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Gender Disclaimer

In dieser Arbeit wird die médnnliche Form (generisches Maskulinum) von Personen und
Berufsbezeichnungen (z.B. ,,Orthopade”, , Arzte”) zur besseren Lesbarkeit durchgehend
beibehalten. Mit dieser Form sind stets alle Geschlechteridentitdaten (mannlich, weiblich,
divers) gemeint.



Zamolxis unser Konig, [...] sagt,

so wie man nicht unternehmen diirfe die Augen zu heilen ohne den Kopf,
noch den Kopf ohne den ganzen Leib,

so auch nicht den Leib ohne die Seele [...].

Denn auch derzeit, sagte er, ist eben dieses der Fehler bei den Menschen,
dass welche versuchen nur fiir eins von beiden Arzte zu sein.

Platon,
Charmides (De Temperantia)
Ubersetzung von Friedrich E. D. Schleiermacher



ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund

Psychosomatik ist ein weit gefasster Begriff, der psychische Faktoren, psychische
Komorbiditat sowie funktionelle, somatoforme Stérungen miteinschliefen kann. Psychische
Faktoren und Komorbiditaten kénnen u.a. einen Einfluss haben auf die
Schmerzwahrnehmung, das Operationsergebnis und die Patientenzufriedenheit, wahrend
funktionelle und somatoforme Stérungen Orthopaden vor verschiedenen diagnostischen,
kommunikativen und therapeutischen Herausforderungen stellen. Diese explorative mixed
methods Studie erforscht die Ansichten und Strategien von orthopéadischen Arzten im
Umgang mit psychischen Belastungen ihrer Patienten sowie die Zusammenhange zwischen
der psychischen Belastung der Patienten und der Wahrnehmung und Dauer der Arzt-
Patienten-Interaktion.

Methoden

Im Rahmen des qualitativen Teils dieser Studie (Teil I) wurden neun Arzte aus der
orthopéadischen Abteilung einer universitaren Klinik leitfadenbasiert interviewt. Die
Interviews wurden transkribiert und computerunterstiitzt durch das Programm MAXQDA
basierend auf der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse ausgewertet.

Die quantitative Untersuchung (Teil Il) befasste sich mit den ambulanten Patienten aus der
Poliklinik derselben Abteilung: Im Zeitraum von 20 Wochen wurde der Fragebogen jedem
Patienten angeboten, der die Poliklinik betrat und die Einschlusskriterien erflillte. Es
wurden 635 ausgefiillte Fragebdgen erhalten. Diese enthielten die standardisierten
Fragebégen HADS-D (Hospital Anxiety and Depression Scale, Deutsche Version) und P.A.INT
(Patienten-Arzt-Interaktion) sowie demographische und gesundheitsbezogene Fragen. Die
Patienten sollten auch angeben, wie lange das Gesprach mit dem Arzt gedauert hatte. Die
erhaltenen Daten wurden mit SPSS deskriptiv und inferenzstatistisch ausgewertet.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Interviewauswertung wurden kategorienbasiert aufgefiihrt. Aus der
Fragestellung ergaben sich folgende Hauptkategorien: Die Herausforderungen im
Zusammenhang mit psychischer Belastung, der Umgang der Arzte mit aufgewiihlten
Patienten, die Strategien der Arzte beziiglich Erkennung, Ansprechen und weiterer
Diagnostik und Behandlung von Patienten mit psychischen Belastungen, sowie die Hiirden,
wenn sie solche Aspekte adressieren wollen. Basierend auf der Kategorie der weiteren
Diagnostik und Behandlung wurden drei Interviews ausgesucht und dariber eine
Fallzusammenfassung verfasst.

Die Auswertung der Fragebbgen ergab, dass die Patienten der Poliklinik starker durch Angst
und Depression belastet waren als die Allgemeinbevdlkerung. Angst und Depression zeigten
dartber hinaus einen hochsignifikanten Zusammenhang mit der Wahrnehmung der Arzt-
Patienten-Interaktion (p=0) sowie mit der Dauer der Interaktion (p= 0 bzw. 0,003).

Diskussion

Die Analyse der Interviews ergab, dass die Arzte in verschiedenen Bereichen ihrer tiglichen
Arbeit Herausforderungen erleben aufgrund von psychischen Belastungen von Patienten,
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u.a. in der Kommunikation, Diagnostik und Behandlung. Das Verstandnis von
Psychosomatik der Arzte sowie ihre Strategien beziiglich Diagnostik und Behandlung waren
sehr heterogen. Sie beschrieben verschiedene Hiirden, die es ihnen schwer machen,
psychische Belastungen ihrer Patienten in ihrer taglichen Arbeit zu berlicksichtigen, u.a. der
Zeitmangel, eine mangelnde Expertise, die Angst der Patienten vor Stigmatisierung und
Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit mit anderen Experten.

Die erhohte Belastung der orthopéadischen Patienten durch Angst und Depression
entspricht den Angaben in der Literatur. Der Zusammenhang zwischen psychischer
Belastung und der Arzt-Patienten-Interaktion wurde im orthopadischen Bereich noch nicht
untersucht und ist in unserer Studie hochsignifikant. Die Gesprache mit Patienten, die
durch Angst und Depression belastet waren, waren signifikant langer, dennoch waren die
Patienten weniger zufrieden mit der Interaktion als psychisch unbelastete Patienten.

Fazit

Orthopédische Arzte werden in der Behandlung von Patienten mit psychosozialen
Belastungen mit einer Vielzahl von Problemen konfrontiert: Aufgabenstellung, Zeitmangel,
Stigmatisierung, eigenes Unwissen, Mangel an Strukturen oder Kollegen, die sie in solchen
Situationen unterstiitzen kénnen. Dennoch erscheint es unablassig, Patienten mit
psychosozialen Belastungen, die gerade in der Orthopadie haufig sind, addquat zu
behandeln. Aufgrund der Ergebnisse wird der Einsatz von Screeninginstrumenten
empfohlen, um psychisch belastete Patienten schnell zu erkennen und ihnen eine weitere,
parallele Diagnostik und Behandlung durch Experten anbieten zu kénnen. Auch erscheint es
sinnvoll und empfehlenswert, gezielte Fortbildungen fiir Orthopaden anzubieten, in denen
sie sowohl Techniken der Arzt-Patienten-Kommunikation als auch wichtige Inhalte zu
Diagnostik und Behandlung der fiir ihr Fach relevantesten psychischen Aspekten und
somatoformen Storungen erlernen kdnnen.



1 EINLEITUNG

1.1 Theoretischer Hintergrund

1.1.1 Einfiihrung: Zur Rolle der Psyche in der Chirurgie

Unter den Arzten sind Chirurgen bekannt fiir Qualitdten wie Entschlossenheit, Tatkraft und
handwerkliches Geschick [1]. Die Kunst des Chirurgen besteht darin, Defekte im
menschlichen Kérper zu erkennen und sie soweit wie moglich zu reparieren oder aber die
kranken Anteile zu entfernen. Die Voraussetzung flir den Siegeszug der modernen Chirurgie
war die Entwicklung der Andsthesie [2]. Sie ermoglichte es, die Patienten fiir den Eingriff
soweit bewusstlos und schmerzfrei zu machen, dass man ihre Korper operieren konnte
ohne Interferenzen durch ihre Psyche. Dieses Paradigma funktioniert bis heute
hervorragend und hat zu den unglaublichen Errungenschaften der modernen Chirurgie
gefiihrt. Chirurgen konnen heute Eingriffe durchfiihren, die bis vor einem Jahrhundert
absolut undenkbar waren.

Der Facharzt fiir Orthopadie und Unfallchirurgie ist in erster Linie ein Chirurg, und als
solcher muss er sich mit komplexen Operationstechniken vertraut machen. Im
Operationssaal ist er verantwortlich fiir das Leben des Patienten. Ein Chirurg, der sein
Handwerk nicht beherrscht, kann innerhalb von wenigen Minuten, ja von Sekunden falsche
Entscheidungen treffen oder falsche Handgriffe machen, die zum groRen Schaden oder gar
zum Tode des ihm ausgelieferten Patienten fiihren kénnen. Dass jeder Chirurg also sein
primares Augenmerk in der Ausbildung darauf richtet, ein guter Operateur zu werden, und
dass es auch die Arztekammer so fordert, ist nachvollziehbar und wiinschenswert.

Doch das gilt fiir die Zeit wahrend der Operation. Die Arbeit des Chirurgen beginnt aber viel
friher: Wenn es ndamlich darum geht, eine Diagnose und die Indikation flir eine Operation
zu stellen. Und sie endet mit der Phase der Restitution und Rehabilitation, wenn der Patient
sich - idealerweise - gut erholt hat. In diesen langen und wichtigen Phasen seiner Arbeit ist
der Chirurg wieder mit dem ganzen Menschen im Patienten konfrontiert. Oft ist das ein
Mensch, der Gber Schmerzen klagt, die nur er fiihlen und beschreiben kann. Ein Mensch,
der eine Geschichte mit sich bringt, die es teilweise zu enthiillen gilt. Ein Mensch, der nicht
trennbar ist von seinen Erwartungen, Gefiihlen und Gedanken hinsichtlich seiner Krankheit
und seines Arztes. Mit den Worten von Bernt Hontschik, Facharzt fur Allgemeinchirurgie
und Schiiler von Thure von Uexkiill: ,,Der psychische oder psychosomatische Anteil am
Entstehen und am Verlauf einer Erkrankung, von dessen Existenz auch der Chirurg weifs,
befindet sich im Moment der eigentlichen Operation aufSerhalb des Blickfelds der
Beteiligten. Er tritt in der ersten Phase der chirurgischen Tdtigkeit (Indikation) und in der
dritten Phase (Restitution) aber so stark in den Vordergrund, dass Kenntnisse (iber die
Psychogenese von Krankheiten und die Psychodynamik der Beziehung zwischen Patient und
Chirurg in der modernen Chirurgie unverzichtbar sind. [...] Die drztliche Kunst des Chirurgen
besteht darin, in der einen Situation wie ein Uhrmacher (trivial) zu 6ffnen, zu reparieren und
zu schliefSen, in der anderen Situation (nicht trivial) die Bedeutung der Beziehung zwischen
Chirurg und Patient zu erkennen, die Interpretation der Zeichen des Patienten und des
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Arztes als Leitschiene der Entscheidungen beider auf dem Weg der Salutogenese zu
suchen.”“[3]

1.1.2 Begriffsklarungen: Psychosomatik, psychische Komorbiditat,
psychische Faktoren

,Psychosomatik”: Ein mehrdeutiger Begriff

Der Begriff ,,Psychosomatik” wurde zum ersten Mal 1818 von einem deutschen Psychiater,
Johann C.A. Heinroth, verwendet, sollte aber erst in den 20er und 30er Jahren des 20.
Jahrhunderts durch Autoren wie Deutsch, von Weizsacker, Dunbar, Alexander, u.a. seinen
festen Platz in der medizinischen Literatur finden [4]. Schon seit ihren Urspriingen lassen
sich zwei grundlegende psychosomatische Ansatze identifizieren, der holistische und der
psychogenetische Ansatz [5]. Letzterer identifiziert eine Reihe von Erkrankungen, die als
»psychosomatisch” bezeichnet werden, weil davon ausgegangen wird, dass bei ihrer
Entstehung oder ihrem Verlauf die Wirkung der Psyche auf den Kérper besonders
ausgepragt ist. Friither wurden dazu die klassischen ,,Psychosomatosen” gezahlt: Ulcus
duodeni, Colitis ulcerosa, essentielle Hypertonie, rheumatoide Arthritis, Hyperthyreose,
Neurodermitis und Asthma bronchiale, Erkrankungen, welche als ,,Folgezustidnde chronisch
vegetativer Spannung bei entsprechender Disposition“[6](S.2) betrachtet wurden. Die
Annahme, dass diese Erkrankungen vorwiegend psychogener Natur seien, konnte nicht
bestatigt werden. Im heutigen medizinischen Sprachgebrauch meint man mit
psychosomatischen Stérungen in der Regel funktionelle, somatoforme oder medizinisch
unerklérte Stérungen: Auch im ICD-10* wird der Begriff ,psychosomatische Stérung” nur an
einer Stelle aufgefiihrt, namlich als in die somatoformen Storungen (F45.0, F45.1, F45.9)
eingeschlossen [7]. Beide Begriffe sollen allerdings aus dem ICD-11 verschwinden,
somatoforme Stérungen sollen in Zukunft unter den ,,somatischen Belastungsstérungen
(6C20) kodiert werden [8, 9].

Andererseits kann der Begriff Psychosomatik eine allgemeine Betrachtungsweise auf den
Menschen bedeuten, mit den Worten von KluBmann: ,[...] ein urdrztlich-
selbstverstdndliches Anliegen, das der «gute alte Hausarzt» beherrscht hat: er
beriicksichtigt seelische Faktoren bei der Diagnosestellung und Behandlung, ohne viel
dariiber nachzudenken.“[6](S.1). Der holistische Ansatz erkennt an, dass jede Erkrankung
unvermeidlich psychosoziale Aspekte hat [5].

Mehrere Autoren sehen die psychogenetische Deutung des Begriffes als problematisch an,
denn sobald wir einige spezielle Erkrankungen als ,psychosomatisch” bezeichnen,
unterstellen wir gewissermalien, dass die Psyche bei anderen Stérungen keine Rolle spielen
wirde. Diese Verwendung des Begriffs birgt also die Gefahr, ein dualistisches Verstandnis
der Medizin zu fordern. Dazu schreibt Egger, Professor fur Biopsychosoziale Medizin an der
Medizinischen Universitat Graz: ,Dieses Psychogenese-Modell ist im Lichte der
biopsychosozialen Theorie allerdings obsolet. Hier gilt ndmlich, dass bei jedem
Krankheitsprozess auch psychologische und 6ko-soziale Faktoren als potenzielle
EinflussgréfSen zu kalkulieren sind. Jedenfalls ist der bereits in die Laiensprache

1 International Classification of Diseases, zu Deutsch internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision
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eingewanderte Begriff der «psychosomatischen Krankheiten» nicht Iéinger haltbar. Er
suggeriert zwei Klassen von Krankheiten, ndmlich psychosomatische und nicht-
psychosomatische. Eine solche Dichotomie ist auf der Basis des biopsychosozialen Modells
weder logisch richtig noch wissenschaftlich niitzlich.?“[10] Egger bezieht sich hier auf das
biopsychosoziale Modell von Engel [11], welches bis heute die in der Wissenschaft
vermutlich bekannteste Theorie fiir die Beziehung zwischen Koérper und Psyche darstellt.
Engel pladierte 1976 fir ein neues Modell fur die gesamte Medizin, zur Korrektur der
Defizite des alten dem Reduktionismus und Mechanizismus verschriebenen Modells der

streng biomechanischen Betrachtung [11]. In den letzten Jahrzehnten sind verschiedene
Erweiterungen und Ergéanzungen dieses Modells vorgeschlagen worden, u.a. von Egger,
aber auch schon friither von den bekanntesten Vatern der psychosomatischen Medizin in
Deutschland, Viktor von Weizsacker und Thure von Uexkill. Sie hatten ein Verstandnis von
Psychosomatik, das weit Gber das Psychogenesemodell hinausreichte. Von Uexkiills
deklarierte Ziele waren u.a., eine integrierte Medizin in der Praxis zu ermoglichen und ,[...]
die dualistische Spaltung der Heilkunde in eine Medizin fiir Kérper ohne Seelen und eine
Psychologie fiir Seelen ohne Kérper [zu] {iberwinden“[12].

SchlieBlich gibt es in Deutschland seit 1992 den Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie (Friher Facharzt fir Psychotherapeutische Medizin, umbenannt im Jahr
2003). Die Psychosomatik ist also ein institutionalisiertes Fach der heutigen Medizin in
Deutschland, mit eigenen Fachabteilungen und Kliniken. Charakteristisch fur diesen
Facharzt ist, dass er seine Patienten hauptsachlich psychotherapeutisch behandelt und
gleichzeitig als Arzt einen sicheren Umgang mit der v.a. internistischen und psychiatrischen
Diagnostik und Pharmakologie pflegt [13]. Die Definition der Weiterbildungsordnung lautet:
,Das Gebiet Psychosomatische Medizin und Psychotherapie umfasst die Erkennung,
psychotherapeutische Behandlung, Prévention und Rehabilitation von Krankheiten und
Leidenszusténden, an deren Verursachung psychosoziale und psychosomatische Faktoren
einschlieflich dadurch bedingter kérperlich-seelischer Wechselwirkungen mafSgeblich
beteiligt sind.“[14]

Man kann also im heutigen medizinischen Sprachgebrauch mindestens drei Bedeutungen
des Begriffes ,, psychosomatisch” wiederfinden: als eine Gruppe von speziellen Stérungen,
als arztliche Betrachtungs- und Herangehensweise sowie als medizinische Fachrichtung.

Psychische Komorbiditat tritt bei korperlichen Erkrankungen haufig auf

Der Begriff ,,Komorbiditat” wurde 1970 von Feinstein gepragt: , Bei einem Patienten mit
einer bestimmten Indexerkrankung bezieht sich der Begriff ,,Ko-morbiditat“ auf ein
beliebiges zusatzliches ko-existierendes Leiden”? [15]. Heutzutage besteht Einigkeit
dariliber, dass Komorbiditat dann besteht, wenn zwei Storungen parallel vorhanden sind,
und dass sich der Begriff auf Erkrankungen und Stérungen bezieht und nicht auf
Begleiterscheinungen wie z.B. Ubelkeit, wie es Feinstein urspriinglich beschrieben hatte
[16]. Der Begriff birgt die scheinbare Schwierigkeit, dass er eine Hierarchie der
Erkrankungen nahelegt, doch die Indexerkrankung ergibt sich aus dem Forschungsziel bzw.
aus der Abteilung, in welcher der Patient behandelt wird [16]. In den letzten zwanzig Jahren
machten viele Untersuchungen deutlich, dass bei fast allen kérperlichen Erkrankungen

2 Unterstrichene Stellen im Original kursiv.
3 Original: ,In a patient with a particular index disease, the term co-morbidity refers to any additional co-existing
ailment”, eigene Ubersetzung.
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seelische Storungen (insbesondere Angst und Depression) haufiger auftreten als in der
korperlich gesunden Allgemeinbevélkerung, und zwar weit lber die zufallige Koinzidenz
hinaus [17-19]. Hierflr existieren verschiedene Erklarungsmodelle, insbesondere werden
atiologische Zusammenhange identifiziert. Ausgehend von solchen Erklarungsmodellen
schlagen SchiBler et al.[19] sieben Grundmuster von Komorbiditat vor. Danach sind
somatopsychische Stérungen psychische Stérungen, die organisch mitbedingt sind: Hiermit
sind organische Auswirkungen der Erkrankung oder der pharmakologischen Behandlung auf
das ZNS gemeint. Andererseits kénnen seelische Stérungen und ihre Auswirkungen
korperliche Erkrankungen verursachen und deren Verlauf beeinflussen (z.B. im
Zusammenhang zwischen Depression und Herzinfarkt). Dariiber hinaus kann eine
gemeinsame Ursache fiir die seelische und die korperliche Erkrankung bestehen, wie z.B.
eine schwere Missbrauchserfahrung in der Kindheit. Seelische Stérungen kénnen als Folge
der korperlichen Erkrankung auftreten: Das ist der Fall bei den Anpassungsstorungen, die
als gestorte Bewaltigung einer korperlichen Erkrankung auftreten kénnen und bei der
Abhangigkeit von Suchtstoffen oder Medikamenten, wenn diese der Flucht aus den
Krankheitsauswirkungen dienen. Eine bereits frither aufgetretene seelische Stérung kann
durch eine korperliche Erkrankung getriggert werden und erneut auftreten oder verstarkt
werden. Wenn eine kdrperliche Erkrankung bei jemandem mit erhéhten Risikobedingungen
auftritt, kann die Auseinandersetzung damit zu einer manifesten seelischen Stérung fiihren.
Dariber hinaus kénnen komplexe Wechselwirkungen zwischen organischen,
pharmakogenen und psychischen Faktoren bestehen. Unabhangig von diesen komplexen
atiologischen Zusammenhangen kann das Vorhandensein einer psychischen Erkrankung
den Verlauf der somatischen Erkrankung verandern, und umgekehrt. Die Auswirkungen von
psychischer Komorbiditat in der Orthopadie werden im nachsten Kapitel dargestellt.

Psychische Faktoren: psychische Merkmale, die Einfluss auf somatische Krankheiten
haben

Der dritte Begriff, den es zu klaren gilt, ist der der ,psychischen Faktoren”. Damit sind in der
Regel psychische Merkmale gemeint, die an sich nicht krankhaft sind, also keine
psychischen Stérungen darstellen, und dennoch Auswirkungen auf die Entstehung und den
Verlauf von somatischen Erkrankungen haben kdnnen [20]. Relevante psychische Faktoren
sind insbesondere in der Schmerzforschung bekannt. Dazu gehéren Denkmuster, die sich
glinstig oder unglinstig auf die Schmerzwahrnehmung auswirken kénnen, wie Optimismus
vs. katastrophisierendes Denken [21], interne vs. externe Kontrolliberzeugungen [22],
realistische, eher optimistische Erwartungen vs. stark unrealistische oder pessimistische
Erwartungen [23]. Auch Angst und Depression werden oft zu den psychischen Faktoren
gezahlt, wobei sowohl eine dngstliche oder depressive Symptomatik gemeint sein kann als
auch eine klinische Diagnose. Wenn es um die Erforschung von Risikofaktoren fiir ein
schlechtes Operationsergebnis oder fiir die Schmerzchronifizierung geht, werden
psychische Komorbiditdt und psychische Faktoren oft gemeinsam betrachtet, so auch in
dieser Arbeit bei der Darstellung des bisherigen Forschungsstands.

Diese Ubersicht zeigt, dass es verschiedene, unterschiedlich ausgepragte psychische
Merkmale gibt, die facettenreiche Einfliisse auf eine somatische Krankheit, deren
Behandlung und die Arzt-Patienten-Beziehung haben kénnen. In den folgenden Abschnitten
werden die besonders relevanten Aspekte von psychischen Faktoren, psychischer
Komorbiditat und Somatisierung in der Orthopadie ndher betrachtet, sowie die aktuelle
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Studienlage dazu dargestellt. Dariiber hinaus wird auf die bisherige Forschung zu den
Besonderheiten der Arzt-Patienten Kommunikation bei psychischer Belastung in der
Orthopadie eingegangen.

1.1.3 Psychische Komorbiditat und psychische Faktoren in der
Orthopadie

Laut dem aktuellen Wissensstand verursacht die psychische Komorbiditat von Patienten in
orthopéadischer Behandlung vor allem folgende Probleme [19, 24].

In erster Linie ist bekannt, dass sich die allgemeine Lebensqualitat verschlechtert, wenn ein
Patient neben einem korperlichen, auch ein seelisches Gesundheitsproblem hat [25].
Zudem kann eine psychische Storung dazu fiihren, dass koérperliche Symptome —
insbesondere Schmerzen - und funktionelle Einschrankungen starker wahrgenommen
werden [26, 27].

Der Verlauf der korperlichen Erkrankung kann sich auch dariiber hinaus verschlechtern,
indem es z.B. zur Chronifizierung kommt [27, 28]. Auch die Ergebnisse von medizinischen
BehandlungsmaRnahmen wie Operationen [29, 30] oder der Rehabilitationsprozess [31]
kénnen negativ beeinflusst werden.

Dariber hinaus kann eine psychische Komorbiditat mit einer schlechteren Therapie-
Compliance einhergehen [32] und die Arzt-Patienten-Beziehung erschweren [33].
SchlieRlich gibt es viele Hinweise dafiir, dass durch Komorbiditat sowohl die
Krankenhausliegedauer [34], als auch die Gesundheitskosten [35] steigen.

1.1.3.1  Schmerz und Psyche

Zusammenhange von Schmerz und Psyche aus psychotherapeutischer sowie
neurobiologischer Sicht

Aus psychotherapeutischer Sicht sind verschiedene Mechanismen der Beeinflussung der
Schmerzentstehung durch die Psyche bekannt [36]: Schmerz kann entstehen oder verstarkt
werden durch Lernvorgédnge (bekannt ist v.a. die operante Konditionierung),
psychodynamische Prozesse (darunter der Konversionsmechanismus) [37] oder als Folge
von psychischen Traumata [38]. Im Bereich der Neurobiologie erforschen viele Studien
mittels Neuroimaging die Zusammenhange zwischen Kognition, Emotionen und
Schmerzwahrnehmung im ZNS [39]. Auf den Schmerz fokussierte Aufmerksamkeit verstarkt
zum Beispiel sowohl die Wahrnehmung der Schmerzstarke als auch die Aktivitat in
bestimmten Hirnarealen, besonders in der Insula und im primaren somatosensiblen Kortex
[40]. Eine veranderte Aktivitat im anterioren Gyrus cinguli scheint dagegen einherzugehen
mit der Wahrnehmung eines besonders unangenehmen Schmerzes und steigt bei der
Auslésung von negativen emotionalen Zustanden [41]. Die Placebo-Analgesie, welche
hauptsachlich Gber die Erwartung einer Schmerzreduktion funktioniert, scheint dhnliche
Hirnareale zu aktivieren wie ein positiver emotionaler Zustand und kann durch Naloxon
reduziert werden, indem der Opioidantagonist die Verbindung zwischen dem anterioren
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Gyrus Cinguli und dem periaquaduktalem Grau und damit die subkortikale
Schmerzhemmung unterbindet [39, 42].

Psychosoziale Faktoren spielen eine Rolle bei der Chronifizierung und Entstehung von
Rickenschmerzen

Viele der beschriebenen Mechanismen wirken sowohl bei akuten als auch bei chronischen
Schmerzen: Die Psyche hat immer eine modulierende Wirkung auf die
Schmerzwahrnehmung [43]. Doch eine besonders wichtige Rolle spielen psychische
Faktoren beim chronischen Schmerz. Es existieren eine grofle Anzahl an Quer- und
prospektiven Langsschnittstudien sowie mehrere systematische Reviews, z. T. mit
statistischen Metaanalysen, welche die Rolle von psychosozialen Faktoren fir die
Chronifizierung von Riickenschmerzen untersuchen. Dabei haben sich vor allem folgende
Merkmale als wichtige Faktoren immer wieder bestatigen lassen [44]: Eine erhdhte
Depressivitdt [45-47], emotionaler Stress vor allem im Beruf [48] sowie verschiedene
unglinstige Formen der Schmerzverarbeitung und -interpretation, darunter
Katastrophisierungsgedanken [21] und Angst vor Bewegung bzw. die Uberzeugung, dass
korperliche Aktivitat die Schmerzen verschlimmert (,,fear-avoidance beliefs“)[46, 49]. Diese
Einstellung flhrt in der Regel dazu, dass Patienten ein besonders ausgepragtes
Schonverhalten pflegen. Der gegenteilige Mechanismus besteht im Durchhalten: Patienten
versuchen ihre Schmerzen zu ignorieren, bleiben aktiv oder gar tberaktiv und libergehen
dabei das Bediirfnis nach Ruhe und Erholung. Beide Mechanismen fithren zu erhéhter
Schmerzintensitit und groRerer Beeintrachtigung [50]. Laut einer &lteren Ubersichtsarbeit
(Linton 2000) haben psychosoziale Faktoren starkeren Einfluss auf die Beeintrachtigung
durch Riickenschmerzen als biomechanische Faktoren und sind nicht nur an der
Chronifizierung sondern auch am Beginn der Schmerzen maligeblich beteiligt [27]. Die
Notwendigkeit, verschiedene Faktoren (somatische, psychologische, berufliche) bei der
Diagnostik und Behandlung von unteren Riickenschmerzen zu beriicksichtigen ist heute
unumstritten und die psychosozialen Risikofaktoren fiir eine Chronifizierung haben als
,Yellow Flags” Eingang in die Nationale Versorgungsleitlinie fiir den nicht-spezifischen
Kreuzschmerz gefunden [51]. Sie spielen vermutlich auch bei spezifischen
Rickenschmerzen, besonders bei der Radikulopathie eine dhnlich wichtige Rolle wie bei
den unspezifischen Rickenschmerzen [52]. Obwohl sie flir Gelenkschmerzen weniger gut
untersucht sind, ist ,,empirisch nicht anzunehmen, dass fiir Gelenkschmerzen andere
Bedingungen gelten als fiir Riickenschmerzen*“[53].

Chronischer Schmerz und Angst sowie Depression bedingen sich gegenseitig

Insbesondere der Zusammenhang von Depression und Angst mit chronischen Schmerzen ist
schon lange bekannt, die Pravalenz dieser Stérungen ist bei Schmerzpatienten um ein
vielfaches erhéht im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung [54, 55]. Die aktuelle
neurobiologische Forschung zeigt, dass chronische Schmerzen durch Neuroplastizitat
Veranderungen im ZNS hervorrufen (u.a. ein Verlust von grauer Substanz), die in zweiter
Instanz sowohl zu einer reduzierten Fahigkeit zur endogenen Schmerzkontrolle als auch zu
psychischer Komorbiditat fihren kénnten [39]. Doch laut der klinischen Forschung ist am
ehesten von einer reziproken Beziehung auszugehen: psychische Stérungen erhéhen das
Risiko fur die Entwicklung von chronischem Schmerz und umgekehrt [54, 56].
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1.1.3.2 Orthopadische Eingriffe und Psyche

Die Frage ob und inwieweit eine psychische Belastung einen Einfluss auf das
Operationsergebnis haben kénnte, wurde in den letzten zwei Jahrzehnten intensiv in
Studien untersucht. Im orthopadischen Bereich wurde dieser Aspekt besonders in den
Bereichen der Wirbelsdulen-Operationen sowie der Totalendoprothesen von Knie und
Hufte untersucht.

Risikogruppen fiir schlechte Operationsergebnisse bei Bandscheibenoperationen:
Yellow flags, chronische Schmerzen und psychiatrische Stérungen

Bezliglich der Bandscheibenoperationen identifizieren Klinger et al.[20] auf der Basis einer
systematischen Literaturrecherche drei Gruppen von psychologischen Risikofaktoren, die
nach dem jetzigen Forschungsstand zu einem schlechten Operationsergebnis fiihren
kdnnen. Die erste Gruppe besteht aus Patienten, die von den oben beschriebenen Yellow
Flags betroffen sind. Selbst bei Patienten mit einem Bandscheibenvorfall kann anhand
dieser Faktoren ein schlechtes Operationsergebnis mit einer hohen Wahrscheinlichkeit
vorhergesagt werden [57]. Die zweite Gruppe besteht aus Patienten, deren Schmerzen
bereits chronifiziert sind: Insbesondere sollte die Operationsindikation bei Patienten mit
chronischen unspezifischen Riickenschmerzen streng tberpriift werden sowie bei bereits
erfolglos am Riicken operierten Patienten, da die Erfolgsrate mit jeder zusatzlichen
Operation sinkt [58, 59]. Die dritte von Klinger et al. identifizierte Gruppe besteht aus
Patienten mit psychischen oder psychiatrischen Erkrankungen. Sie empfehlen, wenn
moglich eine praoperative Behandlung der psychiatrischen Stérung bzw. den Vorzug einer
multimodalen Therapie statt einer operativen. Eine dhnliche Empfehlung leitet sich aus der
systematischen Ubersichtsarbeit von Daubs et al. ab: Sie verglichen die Fusionsoperation
mit konservativer Therapie bei Patienten mit verschiedenen psychischen Stérungen und
fanden heraus, dass Patienten mit gewissen Personlichkeitsstérungen, mit Depression und
Neurotizismus eher von konservativen als von operativen MaRnahmen profitierten [60].

Knie-TEP Operationen: Psychische Gesundheit sowie Katastrophisierung beeinflussen
OP-Ergebnis und Zufriedenheit

Die Totalendoprothese des Knies ist eine etablierte Behandlung der fortgeschrittenen
Kniearthrose, eine erfolgreiche Operation geht in der Regel mit einer deutlichen
Verbesserung von Schmerz und Lebensqualitat einher. Jedoch berichten je nach Studie
etwa 10-30% der Patienten Uber bleibende Schmerzen nach der Operation [61] bzw. sind
mit dem Operationsergebnis unzufrieden. Die Patientenzufriedenheit nach der Knie-TEP
Operation korreliert in der Regel mit einem geringen Schmerz und einer guten Kniefunktion
postoperativ [62-64]. Eine systematische Review aus 2015 [65] kommt zu dem Ergebnis,
dass praoperative psychologische Faktoren die postoperativen Ergebnisse beeinflussen und
zu persistierenden Schmerzen, schlechterer Funktion der Prothese und schlechterer
Zufriedenheit der Patienten fliihren kénnen. Die in den 19 eingeschlossenen prospektiven
Studien analysierten psychischen Faktoren waren Angst, Depression,
Katastrophisierungsgedanken (gemessen mit der Pain Catastrophizing Scale) und
psychische Gesundheit allgemein. Den Autoren war es allerdings nicht moglich den Effekt
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der verschiedenen psychischen Faktoren zu vergleichen. Eine weitere systematische Review
[66] identifiziert mittels Metaanalysen Katastrophisierung, psychische Gesundheit, Starke
vom prdoperativen Knieschmerz und anderweitige Schmerzen als die starksten
unabhangigen Pradiktoren fiir persistierende Schmerzen nach Knie-TEP Implantation.
Dariiber hinaus stellten die Autoren fest, dass der Effekt vom praoperativen Schmerz mit
der follow-up Zeit abnahm und 6 Monate postoperativ nicht mehr relevant war, wahrend
der Effekt der Katastrophisierung von der nach der OP vergangenen Zeit nicht beeinflusst
wurde.

