ,Interact® zu bekommen. Mit-
tels ,Interact’ soll nachvollzogen werden, welche AuRerung worauf folgt und wie der
Arzt ein Gesprach gestaltet. Hier zeigen sich Parallelen zu den Interaktions-Analyse-

Systemen (siehe 2.3 Uberblick tiber Bewertungsinstrumente).

4.2.2.1 Beschreibung der Software,,Interact” (Firma Mangold International)

JInteract® ist eine Software zur Erfassung und Auswertung von Daten in Beobach-
tungsstudien. So kann man ein Video Uber eine beliebige Situation sei es eine Ge-
sprachssituation oder eine andere Interaktion mittels ,Interact” auswerten, indem man
vorhandene Kodierungsmaoglichkeiten des Programms nutzt oder selbst neue Kodie-
rungen festlegt. Man uberlegt sich, welche Interaktionen und Verhaltensweisen im Ge-
sprach wesentlich fur die jeweilige Fragestellung sind. Fir jedes Ereignis wird ein
Buchstabe festgelegt. Diese Kodierung wird gespeichert. Sobald das Ereignis auftritt,
reicht das einfache Driicken der jeweiligen Taste. Auf diese Weise kann die Lange und

Haufigkeit verschiedener Ereignisse gemessen werden.

4.2.2.2 Formale Gesprachskriterien

Mithilfe von Interact wurde bei allen 32 Videos gemessen, wie viel Redeanteil der Arzt
und wie viel Redeanteil der Jugendliche am Gesamtgesprach hat. Darliber hinaus
wurden die Gesprache in 3 thematische Blocke zerlegt: BegrifRung, Hauptteil, Ab-
schluss. Zusatzlich wurde der Fragestil des Arztes untersucht, indem jede Frage ent-

weder als offene Frage oder geschlossene Frage kodiert wurde.

AuRerdem wurden sogenannte Horersignale des Arztes gezéhlt. Unter Horersignale
versteht man AuRerungen wie ,hm, ja, aha, ach ja, ach so...“ die den Gespréachsfluss

in Gang halten und dem Gegenuber signalisieren, das aktiv zugehort wird.

Bei ,Interact” gibt es die Mdglichkeit, sich die kodierten Ereignisse, - wenn der Arzt
spricht bzw. wenn der Jugendliche spricht — in Form einer Zeitleiste grafisch darstellen
zu lassen. Solch ein Interaktionsgraph wurde fir jedes Video erstellt und es wurde Uber

diese Methode versucht, auf Muster der Kommunikation zu stof3en. Zunachst wurde
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wieder jede Videogruppe fir sich untersucht. AnschlieRend sollen Gesprachsverlaufe
auf ihre jeweiligen Besonderheiten dargestellt und in Bezug zur mAGBS-Jugendlichen
gesetzt werden. Die Software ,Interact wurde verwendet, um Redeanteil, Fragestil,
Horersignale und Lange der nicht unterbrochenen PatientendufRerungen zu messen

und auch daraus Muster der Gesprachsfihrung herzuleiten.

Ein besondere Schwerpunkt wird dabei auf das Thema ,Pausen aushalten* und ,Ge-
sprachstempo® gelegt, dartiber hinaus soll ein mdglicher Bezug zwischen dem Frage-
stil des Arztes und den Gesprachsanteilen des Jugendlichen hergestellt werden.

4.3 Rater™® und Raterschulung

Im Folgenden wird das Wort Rater (aus dem Englischen to rate = bewerten) anstelle
von Beobachter verwendet. Dies schien der Autorin passender, da auch von Rating-
skala gesprochen wird und in der Originalarbeit ebenfalls der Begriff ,Rater verwendet

wird.

In Anlehnung an die Publikation von Wand (2008) wurde fur diese Studie eine Anzahl

von drei Ratern als ausreichend erachtet, um die Videos zu bewerten.

Die Rater brachten dabei einen unterschiedlichen Ausbildungshintergrund mit. Zwei
von ihnen, die Autorin und ein weiterer Doktorand, befanden sich zum Zeitpunkt der
Videobewertung am Ende des klinischen Abschnittes des Humanmedizinstudiums in
Munchen. Rater 3 (Frau Dipl. Soz.-Pad. Sabine Klemz) hat zusatzlich zu ihrem sozial-
padagogischen Hintergrund eine psychotherapeutische Ausbildung und hatte sich auch
mit anderen Videoprojekten zum Thema Kommunikation befasst. Sie hatte bereits im
Rahmen einer vorhergehenden Doktorarbeit 40 Videos beurteilt und viel Ubung im An-

sehen und Beurteilen von Videos mit verschiedenen Situationen.

Das Ziel der Schulung bestand darin, einen gleichbleibenden Beurteilerstandard zu
erreichen. Beide Studenten (Rater 1 und Rater 2) hatten den MeCum-Kurs Kinder- und
Jugendpsychiatrie (siehe 2.5.2 Das Wahlfach Kinder- und Jugendpsychiatrie) besucht.

Auf Grund der Erfahrung von Rater 3 wurden die beiden anderen Rater gréf3tenteils
von ihr in der Bewertung von Videomaterial unterwiesen. Einen weiteren Teil der Un-

terweisung unternahm Prof. Dr. Reiner Frank.

Am Anfang wurde den beiden Studenten anhand verschiedener Videoaufnahmen ein

Gespdr fur Videoaufnahmen in schwierigen Gesprachssituationen vermittelt, indem in
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der Gruppe Uber gesehene Beispiele diskutiert und Meinungen ausgetauscht wurden.

Diese Phase dauerte etwa 8 Stunden, verteilt auf 4 Tage.

Auf diese Weise wurden zu ersten Trainingszwecken insgesamt 16 Videos (Uberbrin-
gen schlechter Nachrichten, Ubermitteln eines psychischen Befundes im Arzt-Eltern
Gespréach, Gesprach zwischen Arzt und suizidalem Jugendlichen) gesehen und disku-
tiert. Alle diese Videos hatten eine Lange von etwa finf Minuten.

Drei Videos wurden mit der Aufklarungsgesprachsbewertungsskala** (Wand et al.,
2008) bewertet, um mdgliche Verstandnisfragen zu klaren und Unklarheiten zwischen

den Ratern zu beseitigen.

Die beiden Studenten, die Autorin (Rater 1) und Herr Robert Braun (Rater 2), entwi-
ckelten parallel zu dieser Schulung ihre modifizierte Version der Aufklarungsge-
sprachsbewertungsskala. Robert Braun modifizierte die Bewertungsskala fir Elternge-

sprache.

Die modifizierte Aufklarungsgesprachsbewertungsskala fur Jugendliche wurde an-
schlieend von allen drei Ratern gemeinsam an zwei Videos getestet und besprochen.
Dabei wurden die einzelnen Items klar definiert. Die Dauer zur Bewertung der beiden

Videos mithilfe der Bewertungsskala betrug etwa zwei Stunden.

Den Abschluss der Trainingsphase bildete das unabh&ngige Bewerten von vier Videos
aus Arzt-Jugendlichen-Gesprachen. Diese Phase nahm je nach Beobachter zwischen

drei und vier Stunden in Anspruch.

AbschlieRend wurde noch einmal einheitliches Vorgehen fur die Bewertung festgelegt.
AuBerdem wurde abgesprochen, zwischen dem Ansehen der einzelnen Videos ange-
messene Pausen zu machen, um einer Ermidung und damit nachlassender Motivation
vorzubeugen. Der Raum, in dem die Videos gesehen wurden, bot eine reizarme Um-
gebung. Die Rater waren angewiesen, ihre Ratingzeiten, sowie eventuell unterbroche-

ne Bewertungseinheiten zu dokumentieren.

* Die Aufklarungsgesprachbewertungsskala, im folgenden abgekiirzt als AGBS, entwickelt 2008 (Wand et al., 2008) ist

Grundlage fur die Entwicklung der modifizierten Skala, die in der vorliegenden Arbeit verwendet wurde.
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Abbildung 6 Umfang der Raterschulung

N
» Gespdur fur Videos
AOVEEGERS o Diskussion
8 Stunden )
~
* Videobewertung mit Bewertungsskala (AGBS)
3 Videos- [ Ubung
2 Stunden )
» Entwicklungsphase modifizierte Bewertungsskala h
_ (mAGBS-Jugendliche)
6 Videos- . belauf
6 Stunden Probelau Y,
=25 Videos -
16 Stunden

4.4 Statistische Auswertung

Die Berechnungen wurden zunéchst fur alle Einzelitems und alle drei Rater durchge-
fuhrt. In SPSS kann unter dem MenUpunkt ,Analysieren® die Verknlpfung Reliabilitats-
analyse aufgerufen werden und es kdnnen alle fir eine vollstandige Reliabilitatsanaly-
se notwendigen Berechnungen durchgefiihrt werden.

Die Trennscharfen der Rater und die Korrelationen zwischen den Ratern®® wurden be-
rechnet, um zu Uberprifen, ob das Urteil das jeweiligen Rater in einem Zusammen-
hang mit dem Urteil der Gbrigen Rater steht und wie homogen die Rater urteilen. Es
wurde eine Varianzanalyse durchgefuhrt und Tukeys Additivitatstest durchgefiihrt. Zu-
letzt wurde der zweifaktorielle, unjustierte ICC berechnet.

4.4.1 Gute der Daten

Vor der statistischen Auswertung der mAGBS-Jugendliche wurde die Eingabe der Da-
ten in SPSS stichprobenartig tGberprift. Es wurde die Eingabe von 20 der insgesamt 96
Bogen kontrolliert™. Ziel dieser Uberpriifung war, eine Fehlerrate unter 5 % zu errei-

chen. Es wurde bei einer Kontrolle der Dateneingabe auf 940 eingegebene Parameter

'* Dadurch wird zusétzlich zur Trennscharfeanalyse durch die Betrachtung der paarweisen Korrelationen eine differen-

zierte Analyse von Uneinstimmigkeiten zwischen Ratern mdglich.

'® Pro Bogen wurden 47 Parameter erfasst, es wurden also mit 20 Bogen 940 Parameter tberprift.
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4 Fehler gefunden, was eine Fehlerrate von < 0,5 % bedeutet.

4.4.2 Mittelwerte und Standardabweichungen

Ausgehend von der Annahme, dass es sich bei der vorliegenden Ratingskala um eine
Intervallskalierung handelt'’, wurden zunachst die Mittelwerte und Standardabwei-
chungen fur die Einzelratings und die Gesamtwertung berechnet. Alle Berechnungen
wurden mittels SPSS 16 fur Windows durchgefihrt.

4.4.3 Reliabilitat, Varianzanalysen

4.4.3.1 Interne Konsistenz

Als MaR der Reliabilitat'® wurde zum einen die interne Konsistenz als Crohnbachs Al-
pha berechnet. Die interne Konsistenz beruht auf einer durchschnittlichen Korrelation
zwischen den einzelnen Items. Sie gibt an, welcher Anteil der Varianz der wahren
Merkmalsauspragung eines Objekts aus dem Testergebnis fehlerfrei vorhersagbar ist.
(Wirtz, Caspar 2002)

Crohnbachs Alpha hat folgende Formel:

Formel 1 Crohnbachs Alpha

Dabei ist:
sj2 die Varianz der Testitems

c die Anzahl der Testitems und

s2 Varianz der Gesamtrohwerte

7 Als Mindestkriterium fir die Definition als Intervallskala ist zu fordern, dass die Gleichabstandigkeit der Skalenpunkte
nicht augenscheinlich verletzt sein darf. Wenn die Gleichabstandigkeit der Skalenpunkte moderat verletzt, ist kann
ebenfalls das Verfahren fir intervallskalierte Daten verwendet werden. Diese Entscheidung wurde nach dem Vorbild
von Wand getroffen. Der Autorin ist bewusst, dass diese Annahme nicht unumstritten ist.

'8 Es gibt verschiedene Methoden, um die Reliabilitat nachzuweisen. Die Retest-Reliabilitat bedeutet, dass der Test zu
einem weiteren Zeitpunkt wiederholt wird, bei der Split-Half-Reliabilitat wird der Test in 2 Hélften geteilt und korreliert.

Auf diese beiden Methoden wurde jedoch in der vorliegenden Arbeit verzichtet.
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4.4.3.2 Interraterreliabilitat

Analog zum Vorgehen von Wand" wurde zur Berechnung der Interraterreliabilitat das
Modell der zweifaktoriellen, unjustierten Intraklassenkorrelation gewéhlt. Das dazuge-
horige Mal3, der Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) setzt intervallskalierte Daten
voraus. Um den ICC zu berechnen, wird die Varianz zwischen verschiedenen Ratings
in Bezug auf dasselbe Messobjekt mit der Uber alle Ratings und Messmethoden ent-
standen Varianz verglichen. Damit der ICC grof3, die Interraterreliabilitat also hoch ist,
muss der Unterschied zwischen den MeRobjekten relativ grol3, der Unterschied zwi-
schen den Ratern in Bezug auf das jeweilige Messobjekt aber gering sein. Weil in die-
sem Fall alle Rater jeweils alle Videos beurteilt hatten, wurde der zweifaktorielle ICC
berechnet. Unjustiert bedeutet, dass Mittelwertunterschiede zwischen den Ratern als
Fehlerquelle verrechnet werden. Sie wird dann benutzt, wenn Entscheidungen anhand
von absoluten Werten auf der Ratingskala getroffen werden, wie dies in der vorliegen-

den Skala der Fall war. Das unjustierte Modell entspricht der strengeren Prifung.
Dies ist die Formel zur Berechnung des ICC:

Formel 2 Intraclasscorrelationskoeffizient

MSzw—-MSerr

MSzwH MSzwrar'E—MSerr

ICC =

Wobei MSzw die Varianz zwischen den Féallen, MSzwrat die Varianz zwischen den Ra-

tern und MSerr die Restvarianz ist, n ist die Anzahl der Messobijekte.

4.4.3.3 Weitere Varianzanalysen

4.4.3.3.1 Tukeys Additivitatstest

Unterschiede in den Ratings werden zum einen von der Varianz des Merkmals, dessen
Auspragung anhand der Skala gemessen wird, von der Varianz zwischen den Ratern
und von der Varianz eines unsystematischen Fehlers erzeugt. Im vorliegenden
zweifaktoriellen Modell, wenn also alle Videos von denselben Ratern beurteilt worden
sind, lasst sich diese Varianz, die nicht auf Unterschieden zwischen den Ratern beruht,

weiter aufspalten.

So flieRen als Varianzanteile neben den Unterschieden zwischen den beurteilten Vi-

deos, Unterschiede zwischen den Ratern® und Interaktionseffekte?® zwischen Ratern

'® Die Auswertung erfolgte analog zu der Vorgehensweise im Originalinstrument, um eine spatere Vergleichbarkeit zu
gewabhrleisten.

% Dies wird als Inhomogenitét zwischen den Ratermittelwerten bezeichnet.
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und Videos ein. Dieser Interaktionseffekt lasst sich mittels Tukeys Additivitatstest ermit-

teln und differenzieren.

4.4.3.3.2 Mehrfaktorielle univariate Varianzanalyse
Die mehrfaktorielle univariate Varianzanalyse wird eingesetzt, um den Einfluss ver-

schiedener Faktoren auf eine Variable abschéatzen zu kénnen (Bortz, 2004).

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss von Geschlecht, Training und Ausbil-
dungshintergrund auf das Gesprachsverhalten mittels einer Varianzanalyse naher un-
tersucht.

4.4.3.4 Pearsonscher und Spearmans Korrelationskoeffizient

Die Korrelation ist ein Maf fir den Zusammenhang zwischen zwei Variablen. Das Malf3

der Korrelation wird als Korrelationskoeffizient angegeben.

Er kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen. Bei einem Wert von +1 (bzw. -1) be-
steht ein vollstandig positiver (bzw. negativer) linearer Zusammenhang zwischen den
betrachteten Merkmalen. Dabei wird der Pearsonsche Koeffizient verwendet, um den
Zusammenhang zwischen mindestens intervallskalierten Merkmalen anzugeben, der

Spearmans Koeffizient, um ordinalskalierte Merkmale anzugeben (Bortz, 2004).

4.4.3.5 Effektstarke

Um zu erkennen, wie bedeutsam ein Mittelwertunterschied zwischen den verschiede-
nen Videogruppen, namlich den Jugendlichenvideos, den Notfallvideos und den Allge-

meinarztevideos ist, wurde die Effektstarke berechnet.

Die Effektstarke stellt eine an der Merkmalsstreuung relativierte Differenz zwischen

den Mittelwerten zweier Gruppen hinsichtlich eines Merkmals dar.

Sie wird berechnet aus dem Quotient der Differenz der Gruppenmittelwerte und den
gemittelten Standardabweichungen (Bortz, 2004).

%! Eine Interaktion wiirde bestehen, wenn die Rater je nach beurteilten Personen unterschiedlichen Einschatzungsten-

denzen unterliegen wirden.
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Formel 3 Effektstarke

MW1— MW?2
(STDT +5TD2),
2

4.4.3.6 Validitat

Uber verschiedene Darstellungen wurde versucht, eine Annaherung an die Validitat zu
erreichen. Die Inhaltsvaliditat wurde in einer ausfuhrlichen Literaturrecherche, im Ver-

gleich mit dem Originalinstrument sowie anderen modifizierten Instrumenten erfasst.
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5 Ergebnisse

Zunachst wird die Videoqualitat, die Ratingdauer, die Geschlechterverteilung und die
Rollenidentifikation der Darsteller beschrieben werden. Dann soll die Notenverteilung
Uber die einzelnen Items dargestellt werden und davon ausgehend die Analyse zur
Interraterreliabilitat.

5.1 Deskriptive Darstellung

5.1.1 Qualitat der Videoaufnahmen
Insgesamt 32 Videos wurden von allen 3 Ratern gesehen.

Die Videos dauerten durchschnittlich 5 Minuten und 30 Sekunden, wobei das kiirzeste

2 Min 30 Sekunden dauerte und das langste 6 Minuten 50 Sekunden.

Die Tonqualitat wurde bei 2 Videos als mittelmé&Rig, bei einem als schlecht bewertet.
Dabei war das Kriterium fur eine mittelméafige Bewertung, wenn einzelne Worte unver-
standlich waren, das Kriterium flr eine schlechte Bewertung wenn ganze Satze nicht

Zu verstehen waren.

Die Bildqualitat wurde bei 2 Videos als mittelmaRig angegeben, was bedeutet, dass

zwar alle Beteiligten im Bild waren, aber die Mimik nicht zu erkennen war.

8 Videos wurden als nicht vollstdndig aufgenommen bewertet, wobei bei 4 Videos der
Anfang abgeschnitten war, bei 3 Videos das Ende, mehr als 15 Sekunden fehlten al-

lerdings nur bei einem Video.
Es gab keine sprachlichen Probleme und keine Storfaktoren auf den ausgewéhlten

Videos.

Rater 1 unterbrach insgesamt 4-mal wahrend eines Ratings, Rater 2 und Rater 3 je

einmal.

5.1.2 Ratingzeiten

Die 3 Rater bendétigten im Durchschnitt 12 Minuten 20 Sekunden zur Bewertung eines
Videos. Rater 1 bendtigte durchschnittlich 14 Minuten, Rater 2 12 Minuten 30 Sekun-
den und Rater 3 10 Minuten. Die Rater wurden im Verlauf des Ansehens der 32 Videos

schneller.
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Abbildung 7 Beurteilungszeit im Verlauf

Beurteilungszeit im Verlauf

25,00
20,00
15,00 ~
‘\ " == Rater 1
10,00 Ty H ‘ —2x == Rater 2

5,00 ‘ Rater 3

0,00

Zeit in Minuten

Zusammengefasst kann man sagen, dass fir Videos von durchschnittlich 5 Minuten
und 30 Sekunden Dauer, 12 Minuten und 20 Sekunden fir die Beurteilung mit der

MAGBS-Jugendliche nétig waren.

Es muss also in etwa die zweieinhalbfache Zeit der Gesprachsdauer fir die An-

wendung der mAGBS-Jugendliche verwendet werden.

5.1.3 Beurteilungsskala — Einzelitems der mAGBS

An dieser Stelle wird die Haufigkeit der Bewertungen der Rater fir die einzelnen Items
dargestellt. Zur besseren Ubersicht wird kurz beschrieben, aus welchen Items die

Themenblocke bestehen und jedes Item mit einem Stichwort charakterisiert.

Bei den Histogrammen zeigte sich im Wesentlichen eine breite Ausschdpfung des No-
tenspektrums. Sehr schlechte Bewertungen finden sich jedoch insgesamt nur verein-
zelt. Es gibt jedoch Items, bei denen die sehr guten bis guten Bewertungen dominie-

ren.
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5.1.3.1 Themenblock A - Einleitung des Gesprachs

Dieser Block besteht aus 3 Einzelitems: ltem 1 ,Geeignete Umgebung®, ltem 2 ,Ange-

messene Begrifung®, Item 3 ,Befinden®.

Abbildung 8 Item 1

30
25
20
15
10

Item 1- Geeignete Umgebung

/ MW Std.

R1: 1,00 0,00

R2: 1,06 0,25

R3: 1,03 0,18
\

‘sehr gut gut mittelm&Rig schlecht sehr
schlecht

mRater 1 ®Rater 2 =Rater 3

Abbildung 9 Item 2

30
25
20
15
10

Item 2- Angemessene BegriiBung

[ MW Std.

R1: 2,81 0,97

R2: 2,94 1,13

R3: 2,88 0,18
-

sehr gut gut mittelm&Rig schlecht sehr
schlecht

ERater 1 mRater2 ®Rater 3

Bei Item 1 ver-
gaben alle 3
Rater fast nur
die Note 1 =
sehr gut.

Bei Item 2 fin-
den sich nahezu
alle Noten bis
auf sehr
schlechte No-
ten. Die Rater
beurteilen relativ

homogen.
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Abbildung 10 Item 3

30
25
20
15
10

Item 3-Frage nach Befinden

MW Std. \

R1: 2,34 131

R2: 2,94 1,13

R3: 2,41 1,41
j

sehr gut gut mittelmafRig schlecht

mRater1 ®mRater2 =Rater3

sehr
schlecht

5.1.3.2 Themenblock B — Information bekommen

Dieser Block besteht aus 4 ltems:

Item 4 ,Ins Gesprach kommen®, Item 5 ,Langsame Annaherung*

Item 6 ,Verstandliche Sprache®, Item 7 ,Angemessene Pausen®

Abbildung 11 Item 4

30
25
20
15
10

Item 4- Ins Gesprach kommen

MW Std.