HGft-TEP: Psychische Komorbiditat und psychische Faktoren korrelieren mit starkeren
pra- und postoperativen Schmerzen, dennoch profitieren Patienten von der OP

Anhaltende postoperative Schmerzen sind nach einer Hift-Endoprothesen Operation zwar
seltener als nach einer Knie-TEP Operation, dennoch berichten gute Studien Gber einen
Anteil von etwa 9% der Patienten [61]. Mehrere Studien untersuchten den Einfluss von
praoperativen psychischen Merkmalen auf postoperative Schmerzen und Zufriedenheit.
Eine prospektive Studie von 2014 fand heraus, dass weibliches Geschlecht, starke Angst
oder Depression, Typ D Personlichkeit (charakterisiert durch die Tendenz zur negativen
Affektivitat und zur sozialen Inhibition [67]) und die Schmerzintensitdat unmittelbar vor der
Operation Risikofaktoren sind fiir starke postoperative Schmerzen [68]. Eine prospektive
randomisierte Studie verglich den Einfluss auf das Outcome von verschiedenen
Patientenfaktoren, darunter das praoperative psychische Wohlbefinden, mit dem Einfluss
von der Wahl des Implantats und kam zu dem Schluss, dass die Patientenfaktoren viel
starkeren Einfluss auf das Ergebnis hatten als die Wahl des Implantats [69]. Rolfson et al.
untersuchten die prospektiven Daten von 6148 Patienten aus dem schwedischen
Endoprothesenregister und fanden heraus, dass Depression und Angst mit starkerem
praoperativem Schmerz korrelieren und starke Pradiktoren von postoperativem Schmerz
sind. Auch in einer weiteren Studie berichteten die psychisch gestressten Patienten liber
starkere Schmerzen sowohl pra- als auch postoperativ, unterschieden sich aber im follow
up bis zu finf Jahren postoperativ nicht von der Kontrollgruppe beziglich der Zufriedenheit
mit der Operation und der Bereitschaft, sich noch einmal operieren zu lassen [70]. Riediger
et al.[71] fanden heraus, dass Patienten mit Depressivitat und Somatisierung zwar deutlich
schlechtere pra- und postoperative WOMAC Werte hatten, jedoch im gleichen Malie wie
die Patienten ohne diese Merkmale von der HUft-TEP profitierten. Diese Autoren kommen
zu dem Schluss, dass es sinnvoll sei, Patienten auf psychische Faktoren praoperativ zu
untersuchen und ihnen ggfs. besondere Aufmerksamkeit zu widmen, dass die Anwesenheit
solcher Faktoren jedoch kein Grund sei, ihnen eine Operation vorzuenthalten. Dariber
hinaus zeigen Studien zu Knie- und Hift-TEP, dass praoperative Angst und Depression zwar
mit starkeren Schmerzen pra- und postoperativ einhergehen, allerdings mit der Besserung
der Beschwerden postoperativ auch eine Besserung der Depressions- und
Angstsymptomatik eintritt [72, 73].

Psychiatrische Diagnosen als Risikofaktor fiir Komplikationen bei Endoprothesen-
implantation

Neben dem Operationsergebnis haben Studien auch den Einfluss von psychischen Faktoren
auf die Komplikationsrate bei der Implantation von Endoprothesen untersucht. Laut der
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retrospektiven Studie von Klement et al. [74] (n= 86'976 Patienten mit einer
psychiatrischen Diagnose und 590689 in der psychiatrisch gesunden Kontrollgruppe)
hatten Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose signifikant mehr medizinische und
chirurgische Komplikationen 30 Tage, 90 Tage sowie zwei Jahre nach einer Hiift-TEP
Operation, u.a. Blutungen, Wundkomplikationen, Lungenembolie, Nierenversagen, Sepsis,
periprothetische Infektion oder Fraktur und die Notwendigkeit einer Revisionsoperation.
Rasouli et al. [35]. fanden, dass eine praoperative Diagnose von Depression oder
Angststorung ein unabhangiger Pradiktor war fiir postoperative Komplikationen nach Knie-
oder HUft-TEP. Eine Metaanalyse von 2018 untersuchte verschiedene Risikofaktoren, u.a.
Depression, flir Komplikationen und Langzeitergebnisse von Totalendoprothesen und fand,
dass Depression ein signifikanter Risikofaktor flir perioperative thromboembolische
Ereignisse ist, nicht aber flir andere Komplikationen [75].

Fazit zur Rolle der Psyche bei orthopadischen Operationen

Zusammenfassend zeigt die aktuelle Forschung, dass verschiedene psychische Faktoren wie
Depressivitat, Angst und unglinstige Denkmuster, aber auch psychiatrische Diagnosen einen
Einfluss auf die Schmerzen und die Funktionalitdt pra- und postoperativ haben und
wahrscheinlich sogar zu einem erhdhten Risiko flir perioperative Komplikationen fiihren
kénnen, insbesondere thromboembolische Ereignisse, nicht jedoch zu erhéhter
perioperativer Mortalitdt. Das Vorhandensein von psychischen Belastungen fiihrt oft auch
langfristig zu einer reduzierten Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis.

1.1.4 Schmerzen ohne (ausreichendes) somatisches Korrelat

Es gibt eine grolRe Gruppe von Patienten, die heterogene belastende korperliche
Beschwerden hat, ohne dass ein somatisches Korrelat festgestellt werden kann, das die
Beschwerden ausreichend erklart. Die Terminologie und Klassifikation von solchen
Beschwerdebildern stellt eine groRe Herausforderung dar [76]. Im englischen
Sprachgebrauch sind sie am ehesten als medically unexplained symptoms (MUS) bekannt,
im Deutschen als funktionelle Storungen. In den alten Klassifikationssystemen (ICD-10 [7]
sowie DSM-IV [77]) wurden sie meist als somatoforme Storungen kodiert. Heute existieren
dafiir die Diagnosen somatic symptoms disorders (aus dem DSM-5)[78] sowie bodily distress
syndrome, zu Deutsch somatische Belastungsstorung, letztere eine Diagnose, die
urspriinglich von Fink [79] vorgeschlagen wurde und erst mit Inkrafttreten vom ICD-11
verfligbar sein wird [9].

In Deutschland befasst sich die S3-Leitlinie ,,Funktionelle Kérperbeschwerden” zum einen
mit Symptomen und Beschwerden, fiir die keine somatische Erklarung gefunden werden
kann (MUS), zum anderen mit definierten Syndromen oder Symptomclustern wie der
Fibromyalgie und schlielich mit den somatoformen Stérungen, wie sie im ICD-10 definiert
sind [80]. Wahrend die Diagnosekriterien der somatoformen Stérung nach ICD-10 den
Ausschluss einer die Symptome erklarenden somatischen Erkrankung erforderten, die
haufig zur Uberdiagnostik mit verheerenden Folgen fiir Patienten fiihrte, wird das fiir die
Diagnose einer somatischen Belastungsstérung im ICD-11 voraussichtlich nicht der Fall sein.

18



Bei der neuen Diagnose sind vielmehr psychobehaviorale Kriterien von Bedeutung wie die
Fokussierung auf die Beschwerden und die fehlende Beruhigung durch mangelnde
Ergebnisse der somatischen Diagnostik [81].

Etwa 10% der Allgemeinbevélkerung ist von funktionellen Kérperbeschwerden betroffen
[82], in medizinischen Kontexten werden deutlich hohere Haufigkeiten angegeben [83].
Insgesamt werden Patienten mit funktionellen Stérungen deutlich haufiger von
Allgemeinarzten und Facharzten der somatischen Facher als von psychiatrischen oder
psychosomatischen Facharzten behandelt [84, 85]. Die Orthopadie zahlt zu den vier
Fachdisziplinen, die am h&ufigsten Patienten mit somatoformen Schmerzstérungen
versorgen [85]. Funktionelle Stérungen sind haufig mit Angst und Depression assoziiert [80,
86], eine psychische Komorbiditat gilt als Risikofaktor fiir einen schwereren Verlauf [81]. Sie
bergen insgesamt die Problematik, dass sie schwer zu diagnostizieren sind [87], dass die
Patienten Gefahr laufen, durch libertriebene und nicht notwendige Diagnostik und
Therapie geschadigt zu werden, aber auch dass ihnen sinnvolle Diagnostik und Therapie
vorenthalten wird [81, 88].

1.1.5 Die Arzt-Patienten-Interaktion

1.1.5.1 Psychisch belastete Patienten in somatischer Behandlung

Im Umgang primar somatisch orientierter Arzte mit Patienten, die psychische Belastungen
oder somatoforme Stérungen aufweisen, kdnnen sich verschiedene Herausforderungen
ergeben.

Die Erkennung von psychischen sowie somatoformen Stdorungen ist flir somatisch
orientierte Arzte erschwert

Essenziell wichtig, aber oftmals nicht einfach ist es, psychische Belastung und ihren Einfluss
auf die Erkrankung, die Symptomatik oder die Arzt-Patienten-Beziehung zu erkennen. Das
ist bei somatoformen Stérungen besonders erschwert: Eine systematische Review [87]
identifizierte eine Vielzahl von Hindernissen im Diagnoseprozess von funktionellen und
somatoformen Stérungen in der Allgemeinmedizin, die nicht nur patienten- und
arztbezogen sind sondern sich auch aus der Interaktion, dem Kontext und dem Verstandnis
bzw. der Operationalisierung von solchen Erkrankungen ergeben. Auch eine begleitende
Depression oder sonstige psychische Stérung zu erkennen, kann einem primar somatisch
orientierten Arzt schwer fallen [89-92].

Risiken bei der Behandlung von psychisch belasteten Patienten: Stigmatisierung,
Ablehnung, Uberdiagnostik, iatrogene Schiden

Hat ein Arzt eine psychische Belastung oder psychosomatische Storung erkannt ergibt sich
die nachste Schwierigkeit: Es gilt die Stérung addquat zu behandeln, was manchmal die
Fahigkeiten von Spezialisten erfordert, und mit dem Patienten so liber das Thema zu
kommunizieren, dass er es annehmen kann und sich nicht stigmatisiert oder abgelehnt
fhlt. Depressive Patienten kénnen sich abgeschoben fiihlen, wenn ihr Arzt sie zum
Psychiater Giberweist [93]. Kenntnisse bezlglich psychischer Stérungen und der
angemessenen Arzt-Patienten-Kommunikation helfen dem somatisch orientierten Arzt
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iatrogene Schaden zu vermeiden. Halt ein Arzt an einem monokausalen nozizeptiven
Schmerzmodell fest kann das zu lbertrieben ausfiihrlicher somatischer Diagnostik fiihren
sowie zu iatrogenen Schaden im engeren Sinne, falls eine ausschlielRlich somatische
Therapie folgt [94]. Dariiber hinaus werden bei unspezifischen Kreuzschmerzen die
Forderung von passiven Therapiekonzepten und eine lange, schwer begriindbare
Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit als iatrogene Chronifizierungsfaktoren beschrieben
[51]. Die Evidenz hierzu ist jedoch schwach bzw. uneinheitlich [51]. Eine systematische
Review konnte zeigen, dass die Uberzeugungen der behandelnden Arzte iiber
Riickenschmerzen mit den Uberzeugungen ihrer Patienten assoziiert sind, und dass Arzte,
die nicht biopsychosozial orientiert sind oder Angstvermeidungs-Uberzeugungen haben
dazu neigen, die Leitlinien nicht zu befolgen und den Patienten zur Reduktion von
korperlichen und beruflichen Aktivitdaten, sowie zur Bettruhe zu raten [95]. Der Umgang mit
Patienten mit funktionellen Stérungen gilt allgemein als schwierig, auch beziiglich der
Kommunikation zwischen Arzt und Patient [96]. Eine empathische, reflektierte, beruhigende
Gesprachsfiihrung gilt als erste therapeutische Intervention, Formulierungen wie ,,Sie haben
nichts”, Stigmatisierung oder der ausschlieBliche Fokus auf somatische Aspekte sind
unbedingt zu vermeiden [97].

Die Arzt-Patienten-Beziehung wirkt sich auf die Behandlung aus

Eine gelungene Arzt-Patienten Beziehung, die die psychischen Aspekten berticksichtigt,
fihrt bei der Behandlung von somatischen Erkrankungen zu einer gesteigerten
Zufriedenheit von Arzten und Patienten [98] und weniger Arztkonsultationen [99]. Im
rehabilitativen Umfeld fiihrt eine gute Interaktion zwischen Arzt und Patient langfristig zu
besseren Ergebnissen, unabhdngig von den Patientencharakteristika [100]. Eine gute
Qualitat der Kommunikation verbessert dariiber hinaus die Wahrnehmung der Qualitat der
Behandlung [101].

Psychische Belastungen erschweren die Arzt-Patienten-Beziehung

Es wurde ein Zusammenhang beobachtet zwischen der affektiven Lage des Patienten und
der Wahrnehmung der Arzt-Patienten-Beziehung. Eine Studie aus dem
Allgemeinmedizinischen Bereich [102] kam zu dem Ergebnis, dass Interaktionen mit
Patienten als besonders schwierig erlebt werden, wenn diese dngstlich oder depressiv sind
und viele kdrperliche Symptome haben. Auf Arztseite tragt ein mangelndes
biopsychosoziales Verstandnis dazu bei, dass solche Interaktionen als schwierig
wahrgenommen werden. Patienten, mit denen die Interaktion schwierig war, waren
weniger zufrieden mit der Behandlung und suchten die Ambulanz haufiger auf [102].
Studien mit Patienten aus der Kardiologie, Diabetologie und Notfallmedizin zeigen, dass
depressive Patienten die Interaktion schlechter bewerten als nicht-depressive Patienten
[103-105].

1.1.5.2 Die Arzt-Patienten-Interaktion in der Orthopadie: Stand der Forschung

Eine systematische Review [106] von 2013 untersuchte die Literatur zur Kommunikation
zwischen Chirurgen und Patienten und kam zu dem Ergebnis, dass Chirurgen die meiste Zeit
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des Gespraches darin investieren, Patienten (iber Erkrankungen und Behandlungen
aufzuklaren und ihnen bei Entscheidungen beizustehen. Sie befassen sich allerdings eher
selten mit den Sorgen und Emotionen der Patienten und dricken wenig Empathie aus. 14
der 21 Studien, die in die Review eingeschlossen wurden, betrafen Orthopaden.

Fossum et al. untersuchten die Wahrnehmung von Orthopaden und deren Patienten auf
Grund der Gesprache in einer orthopadischen Ambulanz ohne besonderes Augenmerk auf
die Psyche. Die Gesprache wurden gefilmt und anschliefend konnte der betroffene Arzt
oder Patient die Videoaufnahme sehen und kommentieren. Die Kommentare wurden
qualitativ ausgewertet. Die Arztperspektive ergab keinen Bezug zu psychischen Belastung
der Patienten, mit der Ausnahme eines Falles von einem somatisierenden Patienten, der als
»,schwierig” erlebt wurde [107]. Die Patientenperspektive beschreibt u.a. das Problem, dass
Patienten das Geflihl haben, nicht verstanden oder nicht gehért zu werden, den Arzt nicht
als empathisch empfinden oder frustriert darlber sind, dass er nichts fiir sie tun kann.
Besonders enttauscht waren Patienten angesichts der Aussage, es gebe keinen Grund fiir
ihre Schmerzen, oder dass man nichts fir sie tun kénne [108].

Daubs et al. [109] verglichen die klinische Einschatzung der psychischen Belastung ihrer
Riickenschmerzpatienten durch Arzte mit den Ergebnissen eines Screening-Fragebogens.
Die Sensitivitdtsrate der Arzte fiir die Erkennung der schweren psychischen Belastungen
war mit 28,7% insgesamt sehr niedrig, doch die der operierenden Orthopaden war mit
19,6% signifikant niedriger als die der nicht-operierenden Riickenspezialisten (41,7%).

Ana Maria Vranceanu, Psychiaterin und auBBerordentliche Professorin an der Harvard
Medical School, hat sich intensiv mit den psychologischen Aspekten in der Orthopadie
beschaftigt und mehrere Studien veroffentlicht zum Einfluss von psychischer Belastung auf
Schmerzen mit oder ohne Trauma sowie auf das Outcome von Operationen [110-113]. Von
ihr stammt auch eine Studie von 2017 [114] Gber den Umgang von orthopadischen
Chirurgen mit psychologischen Aspekten von Erkrankungen: Ihre Forschungsgruppe
befragte 350 Orthopadden aus verschiedenen Kontinenten mit Hilfe eines online-
Fragebogens. Die Teilnehmer wurden Gber zwei internationale orthopadische
Organisationen rekrutiert (Science of Variation Group und Ankle Platform). Die 132 Fragen
zielten auf die Messung des Ausmalies, in dem Orthopadden psychosoziale Aspekte ihrer
Patienten wahrnehmen, tGberprifen und mit den Patienten besprechen, sowie wann und
wie sie Patienten psychosoziale Behandlungen empfehlen und was fiir Barrieren sie im
Zusammenhang mit dieser Empfehlung wahrnehmen. Die Ergebnisse legten nahe, dass die
meisten Orthopdden der Meinung waren, sie seien sehr bemiht um die psychologischen
Belastungen ihrer Patienten und um deren Aufsplirung. Dennoch waren die Ergebnisse
beziglich eines formalen Screenings neutral, und ebenso die Antworten auf die Frage, ob
sie psychologische Hilfe empfehlen wiirden. Die Studie identifizierte auch einige Hiirden,
die den Orthopaden bei der Empfehlung von psychologischer Behandlung entgegenstehen:
Am haufigsten wurden dabei der Zeitmangel genannt, die Stigmatisierung, die mit
psychologischen Belastungen einhergeht und die Unsicherheit dariiber, wie man eine
solche Empfehlung formulieren sollte. Vranceanu et al. schlieRen ab mit der Empfehlung,
Orthopaden sollten den Fokus auf Empathie und Kommunikationsfahigkeiten setzen um
den Ubergang vom biomedizinischen zum biopsychosozialen Modell zu férdern [114].
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1.1.6 Fazit aus dem Forschungsstand

Auch in der Orthopadie spielt die Psyche der Patienten eine wichtige Rolle. So beeinflussen
psychische Faktoren die Schmerzwahrnehmung. Psychische Komorbiditat, insbesondere
durch Angst und Depression, ist bei muskuloskelettalen Erkrankungen haufig und hat
Auswirkungen auf die Symptomwahrnehmung, das Operationsergebnis, die Chronifizierung
von Beschwerden und die Arzt-Patienten Beziehung. Funktionelle Kérperbeschwerden sind
im muskuloskelettalen Bereich hiufig und stellen fiir Arzte eine Herausforderung dar
bezlglich der Diagnose, der Therapieauswahl und der Arzt-Patienten-Kommunikation.
Bisherige Studien aus anderen Fachbereichen zeigen, dass Angst und Depression von
Patienten ihre Wahrnehmung der Arzt-Patienten-Interaktion beeinflussen; im
orthopadischen Bereich liegen hierzu jedoch noch keine Untersuchungen vor. Zum Umgang
von Orthopaden mit den psychischen Belastungen ihrer Patienten existiert bis heute wenig
Literatur, insbesondere fehlen qualitative Studien, welche die Wahrnehmung, die
Strategien sowie die Schwierigkeiten in der Auseinandersetzung mit den psychischen
Belastungen ihrer Patienten aus der Perspektive der orthopiadischen Arzte beleuchten.

1.2 Empirische Studie

1.2.1 Das Projekt , Patient als Partner”

Diese Arbeit ist als Teilbereich eines groReren Projektes entstanden: ,Der (Arthrose)Patient
als Partner — Patient als Partner bei stationdren Operationen®. Ziel des Projektes ist es, die
Interaktionen zwischen den orthopidischen Arzten in einer universitiren Klinik und deren
Patienten vor allem in Hinblick auf die Entscheidung fiir oder gegen eine Operation zu
untersuchen.

1.2.2 Diese Studie

Im Rahmen der Testphase der Datenerhebung fiir das oben dargestellte Projekt
kristallisierte sich die Relevanz des Themas der vorliegenden Arbeit heraus. Patienten
gaben in den durchgefiihrten Probe-Interviews, sowie in den Fokusgruppen wiederholt
Angste in Bezug auf die Operation sowie andere starke psychische Belastungen an. Manche
von ihnen bedauerten, dass dies nicht von Arzten angesprochen worden sei, andere hielten
es nicht fur die Aufgabe der Orthopéaden, Fragen nach dem psychischen Befinden zu stellen.
Die Arzte selbst machten zu dem Thema sehr unterschiedliche Angaben.

Infolgedessen wurde dem Fragebogen fiir die Patienten (stationar wie ambulant) der HADS-
D Fragebogen hinzugefiigt, um die Haufigkeit des Auftretens von begleitender Angst oder
Depression im Patientenkollektiv zu erfassen. Auch wurde der Interviewleitfaden fiir Arzte
mit gezielten Fragen nach dem Umgang mit psychischer Belastung ergénzt®.

4 Die ausfiihrliche Darstellung der Erhebungsinstrumente folgt im Methodenteil.
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Die Arztebefragung und die Patientenbefragung unterscheiden sich erheblich in der
Methodik, weswegen Methoden und Ergebnisse fiir das jeweilige Studienteil getrennt
beschrieben werden.

1.2.2.1 Fragestellungen dieser Dissertation

Bei dieser Studie handelt es sich um eine explorative Studie, sie verfolgt also das Ziel, die
Thematik zu untersuchen und Problembereiche zu definieren, nicht Hypothesen zu testen.

Arztebefragung

Welche Relevanz fiir die Behandlung und die Interaktion haben psychische Belastungen von
Patienten aus Sicht der Orthopaden und welche Strategien der Diagnostik,
Gesprachsfiihrung und Therapieeinleitung setzen diese ein im Umgang mit psychisch
belasteten Patienten?

Patientenbefragung

1. Waren die ambulanten orthopadischen Patienten im Erhebungszeitraum mehr durch
Angst oder Depressivitat belastet als die Allgemeinbevolkerung? Zeigte diese Belastung
einen Zusammenhang mit demographischen oder krankheitsbezogenen Merkmalen?

2. Wie erlebten die Patienten die Interaktionen mit den Arzten in der orthopadischen
Ambulanz?

3. Gibt es Zusammenhange zwischen der Auspragung von Angst oder Depressivitat und
der wahrgenommenen Qualitdt beziehungsweise der Dauer ihrer Interaktion mit dem
Arzt?

1.2.3 Ethische Unbedenklichkeit

Die Studie wurde konform der ethischen Prinzipien der Deklaration von Helsinki
durchgefiihrt. Alle wichtigen studienbezogenen Dokumente wurden der Ethikkommission
der Ludwig-Maximilian-Universitat Miinchen vorgelegt, diese erklarte die Studie als ethisch
unbedenklich (Unbedenklichkeitserklarung der Ethikkommission: siehe Anhang).

1.2.3.1 Risiken und Nutzen

Es war nicht zu erwarten, dass die Studie Risiken oder Nebenwirkungen fiir Arzte oder
Patienten verursacht. Die Teilnahme an der Studie erzeugte auch keinen direkten Nutzen
fuir Arzte oder Patienten. Ein indirekter Nutzen bestand fiir teilnehmende Patienten darin,
ihre personliche Wahrnehmung der Arzt-Patient-Interaktion und ihre Wiinsche daran
kundtun sowie langfristig zu einer Verbesserung der Arzt-Patienten-Interaktion beitragen zu
kdénnen.

Fir Arzte bestand ein indirekter Nutzen darin, ihre persénliche Erfahrung mit
Patientenkontakten in ihrem Klinikalltag zu formulieren und zu reflektieren, sowie zu einem
besseren Verstandnis der Dynamiken in Arzt-Patienten-Interaktionen beizutragen.
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1.2.3.2 Datenschutz

Die Datenschutzvorschriften wurden eingehalten. Persénliche Daten, die iber Arzte und
Patienten erhoben wurden, wurden gespeichert und nur verschlisselt (pseudonymisiert)
weitergegeben, im Verschliisselungscode erscheinen weder Name noch sonstige
personliche Daten der Teilnehmer. In den Interviews wurden die Angaben anonymisiert:
Genannte Personen-, Institutions- und Ortsnamen wurden nicht transkribiert. Die
Fragebogen enthielten weder Name noch Geburtsdatum der Teilnehmer. Die Namen der
teilnehmenden Personen, Fragebogen, Aufnahmen und Transkripte wurden nicht an Dritte
weitergegeben. Die Aufnahmen werden nach erfolgter Analyse geldscht. Die Unterlagen
werden am Uniklinikum flr 10 Jahre getrennt voneinander und verschlossen aufbewahrt,
so dass nur Mitarbeiter des Forschungsteams Zugriff auf die Daten haben. Bei Widerruf der
Einwilligung werden die pseudonymisiert gespeicherten Daten vernichtet. Im Falle von
Veroffentlichungen der Studienergebnisse wird die Vertraulichkeit der personlichen Daten
ebenfalls gewahrleistet.

2 STUDIENTEIL | - ARZTEBEFRAGUNG

2.1 Methode

2.1.1 Studiendesign

Das Ziel dieses Teils der Studie bestand darin, ein moglichst breites und umfassendes Bild
der verschiedenen arztlichen Strategien und Konzepte zur Psychosomatik in der Orthopadie
zu zeichnen. Aus verschiedenen Griinden entschied ich mich fiir ein qualitatives Design.
Zum einen ist dieses Forschungsgebiet bisher nur wenig untersucht worden und qualitative
Methoden eignen sich besonders gut zur Untersuchung eines bislang wenig untersuchten
Forschungsbereichs sowie zur ersten Hypothesenformulierung [115]. Dariiber hinaus eignet
sich das Design einer Interviewstudie gut zur Erfassung der subjektiven Sichtweisen der
Studienteilnehmer und zur Beleuchtung der gemeinsamen Nenner sowie der besonderen
einzelnen Perspektiven und Strategien [115].

2.1.2 Stichprobenauswabhl

Die Studie wurde in einer Morgenbesprechung dem gesamten Orthopadie-Team
vorgestellt. AnschlieRend wurden alle Arzte per Email kontaktiert und erneut zur Teilnahme
an der Studie eingeladen. Mit interessierten Arzten wurde ein Einzeltermin vereinbart,
dabei wurden Fragen Uber die Studie und den praktischen Ablauf geklart. Im Anschluss
unterschrieb der teilnehmende Arzt die Einwilligungserklarung und fiillte den
Kurzfragebogen aus. Oft wurde im Rahmen dieses ersten Treffens auch das Interview
durchgefihrt und aufgenommen.
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Die Arzte erfiillten die Einschlusskriterien, wenn sie an der Klinik und Poliklinik fiir
Orthopéadie des Klinikums Grofhadern zu dem Zeitpunkt tatig waren, Gber ausreichend
gute Deutschkenntnisse verfligten und sich dazu bereit erklarten, an der Studie
teilzunehmen und ein Interview zu fihren.

Wir konnten insgesamt neun Arzte als Studienteilnehmer gewinnen. Die Auswahl der
Studienteilnehmer erfolgte nach dem Prinzip der ,inneren Reprasentativitat” [116], d.h. es
sollten moglichst unterschiedliche und gleichzeitig als typisch geltende Falle herangezogen
werden.

Bei der Rekrutierung legten wir demnach Wert darauf, dass unter den Studienteilnehmern
verschiedene Altersstufen und Ausbildungsstufen vertreten waren. Das
Geschlechterverhiltnis in der orthopadischen Klinik war zum Zeitpunkt der Datenerhebung
klar zugunsten der miannlichen Arzte verschoben, dieses Verhiltnis sollte sich auch in der
Stichprobe widerspiegeln. Im Klinikum GroBhadern ist die Klinik fiir Orthopadie in
verschiedenen Teams aufgeteilt (Endoprothetik, Kniechirurgie, Sportmedizin,
Schulterchirurgie, Hiiftarthroskopie, Kinderorthopadie, Tumororthopadie,
Wirbelsdulenchirurgie, Handchirurgie / Rheumaorthopéadie und FuBchirurgie), die jeweils
von Oberarzten geleitet werden und in welche die Assistenzdrzte fiir eine gewisse Zeit
hineinrotieren. Wir achteten bei der Rekrutierung der Studienteilnehmer auch darauf, dass
moglichst viele dieser Teams vertreten waren. Die genaue Beschreibung der Stichprobe
folgt im Kapitel 2.2.1.

2.1.3 Kurzfragebogen

Jeder der teilnehmenden Arzte wurde gebeten, einen Kurzfragebogen vor der
Interviewdurchfliihrung auszufiillen. Folgende Daten wurden darin erhoben: Alter,
Geschlecht, Berufserfahrung (in Jahren), Stellung (Assistenzarzt/Stationsarzt/Oberarzt). Der
komplette Fragebogen ist im Anhang enthalten.

2.1.4 Leitfaden

Es wurden teilstrukturierte Interviews anhand eines Leitfadens gefiihrt. Charakteristikum
solcher Interviews ist, dass der Interviewer anhand des Leitfadens seine Hauptfragen stellt,
gleichzeitig jedoch die Freiheit hat, nach eigenem Ermessen die Reihenfolge der Fragen zu
verandern sowie zusatzliche Verstandnisfragen oder vertiefende Fragen zu stellen [117].
Der Leitfaden wurde von mir und von Susanne Gesell (Dipl. Psych., Projektleiterin) erstellt.
Er wurde fiir das Gesamtprojekt erstellt und nicht ausschlieBlich fir die vorliegende Arbeit.
Daher enthalt er mitunter Fragen, die keinen direkten Bezug zum Thema der psychischen
Belastung haben. Die Fragen, die fiir das Thema der vorliegenden Arbeit zentral waren, sind
im Teil B des Leitfadens enthalten:

,B. Bio-Psycho-Sozial: Umgang mit psychischen und sozialen Beeintrdchtigungen von
Patienten

1.) Wie gehen Sie damit um, wenn ein Patient aufgewdihlt oder belastet wirkt?
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Wie gehen Sie mit Angsten von Patienten um? Wie erkennen Sie diese?

2.) Woran erkennen Sie, dass eine psychosomatische Komponente eine Rolle spielt?
Wie gehen Sie damit um?

3.) Wie gehen Sie damit um, wenn Sie den Eindruck haben, dass der Patient einen
Psychiater/Psychologen bréuchte?”

Der Interviewleitfaden wurde in einer Gruppe von Doktoranden und Postdoktoranden, der
sogenannten ,qualitativen Werkstatt”, mit anderen qualitativ Forschenden diskutiert und
revidiert, sowie in Probeinterviews liberprift. Der gesamte Interviewleitfaden ist in seiner
Endfassung im Anhang enthalten.

2.1.5 Durchfiihrung der Interviews

Samtliche Interviews wurden auf dem Gelande des Klinikums GrolRhadern von mir oder von
Dipl. Psych. Susanne Gesell durchgefiihrt. Im Vorfeld erfolgte eine Interviewschulung. Die
personenbezogenen Daten der interviewten Arzte wurden pseudonymisiert. Die Interviews
wurden im Zeitraum vom 25.04.2013 bis 23.04.2014 durchgefiihrt. Die Dauer der
Interviews betrug im Durchschnitt 39,4 Minuten, das kiirzeste dauerte 22,2 Minuten, das
langste 53,1.

2.1.6 Transkription

Alle Interviews wurden aufgenommen und mithilfe der in der Forschung Ublichen
Transkriptionssoftware ,,f4“ nach gangigen Transkriptionsregeln [118] transkribiert. Es
wurde stets das gesamte Interview transkribiert und mit Zeitmarken versehen. Die
Transkription wurde von mir selbst sowie von einer weiteren medizinischen Doktorandin
und einer wissenschaftlichen Hilfskraft vorgenommen und wechselseitig Gberprift. Das
synchrone Arbeiten mit Audio-Aufnahme und Transkription war fiir die Forschenden
jederzeit wahrend der Auswertung moglich. Durch die Nutzung dieser Softwarefunktion
konnte die Konnotation des Gesagten durch die Tonlage wahrend der Inhaltsanalyse
beriicksichtigt werden. Andererseits diente dieses Vorgehen der Uberpriifung der korrekten
Transkription.

2.1.7 Qualitative Auswertung der Interviews

Die Inhaltsanalyse der Interviews wurde computerunterstitzt durch die Software MaxQDA
von mir selbst durchgefiihrt. Um die Methode und das Benutzen der Software zu erlernen,
nahm ich neben dem Selbststudium im Mai 2013 an einer mehrtagigen MaxQDA Schulung
teil.

Bei der Kodierung und Auswertung orientierte ich mich an Kuckarzts Beschreibung der
inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse [119]. Es wurde stets das gesamte Interview
bericksichtigt, weil auch an unerwarteter Stelle relevante Teilaspekte zu Tage kommen
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kénnen und weil das gesamte Interview von Bedeutung ist, um den Umgang des Arztes mit
Patienten im Allgemeinen zu erfassen.

Die einzelnen Kodierschritte wurden im Forschungsteam diskutiert. Bei nicht
Ubereinstimmung entstand eine produktive Diskussion im Team, die zur weiteren
Prazisierung fuhrte.

Die Interviews wurden zunachst angehort und die Transkripte mehrmals komplett
durchgelesen im Sinne einer initilerenden Textarbeit, bei der es wichtig ist, ,,ein erstes
Gesamtverstdndnis fiir den jeweiligen Text auf der Basis der Forschungsfrage(n) zu
entwickeln [119](S. 53). Alle Interviewabschnitte mit Bezug zur Fragestellung wurden
identifiziert. AnschlieRend wurden basierend auf der Fragestellung erste grobe Kategorien
gebildet. Die ersten Interviews wurden anhand letzterer kodiert, dabei wurden Auswahl
und genaue Definition der Kategorien fortlaufend reflektiert und Giberarbeitet. Nach der
Entstehung geeigneter, klar definierter Kategorien wurden alle Interviews entsprechend
kodiert. Das Material wurde bis zur endgiiltigen Kodierung mehrmals komplett
Uberarbeitet.

In einem zweiten Arbeitsschritt wurden Unterkategorien induktivam Text erstellt. Daflr
wurden sdmtliche Codings (so bezeichnet man Textabschnitte, die einer Kategorie
zugeschrieben sind) einer Hauptkategorie mit Hilfe einer Softwarefunktion extrahiert, so
dass sie nebeneinander betrachtet werden konnten und anhand des Textes sinnvolle,
ausschopfende Unterkategorien bildeten. Auch in diesem Fall wurde das Material
mehrmals komplett durchgelesen und die Eignung der Unterkategorien liberprift. So
wurde fiir jede der Hauptkategorien vorgegangen.

SchlieRlich wurde fiir jede Kategorie eine Ubersichtstabelle erstellt, in der alle
Unterkategorien auf einem Blick sichtbar waren. Zur Gewahrleistung der Verifizierbarkeit
wurden hier alle Abschnitte im Interview dokumentiert, aus denen der kodierte Inhalt
stammte.

Dank der QDA-Software war es wahrend des gesamten Arbeitsprozesses moglich Memos zu
schreiben, diese nachzulesen, zu liberarbeiten oder zu erginzen. Diese Funktion wurde
gerade am Anfang viel genutzt, um aufkommende Ideen und Erkenntnisse einzufangen und
flr spater verfligbar zu machen.