R1: 2,12 0,87

R2: 2,88 1,16

R3: 2,50 1,16
N

sehr gut gut mittelmé&Rig schlecht

B Rater1 ®mRater2 ®wRater3

sehr
schlecht

Bei Item 3 sind
alle Noten ver-
treten. Rater 2
bewertet im Mit-
tel kritischer als
die anderen bei-

den Rater.

Rater 1 be-
wertet viel
besser als
die anderen
beiden Ra-

ter.
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Abbildung 12 Item 5

30

Item 5- Langsame Ann&herung

25

/ MW Std.

R1: 1,56 0,72

sehr gut

R2: 1,50 0,72

R3: 1,66 0,79

gut mittelmaRig schlecht

mRater1 ®mRater2 =Rater3

sehr
schlecht

Abbildung 13 Item 6

Item 6- Verstandliche Sprache

30 MW Std.
25 R1: 2,25 0,51
20 R2: 2,19 0,47
15 R3: 2,00 0,62
\

10

0

sehr gut gut mittelméaRig schlecht sehr
schlecht
B Rater1 ®Rater2 ®wRater3

Bei Item 5 wird
nicht das gesam-
te Notenspekt-
rum ausge-

schopft.

Bei allen 3 Ra-
tern gibt es
eine Notenhau-
fung im Bereich

guter Noten.
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Abbildung 14 Item 7

30
25
20
15
10

Iltem 7- Angemessene Pause

sehr gut

4 MW Std.
R1: 1,62 0,83
R2: 1,25 0,62
R3: 1,44 0,67
gut mittelmaRig schlecht sehr
schlecht
ERater 1 ®Rater 2 mRater 3

Auch bei die-
sem ltem
h&aufen sich
die Noten im
sehr guten

Bereich.
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5.1.3.3 Themenblock C - Bedenken des Jugendlichen herausfinden

Dieser Block setzt sich aus den beiden Einzelitems Item 8 ,Nachfragen bei Problemen*®

und Item 9 ,Nonverbale AuRerungen“ zusammen.

Abbildung 15 Item 8

Iltem 8- Nachfragen bei Problemen
30 MW Std.
25 RL: 1,72 0,85
R2: 2,50 0,76
kRs: 2,06 0,62
sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr
schlecht
ERater 1 ®Rater2 =Rater 3
Abbildung 16 Iltem 9
Item 9- Nonverbale AuRerungen
30 MW Std.
25 R1: 3,06 0,50
20 R2: 322 0,75
15 © 3,25 0,72

10

sehr gut gut

mittelm&Rig  schlecht sehr
schlecht

mRater 1 ®mRater2 = Rater 3

Bei Item 8 be-
wertet Rater 1
um einiges bes-
ser als die ande-
ren beiden Ra-
ter.

Bei diesem
ltem ist die
starke  Ten-
denz aller drei
Rater zu mit-
telméaRigen

Bewertungen

auffallig.
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5.1.3.4 Themenblock D- Perspektive vermitteln

Dieser Block besteht aus 6 Einzelitems: Item 10 ,AuRerungen angepasst‘, Item 11

»Gesprachsstruktur” Item 12 ,Wiederholungen und Zusammenfassungen® Iltem 13 ,Po-

sitive Aspekte® und Item 14 ,Empathie” und Item 15 ,Fachlich korrekt"

Abbildung 17 Item 10

Item 10-AuRerungen angepasst

30 MW Std.
25 R1: 2,75 0,92
20 R2: 3,34 1,00
15 . 2,59 0,76

10

0

sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr
schlecht
ERater 1 ®mRater 2 ®=Rater 3
Abbildung 18 Item 11
Item 11- Gesprachsstruktur

30
MW Std.

25
R1: 1,75 0,72

20
R2: 2,03 0,47

15
R3: 2,19 0,69

10

0

sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr
schlecht
B Rater 1 mRater 2 mRater 3

Bei diesem
Item sind alle
Noten

gleichmalig

vertreten.

Bei diesem
Item finden
sich  keine
schlechten
Noten.
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Abbildung 19 Item 12

Item 12- Wiederholungen und

Zusammenfassungen 4 MW Std.
30 R1: 2,97 0,86
25 R2: 3,12 1,10
20 S '
15 R3: 3,47 0,84
10
5
0

sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr
schlecht
ERater1 ®Rater 2 m=Rater3
Abbildung 20 Item 13
Item 13- Positive Aspekte

30 MW Std.
25 R1: 2,28 0,81
20 R2: 2,88 1,13
15

R3: 2,97 0,99
o

schlecht

sehr gut gut mittelmaiig

ERater 1 mRater2 ®Rater 3

schlecht

sehr

Hier verteilen
sich die No-
ten sehr
gleichmaRig.

Hier findet
sich ebenfalls
eine gleich-
mafiige Ver-

teilung.
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Abbildung 21 Item 14

Item 14 -Empathie -
30 MW Std.
o5 R1: 2,72 0,88 Hier findet
20 R2: 3,06 0,80 sich eine
15 R3: 2,47 0,92 starke Hau-
10 fung mittel-
mafiger No-
sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr ten.
schlecht
ERater 1 ®mRater2 m=Rater 3

Abbildung 22 Item 15

Iltem 15- Fachlich korrekt

Hier kommen
[ MW Std. ausschlief3lich
R1: 1,16 037 sehr gute und

R2: 1,50 0,57 gute Bewer-

\ & b7z 052 tungen vor.

|
sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr
schlecht
ERater 1 mRater2 ®Rater 3
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5.1.3.5 Themenblock E- Allgemeine Uberlegungen

Der letzte Themenblock besteht aus 7 Einzelitems:
Item 16 ,Schllsselbereiche®, Item 17 ,Tiefgehendes Besprechen®, Item 18 ,Hilfreich
zur Seite stehen®, Item 19 ,Korpersprache®, Item 20 ,Unbeholfenheit”, Item 21 ,Ge-

sprachstempo®, ltem 22 ,Beenden”

Abbildung 23 Item 16

Iltem 16-SchlUsselbereiche
25
20 4 MW Std. Bei diesem
s R1: 1,84 057 Item findet
R2: 2,19 0,59 sich eine ho-
10
\ & 222 066 he Zahl guter
5
Noten und
0 .
wenige
sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr g
schlecht schlechte.
ERater 1 ®mRater2 ®Rater3
Abbildung 24 Item 17
Iltem 17-Tiefgehendes Besprechen
30
o5 4 MW Std.
20 R1: 1,22 0,49 Auch hier finden
15 R2: 1,34 0,60 sich fast aus-
10 R3: 1,62 0,71 schlief3lich
sehr gute bis
|
sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr gurte Bewertun-
schlecht gen
M Rater1 MW Rater2 mRater3
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Abbildung 25 Item 18

30
25
20
15
10

[tem 18- Hilfreich zur Seite stehen

/ MW Std.

R1: 2,09 0,82

R2: 1,91 0,69

R3:

2,09 0,89

sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr
schlecht

mRater1 ®mRater2 =Rater3

Abbildung 26 Item 19

30
25
20
15
10

Iltem 19- Kbrpersprache

MW Std.

R1: 1,28 0,52

R2: 1,81 0,89

0225 1,01

sehr gut gut mittelméaRig schlecht sehr
schlecht

B Rater1 ®Rater2 ®wRater3

Bei diesem
Item urtei-

len die Ra-
ter sehr

homogen.

Bei diesem
Item finden
sich wieder
vor allem sehr
gute und gute

Bewertungen.
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Abbildung 27 Item 20

[tem 20 - Sicherheit im Auftreten

mRater1 ®mRater2 =Rater3

30 MW Std.
25 R1: 1,81 0,78
20

R2: 1,62 0,75
15

R3: 1,91 0,82
10
5
0

sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr
schlecht

Abbildung 28 Item 21

Item 21 - Gesprachstempo
30

( MW Std.
R1: 1,66 0,83
R2: 1,31 0,74
R3: 1,56 0,80

N

sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr
schlecht
ERater 1 ®Rater 2 ®Rater 3

Auch hier fin-
den sich kaum
schlechte Be-

wertungen.

Auch bei die-
sem Item fallt
die Haufung
sehr guter No-

ten auf.
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Abbildung 29 Item 22

30
25
20
15
10

Item 22 - Beenden O W st

R1: 2,00 1,46

R2: 2,22 1,13

R3: 2,22 1,26
o

sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr
schlecht

B Rater1 ®mRater2 ®=Rater3

Hier kommen
alle Noten
relativ
gleichmafig

vor.
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5.1.3.6 Themenblock F — Globale Einschatzung der Rater

Item 23 — ,Globale Einschatzung des Arztes® und Item 24 — Darstellung der Patienten-

rolle"”

Abbildung 30 Item 23

Item 23 - Globale Einschéitzung/

MW Std.
des Arztes

R1: 2,03 0,93
15

R2: 2,31 0,89
10 kRS: 2,25 0,92
5
. ml

sehr gut gut mittelm&Rig schlecht sehr
schlecht

mRater 1 ®mRater 2 Rater 3

5.1.4 Rollenidentifikation als Patient (Item 24)

Die Rollenidentifikation der Studenten auf den Videos wurde von den Ratern unter-
schiedlich wahrgenommen. Es gab kein Video, in dem die Studenten fur komplett aus
der Rolle gefallen angesehen wurden. Rater 1 gab fir 5 Videos eine annahernd kom-
plette Rollenidentifikation an, Rater 2 fiir 9 Videos, Rater 3 bei 3 Videos. Bei den restli-
chen Videos gab es eine komplette Rollenidentifikation.

Das folgende Histogramm gibt einen Uberblick wie die einzelnen Rater die Leistung
der Darsteller bewerteten.
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Iltem 24- Darstellung der
Patientenrolle -
MW Std.
30 R1: 1,72 0,77
25
R2: 1,91 0,86
20
\ R3: 203 078
15
10
; 1]
0 I
sehr gut mittelmaRig schlecht sehr
schlecht

ltem 23 ,Globale Bewertung des Arztes® und ltem 24 ,Darstellung der Patientenrolle®
wurden miteinander korreliert, um herauszufinden, ob die Bewertung der Darstellung
des Jugendlichen mit der Bewertung der Gesprachsleistung des Arztes zusammen-
hangt.

Tabelle 7 Korrelation Item 23 und ltem 24

Rater 1 Rater 2 Rater 3

0,28 0,46 0,39

Der Pearsonscher Korrelationskoeffizient zeigt eine geringe bis mittlere Korrelation

zwischen diesen beiden Items.

5.1.5 Geschlechtsverteilung der Darsteller

Von insgesamt 166 Teilnehmern im Wahlfach Kinder- und Jugendpsychiatrie und dem

Kompaktkurs ,Padiatrie waren 134 weiblich, 32 méannlich.
Die Rollenverteilung gibt dieses Verhéaltnis wieder.

Die Darstellung zeigt die Geschlechtsverteilung der Darsteller auf den 32 ausgewahl-
ten Videos. Die Prozentzahlen der Darsteller spiegeln in etwa die Geschlechtsvertei-

lung der Teilnehmer insgesamt wieder.
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Arzt

Jugendlicher annlich
mannlich 28%
28% (n=9)
(n=9)

weiblich weiblich
72% 72%
(n=23) (n=23)

Die Kombination Arztrolle weiblich, Jugendlicher weiblich fand sich 17-mal. In 5 Fallen
waren beide Darsteller méannlich. Die Kombination méannliche Arztrolle, Jugendlicher
weiblich fand sich 4-mal und die Kombination Arztrolle weiblich besetzt,

Jugendlichenrolle ménnlich besetzt fand sich 6-mal.

Eine Betrachtung der einzelnen Items getrennt nach Geschlecht zeigt in der Benotung

fur die meisten Iltems keinen Unterschied.

Bei Items, die psychosoziale Aspekte bewerten, Item 8 ,Nachfragen bei Problemen®
Item 9 ,Nonverbale AuRerungen®, Item 14 ,Empathie” sowie Items, die die Korperspra-
che und das Auftreten bewerten, ltem 18 ,Hilfreich zur Seite stehen und Item 19 ,Kor-
persprache®, werden mannliche Gesprachsfiihrende tendenziell von allen drei Ratern

etwas schlechter bewertet.

5.1.6 Zusammenfassung: Rangreihe

In der folgenden Tabelle wird die durchschnittliche Bewertung der drei Rater fir jedes
Item in Form eine Rangreihe (von den niedrigsten bis zu den hochsten Mittelwerten)

dargestellt. 1 ist dabei eine sehr gute, 2 eine gute, 3 eine mittelmaRige Bewertung.

Dabei fallt auf, dass vor allem die Items aus Themenblock D — Perspektive vermitteln
am schlechtesten bewertet werden. Items aus Themenblock E — Allgemeine Uberle-

gungen bekommen im Schnitt bessere Bewertungen.
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Abbildung 31 Rangreihe Uber einzelne Items

Rangreihe aller Iltems

Item 12 (Block D) Wiederholungen 3,19
Item 9 (Block C)-Nonverbal 3,18
Item 10 (Block D)-AulRerungen 2,89
Item 2 (Block A)-BegriRung 2,88
Item 14 (Block D)- Empathie 2,75
Item 13(Block D)- Positive Aspekte 2,71

Item 3(Block A)-Befinden

2,56

Item 4 (Block A)-Gesprachseinstieg 2,50
Item 23(Block E)-Globale.. 2,19
Item 22 (Block E)- Beenden 2,15
Iltem 6 (Block B)- Sprache 2,15
Item 8 (Block C)-Nachfragen 2,10
Item 16 (Block E)- Schliisselbereiche 2,08

Item-18 (Block E)- Unterstiitzen 2,03
Item 11 (Block D)- Struktur 1,99
Item 24 (Block F)-Globale.. 1,88
Item 20 (Block E)-Sicherheit im.. 1,78
Item 19 (Block E)- Kérpersprache 1,78

Item 5 (Block B)-Annéherung

Item 21 (Block E)- Gesprachstempo
Item 15 (Block D) - Fachlich korrekt
Item 7 (Block B)-Pausen

Item 17 (Block E)-Tiefgreifendes
Item 1 (Block A)-Geeignete Umg.

1,57
1,51
1,46
1,44
1,39
1,03

1 15 2 25 3 35 4 45
Note Mittelwert der 3 Rater

5.1.7 Themenblocke des Gespréaches

Der Mittelwert fir die Gesamtbewertung durch die einzelnen Rater liegt zwischen 2,12
und 2,35. Die geringste Differenz zwischen den mittleren Bewertungen der Rater findet
sich in Themenblock B ,Information bekommen® mit Werten zwischen 1,89 und 1,95.
Die grof3te Differenz findet sich in Themenblock C ,Bedenken herausfinden® mit Wer-
ten zwischen 2,40 und 2,86. Die folgende Tabelle gibt dazu einen Uberblick.
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Tabelle 8 Mittelwert Themenblécke Uber alle Videoaufnahmen

Mittelwert

Standardabweichung

Themenblock A

Gesprachsbeginn

Rater 1 2,05 0,52
Rater 2 2,21 0,64
Rater 3 2,12 0,63
Durchschnitt 2,13 0,60
Themenblock B | Information be-
kommen
Rater 1 1,90 0,54
Rater 2 1,95 0,42
Rater 3 1,90 0,58
Durchschnitt 1,92 0,51
Themenblock C Bedenken her-
ausfinden
Rater 1 2,40 0,59
Rater 2 2,86 0,57
Rater 3 2,64 0,54
Durchschnitt 2,63 0,56
Themenblock D | Perspektive ver-
mitteln
Rater 1 2,27 0,51
Rater 2 2,66 0,49
Rater 3 2,54 0,59
Durchschnitt 2,49 0,53
Themenblock E | Allgemeine Uber-
legungen
Rater 1 1,98 0,51
Rater 2 2,07 0,49
Rater 3 2,30 0,71
Durchschnitt 2,12 0,57
Gesamtwertung
Rater 1 2,12 0,53
Rater 2 2,35 0,52
Rater 3 2,30 0,61
Durchschnitt 2,26 0,55
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5.2 Reliabilitdtsanalyse

Es wurde mit den Daten aller Rater Uber alle Items eine Reliabilitdétsanalyse durchge-
fuhrt. Da in der Originalarbeit von Wand anstelle der Einzelitems mit den Themenblo-
cken gearbeitet wurde, werden im Folgenden alle Ergebnisse sowohl fir die Einzel-

items als auch fir die Themenbldcke dargestellt.

Die Reliabilitatstestung wurde an allen 32 Videos durchgefiihrt. Crohnbachs Alpha als
Wert fur die interne Konsistenz Uber alle Items betrug 0,85.

5.2.1 Bewertungstendenz der Rater

Neben den unter der Reliabilitatsanalyse aufgefuhrten Zusammenhangen zwischen
den Ratern soll im Folgenden noch die Bewertungstendenz der Rater starker hervor-

gehoben werden.

Abbildung 32 Bewertung der einzelnen Videos

Bewertung der einzelnen Videos (Mittelwert tGber alle

Items)
4
2 3 (Al vw "‘_ 5} (2N " 1\
(@] [ y 4 ’ ‘ 7 v
Z v [\ ¥
2 | =P ) =—¢—Rater 1
1 =f— Rater 2
Rater 3

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31

Videonummer

Die vorausgehende Abbildung zeigt die Bewertung gemittelt Uber alle Items, die die

Rater fur jedes Video vergaben.

Um zusétzlich einen guten Uberblick (iber die Bewertungstendenz der Rater zu be-

kommen, wurde eine Boxplot-Darstellung gewahlt®*.

Es zeigt sich fur Themenblock A ,Gesprachsbeginn®, B ,Information bekommen®, The-
menblock C ,Die Bedenken des Jugendlichen herausfinden®, Themenblock D ,Per-

22 Boxplot-Diagramme haben den Vorteil, dass sie Lage und Verteilung der Werte in komprimierter Form darstellen und

man sich so einen raschen Uberblick verschaffen kann. Der dicke schwarze Balken kennzeichnet die Lage des Median.
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spektive vermitteln“ und Themenblock E ,Allgemeine Uberlegungen® sowohl in der
Spannweite der Notenvergabe als auch in der Tendenz eine sehr &hnliches Bewer-
tungsmuster. Themenblock C ,Die Bedenken des Jugendlichen herausfinden® zeigt
eine groRere Abweichung. Rater 2 und Rater 3 urteilen homogener, Rater 1 weicht
davon ab.

Abbildung 33 Notendurchschnitt Gesamtwertung

Gesamtwertung

45

40

357

2,5

2,0+

Ratler 1 Ra‘tler 2 Ratler 3
In der Gesamtwertung vergab Rater 1 Noten zwischen 1,57 und 3,07, die Spannweite
betragt 1,5. Der Median liegt bei 1,99.

Rater 2 vergab als beste Note 1,65 als schlechteste 3,0, die Spannweite betragt 1,35.
Der Median liegt bei 2,33.

Rater 3 vergab 1,43 als beste Note und 3,33 als schlechteste. Die Spannweite betragt
1,9. Der Median liegt bei 2,29.

Hierbei fallt die Tendenz von Rater 1 zur durchschnittlich besseren Bewertung auf.

Rater 3 schopfte das Notenspektrum am besten aus.

5.2.2 Trennscharfe

Ein Wert von 1 steht fur eine optimale Korrelation der Bewertung jedes Raters mit der
mittleren Bewertung durch die tbrigen Rater, ein Wert von O fir eine fehlende Korrela-
tion. Die korrigierte Item-Skala-Korrelation als Maf3 fur die Trennscharfe liegt fur die

Gesamtbewertung zwischen 0,64 und 0,78. Die hdchste Trennscharfe zeigt sich in
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Themenblock A ,, Gesprachsbeginn® mit Werten zwischen 0,72 und 0,92. Die geringste
Trennscharfe zeigt sich fur Themenblock C ,Bedenken herausfinden® mit Werten zwi-
schen 0,45 und 0,62.

Betrachtet man die Trennscharfe auf Einzelitemebene so zeigt sich die geringste
Trennscharfe fur Item 15 ,Fachlich korrekt® mit Werten zwischen 0,13 und 0,22. Die
hdchste Trennscharfe zeigt sich bei ltem 2 ,BegriiRung® mit Werten zwischen 0,90 und
0,95.

Tabelle 9 Ubersicht tiber Item-Skala-Korrelation

Korrigierte Item-Skala-Korrelation Rater 1 Rater 2 Rater 3
A Gesprachsbeginn 0,72 0,92 0,89
B Information bekommen 0,49 0,62 0,72
C Bedenken herausfinden 0,52 0,45 0,62
D Perspektive vermitteln 0,63 0,67 0,71
E Aligemeine Uberlegungen 0,56 0,84 0,77
Gesamtbewertung mAGBS- 0,64 0,77 0,76
Jugendliche
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5.2.3 Korrelation zwischen den Ratern

Zusatzlich zur Trennschéarfeanalyse wurde eine paarweise Korrelation zwischen den

einzelnen Ratern durchgefiihrt, um eine differenzierte Analyse von maoglichen Unstim-

migkeiten zwischen den Ratern festzustellen und klar zu differenzieren, welcher Rater

am starksten abweicht. Die Korrelation bezogen auf die Einzelitems findet sich im An-

hang. Die folgende Tabelle zeigt, dass Rater 2 und Rater 3 homogener urteilen als

Rater 1.

Tabelle 10 Korrelation zwischen den Ratern in den Themenbldcken

Themenblock A Rater 1 | Rater 2 | Rater 3 Themenblock B Rater 1 Rater 2 | Rater 3

Rater 1 1,00 0,73 0,69 | Rater1 1,00 0,37 0,54
Rater 2 0,73 1,00 0,94 | Rater2 0,37 1,00 0,71
Rater 3 0,69 0,94 1,00 | Rater 3 0,54 0,71 1,00
Themenblock C Rater 1 | Rater 2 | Rater 3 Themenblock D Rater 1 Rater 2 | Rater 3

Rater 1 1,00 0,34 0,55 | Rater1 1,00 0,54 0,60
Rater 2 0,34 1,00 0,46 | Rater2 0,54 1,00 0,65
Rater 3 0,55 0,46 1,00 | Rater 3 0,60 0,65 1,00
Themenblock E Rater 1 | Rater 2 | Rater 3 Gesamtwertung | Rater 1 Rater 2 | Rater 3

Rater 1 1,00 0,56 0,52 | Rater1 1,00 0,61 0,61
Rater 2 0,56 1,00 0,86 | Rater2 0,61 1,00 0,79
Rater 3 0,52 0,86 1,00 | Rater 3 0,60 0,79 1,00

5.2.4 Korrelation zwischen—,,Globale Bewertung des Arztes“ (Iltem 23) mit

der Durchschnittsnote (Mittelwert Gber alle Themenblécke)

Tabelle 11 Pearsonscher Korrelationskoeffizient

Rater 1: 0,90

Rater 2: 0,48

Rater 3: 0,84

Diese globale Bewertung jedes Raters wurde mit seiner Durchschnittsnote tber alle

Einzelitems verglichen. Die Korrelation mittels Pearsons Korrelationskoeffizienzen zeigt

vor allem fur Rater 1 und 3 sehr gute Werte.
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Abbildung 34 Korrelation Durchschnitt Gesamt und globale Bewertung
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5.2.5 Varianzanalyse und Tukeys Additivitatstest

Die folgenden Ab-
bildungen zeigen
den Zusammen-
hang zwischen der
Durchschnittsnote
und der globalen

Bewertung.