AnschlieBend folgten Zusammenfassung, Analyse und Darstellung der Ergebnisse als Text.
Nach Fertigstellung der Kodierung und der kategorienbasierten Auswertung wurden drei
Einzelfallinterpretationen verfasst. Anhand der Kategorie ,weitere somatische Diagnostik
und Behandlung” wurden drei Interviews identifiziert, in denen die Arzte sehr
unterschiedliche Haltungen zur Angemessenheit von operativen Behandlungen bei
psychisch belasteten Patienten vertraten. Zur Verfassung jeder Einzelfallinterpretation
wurden erst eine Fallzusammenfassung anhand aller Kategorien erstellt, dann die
AuBerungen des Arztes zum oben genannten Thema genauer beleuchtet und kommentiert.

2.2 Ergebnisse

Im Kapitel 2.2.1 wird die Stichprobe der Interviewteilnehmer beschrieben und das Ergebnis
des Kurzfragebogens wiedergegeben. In den darauffolgenden Kapiteln wird die
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kategorienbasierte Auswertung der qualitativen Inhaltsanalyse in der folgenden Form
prasentiert: Fiir jede Hauptkategorie wird die Ubersichtstabelle mit allen Unterkategorien
wiedergegeben, sowie der Quellenangabe von allen Textstellen, die derselben Kategorie
zugeschrieben wurden. Es folgt die ausfiihrliche Darstellung der Ergebnisse als FlieRtext.
Die Angabe der Textabschnitte, ob als Zitat wiedergegeben oder als Referenz in der
Ubersichtstabelle angegeben, erfolgt stets nach dem Schema: ,,A7, 32“. Dabei steht das A
mit der darauffolgenden Ziffer fiir das Arztpseudonym und damit fir das Interview,
wahrend die Zahl nach dem Komma fiir den Abschnitt des Transkriptes steht. Sind zwei
Zahlen mit einem Bindestrich verbunden handelt es sich um eine Textstelle, die sich tber
mehrere Abschnitte erstreckt. Folgen dem Pseudonym mehrere durch ein Komma
getrennte Zahlen, handelt es sich um mehrere nicht aufeinanderfolgenden Abschnitte im
selben Interview.

Um eine bessere Lesbarkeit zu ermoglichen, wurden zitierte Interviewabschnitte in der
vorliegenden Arbeit von storenden Zwischenwortern oder Zeichen gereinigt, wenn diese
irrelevant flirs Verstandnis waren. Das betraf Verzogerungssignale wie ,,ahm*“ oder ,,hm*,
Fallworter wie ,ja“, ,also” oder das Zeichen (..), das in den Transkripten fiir eine kurze
Pause steht.

2.2.1 Stichprobenbeschreibung

Alle Arzte aus der orthopadischen Abteilung wurden zur Studienteilnahme eingeladen, 14
erklarten sich zunachst zur Teilnahme an der Studie bereit, neun fiihrten das Interview
tatsachlich durch. Im April 2013 waren 28 Arzte (25 mannlich, 3 weiblich) an der
orthopadischen Klinik angestellt und im aktiven Dienst, die Teilnahmequote betrug also
32,2%.

Von den neun Arzten waren acht mannlich, nur eine Arztin nahm an der Studie teil. Das
durchschnittliche Alter betrug 40,8 Jahre. Alle Arzte waren in der Klinik fiir Orthopadie des
Klinikums GroBhadern tatig, drei von ihnen als Assistenzarzte, einer als Stationsarzt, fiinf als
Oberarzte. Die durchschnittliche Berufserfahrung betrug 10,9 Jahre, wobei ein Arzt mit
Oberarztstatus keine Angabe hierzu machte. Von den zehn Teams, in denen sich die
Abteilung gliedert, waren acht durch mindestens einen Arzt vertreten.

Eine einzige Studienteilnehmerin ist weiblich. Aus Datenschutzgriinden wird fiir sie wie fir
alle anderen Arzte die mannliche Form benutzt. Wir haben intensiv versucht, eine zweite
Frau zu rekrutieren, leider vergeblich. Ebenso schwierig gestaltete sich die Anwerbung von
zusatzlichen Assistenzarzten zur Studienteilnahme. Der wichtigste und haufigste Grund fir
die Verweigerung der Teilnahme war der Zeitmangel.

Tabelle 2-1 Stichprobe - Deskriptive Statistik

Haufigkeit  Prozent

Geschlecht mannlich 8

weiblich

1 11,1

25-40 5 55,6

41-65 4 44,4

m Weiterbildungsassistent 3 33,3
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Stationsarzt 1 11,1
Oberarzt 5 55,6
TGO ESELTGE 1-10 4 44,4
lber 10 4 44,4
keine Angabe 1 11,1

2.2.2 Kategorie 1: Herausforderungen im Zusammenhang mit
psychischer Belastung der Patienten

Diese Kategorie beinhaltet die spontanen Berichte der Arzte (iber die Herausforderungen,
welche sie in Patientengesprachen erleben. Alle Berichte von Herausforderungen, welche
mit Aspekten der Psyche der Patienten zu tun hatten, also mit psychischer Komorbiditat,
psychischer Belastung oder psychosomatischen Beschwerden, wurden in diese Kategorie
aufgenommen. Sie beschaftigt sich also mit der Frage: Welche Aspekte von psychischer
Belastung begegnen den Orthopaden im klinischen Alltag und werden von ihnen als
Herausforderung erlebt? Wichtig ist, dass die Arzte hier nicht gezielt nach psychischer
Komorbiditat oder psychosomatischen Beschwerden gefragt wurden. Die Antworten, die
nicht relevant fiir die Fragestellung waren, wurden nicht kodiert.

Tabelle 2-2 Kategorie 1: Herausforderungen im Zusammenhang mit psychischer Belastung
der Patienten
Unterkategorie 2. Unterkategorie 3. Unterkategorie 4. Ebene Textstellen
Ebene Ebene
Emotionen > Uberbringen schlechter
Herausforderungenin  Nachrichten
der Arzt-Patienten-

. Aggressivitat aufgrund einer
il psychiatrischen Stérung
Angst Angst vor Prognose fuhrt
zur Verdrangung
Psyche ist an der Psyche > Korper Psychogenese —
Erkrankung beteiligt Beschwerden ohne

somatische Ursache

Korper < > Psyche Chronische
Schmerzpatienten

Korper > Psyche Todeswiinsche aufgrund
einer schweren
somatischen Erkrankung
(Anpassungsstorung)

Psyche > OP Ergebnis Glaube des Patienten am OP-Ergebnis /Rolle der
,Patientenfihrung nach OP
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Unrealistische Erwartungshaltung fihrt zu A10, 11; A13,

Unzufriedenheit mit dem OP Ergebnis A2
Psyche > Behandlung Angst vor OP fihrt zur Ablehnung einer Al4,8

notwendigen OP

Drangen zu einer nicht indizierten OP A11,23

Die Arzte haben sehr heterogene Fille beschrieben. Diese Kategorie wurde danach
gegliedert, auf welchen Bereich der Einfluss der Psyche sich ausgewirkt hat.

Es werden Situationen beschrieben, in denen die Emotionalitdt der Patienten die Arzt-
Patienten-Beziehung auf die Probe stellt. Es geht hier um akute emotionale Ausbriiche, die
nicht unbedingt etwas mit darunterliegenden psychischen Belastungen zu tun haben
missen. Eine groRe Herausforderung kann die Uberbringung von schlechten Nachrichten
darstellen, zum einen, weil es fiir den Arzt belastend ist, mit den schweren Schicksalen und
der Trauer von Patienten konfrontiert zu werden, aber auch weil die Situation
Konfliktpotential birgt. Es wurde von einem Patienten berichtet, der pl6tzlich Uberreagierte
und aggressiv wurde, aus Sicht des Arztes aufgrund einer zugrundeliegenden
psychiatrischen Stérung. Eine extreme Angst von Patienten, insbesondere der Schock nach
einer schweren Diagnose, kénne dazu fiihren, dass Patienten jegliche ihnen vermittelte
Information verdrangen und immer wieder aufgeklart werden mussten, was eine
Herausforderung fiir den Arzt darstelle.

Es werden verschiedene Falle beschrieben, in denen die Psyche einen erheblichen Anteil an
der Erkrankung selbst hat. Es geht dabei um Fille, in denen der Arzt trotz der starken
Beschwerden des Patienten kein somatisches Korrelat finden kann, und letztlich eine

psychosomatische Erkrankung vermutet. Dariiber hinaus um Patienten mit chronischen
Schmerzen, die ,persénlichkeitsunterstiitzende* (A13, 34), (iber Medikamente
hinausgehende Hilfe brauchten, was in der Klinik oft zeitbedingt unmaoglich sei. SchlieRlich
wird der Fall einer schwer somatisch erkrankten Patientin beschrieben, die dermaRen an
ihren Schmerzen verzweifelte, dass sie deutliche Suizidwiinsche duBerte und — aufgrund
ihrer schlechten kérperlichen Verfassung — sogar einige der Arzte davon iiberzeugen
konnte, dass es in Ordnung ware, sie sterben zu lassen, die Wiinsche nach der Abnahme
der Schmerzen durch die Behandlung aber zurlicknahm. Der Fall stellt ein Beispiel dar fir
eine psychische Storung, die als Reaktion auf eine korperliche Erkrankung auftritt, und
einen erheblichen Einfluss auf das Entscheidungsvermégen und die weitere Behandlung der
Patienten haben kann. Dariber hinaus stellt er auch ein Beispiel dar fiir Probleme in der
Zusammenarbeit mit Psychiatern (Siehe Kategorie 6).

Manche Patienten hatten viel zu grofSe Erwartungen an eine Operation, und es sei wichtig,
aber auch schwierig, praoperativ eine realistische Erwartungshaltung wiederherzustellen,
denn unrealistische Erwartungen konnten zu Unzufriedenheit mit den (aus Sicht des Arztes
eigentlich guten) Ergebnissen flihren. Andererseits wird von der Schwierigkeit berichtet,
nach einer Operation angemessen mit dem Patienten zu kommunizieren. Es wird die These
aufgestellt, dass es immer besser sei, optimistisch, vertrauensschiirend und motivierend
auf den Patienten einzuwirken, unabhangig vom eigentlichen Verlauf der Operation, und
dass der Glaube des Patienten einen groRen Einfluss auf das Operationsergebnis habe (A7,
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35). Dieser Effekt wird beschrieben, als sei er zum Teil vom Arzt moderierbar, zum Teil aber
auch von der Personlichkeitsstruktur des Patienten bzw. von seiner ,,Grundeinstellung zu
seinem Kérper” (A7, 37) abhangig. Letztlich wird hier das Thema des Einflusses der Psyche
und speziell der Patientenerwartungen auf das Operationsergebnis angesprochen. Dieses
Thema wird im Rahmen der Einzelfallinterpretation von A7 (Kapitel 2.2.8.2.) vertieft.
Schlief8lich geht es in manchen Fallen um die Psyche als modulierenden Faktor fiir die
Behandlungsentscheidung. Es wird zum einen die Moglichkeit beschrieben, dass Patienten
ihre Arzte zu nicht indizierten Operationen dringen, zum anderen, dass die Angst vor einer
Operation so grol3 ist, dass Patienten notwendige Operationen ablehnen.

2.2.3 Kategorie 2: Umgang mit aufgewiihlten Patienten

Diese Kategorie beinhaltet zwei Unterkategorien: In der ersten geht es um die Griinde,
weswegen die Patienten akut aufgewhlt sein kdnnen, also darum welchen Situationen
Orthopaden begegnen, in denen die Emotionalitdt des Patienten — kurzfristig - in den
Vordergrund riickt. In der zweiten Unterkategorie geht es um den Umgang der Arzte mit
solchen Situationen. Im Gegensatz zur Kategorie 1 beantworteten hier die Arzte eine
direkte Frage nach ihrem Umgang mit emotional aufgewiihlten Patienten.

Tabelle 2-3 Kategorie 1, Ubersicht 1: Aufgewiihlte Patienten: Ausléser
Unterkategorien: 2. Ebene Unterkategorien: 3. Ebene Textstellen
Uberbringen schlechter
Nachrichten (z.B.
Neudiagnose eines malignen

Tumors)
Gesundheitszustand (weitere) Chronische Erkrankung (Tumor,
Wirbelsaule)
Schmerzen
Behandlungsbedingt: Angst beziiglich des weiteren
Angste und soziale Krankheits- und Behandlungsverlaufs
Probleme

Perioperativ: Ausfallen in der Arbeit

Perioperativ: Angst vor der
Invaliditat (bei Einsamkeit)

Depression, familidre
Belastungen

Storungen mit dem Arzt Unterschiedliche Vorstellungen
beziiglich der Behandlung

31



Als Ausléser fiir eine emotionale Reaktion wird besonders haufig die Uberbringung von
schlechten Nachrichten genannt, zum Beispiel die Mitteilung einer Tumordiagnose (A4, A5,
A7, A8, A13, Al14). Weitere gesundheitsbedingte Ausl6ser seien das Vorliegen einer
chronischen Erkrankung (A7) oder von akuten Schmerzen (A5).

Allgemein kdnnen Patienten aufgrund einer schwerwiegenden Diagnose dngstlich bezlglich
des Behandlungs- und Krankheitsverlaufes sein (A14). Soziale Belastungen werden im
Kontext der Planung einer notwendigen Operation genannt: Manchmal sei das Ausfallen in
der Arbeit ein so grofRes Problem, dass Patienten in Tranen ausbrechen (A4), manchmal
|6se die soziale Lage eines Patienten Angste aus beziiglich der perioperativen Versorgung,
bspw. bei dlteren alleinstehenden Patienten, die mit einer langeren Invaliditat nach einer
Operation rechnen missen (A10).

Auch familidre Belastungen oder das Vorliegen einer Depression (A14) werden als Griinde
genannt, warum Patienten sichtlich belastet sein konnen.

Argerlich aufgewiihlt seien die Patienten manchmal, wenn Arzt und Patient
unterschiedliche Vorstellungen beziiglich der Behandlung haben (A8).

Tabelle 2-4 Kategorie 1, Ubersicht 2: Strategien der Arzte im Umgang mit aufgewiihlten
Patienten
Unterkategorien
(2. Ebene)
Sich Zeit nehmen und mit Fragen beantworten
dem Patienten reden

Unterkategorien (3. Ebene) Textstellen

Optimistische Haltung vermitteln,
positive Aspekte betonen
Unterstiltzung eines schwierigen
Entscheidungsprozesses

Offenes Gesprach, psychosoziale
Diagnostik

Vertrauen aufbauen

Dem Patienten Freiraum
geben

Experten hinzuziehen Sozialdienst

,Krisenintervention”,
Psychiater/Psychologe
»Dinge bagatellisieren”

Empathie Empathisch auf den
Patienten eingehen
Authentizitat - Vermeidung von
emotionaler Beteiligung
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Unsicherheit A5, 88

Eine hiufig genannte Strategie der Arzte besteht darin, sich Zeit zu nehmen, um mit dem
aufgewiihlten Patienten zu sprechen. Dabei liegt der Fokus fiir verschiedene Arzte oder in
verschiedenen Situationen auf unterschiedlichen Dingen: Fiir manche Arzte ist dies ein

Anlass, um konkrete medizinische oder organisatorische Fragen und Unsicherheiten des
Patienten zu klaren (A4). Manche legen den Fokus darauf, dem Patienten Mut zu machen
und seine Zweifel auszurdumen (A11). Manche gehen etwas weiter und versuchen, dem
Patienten bei seinen unmittelbar bevorstehenden Entscheidungen zur Seite zu stehen, ihn
dabei zu unterstiitzen (A13). Fiir manche Arzte ist dies eine Gelegenheit, um eine
Vertrauensbeziehung zum Patienten aufzubauen (A11, A7). Ein Arzt geht sehr offen an die
Sache heran, widmet dem Patienten einfach seine Aufmerksamkeit und versucht
herauszufinden, worum es eigentlich bei dem emotionalen Ausbruch geht. Bei der
Kategorie ,,Sich Zeit nehmen und mit dem Patienten reden” geht es also um
unterschiedliche Themen: Zum einen haben die meisten Arzte hier das Ziel, den Patienten
bei der Losung von praktischen Problemen oder der Klarung von Fragen zu unterstiitzen.
Zum anderen kann es dem Arzt wichtig sein, eine Vertrauensbeziehung zum Patienten
aufzubauen. Seltener scheint der dritte Aspekt vertreten zu sein, bei dem es darum geht,
mogliche darunterliegende psychische Belastungen aufzudecken.

Das Thema des Vertrauens in den Arzt kann eine wichtige Rolle spielen. Vertrauen kann die
Voraussetzung dafiir sein, dass man Uberhaupt einen Zugang zum aufgewihlten Patienten
bekommt. Dieser ist entweder bereits vorhanden und griindet auf einer gewissen
Sympathie zwischen Arzt und Patient, die nur bedingt beeinflussbar ist (A14). Oder aber er
wird mit der Herstellung von Kérperkontakt (A11) oder mit dem Einsatz von Empathie (A13)
erst in der Situation aufgebaut. Das Gesprach mit einem aufgewd(ihlten Patienten kann
sogar als Chance gesehen werden, um eine Vertrauensbeziehung herzustellen, die in der
weiteren Behandlung bessere Resultate ermdoglicht: ,[...] wenn man sich Zeit nimmt und mit
denen spricht, dann fangen die sich ja auch. Bauen dann auch oftmals wirklich ein gutes
Vertrauensverhdltnis auf, sodass man dann auch eigentlich dann schéne Erfolge hat.” (A7,
55).

Eine weitere Strategie besteht darin, dem Patienten Zeit zu geben, um ohne den Arzt
weiterzukommen (A4, A5, A13). Auch hier kann die scheinbar gleiche Strategie
verschiedene Ziele haben, zum einen das Ziel, dass der Patient allein oder mit seinen
Vertrauenspersonen die Zeit hat, eine wichtige Entscheidung zu treffen, zum anderen, dass
er sich nach einem emotionalen Ausbruch wieder fangen kann. In beiden Fallen vermeidet
der Arzt hiermit, dem Patienten zu nahe zu kommen. Das kann den Sinn haben, einen
respektvollen Umgang mit dem Patienten zu pflegen, geht aber auch damit einher, dass er
sich selbst nicht als wichtige Vertrauensperson zur Verfligung stellt: ,letztlich versuche ich
ihm einen Freiraum zu geben. Dass ich sage, wenn das Gesprdich jetzt fiir ihn zu belastend
ist, dass man das auch in einer Stunde dann wiederholen kann. Oder halt am ndchsten Tag.
Oder wenn er sich dafiir in Verfassung [...] fiihit” (A5, 36).

Eine weitere Strategie besteht darin, eine andere Fachgruppe hinzuziehen: dies kann je
nach Situation der Sozialdienst sein (A10) oder ein Psychiater bzw. Psychologe (A13, A14).
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Es wird in einem Fall davon berichtet, dass es in offenbar aussichtslosen Situationen
sinnvoll sein kann, die Angste des Patienten herunterzuspielen: ,,Man kann Dinge
bagatellisieren. Also wenn man jetzt irgendwo eine alte Oma hat, bei der man weifs, das ist
ohnehin alles nicht mehr so doll, [...] da ist es tatsdchlich manchmal sinnvoll, Dinge zu
bagatellisieren und eben abzumildern” (A11, 50).

Das Thema der Empathie beschiftigt einige der Arzte. Diesbeziiglich sind in den Interviews
drei verschiedene Sichtweisen zu erkennen. Nach der ersten Sichtweise sei es wichtig, eine
empathische Haltung gegeniiber dem Patienten einzunehmen, damit sich der Patient
verstanden fiihle und tberhaupt liber das berichten kdnne, was ihn belastet (A13, 56). Wer
die zweite Sichtweise vertritt, pladiert fir Authentizitat im Umgang mit aufgewtihlten
Patienten, auch wenn diese dazu fihren kdnne, dass man ,gefiihlskalt” erscheint. Manche
Arzte wiirden sich ,wahnsinnig emotional” zeigen und andere ,sachlicher”, genauso gebe
es Patienten, die einen emotional beteiligten Arzt bevorzugen und andere, die das , wenig
professionell” finden und sich dementsprechend schlecht aufgehoben fiihlen wiirden (A8,
26). Die letzte Sichtweise bringt eine starke Unsicherheit im Umgang mit dem Thema
Empathie zum Ausdruck: ,,Ja, was mache ich, wenn der jetzt weint? Ich kann ja schlecht
sagen «Oh, mein Funk geht jetzt, ich muss weg», ja die normale Reflexreaktion, die
wahrscheinlich die meisten dann haben, und sagen «Ich muss jetzt einfach weg». Also wie
verhalte ich mich da, sage ich dann «Brauchen Sie mehr Zeit?» oder keine Ahnung, wie viel
Empathie zeige ich dann halt auch.” (A5, 88).

2.2.4 Kategorie 3: Erkennungsmerkmale von psychisch belasteten
Patienten

Tabelle 2-5 Kategorie 3 — Ubersicht

Unterkategorien: 2. Ebene Unterkategorien: 3. Ebene Textstellen

Missverhaltnis zwischen Keinerlei organisches Korrelat
Befund und Symptomatik

Blandes organisches Korrelat

Ungewohnliche korperliche Multilokuldare Beschwerden
Beschwerden Auftreten von immer wieder neuen
Beschwerden

Art der Schilderung der Beschwerden

Zeitpunkt des Auftretens der Limmer bei der Arbeijt"
Beschwerden
Lange Krankheitsgeschichte

Hoher Erwartungsdruck an
den Arzt

auffallige Personlichkeit
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Unterkategorien: 2. Ebene

Subjektive Wahrnehmung des
Patienten

Unterkategorien: 3. Ebene

Korpersprache
Art der Kommunikation

Textstellen

Grundeinstellung:
der Erkrankung ergeben

Arbeitsbelastungen

Keine Teilnahme an Berufs- und
Freizeitleben

Umfeld

Sozial

Erkrankungen, bei denen die (unspezifische) Riickenschmerzen
psychischen Einflussfaktoren

. . Muskulare Schulterbeschwerden,
eine groRe Rolle spielen

CRPS, Arthrofibrose
Erkrankungen/Zustéinde, die
haufig zu psychischen
Storungen fiihren

Chronische Erkrankungen
Chronische Schmerzen

Schwere akute Schmerzzustande

Gerade erhaltene schwere (Malignom-
) Diagnose

Ungewohnliche OP-Ergebnisse ,Sham OPs“

Unrealistische Erwartungshaltungen
- Unzufriedenheit mit OP Ergebnis
Sonstige Junge Patienten
Erkennungsmerkmale Bereits dokumentierte

psychiatrische Diagnose

FolgendermaRen beschreiben die Arzte, woran sie erkennen, dass eine psychosomatische
Komponente oder eine psychische Belastung des Patienten eine Rolle fiir die orthopadische
Erkrankung spielen kdnnte.

Eine Moglichkeit, die von den Arzten beschrieben wird, ist die, dass sich keinerlei
organisches Korrelat findet, was mit einer gewissen Ratlosigkeit auf Seiten des Arztes
einhergehen kann (A4, A7, A8, A10, A14). In anderen Féllen sind zwar relevante somatische
Befunde erhebbar, diese reichen aber nicht aus, um die beschriebene Symptomatik und die
Einschrankungen fiir das tagliche Leben zu erklaren: ,Der hat eine Erkrankung, er hat einen
Schaden, aber die Schmerzsymptomatik und die Funktionseinschrénkungen und die
Einschrdnkungen fiir sein Leben sind eigentlich nicht so, dass es dazu passt.” (A7, 27).

AuRerdem fanden sich bei Psychosomatikern haufig ungewdhnliche Beschwerden, in dem
Sinne, dass sie entweder ungewohnlich weit ausgebreitet sind, also multilokular bis den
ganzen Korper betreffend (A5, A10), oder aber in dem Sinne, dass der Patient (iber immer
wieder neue Beschwerden klagt (A5). Auch die Art der Beschwerdeschilderung (A1) und der
Zeitpunkt des Auftretens (A14) kdnnen auffallig sein.
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Ein typisches Erkennungsmerkmal von Psychosomatikern sei auch, dass sie haufig eine
lange Krankheitsgeschichte hinter sich haben, viele Arzte bereits konsultiert haben, viel
somatische Diagnostik bezlglich ihrer Beschwerden bereits erfolgt ist und trotzdem keine
(ausreichende) Erklarung fiir ihre Beschwerden in der Vergangenheit gefunden wurde (A1,
A4, A7, A13). Dies kann dazu flihren, dass der Patient mit den vorherigen Behandlern bzw.
mit dem Medizinsystem als Ganzes unzufrieden ist: ,Er war bei vielen Arzten, hat viele, viele
Therapien gemacht, aber erzdhlt, dass das alles immer falsch gemacht worden ist” (A7, 27).

Die Frustration mit den bisherigen Arztkontakten kann zu einer irrationalen Hoffnung in
den nachsten Arzt flihren, was ihm bisweilen unmissverstandlich kundgetan wird — was
wiederum ein Hinweis auf psychosomatische Zusammenhange sein kénne (Al).

Der subjektive Gesamteindruck vom Patienten kann auf eine psychosomatische
Problematik hinweisen. Mehrere Arzte beschreiben Auffilligkeiten beziiglich der
allgemeinen Personlichkeit, der Kérpersprache, der Art der Kommunikation mit dem Arzt:
,Es ist viel unterschwellig, Kérpersprache, Haltung, wie er mich anguckt, Gesichtsausdruck“
(A1, 29). Zu der subjektiven Patientenwahrnehmung gehort auch der allgemeine Eindruck,
dass ein Patient extrem introvertiert auf seinen Schmerz achtet und insgesamt im Leben
den ganzen Fokus auf sein Leid richtet. Dazu gehort auch das Ausleben von sekundarem
Krankheitsgewinn. Dies kann sogar dazu fiihren, dass der Arzt den Eindruck bekommt,
solche Menschen wollten eigentlich gar nicht gesund werden: ,,[...] weil sich der Patient
schon so in seine Erkrankung ergeben hat und auch diesen sekunddren Krankheitsgewinn
seines Leides so auslebt, dass er auch nicht wirklich, vielleicht gesund werden méchte. Also
es nicht wissentlich, aber unterschwellig.” (A7, 25).

Wichtige Hinweise kdnnen auch Auffalligkeiten im sozialen Umfeld sein, entweder weil die
Patienten nicht mehr am sozialen und beruflichen Leben teilnehmen oder aber weil sich
ihre Beschwerden wahrend der Arbeitszeit zuspitzen (A4, A7, Al14).

Es werden mehrere Erkrankungen genannt, bei denen die Orthopdden eher eine psychische
Beteiligung erwarten als bei anderen: Ein Symptom, das haufig mit psychischen Stérungen
einhergehe, ob als Ursache, Teilkomponente, oder Folge von chronischen Schmerzen, sei
der Rickenschmerz (A1). Haltungsfehler mit einer psychischen Komponente wiirden auch
haufig Schulterbeschwerden verursachen (A7). Psychische Einflussfaktoren wiirden auch
bei Krankheitsbildern wie CRPS oder Arthrofibrose wahrscheinlich eine wichtige Rolle
spielen (A7). Uberhaupt erwarten die Arzte bei Patienten mit chronischen Leiden (A5) und
insbesondere chronischen Schmerzen (A1, A13) eher eine psychische Beteiligung. Es wird
beschrieben, wie sehr schwere akute Schmerzzustande dazu fiihren kbnnen, dass Patienten
falsche Entscheidungen treffen bis hin zu voriibergehenden Todeswiinschen (A11).
SchlieBlich kann die Mitteilung einer schweren Diagnose dazu fihren, dass der Patient
voribergehend wichtige Informationen verdrangt und nicht in der Lage ist, Entscheidungen
zu treffen (A11, A13).

Weitere Merkmale kénnen sein: Ungewohnlich junge Patienten (A4) oder eine bereits
dokumentierte psychiatrische Diagnose (A10).
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2.2.5 Kategorie 4: Ansprechen der psychischen Aspekte mit dem
Patienten

Die interviewten Arzte beschrieben sehr unterschiedliche Strategien, wie sie den Patienten
beziiglich der psychischen Aspekte seiner Erkrankung ansprechen. Auch wurde dieser
Schritt als potentiell sehr konfliktreich beschrieben. Darum wird diese Kategorie sehr
detailliert dargestellt. Sie gliedert sich in drei Unterkategorien:

1. Art des Ansprechens
2. Inhalte des Erstgespraches tiber psychische Komorbiditat
3. Reaktionen der Patienten.

1. Art des Ansprechens

Arzte haben verschiedene Strategien, mit psychosomatischen Zusammenhingen im
Patientengesprach umzugehen: Das Thema wird mal Giberhaupt nicht angesprochen,
mal indirekt oder nur bedingt, mal offen und direkt.

Tabelle 2-6 Kategorie 4, Ubersicht 1: Art des Ansprechens
Subkategorie (2. Ebene) Subkategorie (3. Ebene) Textstellen
Subkategorie
(3. Ebene)Textstellen
Kein Ansprechen Keinerlei Ansprechen

Kein Ansprechen mit dem Patienten —
Riicksprache mit dem Hausarzt

Indirektes Ansprechen Hinweise geben und auf Nachfrage hoffen
Kein klares Ansprechen, aber Empfehlung
des konservativen Vorgehens
Zum Konsil (Psychosomatik, Fibromyalgie,
Psychiatrie, etc.) schicken

Bedingtes Ansprechen
Direktes Ansprechen

Eine Strategie besteht darin, komplett zu vermeiden, den betroffenen Patienten auf das
Thema Psyche anzusprechen: ,Ich versuche mich da eher, ja, jetzt nicht daran
vorbeizumogeln, aber es eher nicht anzusprechen.” (A5, 32).
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Eine andere Moglichkeit, die beschrieben wird, ist die, das Thema nicht mit dem Patienten,
sondern mit dem behandelnden Hausarzt zu besprechen, der den Patienten liberwiesen
hatte.

Es werden verschiedene Moglichkeiten geschildert, um einen Patienten indirekt an das
Thema heranzufiihren. Das leitende Thema scheint hier zu sein, dass Arzte zwar einen
Patienten davor bewahren wollen, sich einer ungeeigneten Therapie zu unterziehen, ihn
aber andererseits nicht direkt auf das Thema der psychischen Faktoren ansprechen wollen.
Hierzu werden verschiedene Strategien beschrieben: Eine besteht darin, Hinweise zu geben
und zu hoffen, dass der Patient Interesse zeigt: ,[...] das nicht auf einmal zu machen,
sondern dem Patienten immer so einen Tipp in oder so einen Schubser in eine gewisse
Richtung zu geben in der Hoffnung, dass er irgendwann mal sagt « Wie meinen Sie das?»
oder konkret halt nachfrégt, dass man es ihm dann sagt.” (A5, 32).

Eine weitere Strategie besteht darin, von einer Operation abzuraten und in Richtung
konservative Therapie zu drangen, ohne den Grund hierfiir anzusprechen (A10).

Eine andere Moglichkeit, die beschrieben wird, ist die, Patienten zu einem
psychosomatischen Konsil weiterzuleiten, ohne sie darauf vorzubereiten: ,Und das ist
manchmal so, dass ich die einfach runter schicke, dass ich denen gar nicht grof§ etwas sage,
sondern, dass ich einfach nur sage «Sprechen Sie mal mit den Kollegen und wir machen
dann eine allgemeine weite Abkldrung»" (A14, 30).

Manche Arzte sprechen das Thema auch mal direkt an, betonen aber, dass sie das nur in
gewissen Fallen tun: Nur dann, wenn das Thema entscheidend wichtig fiir den aktuellen
Einweisungsgrund erscheint (A14, 30), oder nur dann, wenn der Patient auf dezentere
Hinweise nicht reagiert (A5, 32).

Andere Arzte sprechen bei Verdacht auf psychosomatische Beteiligung grundsatzlich offen
und ausfihrlich mit dem Patienten lGber das Thema bzw. nennen keinerlei nétige
Bedingungen, um dies zu tun (A1, A4, Al1, A13).

2. Inhalte des Erstgespraches lber psychische Komorbiditat

Im Folgenden werden die Themen aufgefiihrt, die in einem solchen ersten Gesprach Gber
Psychosomatik von den Arzten angesprochen werden.

Begriffe in Anflihrungszeichen (,,“) stellen Paraphrasen aus dem Interviewtext dar.

Tabelle 2-7 Kategorie 4, Ubersicht 2: Inhalte des Erstgespriches
Unterkategorie (Ebene 2) Unterkategorie (Ebene 3) Textstellen
Vorhandensein einer
psychischen Komponente
Diagnostisches Fragen
Information Differenzierung von primaren und

sekundaren psychischen Stérungen
Haufigkeit von psychosomatischen
Beschwerden

Vereinfachte Darstellung der
neurophysiologischen Zusammenhange
(Schmerzgedachtnis)
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Arzt-Patienten-Beziehung Ernstnehmen der Schmerzen (bei fehlenden
somatischen Ursachen)

Empfehlungen fiir das »Der Begriff Psychiater darf nicht fallen“

weitere Vorgehen
Weitere Diagnostik: psychosozial

(Empfehlung)

Weitere Diagnostik: somatisch (keine
Empfehlung)

Behandlung der psychischen Komponente
(Empfehlung)

Besprechung der konservativen somatischen
Behandlung

Besprechung der OP-Indikation

Manchmal wird der Verdacht direkt ausgesprochen, dass eine psychische Komponente
beim Patienten eine Rolle spielt.

Es wird die Moglichkeit genannt, im Erstgesprach direkt nach dem psychosozialen Befinden
zu fragen, im Sinne von explorativen diagnostischen Fragen.

Eine haufige Strategie besteht in dem Versuch, dem Patienten zu erkldren, was der Arzt
unter psychosomatischen Beschwerden oder psychischen Belastungsfaktoren Gberhaupt
versteht, um die Akzeptanz fiir das Thema zu erhéhen. So wird z.B. erwadhnt, dass es etwas
ist, was viele Patienten betrifft. AuRerdem kann erkldrt werden, was man unter priméaren
und sekundaren psychischen Storungen versteht, denn gerade sekundare Stérungen seien
far Schmerzpatienten gut nachvollziehbar. Auch wird darauf hingewiesen, wie man sich
wissenschaftlich die Zusammenhange zwischen Schmerzempfindung und Psyche erklart.
Hierzu wird oft auf das Schmerzgedachtnis hingewiesen und auf die Moglichkeit, dass
dieser Mechanismus Storungen aufweist.