Die Bewertungsten-
denz zwischen den
beiden Noten ist im-
mer die gleiche, je-
doch wird bei der glo-
balen Bewertung das
Notenspektrum bes-

ser ausgeschopft.

Zur Ermittlung und Differenzierung von systematischen (Inhomogenitat der

Ratermittelwerte) und unsystematischen Fehlern (Zufallsfehlern bzw. Interaktion von

Rater und Proband) wurde eine Varianzanalyse durchgefihrt. Mittels p—Wert wurde die

Signifikanz der Varianzanalyse angegeben.
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Fur Item 1 war aufgrund zu geringer Varianz (siehe hierzu die Notenverteilung im His-

togramm) keine Reliabilitatsanalyse maoglich.

Tabelle 12 Varianzanalyse fur die Themenbldcke

Varianzanalyse

Leistung Inhomogenitat p-Wert Interaktion p-Wert
des Arztes der Rater/Arzt
Ratermittelwerte
Gesamt 72% 6% ,001 22% ,912
Block A - Gespréachsbe- 85% 1% ,008 14% ,020
ginn
Block B — Information 65% 3% , 726 32% ,100
bekommen
Block C - Bedenken her- 57% 10 % ,000 33% ,685
ausfinden
Block D — Perspektive 66% 8% ,000 26% ,079
vermitteln
Block E - Allgemeine 71% 12% ,002 15% ,091
Uberlegungen

Die Varianz der Gesamtbewertung ist zu 72 % auf die Leistung der Gesprachsfuhren-
den in der Arztrolle zurtickzufiihren. In den einzelnen Themenblécken bewegt sich die
Varianz, die auf die Leistung des Arztes geht, zwischen 85 % (Themenblock A) und 57
% (Themenblock C). Die gréfite Inhomogenitat der Ratermittelwerte findet sich im
Themenblock E. Der auf einen unsystematischen Fehler zurtickzufiihrende Varianzan-

teil (Interaktion Rater/Arzt) liegt zwischen 14 und 33 %.
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5.2.6 Intraclasskorrelation

Tabelle 13 ICC uber Einzelitems

Unjustierte
Intraclasskorrelation

zufallige

ICC
Block A - Gespréachsbe- 0,92
ginn
Item 1 - Umgebung XXX
Iltem 2 - Begruf3ung 0,96
Item 3 - Befinden 0,90
Block B — Information 0,78
bekommen
Item 4 - Gespréachsein- 0,78
stieg
Item 5 - Annaherung 0,77
Item 6 - Sprache 0,71
Item 7 - Pausen 0,54
Block C — Bedenken her- 0,65
ausfinden
Item 8 - Nachfragen 0,53
Item 9 - Nonverbal 0,70
Block D — Perspektive 0,77
vermitteln
Item 10 - AuRerungen 0,54
Item 11 - Struktur 0,77
Item 12 - Wiederholungen 0,79
Item 13 - Positive Aspek- 0,76
te
Iltem 14 - Empathie 0,66
Item 15 - Fachlich korrekt 0,26
Block E - Allgemeine | 0,82
Uberlegungen
Item 16 Schlisselberei- 0,72
che
Item 17 - Tiefgreifendes 0,77
Item 18 - Unterstiitzen 0,73
Item 19 - Kbrpersprache 0,70
Item 20 - Sicherheit 0,78
Item 21 - Gesprachstem- 0,46
po
Item 22 - Beenden 0,91
Gesamtwertung 0,82

Der ICC fir die einzelnen Themenbldcke und die Ge-
samtwertung liegt in einem guten Bereich und zeigt
Lediglich

Themenblock C ,Bedenken des Jugendlichen heraus-

damit ein zufriedenstellendes Ergebnis.

finden® liegt mit 0,66 etwas niedriger als die anderen
Themenblocke. Der ICC der einzelnen Items zeigt ei-
nen differenzierteren Blick. Bei Item 1 ,geeignete Um-
gebung“ war keine Berechnung des ICCs mdglich, da
es fast ausschlief3lich sehr gute Bewertungen gab und
damit keine Varianz gezeigt wurde. ltem 2 ,Begri-
Bung“, Item 3 ,Befinden®, ltem 22 ,Beenden” liefern
sehr hohe ICCs. Dies deckt sich auch mit der personli-
chen Einschéatzung der Autorin, dass diese Items gut
zu operationalisieren sind. Item 7 ,angemessene Pau-
se“, Iltem 8 ,Nachfragen bei Problemen®, Item 10 ,Au-
Rerungen angepasst”, ltem 15 ,Fachliche Korrektheit"
und ltem 21 ,Gesprachstempo® zeigen mit ICCs zwi-

schen 0,26 und 0,54 geringe Ubereinstimmungen.

Iltem 15 ,Fachlich korrekt* zeigt aufgrund der geringen

Varianz zwischen den Videos einen niedrigen ICC.

Keine hohe Ubereinstimmung zeigt der ICC von Item 7

~<Angemessene Pausen® und Item 21 ,Gesprachstem-

po“.
Diese Items beurteilen Gespréchsfertigkeiten, die auf
den ersten Blick sehr objektiv scheinen. Doch die An-
sicht, ob Pausen oder das Gesprachstempo angemes-
sen sind, scheint bei den 3 Ratern unterschiedlich zu

sein.
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5.3 Unterschiede zwischen den drei Trainingsgruppen

Es wurden Videos mit unterschiedlichen Situationen zur Bewertung verwendet. Es wa-
ren 11 Videos zu einem Erstgesprach zwischen Arzt und Jugendlichen und 11 Videos
zur Notfallsituation ,Suizid“. Diese Videos waren mit Medizinstudenten jeweils am An-
fang und Ende eines 4-tdgigen Trainings aufgenommen worden. 10 Videos waren von
angehenden Allgemeinarzten zur Jugendgesundheitsuntersuchung, die nur einmalig

ein 2-stiindiges Training bekommen hatten.

5.3.1 Unterschiede in der Beurteilung durch die mAGBS-Jugendliche

Um die Unterschiede zwischen den Gruppen herauszuarbeiten, wurden der Mittelwert
und die Standardabweichung tber alle drei Rater getrennt nach Videogruppen berech-

net. Es zeigten sich Unterschiede zwischen den Gruppen je nach Einzelitems.

So war bei manchen Items die Jugendlichengruppe, bei manchen die Notfallgruppe,

und auch die Allgemeinarztegruppe etwas besser in der Benotung.

Unterschiede in der Notenstufe < 0,1 wurden nicht als Unterschied gewertet. Hinge-
wiesen sei noch einmal darauf, dass die Skala von 1(= sehr gut) bis 5 (= schlecht)
geht.

Die Effektstarke wurde zwischen den Jugendlichenvideos und den Notfallvideos be-
rechnet, um die Bedeutsamkeit des Unterschiedes auszudriicken. AnschlieRend wird
die Effektstarke zwischen den Jugendlichenvideos und Allgemeinéarztevideos vergli-
chen, da dies in diesem Fall sehr gut mdglich ist. Allerdings bringen die Allgemeinérzte

Berufserfahrung mit.

5.3.1.1 Einfluss von Training

Die Jugendlichenvideos entstanden zu Beginn des 4-tagigen Trainings, die Notfallvi-

deos am Ende.

Es zeigte sich fur die Items 12 ,Wiederholungen®, Iltem 15 ,Fachlich korrekt®, Item 17
»1iefgreifendes Besprechen®, Item 18 ,Unterstitzung®, Item 19 ,Korpersprache®, ltem
21 ,Gesprachstempo® kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen ,Jugendliche®
und ,Notfall®.

Bei den Items 2 ,BegrifRung®, ltem 3 ,Befinden®, Item 4 ,Gesprachseinstieg®, Item 7
,Pausen’, Item 8 ,Nachfragen® und Item 9 ,Nonverbal“ schnitt die Gruppe der Notfallvi-
deos, also die trainierte Gruppe, besser ab. Die Effektstarke ist vor allem bei Item 2
.B8egruftung® und Item 4 ,Gesprachseinstieg“ mit 0,54 bzw. 0,51 relativ hoch. Bei ltem
8 ,Nachfragen“ betragt die Effektstarke 0,43.
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Bei Item 5 ,Anndherung®, Item 6 ,Sprache®, Item 10 ,AuBerungen®, Item 11 ,Struktur®

und Item 16 ,Schllsselbereiche” schnitt die Jugendlichengruppe besser ab.
Die folgende Tabelle gibt dazu einen Uberblick.

Tabelle 14 Uberblick Mittelwerte und Effektstarke bei Jugendlichen- und Notfallvideos

Jugendliche (Medi- | Effekt- | Notfall

zinstudenten) starke | (Medizinstudenten)

MW STD MW STD
Item 1- Umgebung 1,00 0,00 k.U. 1,03 0,27
Item 2-BegriRung 3,03 0,88 0,54 2,45 1,28
Item 3-Befinden 2,33 1,56 0,26 1,97 1,26
Item 4-Gesprachseinstieg | 2,85 1,15 0,51 2,30 0,98
Item 5-Anndherung 1,21 0,42 1,30 1,97 0,68
Item 6-Sprache 1,97 0,31 0,55 2,21 0,55
Item 7- Pausen 1,39 0,66 0,16 1,30 0,53
Item 8-Nachfragen 2,21 0,82 0,43 1,88 0,70
Item 9-Nonverbal 3,24 0,61 0,33 3,00 0,83
Item 10-AuBerungen 2,82 1,07 0,25 3,06 0,86
Iltem 11-Struktur 1,88 0,49 0,31 2,06 0,66
Item 12-Wiederholungen | 3,33 0,92 k.U. 3,24 0,79
Item 13-Positive Aspekte | 3,15 0,83 0,36 2,82 0,98
Iltem 14-Empathie 2,88 0,74 0,23 2,67 1,11
Item 15-Fachlich korrekt 1,39 0,50 k.U, 1,45 0,51
Item 16-Schlisselbereich | 1,82 0,39 0,86 2,36 0,86
Item 17- Tiefgreifendes 1,24 0,44 k.U, 1,36 0,55
Item 18-Unterstiitzung 2,03 0,64 k.U. 2,09 0,95
Item 19-Korpersprache 1,85 0,83 k.U. 1,85 1,03
Item 20-Sicherheit 1,82 0,73 k.U. 1,73 0,76
Item 21-Gesprachstempo | 1,42 0,79 k.U. 1,36 0,65
Item 22-Beenden 2,03 1,31 0,18 2,27 1,28

5.3.1.2 Einfluss von Berufserfahrung

Vergleicht man die Jugendlichengruppe und die Allgemeinarztgruppe, so zeigt sich,
dass zumeist die Jugendlichengruppe etwas besser bewertet wurde oder es keinen

Unterschied zwischen den Gruppen gibt.

Bessere Bewertung erhielten die Allgemeinarzte bei Item 4 ,Gesprachseinstieg®, ltem
12 ,Wiederholungen®, Item 13 ,Positive Aspekte®, Item 14 ,Empathie” sowie Item 19

~Korpersprache®.
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Tabelle 15 Uberblick Mittelwert und Effektstarke bei Jugendlichen- und Allgemeinarztevideos

Jugendliche Effekt- | Allgemeinarzte

Medizinstudenten) | starke

Mw STD Mw STD
Item 1- Umgebung 1,00 0,00 k.u. 1,07 0,25
Item 2-BegriRung 3,03 0,88 k.u. 3,20 0,81
Item 3-Befinden 2,33 1,56 0,57 3,13 1,22
Item 4-Gesprachseinstieg | 2,85 1,15 0,51 2,33 1,12
Item 5-Anndherung 1,21 0,42 0,45 1,50 0,86
Iltem 6-Sprache 1,97 0,31 0,60 2,27 0,69
Iltem 7- Pausen 1,39 0,66 0,30 1,63 0,93
Item 8-Nachfragen 2,21 0,82 k.u. 2,20 0,89
Item 9-Nonverbal 3,24 0,61 k.u. 3,27 0,45
Item 10-AuBerungen 2,82 1,07 k.u. 2,80 0,89
Iltem 11-Struktur 1,88 0,49 0,19 2,00 0,79
Item 12-Wiederholungen | 3,33 0,92 0,47 2,93 1,12
Item 13-Positive Aspekte | 3,15 0,83 1,19 2,07 0,98
Iltem 14-Empathie 2,88 0,74 0,22 2,67 0,81
Item 15-Fachlich korrekt | 1,39 0,50 0,18 1,50 0,63
Item 16-Schlisselbereich | 1,82 0,39 0,67 2,07 0,36
Item 17- Tiefgreifendes 1,24 0,44 0,54 1,57 0,82
Item 18-Unterstitzung 2,03 0,64 k.u. 1,97 0,81
Item 19-Korpersprache 1,85 0,83 0,29 1,60 0,89
Item 20-Sicherheit 1,82 0,73 k.u. 1,80 0,88
Item 21-Gesprachstempo | 1,42 0,79 0,41 1,77 0,90
Item 22-Beenden 2,03 1,31 k.u. 2,13 1,28

Die beiden Videogruppen Jugendliche und Notfall - also die Medizinstudenten - wurden
gegenlber der Gruppe der Allgemeinarzte insgesamt besser bewertet. Mit Ausnahme
von Item 12 ,Wiederholungen®, ltem 13 ,Positive Aspekte®, sowie Item 19 ,Kérperspra-

che®, dort erhielten die berufserfahrenen Allgemeinarzte eine bessere Bewertung.

5.4 Gesprachsverlaufe

Es zeigt sich, dass Items wie Item 7 ,, Angemessene Pausen®, Item 8 ,Nachfragen bei
Problemen®, Item 10 ,AuBerungen angepasst, ltem 15 ,Fachlich korrekt‘ sowie ltem
21 ,Gesprachstempo® — alles Items, die formale Gespréachskriterien abdecken, die
niedrigsten Ubereinstimmungen zwischen den Rater hervorbrachten (siehe hierzu das

vorangehende Kapitel 5.2.6 Intraclasskorrelation).

Um hier einen weiteren Zugang zu bekommen, wurden deswegen alle Videos mit

Interact auf Gesprachsverlaufe, Gesprachsanteile, Fragestil, nicht unterbrochene Pati-
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entendul3erungen, Gesprachspausen und —tempo sowie Hdorersignale untersucht. Da-
bei wurde explizit darauf geachtet, ob und zu welchem Zeitpunkt es dem Arzt gelungen

war, den Jugendlichen zum Reden zu bringen.

Diese Stellen kdnnen als ,,Schlisselstellen” im Gesprach gesehen werden (Frank et al.,
2009). Anhand der danach folgenden Einzelbeispiele wurde untersucht, welche Bedeu-
tung das Stellen offener Fragen, Pausen und Gesprachstempo auf die Entwicklung des
Gespréaches haben kénnen.

5.4.1 Gesprachsverlaufe in den Videogruppen und Fragestil

Bei allen Jugendlichenvideos fallt fast ausschlief3lich folgendes Kommunikationsmuster
auf: zu Beginn und am Schluss redet der Arzt viel, um eine Einfihrung und einen Ab-
schluss des Gesprachs zu geben. Es folgt eine Phase in der der Arzt Fragen stellt und
der Jugendliche darauf Antwort gibt, haufig sind das geschlossene Fragen.

Fast in jedem Video gibt es eine Phase, in der der Jugendliche 15 Sekunden am Stiick
spricht, dies sind je nach Sprechgeschwindigkeit drei bis vier Satze. Dies ist meist
dann der Fall, wenn der Arzt eine offene Frage stellt oder eine Pause entstehen lasst,

oder bei einem Thema bleibt und sich es naher erlautern lasst.

Diese Stelle, ab der der Jugendliche spricht, kann als Schliisselstelle des Gespraches

betrachtet werden.

Es folgt ein Beispiel fur 15 Sekunden Redezeit. Eine Jugendliche hat zuvor bei der
Frage nach ,Schule“ gemeint, es sei schwierig mit Lehrern. Es scheint, dass der Arzt
hier ein Thema gefunden hat, das der Jugendlichen wichtig ist und sie hier erstmals

mehr als einen Satz spricht.
Arzt: ,Und wie ist es mit Mitschiilern“? (offene Frage)

Jugendliche: ,Ja, also mit denen komme ich gut aus, da gibt’'s eigentlich keine Proble-
me. Ich hab zwei gute Freunde, neben denen sitze ich auch. Wir treffen uns auch

nachmittags.“

Bei der Suchtanamnese greifen alle Arzte wieder auf die geschlossene Fragestellung
zurlick, dies stellt jedoch auch ein Trainingsziel des Wahlfaches Kinder—und Jugend-

psychiatrie dar.

Arzt: ,Rauchst du?*“

Jugendliche: ,Ja“

Arzt: \Wie viel rauchst du denn am Tag?“

Jugendliche: ,Hmm, so ungefdhr 10 Zigaretten.*”
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Arzt: ,Rauchst du auch schon morgens nach dem Aufstehen?*
Jugendliche: ,Ja meistens”.

Arzt: Wiirdest du sagen du bist slichtig?“

Jugendliche: ,Weil3 ich nicht”.

Die Studenten sollen lernen, dass offene Fragen nicht immer sinnvoll sind, sondern an
manchen Stellen wie im vorangehenden Beispiel gezielte Information bendtigt wird.
Der Arzt muss eine realistische Einschétzung vom Suchtverhalten der Jugendlichen

bekommen.

Der Gesprachseinstieg jedoch gelingt am besten Uber eine offene Frage. An einigen
Videos wird auch deutlich, dass die Gesprachsfiihrenden sehr bemiht sind, alle rele-
vanten Themen anzusprechen. Diese Gesprache dhneln dann eher einem ,Verhor®. Es
dauert l&nger bis der Arzt zum Thema des Jugendlichen st6i3t. Die Herausforderung fr
die Gesprachsfuhrenden ist es, letztendlich ein Thema zu finden, dass den Jugendli-
chen beschéftigt und fur ihn Bedeutung hat.

Bei den Notfallvideos dauert es meist einige Zeit bis der Jugendliche spricht, aber die
Redepassagen der Jugendlichen sind dann langer. Der Arzt hat ein Thema, den Sui-
zidversuch des Jugendlichen, das sich ihm als Problem anbietet.

Bei den Allgemeinéarzten ist als Kommunikationsmuster auffallig, dass die Gesprache

meist stark gelenkt werden und die Arzte im Gesprach dominieren.

Die folgende Tabelle zeigt fir jedes Video stichwortartig wesentliche Auffalligkeiten und
die durchschnittliche Bewertung als Mittelwert der 3 Rater, die das Video mittels der

MAGBS-Jugendliche erzielte.
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Tabelle 16 Gespréachsstil des Jugendlichen in den einzelnen Videos

Jugendlichenvideos

Bewertung

(MW 3
Rater)

Bemerkung

Besonderheiten/Schlisselstellen im Video

1.Video

2,22

Arztin fasst viel zusammen;
Es gibt einen Punkt ab dem Jugendlicher spricht

bei 3:10 nach einer offenen Frage der Arztin: ,Wie ist es
mit deinen Eltern?“ kurze Pause, dann Antwort mit Lange
20 Sekunden; Schliisselmoment: Arztin hat Thema ge-
funden, bleibt beim Thema, wechselt nicht so schnell;

aber geschlossene Fragen bei Suchtthemen

2.Video

2,48

Anfangs viele geschlossene Fragen, dann mehrere
Pausen. Bei 1:36 spricht Jugendliche 18 Sekunden am
Stlck auf Frage des Arztes: ,Streitest du mit deiner Mut-
ter?“ Arzt am Ende sehr ausfihrlich, gibt Zukunftsper-

spektive

3.Video

2,24

Viele Suggestivfragen, an diesem Video wird klar: wenn
es darum geht Antworten zu bekommen, werden offene
Fragen sehr wichtig; Jugendliche spricht auf Frage ,Wie
sind deine Eltern dazu eingestellt?* 10 Sekunden am
Stuck

4.Video

2,14

Avrztin spricht schnell, wirkt hektisch, viele geschlossene

Fragen

Arztin spricht vor allem zu Beginn und am Schluss sehr
viel, Jugendliche kommt nur mit 1 Sekunden Antworten
zu Wort,erste langere Antwort auf offene Frage: ,Wie

ist es mit Mitschilern?“, Lange 11 Sekunden

5.Video

2,47

Gesprach ahnelt einem ,Verhor, viele geschlossene
Fragen, Arztin spricht viel zu Beginn und am Schluss,
gibt Informationen zur Gesundheit, Jugendlicher spricht
dreimal 15 Sekunden am Stiick, Arztin findet ein Thema

(Sport) das den Jugendlichen begeistert

6.Video

1,59

Arztin spricht zu Beginn sehr viel, dann folgt eine offene

Frage ,Hast du einen Grund, warum du hier bist?“ Sie
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findet ,Kernproblem* der Jugendlichen, 1asst es sich ge-
nau erklaren, viele Hérersignale, dann Themenwechsel,
geschlossene Fragen am Ende, Ab-

schluss/Zusammenfassung

7.Video

2,57

Arztin spricht zu Beginn und am Ende viel, stellt Fragen,
die Jugendlicher eher knapp beantwortet, ,hakt* Themen
ab: Familie, Freunde, Sucht; Jugendlicher spricht langer

auf die Frage: ,Wie ist es mit Freunden?*

8.Video

2,31

Jugendliche kommt oft zu Wort, Fragen werden von der
Arztin naher erlautert, aber viele geschlossen Fragen

und Suggestivfragen, Arztin sendet viele Horersignale

Arztin deckt Probleme der Jugendlichen auf: ,Wie ist es
mit Freunden?“ ,Ich bin nicht beliebt in der Schule®, ,Ich

hatte auch gern mal nen Freund®

9.Video

2,62

Viele geschlossene Fragen und Suggestivfragen, Ju-
gendlicher antwortet eher kurz, dann findet Arzt ein The-
ma ,strenge Eltern®, Lob: ,Freut mich, dass du so ehrlich

warst*

10.Video

2,10

Viele offene Fragen, gute Einleitung, guter Fihrungsstil,
Jugendliche spricht gleich zu Beginn 15 Sekunden auf die

Frage ,Warum bist du hier?*

11.Video

2,16

Viele Fragen aneinander gereiht, bei Videozeit 40 Sekun-
den spricht Jugendlicher 15 Sekunden auf die Frage
~Was beschéaftigt dich?* Am Ende bei Suchtanamnese

gezielte, geschlossene Frage

Notfallvideos

1.Video

2,83

Anfangs kurze, geschlossene Fragen, auf die eine kurze
Antwort folgt, dann offene Frage: ,Macht es dich trau-

rig?“ Kaum Hoérersignale

2.Video

2,18

Viele Pausen, bei Minute 4 des Gesprachs spricht Ju-
gendliche 1 Minute am Stuck auf die Frage: ,Wovor

wolltest du dich absichern?“

3.Video

1,69

Sehr ruhige Gesprachsfuhrung, oft Horersignale, offene

Frage, schneller Einstieg ins Thema, Frage: ,Gelingen dir
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oft Sachen nicht?”

4.Video

1,92

Arztin wiederholt Antworten der Jugendlichen sehr oft,
viele kurze Antworten der Jugendlichen
bei 3:30 des Videos ,Was war letzte Nacht?* folgt langere

Antwort der Jugendlichen

5.Video

2,14

Offene Fragen, Jugendliche spricht relativ viel, kein lan-
ger Einstieg notig, Schllsselfrage: ,Warum geht es dir
schlecht, warum willst du nicht mehr leben?“ Ab der Half-

te des Gesprachs werden Antworten insgesamt kiirzer

6.Video

1,87

Jugendliche spricht sehr lange gar nicht, es gibt einen
Punkt, ab dem sie spricht. Frage des Arztes: ,Wenn wir
dich verstehen, kénnen wir dir besser helfen®. Es folgt
eine Pause Jugendliche fangt an zu sprechen, Arzt stellt
nur knappe Zwischenfragen, Jugendliche 6ffnet sich ge-

fuhlsmafig

7.Video

2,08

Viele offene Fragen, Jugendliche sehr gesprachig, Arzt
unterbricht sie bei 3:45, Arzt fragt genauer nach ,Was hat

deine Mutter gemeint?*

8.Video

2,75

Viele geschlossene Fragen, Arztin wirkt etwas unsicher

9.Video

2,07

Jugendliche wird nicht zum Reden gebracht, Arztin (iber-

nimmt das Reden fir die Jugendliche

10.Video

2,51

Jugendliche spricht viel; erst offene, dann geschlossene

Fragen

11.Video

2,01

Jugendliche wirkt gereizt, Arzt wiederholt sich inhaltlich
oft

Allgemeinarzte

1.Video

1,97

Viele geschlossene Fragen

2.Video

3,04

Sehr kurzes Gesprach, Arzt wirkt gehetzt, er fallt dem

Jugendlichen ins Wort

3.Video

1,97

Arztin spricht viel, ist sehr direkt, inhaltlich sehr gut, tritt

sehr sicher und souveran auf,

.Was machst du in deiner Freizeit?“
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4.Video 2,21 Lange Erklarung, gute Einfihrung, offene Fragen ,Gibt es
Probleme in der Schule?*

5.Video 2,87 Viele geschlossene Fragen seitens der Arztin

6.Video 2,25 Viele Suggestivfragen

7.Video 2,72 Arztin dominant im Auftreten

8.Video 1,87 Arzt sehr souveran, fasst viel zusammen

9.Video 1,91 L~omall talk“ zwischen Arzt und Jugendlichem,

10.Video 2,42 Jugendliche spricht viel, Arzt stellt nur kurze offene Fra-
gen

5.4.2 Redeanteile, Fragestil, nicht unterbrochene AuRBerungen

Es wurde fur jedes Video der Gesprachsanteil von Arzt und Patient gemessen, sowie
der Fragestil bewertet, indem zwischen offenen und geschlossenen Fragen des Arztes
unterschieden wurde. Die folgende Tabelle gibt zusammengefasst nach Videogruppen
durchschnittliche Werte an. Eine ausfuhrliche Auflistung fur jedes Video findet sich im
Anhang.

Tabelle 17 Durchschnittlicher Redeanteil und Fragestil

Videoart Durchschn.Redeanteil | Redeanteil | STD. | Geschlossene | Offene STD.
Arzt Jugendl. Fragen Fragen
Jugendliche 46% 54% 6,48 65% 35% 14,99
Notfall 48% 52% 10,7 53% 47% 13,44
Allgemeinarzt 63% 3% 13,3 62% 38% 16,50

In der Gruppe der Allgemeinarzte liegt der Redeanteil seitens der Arzte etwas hoher
als bei den Studenten. Bei den Jugendlichen — und Notfallvideos ist der Gesprachsan-

teil zwischen Arzt und Jugendlichem relativ ausgewogen.

Bezlglich des Fragestils ist in der Gruppe der Notfallvideos die Anzahl der offenen

Fragen mit 47% am hdchsten.

Auch hinsichtlich der nicht unterbrochenen Patientenduf3erungen zeigen sich Unter-
schiede zwischen den Gruppen, bei den Allgemeinarzten kommt es bei 4 Videos vor,

dass die Jugendlichen nicht 15 Sekunden am Stlick sprechen, bei 5 Videos sprechen
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sie einmal 15 Sekunden, nur bei einem Video spricht der Jugendlichen 4-mal mehr als
15 Sekunden am Stuck. Bei den Jugendlichenvideos gibt es nur bei zwei Videos die
Situation, dass der Jugendliche nicht einmal 15 Sekunden am Stick spricht, bei den
Notfallvideos nur einmal. Vor allem bei den Notfallvideos sprechen die Jugendlichen

haufig 2-3 mal 15 Sekunden am Stiick.

Es zeigt sich mittels Spearmans Korrelation ein geringflgiger Zusammenhang zwi-
schen der Anzahl an offenen Fragen und dem Redeanteil des Jugendlichen. Einen
deutlicheren Zusammenhang gibt es zwischen der Anzahl an offenen Fragen und der
Anzahl zusammenhé&ngender Jugendlichen&dulRerungen.

Tabelle 18 Korrelationen zwischen Fragestil und Redeanteil bzw. nicht unterbrochener AuRerungen Jugendli-

cher

Korrelation offene Fra-

gen Arzt mit Redeanteil

Korrelation geschlosse-

ne Fragen Arzt mit Rede-

Korrelation offene Fra-

gen Arzt mit Anzahl nicht

Jugendlicher anteil unterbrochener
Jugendlichen&usserung
0,12 -0,12 0,30

Noch besser lasst sich dieser Zusammenhang an Einzelbeispielen hervorheben. Im
folgenden Video spricht die Jugendliche Uber lange Passagen. Insgesamt hat sie einen

Redeanteil 56% wobei die Arztin beim Fragestil 59% offene Fragen stellt.

Auffallig sind vor allem die langen Passagen nicht unterbrochener AuRerungen der
Jugendlichen. Die Jugendliche antwortet einmal 15 Sekunden, zweimal 20 Sekunden

und einmal sogar 30 Sekunden am Stlick — jeweils auf offene Fragen.
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Grztin gibt 1 Minute \

lang Einfuhrung, ,Ich .
Gezieltes
mochte dir erklaren

wie es jetzt ab- Nachfragen: Schu-

Offen Frage:
le, Noten, Freunde

lauft...“Holt Einver-

Was gibt es aus Offene

standnis ein

deiner Sicht? Fragen

Arzt:

Jugendlicher:
BegriiBung

Schluss
Haupteil

Jugendliche
antwortet ausfihrlich

Problem mit Mutter...

5.4.3 Pausen im Gesprach

Arztin vermittelt

Perspektive Ab-

schluss des

Gespraches

Interact liefert gute Moglichkeiten, Gber eine grafische Darstellung der einzelnen Rede-

anteile auf Pausen im Gespréch zu achten und diese in ihrer LaAnge zu messen.

Im folgenden Beispiel gelingt es dem Gespréachsfiihrenden in hervorragender Weise

Pausen zu zulassen und so mit viel Geduld den Jugendlichen zum Reden zu bringen.

Es geht um den Suizidversuch einer Jugendlichen. Die Arztrolle ist mannlich besetzt.

Zu Beginn des Gespraches versucht der Arzt, eine Verbindung zur Jugendlichen her-

zustellen. Die Studentin in der Rolle der Jugendlichen versetzt sich sehr Giberzeugend

in eine Jugendliche hinein, die bedingt durch die Probleme mit einer alkoholkranken

Mutter wenig Vertrauen in ihre Umgebung hat und lieber schweigt.
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Arzt  muss viel

reden, versucht Arzt vermittelt

Vertrauen aufzu- Ich  will dich Perspektive

bauen: Wie geht es

dir?

verstehen Abschluss des

Schlisselstelle Gesnraches
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Begrufung

Schluss der Jugendlichen

Jugendliche

Hauptel | Einsilbige ‘-

Antworten der

fangt an zu reden

Jugendlichen Probleme mit Mut-

ter

Der Gesprachseinstieg, der den schwersten
Teil des Gespraches darstellt, wurde ver-
groert abgebildet, um die langen Ge-

sprachspausen deutlich zu machen.
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Wie die VergroRerung zeigt, sind bis weit Gber die ersten Minuten des Gespraches
hinaus 10 Pausen von mindestens 1 Sekunde bis hin zu 10 Sekunden maximal enthal-
ten. Der Arzt versucht zwischendurch immer wieder die Jugendliche zum Reden zu
bringen, er zeigt jedoch immer Verstandnis und redet nicht pausenlos, sondern lasst
bewusst die langen Pausen zu.

Mittels der mAGBS-Jugendliche wurde das Gesprach insgesamt von zwei Ratern mit
1,57 und 1,77 sehr hoch bewertet. Ein Rater vergab in der Durchschnittsnote tber alle
ltems 2,23.

Die Notenvergabe bei den beiden Items, die Gesprachspause und Tempo bewerten,

war jedoch unterschiedlich gut.
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Tabelle 19 Notenvergabe Item 7 und Item 21 fir 6.Video

ltem 7 Item 21 ,,Gesprachstem-
,Pausen® po”
Rater 1 Note 1 Note 1
Rater 2 Note 3 Note 3
Rater 3 Note 1 Note 1

5.4.4 Gesprachstempo

Am folgenden Beispiel soll gezeigt werden, dass die Arztin durch das vor allem anfang-
liche Aneinanderreihen vieler Fragen ein hohes Gespréachstempo hineinbringt.

Bei diesem Gesprach féllt auf, dass es kaum Pausen im Gesprach gibt. Vor allem zu
Beginn stellt die Arztin auf jede Antwort der Jugendlichen sofort eine neue Frage.

Die langste Pause im Mittelteil des Gespraches ist 1 Sekunde lang, ansonsten finden
sich Pausen mit Lange einer viertel bis halben Sekunde. Es findet sich mit 86 % auch
ein sehr hoher Anteil an geschlossenen Fragen. Der Redeanteil der Jugendlichen be-

tragt 45 %, sie spricht nur einmal 11 Sekunden am Stiick.
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ﬁegruBung der Jugendlichen: \

Schon, dass du da bist!

Dich hab ich ja schon ewig nicht

mehr gesehen, wie geht's dir

denn so? Was machst du so?

Ich wiird dir gern paar Fragen Was willst du

stellen, nicht lange...ist das oky

Hast du Freun-

de?

ma-

spater

chen?

Gehst du aufs

Gefallts dir Gymnasium? Was machst du
. mit denen?
in der Schu- Welche Klasse?

le?

/A

o 0022 00269320 0000 DRD08A5 0001113 00015611 201608 0092606 00030204 DNO32401 00034623 OUD40%21 DIO4A218 000454 1
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Jugendlicher: | [T A [
segroung | R SR A T
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Ich mochte Jugendliche
Nein Realschu- eine  Ausbil- spricht 11 Se-
le. dung machen.

kunden am

9.Klasse.

Stick Uber das

Rauchen

Wieder beurteilten die drei Rater Pausen und Gesprachstempo uneinheitlich mittels der
MAGBS-Jugendliche.

Tabelle 20 Notenvergabe fiir 4.Video

ltem 7 Item 21 ,,Gesprachstem-
,Pausen* po*

Rater 1 Note 2 Note 2

Rater 2 Note 3 Note 4

Rater 3 Note 3 Note 3
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5.4.5 Horersignale

Die Anzahl der Hoérersignale schwankt sehr stark, wobei hinzugefligt werden muss,
dass ein Horersignal nur als solches gewertet wurde, wenn vom Arzt eine akustische
AuRerung wie ,hm, ja, aha, okay...“, gemacht wurde. Nonverbale AuRerungen wurden
nicht mit einbezogen. So gab es bei den Jugendlichenvideos eine durchschnittliche
Anzahl von Horersignalen von 15, bei den Notfallvideos von 9 und bei den Allgemein-

arzten von 8.
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6 Diskussion

Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen von Trainingssituationen fur arztliche Ge-
sprachsfuhrung durchgefiihrt. Ein Teil der auf Video aufgenommenen und bewerteten
Gesprache stammt aus dem Wahlfach Kinder- und Jugendpsychiatrie, ein Teil aus

dem ,Kompaktkurs Padiatrie” fir angehende Allgemeinarzte.

Die Arbeit bestand aus zwei Teilen. Der erste Teil umfasst die Weiterentwicklung und
Reliabilitéatstestung einer bereits validierten Bewertungsskala zur Evaluation der Arzt-
Patient-Kommunikation. Der zweite Teil befasste sich ausgehend von den Ergebnissen
der Reliabilitatstestung der modifizierten Bewertungsskala mit Fragen zu Kommunika-
tionsstrukturen in der Arzt-Patient-Beziehung. So wurde der Frage nachgegangen,
welchen Einfluss Redezeiten haben, welche Wirkung Gesprachspausen und Ge-
sprachstempo haben und durch welchen Fragestil ein Patient zum Reden angeregt

werden kann.

Im Folgenden soll die Praktikabilitat und Validitat des Instrumentes diskutiert werden,
vor allem durch den Vergleich zu anderen Bewertungsinstrumenten. Der Einfluss ver-
schiedener Faktoren wie Training und Berufserfahrung auf unterschiedliche Ge-
spréchsleistung und die Mdglichkeit, dies mit einem Instrument zu erfassen, wird eben-
falls dargestellt. Dartiber hinaus wird der Einfluss von Rollenspielsituation und Ge-
schlecht diskutiert.

Die Grundfrage lautet, wie kann man Arzt-Patient-Kommunikation beurteilen?

6.1 Vergleich mit den Ergebnissen anderer Bewertungsinstru-
mente

An dieser Stelle wird auf Ergebnisse anderer Bewertungsinstrumente eingegangen.
Zum einen auf die Originalinstrumente BAS und AGBS, aber auch auf die tbrigen In-
strumente, die in der Einleitung vorgestellt wurden: Die Checkliste ,Professionelles
arztliches Kommunikationsverhalten“(Wien), der ,Structured communication adolescent

guide®, sowie das Roter System.

Mit der mAGBS-Eltern, die ein weiterer Doktorand (Robert Braun) parallel zu der hier
vorliegenden Version entwickelte, wurden 30 Videos ebenfalls aus dem Wahlfach ,Kin-
der- und Jugendpsychiatrie“ zur Uberbringung des psychischen Befundes an die Eltern
(siehe hierzu 2.5.2 Das Wahlfach Kinder- und Jugendpsychiatrie) bewertet und an-
schlieRend ebenfalls eine Reliabilititsanalyse durchgefiihrt. Es sollen Ahnlichkeiten

und Unterschiede dargestellt werden.

Ein besonderer Schwerpunkt wird dabei auf die Gutekriterien Reliabilitdt und Validitat



Diskussion

gelegt. Aber auch thematische und methodische Aspekte der jeweiligen Arbeiten sollen

beleuchtet werden.

6.1.1 Einsatz von Videos zur Anwendungstestung von Instrumenten

Bei allen Instrumenten wurden zur Anwendungstestung Videoaufnahmen von Gespré-
chen verwendet. Die Qualitat der 32 Videos, die zur Reliabilitatstestung der mAGBS-
Jugendliche benutzt wurden, ist als sehr gut anzusehen. Bei der Reliabilitatstestung
des Originalinstrumentes AGBS wurde angegeben, dass ein Teil der Videos wegen
eingeschrankter Tonqualitdt nur unvollstandig bewertet werden konnte. Auch bei der
BAS wurden Videos zur Anwendungstestung verwendet.

Genau wie in bei den mAGBS-Jugendlichen ist auch beim RIAS eine Anwendung di-
rekt vom Video oder der Audioaufnahmen mdglich und keine Erstellung eines
Transkriptes notwendig.

Die Anzahl der Videos, die zur Reliabilitdtstestung verwendet wurde, ist sehr unter-
schiedlich. Angefangen mit der Checkliste Wien, die aus administrativen Griinden nur
an 2 Videos getestet wurde (Puchner-Matzner et al., 2006) bis hin zur Anwendungstes-
tung der AGBS, bei der 58 Videos verwendet wurden (Wand et al., 2008). Bei der An-
wendungstestung der englischen Version, der BAS, wurden 20 Videos verwendet
(Miller et al., 1999), so dass die vorliegende Arbeit mit 32 Videos als ausreichend an-
gesehen werden kann. Beim ,Structured communication adolescent guide® waren es

42 Videos, die fur die Reliabilitdtstestung genutzt wurden.

6.1.2 Raterhintergrund

Wie bei Wand wurde Wert darauf gelegt, Rater mit verschiedenem Ausbildungshinter-
grund einzusetzen. So waren in der vorliegenden Arbeit zwei Medizinstudenten und
eine dritte Raterin mit mehr Ausbildungshintergrund. Auch in den BAS waren es 3 Ra-
ter, die einen unterschiedlichen Ausbildungshintergrund mitbrachten. Zwei Arzte aus
unterschiedlichen Fachgebieten und eine Krankenschwester wurden als Rater einge-
setzt. Die Autoren geben an, dass die Rater nur wenig Fachwissen im Bereich Kom-
munikation hatten. Jedoch war ein Rater Facharzt fir Psychiatrie, ein anderer Facharzt

fir Onkologie. Beide beschéftigen sich also viel mit Kommunikation (Miller et al., 1999).

Bei der Anwendungstestung der Checkliste ,Wien“ wurde ein anderer Weg eingeschla-
gen, was die Anzahl der Beurteiler betrifft. Es wurden 14 Lehrbeauftragte der medizini-

schen Fakultét als Rater eingesetzt.



Diskussion

6.1.3 Raterschulung

Die Raterschulung, die bei Wand mit zwei Tagen angegeben wurde, war in der vorlie-
genden Arbeit vom Aufwand vergleichbar. Uber die Stundenanzahl wird bei Wand kei-
ne Auskunft gegeben (Wand et al., 2008).

Der Umfang der Raterschulung fur die vorliegende Arbeit betrug 16 Stunden, wobei in
diesem Zeitfenster auch das Instrument parallel weiterentwickelt wurde. Die reine
Schulungszeit dirfte im Bereich von 10 Stunden liegen. In der Literatur finden sich sehr
unterschiedliche Angaben fir Dauer und Umfang der Raterschulungen.

Fur die BAS wurden die Rater insgesamt drei Stunden mit dem Instrument vertraut

gemacht, indem sie 3 Videos damit bewerteten (Miller et al., 1999).

Das RIAS ist was die Schulung betrifft, viel aufwendiger als die anderen Instrumente.
Die Autoren geben an, dass die Grundregeln fiir die Kodierung von Ungelbten in einer
Woche gelernt und hohe Reliabilitat und Kodierungsgeschwindigkeit nach 6-8 Wochen
Ubung erreicht werden (Roter, D. & Larson, 2002). Dies erscheint gerade fiir den Rou-

tineeinsatz fur die Prifung kommunikativer Fertigkeiten an Universitaten sehr lange.

6.1.4 Ratingzeiten

Die Ratingzeit pro Video lag mit durchschnittlich 12 Minuten 20 Sekunden in einem
ahnlichen Bereich wie die bei Wand angegebene Zeit von 15-20 Minuten. Die Rating-
zeit in der BAS pro Video betrug 5 Minuten. Die Videos hatten eine Lange von maximal

15 Minuten. Die Ratingzeit erscheint sehr kurz.

Beim RIAS ist genau wie die Schulungszeit der Rater die Ratingzeit pro Gesprach um
einiges aufwendiger als bei anderen Instrumenten. Die Autoren geben zwar an, dass
ein trainierter Rater in etwa die doppelte Gesprachszeit fur die Anwendung benétigt
(Roter, D. & Larson, 2002).

Ong et. al. jedoch, die mit der RIAS arbeiteten, um Gesprache im onkologischen Set-
ting auszuwerten, gaben an, fir 10-minltige Gesprache bis zu 50 Minuten — also die

5fache Zeit - mit der Kodierung beschaftigt gewesen zu sein (Ong et al., 1998).

Die Autoren der Checkliste ,Wien“ erachteten es als wichtig, gerade fur den Einsatz an
einer ,Massenuniversitat® ein Instrument zur Verfugung zu haben, das in einem kurzen

Zeitrahmen von etwa 10 Minuten anwendbar ist (Puchner-Matzner et al., 2006).

6.1.5 Unterschiede zwischen den Ratern

Schaut man sich verschieden Ergebnisse an - die Mittelwerte der einzelnen Items, die

Durchschnittsbewertung ber die einzelnen Videos, die Boxplotdarstellungen, sowie
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die Trennschéarfekorrelation - so wird deutlich, dass Rater 1 generell und konstant tiber
alle Items und alle Videos eine Tendenz zur besseren Bewertung hat als Rater 2 und
Rater 3.