Ein Arzt findet es besonders wichtig dem Patienten klarzumachen, dass seine Schmerzen
glaubwiirdig sind, obwohl zum Zeitpunkt der Untersuchung keine organische Ursache
auffindbar ist: ,[...] erkléren, dass eben eine organische Ursache zum jetzigen Zeitpunkt
nicht mehr da ist. Was ja nie bedeutet, dass sie jetzt die Schmerzen nicht HABEN, ja. Also
das ist das Wichtigste, was man den Patienten vermitteln muss. Dass man ihnen ja glaubt
und dass, und das ist ja auch so, die haben ja auch diese Schmerzen. Die sind halt nur nicht
mehr durch das Knie oder irgendwas bedingt.” (A4, 21).

Einige Arzte legen auch Wert darauf, aufgrund ihres Verdachtes die bestehenden
Moglichkeiten weiterer Diagnostik und Therapie zu besprechen bzw. ihre Empfehlung
hierzu zu machen. Die Empfehlungen differenzieren sehr stark voneinander; das ist
allerdings Gegenstand der Kategorie , Weitere Diagnostik und Behandlung”. Grundsatzlich
werden folgende Themen angesprochen. Was die Diagnostik angeht, so fallt auf, dass zwei
entgegengesetzte Strategien beschrieben werden: Manche Arzte sprechen das Thema einer
weitergehenden psychosozialen Diagnostik bei einem Spezialisten an. Andere sprechen
dieses Thema gezielt nicht an, um den Patienten nicht zu irritieren. Weitere somatische
Diagnostik wird nur einmal als Moglichkeit erwdhnt, und zwar empfiehlt der Arzt, dass

39



keine weitere Diagnostik, v.a. keine Bildgebung, erfolgen sollte. Was die weitere Therapie
angeht, spricht ein Arzt das Thema sehr deutlich an, dass es sinnvoll fiir den Patienten
ware, eine Behandlung der psychischen Komponente einzuleiten. Viele Orthopaden legen
Wert darauf, die (bestehende oder nicht bestehende) OP-Indikation zu besprechen. Es wird
auch die Moglichkeit genannt, die Indikation fiir eine konservative somatische Therapie zu
besprechen.

3. Reaktionen der Patienten

Tabelle 2-8 Kategorie 4, Ubersicht 3: Reaktionen der Patienten

Unterkategorie: Ebene 2 Textstellen

Negative Reaktionen

Positive Reaktionen

Es werden sowohl negative als auch positive Patientenreaktionen beschrieben.

Als typische negative Reaktion wird beschrieben, Patienten mochten es nicht héren oder
nicht wahrhaben, seien beleidigt und fuhlten sich in eine Schublade gesteckt: ,In vielen

Féillen ist natiirlich das Ubliche, dass es halt nicht gern gehért, gesehen, oder auch
akzeptiert wird [...]“ (A1, 31).

Dies sei besonders der Fall, wenn man den Begriff ,Psychiater” oder ,,Psychologe” fallen
lasse (A13), wenn man Patienten zu friih oder zu harsch darauf anspreche (A5) oder auch,
wenn Patienten den Eindruck bekdmen, der Arzt wiirde ihre Schmerzen nicht ernstnehmen:
o[...] fiir die meisten ist das natiirlich sehr schwierig, das wollen die auch oft nicht héren
oder sagen, sie haben ja die Schmerzen.” (A4, 21). Auch mochten viele Patienten ihren
Einfluss auf die Erkrankung nicht wahrhaben und wiirden eine passive Therapieform einer
aktiven vorziehen: ,[...] die wollen die Operation, weil damit ist alles weg. Und sehen ja
auch oftmals nicht ein, dass sie sozusagen auch selbst an der Erkrankung arbeiten miissen
und das sind ja oftmals auch Erkrankungen, die ja auch durch ein langfristiges Fehlverhalten
sozusagen erworben erstmal sind. Und das wollen sie auch nicht wahrhaben.” (A7, 47).

Auf der anderen Seite werden Situationen beschrieben, in denen Patienten sehr
empfanglich fir das Thema seien, dankbar oder gar erleichtert darlber, dass jemand
Themen zur Sprache bringe, die sie selbst nicht ansprechen konnten. Das kann den Arzt
selbst Gberraschen, dass: ,[...] die meisten Patienten tatsdchlich dafiir ganz empfénglich
sind, das hdtte ich/ also ist fiir mich eine erstaunliche Erfahrung, [...] also es gibt Patienten,
die [...] sehr sehr dankbar sind“ (A11, 53).

Positive Patientenreaktionen werden von den Arzten in Zusammenhang gebracht mit dem
Zustand des Patienten (,[...] die waren quasi zum Uberlaufen voll“ A1, 31) oder mit der Art
und Weise der Aufklarung, die als informativ (A11, A13), offen und riicksichtsvoll (A13)
beschrieben wird. Die Haltung des Arztes — wohlwollend und nicht schuldzuweisend -
scheint hier eine wichtige Rolle zu spielen: ,[...] ein faires Ansprechen. Den Patienten damit
zu lberrumpeln, dass er geistig krank ist, ist sicherlich nicht der richtige Weg, eher dem
Patienten zu sagen, dass er Schmerzen auf einem anderen Niveau hat, zum Beispiel,
Schmerzen, fiir die er nichts kann, sondern vielleicht einfach, weil seine Schmerzschwelle auf
zentraler Ebene etwas heruntergesetzt ist, weil er vielleicht Schmerzen mal hatte, die sich
einfach so eingebrannt haben, dass er sie so nicht mehr behandeln kann, dass schwierige
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Lebenssituationen gewisse Schmerz[unversténdlich, ein Wort] die er sonst vielleicht nicht
merken wiirde, einfach verstdrken, und dass man ihm da, dass man da dem Patienten
gezielt helfen kann. [...] wenn man das geschickt formuliert, und den Patienten auch wirklich
wohlwollend Hilfe anbietet, dann kommt das erfahrungsgemdpf gut an.” (A13, 70).

2.2.6 Kategorie 5: Weitere Diagnostik und Behandlung

Diese Kategorie wird in zwei Unterkategorien eingeteilt, die wiederum einzeln dargestellt
sind: Die psychotherapeutische sowie die orthopadische Diagnostik und Behandlung.

Psychotherapeutische Diagnostik und Behandlung

Tabelle 2-9 Kategorie 5, Ubersicht 1: Weitere psychotherapeutische Diagnostik und
Behandlung

Unterkategorie 2. Ebene ,Bedingungen” Textstellen
Hinzuziehen eines Experten Grundsatzlich bei Vermutung
(Psychiater, ,Fachmann®) von relevanter psychischer
Komponente
Beim Kind

Nach Ausschluss von
somatischen Ursachen
Keine Besprechung in
Anwesenheit von
Angehorigen

Uberweisung zur Schmerzambulanz

(Physikalische Medizin, Andsthesie

und Psychologie)

Erste Exploration selbst initiieren
Uber den Hausarzt?

Keine Empfehlung

Unklar

Beziiglich der psychotherapeutischen Diagnostik und Behandlung beschreiben die Arzte
sehr unterschiedliche Strategien.

Eine Strategie besteht darin, einen Psychiater hinzuzuholen bzw. dem Patienten zu
empfehlen, sich bei einem Experten vorzustellen. Einige der Arzte verfahren grundsitzlich

so, wenn sie einen relevanten psychosomatischen Zusammenhang vermuten, und legen auf
ein ,.zweigleisiges” Vorgehen wert: ,,Dann wiirde ich Ihnen dringend empfehlen, sich parallel
da mal untersuchen zu lassen von einer Fachfrau oder einem Fachmann, denn dafiir bin ich
nicht qualifiziert. [...] wir machen das schon ein paar Jahre und wenn Sie ein méglichst gutes
Behandlungsergebnis wollen, dann miissten Sie zweigleisig fahren." (A1, 33).
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Fiir manche Arzte ist das nur bedingt die Strategie der Wahl: A7 spricht iber Hinzuziehen
von Experten bei der Beschreibung eines speziellen Falles, in dem ein Kind ein schweres
psychosomatisches Syndrom aufwies, spricht allerdings nicht davon, wenn es um die
Behandlung von Erwachsenen geht. A4 sprich nur auf die direkte Nachfrage der
Interviewerin von der Méglichkeit eines psychiatrischen Konsils, er ist dabei sehr vorsichtig
und betont, dass es wichtig sei, alles Somatische ausgeschlossen zu haben, bevor man einen
Patienten zum Psychiater schickt, und dass er das Thema bevorzugt dann mit dem
Patienten anspreche, wenn er nicht in Begleitung von Angehorigen erscheint (siehe
Einzelfallinterpretationen, Kapitel 2.2.8.).

Eine weitere Strategie besteht darin, Patienten, bei denen eine psychosomatische
Komponente vermutet wird, an die interdisziplindre Schmerzambulanz weiterzuleiten, die

sowoh| mit Arzten aus der Physikalischen Medizin und Anisthesie als auch mit Psychologen
besetzt ist. Somit wird die Entscheidung, ob der Patient einer psychotherapeutischen
Diagnostik und Therapie bedarf, an andere Arzte abgegeben.

Zwei der Arzte beschreiben, wie sie ein erstes exploratives Gesprich beziiglich der

psychischen Problematik selbst initiieren. Dabei spricht der eine Arzt im Rahmen des
Routinegespraches mit dem Patienten dariiber, wahrend der andere beschreibt wie er sich
extra Zeit nimmt um stationare Patienten, die auf ihn aufgewdhlt oder belastet wirken
darauf anzusprechen: , Ich versuche irgendwann mal am Abend, noch mal zu denen
reinzugehen und mit denen zu sprechen, [...] du kannst mit einer Viertelstunde oder einer
halben Stunde Aufmerksamkeit und mal klar analysieren, was eigentlich das Problem ist”
(A14, 22): Er beschreibt in erster Linie, wie wichtig es sei, Patienten mit schweren
Diagnosen wie Infekt oder Tumore auch psychisch zu begleiten, berichtet aber auch davon,
dass er auf dieser Art und Weise auch bei anderen Patienten behandlungsbediirftige
Storungen aufdecken wiirde: ,,Und manche Patienten haben auch andere Probleme, also die
kommen wegen irgendeiner, keine Ahnung, Schulter-OP oder irgendetwas, und du machst
irgendwas und mei, am Anfang hilft es auch noch nicht so gut, und die werden gestresst,
und dann merkst du aber irgendetwas stimmt nicht, und manchmal wenn du mit denen
sprichst, findest du eigentlich raus, dass gerade irgendwie familiéir die Situation maximal
angespannt ist, die schwerste Depressionen haben, wo du dann eigentlich ganz andere
Leute einschalten musst, und das kriegst du nur raus, wenn du aufSerhalb von Visite, die
einfach viel zu kurz ist, da noch mal nachmittags hingehst” (A14, 22).

Zwei Arzte nennen den Hausarzt als geeigneten Behandler, es bleibt aber unklar, inwieweit
sie mit dem Hausarzt kommunizieren. A10 sagt: ,Und wenn man da eben (iberhaupt nichts
findet, dh, dann versucht man das auch dem behandelnden Kollegen so mitzuteilen* (A10,
34): es ist also unklar, ob er die weitere Behandlung des Patienten besprechen wiirde oder
nur die fehlenden orthopadischen Befunde. Auch A8 erwahnt den Hausarzt im
Zusammenhang mit Patienten, die Schmerzen ohne somatisches Korrelat beklagen und
sagt, er wiirde sie ,zum Hausarzt schicken”, lasst allerdings unklar, ob er den Patienten mit
dem Hausarzt besprechen wiirde. Beide Aussagen lassen eher vermuten, dass die beiden
Arzte es als die Aufgabe des Hausarztes betrachten das weitere Vorgehen mit dem
Patienten zu besprechen.

Oft geben die Arzte an, dass sie beziiglich einer psychosozialen Diagnostik und Behandlung
Giberhaupt keine Empfehlung geben bzw. den Patienten nicht weiteriberweisen. A4 wird an
dieser Stelle erneut aufgelistet, weil er auf die Frage hin, wie er mit psychosomatischen

Patienten umgehen wiirde, iberhaupt nicht erwahnt, dass er den Patienten eine
psychotherapeutische Diagnostik oder Behandlung empfehlen wiirde (A4, 21). Die
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Moglichkeit der Konsultation eines Experten erwagt er erst nach direkter Nachfrage von
Seiten der Interviewerin (A4, 23). Beziiglich der Behandlung von Erwachsenen mit
relevanten psychischen Faktoren vertritt A7 die Meinung, es sei sinnlos, ihnen eine
psychotherapeutische Behandlung anzubieten, weil sie zum Orthopaden kdmen mit dem
Wunsch nach einer OP und jede Alternative missbilligen und letztlich nicht akzeptieren
wirden (A7, 53).

Ein Arzt macht die Aussage, dass Patienten, die psychische Probleme entwickeln, ,[...] dann
letztlich auch behandelt werden miissen” (A5, 28), erwahnt aber nicht, auf welche Art und
Weise.

Orthopidische Behandlung (operativ und konservativ)

Tabelle 2-10 Kategorie 5, Ubersicht 2: Weitere orthopédische Behandlung
Unterkategorien Unterkategorien (3. Ebene) Textstellen
(2. Ebene)

Operation u.U. sinnvoll, bei guter Schmerztherapie und
»guter Patientenflihrung”
Erfolgreiche ,Sham OP“ bei psychisch bedingten
Beschwerden
u.U. sinnvoll, bei begleitender
psychiatrischer/psychologischer Behandlung
Relativ kontraindiziert

Absolut kontraindiziert
Keine Aussage

Konservative Sinnvoll Schmerztherapie
Behandlung

Physiotherapie
Osteopathie

Uberweisung Interdisziplindre Schmerzambulanz

Fibromyalgie Sprechstunde
Kontraindiziert

Keine Aussage / Unklar

Operative Behandlung:

Das Thema der Indikation einer Operation bei psychosomatischer Komponente ist eins,
tiber das sich einige Orthopaden sehr ausfiihrlich duRern. Drei Arzte machen keine klare
Aussage hierzu (A5, A8 und A11), sie sprechen in ihrem Interview allerdings generell nur
sehr sparlich Uber das Thema Psychosomatik: A5 sagt, er ,versuche es zu vermeiden, den
Patienten direkt darauf anzusprechen” (A5, 32) und macht keine Aussagen zur weiteren
Therapie, A8 ,libergeht es einfach” und schickt die Patienten zum Hausarzt (A8, 32), A1l
holt einen Psychiater hinzu und dulRert sich leider nicht zur weiteren orthopadischen
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Therapie, abgesehen von der Aussage: ,,dann wird's fiir uns immer schwierig, muss man
ehrlicherweise sagen” (A11, 53).

Die Antwort darauf, ob eine OP-Indikation — bei entsprechenden kérperlichen Befunden -
trotz einer psychischen Komponente gegeben sei, variiert sehr stark mit der Definition und
dem Verstdndnis davon, was eine psychische Komponente sei. Fiir die meisten Arzte
verdandert die Vermutung einer solchen Komponente ihre Empfehlung beziglich einer
Operation. Wenn sie einschatzen, dass die Beschwerden eher psychisch als somatisch
bedingt sind, stellen sie den Nutzen einer Operation in Frage:

,Wenn man das Gefiihl hat, dass man dem Patienten mit dieser Operation nicht helfen
kann, dann abraten davon. Sehe ich ganz klar hart so, weil letzten Endes, das Einzige, was
man schafft, ist ein weiteres Wundgebiet, mit einer Kérperverletzung letzten Endes, die
nirgendwo hinfiihrt, und allen Komplikationen, die so eine Operation mit sich bringen kann,
inklusive einem Schmerz, der sich jeweils ja noch verschlimmern kann.” (A13, Abs. 71).

,und das ist sicherlich auch ein Problem, dass manche Patienten operiert werden, obwohl
sie eigentlich nicht zwingend hdtten operiert sein miissen, sondern der Schmerz auch mal

von woanders herkommt. Oder eben so stark verstérkt wird, [...] die werden nachher dann
nicht zwingend alle gut. Wenn eben die Ursache des Schmerzes jetzt nicht wirklich nur am
Knie oder an der Schulter liegt, ja. Das ist, das ist ein grofies Problem.” (A10, Abs. 34).

Sie schlieRBen allerdings nicht ganz aus, dass ein Eingriff — angesichts der somatischen
Komponente — indiziert sein konne. Gefragt nach dem Einfluss von begleitender Angst oder
Depression aufs OP-Ergebnis sagt Al:,,Wir operieren die hier durchaus auch, wenn die
etwas haben, was sinnvoll operationswiirdig ist, wird eben extrem ausfiihrlich mit ihnen
gesprochen. Wir erkldren denen, dass wir ihnen nicht die gleichen guten Erfolgsaussichten
geben kénnten wie jetzt jemandem, der das Begleitproblem nicht hat. Also, dass sie einfach
schlechtere Karten haben fiir ein gutes Outcome. Weil die Schraube halt auch nur eine
Schraube ist und keine Lithium-Schraube oder so etwas. [...] wenn Sie ein méglichst gutes
Behandlungsergebnis wollen, dann miissten Sie zweigleisig fahren.” (A1, Abs. 33).

Zwei der Arzte ragen gewissermaRen heraus, was die Empfehlung beziiglich einer
Operation angeht, weil sie sich beide extrem positionieren, der eine gegen operative
Verfahren bei psychosomatischer Komponente (A4), der andere daflir (A7). Diese zwei
besonderen Herangehensweisen werden als Fallvorstellung im Kapitel 2.2.8. vorgestellt.

Konservative Behandlung:

Es geht hier um die konservative Behandlung, die anstatt oder vor einer Operation
angeboten wird. Viele Arzte machen hierzu keine Aussage. Die meisten Arzte, die sich dazu
duBern, berichten davon, dass sie ihren Patienten als erste Wahl vor einer Operation
irgendeine Art von somatischer konservativer Behandlung empfehlen: ,Jegliche Form der
Schmerztherapie, sei es bei irgendwelchen Riickenleiden zum Beispiel, klassisches Beispiel:
Anwendung einer Physiotherapie, das sind aber nicht sechs Einheiten, sondern ist im Prinzip
eine lebenslange Einheit, mit Riickenschule, immer wieder Training, kombiniert mit
Schmerztherapie, vielleicht hier und da mal eine gezielte Spritze, die irgendwie ein paar
Nervendste betdubt, das sind so Méglichkeiten.” (A13, 74). Ein Arzt empfiehlt alternative
Behandlungsmethoden und nennt Osteopathie als Beispiel (A14, 42).

In manchen Féllen wird davon berichtet, dass die Arzte die Patienten weiteriiberweisen zur
interdisziplindren Schmerzambulanz (A4, 9; Al14, 36-38) bzw. — bei Vermutung der
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entsprechenden Diagnose — zur Fibromyalgie-Sprechstunde (A10, 34). Hiermit wird die
Entscheidung, ob eine konservative Therapie geeignet ist, an weitere Experten abgegeben.
Ein Arzt duBert sich zu Patienten mit Schmerzen ohne somatisches Korrelat so, dass jegliche
weitere Behandlung kontraindiziert sei, weil sie zur weiteren Fixierung auf den Schmerz
fahre: ,Und dass fiir sie das Beste wdre, und das sage ich ihnen aber schon ganz deutlich,
dass sie quasi alle Bilder mehr oder minder wegschmeifsen und keine weiteren Termine fiir
Krankengymnastik, irgendwelche Bildgebung, Kernspintomographie, oder sonst was
ausmachen. Sondern versuchen sozusagen, diesem ganzen Geschehen nicht so viel Raum zu
geben und sich auf irgendwelche anderen Sachen zu konzentrieren, irgendwelche schénen
Sachen zu machen, bei denen sie Spafs haben und das irgendwie in den Hintergrund zu
drdngen.” (A4, 21).

2.2.7 Kategorie 6: Hiirden

Tabelle 2-11 Kategorie 6, Ubersicht: Hiirden
Unterkategorien (2.

Unterkategorien (3. Ebene) Textstellen
Ebene)
Rahmenbedingungen Zeitmangel _
Zu kurze/oberflachliche
Patientenkontakte -
Erwartungen an den Chirurgen _
Verglitungsproblem _
Arztmerkmale Mangelnde Fachkompetenz
(Psychosomatik) -
Angst vor unerkannter somatischer
Nicht meine Zustandigkeit _
Beziehungsaspekte Gestorte Passung zwischen Arzt und
(Gefahr der) Storung der Arzt-
Patienten-Beziehung -
Storungen in der
Zusammenarbeit mit
Psychiatern

Die Arzte geben verschiedene Griinde an, weswegen sie die psychischen Aspekte bei der
Behandlung ihrer Patienten nicht berlicksichtigen bzw. verschiedene Faktoren, die sie als
erschwerend erleben, wenn sie es versuchen. Die Angaben der Arzte waren spontan, wir
stellten keine direkte Frage danach im Interview.

Rahmenbedingungen: Am haufigsten angesprochen wird der Zeitmangel, wobei sich hinter
diesem Etikett verschiedene Informationen verstecken: Zum einen beschweren sich die
Arzte, dass sie insgesamt wenig Zeit fiir hre Patienten haben. Zum anderen haben sie den
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Eindruck, dass Psychosomatik besonders viel Zeit kosten wiirde bzw. dass die
Voraussetzung dafir, (iberhaupt psychosoziale Auffilligkeiten zu bemerken eine
umfassende Wahrnehmung des Patienten sei, die wiederum nur nach ausreichender
Beschaftigung moglich sei. Zu guter Letzt stellt Psychosomatik nicht ihre Prioritat dar, denn
die somatischen Aspekte der Behandlung haben Prioritat. Die Erwartung an den Chirurgen,
von Seiten der Patienten wie der Kollegen, sei die, dass er sich an die somatischen Befunde
zu halten habe: ,[...] wenn die zu uns kommen, teilweise mit Uberweisung, haben wir
natiirlich den klaren Auftrag, eben uns das Gelenk anzuschauen und zu gucken, ob da was
ist oder nicht.” (A10, 34). Demzufolge fallt dem Zeitmangel am ehesten die
Bericksichtigung der Psyche zum Opfer. Ein Arzt spricht (ber das DRG System als einen der
erschwerenden Griinden, um sich dem Patienten umfassend aus einer psychosozialen
Perspektive zu widmen, weil jegliche Diagnostik oder Therapie, die liber das orthopadische
Krankheitsbild hinausgeht, nicht verglitet werde.

Arztmerkmale: Einige Arzte sind der Ansicht, sie wiirden die nétigen Fachkompetenzen
Uber Psychosomatik nicht besitzen. Diese Einschdtzung kann sich auf die allgemeine
psychopathologische Einschatzung des Patienten beziehen (A10, A14), oder aber auf die
Gesprachsfihrung bei vermutetem psychosomatischem Zusammenhang (A11). Ein Arzt
beteuert, wie im vorigen Kapitel schon dargestellt, dass es nur dann zuldssig sei, einen
Patienten zum Psychiater zu lGiberweisen, wenn ,,man alle somatischen Ursachen wirklich
ausgeschlossen hat. Weil einem nattirlich nichts Schlechteres passieren kann, als dass man
jetzt jemandem sagt, er soll zum Psychiater gehen und er hat dann doch irgendwie eine
somatische Ursache, die dann sozusagen nicht erkannt wird. Das darf natiirlich nicht sein.”
(A4, 23). Der berechtigte Anspruch, die somatischen Aspekte der Erkrankung nicht zu
vernachlassigen, wird also in dem Fall zum Hemmfaktor fiir eine zweigleisige
Herangehensweise.

Beziehungsaspekte: Die Arzte bringen zur Sprache, dass es eine gute Basis auf der
Beziehungsebene brauchte, um das Thema der Psyche tiberhaupt mit Patienten erfolgreich
anzusprechen, also mit einer positiven Resonanz auf der Patientenseite. Dies sei auch
moglich mit Patienten, die man gerade zum ersten Mal sieht, allerdings nur, wenn sie auf
der emotional-zwischenmenschlichen Ebene dem Arzt nah oder dhnlich genug sind. Auf der
anderen Seite halten es viele Arzte fiir riskant, das Thema der psychischen Faktoren
anzusprechen, weil sie vermuten, dass dies eine bedeutende Stérung in der Arzt-Patient-
Beziehung zur Folge haben kdnnte.

Storungen in der Zusammenarbeit mit Psychiatern: Auch kann es vorkommen, dass der Arzt
zwar die Initiative ergreift und ein psychiatrisches Konsil veranlasst, dieses dann aber kein
zufriedenstellendes Ergebnis liefert. Dies sei abhangig von der Erfahrung und der
Kompetenz des Kollegen und von der Zeit, die er wiederum fiir den gemeinsamen Patienten
investieren kann: ,,ob die auch das rausfinden, ob die die Zeit haben, die Erfahrung haben,
das rauszukitzeln, weil die kénnen den Patienten nur zwanzig Minuten sehen, und wir haben
den schon seit einer Woche auf Station. Dann ist das schwierig” (A14, 32). Auch kdnne es
vorkommen, dass der Psychiater zu einem vollig anderen Schluss kame als der behandelnde
Orthopade, was zu erheblichen Konflikten und Unsicherheiten in der weiteren
Patientenbetreuung fiithre. Ein Fall wird beschrieben, in dem eine schwer korperlich kranke
Patientin den Wunsch zu sterben duBerte: ,,Und daraufhin haben wir dann gesagt: [...] Jetzt
holen wir einen Psychiater dazu. Und [...] der machte das Konsil, schrieb drauf: «Patientin
will sterben - Bitte sterben lassen».” (A11, 29). Dies stellte das weitere Behandlungsteam
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vor eine schwere ethische und medizinische Frage, es wurde die Entscheidung getroffen,
die Patientin weiter somatisch zu behandeln und ihr Zustand konnte soweit gebessert
werden, dass sie ihren Todeswunsch beschamt zuriicknahm. Der Fall macht deutlich wie
das Hinzuziehen eines Experten, der in der weiteren Behandlung nicht involviert und
womoglich nicht ausreichend informiert ist, die Patientenbetreuung sogar noch deutlich
erschweren kann.

2.2.8 Einzelfallinterpretationen: Drei verschiedene Ansichten zu OPs
und Psyche

Da das Thema des Umgangs mit Operationen ein so zentrales fir die Fragestellung und fur
die tagliche Praxis des Orthopaden ist, wurden anhand der Kategorie 5B: ,Weitere
somatische Diagnostik und Behandlung” drei Falle fiir die Einzelfallinterpretation
ausgesucht. Diese drei Arzte beantworten die Frage, ob Operationen bei Patienten mit
psychischer Komorbiditat sinnvoll seien, sehr unterschiedlich: A4 ist der einzige
Studienteilnehmer, der gewissen Patienten mit psychosomatischem Hintergrund keine
weitere somatische Diagnostik oder Behandlung empfiehlt. A7 pladiert dafr,
Psychosomatiker zu operieren und nennt verschiedene Strategien der Patientenfiihrung,
damit das Ergebnis trotz schlechterer Bedingungen gut wird. Al ist ein Beispiel fiir eine
moderate Stellungnahme, welche die Moglichkeit der parallelen Behandlung der Psyche
bericksichtigt.
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2281 A4
Fallbeschreibung:

Als Herausforderung im Umgang mit Patienten nennt A4 Situationen, in denen Patienten
unzufrieden sind, weil sie entweder mit einem Behandlungsergebnis nicht zufrieden sind
oder weil der Arzt bei der Diagnostik keine Ursache fiir die Beschwerden finden kann (A4,
5). Gefragt nach konkreten Beispielen berichtet er Giber den Fall eines Patienten mit
starksten Schulterschmerzen, bei dem keinerlei somatischer Befund vorlag und letztlich
keine Ursache zu finden war. Bei diesem Patienten habe er letztlich eine , psychosomatische
Komponente” vermutet und er habe ihn zur interdisziplinaren Schmerzambulanz
weitergeleitet (A4, 9).

Auf die Frage nach seinem Umgang mit aufgewihlten Patienten nennt er als Beispiel zwei
Situationen, in denen Patienten aufgewhlt sein kdnnen: aufgrund von privaten sozialen
Problemen v.a. praoperativ wegen dem Ausfallen in der Arbeit sowie nach der Mitteilung
einer schweren Diagnose. Er versuche mehr Zeit fiir die Patienten zu investieren und
konkrete Fragen zu beantworten und ist der Meinung, es sei manchmal sinnvoll einen
Folgetermin auszumachen, um den Patienten die Zeit zu geben, liber das Thema
nachzudenken, bzw. es mit Familie und Hausarzt zu besprechen.

Danach gefragt, wie er damit umgehe, wenn er vermutet, eine psychosomatische
Komponente kdnne eine Rolle fiir die orthopadische Erkrankung spielen, antwortet er mit
einer Beschreibung vom typischen Psychosomatiker: Patienten, die von Arzt zu Arzt rennen,
bereits viel bildgebende Diagnostik hinter sich haben und oft jung sind. Diesen Patienten
sage er, dass er nicht an eine somatische Ursache ihrer Beschwerden glaube und dass alle
schwerwiegenden Ursachen bereits ausgeschlossen worden seien. Weiterhin rate er ihnen,
sich keinerlei weiterer Diagnostik oder Therapien zu unterziehen, um dem Geschehen
keinen Raum zu geben und stattdessen Ablenkung von ihren Beschwerden zu suchen. Dies
sei fir die Patienten meistens sehr schwer, sie wiirden oft darauf antworten, sie hatten ja
die Schmerzen. Dennoch sei ihm diese Botschaft sehr wichtig: ,, Weil jede weitere Therapie
und jede weitere Bildgebung die [Patienten] in diesem Krankheitsgeschehen da irgendwie
noch bestidtigt. Und das wirklich alles vergessen und versuchen wirklich irgendwas zu
machen, was ihnen Spafs macht und dass sie da irgendwo aus diesem Kreis dann
rauskommen.” (A4, 21). Anderen Patienten versuche er das so zu erklaren, dass eventuell
friher bestehende organische Ursachen zu dem Zeitpunkt der Untersuchung nicht mehr
vorhanden seien. Gleichzeitig sei es ,,das Wichtigste, was man dem Patienten vermitteln
muss“ (A4, 21), dass sie die Schmerzen tatsachlich haben und dass man ihnen glaubt, dass
die Schmerzen allerdings nicht (mehr) vom Kérper ausgehen, sondern vom ZNS, und dass
deswegen korperliche Interventionen keinen Einfluss auf die Beschwerden haben kénnen.
Auf die Frage hin, was er tun wiirde, wenn er den Eindruck habe, der Patient konnte Hilfe
von einem Psychiater oder Psychologen gebrauchen, antwortet er, es sei ihm wichtig, mit
dem Patienten alleine dariiber zu reden; er sieht also eine Schwierigkeit darin, wenn
Angehdrige beim Gespriach anwesend sind. Voraussetzung fiir die Uberweisung eines
Patienten zum Psychiater sei dariiber hinaus, dass alle somatischen Ursachen wirklich
ausgeschlossen worden sind. Wenn das gegeben ist und die Personlichkeitsstruktur des
Patienten oder seine Schilderung von seinem Umfeld dem Arzt den Eindruck vermitteln,
dass es Probleme auf dieser Ebene geben kdnnte, dann versuche er darauf hinzuweisen
und die Patienten entweder lber die psychologisch mitbesetzte Schmerzambulanz oder
aber Gber einen Psychiater zu behandeln (A4, 23).
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Fallinterpretation:

Dieser Fall sticht aus mehreren Griinden heraus: Zum einen nennt A4 spontan den Umgang
mit Psychosomatikern als erste Herausforderung im Umgang mit Patienten. Es scheint also
ein Thema zu sein, das ihn beschaftigt und ihm immer wieder begegnet. Zum anderen sticht
heraus, dass er deutlich ausschlie8t, dass jegliche somatische Intervention — selbst die
Physiotherapie - bei diesen Patienten sinnvoll sein kénnte. Wichtig ist dabei sein
Verstandnis von Psychosomatik: Es scheint mit Psychogenese bzw. den somatoformen
Stoérungen gleichzusetzen zu sein. Er erwdhnt nicht die Moglichkeit, dass die Psyche des
Patienten einen relevanten Einfluss auf die Erkrankung oder auf den Behandlungsverlauf
haben kénnte, auRer in den Fallen, in denen sie die Ursache der Beschwerden darstellt.
Hier zeichnet sich womoglich die Schwierigkeit mit dem Begriff ,psychosomatisch” ab: Der
Begriff ,, psychosomatische Komponente” wird im Interview von A4 verwendet (A4, 5) und
dann von der Interviewerin genauso wieder aufgegriffen (A4, 20), keiner von den beiden
benutzt einen anderen Ausdruck wie zum Beispiel ,,psychische Faktoren” oder ,psychische
Komorbiditat”. Es ist denkbar, dass A4 in seinem Alltag ein vielfaltigeres Bild von
psychischen Einflusskomponenten sieht, es aber im Interview nicht beschreibt, weil er den
Begriff Psychosomatik mit somatoformen Stérungen bzw. Psychogenese gleichsetzt. Im
Interview erweckt er den Eindruck, als wiirde er seine Patienten einteilen in solche, die
korperlich krank sind, einer somatischen Diagnostik und Behandlung bedirfen und
psychisch bzw. sozial zwar belastet sein kdnnen, aber keine Diagnostik und Therapie
brauchen und solche, die somatisch abgeklart sind und definitiv keine kérperliche
Erkrankung haben. Als er seine Strategien beschreibt, scheint er dieser zweiten Gruppe
nichts anderen zu raten, als jegliche Form der korperlichen Diagnostik und Behandlung zu
vermeiden und Ablenkung von ihren Beschwerden zu suchen (A4, 21); dennoch erzihlt er
im Fallbeispiel, dass er seinen Patienten, bei dem ,,eine psychosomatische Komponente mit
ins Spiel” kam (A4, 9) zur Schmerzambulanz weitergeleitet hatte (A4, 9), und sieht auf
Nachfrage auch die Méglichkeit, solche Patienten an den Psychiater weiterzuleiten (A4, 23).
Seine Aufklarung erscheint stark widersprichlich bzw. bezliglich der Beziehung zum
Patienten unglinstig zu sein: Auf der einen Seite beteuert er, wie wichtig es sei, den
Psychosomatikern zu vermitteln, dass man ihnen die Schmerzen glaubt, auf der anderen
Seite teilt er den Patienten mit, dass sie nichts Schwerwiegendes haben, dass sie keinerlei
Diagnostik oder Therapie bedirfen und dass sie sich von den Beschwerden einfach
ablenken sollten (A4, 21). Die Gefahr scheint grof3, dass aufgrund seiner Strategie beim
Patienten genau die Botschaft ankommt, die er nicht vermitteln mochte, namlich, dass die
Schmerzen nur eingebildet sind.