Hier zeigt sich das Problem, dass auch bei dem Versuch, eine moglichst standardisier-
te Bedingung zu schaffen und die Noten klar zu umgrenzen, die Rater trotz allem per-
sonliche Erfahrungen und Personlichkeitsstrukturen mit einbringen. Keine Beobach-
tung bleibt letztendlich frei von Schlussfolgerungen und Interpretationen des Raters.
Als positiv zu bewerten ist jedoch, dass alle Rater dhnliche Tendenzen in der Bewer-
tung haben. Es war nie der Fall, dass ein Video von einem Rater als sehr schlecht von
dem anderen als sehr gut wahrgenommen wird, so dass letztendlich Uber Abweichun-
gen in der absoluten Notenverteilung hinweggesehen werden kann. Der erfahrenste
Rater, Rater 3 schopfte das Notenspektrum am starksten aus, wie die
Boxplotdarstellung zeigt. Hier zeigt sich, dass auch der persodnliche Erfahrungshinter-
grund bei Ratern eine Rolle spielt. Rater 3 hat schon viel mehr Videos gesehen als die
anderen beiden Rater, deswegen liegt bei ihm unter Umsténden eine klarere Vorstel-

lung Uber mdgliche Noten vor.

Bei der Reliabilitatstestung eines anderen Instrumentes, der ,Structured communicati-
on adolescent guide“ (siehe hierzu 2.23 Uberblick und Gegeniiberstellung gangiger
Bewertungsinstrumente) zeigte sich, dass die Rater zwar grundsatzlich darin Gberein-
stimmten, ob ein bestimmtes Verhalten gezeigt worden war oder nicht. Abstufungen,
ob etwas gut oder sehr gut bzw. schlecht oder sehr schlecht war, wurden jedoch unter-
schiedlich vergeben (Blake et al., 2005). Dies zeigt sich auch in der vorliegenden Ar-
beit, bei ltem 9 ,Nonverbales Verhalten“ und Iltem 14 ,Empathie® schopften die Rater

nicht das volle Notenspektrum aus, sondern tendierten stark zu mittleren Bewertungen.

Moglicherweise ist das Erkennen, ob empathisches Verhalten vorliegt oder nicht noch
relativ einfach, aber die Einschatzung wie empathisch es ist, fallt dann schon schwerer.
An dieser Stelle ist auch die Notwendigkeit einer Raterschulung zu betonen. Die Rater,
gerade wenn sie ungelibt sind, missen durch das Ansehen und Diskutieren von Vi-
deos geschult werden und vor allem auch darauf verwiesen werden, sich genau an das
Manual zu halten. Wenn mit einer Skala ein bestimmte Interraterreliabilitat erreicht
wurde, heil3t das nicht, dass das Instrument diesen Wert besitzt. Der Wert ist leicht
vom zukinftigen Umgang und den jeweiligen Raterhintergriinden abhangig (Wirtz &
Caspar, 2002). Die Notwendigkeit des Aufwands der Raterschulung hangt jedoch auch
von der Erfahrung der Rater ab. Es hat sich gezeigt, dass gerade ungeubtere Rater
durch den Gebrauch von Hilfsinstrumenten wie Checklisten und Ratingskalen in ihrem

Urteil reliabler werden — vorausgesetzt, sie halten sich genau an die definierten Kriteri-
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en. Experten scheinen jedoch durch den Gebrauch von Checklisten eher einge-
schrankt zu werden (Lang, McCord, Harvill & Anderson, 2004; Regehr, MacRae,
Reznick & Szalay, 1998).

Dies zeigte sich auch bei der Entwicklung eines Instrumentes zur Beobachtung der
Eltern—Kind-Interaktion ebenfalls an der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitat
Minchen. Ergebnisse der Reliabilitatstestung ergaben, dass es gerade der Experten-
gruppe, die sehr gelbt im Umgang von Verhaltensbeobachtung war, schwer fiel, sich
an die Vorgaben des Instrumentes zu halten (Lutz-Tittel, 1999).

In der vorliegenden Arbeit zeigt sich eine gute Korrelation zwischen ,Globaler Bewer-
tung des Arztes (Item 23) und der Durchschnittsnote Uber alle Items der mAGBS-
Jugendliche (siehe hierzu 5.2.3 Korrelation zwischen ,Globale Bewertung des Arztes®
(Item 23) mit der Durchschnittsnote (Mittelwert tber alle Themenblécke)). Dies unter-
streicht die These, dass die Rater durch Schulung und haufigere Verwendung des In-
strumentes ein intuitives Gefuhl fir unterschiedliche Gespréachsleistungen bekommen.

Auch die Tatsache, dass die vor allem die beiden weniger erfahrenen Rater, Rater 1
und Rater 2, im Gebrauch der mAGBS-Jugendliche schneller werden, zeigt , dass

Training fur einen effektiven Einsatz des Bewertungsinstrumentes sinnvoll ist.

6.2 Anwendbarkeit der modifizierten Aufklarungsgesprachs-
bewertungsskala Jugendliche

Insgesamt schatzt die Autorin die mMAGBS-Jugendliche als ein praktikables und in an-
gemessener Zeit anzuwendendes Instrument ein. Es war gut mdglich, die ausgewéhl-
ten Videoaufnahmen mit der mAGBS-Jugendliche zu bewerten. Die einzelnen Items
waren im Manual zum grof3ten Teil klar beschrieben. Vereinzelt kamen jedoch Unklar-
heiten auf und es war nicht immer eindeutig festzumachen, wie die auf den unter-
schiedlichen Videos gezeigte Leistung der Gespréachsfihrenden zu bewerten war. Die-
se Schwierigkeit schien aber mehr von der gezeigten Leistung auf den Videos abhan-
gig als von unklar formulierten Items. Dies wurde auch von den anderen beiden Ratern
bestatigt. Da diese beiden Rater kaum in die Entwicklung der mAGBS-Jugendliche
involviert waren, war vor allem ihr Urteil zur Verstandlichkeit von Bedeutung. Beide
Rater gaben eine positive Rickmeldung zur Anwendbarkeit der mAGBS-Jugendliche

an.

Die mAGBS-Jugendliche konnte auf drei verschiedene Situationen angewandt werden

und war dort problemlos Ubertragbar.

Im Themenblock A ,Gesprachsbeginn® waren alle Iltems sehr einfach zu bewerten, da
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es Fakten sind, ob ein Arzt den Patienten begriif3t oder ihm einen Sitzplatz anbietet.

Lediglich bei Item 3 ,Hat sich der Arzt zu Beginn des Gespraches nach dem momenta-
nen Befinden des Jugendlichen erkundigt” zeigte sich eine Schwierigkeit in der Defini-
tion des Wortes ,zu Beginn®. Viele Gesprachsfihrende fragen im Laufe des Gesprachs
nach dem Befinden und es ist dann schwer festzumachen, ob sie damit das Kriterium

fur eine sehr gute Bewertung noch erfullen oder nicht.

Auch im Themenblock B ,Information bekommen* waren die ltems im Wesentlichen gut
zu bewerten. Denn auch in diesem Block werden Gesprachsfertigkeiten abgefragt, die
gut zu operationalisieren sind. Teilweise waren jedoch einzelne Wortdefinitionen zu
ungenau, so erschien es bei Item 7 ,Hat der Arzt angemessene Pausen zwischen den
Fragen gelassen? schwierig einzuschatzen, ab wann eine Pause als angemessen

anzusehen ist.

Im Themenblock C ,Bedenken des Jugendlichen herausfinden“ bereitete Item 9 ,Hat

der Arzt auch nonverbale AuRerungen mit einbezogen?“ Schwierigkeiten.

In den wenigsten Situationen wird die Korpersprache direkt verbalisiert im Sinne von
,du siehst so traurig aus®. Es ist schwer klar zu definieren, ab wann nicht verbalisierte
Kdrpersprache beriicksichtigt wird. Dies spiegelt sich auch in den Ergebnissen wieder.
Es zeigt sich eine starke Tendenz zur mittleren Bewertung (Note 3 = ,der Arzt hat trotz
fehlender direkter Nachfrage nonverbale AuRerungen des Jugendlichen beriicksich-
tigt®).

Im Themenblock D ,Perspektive vermitteln“ waren gerade Items wie ltem 11 ,Struktur®
Item 12 ,Wiederholungen und Zusammenfassungen“ sowie Item 15 ,Fachlich korrekt*
einfach und klar zu identifizieren. Hingegen waren Item 13 ,Positive Aspekte® und Item
14 ,Empathie“ komplexer in der Beurteilung. Vor allem die Empathie ist schwer zu be-
urteilen. Dies liegt aber eher in der Natur des Begriffes ,Empathie” und an der Situation
der Rollenspiele. Da die Situation kaum emotionsgeladen war, fielen selten gleich meh-
rere empathische AuRerungen, die gefordert waren, um eine sehr gute Bewertung zu
bekommen. Auch bei Darstellern, die sehr gut waren gab, es in der Bewertung eine
Tendenz zur Mitte. Insgesamt mussen die Rater sehr genau hinschauen, um dieses
Item zu bewerten und auch versteckte AuRerungen, Haltung und freundliches Interes-

se dem Jugendlichen gegeniber in die Bewertung mit einflieRen zu lassen.

Auch die Ergebnisse der Rangreihe zeigen, dass Items aus Themenblock D durch-
schnittlich schlechter bewertet wurden als andere Items (siehe hierzu 5.1.6 Zusam-

menfassung: Rangreihe).

Im Themenblock E- Allgemeine Uberlegungen waren die ltems auch groRtenteils gut
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Zu bewerten.

ltem 16 und 17 waren wegen der abgefragten ,Schlisselbereiche“ sehr eindeutig.
Fragte ein Gesprachsfiuihrender die jeweiligen Lebensbereiche ab, so konnte wie bei

einer Checkliste fur jedes Stichwort ein Punkt vergeben werden.

Auch Item 19 ,Kdrpersprache, ltem 21 ,Gesprachstempo® und ltem 22 ,Beenden des
Gespraches” bereiteten keine Schwierigkeiten. Bei zwei ltems war die Bewertung et-
was schwieriger. Dies waren zum einen Item 18: ,Hat der Arzt es geschafft dem Ju-

gendlichen wahrend des Gespraches hilfreich zur Seite zu stehen?“

Dieses Item lasst nach Ansicht der Autorin durch die komplizierte Formulierung der
Unterpunkte Unklarheiten aufkommen. Man lasst sich als Rater unter Umstanden dazu
verleiten eher nach Gefuhl zu bewerten, als die Kriterien der Unterpunkte im Manual

bei der Benotung mit einzubeziehen.

Und zum anderen ltem 20: ,Hat es der Arzt wahrend des Gespraches vermieden, un-

beholfen zu sein?*

Auch hier sind die einzelnen Unterpunkte zwar sehr ausfihrlich dargestellt, was aber
nicht zu einer klaren Bewertung beitragt.

Zusammengefasst kann man sagen, dass sich Probleme in der Bewertung vor
allem dann ergaben, wenn das zu bewertende Verhalten auf den Videos nicht
gezeigt wurde. Andere Probleme ergaben sich bei unklar formulierten Items be-
ziehungsweise deren Unterpunkten, sowie den Items, die sich auf Emotionen

bzw. Kdrpersprache bezogen.

6.3 Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Bewertung der

Darsteller

In der Gesamtwertung und in den einzelnen Items, die sich auf eine Bewertung des
Ansprechens psychosozialer Aspekte beziehen (ltem 8 ,Nachfragen bei Problemen®,
Iltem 9 ,Nonverbales Verhalten®, ltem 14 ,Empathie®, Item 18 ,Hilfreich zur Seite ste-
hen®, ltem 19 ,Angemessene Kdrpersprache®), lassen sich Tendenzen erkennen, dass
die Frauen von allen 3 Ratern besser bewertet werden. Im formalen Gesprachsverhal-
ten zeigen sich keine Unterschiede. So zeigte sich der Geschlechtseinfluss beziglich

Gespréachsanteile und Fragestil nicht als signifikant.

Es konnen in der vorliegenden Arbeit aufgrund der geringen Fallzahl und der unglei-
chen Verteilung — es waren nur 9 Manner in der Arztrolle verglichen mit 23 Frauen -
keine endglltigen Aussagen getroffen werden. Jedoch muss der Geschlechtseinfluss

in der Kommunikation — so auch in der Arzt—Patient Kommunikation - als Einflussfaktor
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im Auge behalten werden.

Konsequenzen fur das Wahlfach Kinder— und Jugendpsychiatrie waren beispielsweise,
dass Manner verstarkt in der Arztrolle eingesetzt werden, um Ubungsméglichkeit psy-
chosozialer Fertigkeiten zu bekommen. Wie eingangs jedoch schon erwéhnt, ist es
gerade durch den wachsenden Frauenanteil in der Medizin schwierig, den M&nneran-

teil zu erhéhen.

Man darf bei Bewertungen von Gesprachen auch nicht den Geschlechtseinfluss der
Rater unterschétzen. Bei der vorliegenden Arbeit war es mit einem mannlichen, sowie
zwei weiblichen Ratern eine gemischte Gruppe. In vergleichbaren Arbeiten finden sich
teilweise rein weibliche oder méannliche Ratergruppen. Dies konnte durchaus einen

gewissen Verzerrungseffekt mit sich bringen (Blake et al., 2005).

6.4 Einfluss von Rollenspielen

Die Notenverteilung bei Item 24 ,Darstellung der Patientenrolle® zeigt tGberwiegend
sehr gute bis gute Bewertungen. Und auch die Rollenidentifikation der Schauspieler
wird in den meisten Fallen als Uberzeugend wahrgenommen. Selten fallen die Rollen-
spieler durch Lachen und Gesprachspausen langer aus der Rolle und keines der be-
werteten Videos musste wegen geringer Rollenidentifikation friiher abgebrochen wer-
den. Dies ist auch eine Erfahrung der Dozenten des Wahlfaches, dass die Rollen sehr
Uberzeugend dargestellt werden, obwohl es die Studenten vor allem zu Beginn grol3e
Uberwindung kostet, eine Rolle zu tibernehmen und sie sich selbst sehr kritisch sehen
(Frank et al., 2009).

Immer wieder wird auch in der Literatur berichtet, wie authentisch Rollenspiele sein

kénnen, wenn sich die Darsteller darauf einlassen (Buckman, 1992).

Gerade auch durch das Sich Hineinversetzen in die Rolle eines Jugendlichen wird den
Studenten ein Zugang zu den eigenen Emotionen ermd@glicht. Dadurch verbessen sie

ihr Beziehungsverhalten insgesamt (Benbassat & Baumal, 2002).

So bemerken auch die Autoren der Checkliste, dass es zwar sehr schwierig ist, Bezie-
hungsvariablen zu erfassen und zu lehren, Rollenspiele dabei aber eine grof3e Chance
bieten: ,Studierende Ubernehmen nicht nur die Rolle des Arztes, sondern auch des
Patienten — und trainieren so ihr Einfihlungsvermégen und ihr Beziehungsverhalten
insgesamt. Untrainierte Studierende neigen dazu, die somatischen Aspekte der Anam-
nese zu fokussieren und verlieren damit wesentliche Mdéglichkeiten des Beobachtens

und Wahrnehmens.“ (Puchner-Matzner et al., 2006)

Rollenspiele werden oft gerade aus studentischer Sicht sehr kritisch gesehen, wenn
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aber einige Regeln wie klare inhaltliche Angaben und Vorgaben beachtet werden und
die Studenten genigend Zeit bekommen, sich auf die Rolle vorzubereiten, kénnen sie
aber auch mit gutem Erfolg eingesetzt werden (Nestel et al. 2007).

Darin liegt neben praktischen Uberlegungen — aus organisatorischen Griinden ist bei-
spielsweise der Einsatz von Patienten oder Simulationspatienten oft sehr aufwendig,
wahrend Studenten jederzeit eine Rolle ubernehmen koénnen (Frank et al., 2009) -
auch ein ganz klarer Vorteil der Rollenspielsituation. Die Studenten erhalten aul3er den
groben thematischen Vorgaben kein Skript wie sie die Rolle spielen sollen, sondern
durch Ausprobieren und Spielen nach Empfinden ergibt sich eine sehr personliche
aber auch realistische Situation (Nestel et al 2007). Abgesehen von den thematischen
Vorgaben gab es im Wahlfach und Kompaktkurs keine genaue Anweisung, wie sich
der Jugendliche zu verhalten hat (Frank et al., 2009).

Eine Uberlegung ware Simulationspatienten einzusetzen, wie es auch im Rahmen der
Kinder- und Jugendpsychiatrie beispielsweise in Heidelberg bereits gemacht wird und
die mAGBS-Jugendliche an standardisierten Interviews zu testen. Aus verschiedenen
Universitaten auch aus Deutschland wird vom guten Erfolg des Einsatzes von Kindern
und Jugendlichen als standardisierte Patienten berichtet (Brown et al., 2005; Hardoff &
Schonmann, 2001; Koch & Resch, 2009).

Der Einsatz standardisierter Patienten ist vor allem von Vorteil, wenn Studenten defi-
nierte Krankheitsbilder lernen sollen. Rollenspiele kénnen jedoch mehr dazu beitragen,
emotionale Kompetenz zu trainieren und mit unscharf definierten Situationen zurecht

zu kommen (Kopecky-Wenzel et al., 2009).

Doch dadurch ergibt sich auch ein Problem bei der Anwendungstestung der mAGBS-
Jugendliche. Die Bedingungen waren ungleich, so war jedes Gesprach anders, man-
che schwieriger, manchen einfacher, je nachdem wie sich der Darsteller in der Rolle
des Jugendlichen zeigte. Dies zeigt auch die Korrelation zwischen der Bewertung der
Arztrolle und der Jugendlichenrolle. Es scheint einen zwar geringen, jedoch vorhande-
nen Zusammenhang zwischen der Benotung beider Rollen zu geben (siehe hierzu
5.1.4 Die Rollenidentifikation als Patient). Denkbar ware, wenn der Darsteller des Ju-
gendlichen seine Rolle schlecht oder unglaubwirdig spielt, dies auch Einfluss auf die

Qualitat des Gespraches insgesamt hat.

Unvorhersehbare Gesprachssituationen spiegeln jedoch die Realitat wider, weil auch

Arzte und Patienten héchst unterschiedlich in ihren BedUirfnissen sind.

Aus den OSCE-Prifungen z.B. bei der Prifung von Anamnesefertigkeiten wurde der

Begriff der ,Intercasereliabilitat* gepragt. Darunter versteht man das Problem in struktu-
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rierten Prifungen, dass trotz méglichst objektiver Bedingungen, letztendlich doch jedes
Gespréach bedingt durch das Aufeinandertreffen verschiedener Persdnlichkeiten anders
verlauft (Chenot & Ehrhardt, 2003).

6.5 Gutekriterien des Bewertungsinstrumentes

6.5.1 Reliabilitat

6.5.1.1 Varianzanalyse

Die interne Konsistenz, Crohnbachs Alpha lag in den BAS bei 0,93. Die interne Konsis-
tenz der mMAGBS-Jugendliche und der mAGBS-Eltern ist mit 0,85 bzw. 0,84 gut und mit
der des Originalinstruments 0,86 nahezu identisch.

Tabelle 21 Crohnbachs Alpha

Verschiedenen Versionen der Cronbachs
Aufklarungsgesprachsbewertungsskala a
BAS (Miller et al. 1999) 0,93
AGBS (Wand et. al 2008) 0,88
mAGBS-Jugendliche (Englmeier) 0,85
mAGBS-Eltern (Braun) 0,84

Eine weitere Varianzanalyse ist bei der Reliabilitatsanalyse nétig, da ein Teil der Uber-
einstimmung zwischen Ratern auch durch Zufall erklart werden kann. Methodenkritisch
ist beispielweise bei der Checkliste ,Wien“ anzumerken, dass keine Varianzanalyse
gemacht wurde (Puchner-Matzner et al., 2006). In der Gesamtbewertung der mAGBS-
Jugendliche liegt die Varianz, die auf Kosten der Inhomogenitat der Ratermittelwerte
geht, mit 6 Prozent etwas hdher als im Originalinstrument. Noch héher liegt sie aber
bei der mMAGBS-Eltern, wo sie mit 34 % ein Drittel der Varianz ausmacht. Die Interakti-
on zwischen Rater und Arzt, also der unsystematische Fehler in der Gesamtbewertung
betragt 22 %. Dies ist ebenfalls hoher als in der AGBS. In der BAS war die Inhomoge-
nitat mit 17 % fir die Gesamtwertung und die Interaktion zwischen Rater und Proband

mit 21% auch hoher.

Die geringste Inhomogenitat der Ratermittelwerte fir Rater und Arzt wurde sowohl fir
die mAGBS-Jugendliche als auch die mAGBS—-Eltern im Block A — Gesprachsbeginn -

erreicht.

Die hochste Inhomogenitat der Mittelwerte wurde bei der mAGBS-Jugendliche und
dem Originalinstrument fir den Themenblock E — Allgemeine Uberlegungen - mit 12
bzw. 7 % erreicht. Bei der mAGBS-Eltern war der Themenblock B mit 37 % am inho-

mogensten.
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Insgesamt zeigte sich bei den beiden maodifizierten Versionen im Vergleich mit der
AGBS eine groRere Inhomogenitat der Ratermittelwerte, wahrend die Interaktion zwi-
schen Rater und Proband vor allem im Themenblock D und E geringer ist.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die verschiedenen Versionen.

Tabelle 22 Varianzanalyse mAGBS-Jugendliche, mMAGBS-Eltern, AGBS und BAS

Leistung des Arztes (erkéarte Varianz) | Inhomogenitét Interaktion

der
Ratermittelwerte Rater/Arzt

Miller et al. BAS

Gesamt 62% 17% 21%
WAND et al. AGBS
Gesamt 78% 3% 19%
Block A - 88% 1% 11%
Block B 72% 1% 26%
Block C 57% 0% 43%
Block D 55% 4% 41%
Block E 66% 7% 27%
mMAGBS-Jugendliche (Englmeier)
Gesamt 72% 6% 22%
Block A 85% 1% 14%
Block B 65% 3% 32%
Block C 57% 10% 33%
Block D 66% 8% 26%
Block E 71% 12% 15%
mMAGBS-Eltern (Braun)
Gesamt 50% 34% 16%
Block A 66% 5% 29%
Block B 37% 37% 26%
Block C 50% 22% 28%
Block D 44% 36% 20%
Block E 73% 12% 15%

6.5.1.2 Intraclasscorrelationskoeffizienten

Bei beiden modifizierten Versionen der mAGBS-Jugendliche und der mAGBS-Eltern
zeigen sich im Vergleich der ICC-Werte genau wie in den AGBS Unterschiede zwi-

schen den Themenbldcken. Die Werte in der Gesamtwertung sind nahezu identisch.

Bei beiden modifizierten Versionen zeigen sich fir Themenblock E etwas bessere
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Ubereinstimmungen zwischen den Ratern. Es fallt auf, dass bei den mAGBS—-Eltern
der Themenblock Amit 0,78 einen schlechteren ICC erzielt als die mAGBS-
Jugendliche bzw. im Original (AGBS).

Tabelle 23 ICC-Werte im Vergleich

Vergleich der Intraclasskorrelation

Themenblock AGBS (Wand | mAGBS- MAGBS-Eltern
2008) Jugendliche
Gesamtbewertung 0,86 0,82 0,84
A Gesprachsbeginn 0,94 0,92 0,78
B Information bekommen 0,81 0,78 0,65
C Bedenken herausfinden 0,63 0,65 0,71
D Perspektive vermitteln 0,61 0,77 0,76
E Allgemeine Uberlegungen 0,76 0,81 0,90

Die etwas abweichenden Werte bei den ICCs fur die einzelnen Themenblocke werden
von Wand so erklart: ,Eine mogliche Erklarung fir diese Unterschiede ist, dass sich die
in den benannten Themenblécke A und B benannten Aspekte des Gesprachsverhal-
tens (z.B. den Patienten mit Namen ansprechen, den Patienten in verstandlicher Spra-
che informieren) vergleichsweise einfach operationalisieren und identifizieren lassen”
(Wand et al., 2008). So erzielten auch der Themenblock A, B und E in den mAGBS-
Jugendliche gute Werte. Die mittleren Themenblocke C und D, vor allem auch das
Eingehen des Arztes auf Sorgen und Emotionen des Patienten, zeigen geringere
Ubereinstimmung zwischen den Ratern. Bei der Anwendungstestung der Checkliste
~Wien“ wurde ebenfalls eine Raterlbereinstimmung berechnet und in Prozent angege-

ben.

Tabelle 24 Interrateribereinstimmung der Checkliste Wien

Themenbereiche 1.Video 2.Video
Gesamtwertung 74% 75%
Bereich A Gespréachsinhalt | 70% 70%
Bereich B-Gesprachsstil 85% 78%
Bereich C-Beziehung 79% 78%

Die Werte sind in einem &hnlich guten Bereich wie die Werte der mAGBS-Jugendliche.
Es gibt zwar fur keinen Gespréachsteil eine 100-prozentige Ubereinstimmung, aber die
Ubereinstimmungen sind hoch. Die Werte sind besonders gut fur den Bereich B ,Ge-

sprachsstil®, dieser Bereich entspricht inhaltlich in der mAGBS-Jugendliche dem The-
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menblock E — Allgemeine Uberlegungen. Dieser erzielte neben dem Themenblock A —

Gesprachsbeginn - die besten Ubereinstimmungen.

Auf Einzelitemebene erzielten die Items, die formale Gespréachskriterien abfragen, die
hochste Ubereinstimmung. Items, die psychosoziale Faktoren erfassen, wurden unein-
heitlicher bewertet. Dieses Ergebnis zeigt sich ebenfalls in der mAGBS-Jugendliche.
DarUber hinaus erzielte auch ein Item zum Thema ,Der Arzt kann Momente des
Schweigens zulassen“ schlechte Ubereinstimmung zwischen den Ratern. Dies deckt
sich mit Ergebnissen der mAGBS-Jugendlichen und der mAGBS-Eltern, bei denen
Item 7 ,Pausen” und Item 21 ,Gesprachstempo® zu den am uneinheitlichsten bewerte-

ten ltems zahlen.

Tabelle 25 Vergleich zwischen ICC von Item ,,Pause“ und ,,Gesprachstempo® bei der mAGBS-Jugendliche und
der mAGBS-Eltern

MAGBS-Jugendliche MAGBS-Eltern
Iltem ,Pausen® 0,54 0,39
Item ,, Gesprachstempo® 0,50 0,36

Eine mogliche Erklarung hierfir kdnnte sein, dass in diesen Items relativ komplexe
Fragestellungen sehr verkirzt abgefragt werden, die auf den ersten Blick trivialen Fra-
gen: ,Macht der Arzt angemessene Gesprachspausen®, ,Ist das Gesprachstempo an-
gemessen®, scheinen in der Beurteilung doch nicht so einfach, wie zuerst vermutet. Die
schlechte Ubereinstimmung im Bereich der Gesprachspausen wird von den Autoren
der Checkliste ,Wien“ damit erklart, dass dies im studentischen Gespréach oft verges-

sen wird und die Studenten im Gespréach hastig und dominant vorgehen.

Bei der mAGBS-Eltern kommt hinzu, dass es sich bei den zu bewertenden Gespréachs-
situationen um eine Mehrpersonensituation handelt. Der Arzt trifft im Gesprach auf
Mutter und Vater, also insgesamt drei Personen, die zu Wort kommen wollen. Dies

koénnte einen Einfluss auf das Tempo und die Pausen im Gesprach haben.

Fur das RIAS bewegt sich die Interraterreliabilitat durchschnittlich tGber alle Kategorien
in vielen Studien in einem guten Bereich. Roter gibt an, dass das Instrument im Durch-
schnitt eine Interraterreliabilitat von 0,85 erreichte, allerdings basierend auf dem Pear-
son Kaorrelationskoeffizienten, was eine direkte Vergleichbarkeit mit Werten der
MAGBS-Jugendlich erschwert (Roter, D. & Larson, 2002). Jedoch kann man sagen,
dass 0,85 einen &ahnlich guten Zusammenhang zwischen verschiedenen Rater angibt,

wie ein ICC von 0,82 fur die Gesamtwertung der mAGBS-Jugendliche.
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Bei der Reliabilitatstestung der modifizierten Version der Calgary Cambridge Observa-
tion Guides, der ,Structured communication adolescent guide®, lag der ICC fir die Ge-
samtwertung mit 0,93 etwas hdher als bei den mAGBS-Jugendlichen. Jedoch gibt es
wie auch in der mAGBS-Jugendliche in den einzelnen Themenbldcken Unterschiede in
der Ubereinstimmung zwischen den Ratern. So erzielte der Themenblock ,Beginn des
Gespraches* einen ICC von 0,87, wahrend die Themenblécke ,Wie wurde die Informa-
tion gesammelt® und ,Sammeln von Informationen® mit ICC-Werten von 0,24 bzw. 0,50

niedriger liegen.

Die Autoren erklaren die niedrigere Ubereinstimmung wie Wand damit, dass einzelne
Items der Themenblocke schwieriger zu operationalisieren und identifizieren sind. So
ist z.B. ,Ausreichender Einsatz von Kérpersprache“ schwieriger zu identifizieren als
das Item, das nach der BegriiBung fragt. Schwierig scheint es fir die Rater ebenfalls
bei qualitativen Abstufungen von Gesprachsleistung zu werden. So schien es kein
Problem zu sein, zwischen gezeigten oder nicht gezeigtem Verhalten zu unterschei-
den, doch eine Qualitdtsaussage wie gut das gezeigte Verhalten der Gesprachsfih-

renden war, filhrte zu abweichenden Angaben unter den Ratern (Blake et al., 2005).

Zusammengefasst lasst sich hierzu sagen, dass verschiedene Bewertungsinstrumente

hier zu einem sehr ahnlichen Ergebnis kommen:

Klar zu definierende Verhaltensweisen des Gesprachsfiihrenden lassen sich gut
einheitlich bewerten, uneinheitlicher wird es bei Kérpersprache, Emotionen und

Gesprachstempo.
6.5.2 Validitat

6.5.2.1 Inhaltsvaliditat

Die Validitat ist das Kriterium, ob ein Instrument misst was es messen soll. Im vorlie-
genden Fall geht es darum, eine Antwort zu geben, inwiefern die mAGBS-Jugendliche
wirkliche kommunikative Fertigkeiten misst. Zu bedenken ist an dieser Stelle, dass es
keinen Goldstandard gibt. Die Reliabilitat als Grundvoraussetzung der Validitat ist fur
die mAGBS-Jugendliche hinreichend gegeben. Da ein Teil der Items vom Originalin-
strument ibernommen wurde und Anderungen nur nach ausfiihrlicher Auseinanderset-
zung mit der Literatur durchgefiihrt wurden, wird die Inhaltsvaliditat als relativ hoch
angesehen. Die Autoren des MAAS-R-Manual von 2000 schreiben, dass die Inhaltsva-
liditat der MAAS-R durch intensive Auseinandersetzung mit Literatur und Expertenmei-
nung abgesichert wurde. So decken die Items insgesamt 85 % der wichtigen kommu-

nikativen Fertigkeiten ab (van Thiel et al., 2000).
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Eine Studie aus England verglich die Meinung von Allgemeinarzten und Patienten im
Bezug auf ihre Erwartungen an ein gutes Gesprach und fand heraus das die MAAS-R
inhaltlich sowohl Patienten- als auch Arztesichtweise gut abdeckt. Gerade die Items im
Instrument, die Fragetechnik von Arzten oder die Art der Informationsvermittlung beur-
teilen, wurden von beiden Gruppen als relevante Kriterien beurteilt (Robinson, Walley,
Pearson, Taylor & Barton, 2002).

Die mAGBS-Jugendliche hat zahlreiche Items, die auf &hnliche Fertigkeiten wie der
MAAS-R abzielen, was wiederum die Inhaltsvaliditat der mAGBS—-Jugendliche sichert.

Die einzelnen Items decken inhaltlich die Themen ab, die in einem Arzt-Jugendlichen-
Gesprach angesprochen werden sollten. Ein sehr @hnliches Konzept findet sich bei der
Entwicklung der ,Structured communication adolescent guides®, ein Instrument, das im
Theorieteil ndher beschrieben wird (Vergleiche hierzu 2.3.2.3 Die Calgary-Cambridge-
Observation Guides). Die Calgary Cambridge Observation Guides wurden im Wesent-
lichen in ihrer Struktur beibehalten, es wurden jedoch unter Beriicksichtigung des
Themas inhaltliche Anderungen vorgenommen. Dieser Arbeitsschritt zeigt groRe Paral-
lelen zur Entwicklung der mAGBS-Jugendliche. Eine Hauptkomponente der SCAG ist
ebenfalls das Eingehen auf ein mdgliches Risikoverhalten des Jugendlichen. Das Item
.Lifestyle® der SCAG, das das Fragen des Arztes nach Freunden, Beziehung, Familie,
Drogen, Alkohol und Rauchen, Depressionen bewertet, hat groRe Uberschneidungen
zu ltem 16 ,Schlisselbereiche® und Item 17 , Tiefgehendes Besprechen®(Blake et al.,
2005). Viele Inhalte, die das Instrument fokussiert, finden sich auch in der mAGBS-

Jugendliche, was wiederum dessen Inhaltsvaliditat stiitzt.

Es hat sich gerade im Umgang mit Checklisten bei der Bewertung von Fertigkeiten
immer wieder das Problem gezeigt, dass durch ein globales Urteil die Leistung reliabler
und valider eingeschétzt wurde als durch einen Gesamtwert Uber mehrere Kategorien
einer Checkliste (Cohen, Colliver, Marcy, Fried & Swartz, 1996; Regehr et al., 1998).
Dies wirft die Frage auf, ob Checklisten unter Umstanden im Widerspruch zu einer

Entscheidung nach ,Bauchgefuhl® stehen.

In der vorliegenden Arbeit gibt es jedoch einen guten Zusammenhang zwischen dem
globalen Urteil und dem Gesamtwert Uber alle 5 Themenblocke der mAGBS-—
Jugendliche.

Jedoch ist dieser Zusammenhang zwischen globalem Urteil und Gesamtwert auch ein
Hinweis auf Fertigkeiten der Rater. Durch die Schulung und die Verwendung des In-

strumentes ist es ihnen moglich, ein ,Bauchgefuhl“ begrindbar zu machen.

Genau das ware auch das Ziel des Einsatzes eines Bewertungsinstrumentes fur Pru-
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fungssituationen. Gerade Lernenden genugt es nicht, wenn man ihnen sagt, ob eine
Leistung gut oder schlecht war, sondern es sollten einzelne Gesprachselemente Schritt

fur Schritt bewertet werden. Hier kann ein Instrument eine gute Unterstuitzung bieten.

Bei der Validitatsprifung der SCAG setzte die Autorin als ,Goldstandard® einen Psy-
chologen ein, der jedes Video, das mittels der SCAG durch die Rater Uberprift wurde,
zusatzlich global bewertete. Eine Korrelation zwischen dem Gesamtwert der SCAG
und dem globalen Urteil zeigte auch hier eine gute Ubereinstimmung (Blake et al.,
2005).

6.5.2.2 Konstruktvaliditat

Es muss moglich sein, dass verschiedene Leistungen und Ausbildungshintergrinde
der Gesprachsfiihrenden auch verschieden bewertet werden und ein Instrument diesen
Unterschied erfasst. Darauf wurde auch bei anderen Bewertungsinstrumenten in der
Anwendungstestung geachtet. Bezlglich der Konstruktvaliditat ist zu sagen, dass in
mehreren Studien nachgewiesen wurde, dass die MAAS-R gut zwischen verschiede-

nen Ausbildungshintergriinden unterscheidet (van Thiel et al., 2000).

So zeigten Medizinstudenten eine signifikante Verbesserung im Punktwert des MAAS-
R Uber den Verlauf eines Kurses im Vorher-Nachher-Vergleich (Van Dalen et al.,
1998).

In der vorliegenden Arbeit wurde durch die Testung an Gruppen mit unterschiedlicher
Berufserfahrung und unterschiedlichem Training eine Konstruktvaliditat belegt. Insge-
samt zeigt sich Uber alle Videos, dass ein breit gefachertes Notenspektrum vorkommt.
Im Vergleich zwischen den Gruppen zeigt sich, dass es tatsachlich einen Unterschied
zwischen den Videogruppen gibt. Dieser Unterschied zeigt sich jedoch nicht darin,
dass eine Gruppe konstant besser ist, sondern je nach Item jeweils eine Gruppe den

anderen etwas Uberlegen ist in der Benotung.

Die Effektstarke als MalR fiir die Bedeutsamkeit eines Unterschiedes bewegt sich im
Vergleich zwischen der Jugendlichen— und der Notfallgruppe mit der Gberwiegenden

Anzahl von Werten zwischen 0,18 und 0,54 im mittleren Bereich.

Auch in der Messung mit Interact zeigten sich hinsichtlich des Gespréachsanteils des

Arztes und der Verwendung des Fragestils Unterschiede zwischen den drei Gruppen.

Jedoch misste zur Prifung eines Trainingseffekts dieselbe Gruppe vor und nach Trai-
ning von verblindeten Ratern bewertet werden. Dies war beim vorliegenden Studienan-
satz nicht mdglich, da anhand der Gespréchssituation erkennbar war, um welche

Gruppe es sich handelt.
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6.6 Ubertragbarkeit des Themas

Fur das Rating wurden Videos mit verschiedenen Ausbildungshintergrinden der Ge-
sprachsfiihrenden gewahlt. Ahnlich gingen auch die Autoren bei den BAS vor. Sie
wahlten fur die Gesprachsfuhrung verschieden ausgebildete Probanden - vom Medi-
zinstudenten bis zum Oberarzt - aus, um so ein moglichst grol3es Spektrum an Kennt-
nissen zu haben und sicherzustellen, dass das Instrument einen weiten Raum zur
Messung von Fahigkeiten abdeckt (Miller et al., 1999). Dies war auch in der vorliegen-
den Arbeit der Fall. Es konnte auf drei verschiedene Situationen mit dem Ausbildungs-
hintergrund Student, Student mit 4-tagigem Training und Arzt mit Berufserfahrung zu-

rickgegriffen werden.

Neu ist, dass gleichzeitig bei 11 Videos ein hdéherer Schwierigkeitsgrad des Themas

vorlag.

Bei der mAGBS-Eltern wurden Videos zur Uberbringung des psychischen Befundes
eines Schulkindes mit Entwicklungsriickstand an die Eltern bewertet. Dies liegt inhalt-
lich naher am ,Breaking bad news*“ -Thema des Originalinstrumentes. Deswegen wur-
de im Vorfeld an der mAGBS- Eltern weniger geandert, es zeigten sich jedoch bei der
Reliabilitatstestung bei manchen Items Probleme der Anwendbarkeit. Ein wesentlicher
Unterschied zwischen den Videos der mAGBS-Jugendliche und Eltern und der BAS
und dem Originalinstrument AGBS besteht in der Rollenspielsituation auf der einen und
im Einsatz von Simulationspatienten mit klar vorgegeben Krankheitsbildern auf der

anderen Seite (siehe hierzu 6.4 Einfluss von Rollenspiele).

Den Videos, die beim Rating der beiden modifizierten Versionen verwendet wurden,
lag ein anderes Konzept zugrunde. Wahrend bei der Evaluation des Originalinstrumen-
tes der AGBS standardisierte, geschulte Patientendarsteller zum Einsatz kamen und
es fir die Darsteller der ,Arzte* einen umschriebenen Plan gab, was angesprochen
werden sollte, waren die Darsteller der Jugendlichen in dieser Arbeit Studenten ohne
klare Vorgaben. Sowohl in der mAGBS-Jugendliche, als auch in der mAGBS-Eltern
wurde tendenziell schlechter bewertet als im Originalinstrument, der AGBS. Die nach-

folgende Tabelle gibt dazu einen Uberblick.
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Tabelle 26 Vergleich der Mittelwerte von mAGBS-Jugendliche, mAGBS-Eltern und AGBS

Bewertung unterschiedlicher Gesprachssituationen

MAGBS- mMAGBS—Eltern AGBS (Wand
Jugendliche(2009) (Braun 2009) et al.2008)
allgemeines Ge- . . . Onkologie
sprach/Suizivdversuch Schulkind mit Entwick-
lungsrickstand
MW Std.-Abw MW Std. Abw. MW Std.
Abw.
Gesamtbewertung 2,26 0,40 2,37 0,37 2,06 0,38
A - Gespréachsbeginn 2,13 0,60 2,26 0,52 1,84 0,86
B - Befund uberbrin- 1,91 0,51 2,61 0,49 2,65 0,60
gen/Information bekommen
C - Bedenken des Patienten 2,63 0,57 2,89 0,52 2,40 0,35
D — Informationsubermitt- 2,49 0,53 2,44 0,57 1,77 0,51
lung/
Perspektive vermitteln
E - Allgemeine Uberlegun- 2,12 0,57 1,69 0,57 1,81 0,50
gen

Die Autorin ist der Meinung, dass die Differenz in der Gesamtwertung nicht als gravie-
rend betrachtet werden kann und alle drei in der Tabelle dargestellten Instrumente in
etwa auf demselben Bewertungsniveau liegen. Auch diese Ergebnisse stiitzen letzt-
endlich die Validitat des Instrumentes. Unterschiedliche Gesprachssituationen werden
durch das Instrument unterschiedlich abgebildet.

6.7 Einfluss von Training und Berufserfahrung

6.7.1 Trainingseffekt

Es zeigt sich bei den Notfallvideos eine Tendenz zur besseren Bewertung bei gut
operationalisierbaren Gesprachsfertigkeiten wie Item 2 ,BegrifRung®, ltem 3 ,Befinden®,
und Item 4 ,Gesprachseinstieg“. Auch bei Item 8 ,Nachfragen bei Problemen® und Item
9 ,Nonverbale AuRerungen® und ltem 14 ,Empathie“ werden die Notfallvideos mittels

der mAGBS-Jugendliche besser bewertet.

Die Gesprachsfiuhrenden der Notfallvideos waren nicht dieselben Studenten wie auf
den Jugendlichenvideos, jedoch hatten die Studenten auf den Notfallvideos ein 23-
stiindiges Training absolviert, und auch wenn sie davor nicht in der Rolle eines Arzte
waren, die Diskussion und Riuckmeldung der Gesprachsleistung anderer Kursteilneh-
mer mit verfolgt. Die Verbesserung der Gruppe bei einigen ltems insgesamt kann des-

halb, auch wenn es nicht dieselben Personen waren, durch einen Lerneffekt erklart
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werden. Verglichen mit anderen Kommunikationstrainings ist das Wahlfach ,Kinder-
und Jugendendpsychiatrie” im Umfang als intensiv anzusehen. Die eingangs beschrie-
benen Studien zum Training berichten alle von mehrstiindigen Trainingsinterventionen
an 1-3 Tagen mit teilweise grofiem Effekt gegenuber nichttrainierten Kontrollgruppen
(Fallowfield et al., 2002; Hoffmann et al., 2007; Langewitz, W. A. et al., 1998).

Als nichttrainierte Gruppe kann in der vorliegenden Arbeit die Gruppe der Allgemein-
arzte gesehen werden, die zwar Berufserfahrung mitbringt, aber insgesamt nur 3 Stun-

den spezielles Gesprachstraining bekommen hatte.

Auffallig ist auch, dass in der Gruppe der Notfallvideos der Anteil an offenen Fragen bei
47% liegt im Vergleich zu 35 % bei den Jugendlichenvideos und 38% bei den Allge-
meinarzten. Zu den Lernzielen des Wahlfaches Kinder— und Jugendpsychiatrie geho-
ren explizit neben inhaltlichen Aspekten die Vermittlung von Basisfertigkeiten wie das
Stellen offener Fragen.

Auch hier ist ein Trainingseffekt sichtbar, obwohl auch zu diskutieren ist, ob es sich
aufgrund des Themas ,Suizidversuch® ergibt, dass mehr offene Fragen gestellt wer-
den. Offen bleibt deshalb, warum die trainierten Studenten bei anderen ltems schlech-
ter abschnitten als die Studenten bei den Jugendlichenvideos zu Beginn des Trainings.
So erzielte diese Gruppe bei ltem 5 ,Annaherung®, ltem 6 ,Sprache®, Item 10 ,Aul3e-
rungen®, Item 11 ,Struktur® sowie ltem 16 ,Schlisselbereiche eine bessere Bewertung.

Moglicherweise ist dies zulasten des schwierigeren Themas bei den Notfallvideos.