Auf eine eigentlich sehr offene Frage (,Wie gehen Sie damit um, wenn Sie den Eindruck
haben, dass der Patient sogar einen Psychiater gebrauchen kénnte oder Psychologen oder
Hilfe in der Richtung?“ (A4, 22)) gibt A4 eine sehr eng gefasste Antwort: Man gewinnt den
Eindruck, dass er noch liber Patienten mit einer vermuteten somatoformen Stoérung
spreche und dass es ihm um das Herausfinden der Ursache der Beschwerden gehe: , Also
das ist immer so die Voraussetzung, dass man alle somatischen Ursachen wirklich
ausgeschlossen hat. Weil einem nattirlich nichts Schlechteres passieren kann, als dass man
jetzt jemandem sagt, er soll zum Psychiater gehen, und er hat dann doch irgendwie eine
somatische Ursache, die dann sozusagen nicht erkannt wird. Das darf natiirlich nicht sein.”
(A4, 23). Er macht keine Aussage zur Moglichkeit einer parallelen Behandlung von
psychischen und somatischen Stérungen oder zu den komplexen Wechselwirkungen
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zwischen psychischen und somatischen Beschwerden, die ein solches zweigleisiges
Vorgehen rechtfertigen wiirden.

2.2.8.2 A7
Fallbeschreibung:

Gefragt nach seinen Herausforderungen im Patientenkontakt beschreibt A7 verschiedene
Situationen, die in erster Linie das Thema der Entscheidungsfindung und des
Aufklarungsgespraches betreffen (A7, 5-16). Eine weitere Herausforderung bestehe darin,
die Anamnese so zu gestalten, dass Patienten sich erhort fiihlen, ohne dass das Gesprach
ausufernd wird: Viele Patienten wiirden - gerade bei Gesprachen, in denen es um die
Therapieentscheidung geht - Informationen anfiihren, welche sie fiir wichtig halten, die der
Arzt aber leicht als irrelevant erkennen kann. Arzte miissten Patienten einerseits reden
lassen, andererseits doch friih unterbrechen, um das Gesprach zu verkiirzen (A7, 17-19).
Gefragt nach besonders anstrengenden Patienten berichtet er zunachst von extrem
fordernden Patienten. Darliber hinaus gebe es ,[...] einen Patiententypus, wo man bereits
vor der Operation weifs, es wird nicht gut werden, weil der Patient einfach nicht dazu passt
von der Grundeinstellung [...]“ (A7, 25) — die Therapieentscheidung sei bei diesen Patienten
problematisch, weil sie zwar Beschwerden haben, die man verbessern méchte, ein
schlechtes Ergebnis dennoch vorprogrammiert sei: ,[...] man weif3 eigentlich schon, das
wird nichts werden, weil sich der Patient schon so in seine Erkrankung ergeben hat und auch
diesen sekunddren Krankheitsgewinn seines Leides so auslebt, dass er auch nicht wirklich,
vielleicht gesund werden méchte. Also es nicht wissentlich, aber unterschwellig” (A7, 25).
Auf die Frage hin, woran man solche Patienten erkennen kénne, beschreibt er sie
folgendermalien: ,Es ist die Gesamtstruktur des Patienten: Der hat eine Erkrankung, er hat
einen Schaden, aber die Schmerzsymptomatik und die Funktionseinschrdnkungen und die
Einschrénkungen fiir sein Leben sind eigentlich nicht so, dass es dazu passt. Er war bei vielen
Arzten, hat viele, viele Therapien gemacht, aber erzihlt, dass das alles immer falsch
gemacht worden st und diese Sachen, ist lang aus dem Berufs- und aus dem Freizeitleben
ausgeschieden sozusagen, wobei man sich immer denkt «Das wiirde schon gehen,
eigentlich», und hat sich also zu auf sein Leid konzentriert in den letzten Jahren, und das
sind so die Problempatienten, ja“ (A7, 27).

Gefragt nach sonstigen schwierigen Situationen beschreibt er das erste postoperative
Gesprach mit dem Patienten: Es sei wichtig, nicht zogerlich oder zweifelnd zu wirken,
sondern selbstbewusst und optimistisch, um ,diesen Teil mitwirken“ (A7, 29) zu lassen.
,Was dann wirklich schwierig ist, bei Patienten, wo man weif3, das kann nichts werden oder
wo auch meinetwegen eine Komplikation da ist, wie man sozusagen diese Patienten jetzt
dann fiihrt” (A7, 29). In solchen Situationen sei es besonders wichtig, dass Angehérige oder
andere Behandler den Patienten nicht verunsichern. Die Interviewerin fragt an der Stelle,
wie er sich verhalte, wenn es Probleme bei der Operation gegeben habe, woraufhin er
antwortet, dass der Eindruck des Operateurs Gber den Eingriff iberhaupt nicht mit dem
Ergebnis korreliere: , Also es ist, Sie knnen bei drei Patienten haargenau das gleiche
machen, beim gleichen Befund, und beim Einen wird's gut und beim Anderen geht es nicht
und ich glaube, das ist eben das, was ich glaube, da ist die Patientenfiihrung oder so sehr
wichtig. Sie sind immer darauf angewiesen, dass der Patient am Ergebnis mitarbeitet und
dass er auch selbst glaubt und méchte und glaubt, dass es gut wird. Und ich glaube, dass
das sicher die Hdlfte des Therapieerfolges ist. Und deshalb, wenn Sie dem sagen «Passen Sie
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auf, das ist so schlecht, das wird nichts», dann kann es auch nichts werden. Wenn Sie aber
sagen «Pass auf, das wird gut, da miissen Sie jetzt noch das und das tun und dann wird es
gut» und dann wird er auch da mitarbeiten und dann haben Sie auch eine wesentlich h6here
Chance, dass das dann auch trotzdem gut wird, obwohl die Voraussetzungen nicht so
wahnsinnig gut waren” (A7, 35). Auf die Frage hin, was er glaube, was diesen Effekt
moduliere, antwortet er, es hange ab von der Grundeinstellung des Patienten zu seinem
Korper sowie von seiner Schmerzwahrnehmung und -verarbeitung. Dementsprechend sei
zu erwarten, dass ein Patient, der praoperativ schon inaddaquate Schmerzen und
Einschrankungen angibt, auch postoperativ mit dem Ergebnis unzufrieden sein wird. Auf die
Frage, ob man solche Patienten schon praoperativ erkennen kdnne, benutzt er fiir diese
Patientengruppe erneut die Bezeichnung , Problempatienten” (A7, 27, 39) und meint, man
konne etwa 30% von ihnen zwar praoperativ erkennen, es stelle sich dann aber die Frage
nach der Konsequenz: Man kdnne sich dafilir entscheiden, sie nicht zu operieren, weil man
ein schlechtes Ergebnis erwartet, oder aber man konne sie aufgrund ihres Leidensdruckes
doch operieren und miisse dann darauf achten, sie richtig zu ,,fliihren” (A7, 39).

Erst an dieser Stelle des Interviews fragt die Interviewerin direkt danach, was fiir eine Rolle
Psyche und Psychosomatik in der Orthopadie spielen. A7 meint, das Thema wiirde eine
groRe Rolle spielen und berichtet von drei Aspekten. In erster Linie geht es wieder um den
Aspekt des Einflusses der Psyche auf das Operationsergebnis; dazu meint A7, orthopadische
Arzte wiirden immer wieder ,,Sham OPs“ (A7, 41) erleben, und berichtet von dem Fall einer
jungen Patientin, die sich nach mehrjahrigen Schmerzen einer Arthroskopie unterzog. Der
intraoperative Befund sei véllig in Ordnung gewesen und der Arzt habe nichts gemacht,
auller das Gelenk anzuschauen, habe dann aber der Mutter berichtet, er habe Narben
gelost. Sechs Wochen postoperativ sei die Patientin vollig beschwerdefrei und sehr dankbar
gewesen: ,,Wo man sagen muss, das war rein Hokuspokus, mehr war das nicht. Das ist [...],
was man psychologisch beeinflussen kann“ (A7, 41). Das zweite Thema betrifft die
praoperativen Erwartungen des Patienten: Es gdbe Patienten, die von einer Operation
erwarten, sie wirde ihnen zum Beispiel mehr Sportfahigkeit bescheren, als sie jemals
hatten. Es sei darum sehr wichtig, solche Missverstandnisse zu erkennen und Patienten
,auf eine realistische Erwartungshaltung” (A7, 41) zu bringen. Unrealistische
Erwartungshaltungen kénnten nicht nur zur Unzufriedenheit des Patienten mit dem
Operationsergebnis fihren, sondern auch zu unnotigen Revisionsoperationen, welche das
Ergebnis eher noch verschlechtern wiirden. Als dritter Aspekt von Psyche in der Orthopadie
berichtet er von Patienten, die ,durch ihre psychische Grundeinstellung unter Umsténden
auch die Erkrankung sozusagen erst hervorrufen oder triggern” (A7, 43). Das sei besonders
im Bereich der Wirbelsdule der Fall, aber auch im Bereich der Schulter, und es handele sich
um muskuldre Verspannungen, die durch eine schlechte Haltung hervorgerufen werden
und letztlich zu Beschwerden fithren, zum Beispiel bei in sich zusammengesunkenen
Schultern. Darliber hinaus seien die psychischen Einflussfaktoren bei Erkrankungen wie
CRPS oder Arthrofibrose ,wahrscheinlich auch relativ hoch” (A7, 43).

Danach gefragt, wie er damit umgehen wiirde, wenn er den Eindruck habe, dass ein
psychischer Faktor vorhanden sei, antwortet er, er versuche das anzugehen. Haufiger
wiirde man es bei Kindern sehen, darum schildert er den Fall eines Kindes, bei dem erkannt
wurde, dass ein soziales Problem der Eltern Grund fiir die Beschwerden war. Das Kind sei
aufgenommen worden und nach langem Aufenthalt unter Einbezug von Kinderpsychologen
ohne Operation beschwerdefrei geworden. Hierbei erwdhnt er das Problem, dass solche
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Interventionen von den Versicherungstragern nicht vergiitet wiirden, sondern nur nach
DRGs entsprechend der Grunderkrankung (A7, 45).

Gefragt nach seinem Umgang mit der Thematik bei Erwachsenen antwortet er, es sei
schwierig, an sie heranzukommen: ,[...] auch wenn da ein psychisches Problem
dahintersteckt, dann mégen die das oftmals nicht wahrhaben” (A7, 47). Krank sein werde
grundsatzlich gesellschaftlich als ,,nicht chic” (A7, 47) oder nicht opportun angesehen,
orthopéadische Erkrankungen seien besser angesehen, wenn sie als Sportverletzungen und
nicht als Degeneration dargestellt werden konnen. Psychische Einflusskomponenten oder
die Notwendigkeit, jemanden einem Psychiater vorzustellen, seien verpont und solche
Aussagen wiirden von Patienten ,, [...] in der Regel sofort abgeblockt“ (A7, 47). Dariiber
hinaus seien Patienten in der Orthopadie sehr operativ orientiert: ,[...] die wollen die
Operation, weil damit ist alles weg. Und sehen ja auch oftmals nicht ein, dass sie sozusagen
auch selbst an der Erkrankung arbeiten miissen, und das sind ja oftmals auch Erkrankungen,
die ja auch durch ein langfristiges Fehlverhalten sozusagen erworben erstmal sind. Und das
wollen sie auch nicht wahrhaben” (A7, 47). An dieser Stelle fragt die Interviewerin, ob es
darum gehe, dass es eine klar definierbare Patientengruppe gebe mit einer psychischen
Komponente, bei der die Schwierigkeit darin bestehe, sie dazu zu bekommen, dass sie das
annehmen, akzeptieren oder integrieren konnen (A7, 48). Er antwortet zwar ,,Genau” (A7,
49), fugt dann aber gleich hinzu: ,Oder Sie miissen versuchen, die aus diesem Problem
herauszulésen, indem Sie zum Beispiel sagen: Ok, ich mache jetzt eine Operation und
schaffe es dann auch, durch das Einspritzen eines Lokalandisthetikums, Cortison in diesem
Bereich einfach direkt nach der Operation zumindest eine voriibergehende Schmerzfreiheit
zu schaffen und dass sie in diesem Fenster sozusagen sagen «Ok, das ist jetzt in Ordnung»
und ihre Grundeinstellung zu ihrer Erkrankung in dem Moment auch dndern” (A7, 49).
Gefragt nach den langfristigen Effekten eines solchen Vorgehens antwortet er, dass manche
Patienten durch ein solches Vorgehen wirklich langfristig beschwerdefrei werden konnten.
Das sei allerdings erschwert oder seltener bei Patienten, bei denen die Problematik schon
seit Jahren besteht. Auch wiirde der Erfolg vom sozialen Umfeld abhédngen: Patienten, die
sozial eingebunden sind und im Beruf stehen, hdtten bessere Aussichten. ,Wenn die
sozusagen beruflich schon berentet sind oder arbeitslos sind und das soziale Umfeld schon
liber die letzten Jahre kaputt gegangen ist, dann schaffen sie es nicht mehr“ (A7, 53).
Danach gefragt, wie er mit aufgewihlten Patienten umgehe, antwortet er, er wiirde
versuchen, sich Zeit zu nehmen fir den Patienten. Bedarf hatten besonders schwer
chronisch kranke Patienten in den Bereichen der Tumororthopadie oder der Wirbelsaule.
Wenn man sich Zeit fiir sie nehme und mit ihnen sprache, wiirden sich aufgewthlte
Patienten wieder fangen und darlber hinaus ein gutes Vertrauensverhaltnis aufbauen, was
wiederum zu guten Therapieerfolgen beitragen wiirde (A7, 55).

Gefragt danach, ob er den Eindruck habe, dass es als Operateur notwendig wére, sich
emotional von Patienten zu distanzieren, um einen inneren Konflikt bei der Operation zu
vermeiden, antwortet er, dass er darin keinen Konflikt sehe. Das Problem sei eher: ,[...]
dass man einfach, dadurch, dass man das Fach liberhaupt wdhlt natiirlich, dass das sehr
gebahnt ist, dass man mit einer Operation sozusagen alles heilen kann und damit auch die
psychische Komponente eher sozusagen nach hinten schiebt und diesen banalen Satz, dass
man eben sozusagen «Nur der Stahl kann heilen», man glaubt schon auch sehr daran, dass
man durch die Operation alle Probleme I6st, teilweise oder verschiebt das so ein bisschen in
die Richtung und kann dann auch mal sagen «Ja, mein Gott, wenn es jetzt nichts geholfen
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hat, dann kann dir halt keiner mehr helfen» oder so. Das ist, glaube ich, eher so ein bisschen
das Risiko"” (A7, 57).

Fallinterpretation:

A7 berichtet ebenfalls spontan vom Einfluss der Psyche auf das Operationsergebnis, nennt
es aber nicht so. Er spricht nicht von Psychosomatikern oder Patienten mit psychischen
Komponenten, sondern von , Problempatienten”. Im ersten Moment beschreibt er solche
Patienten folgendermalien: Sie hatten Beschwerden, die durch die somatischen Befunde
nicht ausreichend erklarbar sind, hatten lange Patientenkarrieren hinter sich sowie
schlechte Erfahrungen mit friiheren Arzten. Dariiber hinaus sei bei ihnen kein Erfolg der
Operation zu erwarten. Diese Beschreibung lasst eher an Patienten mit somatoformen
Beschwerden denken bzw. mit Erkrankungen, bei denen die psychische Komponente eine
wesentliche Rolle spielt. Erst an zweiter Stelle berichtet er von Patienten, die aufgrund ihrer
Grundeinstellung zum eigenen Korper eine erniedrigte Schmerzwahrnehmungsschwelle
haben, ihre Schmerzen schlechter verarbeiten kdnnen und weniger als andere von
Operationen profitieren. Diese Beschreibung kdnnte man vereinbaren mit Patienten, die
primar somatisch erkrankt, und dariiber hinaus durch psychische Faktoren beeintrachtigt
sind. A7 nennt beide Gruppen von Patienten ,Problempatienten”, darum ist schwer zu
erkennen, ob er sie wirklich differenziert betrachtet. Problematisch sei jedenfalls bei beiden
beschriebenen Patientengruppen, dass Operationen bei ihnen weniger erfolgreich seien als
bei anderen.

Bezliglich seines Umgangs mit der psychischen Komponente differenziert er zwischen
Kindern und Erwachsenen und vertritt die Meinung, dass man sie bei Kindern leichter direkt
angehen kénne, wahrend Erwachsene sie nicht wahrhaben wollten. Darum sei es bei
Erwachsenen eine gute Option, sie trotz der Vermutung eines schlechten Outcomes zu
operieren und gut zu ,,flihren”. Damit scheint A7 im Wesentlichen eine gute, gegebenenfalls
intensivierte postoperative Schmerztherapie sowie Krankengymnastik zu meinen,
zusammen mit einem zuversichtlichen Auftreten des Operateurs und des restlichen
Behandlungsteams. Der Erfolg eines solchen Vorgehens sei abhingig von der Chronizitat
der Beschwerden und vom sozialen Umfeld des Patienten. Unklar bleibt, ob er bei
,Problempatienten” eine erganzende Psychotherapie als sinnvoll ansehe. Er erwahnt
jedenfalls weder die Notwendigkeit einer psychotherapeutischen Diagnostik noch die
Moglichkeit einer vorgeschalteten Psychotherapie, Psychopharmakotherapie oder
psychosozialen Beratung. An anderer Stelle im Interview beschreibt er, wie er das Risiko
sieht, dass Orthopaden oder allgemein Chirurgen psychische Faktoren bei Patienten
unterschatzen und sich dahingehend tauschen, dass sie meinen, sie kénnten samtliche
Beschwerden mit einer Operation heilen oder bessern.

Dariiber hinaus berichtet er von Arthroskopien als unbeabsichtigte Sham Operationen. In
seinem Beispiel scheint der Operationserfolg allein am Placebo-Effekt zu liegen, denn er ist
Uberzeugt, dass bei der Operation nichts gemacht wurde. Diesen Ausdruck benutzt er im
Interview allerdings nicht. Gleichzeitig ist ihm eine gute Patientenfiihrung auch bei
vollwertigen, ordnungsgemafen Operationen wichtig, er behauptet sogar, davon liberzeugt
zu sein, dass der Glaube des Patienten an den Operationserfolg — insbesondere (iber seine
Motivation, am Ergebnis mitzuarbeiten - fiir die Halfte des Therapieerfolgs verantwortlich
sei. Gleichzeitig ist ihm bewusst, dass zu hohe, unrealistische Patientenerwartungen zu
Unzufriedenheit nach einer Operation fiihren kénnen, wenn der Patient Ergebnisse
erwartet, die nicht im Bereich des Moglichen liegen.
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Zusammenfassend zeigt A7, dass ihm ein Einfluss von psychischen Faktoren auf den
Krankheitsverlauf, besonders auf das Outcome von Operationen sehr wohl bewusst ist.
Zum einen beschreibt er, wie psychische Komponenten der Erkrankung sich negativ auf das
Operationsergebnis auswirken kénnen, zum anderen, wie die Uberzeugung des Patienten,
die Operation kdonne ihm helfen, dazu beitragt, dass sich sein Zustand postoperativ bessert.
Er scheint ein breites Verstandnis von der Rolle der Psyche in der Orthopadie zu haben,
welches verschiedene Einflussfaktoren auf die Erkrankung und auf die Operation
miteinschliel8t. Er erwdhnt jedoch weder Stérungen, die somatisch erscheinen, aber primar
psychisch sind, noch die Méglichkeit oder gar Notwendigkeit, Patienten, bei denen
psychische Aspekte eine wichtige Rolle spielen, systematisch zu erkennen und einer
psychotherapeutischen oder psychiatrischen Diagnostik und Behandlung zuzufiihren.

2.2.83 Al
Fallbeschreibung:

Gefragt nach problematischen Gesprachssituationen mit Patienten antwortet Al, dass es
sich im Wesentlichen um Kommunikationsprobleme handele, zum Beispiel aufgrund von
schlechter Auffassungsgabe, Nicht Zuhéren Wollen, Persénlichkeitsmerkmalen von
Patienten oder Sprachbarrieren (A1, 7). Ein Schliisselaspekt vom Patientengesprach
bestehe darin, ,[...] herauszufinden oder herauszuhéren oder herauszusehen, was die
Patienten denken, wo die Angste und Befiirchtungen liegen und was sie gerne hétten, und
wo die individuelle Hauptproblematik liegt, um das halt auch ansprechen zu kénnen* (A1,
9).

Als Beispiel fur eine herausfordernde Situation beschreibt Al als erstes einen Patienten mit
einer schwerwiegenden Deformitat, der im Gesprach plotzlich ganz aggressiv wurde und
mit einer Klage drohte, nachdem der Arzt ihn darauf angesprochen hatte (A1, 11). Am Ende
des Gespraches sei dem Arzt klar geworden, dass der Patient ,mit Sicherheit eine
psychiatrische Stérung” hatte (A1, 11). Das Beispiel fiihrt ihn zu einer allgemeineren
Aussage: ,,Man kann nicht allen helfen, manchen Leuten kann man nicht helfen oder
manchen Leuten kénnen bestimmte Arzte nicht helfen. Wenn das nicht zufillig gerade so
einen Klick macht auf irgendeiner komischen Ebene, wo man sagt, also wo die sich dann
Offnen, kann nicht jeder jedem helfen, aber so etwas ist immer schwierig” (A1, 11).

Danach gefragt, ob es Patienten gebe, die er als besonders anstrengend oder nervig
empfinden wiirde, antwortet er, dies seien Patienten, die sehr fordernd sind, sehr viel
reden mochten, immer wieder die gleichen Fragen stellen, dabei aber den Eindruck
machen, den Inhalt der Antworten nicht aufzunehmen. Das ldge seiner Meinung nach an
kognitiven Insuffizienzen (A1, 23).

Gefragt nach der Rolle von Psychosomatik und psychischen Belastungen in der Orthopadie
antwortet er: ,,Bei den Rlickenschmerzpatienten ist es ein relevanter Prozentsatz. Ob es nun
eine Teilkomponente ist, eine Folgeerscheinung von chronischen Schmerzen oder
Ursache/Grund der Schmerzen. Bei den Tumoren, Infektionen, Frakturen, Deformitdten,
Instabilitdten spielt das eine untergeordnete Rolle” (A1, 27).

Gefragt nach den Erkennungsmerkmalen von psychisch belasteten Patienten antwortet er:
,Es ist viel unterschwellig, Kérpersprache, Haltung, wie er mich anguckt, Gesichtsausdruck,
Fahrigkeit, die Art und Weise, wie Leiden geschildert wird, die Historie, bei wie viel Arzten
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jemand schon war und wie viel schon gemacht wurde. Und (unv.) «Aber Sie sind meine
letzte Hoffnung!», ist natiirlich dann «BING!», das ist halt fiir Anfénger” (A1, 29).

Gefragt nach seinem Umgang damit schildert er: ,,Ich frage die Leute im Zweifelsfall ganz
offen und erkldre denen, dass es halt so ist. Dass ein grofier Anteil unserer Patienten so und
so, da ein entweder ein Folge- oder Sekunddrproblem haben aufgrund von chronischen
Schmerzen, oder ein Primdrproblem, und dass natiirlich unsere Méglichkeiten, da zu helfen
mit mechanischen Methoden umso limitierter ist und die Erfolge umso schlechter sind, je
mehr man solche Komponenten vernachldssigt” (A1, 31). Die Reaktion der Patienten sei oft
negativ, viele mochten es nicht horen, er habe aber auch schon Falle von Patienten erlebt,
die ihre psychischen Belastungen zwar nicht selbst ansprechen konnten, doch sehr wohl
bereit waren, einem danach fragenden Arzt davon zu berichten, und die letztlich Gber das
Psychologie-Konsil in einer geeigneten Einrichtung aufgenommen wurden (A1, 31).

An dieser Stelle fragt die Interviewerin spezifisch danach, ob Al Auswirkungen von
psychischen Belastungen wie Angst oder Depression auf das Operationsergebnis
beobachtet habe. Er antwortet mit einer deutlichen Stellungnahme: ,Wir operieren die hier
durchaus auch, wenn die etwas haben, was sinnvoll operationswiirdig ist, wird eben extrem
ausfiihrlich mit ihnen gesprochen. Wir erkléiren denen, dass wir ihnen nicht die gleichen
guten Erfolgsaussichten geben kénnten wie jetzt jemandem, der das Begleitproblem nicht
hat. Also, dass sie einfach schlechtere Karten haben fiir ein gutes Outcome” (A1, 33). Er
wirde erleben, dass manche Patienten postoperativ sehr lange noch Beschwerden hatten
und dennoch nach drei bis sechs Monaten die Riickmeldung geben wiirden, dass alles
wieder gut sei, oft zusammen mit dem Bericht, dass sie zum Beispiel eine Umschulung
gemacht haben: ,[...] es gibt ja keine Monokausalitéiten, es greift ja alles irgendwie
ineinander. Und, wenn es an den Schmerzen mal ein bisschen weniger ist, hat man vielleicht
ein bisschen mehr Lebensmut und dann trifft man vielleicht eine Entscheidung, die man
sonst nicht getroffen hdtte und dann war es die richtige Entscheidung und dann macht das
Leben Spaf3 [...]“ (A1, 33). Essentiell sei es dabei, den Patienten realistische
Erwartungshaltungen vor der Operation zu vermitteln. Er wirde diesbeziglich in den
Entscheidungsgesprachen sowohl auf der somatischen Ebene dariiber aufklaren, welcher
Defekt korrigiert werden kénne, als auch auf der psychischen Ebene - bei Verdacht auf
Vorhandensein relevanter Faktoren - die Patienten dazu befragen und ihnen gegebenenfalls
die Vorstellung bei einem Fachmann empfehlen, mit der klaren Botschaft: ,[...] wenn Sie ein
méglichst gutes Behandlungsergebnis wollen, dann miissten Sie zweigleisig fahren” (A1,
33). Es sei ihm auch wichtig zu dokumentieren, dass dariiber gesprochen wurde.

Fallinterpretation:

Al zeigt ein breites Verstandnis von psychischen Faktoren in der Orthopadie, namlich als
Teilkomponente, Folgeerscheinung von Schmerzen oder aber Ursache von Schmerzen, und
sieht sie als sehr haufig vertreten im Bereich der Wirbelsaule, weniger in anderen Bereichen
der Orthopadie. Erkennen wiirde er das Vorhandensein von psychischen Faktoren
besonders an Patientenmerkmalen wie Kérpersprache oder Art der Schilderung der
Beschwerden, an der vorangegangenen Krankengeschichte und an der Haltung dieser
Patienten, die den Arzt haufig als ihre letzte Hoffnung ansdhen. Er wiirde im
Patientengesprach sehr offen damit umgehen und die psychische Komponente — wenn sie
ihm aufgefallen ist — auf jeden Fall ansprechen. Operationen seien bei Menschen mit
psychischen Belastungen manchmal indiziert, wenn ein ausreichender somatischer Befund
vorliegt (,,sinnvoll operationswiirdig”, A1, 33). Wichtig sei ihm dabei, Patienten mit
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psychischen Faktoren vor der Operation darlber aufzuklaren, dass sie kein ebenso gutes
Ergebnis erreichen kdnnen wie Patienten, die rein somatisch erkrankt sind, und dass es fir
ein moglichst gutes Ergebnis sinnvoll und wichtig ware, dass sie sich auch von einem
weiteren Experten (Psychologe, Psychiater) untersuchen lassen. Die Patienten wiirden
diese Botschaft oft schlecht aufnehmen, es sei ihm dennoch wichtig es anzusprechen,
damit sie realistische Erwartungshaltungen aufbauen kénnen, und zu dokumentieren, dass
dartber gesprochen wurde. Die Ergebnisse einer Operation bei Vorhandensein von
psychischen Faktoren seien multifaktoriell bedingt, im Idealfall wiirde eine Besserung der
Schmerzen dazu fiihren, dass der Patient mehr Lebensmut bekommt und damit wichtige
Anderungen in seiner Lebensfiihrung vornimmt, die zu einer weiteren Besserung der
Beschwerden beitragen.
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3 STUDIENTEIL Il - PATIENTENBEFRAGUNG

3.1 Methode

3.1.1 Studiendesign

Die Fragebogenerhebung in der orthopadischen Ambulanz ging den Fragen nach, wie stark
die Patienten psychisch belastet sind (Fragebogen HADS-D) und wie die Qualitat der Arzt-
Patient-Interaktion wahrgenommen wird (Fragebogen P.A.INT.).

Es wurde eine explorative quantitative Bedarfserhebung durchgefiihrt. Alle Patienten, die
sich ab Studienbeginn in den Sprechstunden der orthopadischen Ambulanz vorstellten,
wurden eingeladen, an der Studie teilzunehmen, vorausgesetzt, sie erfillten die
Teilnahmekriterien. Es handelte sich demnach um eine Kohortenbefragung.

3.1.2 Ablauf der Erhebung

Die Erhebung startete am 10.06.2013. Im Warteraum der orthopadischen Ambulanz
wurden Gber 20 Wochen (Montag-Freitag, 8:00-13:00 Uhr) alle eintreffenden Patienten, die
die Einschlusskriterien erfillten, zur Studienteilnahme eingeladen. Eine Mitarbeiterin des
Forschungsteams (eine Doktorandin oder wissenschaftliche Hilfskraft) sprach samtliche
Patienten an und beschrieb kurz Ablauf und Ziele der Studie, bei Interesse erhielten
Patienten das Fragebogenpaket. Dieses konnte nach dem Ausfiillen der Mitarbeiterin
zuriickgegeben oder am Pflegestiitzpunkt abgegeben werden. Es bestand fir die Patienten
auch die Moglichkeit, den Fragebogen zu Hause fertig auszufiillen und ihn anschlieBend per
Post an die Projektleiterin zu senden.

In den ersten 8 Wochen war der Riicklauf leider niedrig, daher entschieden wir, die
Erhebungsstrategie im Verlauf zu verandern. In der ersten Erhebungsphase erhielten
Patienten nur auf Nachfrage einen frankierten Riickumschlag mit dem Fragebogen. Dabei
zeigte sich, dass Patienten ausfiihrlicher auf die offenen Fragen im Fragebogen
antworteten, wenn sie den Fragebogen zu Hause ausfillten und per Post zuriickschickten.
Um den Riicklauf zu erhéhen und gleichzeitig die Qualitat der Antworten zu verbessern,
erhielten ab Woche 9 samtliche Patienten einen frankierten Riickumschlag. In der Folge
nahmen mehr Patienten den Fragebogen an, die Ricklaufquote ging allerdings zuriick. Die
Ablehnung der Studienteilnahme erfolgte nun vermehrt im Nachhinein.

Daher wurde entschieden, in den Wochen 16-20 eine vertiefte Erhebung durchzufiihren.
Nun wurde jeder Patient, der sich zur Studienteilnahme entschloss, mit Namen und
Telefonnummer sowie einer Einverstandniserkldarung offiziell in die Studie aufgenommen.
Alle Studienteilnehmer wurden telefonisch an die Ricksendung des Fragebogens erinnert.
Nun erklarten sich etwas weniger Patienten bereit, an der Studie teilzunehmen; die meisten
von ihnen fillten den Bogen aber tatsachlich aus. Der Ricklauf konnte auf dieser Art und
Weise stark verbessert werden.
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Die genauen Ricklaufdaten sowie die statistische Ausfallanalyse werden im Ergebnisteil —
Kapitel 3.2.1 Beschreibung der Stichprobe dargestellt.

3.1.3 Stichprobe

Alle Patienten, die in dem Erhebungszeitraum die orthopadische Ambulanz aufsuchten und
die Einschlusskriterien erfiillten, wurden eingeladen, an der Studie teilzunehmen. Folgende
Einschlusskriterien wurden fiir die Studienaufnahme festgelegt:

Einschlusskriterien
1. Alterab 18 Jahren
Ausreichend deutsche Sprachkenntnisse
Inhalt der Studie wurde verstanden
Bereitschaft, an allen Teilen der Studie teilzunehmen
Unterschriebene Einverstandniserklarung (nur fir den pseudonymisierten Teil)

vk wnN

3.1.4 Erhebungsinstrumente

3.1.4.1 Entwicklung und Prifung des Erhebungsinstrumentes

Die inhaltliche Gestaltung der Fragebdgen und die Auswahl der standardisierten
Erhebungsinstrumente basierte auf einer systematischen Literaturrecherche sowie auf
einige explorativen Interviews mit ambulanten und stationaren Patienten.

Zunachst wurde ein Fragebogenpaket aus den standardisierten Fragebégen HADS-D
(Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsche Version), P.A.INT (Fragebogen zur
Bewertung des Gespraches zwischen Arzt und Patient), sowie relevanten demographischen
und offenen Fragen zusammengestellt. Das Paket enthielt auBRerdem den standardisierten
Fragebogen PEF-FB-9 (Fragebogen zur Partizipativen Entscheidungsfindung) sowie weitere
offene Fragen zur Entscheidungsfindung. Diese waren fiir eine andere Studie im Rahmen
des Projektes ,,Patient als Partner” relevant, jedoch nicht fiir diese Studie.

Im Marz 2013 wurden Patienten erstmals zu einer Probeerhebung mit Kurz-Interview
eingeladen. Diese diente zum einen der Prifung der inhaltlichen Validitat sowie der
Verstandlichkeit und Akzeptanz auf Seiten der Patienten. Zum anderen wurden dabei
unterschiedliche Erhebungsstrategien mit oder ohne Einbezug der Arzte erprobt. Zehn
orthopadische Arzte erhielten die Erhebungsinstrumente zur Uberpriifung. Dariiber hinaus
wurden die Erhebungsinstrumente in einer Runde von acht Mitarbeitern der unabhangigen
Patientenberatung , Gesundheitsladen e.V.” in Miinchen mit den Doktorandinnen
diskutiert.