Ein schon aus anderen Studien bekanntes Problem bei der Effektmessung kommuni-
kativer Fertigkeiten taucht jedoch auch bei der vorliegenden Arbeit auf. Es zeigt sich
das Dilemma passende Evaluationsinstrumente auszuwéhlen, die die geschulten Fa-
higkeiten wirklich abbilden kdnnen. Wichtig ist dabei aber gleichzeitig, dass das In-
strument nicht zu sehr auf den gewinschten Lerneffekt zugeschnitten ist. Gerade me-
thodisch aufwendige Studiendesigns mit Vorher-Nachher-Vergleich und Kontrollgrup-
pen, die ohne Training ein gleiches Thema bearbeiten, bringen oft als Ergebnis einen
geringeren Effekt eines Kommunikationstrainings hervor als der Aufwand des Trainings
erwarten lieRe. Es stellt sich hierbei dann die Frage, ob das Training keinen Effekt ge-
bracht hat oder das Instrument den Effekt nicht aufzeigen kann, weil es nicht in der
Form fir das Thema passt (Cegala & Lenzmeier Broz, 2002). Hier fehlt letztendlich
auch wieder der Goldstandard fir kommunikative Fertigkeiten. ldealerweise muissen
zur umfassenden Beurteilung einer Verbesserung kommunikativer Fertigkeiten ver-
schiedene Evaluationskriterien kombiniert werden wie auch beispielswiese die Patien-

tensichtweise (Heaven et al., 2003).
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6.7.2 Berufserfahrung

Die Teilnehmer des Kompaktkurses ,Padiatrie” — alles angehende Allgemeinéarzte -

hatten zum Teil mehrjahrige Berufserfahrung.

Ein Vergleich zwischen den Ergebnissen der mAGBS—-Jugendliche zeigt jedoch, dass
die Allgemeinarztegruppe bei allen Items bis auf Ausnahmen schlechter abschneidet
als die Studentengruppen. Eine bessere Bewertung als die Medizinstudenten bekamen
die Allgemeinarzte bei den Iltems 12 ,Wiederholungen®, Item 13 ,Positive Aspekte” und
ltem 19 ,Korpersprache®. Die Effektstarke war am héchsten bei Iltem 13 ,Positive As-
pekte“ mit 0,76.

Ein Unterschied zwischen den Gruppen zeigt sich auch in der Auswertung der Ge-
sprachsverlaufe mit Interact. Der Redeanteil war mit durchschnittlich 63 % bei den All-
gemeinarzten, bei einzelnen Videos sogar zwischen 70 und 80% sehr hoch. Auch der
Anteil an geschlossenen Fragen in der Gesprachsfiihrung war mit durchschnittlich 62
% relativ hoch.

Im Vergleich zwischen Jugendlichen— und Notfallvideos gibt es kaum einen Unter-
schied bezlglich Redeanteil und Fragestil. Der Unterschied zu den Allgemeinarzten ist
jedoch deutlich. Als Erklarung fur die unterschiedlichen Werte bei Gesprachsanteil,
Fragestil und nicht unterbrochener Redebeitrdge zwischen den Gruppen kénnen ver-
schiedene Einflussfaktoren genannt werden. Es gibt den Geschlechtseinfluss bei bei-
den Gesprachspartnern, dartiber hinaus besteht ein thematischer Unterschied, und der
unterschiedliche Ausbildungshintergrund darf auch nicht vergessen werden. Eine
univariate Varianzanalyse fur Gesprachsanteile des Arztes, zeigte, dass ein relativ ho-
her Prozentsatz der Varianz zwischen den Gruppen nicht erklart werden kann. Das
Geschlecht des Arztes und des Jugendlichen zeigt keinen Einfluss, von Bedeutung
scheint jedoch zu sein, zu welcher Gruppe das Video gehort. Es kann jedoch im vorlie-
genden Studienansatz nicht ausreichend geklart werden, wie stark jeweils der Einfluss

des Trainings und der Einfluss des Themas ist.

Ein direktiver Gesprachsstil kann sich in einem vermehrten Redeanteil zeigen. Beden-
ken muss man jedoch, dass es auch stark auf den Kontext und den jeweiligen Patien-
ten ankommt, wie viel der Patient spricht (Dorfmuiller, 2001). Bei einem Aufklarungsge-
sprach z.B. muss der Arzt gewisse Informationen geben, es wéare hier also ein héherer
Redeanteil des Arztes zu erwarten. So ist auch im Fall der Jugendgesundheitsuntersu-
chung die Aufgabenstellung etwas unterschiedlich, es wird vom Arzt erwartet, dass er
dem Jugendlichen Anregungen zu Suchtthemen und gesunder Lebensfiihrung mitgibt.
Eine rein quantitative Messung der Gesprachsanteile, sagt noch nicht alles tber die

Qualitat eines Gespréches aus.
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Es hat sich gezeigt, dass die kommunikativen Fertigkeiten durch Berufserfahrung nicht
zwangslaufig besser werden, sondern oft schleicht sich gerade durch Routine und
Zeitdruck ein sehr direktiver Gesprachsstil ein (Dorfmuller, 2001). Ein gezieltes Trai-
ning kann unter Umstédnden mehr zur Verbesserung kommunikativer Fertigkeiten bei-
tragen als mehrjahrige Berufserfahrung (Fallowfield et al., 2002). Ahnliche Ergebnisse
zeigt eine Arbeit aus der Psychosomatik, in der es um die Verbesserung von Allge-
meinarzten bezuglich psychosomatischer Kompetenz durch ein 12—stiindiges Training
ging. Ein Ergebnis war unter anderem, dass je berufserfahrener ein Arzt war, desto
festgelegter und direktiver seine Art der Gesprachsfuihrung (gemessen mittels des Be-
wertungsinstrumentes Maastricht History taking and advice checklist) schien (Gunter,
2004).

Vorgabe und Gesprachsziel bei allen Gesprachen, sei es Jugendlicher, Notfallsituation,
oder Allgemeinarzten waren letztendlich mit dem Jugendlichen ins Gesprach zu kom-
men. Dies gelang den Gespréachsfihrenden des Wabhlfaches vor allem bei den Notfall-

situationen am Ende des Trainings am besten.

Die Studenten des Wabhlfaches waren alle im fortgeschrittenen Semeste,r man kann
also davon ausgehen, dass alle vor Besuch des Wahlfaches Kinder— und Jugendpsy-
chiatrie einen ahnlichen Trainingshintergrund beziglich kommunikativer Fertigkeiten
hatten. Im Vergleich mit den Allgemeinarzten jedoch ist durch das Wabhlfach ein gewis-

ser Verzerrungseffekt gegeben.

Es besuchen vor allem die an psychosozialen Fragestellungen interessierten Studen-

ten das Wahlfach Kinder- und Jugendpsychiatrie.
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6.8 Gesprachsverlaufe: Interaktions-Analyse-Systeme und

Interact

6.8.1 Vergleich zwischen Interactions-Analyse-Systemen und globalen

Bewertungsinstrumenten

Bei einem Interaktion—Analyse—System ist es besser moglich, den Fluss eines Gespréa-
ches widerzuspiegeln als bei einem globalen Bewertungsinstrument (Langewitz, W.,
Nubling & Weber, 2003). So kann bei Interaktions-Analyse-Systemen die Abfolge des
Gespraches nachvollzogen werden. Bei der RIAS liegt der Blick nicht nur auf den Au-
Rerungen des Arztes, sondern auch den AuRerungen des Patienten (Ford et al., 2000).
Das RIAS wird der dialogischen Natur eine Gespréches besser gerecht (Wasserman &
Inui, 1983).

Dies ist ein Kritikpunkt an den mAGBS-Jugendlichen. Das Verhalten des Patienten
flielRt nur indirekt in einzelne Items mit ein. Fir den Fall, dass der Patient kein Verhal-
ten zeigt, auf das der Arzt reagieren kann, geht dies jedoch auf Kosten der Bewertung

des Arztes.

Vernachlassigt wird bei einem globalen System, wie der Vergleich mit dem RIAS eben-
falls zeigt, eine detailliertere Einschatzung formaler Gesprachskriterien. Beim RIAS
wird jede AuRerung einer Kategorie zugeteilt, so dass beispielsweise schon bei der
Erfassung gezahlt wird, wie viele offene und geschlossene Fragen im Gespréach vor-
kommen (Roter, D. & Larson, 2002).

Der Einsatz von Interact in der vorliegenden Arbeit kann als Versuch verstanden wer-
den, die Interaktion im Gesprach sequentiell einzufangen. In der vorliegenden Arbeit
wurden mithilfe der Software der Fragestil, Pausen, die Anzahl der Hoérersignale und

die Abfolge von Arzt- und Patientenauf3erungen kodiert.

6.8.2 Fragestil und Redeanteil

Eine haufig zitierte Studie zeigt, dass Arzte ihre Patienten nach durchschnittlich nur 18
Sekunden unterbrechen bzw. sie oft auch gar nicht so lange zu Wort kommen lassen
(Beckman & Frankel, 1984). Ein Lernziel des Wahlfaches Kinder— und Jugendpsychiat-
rie war es, Mdglichkeiten zu finden, einen Jugendlichen zum Reden zu bringen und ihn

madglichst lange nach seinem eigenen Bediirfnis zu Wort kommen zu lassen.

Langewitz et al. fanden mittels dem RIAS heraus, dass auf offene Fragen durchschnitt-
lich 2,75 AuRerungen des Patienten folgen, auf geschlossene Fragen durchschnittlich
1,78 AuRerungen(Langewitz, W. et al., 2003).
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Ahnliches konnte auch fiir die vorliegende Arbeit herausgefunden werden. Es konnte
gezeigt werden, dass zwischen dem Stellen offener Fragen seitens des Arztes und der
Anzahl zusammenhangender AuBerungen des Jugendlichen ein deutlicher Zusam-
menhang besteht. Ein Unterschied zwischen den Gruppen zeigt sich auch in der Aus-
wertung der Gespréchsverlaufe mit Interact. Der Redeanteil war mit durchschnittlich 63
% bei den Allgemeinarzten, bei einzelnen Videos sogar zwischen 70 und 80% sehr
hoch. Auch der Anteil an geschlossenen Fragen in der Gesprachsfihrung war mit
durchschnittlich 62 % relativ hoch.

Es finden sich in der Literatur nur vereinzelt Angaben zu Redeanteilen bei Arzt-Patient-
Gesprachen. Kohle et al. beschreiben in einer Studie, die eine Gruppe von Arzten vor
und nach einer Fortbildung zur psychosomatischen Grundversorgung untersuchte
(Vergleiche 2.1.2 Verbesserung des arztlichen Kommunikationsverhaltens durch Trai-
ning?) Gesprachsanteile zwischen 30 und 47%, wobei gerade die Arzte mit hdherem
Gesprachsanteil zu Beginn im Trainingsverlauf signifikant ihren Redeanteil verminder-
ten. Die Autoren sehen also eine verminderten Redeanteil des Arztes als Zeichen fir
einen patientenzentrierten Gesprachsstil und eine Verbesserung im Kommunikations-
stil (Kéhle et al., 2001).

Eine Studie aus der Padiatrie zeigt, dass die Arzte mit durchschnittlich 61% Redeanteil
am meisten zum Gesprach beitragen, wahrend die Kinder selbst nur 4 % zum Ge-
sprach beitragen (Wassmer et al., 2004). In der Allgemeinarztgruppe sprechen die Ju-
gendlichen durchschnittlich 37 %.

6.8.3 Die Pause im Gesprach

Pausen bereiten gerade Anfangern in der Gesprachsfiihrung Probleme. Eine Ge-
sprachspause wird dabei oft gleichgesetzt mit einer Liicke im Gesprach und der Arzt
neigt daher intuitiv dazu, das Entstehen einer Pause zu vermeiden und Uber eine mog-
licherweise entstehende Pause hinwegzureden. Dies sind wiederkehrende Erfahrun-
gen aus dem Studentenunterricht (Kopecky-Wenzel et al., 2009; Puchner-Matzner et
al., 2006).

Eine Frage, die bei der Auseinandersetzung mit der mAGBS-Jugendliche immer wie-
der aufkam, war, was Uberhaupt eine Pause ist und ab welcher Lange sie als solche

aufgefasst wird.

Bei Roter wird der Pause Bedeutung als Grenze zwischen zwei AuRRerungen zuge-
standen. Von Sandvik et al wird bei dieser Definition kritisiert, dass die Pause ein dy-
namisches Element eines Gespraches ist und viel mehr Bedeutung als nur den Uber-

gang zwischen zwei AuRerungen hat. (Sandvik et al., 2002). Dariiber hinaus gibt Roter
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an, dass Pausen nur ab einer Lange von einer Sekunde als relevant kodiert werden
sollen (Manual Roter 2002).

Geisler schlagt fur Trainingssituationen vor, bewusst Pausen von 3 Sekunden Lange
einzubauen. Gleichzeitig meint er aber, dass aus Studien bekannt sei, dass schon das
Aushalten von 2 Sekunden Pause teilweise fur die Gesprachspartner schwer sei und
einer der beiden Partner haufig in ,Sprechzwang® gerate (Geisler, 2002).

Diese Ausfuihrungen zeigen, dass ein als auf den ersten Blick objektives und einheitli-
ches erscheinendes Element ,Pause®, doch sehr unterschiedliche Bedeutung bekom-
men kann und dass Pausen unabhangig von ihrer Dauer je nach Kontext des Gespra-

ches oft schwer auszuhalten sind.

Dies kdnnte auch die uneinheitliche Bewertung des Items in der mAGBS-Jugendliche

zeigen, die sich in einem niedrigen ICC widerspiegelt.

Hier bietet Interact eine sehr genaue Mdoglichkeit, die tatsachliche Lange einer Pause

auszumessen und ihre Bedeutung fiir die Gesprachsabfolge anschaulich darzustellen.

6.8.4 Gesprachstempo

Auch die Definition des Gesprachstempos wirft immer wieder Fragen auf. Durch die
grafische Darstellung mit Interact konnte gezeigt werden, dass ein hohes Gesprachs-
tempo nicht allein durch die Sprechgeschwindigkeit entsteht. Das Tempo ist eher eine
Mischung aus Sprechgeschwindigkeit und Pausen. Auch inhaltliche Bezlge flieRen mit
ein. Bleibt ein Arzt nicht bei einem Thema, sondern wechselt schnell zwischen ver-
schiedenen Themen, wird unter Umstanden das Gesprachstempo hoéher erlebt als
wenn ein Arzt mehrere Fragen zum gleichen Thema stellt. Dies wird an dem heraus-

gegriffenen Einzelbeispiel (siehe hierzu 5.4.4 Gesprachstempo) besonders deutlich.

6.8.5 Zusammenfassung

Mittels Interact konnen gerade Schlusselstellen im Gesprach herausgegriffen werden

und dadurch gut dargestellt werden, ab wann der Jugendliche anfangt zu sprechen.

Es ware durchaus denkbar ,Interact” in Lehrsituationen einzusetzen, um den Ge-
sprachsfiihrenden visuell zu verdeutlichen, wie ihr Gespréachsstil - gerade was formale

Aspekte wie Pausensetzen und Gespréchsanteil betrifft - aussieht.

Eine Rickmeldung an den Gesprachsfiihrenden im Beispiel des Gesprachstempos
(5.4.4 Gesprachstempo) ware an dieser Stelle: langsamer Sprechen, weniger Fragen

aneinanderreihen und mehr Pausen lassen.

Jedoch darf nicht vergessen werden, dass die Bewertung mit Interact nur rein quantita-
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tiv ist, Ruckschliisse auf die Qualitdt des Gespraches konnen erst in der Verbindung
mit dem Inhalt gezogen werden. So wirde man am Beispiel des unter Gesprachstem-
po gezeigten Gespraches in Verbindung mit Inhalt sagen, dass die Studentin inhaltlich
alle relevanten Fragestellungen abdeckt: sie fragt nach Schule, Interessen, Sucht, Fa-
milie, ist freundlich und dem Jugendlichen zugewandt. Ahnlich wie die RIAS ist Interact
von seiner urspringlichen Idee weniger darauf ausgelegt, zwischen und guten und
schlechten Arzt-Patient-Gesprachen zu trennen. Zuerst wird jede AuRerung quantitativ
einer Kategorie zugeordnet bzw. Gesprachszeiten und Pausen gemessen (Ong et al.,
1998). Erst aus der Auswertung der Kategorien werden dann Schlisse Uber die Ge-

sprachsqualitat gezogen.

Die RIAS verfolgt wie alle Interaktionssysteme einen anderen Ansatz bei der Bewer-
tung als global gehaltene Instrumente. Wéahrend bei der mAGBS-Jugendliche das gan-
ze Gesprach global in verschiedenen Kategorien qualitativ bewertet wird, wird beim
RIAS jede AuRerung quantitativ einer Kategorie zugeordnet (siehe hierzu 2.3.1 Anfor-

derungen an Bewertungsinstrumenten).

Der Fokus auf rasche qualitative Bewertung eines geflihrten Gespraches stellt bei der
MAGBS-Jugendliche einen wesentlichen Aspekt da.

6.9 Emotionen und nonverbales Verhalten

Da es in den BAS betont wurde, dass die Emotionen des Patienten in der Skala zu
wenig berucksichtigt wurden und dies auch in den AGBS nicht gedndert wurde, er-
schien es der Autorin wichtig neue Items mit einzubringen, die gezielt die Empathie des
Arztes und seine Reaktion auf nonverbales Verhalten ins Visier nahmen (siehe Materi-
al und Methoden 4.2.1.1 Auswahl und Entwicklung der mAGBS-Jugendliche).

Die Autoren der Checkliste ,Wien“ beschreiben aus ihrer Arbeit im Studentenunterricht,
dass die psychosozialen Faktoren wie nonverbales Verhalten und Emotionen am
schwersten zu vermitteln und damit auch am schwersten zu bewerten sind (Puchner-
Matzner et al., 2006). Ahnliches wird auch von einer Kolner Arbeitsgruppe berichtet,
die sich intensiv mit arztlicher Gesprachsfilhrung beschiftigt und ebenfalls eine Eva-
luationsbogen zur Kommunikation entworfen hat. Die Studierenden erzielen gute Er-
gebnisse in lehr- und lernbaren Eréffnungs- und Abschlusstechniken. Der Umgang mit
Emotionen bereitet aber sowohl in der Lehre als auch in der Bewertung grof3e Proble-
me (Koerfer et al., 2008).

Auch im Roter System zeigen die globalen Skalen, die die Geflihle betreffen, niedrige-
re Ubereinstimmung zwischen den Ratern als die iibrigen Skalen (Ong et al., 1998).

Auch hier kann die Parallele zu Reliabilitatstesung der mAGBS-Jugendliche gezogen
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werden. Emotionen und nonverbales Verhalten scheinen auch hier ein Problem in der

einheitlichen Bewertung und Erfassung darzustellen.

Kritiker des Roter Systems beméangeln zudem, dass im Anwendermanual der Begriff
,Empathie“ zu eng gefasst wird und es kaum mdglich ist, Empathie des Gesprachsfih-

renden, die anders als verbal ausgedruckt wird zu kodieren (Sandvik et al., 2002).

Dieses Problem zeigt sich auch bei der Definition von Empathie in Item 14 der
MAGBS-Jugendliche. Auch hier wird vom Gesprachsfihrenden, um eine gute Bewer-
tung zu bekommen, erwartet, dass er die Empathie in Worte fasst, dies ist eine zu en-

ge Darstellung von Empathie.

Empathie ist jedoch schwer fassbar. Ein generelles Problem bei der Reliabilitatstestung
wird von Wirtz wie folgt beschrieben: ,In der Psychotherapieforschung und wohl auch
in anderen Gebieten sind haufig Merkmale von besonderer Relevanz, die nicht oder
nur schwer reliabel zu messen sind.“ (Wirtz & Caspar, 2002). Viele Merkmale sind
auch von Natur aus so schwer zu erfassen, dass sie trotz des Versuchs einer Definition

von den Ratern unterschiedlich aufgefasst werden.

Ein Instrument kann eine wertvolle Unterstiitzung zur Erfassung kommunikativer Fer-
tigkeiten sein, aber die Rater missen ihre Wahrnehmung gerade im Bereich nonverba-

ler Kommunikation gut schulen (6.1.5 Unterschiede zwischen den Ratern).

Einige Items wurden sowohl fir die mAGBS-Jugendliche als auch die mMAGBS-Eltern
entwickelt und neu eingefihrt. Iltem 12 ,Wiederholungen® und Item 14 ,Empathie“ findet
sich identisch in der mAGBS-Eltern. Neu eingeftihrt wurden in beiden Versionen die

Items zur Globalbeurteilung Item 23 und Item 24.

Ein Vergleich zwischen der Notenverteilung bei der m-AGBS—Jugendliche und der
MAGBS—Eltern fir das Item 14 ,Empathie” zeigt, dass in beiden Anwendungssituatio-
nen alle Noten vorkommen, es wird eine Tendenz zur mittleren Bewertung beobachtet.
Dies zeigt sich gut in den Mittelwerten. Der ICC fir dieses Item ist mit 0,66 bzw. 0,77
als gut zu beurteilen. Bei der mMAGBS-Eltern kommt erschwerend hinzu, dass es sich
um eine Mehrpersonensituation handelt, der Arzt muss sich sowohl dem Vater als auch

der Mutter empathisch zuwenden.
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Abbildung 35 Empathie in der mAGBS-Jugendliche und in der mMAGBS-Eltern
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Es bleibt allerdings die Frage offen, ob die Tendenz zur mittelmaRigen Bewertung an
den Rater liegt, oder ob das geforderte Verhalten bei den Darstellern nicht gezeigt wird

und es deswegen nicht bewertet werden kann.

6.10 Methodenkritik: Starken und Schwéachen der Arbeit

Das Problem des Einsatzes einer Checkliste oder eines Bewertungsinstrumentes im
Unterricht ist, dass dadurch suggeriert werden konnte, dass es eine ,ldealldsung” flr
Kommunikation gibt. Jedoch ist Gesprachsfuhrung in erheblichem Maf3e von der indi-
viduellen Personlichkeitsstruktur eines Arztes geprégt und unterschiedliche Wege kdn-
nen gleichermalRen zum Ziel fihren (Kopecky-Wenzel et al., 2009). Nicht nur die Ver-
mittlung von Basisfertigkeiten wie offene Fragen stellen, Pausen machen, Zusammen-
fassen, sondern auch die emotionale und soziale Kompetenz sollte in einem Ge-

sprachstraining geférdert werden (Satterfield & Hughes, 2007).

Doch wie die vorliegende Arbeit zeigt, erweisen sich gerade diese Kompetenzen
schwierig in der Uberpriifung mittels eines Bewertungsinstrumentes. In einer Uber-
sichtsarbeit wurden 15 Bewertungsinstrumente, darunter auch die CCOG und die
MAAS—-R mit Orientierung an den Kalamazoo Consensus Statements miteinander ver-
glichen mit dem Ergebnis, dass jedes Instrument Schwachen vor allem hinsichtlich der
Erfassung psychometrischer Eigenschaften hatte (Schirmer, J. M. et al., 2005). Es
zeigt sich konstant tber viele Bewertungsinstrumente und in der mAGBS-Jugendliche,

dass die Erfassung von psychosozialen und emotionalen Verhaltensweisen schwieri-
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ger ist als beispielsweise die Identifizierung des Kriteriums, ob der Arzt den Patienten

begrif3t und mit Namen anspricht.

Immer wieder wird dabei zur Diskussion gebracht, dass unterschieden werden muss,
zwischen kommunikativen ,Skills®, Fertigkeiten, die auch durch kurze Trainingsinter-
vention vermittelbar sind, und arztlicher Gespréachsfihrungskunst, die eng mit der Per-
sonlichkeit und Charaktereigenschaften eines Arztes verbunden sind (Zoppi & Epstein,
2002). Dies kann nicht im Rahmen einer kurzen Trainingsintervention geschehen, son-

dern ist ein langerer Prozess.

Doch gerade hier bietet das Konzept des Wahlfaches ,Kinder- und Jugendpsychiatrie®

mit Rollenspielen und Diskussion ein gutes Modell.

Neben diesen allgemeinen Kritikpunkten an globalen Ratingsystemen zeigen sich me-
thodische Schwachen der mAGBS-Jugendliche in einer gewissen Inflexibilitat. Das
Instrument ist relativ starr auf bestimmte Gesprachsleistungen und Verhaltensweisen
zugeschnitten. Werden diese nicht gezeigt, so kann der Gesprachsfiihrende keine gute
Benotung erreichen, obwohl er unter Umstdnden dennoch ein gutes Gesprach flhrt.
Optimale Bewertungen kdnnen nur erzielt werden, wenn die Befragung relativ komplett

und unkompliziert ist.

Allerdings ist es ein schon bekanntes Problem bei Bewertungsinstrumenten. Instru-
mente, die sehr stark auf eine Situation zugeschnitten werden, wie z.B. auf das Uber-
bringen schlechter Nachricht, kénnen nur in diesem Kontext angewandt werden, bedur-
fen dann aber jedes Mal einer Schulung der Rater und lassen kaum ein Abweichen der
Situation zu, sonst wird eine Bewertung unmdglich. Allgemein gehaltene Bewertungs-
instrumente sind gut fur die Bewertung einsetzbar, bei speziellen Fragestellungen lie-
fern sie jedoch nicht gentigend Inhalte und die Ergebnisse verlieren an Aussagekraft.
Beim Zahlen und Kodieren der AuRerungen konnen wesentliche Punkte verloren ge-
hen (Langewitz, W. et al., 2003).

Nach Ansicht der Autorin ist die mMAGBS—-Jugendliche ein Kompromiss. Es wurde ver-
sucht, wesentliche Bestandteile des Originalinstruments beizubehalten, um eine Ver-
gleichbarkeit und Standardisierung zu erhalten. Gleichzeitig wurden jedoch Items in-
haltlich abgewandelt, wo es notwendig war, um die auf den Videos dargestellte Infor-
mation zu erfassen. Dieser Ansatz wie er auch schon bei der SCAG einer Modifikation
der CCOG verfolgt wurde (Blake et al., 2005), kdnnte ein gutes Konzept sein: Ein be-
wahrtes und validiertes Instrument zu verwenden, es in seiner Struktur zu belassen

und an inhaltlichen Punkten Anderungen anzubringen.

Wie schon eingangs erwahnt, wird an dieser Stelle von den Autoren der Calgary
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Cambridge Observation Guides, ein integrativer Ansatz, in dem Inhalte und Prozess

des Gespraches verbunden werden, vorgeschlagen (Kurtz, S. et al., 2003).

So schreiben auch Ford et al., die eine Ratingskala zum Uberbringen schlechter Nach-
richten entwickelten, dass der Kommunikationsprozess hochkomplex ist und keine
Analysemethode existiert, die all seine Dimensionen abdeckt (Ford et al., 2000).

Die Autorin halt die mAGBS-Jugendliche System flr gut in Unterricht und Prifung ein-
setzbar. Es zeigt sich, dass das Instrument zwischen verschiedenen Gespréachsleis-
tungen differenziert, und wesentliche Elemente eines Arzt-Patient-Gespréachs im Kon-
text der Kinder— und Jugendpsychiatrie abgedeckt sind. In der vorliegenden Arbeit
konnte ebenfalls gezeigt werden, dass das Instrument reliabel und objektiv Gespréchs-
fertigkeiten misst. Es ist gut lernbar und in begrenztem Zeitrahmen anwendbar. Gerade
fur Anwender, die weniger Erfahrung im Bewerten kommunikativer Fahigkeiten haben,
kann das Instrument eine gute Unterstiitzung sein, um zu einem differenzierten Urteil

zu kommen und den Gesprachsfihrenden Starken und Schwéchen klar aufzuzeigen.

Bei den bestehenden personellen Kapazitdten der Universitaten ist es nicht immer
moglich, Arzte als Prifer einzusetzen, die sehr erfahren in Kommunikation sind. Dies
war beispielweise auch eine Motivation zu Entwicklung der Checkliste ,Wien®
(Puchner-Matzner et al., 2006).

An den Interaktions-Analyse-Systemen wird hingegen die geringe Praktikabilitat im
Alltag und der groRe Aufwand bezlglich Raterschulung und Anwendung immer wieder
kritisiert (Heaven et al., 2003; Ong et al., 1998).

Dieses Problem zeigt sich bei einer global angelegten Skala nicht und gerade fir Pri-

fungssituationen kann sie gute Unterstiitzung bieten.

Die Software ,Interact® liefert gute Moglichkeiten fir zur Darstellung der Verlaufscha-
rakteristik eines Gespraches und kann helfen formale Gesprachskriterien zu objektivie-
ren. Es zeigt sich, dass sich die beiden Methoden, namlich der Einsatz des globalen

Beurteilungsinstrumentes und der Verlaufscharakteristik gut erganzen.

6.11 Verbesserungen und Ausblick

Verbesserungen sollten vor allem die Iltems zur ,Empathie” und ,nonverbales Verhal-
ten® betreffen. Daruber hinaus sollten manche Items noch genauer formuliert werden.
Gerade die Items 18 ,Hilfreich zur Seite stehen® und 20 ,Sicherheit im Auftreten“ er-

scheinen etwas unklar.

Fur eine Reliabilitdtstestung war die Zahl der Videos mit 32 ausreichend, was sich vor

allem in den im Vergleich zu den anderen Instrumenten mit sehr &hnlichen Ergebnis-
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sen zeigt. Ein Kritikpunkt an der vorliegenden Arbeit ist, dass die Autorin das Bewer-

tungsinstrument selbst veranderte und gleichzeitig auch als Raterin eingesetzt wurde.

Zur gezielteren Uberpriifung von Trainigseffekten ware es sinnvoll, das Instrument an
denselben Gesprachsfihrenden vor und nach Training zu testen, um so noch besser
zu untermauern, dass das Gesprach verschiedene Gespréachsleistungen abdeckt. Da-
zu mussten die Rater auch verblindet sein. Durch ein solches Versuchsdesign kdnnte
auch der Trainingseffekt (beispielsweise des Wahlfaches ,Kinder- und Jugendpsychiat-
rie”) starker gezeigt werden.

Um den Geschlechtseffekt nachzuweisen, ware es durchaus sinnvoll, die Fallzahl et-
was zu erweitern und auch darauf zu achten, dass gleich viele Manner wie Frauen in

den Vergleichsgruppen sind.

Ein weiterer Schritt, um die mAGBS-Jugendliche auf Validitat zu priufen, ware die Vi-
deos mit einem anderen bereits seit vielen Jahren etablierten Bewertungsinstrument
wie z.B. dem Calgary-Cambridge Observation Guides zu raten und zu Uberprifen wie

die Bewertungen zwischen den beiden Instrumenten korrelieren.
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6.12 Zusammenfassung

Einfuhrung: Kurse zur Gesprachsfihrung stellen deutschlandweit an vielen Fakulta-
ten, inzwischen auch an der Ludwigs-Maximilians-Universitat in Minchen, einen wich-
tigen Bestandteil des Medizinstudiums dar. Eine konstruktive Rickmeldung ist wesent-
lich fur einen Lernerfolg bei den Studenten. Ein standardisiertes Bewertungsinstrument
kann dazu beitragen, Medizinstudenten und Arzten Starken und Schwéchen in der
Gesprachsfuhrung klar aufzuzeigen. Verglichen mit englischsprachigen Bewertungsin-

strumenten, gibt es nur sehr wenige validierte deutschsprachige Instrumente.

Zielsetzung: Ziel der vorliegenden Arbeit war es, diese Licke an bestehenden
deutschsprachigen Instrumenten zu schlieRen und zusétzlich einen Uberblick dariiber

zu geben, wie man Arzt-Patient-Kommunikation umfassend beurteilen kann.

Die Arbeit besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil umfasst die Weiterentwicklung und
Reliabilitatstestung einer bereits validierten Bewertungsskala zur Evaluation der Arzt-

Patient-Kommunikation.

Der zweite Teil befasst sich ausgehend von den Ergebnissen der Reliabilitatstestung
der modifizierten Bewertungsskala mit Fragen zu allgemeinen Kommunikationsstruktu-
ren in der Arzt-Patient-Beziehung. So wurde der Frage nachgegangen, welchen Ein-
fluss Redezeiten haben, welche Wirkung Gesprachspausen und Gesprachstempo ha-
ben und durch welchen Fragestil ein Patient zum Reden angeregt werden kann. Dari-
ber hinaus wurde eingehend diskutiert, welchen Einfluss Geschlecht, Rollenspiele,
Training und Berufserfahrung auf die jeweilige Gesprachsleistung haben und in wel-

chem Zusammenhang sie mit der der Bewertung stehen.

Methodik: Bei der Auswahl eines geeigneten Instruments wurde Wert gelegt, auf ein
einfaches, praktikables und bereits validiertes System zurtickzugreifen und dieses wei-
terzuentwickeln. Das Instrument sollte vor allem den Gesprachsfuhrenden im Blick-

punkt haben und seine Fahigkeiten beobachten und beurteilen.

Ein wichtiges Kriterium war auf3erdem eine gute Verstandlichkeit und die Anwendbar-
keit in einem angemessenen Zeitrahmen. So wurde ein 2008 veréffentlichtes Instru-
ment, die Aufklarungsgesprachsbewertungsskala (AGBS), fur Arzt-Jugendliche-

Gesprache madifiziert.

Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen von Trainingssituationen fur &arztliche Ge-
sprachsfiuhrung durchgefihrt. Ein Teil der auf Video aufgenommenen und bewerteten
Gesprache stammt aus dem Wahlfach ,Kinder- und Jugendpsychiatrie®, ein Teil aus

dem ,Kompaktkurs Padiatrie” fir angehende Allgemeinarzte.

Es lagen drei Videogruppen vor: einmal Medizinstudenten ohne Training, einmal Medi-
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zinstudenten mit Training und eine Videogruppe von Allgemeinarzten mit Berufserfah-

rung.

Neben der Bewertung mit dem Instrument wurde die Software ,Interact” eingesetzt, um
Gespréachsverlaufe grafisch darzustellen, sowie auf Gesprachsanteile, Fragestile und

Schlisselmomente zu untersuchen.

Ergebnisse: Es wurden insgesamt 32 Videos von 3 zuvor geschulten Ratern mittels
des Bewertungsinstrumentes mAGBS-Jugendliche, sowie der Software ,Interact* beur-
teilt. Die Anwendungstestung des modifizierten Instrumentes zeigte zufriedenstellende
Ergebnisse im Vergleich mit dem Original und anderen im englischsprachigen Raum

haufiger verwendeten Instrumenten.

Das Instrument erwies als sich als einfach in der Handhabung und der Zeitaufwand

hielt sich mit etwa der zweieinhalbfachen Gesprachszeit fir die Beurteilung in Grenzen.

Die Reliabilitatstestung zeigte gute Werte fir interne Konsistenz (Crohnbachs Alpha
0,85) sowie Interraterreliabilitat (ICC 0,82) in der Gesamtwertung, jedoch variierende
Testglte auf Einzelitemebene. Es zeigte sich, dass Items, die formale Kriterien abfra-
gen, gute Ubereinstimmung zwischen den Ratern erzielten. Items, die emotionales und
nonverbales Verhalten beurteilten, bekamen niedrigere Werte hinsichtlich der

Interraterreliabilitat.

Es lieR sich dartiber hinaus ein Gruppenunterschied zwischen der Trainingsgruppe und

der berufserfahrenen Gruppen nachweisen.

Die Ergebnisse zeigen aufRerdem, dass Frauen tendenziell besser in Gesprachsfertig-

keiten beurteilt werden.

Die Analyse mit Interact zeigte, dass den Studenten das Zulassen von Pausen oft
schwerfallt. Haufig wird das Gesprach durch das Stellen vieler geschlossener Fragen
dominiert. Hier fanden sich ebenfalls Unterschiede zwischen den Gruppen von Medi-

zinstudenten mit und ohne Training, sowie den Allgemeinarzten.

Diskussion und Schlussfolgerung: Die mAGBS-Jugendliche ist ein reliables, objek-
tives und valides Instrument fir die Beurteilung von Arztgesprachen mit Jugendlichen.
Einem globalen Instrument sind jedoch auch verglichen mit einem Interaktion—
Analyse—System gewisse Grenzen gesetzt. Die visuelle Darstellung mittels eines Inter-
aktionsgrafen bei Interact ist eine sehr anschauliche Mdoglichkeit, Kommunikations-
strukturen darzustellen und Muster in der Kommunikation zu entdecken. Gerade der
subjektive und objektive Unterschied in der Wahrnehmung von Pausen und Ge-

sprachstempo kann so verdeutlicht werden.

Rollenspiele erwiesen sich in der vorliegenden Arbeit als realistisch.
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Ein Trainingseffekt lieR sich fir leicht zu operationalisierende Fertigkeiten wie bei-

spielsweise ,Begriflung” und ,Gesprachseinstieg” nachweisen.
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8.1 Die mAGBS-Jugendliche (Bewertungsbogen)

m(odifizierter)AGBS - Jugendliche

Datum: Video ID:
Name des Raters: Laufende Nummer des Raters:
Beginn des Ratings um Uhr
Einwilligung der Teilnehmer: O vorhanden [ Keine Einwilligung
Arztrolle - Ausbildung: O student O Arzt
Arztrolle - Geschlecht: Om Ow
Darsteller - Jugendlicher — Geschlecht: Om Ow

BEWERTUNG

A. Einleitung des Gesprachs/Gesprachsbeginn/Rahmengebung

1. Geeignete Umgebung O 02 O3
Os

2. Angemessene BegriiRung 01 02 ]
Os

3. Befinden 01 02 O3
Os

B. Information bekommen

4. Ins Gesprach kommen O 02 O3
Os
5. Langsame Annaherung O 02 O3
Os
6. Verstandliche Sprache 01 02 Os

Os



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17. Tiefgehendes besprechen

Angemessen Pausen

Os

C. Bedenken des Jugendlichen herausfinden

Nachfragen bei Problemen

Os

Nonverbale Ausserungen

Os

D. Perspektive vermitteln

AuRerungen. angepasst

Os

Gesprachsstruktur

Os

Wiederholungen und Zus.

Os

Positive Aspekte

Os

Empathie
Os

Fachlich korrekt
Os

E. Allgemeine Uberlegungen

Schlusselbereiche

Os

Os

01

O1



18. Hilfreich zur Seite stehen 01 a2 O3 Oa4

Os

19. Kérpersprache O 02 O3 Oa4
Os

20. Unbeholfenheit O 02 O3 O4
Os

21. Gesprachstempo O O2 O3
Os

22. Beenden O 02 O3 O4
Os

23. Subjektiv — Arzt 01 O2 O3 O4
Os

24. Subjektiv — Patientenrollenspiel [ 1 02 O3 O4
Os

Lange: Minuten

Tonqualitat™: O cut O mittelmarig [ Schlecht

Bildqualitat™: O cut O wmittelmaRig O Schiecht

Vollstandigkeit: O Ja [ Anfang abgeschnitten [ Ende abg. [ Mehr als 15 Sek. feh-

len

Rollenidentifikation®: O komplett O annahernd komplett [ wenig
Sprachliche Probleme: [0 keine oder geringe O beeintrachtigende

Storfaktoren?: [0 keine oder geringe [ beeintrachtigende

23 Tonqualitat: Gut (Alles zu verstehen); MittelmaRig (Einzelne Worte unverstéandlich); Schlecht

(Ganze Satze nicht zu verstehen)

2% Bildqualitat: Gut (Alle Beteiligten inclusive Mimik erkennbar); MittelmaRig (Alle Beteiligten im
Bild); Schlecht (Mindestens ein Beteiligter nicht im Bild)

?® Rollenidentifikation: komplett (kein aus der Rolle fallen); anndhernd komplett (einzelne Teil-

nehmer fallen fur <15 Sekunden aus der Rolle)



Anzahl der Unterbrechungen wahrend des Ratings Okeined1 O2 0O
O3

Ende des Ratings um Uhr

Unterschrift (Rater)

% storfaktoren: z.B. andere Personen die sich einmischen, stérender Bau- oder StraRenlarm



8.2 Erganzende Tabellen

8.2.1 Geschlecht der Arztdarsteller

Jugendlicher | Rater | Rater | Rater 3 | Geschlecht
1 2 Arzt
1.Video 1,97 2,35 2,53 m
2. Video 2,25 2,57 2,63 w
3.Video 2,00 2,33 2,38 W
4. Video 1,85 2,35 2,23 w
5.Video 2,32 2,72 2,37 w
6.Video 1,68 1,65 1,43 w
7. Video 2,33 2,58 2,78 m
8.Video 2,52 2,13 2,28 w
9.Video 2,18 2,75 2,92 w
10. Video 1,78 2,25 2,92 w
11.Video 1,98 2,18 2,30 w
Notfall
1.Video 2,83 2,80 2,85 m
2.Video 1,67 2,20 2,67 w
3.Video 1,72 1,73 1,63 w
4.Video 2,00 1,98 1,77 w
5.Video 1,95 2,43 2,05 w
6.Video 1,57 2,23 1,77 W
7.Video 1,98 2,33 1,93 w
8.Video 2,63 2,75 2,87 w
9.Video 1,65 2,08 2,47 w
10.Video 1,95 2,80 2,78 w
11.Video 1,82 2,23 1,97 m
Allgemeinarzt
Video 1 2,38 1,78 1,73 m
Video 2 3,07 2,73 3,33 m
Video 3 1,73 2,00 2,18 w
Video 4 1,87 2,32 2,43 m
Video 5 2,87 3,00 2,75 m
Video 6 2,33 2,32 2,10 m
Video 7 2,88 2,58 2,70 w




Video 8 1,78 2,05 1,77 w
Video 9 2,05 2,00 1,67 w
Video 10 2,17 2,92 2,17 w

Item 8 ,,Nachfragen bei Problemen*

Weiblich: sehr gut 48%, gut 35%, 17% mittelmafig

Méannlich sehr gut 56%, gut 22%, mittelmafig 11%, schlecht 11%

Item 9 ,Nonverbales Verhalten

Rater 1 Weiblich: gut 9%mittelmaRig 78% schlecht 13%

Mannlich: 11 % gut, 67% mittelmafig, 22% schlecht

Item 14 ,,Nonverbales Verhalten

Item 18 ,,Hilfreich zur Seite stehen*

Item 19 ,,Korpersprache

8.2.2 Gesprachsverlaufe

Tabelle 27 - Gespréachsanteile nach Videogruppen aufgeschlisselt

Gesprachsanteile Arzt | Geschlecht | Jugendlicher | Geschlecht
Jugendlichenvideos

1. Video 40% | w 60% [ m
2. Video 51% | w 49% | w
3. Video 55% | w 45% | w
4. Video 55% | w 45% | w
5. Video 43% | w 57% [ w
6. Video 44% | w 56% | w
7. Video 48% | w 52% [ m
8. Video 35% | w 65% | w
9. Video 49% [ m 51% [ w
10.Video 47% | w 53% | w
11. Video 39% [ m 61% [ w
Durchschnittlicher 46% 54%
Redeanteil

Notfallvideos

1. Video 37% | m 63% | m
2. Video 41% | w 59% | w
3. Video 56% | w 44% | w
4. Video 51% | w 49% | w
5. Video 52% | w 48% | w
6. Video 68% | m 32% [ w




7. Video 32% [ m 68% | w
8. Video 37% | w 63% | w
9. Video 47% | w 53% [ w
10. Video 58% | w 42% | w
11. Video 46% | w 54% [ m
Durchschnittlicher 48% 52%
Redeanteil
Allgemeinarztevideos
1.Video 73% | w 27% | m
2.Video 45% [ m 55% [ m
3.Video 63% [ w 37% | w
4.Video 57% [ m 43% [ m
5. Video 71% | w 29% [ m
6. Video 64% [ w 36% | m
7. Video 82% | w 18% | w
8. Video 77% | m 23% | w
9. Video 53% [ m 47% | w
10. Video 45% | w 55% [ w
Durchschnittlicher 63% 37%
Redeanteil
Tabelle 28 Fragestil nach Videogruppen
Fragestil in Prozent | geschlossen | offen Anzahl
Horersignal
Arzt
Jugendlichenvideos
1. Video 61% 39% 23
2. Video 52% 48% 12
3. Video 65% 35% 10
4. Video 86% 14% 10
5. Video 80% 29% 4
6. Video 41% 59% 18
7. Video 79% 21% 6
8. Video 80% 20% 27
9. Video 59% 41% 19
10.Video 64% 36% 10
11. Video 46% 54% 23
Durchschnitt 65% 35%
Notfallvideos
1. Video 40% 60% 4
2. Video 61% 39% 5
3. Video 71% 29% 19
4. Video 70% 30% 8
5. Video 44% 565% 4




6. Video 47% 53% 5
7. Video 52% 48% 19
8. Video 74% 26% 9
9. Video 40% 60% 4
10. Video 50% 50% 13
11. Video 38% 62% 7
Durchschnitt 53% 47%
Allgemeinarztevideos

1.Video 70% 30% 11
2.Video 63% 37% 8
3.Video 84% 16% 8
4.Video 70% 30% 10
5. Video 62% 38% 8
6. Video 72% 28% 8
7. Video 63% 37% 2
8. Video 33% 67% 8
9. Video 70% 30% 18
10. Video 33% 67% 12
Durchschnitt 62% 38%
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