Infolgedessen wurden die Fragebogenpakete in der Gesamtldange gekirzt, umstrukturiert,
sprachlich vereinfacht und inhaltlich erganzt. Das Fragebogenpaket wurde in zwei Teile
gegliedert, so dass die Patienten die Wartezeit nutzen konnten, um den ersten Teil
auszufillen: Dieser enthielt Fragen zu Demographie und den HADS-D und sollte vor dem
Arztgesprach ausgefiillt werden. Der zweite Teil des Fragebogens enthielt Fragen zum
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gerade geflihrten Arztgesprach und sollte danach ausgefiillt werden (offene Fragen zum
Gesprach, P.A.INT und PEF-FB-9).

3.1.4.2 Verwendete Fragebdgen

Es folgt eine genauere Beschreibung der einzelnen Erhebungsinstrumente.

HADS-D Fragebogen: Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version

Die Hospital Anxiety and Depression Scale ist ein kurzer Selbstbeurteilungsfragebogen zur
Erfassung von Angst und Depressivitat, der speziell flir den Einsatz in nicht-psychiatrischen
Krankenhausabteilungen entwickelt wurde [120]. Er umfasst 14 Items, wovon sich jeweils
sieben auf die Angst und sieben auf die Depression beziehen. Diese werden dem Patienten
abwechselnd dargeboten. Die Angstskala thematisiert allgemeine Befiirchtungen und
Sorgen, Nervositat und Entspannungsdefizite, ein Item bezieht sich auf Paniksymptome. Die
Iltems der Depressionsskala fragen nach Symptomen eines Verlustes an Motivation und
Lebensfreude. Die Antwortalternativen sind ausformuliert, itemspezifisch und vierstufig (0-
3). Patienten konnen den Bogen selbststdndig in ca. funf Minuten bearbeiten. Die kurze
Einleitung gibt ihnen vor, anzugeben wie es ihnen in der letzten Woche erging [121]. Wie
jeder klinische Fragebogen ermdglicht die HADS-D Aussagen zur psychischen Belastung auf
dimensionalem Niveau, jedoch keine Diagnose einer Depression oder Angststérung [24,
121].

P.A.INT: Patient-Arzt-Interaktion

Der Fragebogen P.A.INT untersucht fiinf verschiedene Dimensionen der Interaktion
zwischen Patient und Arzt, namlich die affektive Dimension, die strukturelle oder
instrumentelle Dimension, Beteiligung und Einbindung des Patienten, Randbedingungen und
Ergebnisse. Er umfasst insgesamt 52 Items. Die zu den jeweiligen Dimensionen gehdrenden
Items sind durch Uberschriften und Nummerierungen in dem Fragebogen gekennzeichnet.
Diese zusammengehodrenden Items kénnen (mit Ausnahme von ,,gemeinsame
Entscheidungsfindung”) zu Summen- oder Mittelwerten zusammengefasst werden. Diese
Werte dienen als Indikatoren fiir die jeweilige Dimension. Die Antworten werden mit einer
flnfstufigen Likertskala mit den Ausprdagungen 1= ,stimmt Gberhaupt nicht” bis 5= ,stimmt
genau” erhoben. So kann fiir die errechneten Mittelwerte die Aussage getroffen werden,
dass der jeweiligen Aussage umso mehr zugestimmt wurde, je ndher sie dem Wert 5 sind.

3.1.4.3 Zusatzlich erhobene Daten

Im ersten Teil des Fragebogens (auszuflllen vor dem Arztgesprach) wurden folgende
soziodemographische Daten erhoben: Alter, Geschlecht, Sprache und der héchste
Schulabschluss. Es wurde auRerdem eine Frage aus dem SF-36° zum allgemeinen

5 Der SF-36 (Short-Form-36 Health Survey) ist ein krankheitstibergreifendes Messinstrument zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt von Patienten, welcher aus 36 Items besteht und acht Dimensionen der
subjektiven Gesundheit umfasst. (Siehe: 122.  Morfeld, M., I. Kirchberger, and M. Bullinger, SF-36 Fragebogen
zum Gesundheitszustand. 2., ergdnzte und liberarbeitete Auflage. 2011, Gottingen: Hogrefe.)
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subjektiven Gesundheitszustand zum Zeitpunkt des Gespraches gestellt: ,Wie wiirden Sie
Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?” (ausgezeichnet, sehr gut, gut,
weniger gut, schlecht). Zusatzlich sollten die Patienten angeben, ob sie ihre Situation als
lebensbedrohlich einschatzten (ja/nein).

Nach dem Gesprach wurden die Patienten gebeten anzugeben, wie lange das Gesprach
gedauert hatte sowie aufgrund welcher Erkrankung oder welcher Symptome sie an dem
Tag den Arzt aufgesucht hatten. Hierbei hatten die Patienten die Méglichkeit, Arthrose als
Erkrankung anzukreuzen und anzugeben, welche Gelenke betroffen sind und wie lange die
Arthrose besteht. Alternativ konnten sie eine andere Erkrankung oder aber ihre Symptome
als Freitextantwort angeben.

3.1.5 Giitekriterien

Flr das erstellte Fragebogenpaket als Gesamtes wurden in mehreren Validierungsschritten
wichtige Gitekriterien (Kontent- und Konstruktvaliditat, Aspekte der Reliabilitat wie
Umsetzbarkeit, Akzeptanz, Textverstandlichkeit sowie Auswertbarkeit) durch einen
sorgfaltigen Entwicklungsprozess sichergestellt; dazu gehorten eine systematische
Literaturrecherche, explorative Interviews mit ambulanten und stationaren orthopadischen
Patienten, Experteninterviews mit Orthopdden und Arzten fiir Physikalische Medizin sowie
die Uberpriifung des Fragebogens von Seiten der Arzte und der unabhéngigen
Patientenberatung (siehe dazu Kapitel 3.1.4.1.). Im Folgenden werden Reliabilitdt und
Validitat der eingesetzten standardisierten Fragebogen dargestellt.

3.1.5.1 Objektivitat

Die vorgegebene Darbietungsform und die standardisierten Auswertungsvorgaben
gewahrleisteten die Durchfiihrungs- und Auswertungsobjektivitat. Die
Interpretationsobjektivitat wurde gewahrt durch die Einhaltung der empfohlenen cut-off-
Werte.

3.1.5.2 Reliabilitat
P.A.INT

Die Skaleneigenschaften sowie die ltem-Charakteristika wurden in der P.A.INT- Studie an
470 Patienten und 61 Arzten aus sieben Rehabilitationskliniken ermittelt. Demnach lag die
interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) mit Ausnahme der Skalen , Entscheidungsfindung”
und ,,Storfaktoren” zwischen 0.71 und 0.92 und kann somit als zufriedenstellend bis sehr
gut betrachtet werden. Zur Trennscharfe der einzelnen Items sowie zur Retest-,
Paralleltest- und Testhalbierungs-Reliabilitat liegen keine Daten vor [100, 123, 124].
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HADS-D

Die Reliabilitat der HADS-D wurde sehr umfangreich getestet [121]. Die Daten zur
urspriinglichen Validierung und Normierung der HADS-D stammen von 5579
kardiologischen Patienten sowie 621 Patienten aus verschiedenen Vergleichskollektiven,
darunter etwa 300 gesunde Probanden, 33 Patienten mit chronischem Fibromyalgie-
Syndrom und 70 Riickenschmerzpatienten. Insgesamt umfasst der Datenpool somit 6200
Patienten, davon 71% Manner und 29% Frauen im Alter von 14 bis 87 Jahren mit einem
Mittelwert von 52,7 + 13,5 Jahren. Die Ergebnisse der Testanalyse werden im HADS-Manual
sehr ausfiihrlich dargestellt [121].

Die interne Konsistenz betragt fir die Angstskala 0,80, fiir die Depressionsskala 0,81
(Cronbach’s Alpha-Koeffizient, n=5338) und ist in Anbetracht der Kiirze des Fragebogens als
gut zu bezeichnen. Der Split-half-Koeffizient (korrigiert nach Spearman-Brown) liegt fiir
beide Skalen jeweils bei 0,81, fir den gesamten HADS bei 0,88. Die mittlere Trennschéarfe
der Items liegt bei 0,61 (korrigierte Item-Total-Korrelation zwischen 0,49 min. und 0,72
max.). Es zeigt sich eine globale Retest-Reliabilitdt ohne wesentlichen
Geschlechtsunterschied von je 0,71 fiir beide Subskalen, wobei sich fiir
Befragungsintervalle von 2-4 Wochen hohe Retest-Korrelationen zwischen 0,81 und 0,89
zeigen. Diese Werte nehmen bei langeren Zeitintervallen progressiv ab und liegen bei tGber
sechswochigem Intervall fur beide Subskalen bei 0,70. Auf diesem Niveau bleiben sie auch
nach langeren Intervallen von lber einem Jahr weitgehend stabil. Somit weist die HADS-D
eine Mittelstellung beziglich der Stabilitat im indirekten Vergleich mit
konstruktverwandten Skalen wie z.B. dem Freiburger Personlichkeitsinventar oder dem
State-Trait-Angstinventar auf.

3.1.5.3 Validitat

P.ALINT

Eine ausreichende Inhaltsvaliditdt kann durch die konsensbasierte Definition des zu
erfassenden Konstruktes und durch die theoriebasierte Entwicklung begriindet werden
[100]. Auch eine Augenscheinvaliditat ist durch den eindeutigen Bezug des Inhaltes auf das
zu erfassende Konstrukt gegeben. Angaben zur Kriteriumsvaliditat und
Veranderungssensitivitat liegen nicht vor.

HADS-D

Auch fir die HADS-D gilt, dass Inhaltsvaliditat und Augenscheinvaliditat durch die
konsensbasierte Definition des Konstruktes und den eindeutigen Bezug des Inhaltes auf das
Konstrukt begriindet werden kénnen.

Mehrere Studien aus den achtziger und neunziger Jahren untersuchten die Korrelation der
HADS Subskalen mit etablierten Verfahren (Beck-Depressions-Inventar, Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale, STAl-Angstfragebogen, SCL-90-Inventar u.a.).
Zusammenfassend liegen die Korrelationen fiir beide HADS Skalen mit
konstruktverwandten Skalen zwischen 0,6 und 0,8, womit eine mittlere bis hohe
Effektstarke fir die konvergente Validitat angezeigt wird. Besonders niedrige Korrelationen
fanden sich interessanterweise in drei Studien aus den achtziger Jahren zwischen HADS-
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Werten und unsystematischen Ratings der behandelnden Somatiker (Mittelwerte 0,28 fir
die Angst-Skala, 0,27 fur die Depressionsskala).

Die bis dato vorliegende Evidenz zur faktoriellen Validitat der HADS stiitzt die 2-faktorielle
Struktur der Skala. Die mittels 2-faktorieller Lésungen aufgekldrte Varianz kann als
befriedigend angesehen werden, die interne Konsistenz der Subskalen dabei als gut bis
exzellent.

Hinsichtlich der differentiellen Validitat zeigt die HADS erwartungsgemaR Abhangigkeiten
von Alters- und Geschlechtsvariablen.

Die Berechnung der Interkorrelation zwischen beiden Skalen der HADS-D erbrachte einen
Koeffizienten von 0,65 (n=5946). Zusammen mit der Gesamtskalen-Split-half-Reliabilitat
von 0,88 weist er auf einen erheblichen Zusammenhang hin. Die Ursache dieser
Interkorrelation muss jedoch nicht in einer Diskriminationsunscharfe der HADS Subskalen
liegen, denn Vergleiche mit anderen etablierten Ratingverfahren zeigen auch fir diese eine
erhebliche Interkorrelation. Somit dirfte zumindest ein erheblicher Teil der Interkorrelation
Folge des gleichzeitigen Vorliegens von Angst- und Depressionssymptomen in den
untersuchten Kollektiven sein.

Das Ergebnis der Faktorenanalyse weist auf gute Konstruktvaliditat hin. Die Diskrimination
zwischen Patienten mit organischen und solchen mit funktionellen Erkrankungen ist bei
mannlichen, nicht jedoch bei weiblichen Patienten gegeben. Zwischen Gesunden und
somatisch/psychisch Kranken ergeben sich deutliche Mittelwertunterschiede [121].

3.1.6 Statistische Fallzahlschatzung

Die HauptzielgroRen der Studie sind validierte Scores aus dem entsprechenden
Indikationsbereich. Zur Auswertung sollten mitunter multivariate Regressionsverfahren
eingesetzt werden. Bei diesen Verfahren ergibt sich die Fallzahl aus der Regel, dass man pro
Einflussfaktor von Interesse 20 Personen einschlieen sollte. Um die Untersuchung von bis
zu 10 Einflussfaktoren auf die interessierenden ZielgroRen zu ermdoglichen, sollten also
mindestens 200 konsekutive Patienten in die Studie eingeschlossen werden. Wir erreichten
eine StichprobengroRe von 635 Patienten und liegen damit weit Uber die statistische
Forderung. Prof. Dr. Ulrich Mansmann (IBE, LMU Miinchen) unterstitzte das
Forschungsteam bei der Veranschlagung der statistischen Fallzahlschatzung fiir das
Gesamtprojekt.

3.1.7 Auswertungsmethoden

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS, Version 25.0). Die in den Fragebdgen erfassten Daten wurden
explorativ mit deskriptiver und inferenzstatistischer Methodik ausgewertet.
Demographische Daten wurden deskriptiv dargestellt. Fir Alter und Dauer des Gespraches
wurden Subgruppen zur besseren Darstellung gebildet. Fiir intervallskalierte Daten wurden
jeweils Mittelwert und Standardabweichung berechnet. Fir die statistische Ausfallanalyse
wurde ein X2 Test mit dem Signifikanzniveau von 0,1 [125] durchgefihrt.
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3.1.7.1 HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale, Deutsche Version

Der HADS-D enthalt 14 Items (je 7 pro Subskala) mit vierstufigen Antwortmaéglichkeiten, das
ergibt pro Subskala ein moglicher Wertebereich von 0 bis 21, wobei maximal ein fehlendes
Iltem pro Subskala toleriert und ohne signifikante Verfalschung des Summenwertes durch
den Mittelwert der sechs vorhandenen Items derselben Skala geschatzt werden kann. Dies
war bei unseren Daten in einem einzigen Fall (Fallnummer 94) bezlglich der Angstskala
notwendig. Die fehlende Antwort auf die Frage H11 (A6) wurde gemaR der Anleitung [121]
geschéatzt und ergénzt. Der Mittelwert der vorhandenen Antworten ergab 1,67 und wurde
auf eine 2 aufgerundet.

Von Zigmond und Snaith wurden urspriinglich drei Wertebereiche fir jede HADS-Subskala
angegeben: demnach gelten Werte von 0-7 als unauffallig, 8-10 als grenzwertig und 11-21
als auffallig [120]. Diese Wertebereiche wurden mehrmals tGberprift und laut dem HADS-
Manual zeigte sich, dass die glinstigste Balance aus Sensitivitdt und Sensibilitat bei diesen
Cutoff-Werten zu sein scheint, weswegen diese im Manual empfohlen werden [121].

Zur Zulassigkeit der Mittelwert- und Standardabweichung-Berechnung beim HADS-D sei
ebenfalls auf das HADS-Manual verwiesen: ,, Wie bei allen vergleichbaren Instrumenten ist
auch das Skalenniveau der HADS-D ordinal. Somit miisste folgerichtig auf die Angabe
parametrischer Daten verzichtet werden. Diese werden allerdings bei artverwandten
Instrumenten sowie in der vorliegenden Literatur zur HADS (iblicherweise immer wieder
angegeben und verursachen bei ausreichend grofsen Gruppen auch keine bedeutenden
Rechenfehler. Aus Griinden der Vergleichbarkeit werden daher hier neben nicht
parametrische Daten auch solche Kennwerte referiert, die idealtypischerweise ein
Intervallskalenniveau voraussetzen wiirden.“[121]. Fur wissenschaftliche Studien haben sich
sowohl Mittelwertvergleiche als auch Gruppenbildungen entsprechend der Wertebereiche
bewahrt, doch letztere bringen naturgemaR eine Reduktion der Varianz mit sich [121].

3.1.7.2 P.A.INT: Patient-Arzt-Interaktion

Die verwendete Kurzform des P.A.INT-Fragebogens besteht aus 52 Items, die Antworten
werden mit einer flnfstufigen Likertskala erhoben. GemaR der Anleitung wurden die Werte
der zusammengehdrenden Items (mit Ausnahme von ,111.9. Gemeinsame
Entscheidungsfindung”) zu Mittelwerten zusammengefasst. Diese werden als Indikatoren
flir das erhobene Konstrukt verwendet [100, 123, 126, 127].

3.1.7.3 Regressionsanalysen

Die Zusammenhange zwischen demographischen Daten, der Dauer des Gespraches, HADS-
und P.A.INT-Ergebnisse wurden mit linearen Regressionsanalysen geprift.

3.2 Ergebnisse
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3.2.1 Beschreibung der Stichprobe

3.2.1.1 Rucklauf

Die Datenerhebung wurde am 25.10.2013 mit einem Ricklauf von insgesamt 680
Fragebogen abgeschlossen. Insgesamt 45 Fragebdgen waren nicht auswertbar wegen zu
vieler fehlenden Angaben, daher wurden tatsachlich 635 Fragebogen in die Auswertung
aufgenommen und bei der Ricklaufstatistik beriicksichtigt.

In den ersten 8 Wochen war der Ricklauf recht niedrig: 62,3% der angesprochenen
Patienten erklarten sich zur Studienteilnahme bereit, jedoch kamen nur 34,9% der
ausgehandigten Fragebdgen komplett ausgefiillt zurlick. Um den Ricklauf zu erhéhen und
die Qualitat der Antworten zu verbessern erhielten ab Woche 9 alle Patienten einen
frankierten Rickumschlag. Nun nahmen 78,7% der Patienten den Fragebogen an, trotzdem
lag der Riicklauf in den Wochen 9-15 nur bei 31,0%.

Daher wurde entschieden, in den Wochen 16-20 eine vertiefte Erhebung durchzufiihren.
Die Studienteilnehmer unterschrieben nun eine Einverstandniserklarung und ihre Daten
wurden pseudonymisiert gespeichert, so dass es uns bei Bedarf moglich war, sie an die
Riicksendung des Fragebogens zu erinnern. Nun erklarten sich 75,1% der angesprochenen
Patienten bereit, an der Studie teilzunehmen, davon schickten 71,1% den ausgefiillten
Fragebogen zuriick. Der Ricklauf wurde auf dieser Art und Weise stark verbessert.

Im Folgenden werden die Zahlen der angesprochenen und teilnehmenden Patienten sowie
der Riicklauf* dargestellt.

Tabelle 3-1 — Erhebung und Riicklauf*
Erhebungs- Angesprochene Angenommene Fragebogen
Woche Patienten Fragebogen Rucklauf*

1366 851 (62,3%) 297 (34,9%)
639 503 (78,7%) 156 (31,0%)
341 256 (75,1%) 182 (71,1%)

1610 (68,6%) 635 (39,4%)

Die verbreitetsten Griinde fiir eine Ablehnung der Teilnahme waren:
Gesundheitlich bedingt (z.B. herabgesetztes Sehvermégen, Hand-, Arm-,
Schulterverletzungen, Gips oder Schiene an der schreibenden Hand...)

Zeitmangel

,keine Lust”

kein Vertrauen in Fragebogen als Erhebungsmethode

Konflikt bzw. Freundschaft oder Verwandtschaft mit einem Arzt (,Ich kbnnte nicht
objektiv antworten”)



3.2.1.2 Statistische Ausfallanalyse

Wie im Methodenteil bereits dargestellt wurde die Erhebungsstrategie ab Woche 16
intensiviert, um eine bessere Riicklaufquote zu erreichen. Die Patientendaten wurden nun
pseudonymisiert gespeichert, um die Patienten an die Abgabe des Fragebogens telefonisch
erinnern zu kénnen.

Um mogliche Effekte des Ausfalles bestimmter Patienten und damit verbundene
Verzerrungen der Ergebnisse auszuschlieRen, wurde ein Vergleich der Daten der vertieften
Erhebungsgruppe (Woche 16-20) mit einer Ricklaufquote von 71,1%, mit den vorher
erhobenen Daten (Woche 1-15), deren Riicklauf nur 33,5% betragt, durchgefihrt.

In einer statistischen Ausfallanalyse wurden die Daten der vertieften Erhebung mit den
vorher erhobenen Daten verglichen. Wenn keine Verzerrungen vorliegen, ist die zugehorige
Signifikanz groRer als das festgelegte Signifikanzniveau. Daher legt man das
Signifikanzniveau auf 0,1 fest [125]. In Tabelle 3.2. sind Mittelwerte und
Haufigkeitsverteilung relevanter demographischer Daten in beiden Erhebungsgruppen
dargestellt.

Die Teststatistiken im X?-Test der demographischen Daten Geschlecht, Bildungsstand und
Erkrankung (Arthrose) sind jeweils kleiner als die dementsprechenden kritischen Werte.
Daher kann angenommen werden, dass die beiden Verteilungen identisch sind. Auch fiir die
Variable Alter ergibt der Gruppenvergleich im T-Test keine p-Werte <0,10. Es wurden keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt. Daher ist davon auszugehen,

dass trotz des geringen Riicklaufs in Woche 1-15 keine systematischen Verzerrungen

vorliegen.

Tabelle 3-2 Statistische Ausfallanalyse

Woche 1-15
n1=453, no= 901,

33,5% Riicklauf

n: 452; M: 54,04; SD: 18,127;
SdM: 0,853
“ w:255  m: 198
GGG S5 (- Ohne Abschluss: 6

Hauptschulabschluss: 95
Mittlere Reife: 144
(Fach)Abitur: 64
Abgeschlossenes (Fach-)
Hochschulstudium: 144
Arthrose: 299
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Vertiefte Erhebung (16-20)
n1=182, No= 74,
71,1% Riicklauf

n:182; M: 53,27; SD:
17,506; SdM: 1,298

w: 92 m: 90

ohne Abschluss: 2
Hauptschulabschluss: 38
Mittlere Reife: 61
(Fach)Abitur: 33
Abgeschlossenes (Fach-)
Hochschulstudium: 48
Arthrose: 123

p-Wert (T-Test);
Werte des x>-Test
und kritische
Werte
p-Wert: 0,620

X?:1,727
Kritischer Wert:
90%: 2,71;
95%:3,84;
99%:6,63
X?:2,7945
Kritischer Wert:
90%: 7,78; 95%:
9,49; 99%:13,28

X?:0,1450
Kritischer Wert:
90%: 2,71;
95%:3,84;
99%:6,63



3.2.1.3 Demographische Daten, Erkrankung

45,4% der Patienten waren mannlich und 54,6% weiblich.
Die Patienten waren durchschnittlich 53,8 18 Jahre alt, wobei ein Patient keine Angabe

zum eigenen Alter machte. 14,8% der Patienten waren zwischen 18 und 30 Jahre alt, 46,6%

waren zwischen 31 und 60 Jahre alt, 41,5% waren Uber 60 Jahre alt. Die Tabelle 3.3 gibt
einen genaueren Uberblick iber die vertretenen Altersstufen. Die Patienten beurteilten
ihren Gesundheitszustand am Tag des Arztgespraches wie folgt: 2,4% als ausgezeichnet,
9,9% als sehr gut, 37,8% als gut, 38,9% als weniger gut und 11,0 als schlecht. 4,7% der

Patienten gaben an, sich in einem lebensbedrohlichen Zustand zu befinden.
Die Patienten konnten im Fragebogen angeben, ob sie an einer Arthrose leiden und wenn ja
in welchen Gelenken, ob sie unter einer anderen Erkrankung leiden oder ob sie
Beschwerden haben, fiir die sie keine Diagnose kennen. Die Antworten wurden in SPSS als

drei separate Variablen eingegeben. Darauffolgend wurde eine neue Variable erstellt,

welche als moégliche Ausprdagungen die von den Patienten genannten Erkrankungen hatte.
Erkrankungen, die unter fiinf Mal genannt wurden, wurden unter ,Sonstiges” notiert. Wenn
mebhr als eine Erkrankung angegeben wurde, wurde die Auspragung ,Mehrfachnennung”

verwendet.

Tabelle 3-3 Demographische und gesundheitsbezogene Daten

Merkmale

18-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80

Uber 80
Keine Angabe

Mannlich
Weiblich

Aktueller Ausgezeichnet
Gesundheitszustand =1 (@1}

Gut

Weniger gut
Schlecht

Lebensbedrohlich Ja
Nein

m Arthrose (ein Gelenk)
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Haufigkeit

94

56
112
109
116
132

15

288
347

15
63
240
247
70

30
605

198

Prozent
14,8
8,8
17,6
17,2
18,3
20,8
2,4
0,1

45,4
54,6

2,4
9,9
37,8
38,9
11,1

4,7
95,3

31,3



Merkmale Haufigkeit Prozent

Arthrose (mehrere Gelenke) 69 10,9
Wirbelsdule (Bandscheibenschaden, 71 11,2
Lumbalgie, M. Bechterew,...)

Tumor (maligne und semimaligne) 47 7,4
Traumafolge (Fraktur, Luxation, Meniskusriss, 70 11,0
Muskelfaserriss...)

Akute Entziindungen (Sehne, Schleimbeutel...) 20 3,2
Knochennekrose 11 1,7
Osteoporose 9 1,4
Rheumatoide Arthritis 6 0,9
Folgeschaden einer Operation 9 1,4
Schmerzen, Unbekannte Diagnose 12 1,9
Sonstige (Knochenédem, benigner Tumor, 37 5,9

Parese, Ganglion, Krallenzehe, internistische

Erkrankungen...)

Mehrfachnennungen 73 11,5
Keine Angabe 3 0,5

3.2.1.4 Gesprachsdauer

Beziiglich der Dauer des Arztgespraches machten die Patienten Angaben zwischen 2 und
150 Minuten. Der Mittelwert der angegebenen Dauer lag bei 25,02 Minuten mit einer
groBen Standardabweichung von 16,18 Minuten. Der Median lag allerdings bei 20 Minuten,
insgesamt nur 10 Patienten gaben an, ihre Gesprache hatten langer gedauert als 60
Minuten: Diese Werte kann man als AusreiRer ansehen. Eine ausfihrliche Tabelle mit einer
genaueren Aufschlisselung der Auspragungen der Gesprachsdauer sowie das Histogramm
dazu befinden sich im Anhang (Kap. 8.2.1.).

3.2.2 Auswertung des HADS-D Fragebogens: Angst- und
Depressionssymptomatik

3.2.2.1 HADS-D: Deskriptive Statistik

Die Auswertung der beiden Subskalen des Fragebogens HADS-D ergab, dass beziglich der
Angstsymptomatik 96 Patienten (15,1%) auffallig und 125 Patienten (19,7%) grenzwertig
auffallig waren. 413 Patienten (65,0%) hatten ein unauffélliges Testergebnis.

Bezliglich der Depressionssymptomatik ergab die Auswertung des HADS-D, dass 68
Patienten (10,7%) auffallig und 95 Patienten (15%) grenzwertig auffallig waren. 472
Pateinten (74,3%) hatten ein unauffilliges Testergebnis.

Insgesamt 43 Patienten (6,8%) hatten auffallige Ergebnisse (>10 Punkte) sowohl auf der
Angstskala als auch auf der Depressionsskala, wahrend insgesamt 122 Patienten (19,2%)
mindestens ein auffilliges Ergebnis hatten (nur auf der Angstskala, nur auf der
Depressionsskala oder auf beiden Skalen).
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Abbildung 3.1 HADS-D
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Tabelle 3-4 HADS-D Ergebnisse: Haufigkeit und Prozent

HADS-D Angst HADS-D Depression
Unauffallig (0-7) 413 (65,0%) 472 (74,3%)

Grenzwertig (8-10) 125 (19,7%) 95 (15,0%)

Auffallig (11-21) 97 (15,3%) 68 (10,7%)

Gesamt 635 (100%) 635 (100%)

Die Mittelwerte fur den HADS-D betrugen in der Gesamtgruppe 6,3 £3,9 fiir die Angstskala
sowie 5,5 +3,8 fiir die Depressionsskala. Unter den weiblichen Patienten betrug der
Mittelwert 6,6 £3,8 fur die Angstskala sowie 5,4 £3,8 fiir die Depressionsskala; unter den
mannlichen Patienten lag er bei 5,9 +4,0 fiir die Angstskala und bei 5,5 +3,9 fiir die
Depressionsskala.

Die beiden Skalen Angst und Depression waren interkorreliert, die Interkorrelation betrug
= 0,67 und war hochsignifikant (p=,000; Varianzaufklarung: r2= 45,3 %).

Tabelle 3-5 gibt einen Uberblick iber die Mittelwerte der HADS nach Geschlecht und
Altersgruppen.

Tabelle 3-5 - HADS-D nach Geschlecht und Altersgruppen.

Altersgruppen in Jahren

\ULTES 41/14,2%  23/8%  45/15,6% 56/19,4% 51/17,7% 71/24,7%  287/100%

5,41 6,57* 5,60 5,98 6,22 6,01 5,94
3,6 3,9 3,8 4,1 4,3 4,2 4,0

Depression

3,54 4,52 4,98 5,64 5,90 6,83* 5,49
3,9 4,2 3,2 4,0 3,9 3,7 3,9
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A0S 53/15,3%  33/9,5% 67/19,3% 53/15,3% 65/18,7% 76/21,9%  347/100%

6,28 7,06 7,19 7,62* 5,72 6,33 6,6
4,3 3,8 3,8 4,3 3,3 3,3 3,8
Depression

3,66 5,39 5,36 6,34 5,02 6,42* 5,4
3,5 3,5 4,2 4,2 3,0 3,6 3,8
Das * markiert den jeweils hochsten Wert.

3.2.2.2 HADS-D: Vergleich mit der Allgemeinbevélkerung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der HADS Erhebung unserer Studie mit den Daten der
deutschen Allgemeinbevolkerung aus der Normierungsstudie von Hinz und Brahler von
2011 [128] verglichen.

Um die Ergebnisse der HADS-Erhebung unserer Studienpopulation zu denen der
Allgemeinbevdlkerung in Bezug zu setzen, werden folgend unsere Daten zusammen mit den
Daten der deutschen HADS-Normierungsstudie von 2011 graphisch in zwei
Liniendiagrammen dargestellt. Wie in der Normierungsstudie geschehen und empfohlen
werden die Mittelwerte nach Altersgruppen und Geschlecht beriicksichtigt.

Tabelle 3-6 HADS-D/Angst nach Geschlecht und Altersgruppen. Daten dieser Studie im
Vergleich mit denen der Allgemeinbevdlkerung

HADS-D Angst

9
8 7,62
7 ®
./757
6 ./\‘7 —
5 ® ° ¢ ° o
° e — e — e °
4 /
3
2
1
0
<31 31-40 41-50 51-60 61-70 >70
==@==[rauen - diese Studie ==@==|\/|dnner - diese Studie

@ Frauen Allgemeinbevolkerung ==@==Manner Allgemeinbevélkerung

Tabelle 3-7 HADS-D/Depression nach Geschlecht und Altersgruppen. Daten dieser Studie
im Vergleich mit denen der Allgemeinbevélkerung



HADS-D Depression

6,83
6,42

<31 31-40 41-50 51-60 61-70 >70
=@=="Frauen diese Studie =@=|\dnner diese Studie

Frauen Allgemeinbevolkerung ==@==Manner Allgemeinbevolkerung

In der Normierungsstudie wird empfohlen, die Daten von weiteren Studien durch eine
Regressionsgleichung mit den Daten der deutschen Allgemeinbevdlkerung zu vergleichen.
Darum werden hier die Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse fir beide Studien in
leicht vergleichbaren Tabellen dargestellt.

Tabelle 3-8 Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse der deutschen HADS
Normierungsstudie [128]¢

& In der Normierungsstudie wurde das Modell 2, basierend auf der non-linearen Alterskomponente mit Alter?
verlassen, weil die Zunahme in der Varianzaufklarung mit 0,3% fiir die Angst und 0% fiir die Depression minimal
war.
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Table 3
Results from linear regression analysis with anxiety and depression as dependent

variables,
Anxiety Depression
adj. adj.
B Beta Sig R2 B Beta Sig. R
Model 1 0.014 0.075
Constant 2930 1.749
Gender female 0.6508 0.085 e —0.115 —-0014 ns.
(1)
Age 0.7 0.083 0.063 0274
Model 2 0.o17 0.075
Constant 1.487 1.831
Gender female 0.625 0.089 e —0.117 —0148 ns.
(1]
Age 0.080 03465 0.054 0.239 ==
Age? —0.062 -0315 " 0.008 0.035 n.s.

(1] Male as reference category; **: P=.01; ***: P=.001.
Model 1 [linear): gender and age as predictors; Model 2 (non-linear): gender, age and
aget as predictors.

Tabelle 3-9 Ergebnisse der Regressionsanalyse unserer Studie, mit Alter und Geschlecht
als unabhangige Variablen

B B Sig.  korr. R? B B Sig.  korr. R?
,005 ,050
| Konstante [BWAELE! 2,856

N 705 090  <0,05 028  ,004 n.s.
3 oo | o001 n.s. 049 230 <001
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3.2.2.3 Zusammenhange zwischen demographischen Daten und HADS

Die Zusammenhange zwischen den demographischen Daten bzw. dem angegebenen
Gesundheitszustand und den Mittelwerten der HADS wurden mittels Regressionsanalysen
gepruft. Mit einfachen linearen Regressionen wurden der Einfluss der unabhangigen
Variablen Geschlecht, Alter (linear), aktueller Gesundheitszustand, lebensbedrohlicher
Zustand, Erkrankung und Grad der Chronifizierung einzeln berechnet: Dabei zeigte das
Geschlecht als unabhangige Variable einen signifikanten Zusammenhang mit der Angst,
nicht aber mit der Depression. Das Alter als unabhangige Variable zeigte einen signifikanten
Zusammenhang mit der Depression, nicht aber mit der Angst. Der Zusammenhang mit den
beiden Variablen Gesundheitszustand und lebensbedrohlicher Zustand war immer
hochsignifikant. Zwischen dem Alter und dem Gesundheitszustand besteht ein linearer
Zusammenhang (B= 0,346, sig. <0,001, R?= 0,12). Der Zusammenhang mit der Erkrankung
war nicht signifikant, der Zusammenhang mit dem Grad der Chronifizierung war auf dem
Niveau von 0,1 signifikant, wobei die Patienten, die angaben, unter einer chronischen
Erkrankung zu leiden die kleinsten Mittelwerte flir Angst und Depression aufwiesen,
wahrend Patienten, die sowohl akut als auch chronisch ankreuzten die héchsten Werte
aufwiesen.
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Tabelle 3-10 HADS-D-Angst Mittelwerte, SD und Ergebnisse der Regressionsanalysen
HADS-D Regression

Aktueller
Gesundheits-
zustand

Lebens-
bedrohlich

Chronifizierun
8

ﬂ 0

Weiblich (1)
Mannlich (2)

18-30

31-40

41-50

51-60

61-70

>70

keine Angabe

Ausgezeichnet
Sehr gut

Gut

Weniger gut
Schlecht

Ja (1)
Nein (2)

Wirbelsaule

Tumor (maligne,
semimaligne)

Akute Beschwerden
(Traumafolgen und

Entziindungen)

Arthrose

Sonstiges’
Mehrfachnennungen
keine Angabe
chronisch

akut

akut und chronisch

keine Angabe

Haufigkeit

347 /54,6%
288 /45,5%

94/14,8%
56/8,8%
112/17,6%
109/17,2%
116/18,3%
147/23,1%

1/0,1%

15/2,4%
63/9,9%
240 /37,8%
247 /38,9%

70/11,0%
30/4,7%
605 /95,3%
71/11,2%
47 /7,4%

90/14,2%

267 /42,0%

73/11,5%

84/13,2%
3/0,5%
262 /41,3%
301 /47,4%
69 /10,9%
3/0,5%

Angst
M und
SD
6,6 £3,8
5,9 £4,0
5,9 £4,0
6,9 £3,8
6,6 £3,9
6,8 £4,3
5,9+3,7
6,2 £3,7

2,6 +3,1
4,2 43,1
5,4 13,3
7,1+3,7

9,3 +3,9
9,6 +4,3
6,2 3,8
6,63 £3,7
7,74 4,0

5,94,2

6,7 £3,7

6,68 +4,4
6,02 £3,6

5,16 £3,6
6,23 £3,5
7.83 £5,1

6,3 3,9

einzeln

R Sig.
-,092 <,05
n.s.

,386 <,001

189 <,001
n.s.

,114 <,01

7 Osteoporose, Rheumatoide Arthritis, Knochennekrose, Schaden nach einer OP u.a.
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Tabelle 3-11: HADS-D Depression: Mittelwerte, SD und Ergebnisse der Regressionsanalyse

Merkmal Auspragung Haufigkeit HADS-D Regression
Depression einzeln
M und SD

R Sig. R
Weiblich (1) 347 /54.6%  54+3,8
Mannlich (2) 288/455%  55+39 s

18-30 94/14,8% 3,6 £3,6

31-40 56/8,8% 5,0 13,8

41-50 112/17,6% 5,2 £3,8

51-60 109/17,2% = 59%41 559 <001 053
61-70 116/18,3% 54134

>70 147/23,1% 6,6 £3,6

keine Angabe 1/0,2% }

Aktueller Ausgezeichnet 15 /2,4% 1,3+1,6

=S Sehr gut 63/9,9% 2,2+2,0

zustand Gut 240 /37,8% 4,2 £2,7
Weniger gut 247 /38,9% 6,6 £3,5

Schlecht 70 /11,0% 9,4 +4,8

,534 <,000 285

Lebensbedr [RE] 30/4,7% 9,4 +4,6
ohlich Nein 605/95,3% 5,338
Wirbelsaule 71/11,2% 5,49 +3,9 n.s.

Tl 47/7,4% 57443
semimaligne)

Akute Beschwerden
(Traumafolgen und 90/14,2% 4,78 +4,0

Entziindungen)

Arthrose 267 /42,0% 5,25 +3,5

-230 <,001 ,053

Sonstiges? 73/11,5% 6,74 +4,2
Mehrfachnennungen 84 /13,2% 5,44 £3,9
keine Angabe 3,/0,5% .

Chronifizier LIS 262 /41,3% 5,16 +3,6
ung akut 301 /47,4% 6,23 3,5
akut und chronisch 69/10,9% 7,35 14,9
keine Angabe 3/0,5% =

m 5’5 1-3’8

131 <,01 017

8 Osteoporose, Rheumatoide Arthritis, Knochennekrose, Schaden nach einer OP u.a.
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3.2.3 Allgemeine Qualitat der Arzt-Patient-Gesprache aus
Patientensicht (P.A.INT)

Nachfolgend werden die fliinf Dimensionen des P.A.INT Fragebogens aufgeschliisselt
dargestellt. Gemal der Anleitung wurden die beiden Items zur gemeinsamen
Entscheidungsfindung aus der Mittelwertberechnung ausgeschlossen [123].

Die Auswertung des P.A.INT. Fragebogens zeigte, dass die Patienten im Schnitt mit dem
Ergebnis und dem Verlauf der Gesprache (Dimension V) eher zufrieden (M=4,09) waren. Die
Bewertung der Dimensionen | bis IV lag durchschnittlich zwischen unentschieden (=3) und
stimmt eher (=4). Am niedrigsten fiel die Bewertung der Dimension Il - Beteiligung und
Einbindung aus (M=3,27). Die Standardabweichung war bei der zweiten und der fiinften
Dimension recht grofd mit jeweils SD= 1,09 und SD= 1,07: Die Werte innerhalb dieser
Dimensionen wiesen demnach eine groRere Streuung auf.

Abbildung 3.2 P.A.INT

P.A.INT
5
4.5
4.04 4.09
4
3.57
235 3.27 34
s
= 3
E
S 25
2
1.5
1
P.A.INT | - Affektive P.AINT Il - P.AINT Il - P.AINT IV - P.A.INT V - Ergebnisse
Dimension Strukturelle Beteiligung und Randbedingungen
Dimension Einbindung

Tabelle 3-12 P.A.INT: Deskriptive Statistik

Std.-
Mittelwert . Minimum  Maximum
Abweichung

P.A.INT |




3.2.3.1 Zusammenhang zwischen Angst bzw. Depression und Wahrnehmung der Arzt-

Patienten-Interaktion

Der Zusammenhang von Angst und Depression mit allen fiinf Dimensionen des P.A.INT
Fragebogens war immer hochsignifikant. Alle anderen demographischen sowie
krankheitsbezogenen Merkmalen ergaben Zusammenhange mit dem P.A.INT, die nur fiir
manche Dimensionen signifikant waren auf unterschiedlichen Niveaus (siehe Tabelle 3-13).

Tabelle 3-13 Lineare Regression: fiinf P.A.INT Dimensionen als abhangige Variable, HADS
sowie demographische und gesundheitsbezogene Daten als unabhangige Variablen.
Haufigkeit

Aktueller
Gesundheit
szustand

Lebensbedr
ohlich

Auspragung

Weiblich (1)
Mannlich (2)

18-30

31-40

41-50

51-60

61-70

>70

keine
Angabe
Ausgezeichn
et

Sehr gut
Gut
Weniger gut
Schlecht

Ja (1)
Nein (2)

Wirbelsaule
Tumor
(maligne,
semimaligne)
Akute
Erkrankunge
n
(Traumafolgen
und
Entziindungen

)

Arthrose

Lineare Regressionsanalysen

347 /54,6% p<,05

B=,091

0,
288 /45,5% e 53

94/14,8%
56/8,8%
112/17,6%
109/17,2%
116/18,3%
147/23,1%

1/0,1%

15/2,4%

63/9,9%
240 /37,8%
247 /38,9%

70/11,0%
30/4,7%
605 /95,3%

71/11,2%

47 /7,4%

90/14,2%

267 /42,0%
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Auspragung | Haufigkeit Lineare Regressionsanalysen

Sonstiges® 73/11,5%

Mehrfach-
nennungen
keine
Angabe
Chronifizier JELUL 301/47,4%
ung chronisch 262 /41,3%
akut und
chronisch

84 /13,2%

3/0,5%

p <,05
69/10,9% .S. R=-,090

. R?=,008
keine

Angabe S

p=0
=-,203
R2=,041

HADS p=0
Depression R=-,19
R2=,037

3.2.4 Einflussfaktoren auf die Dauer des Gespraches

Die Analyse der Einflussfaktoren auf die Dauer des Gespraches ergab, dass sowohl die Angst
als auch die Depression einen hochsignifikanten Zusammenhang mit der Dauer des
Gespraches hatten, ebenso wie der aktuelle Gesundheitszustand des Patienten. Alter,
Geschlecht, die Erkrankung, die Chronifizierung und das Vorhandensein einer
lebensbedrohlichen Erkrankung zeigten dagegen keinen Zusammenhang mit der Dauer des
Arztgesprachs.

Tabelle 3-14 Dauer des Gespraches in Abhangigkeit von Patientencharakteristika

Auspragung Haufigkeit Dauer des Lineare

Gesprachs Regression

in Minuten

weiblich 347 /54,6%

n.s.
mannlich 288 /45,5% 25 +15

18-30 94/14,8% 25422
n.s.
31-40 56/8,8% 23 +14

% Osteoporose, Rheumatoide Arthritis, Knochennekrose, Schdden nach einer OP u.a.
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Aktueller
Gesundheits-
zustand

Lebensbedrohlich

Chronifizierung

HADS-Angst

HADS-Depression

Auspragung

41-50

51-60

61-70

>71

keine Angabe
Ausgezeichnet
Sehr gut

Gut

Weniger gut
Schlecht

Ja

Nein

Wirbelsdule
Tumor

Akute
Erkrankungen
(Traumafolgen und
Entziindungen)
Arthrose

Sonstiges
Mehrfachnennung

Keine Angabe

Akut

Chronisch
Akut und
chronisch

keine Angabe

unauffallig
grenzwertig

auffallig

unauffallig
grenzwertig

auffallig

Haufigkeit

112/17,6%
109/17,2%
116/18,3%
147/23,1%
1/0,1%
15/2,4%
63/9,9%
240 /37,8%
247 /38,9%

70/11,0%
30/4,7%
605 /95,3%

71/11,2%
47 /7,4%

90/14,2%

267 /42,0%
73/11,5%
84/13,2%

3/0,5%

301 /47,4%

262 /41,3%

69/10,9%

3/0,5%

413 /65%
125/19,7%

97/15,3

472 /74,3%
95 /15,0%

68/10,7%

78

Dauer des
Gesprachs
in Minuten

23 +14
27 £18
26 +13
2515

2522
2010
23 +12
2515
35 +28

28 +15
2516

28 £19
24 +18
22 +18

26 +15
22 +#11
25 +17

24 +16
26 +17
25+13

24 +£15
24 £12
30 +22

24 15
26 +15
29 +21

Lineare
Regression

n.s.

n.s.

n.s.

p=0
R=,149
r’=,022

p=,003
R=,117
r2=,014



4 DISKUSSION

Die Ergebnisse der beiden Studienteile, also die qualitative Arztebefragung und die
guantitative Patientenbefragung, werden im folgenden Kapitel gesondert diskutiert. Dabei
gehe ich jeweils auf die Stichprobenmerkmale sowie die Ergebnisdiskussion ein. Es folgen
Ubergeordnete Schlussfolgerungen.

4.1 Diskussion von Studienteil I: Arztebefragung

Wir befragten mit leitfadengestiitzten Interviews neun orthopadische Arzte beziiglich ihrer
Patientenkontakte und insbesondere beziiglich ihrer Wahrnehmungen und Strategien im
Umgang mit psychisch belasteten Patienten. Diese Arzte nehmen psychische Belastungen
von orthopadischen Patienten durchaus als Herausforderung wahr und beschreiben sehr
unterschiedliche Strategien im Umgang mit psychosomatischen Aspekten, die teilweise mit
externen oder internen Hiirden und teilweise mit unterschiedlichen Auffassungen von
Psychosomatik im Zusammenhang stehen.

4.1.1 Stichprobenmerkmale und Generalisierbarkeit der Ergebnisse

Bei diesem Teil der Arbeit handelt es sich um eine qualitative Studie, daher wird keine
statistische Reprasentativitat angestrebt, sondern die Generalisierbarkeit der Ergebnisse.
Wichtig ist dabei, dass die Stichprobe den untersuchten Fall inhaltlich reprasentiert [129].
Die Erhebung wurde vollstindig in der orthopadischen Klinik und Poliklinik eines
Universitatsklinikum durchgefiihrt. Diese gliedert sich in zwei stationare Bereiche und einer
Poliklinik, die von ambulanten Patienten aufgesucht wird. Hier behandelte Patienten werden
haufig von ihrem Hausarzt oder niedergelassenen Orthopdden speziell in diese Klinik
Uberwiesen. Das Setting ist insoweit speziell, dass hier haufiger als in einer orthopéadischen
Praxis oder in einer kleineren Klinik Patienten vorstellig werden, bei denen sich die
Behandlung als schwierig darstellt. Auch werden viele Patienten von niedergelassenen
Orthopaden Uberwiesen, die eine Indikation zur Operation bereits gestellt haben und in der
eigenen Praxis nicht operieren. Der Fokus liegt also haufiger auf der Operation als im
niedergelassenen Bereich.

Die untersuchte orthopadische Klinik gliedert sich intern in verschiedene Fachgruppen oder
Teams. Die Oberarzte sind in der Regel einem oder mehreren Teams fest zugeteilt bzw.
leiten diese und sind Experten fir bestimmte Krankheitsbilder oder Operationstechniken.
Die Assistenzarzte rotieren im Laufe ihrer Facharztausbildung durch mehrere Teams
hindurch. Durch die neun interviewten Arzte waren acht der insgesamt zehn Teams
vertreten.

Beziiglich der Geschlechterverteilung spiegelt unser Kollektiv die Realitdt der Abteilung
sowie der Orthopadie als Fach relativ gut wider: Es handelt sich namlich um ein
hauptsichlich mannlich besetztes Fach, wie die Arztestatistik der Bundesdrztekammer zeigt
[130]. Im Jahr 2013 waren in Deutschland insgesamt 12984 Facharzte fiir Orthopadie bzw.
Orthopadie und Unfallchirurgie arztlich tatig, davon waren lediglich 13,8% weiblich. In der
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von uns untersuchten Abteilung waren 28 Arzte titig, davon 10,7% weiblich. In unserer
Studie stellt die Arztin 11,1% des Kollektivs dar.

Das Verhéltnis von Oberarzten zu Assistenzarzten dagegen ist in unserem Kollektiv leicht
zugunsten der Oberdrzte verschoben und unterscheidet sich damit von der Realitdt einer
orthopéadischen Klinik. Das ist im Sinne einer qualitativen Untersuchung allerdings sinnvoll,
denn Oberarzte verfligen tiber mehr Erfahrung und kénnen Gber mehr Falle berichten [129].

4.1.2 Diskussion der Ergebnisse

Aufgrund des Designs der qualitativen Interview-Studie konnen aus der vorliegenden Arbeit
keine definitiven kausalen Zusammenhange gezogen werden. Alle Ergebnisse kénnen
deshalb im Wesentlichen nur hinweisend auf mogliche Zusammenhange sein und sollten
vorsichtig interpretiert werden. Ziel unserer Studie war es, das Thema der psychischen
Belastungen von orthopadischen Patienten aus Sicht von orthopadischen Arzten zu
beleuchten, mit besonderem Augenmerk auf die Strategien, die sie einsetzen und die
Hirden, die ihnen im Umgang mit solchen Patienten begegnen.

4.1.2.1 Herausforderungen im Zusammenhang mit psychischer Belastung der Patienten

Diese Kategorie beschreibt welchen Situationen orthopédische Arzte in ihrer Arbeit
begegnen, die mit der psychischen Belastung von Patienten zusammenhangen und als
Herausforderungen erlebt werden. Sie ist fur die Fragestellung wichtig, um zu beurteilen,
welche Relevanz die Thematik der psychischen Belastungen von Patienten im klinischen
Alltag hat. Bemerkenswert ist, dass im Interview allgemein nach Herausforderungen im
Patientenkontakt gefragt wurde. Dennoch beschrieben acht der neun Arzte u.a.
Herausforderungen, die auf eine psychische Belastung von Patienten zurlickzufiihren sind.
Die Ergebnisse geben einen guten Uberblick dariiber, welche Bereiche der Arzt-Patienten-
Begegnung von psychischen Belastungen beeinflusst werden kénnen: die Beziehung
zwischen Arzt und Patient, die Erkrankung, die Behandlungswahl sowie das
Behandlungsergebnis. Psychische Belastungen scheinen also etwas zu sein, was den Arzten
im Alltag tatsachlich oft begegnet und vielfaltige Herausforderungen mit sich bringt.
Auffallig ist auch, dass u.a. ganz extreme Falle beschrieben werden. A11 beschreibt, wie
eine (vermutlich) akute Anpassungsstérung aufgrund von Schmerzen zu Todeswiinschen
und zur Ablehnung einer notwendigen Operation flihrte, der gleiche Arzt beschreibt Falle
von Patienten, die im Gegensatz dazu Operationen nachdricklich fordern, die aus arztlicher
Sicht nicht indiziert sind, und A7 beschreibt wie seines Erachtens die psychische Verfassung
und die mentale Einstellung des Patienten die Halfte des Operationserfolges ausmachen,
und durch den Arzt beeinflussbar sind.

Fossum et al.[107] lieRen Orthopaden einige ihrer Gesprache mit ambulanten Patienten als
Videoaufnahme anschauen und kommentieren. Sie hatten kein besonderes Augenmerk auf
das Thema der psychischen Belastungen von Patienten: Dennoch kénnen manche der
Themen aus unserer ersten Kategorie wiedergefunden werden. Die meisten Arzte
kommentierten die Tatsache, dass sie ihre Gesprachsfiihrung an die Situation des Patienten
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anpassen, beispielsweise bei einem Riickenschmerzpatienten, der eine besonders lange
Krankheitsgeschichte erzahlen moéchte. Des Weiteren wird ein Patient mit einem Tumor
beschrieben, der extrem oft die gleichen Fragen zu seiner Erkrankung stellt, sowie einer der
unbedingt eine Operation haben mochte, die der Arzt als nicht indiziert betrachtet. Letztlich
wird der Fall eines Patienten erwdhnt, der seine Symptome somatisiert. Vranceanu et al.
fragten Orthopaden direkt danach, ob sie psychische Erkrankungen (,illness”) von Patienten
beachten bzw. bemerken (,,notice”), 90% von ihnen antworteten mit ja oder eher ja [114].

4.1.2.2 Umgang mit aufgewiihlten Patienten

Diese Kategorie beschaftigt sich mit dem Umgang der Orthopaden mit aufgewdihlten
Patienten. Sie ist insoweit fiir die Fragestellung relevant, weil sie auch indirekt zeigen kann,
inwieweit die Arzte die Psyche ihrer Patienten in der Gesprachsfiihrung und Behandlung
berticksichtigen. Wenn ein Patient Emotionen zeigt (Trauer, Angst, Wut) kann das eine
normale Reaktion auf eine konkrete Situation sein, es kann aber auch das Zeichen einer
behandlungs- oder unterstitzungsbedirftigen psychischen Belastung sein.

Ein Arzt (A14) legt Wert darauf, es aktiv herauszufinden, mehrere Arzte gehen in
irgendeiner Art und Weise auf den Patienten ein. Andererseits legen einige Arzte eher Wert
darauf, dem Patienten Zeit und Raum zu geben, um sich zu fangen, und wahren damit eine
gewisse emotionale Distanz. Besonders A5 und A8 scheinen Schwierigkeiten mit dem
Thema zu haben: Sie wirken beide sehr mitgenommen von den Schicksalen ihrer Patienten,
sprechen mit ihnen allerdings nicht dartiber, sondern flichten sich fast vor Gesprachen mit
emotional aufgewiihlten Patienten. Dabei hilt es A8 fiir angemessen, eher kiihl und
distanziert zu erscheinen, wahrend A5 seine Unsicherheit in Bezug auf das Zeigen von
Empathie im Interview darlegt.

Eine verbreitete Definition arztlicher Empathie liegt von Mercer und Reynolds vor, diese
beschreiben sie als , die Fdhigkeit des Arztes die Situation, Perspektive und Gefiihle des
Patienten (sowie deren Bedeutung) zu verstehen, dieses Verstidndnis zu kommunizieren und
seine Richtigkeit zu liberpriifen, sowie auf einer fiir den Patienten hilfreichen
(therapeutischen) Art darauf zu reagieren” ([131], eigene Ubersetzung).

In Studien im akutmedizinischen Setting hat sich die arztliche Empathie als besonders
wirksames Element herausgestellt. Verhalten sich Arzte empathisch gegeniiber ihren
Patienten so kann dies mehrere positive Konsequenzen haben [132], u.a. berichten
Patienten ausfihrlicher liber ihre Symptome und Sorgen [133] und die Diagnosegenauigkeit
wird erh6ht [134]. Auch die Fahigkeit, mit der aktuellen Erkrankungssituation umzugehen,
wird verbessert [135]. Eine empathische Haltung des Arztes gegenliber dem Patienten flihrt
auch zu mehr Patientenzufriedenheit [136-140], welche wiederum zu einer besseren
Compliance [138, 141] und einer gelungenen Arzt-Patienten-Beziehung fiihrt [136]. Bei
Patienten mit einer Erkdltung konnte gezeigt werden, dass arztliche Empathie signifikant
die Dauer und die Schwere der Symptome verkiirzt; dies korrelierte mit messbaren
Veranderungen der Immunantwort (nasale IL-8 Konzentration) [142].

Dennoch ergreifen Arzte laut Studien relativ selten die Gelegenheit, Empathie zu zeigen
[143-145]. Die Ergebnisse dieser Kategorie zeigen, wie unterschiedlich die emotionale
Aufwiihlung eines Patienten von Arzten gedeutet wird: mal als Gelegenheit um Empathie zu
zeigen und Vertrauen aufzubauen, mal als peinliche Situation, aus der der Arzt sich selbst
und den Patienten rettet, indem er ihn respektvoll allein I4sst. Diejenigen Arzte, die offen
thematisieren, dass sie vorzugsweise nicht empathisch auf Patienten eingehen, scheinen
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sich nicht bewusst zu sein, was fiir Vorteile das Einsetzen von Empathie flir den Patienten
haben kann, sondern verwechseln Empathie mit einer Gbertriebenen Anteilnahme
(Vergleiche A8, 26: ,,[...] da kann man nicht anfangen zu sagen: «Jetzt weine ich mit dem
Patienten, auch wenn es mir nicht danach ist»"). Sie sorgen sich mehr um die professionelle
Distanz und verzichten damit letztlich auf eine wirksame gesundheitsférdernde
Interventionsmoglichkeit.

4.1.2.3 Erkennen von psychisch belasteten Patienten

Diese Kategorie stellt dar, welche Merkmale Orthopaden beachten, um psychische
Belastungen von Patienten zu erkennen: ein notwendiger und zentraler Schritt fiir deren
Berlicksichtigung bei der Behandlung. Bei der Diskussion dieser Kategorie stellt sich erneut
die Frage der Definition von Psychosomatik. Wir haben an dieser Stelle (iberwiegend —
leitfadengerecht - danach gefragt, woran die Arzte erkennen, dass eine ,, psychosomatische
Komponente” bei einem Patienten eine Rolle spielt. Diese Formulierung wurde in wenigen
Fallen mit dem Ausdruck ,,psychische Aspekte” oder ,psychische Belastungsfaktoren
erganzt (A1, A7, A10). A5 wurde nur nach ,psychischen Aspekten” gefragt. Da der Begriff
psychosomatisch vielféltige Bedeutungen haben kann (siehe Einleitung, Kapitel 1.1.2)
bekamen wir auch vielfaltige Antworten. An der Haufigkeit, mit der das Fehlen eines
somatischen Korrelates als Erkennungsmerkmal genannt wurde wird jedoch klar, wie fir
orthopidische Arzte unter den psychosomatischen Aspekten einer Erkrankung in erster
Linie die Somatisierungsstorung bzw. somatische Belastungsstérung oder MUS Relevanz
hat. Auch die weiteren beschriebenen Erkennungsmerkmalen sind u.a. mit einer solchen
Diagnose vereinbar. Diese sind: das Missverhaltnis zwischen Befund und Symptomatik,
ungewodhnliche korperliche Beschwerden, das zeitlich begrenzte Auftreten der
Beschwerden, eine lange Krankheitsgeschichte, der hohe Erwartungsdruck an den Arzt, die
subjektive Wahrnehmung von Patienten, soziale Belastungen.

Das Priorisieren der fehlenden somatischen Befunde als Erkennungsmerkmal ist auf der
einen Seite verstandlich und sinnvoll, denn die kdrperliche Untersuchung des
Bewegungsapparates sowie die Beurteilung der Bildgebung gehdren zur wichtigsten
Fachexpertise des Orthopaden. Auf der anderen Seite kann sie nicht das alleinige Merkmal
flr einen solchen Verdacht darstellen, denn das wiirde es unmoglich machen, einen
somatisierenden Patienten von einem Simulanten oder aber einem Patienten mit einer
schwer diagnostizierbaren somatischen Erkrankung zu unterscheiden [146]. Die
Priorisierung der somatischen Aspekte, die mit der Fachdisziplin des Orthopaden
gewissermalien einhergeht, bringt bei mindestens einem Arzt auch die Bewertung mit sich,
es sei ,,nichts Dramatisches” (A8, 32), weil nicht kérperlich. Dies ist verstandlich in dem
Sinne, dass eine psychosomatische Erkrankung in der Regel einen chronischen Verlauf hat
und oft nicht in dem Male akut interventionspflichtig ist, wie z.B. ein Knochenbruch oder
ein Tumor, dennoch erscheint diese Bewertung geféhrlich und auch ungerechtfertigt, wenn
man den Leidensdruck von Menschen mit schweren psychosomatischen Krankheitsbildern
bericksichtigt [147, 148].

Die Priorisierung der somatischen Befunde und die gleichzeitige Nichtbeachtung der
psychischen Merkmale birgt dariiber hinaus die Gefahr, vorhandene korperliche
Nebenbefunde falschlicherweise als die Ursache von Beschwerden zu interpretieren, mit
dem Risiko der Indikationsstellung und Durchfiihrung von unnétigen Operationen [147],
wie A10 in seinem Interview als ,,Problem” thematisiert (A10, 34).
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Der subjektive Eindruck eines Patienten als Diagnosemittel fordert mehr Erfahrung auf
Seiten des Arztes und scheint Arzte zu verunsichern, die sich lieber auf objektive Marker
verlassen mochten. Er kann allerdings eine gute und sinnvolle Erganzung zu der Beurteilung
der somatischen Befunde und der Krankengeschichte darstellen. Insbesondere die
emotional betonte Schilderung der Beschwerden und Phdnomene der Ubertragung und
Gegenulbertragung sind flr psychosomatisch Erkrankte typisch [33].

Einige der Arzte beschreiben auch wie Patienten, die an einer somatischen Erkrankung
leiden, zusatzlich unter psychischen Belastungen leiden kénnen. Zwei der Arzte (A1, A7)
erwahnen, dass bei Rlickenschmerzen, aber auch bei muskuldren Schulterbeschwerden,
CRPS oder Arthrofibrose psychische Einflussfaktoren eine wichtige Rolle spielen kénnen.
Andererseits wird beschrieben, wie manche somatischen Erkrankungen haufig zu
psychischen Belastungen oder Storungen fiihren, insbesondere chronische Erkrankungen
oder starke Schmerzzustdande. Ebenso kdnnen Patienten eine akute psychische Reaktion
nach der Mitteilung einer schweren Diagnose entwickeln. Es geht hier also um das Thema
der sekundaren psychischen Stérungen. Fir Patienten mit somatischen Erkrankungen und
begleitenden psychischen Stérungen werden keine weiteren Erkennungsmerkmale
beschrieben, die Storung wird eher aufgrund der Diagnose oder des Zustands des Patienten
vermutet.

In der Literatur werden eine Reihe von wichtigen Hinweisen auf das Vorliegen einer
funktionellen psychosomatischen Storung beschrieben, die in den Interviews nicht erwdhnt
wurden. Das sind u.a.: vegetative Begleitsymptome (Schlaflosigkeit,
Verdauungsbeschwerden, Palpitationen... ), das Phdanomen der Gegenlbertragung, also der
Arger des Arztes wahrend des Gespriches sowie die Interpretation der Erkrankung von
Seiten des Patienten, insbesondere die Fixierung auf einer somatischen Genese [33, 83,
149].

Das diagnostische Fragen nach dem Befinden bzw. nach psychischen Belastungen als
Vertiefung der Anamnese wurde von einem Arzt (A1, 31, 33) erwdhnt und in der ndchsten
Kategorie (Kap. 4.1.2.4) aufgefiihrt. Viele weitere Anamnesefragen z.B. nach aktuellen
Konfliktsituationen, Angst und Depressionssymptomatik oder Belastungen in der Kindheit
sollten Bestandteil einer vertiefenden Anamnese bei Verdacht auf eine psychosomatische
Storung sein [33], werden aber nicht explizit in den Interviews erwahnt. Die
Inanspruchnahme eines Fragebogens als Screeninginstrument (wie das z.B. mit dem HADS-
D moglich ware) wird nie in den Interviews erwdhnt. Dies ist im Einklang mit den
Ergebnissen von Vranceanu et al. [114]: 82% der 350 befragten Orthopaden gaben an,
psychische Stérungen durch die Anamnese aufzudecken, 57% aufgrund der medizinischen
Unterlagen und nur 24% lieBen sich durch einen Fragebogen unterstiitzen. Obwohl sie
weniger zeitintensiv als eine ausfihrliche psychosoziale Anamnese sind und aktuellere
Ergebnisse liefern als die Patientenunterlagen werden Fragebogen offensichtlich selten
eingesetzt.

4.1.2.4 Das Gesprach liber psychische Belastungen

Aus der Literatur (s.u.) wie auch aus den Interviews zeigt sich, dass das Gesprach mit
Patienten Uber das Vorhandensein von psychischen Faktoren, die Einfluss auf die
Beschwerden austiben, sowie evtl. liber die Notwendigkeit einer breiteren auch
psychischen Abklarung, eine Schlisselposition fiir die Behandlung dieser Patienten innehat.
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Kommt es hier zu starken Irritationen auf der Patientenseite, oder wird das Gesprach gar
nicht erst aufgesucht, ist die Gefahr grof§, dass Arzt und Patient in einem dualistischen
Erklarungs- und Behandlungsmodell verharren, was zur Chronifizierung und Verstarkung
der Beschwerden fiihren kann bzw. dazu, dass die psychischen Begleitproblematik
unentdeckt und unbehandelt bleibt. Franz und Schiltenwolf empfehlen eine
psychosomatische (Mit-)Verursachung friihzeitig (nach 4- bis spatestens 12-wdchiger
Behandlungsresistenz) zu eruieren [33]. Die Abfragung und Beachtung von psychosozialen
Faktoren wird in den Leitlinien fir den unspezifischen [51] aber auch fiir den spezifischen
Kreuzschmerz [150] bzw. flr die lumbale Radikulopathie [151] und die Gonarthrose [152]
empfohlen. Beziglich der funktionellen Kérperbeschwerden empfehlen Roenneberg et al.
[81] ein ,Sowohl-als-auch-Vorgehen”, bei dem die Einordnung der Beschwerden als
funktionell von Anfang an gleichwertig wie potenziell abwendbar gefahrliche Verlaufe
mitbedacht wird. Die friihzeitige Identifikation der Beschwerden als funktionell sei
entscheidend, um mit dem Patienten angemessen umgehen zu konnen. Wichtig sei dabei,
den Patienten zu vermitteln, dass sie mit den funktionellen Beschwerden nicht allein sind,
sowie sie dariliber zu informieren, dass eine Beschwerdeverbesserung bei der Mehrheit der
Patienten moglich ist. Diese prognostische Information kann fiir Patienten eine bedeutende
Entlastung darstellen. Dariber hinaus sprechen Roenneberg et al. von einem
,theragnostischen Prozess”, da keine klare Abgrenzung einer diagnostischen und einer
therapeutischen Phase moglich sei: Der Behandler sei bei der Diagnostik durch seine
Haltung bereits therapeutisch tatig und kénne so den moglichen Verlauf funktioneller
Korperbeschwerden positiv — oder eben auch negativ - beeinflussen [81].

Betrachtet man die Reaktionen der Patienten, die von den Arzten berichtet werden, so fallt
auf, dass nur drei der Arzte von positiven Reaktionen auf das Ansprechen der psychischen
Belastungen berichten. Al beschreibt, die positive Reaktion ldge an der Einsicht des
Patienten, bzw. seinem Bediirfnis danach, auf seine psychischen Belastungen angesprochen
zu werden. A1l und A13 berichten beide davon, dass es Patienten durchaus positiv
aufnehmen, wenn sie tiber ein multikausales Erklarungsmodell aufgeklart werden. Darliber
hinaus berichtet A13 davon, dass es wichtig sei, die Patienten nicht gleich dazu zu drangen,
psychiatrische Hilfe in Anspruch zu nehmen und eine wohlwollende, hilfebringende Haltung
einzunehmen.

Arzte, die von negativen Reaktionen berichten beschreiben zum Teil auch auffillige
,Fehler”in der Art und Weise, wie sie den Patienten ansprechen. Im Falle von A4 erzahlt er
zwar der Interviewerin, es sei wichtig, dass Patienten verstehen, dass man ihnen die
Schmerzen glaubt. Aus den Konsequenzen, die er fiir die Behandlung zieht, wenn er eine
somatische Ursache ausgeschlossen hat, resultiert dennoch, dass er zumindest keine
ernstzunehmende Behandlung dieser Schmerzen weitergeben kann: Er empfiehlt, die
Bildgebung zu entsorgen, keinerlei Therapie zu machen und sich abzulenken. Er scheint die
Empfehlung zu kennen, dass man Patienten gegeniiber duRern sollte, man glaube ihnen die
Schmerzen, sein Behandlungskonzept driickt allerdings die entgegengesetzte Botschaft aus.
A5 berichtet: ,Ich versuche es zu vermeiden, das Thema anzusprechen” (A5, 32). Er sieht
zwar, dass ein Patient nur dann angemessene Hilfe bekommen kann, wenn man ihn darauf
anspricht, empfindet aber diese Konversation als unangenehm und versucht sie zu
vermeiden. Gefragt, ob er mit Erwachsenen psychische Belastungen anspricht verneint A7
das und meint, Patienten, die in die Orthopddie kommen mdchten solche Problematiken
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nicht wahrhaben und wollen operiert werden. Sie wiirden nicht einsehen, dass sie ,selbst
an der Erkrankung arbeiten miissen und das sind ja oftmals auch Erkrankungen, die ja auch
durch ein langfristiges Fehlverhalten sozusagen erworben erstmal sind. Und das wollen sie
auch nicht wahrhaben* (A7, 47). Die Ausdrucksweise von A7 lasst daran denken, dass er im
Gesprach mit dem Patienten Gefahr lduft, eine gewisse Schuldzuweisung zu vermitteln, die
in Bezug auf psychische Belastungen sicherlich nicht angebracht und auch nicht hilfreich
wadre.

Die Kenntnis und das Verstandnis des Arztes von psychischen Belastungen und
funktionellen Stérungen, sowie von deren Einfluss auf die kdrperlichen Symptome und
deren addquater Therapie scheinen also eine zentrale Rolle zu spielen fiir die Qualitat der
Patientengesprache und einen groRen Einfluss zu haben auf die Art und Weise, wie
Patienten ihre Beratung annehmen kénnen. Patienten, die im Gesprdach mit dem Arzt
erleben, dass das Thema unangenehm ist, ihre Beschwerden einer Therapie unwiirdig sind
oder gewissermalien selbstverursacht sind, werden sich verstandlicherweise weder
dankbar noch offen zeigen.

4.1.2.5 Weitere Diagnostik und Behandlung

Die Antworten der Arzte auf die Frage nach ihrem Umgang mit Patienten mit einer
psychosomatischen Komponente bzw. psychischen Belastungsfaktoren wurden in diese
Kategorie aufgenommen, wenn sie die weitere Diagnostik und Behandlung betrafen.
Manchmal berichteten die Arzte spontan von solchen Fillen und wurden spiter im
Interview erneut gefragt (A4, A7).

An den Ergebnissen fallt v.a. auf, dass sie sehr heterogen sind. Bezliglich der
psychotherapeutischen Weiterbehandlung sehen es manche Arzte als ihre Aufgabe an,
einen Experten hinzuzuziehen, andere liberweisen den Patienten weiter an die
Schmerzambulanz oder den Hausarzt, wobei unklar bleibt inwieweit sie mit dem Hausarzt
kommunizieren, manche Arzte beginnen selbst ein vertiefendes Gespriach mit dem
Patienten, um herauszufinden, inwieweit eine weitere Diagnostik notig ware und andere
geben Gberhaupt keine Empfehlung. Auch beziiglich der weiteren somatischen Behandlung
sind die Angaben sehr heterogen: Viele der Arzte finden, dass die Indikation zu einer
Operation bei einem Patienten mit psychischen Belastungen oder einer psychosomatischen
Komponente mit Vorsicht gestellt werden sollte, wobei nur ein Arzt (A1) erwédhnt, dass es
sinnvoll sei tatsachlich vorhandene somatische Befunde zu operieren und gleichzeitig den
Patienten einer psychotherapeutischen oder psychiatrischen Behandlung zuzufiihren. Zwei
extreme Ansichten werden von A4 und A7 vertreten, darauf wird in den Fallvorstellungen
naher eingegangen. Bezliglich der konservativen somatischen Behandlung machen die
meisten Arzte keine Angabe, was vermutlich dem Setting der universitdren Klinik mit
Schwerpunkt auf das Operieren geschuldet ist (s. Kap. 4.1.1). Einige nennen die
Moglichkeiten der konservativen Therapie, A4 vertritt wiederum eine etwas extreme
Ansicht was die psychosomatischen Patienten angeht (s. Fallvorstellung).

Die Ergebnisse der weiteren psychotherapeutischen Diagnostik und Behandlung sind
begrenzt vergleichbar mit den Ergebnissen von Vranceanu [114]. Im online Fragebogen der
amerikanischen Studie konnten die Orthopaden auf einer Likert Skala angeben, inwieweit
sie flir einen Patienten, bei dem sie eine psychische Stérung erkannt haben, eine weitere
psychologische Behandlung veranlassen. Das Ergebnis ergab, dass Orthop&den
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demgegeniber neutral sind und eher dazu tendieren, die Weiterbehandlung zu veranlassen
(3,5/5). Bezliglich der Modalitit gaben 57% an, sie wiirden ihn an den Hausarzt Gberweisen,
27%, dass sie dem Patienten eine Liste von Therapeuten geben, 18%, dass sie die Nummer
der Psychiatrieabteilung aushandigen, 9%, dass sie eine weitere Behandlung gar nicht
veranlassen. 19% der Teilnehmer machten andere, in der Studie nicht aufgeschlisselte
Angaben. Im Vergleich dazu ist die Moglichkeit, (iber den Hausarzt eine weitere Behandlung
zu veranlassen in unserer Studie seltener vertreten. Diese Méglichkeit ist den Arzten aus
der in unserer Studie untersuchten Klinik moéglicherweise weniger prasent, weil eine
universitdre orthopéadische Klinik in der Regel erst aufgesucht wird, wenn eine Operation als
wahrscheinlich indiziert erscheint (siehe Kapitel 4.1.1). Sie haben also weniger hadufig als
Orthopaden aus der ambulanten Praxis die Aufgabe, eine erste orientierende Untersuchung
durchzufiihren, um eine orthopadische Erkrankung auszuschlielRen, in den Fallen, in denen
der Hausarzt bereits eine funktionelle Storung vermutet. In solchen Fallen empfehlen
Roenneberg et al. einen mehrstufigen Behandlungsprozess, bei dem der Primarbehandler —
in der Regel der Hausarzt - eine Koordinatorfunktion behalt [81]. Dennoch sind die
Patienten aus unserer Klinik genauso haufig wie in anderen Kliniken von psychischer
Komorbiditat und psychischen Faktoren betroffen, Aspekte, die eher von einem Psychiater
oder Psychologen neben der orthopadischen Behandlung adressiert werden kénnen. Auch
ist die Moglichkeit, solche Patienten an die Schmerzambulanz zu Giberweisen eine
Besonderheit unserer Klinik und sicher eine sinnvolle Option. Ein Arzt (A14) stellt
gewissermaRen einen besonderen Fall dar, weil er sich extra Zeit nimmt, um abzuklaren,
wie es dem Patienten geht, und es als die eigene Aufgabe als behandelnder Arzt sieht.

4.1.2.6 Hirden

Diese Kategorie geht der Frage nach, welche Hiirden sich den Arzten stellen, wenn sie
versuchen, psychische Aspekte der Erkrankung ihrer Patienten bei Diagnostik und
Behandlung zu beriicksichtigen. Die Angaben der Arzte waren spontan, wir stellten keine
direkte Frage danach im Interview. Sie gaben als Hiirden verschiedene
Rahmenbedingungen an, insbesondere der Zeitmangel; Arztmerkmale, v.a. die mangelnde
Ausbildung beziglich der Psychosomatik; Beziehungsaspekte, insbesondere die Sorge, die
Arzt-Patienten-Beziehung zu storen; sowie Probleme in der Zusammenarbeit mit
Psychiatern.

Vergleicht man unsere Ergebnisse mit denen von Vranceanu et al. [114] so fallt auf, dass
auch in der quantitativen Erhebung der Zeitmangel der relevanteste Aspekt war. Ebenso
wichtig waren die Aspekte der fachlichen Unsicherheit und der Stigmatisierung von
psychischen Erkrankungen bzw. der damit einhergehenden Sorge, Patienten zu irritieren.
Diese sind Aspekte, die man in der Praxis mit einem geeigneten Training adressieren und
verbessern konnte: Weiland et al. konnten z.B. zeigen, wie bereits ein 14 Stunden Training
die Kommunikation der Arzte mit Patienten mit medizinisch unklaren Beschwerden
signifikant verbessern konnte [153]. Ubereinstimmend ist auch der Aspekt der
Zustandigkeit bzw. der Erwartungen an den Orthopéaden (bei Vranceanu: ,It is not my job to
worry about psychological factors“): Dieser war in beiden Studien vertreten, wurde aber
nicht haufig genannt bzw. nicht als besonders relevant bewertet. Interessant ist der Aspekt
der Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit mit Psychiatern: Diese werden in unserer
Studie von zwei Arzten beschrieben und wurden in der Studie von Vranceanu nicht
erwahnt. Dies kénnte in den Rahmenbedingungen der Klinik begriindet sein, in der unsere
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Studie stattfand, es konnte aber auch ein Aspekt sein, der auch fiir andere Orthopaden
zutrifft und in der quantitativen Studie nicht beriicksichtigt worden ist. Insbesondere der
Fall, der von A11 beschrieben wurde (A11, 29) macht deutlich wie das Hinzuziehen eines
Experten, der in der weiteren Behandlung nicht involviert und womdoglich nicht ausreichend
informiert ist, die Patientenbetreuung sogar noch deutlich erschweren kann. Man kann
daraus die Empfehlung fir die Praxis ableiten, dass man mit dem Konsiliararzt moglichst ein
interdisziplinares Gesprach anstreben sollte, spatestens dann, wenn es zu Irritationen
kommt.

Ebenso wenig bei Vranceanu vertreten war der Aspekt der Angst vor den nicht erkannten
somatischen Befunden, wie sie im Interview mit A4 (Abs. 23) zum Vorschein kommt.
Hintergrund dieser Sorge ist der Druck, somatisch alles abzuklaren (vgl. [154] S.565). Laut
einer Metaanalyse wird in 8,8% der Falle die Diagnose einer funktionellen Erkrankung
revidiert, weil doch eine somatische Erklarung fiir die Beschwerden gefunden wird [155].
Allerdings wird hier die Moglichkeit verkannt, friih eine psychosomatische Komorbiditat in
Betracht zu ziehen und ein sowohl als auch von koérperlichen und nicht-kérperlichen
Krankheitsursachen in Betracht zu ziehen, wie u.a. von Franz und Schiltenwolf empfohlen
[33].

Der anfangs genannte Aspekt des Zeitmangels erscheint sehr vielschichtig. Er ist zum einen
in den effektiven Rahmenbedingungen begriindet, bzw. in dem Bediirfnis der Arzte einen
gewissen Zeitplan einzuhalten. Zum anderen driickt er die Uberzeugung aus, die
Beriicksichtigung der Psyche des Patienten sei besonders zeitintensiv. Es kann aber auch
ausdriicken, dass die Psychosomatik in der kurzen Zeit keine Prioritat hat, weil die
somatischen Befunde Prioritdat haben miissen, was wiederum die Frage aufwirft, ob es nicht
moglich ware beides nebeneinander zu bertlicksichtigen. Zeitsparend kénnte man einen
Screening-Fragebogen einsetzen, den Patienten bereits wahrend der Wartezeit ausfillen
kénnen und der wertvolle Hinweise liefern kdnnte, oder aber wenige zielgerichtete Fragen
zur psychischen Komorbiditat, wie sie z.B. Kéllner und Rupp empfehlen [149].

4.1.2.7 Fallinterpretationen:

A4 prasentiert gewissermalien drei verschiedene Modelle des Vorgehens bei Patienten mit
psychosomatischen Komponenten der Erkrankung. Im ersten Fall, den er spontan als
Herausforderung berichtet und als psychosomatisch bezeichnet (ein Mann mit starken
Schmerzen ohne somatischen Befund) zieht er die Konsequenz, dass er den Patienten zur
Schmerzambulanz weiterliberweist, weil er nicht weiterkommt. Ein Vorgehen, das sehr
sinnvoll erscheint, das aber nicht jedem Arzt zur Verfligung steht. In zweiter Instanz, gefragt
nach seinem Umgang mit Patienten, bei denen eine psychosomatische Komponente eine
Rolle spielt, berichtet er von austherapierten Patienten, die sich beim Erstkontakt bereits
mit einer dicken Akte an Bildgebung vorstellen und bei denen keinerlei somatischen
Befunde vorliegen: Mit solchen Patienten spricht er ausfiihrlich und rat ihnen davon ab,
sich irgendeiner weiteren Diagnostik oder Therapie zu unterziehen. SchlieRlich wird er
gefragt, wie er vorgeht, wenn er den Eindruck hat, dass der Patient eine psychiatrische oder
psychotherapeutische Unterstiitzung brauchen kénnte: Dabei betont er, wie wichtig es sei,
alles Somatische ausgeschlossen zu haben, bevor man einen Patienten zum Psychiater
weiterleitet. Er hat also die berechtigte Sorge, eine falsche Diagnose zu stellen, wie dies laut
Literatur in etwa 9% der Falle geschieht [155]. Er fordert also von sich selbst, alle
korperlichen Erkrankungen ausschlieBen zu kdnnen bevor er den Patienten
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weiterlberweist, eine Forderung die womaoglich aus der ICD-10 Definition der
somatoformen Storungen [7] resultiert: Hierbei ist der Ausschluss einer die Symptomatik
erklarenden organischen Erkrankung obligat, was oftmals zur Folge hat, dass Patienten eine
Uberdiagnostik durchmachen miissen mit der Gefahr von iatrogener Chronifizierung und
der Vermittlung der Nachrangigkeit von psychosozialen Aspekten [81]. Die neue Definition
der , kérperlichen Belastungsstorung” im ICD-11 versucht unter anderem dieser
Problematik gerecht zu werden und fordert demnach keine Ausschlussdiagnostik mehr
[156].

Fiir Arzte, die von dhnlichen Schwierigkeiten betroffen sind wie A4 wére es dariiber hinaus
hilfreich, wenn sie (iber mehr Kenntnisse Uber psychische Aspekte bei orthopadischen
Erkrankungen verfiigen wiirden, sich durch einen Fragebogen fiir psychische Belastungen
unterstitzen lassen wiirden, oder die Mitbeurteilung eines Psychiaters oder Psychologen
erfordern, ohne sich darauf festzulegen, dass die Beschwerden ausschliefRlich psychischer
Genese sind. Im zweiten wie im dritten Fall scheint A4 ein sehr rigides, dualistisches
Verstandnis von psychosomatischen Beschwerden im Wege zu stehen. Er scheint die
Moglichkeit nicht zu sehen, die kdrperlichen und die psychischen Faktoren einer Stérung
nebeneinander zu betrachten und zu behandeln.

A7 scheint ein breites Verstandnis von psychischen Faktoren und psychosomatischen
Aspekten in der Orthopadie zu haben, insbesondere sind ihm die psychischen
Einflussfaktoren auf das Operationsergebnis wichtig. Er beschreibt zum einen wie
psychische Komponenten der Erkrankung sich negativ auf das Operationsergebnis
auswirken kdnnen, zum anderen wie die Uberzeugung des Patienten, die Operation kénne
ihm helfen, dazu beitragt, dass sich sein Zustand postoperativ bessert. Dennoch erwahnt er
an keiner Stelle die Moéglichkeit oder gar die Notwendigkeit Patienten, bei denen
psychische Aspekte eine wichtige Rolle spielen systematisch zu erkennen und einer
psychotherapeutischen oder psychiatrischen Diagnostik und Behandlung zuzufiihren. Er
scheint also die unterstiitzende Rolle, welche weitere Experten wie Psychologen oder
Psychiater in der Patientenbegleitung haben kdnnten zu verkennen und verzichtet damit
auf eine wertvolle Hilfe fiir den Patienten.

Aus der Erkenntnis, dass viele Patienten ein somatogen orientiertes Krankheitskonzept
aufweisen und eher eine passive Behandlungserwartung haben scheint A7 den Schluss zu
ziehen, dass er dieser Erwartung entgegenkommt. Dabei ware es gerade bei solchen
Patienten wichtig, die Verdanderungsbereitschaft zu explorieren und sie dazu zu motivieren
[157].

A7 spricht als Einziger sehr intensiv von einem Thema, das auch in der Forschung sehr
aktuell ist und das sicherlich wichtig ist fiir einen Operateur, der gute Ergebnisse fiir seine
Patienten erzielen will: das Thema der Erwartungen an eine Operation und der Rolle des
Operateurs darin, diese Erwartungen in eine glinstige Richtung zu lenken. Aus der Placebo-
und Nocebo-Forschung wissen wir, dass die Erwartungen eines Individuums seine
Schmerzwahrnehmung stark beeinflussen kénnen [39]. Eine Metanalyse von 2015
untersuchte den Effekt von positiven préaoperativen Erwartungen auf die postoperative
Lebensqualitdt ohne Auswahl des Operationstyps und konnte hochsignifikante
Korrelationen feststellen [158]. Viele klinische Studien konnten zeigen, dass positive
praoperative Erwartungen bei einer Knie- oder Hift-TEP ein wichtiger Pradiktor darstellen
flr das allgemeine Outcome der Operation [159] sowie beziglich der Schmerzen [160], der
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Funktion [161] und der Patientenzufriedenheit [162] 6-12 Monate postoperativ. Die
Kenntnisse liber den Nocebo-Effekt als die Induktion eines als negativ wahrgenommene
Symptoms durch Sham Behandlung oder durch die Suggestion von negativen Erwartungen
stellen fiir alle Angehorige von Gesundheitsberufen ein Dilemma dar, denn jede
ausfuhrliche Aufklarung hat prinzipiell das Potential, einen Nocebo-Effekt auszulésen und
sich negativ auf die Behandlung des Patienten auszuwirken [163]. Gleichzeitig erscheint es
wichtig, einen Patienten vor der Operation moglichst ehrlich (iber die Vor- und Nachteile
derselben aufzuklaren, und ihn mit einem realistischen Bild des zu erwartenden
Operationsergebnis auszustatten. Besonders Patienten, die sich einer Knie-TEP unterziehen,
scheinen oft unrealistische Erwartungen zu haben [164]. Unrealistische Erwartungen
kdnnen wiederum mit Unzufriedenheit mit dem Operationsergebnis einhergehen: Selbst
wenn sich die Schmerzen und die Funktion postoperativ objektiv verbessern, geschieht dies
nicht im dem erwarteten MaRe. Bourne et al.[165] stellten fest, dass unrealistische
Erwartungen von Patienten der starkste Pradiktor waren fir die Unzufriedenheit nach einer
Knie-TEP-Implantation. Umgekehrt war bei Hamilton et al.[166] das Erfillen der
praoperativen Erwartungen der starkste Pradiktor fiir die postoperative Zufriedenheit.

Anders als A4 und A7 trennt Al — was die Behandlungsentscheidung angeht — scharf
zwischen den somatischen und den psychischen Aspekten. Die Operationswirdigkeit
entscheidet er anhand der somatischen Befunde, die psychischen Befunde nimmt er
durchaus wahr und ernst, doch sie haben in erster Linie Bedeutung fiir die Aufklarung und
die psychische Diagnostik und Behandlung. Er sieht es als berechtigt und sinnvoll an,
,Zweigleisig” zu behandeln, also parallel sowohl somatisch als auch psychisch. Seine
Ansicht, die psychischen Faktoren wiirden aulRerhalb des Bereiches der
Wirbelsaulenerkrankungen eine untergeordnete Rolle spielen ist aufgrund des aktuellen
Forschungsstandes zu relativieren (s. Einleitung).

4.1.2.8 Zusammenfassung

Die Arzte machten sehr vielfiltige Aussagen zu den Méglichkeiten des Einflusses der Psyche
auf die orthopadischen Krankheitsbilder sowie zu den Strategien, die sie ergreifen, um
diesem Aspekt zu begegnen. Daraus lasst sich ableiten, dass sowohl das Verstandnis vom
Begriff Psychosomatik als auch die Gewichtung, die die Arzte den psychischen Aspekten
zuschreiben sehr heterogen sind.

Oft wird der Begriff Psychosomatik primar als Psychogenese verstanden (A4, A8).
Psychische Aspekte werden u.a. als Personlichkeitsmerkmale, die Einfluss auf das OP
Ergebnis haben (A7), als psychische Komorbiditat mit Relevanz fur den Krankheitsverlauf
(A14) oder aber als Folge von somatischen Erkrankungen (u.a. A11, A13) angesehen.

Vielen der Arzte ist bewusst, dass psychische Faktoren einen Einfluss auf das
Operationsergebnis haben kénnen, doch gehen sie unterschiedlich damit um: Wird die
Problematik primar als psychische Stérung verstanden ohne somatischen Faktoren wird
eher von einer Operation abgeraten (A4), doch werden von manchen Arzten auch die
Moglichkeiten genannt, beide Aspekte gleichzeitig zu behandeln (A1) bzw. nur somatisch zu
behandeln (A7). Aus den Interviews geht nicht hervor, inwieweit dies anhand der
Patientengeschichte entschieden wird bzw. im Team diskutiert wird. Diese Entscheidung
scheint eher abhangig zu sein von der Einschatzung des einzelnen Patienten aber auch vom
grundsatzlichen Psychosomatik-Verstandnis des Arztes bzw. von seiner Bereitschaft, sich
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mit dem Thema auseinanderzusetzen. Mehrere Arzte driicken aus, dass das Abschatzen der
Rolle der Psyche vor einer Operation und damit der Operationsindikation bei der
Vermutung einer psychischen Komponente sehr schwierig sei (A10, A11).

Auffillig ist, dass mehrere Arzte Herausforderungen erleben beim Hinzuziehen von
weiteren Experten, entweder weil die Patienten dies ablehnen (A7, A10, A13), oder weil die
Zusammenarbeit mit diesen Experten schwierig ist (A11, A14). Manche sehen es als die
eigene Aufgabe als behandelnder Arzt, Patienten mit psychischen Belastungen intensiv zu
begleiten und die psychischen Thematiken sowohl selbst zu explorieren als auch durch
einen weiteren Experten behandeln zu lassen (A1, A14); andere sehen ihre Aufgabe darin,
primar die somatischen Befunde in Diagnostik und Therapie zu beriicksichtigen (A4, A8,
A10).

Nicht erwdhnte Thematiken

Einige Begriffe und Themen werden in den Interviews nie erwahnt, obwohl sie im
Zusammenhang von Psychosomatik relevant sein kénnten. Die Begriffe ,psychisches
Trauma“ oder ,traumatisiert” werden nie genannt, obwohl ein vorausgegangenes Trauma
die Schmerzwahrnehmung und das Schmerzverhalten von Patienten stark beeinflussen
kann. Psychische Traumata in der Vergangenheit kdnnen zum einen eine posttraumatische
Belastungsstorung zur Folge haben, zum anderen korrelieren sie mit einer erhdhten
Haufigkeit von chronischen Krankheiten allgemein [167]. Gerade rund um eine Operation,
bei der man sich aufgrund der Narkose und der postoperativen Bettlagerigkeit hilflos und
ausgeliefert fiihlen kann, ist das Risiko hoch fiir eine (Re)-Traumatisierung, die
Konsequenzen fir die Psyche und fiir die Schmerzwahrnehmung haben kann [168, 169]. Es
wird nie erwahnt, dass Patienten Beschwerden simulieren kdnnen, auch dann, wenn die
Orthopaden Fille besprechen, in denen keinerlei somatische Befunde erhebbar sind.
Dennoch kann es fiir Arzte ein relevantes und herausforderndes Thema sein, Simulanten
von tatsachlich leidenden Patienten zu unterscheiden, besonders wenn es um
Rentenbegehren geht [33]. Bezlglich der komorbiden psychischen Erkrankungen werden
einige schwere psychiatrische Krankheitsbilder nicht genannt, wie z.B. Psychosen,
Substanzabhéangigkeit (Alkohol, Drogen, Medikamente) oder das Delir, das gerade
postoperativ oder als Reaktion auf Medikamente durchaus ein wiederkehrendes
Krankheitsbild auf orthopadischen Stationen ist [170].

Besonderheiten dieser Studie

Ziel dieses Teils der Studie war es, die verschiedenen Konzepte und Strategien der
Orthopaden im Umgang mit Patienten mit psychischen Belastungen zu beleuchten und
Problemfelder aufzudecken.

Die Starke dieser Studie besteht darin, dass die Haltung, Strategien und Hirden der
Orthopaden beziiglich der Beriicksichtigung der psychischen Aspekte von Erkrankungen
qualitativ untersucht wurde, was das Verstandnis der verschiedenen Konzepte besser
ermoglichte als eine quantitative Untersuchung. Das Design der Studie ermdoglicht dariiber
hinaus die Feststellung, dass unter den Orthopadden — selbst innerhalb eines Teams — wenig
Konsens besteht zum Thema Psychosomatik, weder was das Verstandnis und die Relevanz
flr Diagnostik und Therapie noch was die konkrete Behandlungsschritte und die Interaktion
mit dem Patienten angeht. Eine Besonderheit unserer Studie besteht darin, dass die
Studienpopulation der Arzte nicht aufgrund des Interesses fiir das Thema Psychosomatik
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ausgesucht wurde und dass sie keine Gelegenheit hatten, ihre Antworten vorzubereiten,
weil sie aus der Studieninformation nur wussten, dass es um Patientenkommunikation ging,
nicht speziell um psychische Aspekte. Man kann also davon ausgehen, dass es sich um
spontane Antworten handelt, die ihr alltagliches Arbeitsleben widerspiegeln.

Bei der einheitlichen Frage nach dem Umgang mit Patienten mit psychosomatischen
Komponenten der Erkrankung hatten die Arzte vermutlich auch aufgrund der Heterogenitit
der Krankheitsbilder unterschiedliche Falle vor Augen. Um eine bessere Vergleichbarkeit
der Ergebnisse zu erreichen wire es hilfreicher in zukiinftigen Studien den Arzten
konstruierte Falle vorzulegen und sie nach ihrer Vorgehensweise zu fragen. Die Starke
unseres offenen Vorgehens besteht dennoch darin, dass wir eine sehr groRe Breite der
Moglichkeiten darstellen konnten, obwohl wir eine limitierte StichprobengréRe zur
Verfiigung hatten, und dass die spontanen Angaben der Arzte Riickschliisse auf ihre sehr
heterogenen Konzepte von Psychosomatik ermoglichen.

4.1.2.9 Ausblick Teil I: praktische Losungsansatze

Die Arzte unserer Studiengruppe erleben die Konfrontation mit psychischen Belastungen
ihrer Patienten und funktionellen, somatoformen Krankheitsbildern als Herausforderung in
ihrem beruflichen Alltag. Insbesondere zeigte diese Studie, dass Unsicherheiten bestehen
bezlglich des Einsatzes von Empathie im Gesprach mit dem Patienten, der Differenzierung
von psychischen Faktoren, psychischen Storungen und funktionellen, somatoformen
Stérungen und den Konsequenzen fiir die Behandlung, einer erfolgreichen, nicht
stigmatisierenden Kommunikation mit dem Patienten sowie der Zusammenarbeit mit
anderen Berufsgruppen. Um die Arbeit der Orthopaden zu erleichtern und die fachgerechte
Behandlung ihrer Patienten zu fordern empfehlen z.B. Zale et al. [171] ein Training flr
orthopadische Arzte zu Themen wie Arzt-Patienten-Kommunikation, in dem Aspekte wie
z.B. den Ausdruck von Empathie oder der Patientenerwartungen vor einer OP besprochen
werden. Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse scheint es dartiber hinaus sinnvoll,
orthopadischen Arzten eine kurze, gezielte Fortbildung zu den psychischen Aspekten und
Erkrankungen, die fiir sie und ihre Patienten relevant sind, sowie zu den hilfreichsten
Behandlungsansatzen anzubieten. Bezliglich der Diagnostik empfehlen mehrere
deutschsprachige und internationale Autoren ([171],[157], [172], siehe Kap. 4.2.2.4.) den
Einsatz eines Screening-Fragebogens bei allen Patienten, gefolgt von einer vertiefenden
Diagnostik durch einen Experten bei Patienten, die im Screening auffallig sind.
Entscheidend erscheint darliber hinaus aufgrund der Ergebnisse dieser Arbeit, dass es zu
Zusammenarbeit und Austausch zwischen verschiedenen Berufsgruppen kommt
(Orthopaden, Psychologen, Psychiater...) um das Verstandnis der jeweiligen Fachgebiete zu
erhohen und mit dem Ziel, gemeinsam die besten Empfehlungen fiir den jeweiligen
Patienten zu formulieren.

4.2 Diskussion von Studienteil ll: Patientenbefragung

In diesem Teil der Studie befragten wir die Patienten einer orthopadischen Ambulanz. In
einem Fragebogen konnten sie ihre demographischen und gesundheitlichen Daten angeben
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sowie das Arztgesprach in Bezug auf die Qualitat der Interaktion bewerten. Mit dem HADS
setzten wir ein bewahrtes Screeninginstrument fiir Angst und Depression ein und konnten
die Auspragung dieser Aspekte zu den anderen Daten in Bezug setzen. Unsere
Studienpopulation war starker durch Angst und Depression belastet als die
Allgemeinbevélkerung und Angst und Depression hatten einen signifikanten Einfluss auf die
Qualitat der Interaktion mit dem Arzt sowie auf die Dauer des Arztgespraches.

4.2.1 Stichprobenmerkmale und Verallgemeinerbarkeit der
Ergebnisse

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine explorative Studie. Als Studiendesign wurde eine
guantitative Fragebogenerhebung gewahlt. Durch das gewahlte Design und die GroRe der
Stichprobe besteht eine hohe statistische Aussagekraft.

Die Erhebung wurde vollstdandig in der orthopadischen Poliklinik eines Universitatsklinikum
durchgefiihrt. Zu den besonderen Bedingungen dieser Poliklinik siehe Kapitel 4.1.1.

Bei der Erhebung wurde nicht differenziert, ob die Patienten erstmalig in der Poliklinik
vorstellig wurden oder bereits dort bekannt waren. Einige der Arztkontakte dienten der
Diagnosestellung, andere der OP-Aufklarung und Vorbereitung, andere stellten
Kontrolluntersuchungen nach einer Operation oder regelmaRige Kontrollen im Rahmen von
chronischen Erkrankungen dar. Jeder Patient, der die Poliklinik im Erhebungszeitraum
aufsuchte und der deutschen Sprache machtig war wurde eingeladen, an der Studie
teilzunehmen.

Die Angabe der Erkrankungen beruht lediglich auf der Selbstauskunft der Patienten. Wie
von Baumeister gezeigt ist diese Angabe im Allgemeinen vertrauenswiirdig und birgt nur
minimale Bias beim Untersuchen der Zusammenhange zwischen korperlicher und
psychischer Komorbiditat [173].

4.2.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.2.1 HADS-D Auswertung und Vergleich mit der Allgemeinbevolkerung

Die Auswertung der beiden Subskalen des Fragebogens HADS-D ergab, dass 15,1% der
Patienten auffillige Ergebnisse auf der Angstskala hatten und 19,7% der Patienten
grenzwertig auffallige Ergebnisse. 10,7% der Patienten hatten auffallige Ergebnisse auf der
Depressionsskala und 15% grenzwertig auffallige Ergebnisse. Die Mittelwerte fir den HADS-
D betrugen in der Gesamtgruppe 6,3 3,9 fir die Angstskala sowie 5,5 +3,8 fiir die
Depressionsskala.

Studienintern - Zusammenhdnge des HADS mit demographischen und
gesundheitlichen Daten

Die beiden Skalen Angst und Depression waren stark interkorreliert, wie das auch im HADS
Manual ([121], S.34) beschrieben wird (vgl. auch Michalski et al. [174]). Grund dafiir ist am
ehesten die haufige Komorbiditat von Angst und Depression [175]. Von den untersuchten
Merkmalen hatte der von den Patienten angegebene Gesundheitszustand den starksten
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Zusammenhang mit der Angst (8= 0,386) und der Depression (R= 0,583). Auch die Angabe
einer lebensbedrohlichen Lage hatte einen starken Zusammenhang mit Angst (3= 0,189)
und Depression (B= 0,230). Dieser betraf dennoch weniger Patienten, da lediglich 30 von
635 Studienteilnehmer angaben, sich in einem lebensbedrohlichen Zustand zu befinden.
Dariiber hinaus zeigte das Alter einen Zusammenhang mit der Depression (B= 0,229, héhere
HADS Werte mit steigendem Alter). All diese Ergebnisse waren hochsignifikant. Das
Geschlecht zeigte einen Zusammenhang mit der Angst (8= -0,092, Frauen > Manner), dieser
war allerdings kleiner und auf dem Niveau von 0,05 signifikant. Der Grad der
Chronifizierung (akut, chronisch, sowohl als auch) zeigte ebenso einen Zusammenhang mit
der Angst und der Depression, wobei die Patienten, die angaben, sowohl akute als auch
chronische Beschwerden zu haben, am meisten durch Angst und Depression belastet
waren. Die angegebene Erkrankung zeigte dagegen keinen signifikanten Zusammenhang.

Vergleich mit der Allgemeinbevdélkerung sowie mit anderen Studien

In der deutschen HADS-Normierungsstudie vom 2011 [128] korrelierten die Angst-
Mittelwerte mit dem Geschlecht (Frauen > Manner) und geringfiigig auch mit dem Alter
sowie die HADS-Depression-Mittelwerte mit dem Alter (héhere Werte mit zunehmendem
Alter, jeweils p<0,001). In unserer Studie zeigte sich eine dhnliche Tendenz, die Angst
gemessen mit der HADS korrelierte mit dem Geschlecht und die Depression mit dem Alter.
Ein auffalliger Unterschied besteht in unserer Studie fir die Frauen in der Altersstufe 61-70
Jahre: Diese scheinen weit weniger von Angst und Depression betroffen zu sein als
aufgrund der restlichen Daten zu erwarten ware, was besonders dank der Liniendiagramme
auffallig wird.

Trotz einer ausfiihrlichen Analyse der Charakteristika dieser besonderen Gruppe war es
nicht moéglich herauszufinden, aus welchen Griinden sie sich bezliglich der Angst und
Depressionsbelastung so untypisch verhalt. Die Gruppe der Frauen zwischen 61 und 70
Jahren unterschied sich nicht von den anderen Frauen beziiglich des Merkmals der
Lebensbedrohung durch eine Krankheit. Sie unterschied sich geringfiigig bezliglich der
Chronizitat und etwas deutlicher beziiglich des Schulabschlusses (weniger hochwertig) und
des Gesundheitszustandes (schlechter). Diese Unterschiede sind dennoch als tblicher
gesellschaftlicher und gesundheitlicher Trend auch in der Allgemeinbevolkerung zu
erwarten. Beziiglich der Erkrankungen unterschied sich diese Gruppe auch eher geringfiigig
von den Frauen in den anderen Altersstufen, der deutlichste Unterschied bestand darin,
dass keine der Frauen zwischen 61 und 70 an einer Knochennekrose litt oder an Schaden in
Folge einer Operation: diese sind die beiden Diagnosen, die mit den hochsten Mittelwerten
flir beide HADS Skalen einhergehen. Dennoch sind diese Diagnosen insgesamt sehr selten
genannt worden (Knochennekrose: 3 Frauen, Schaden nach einer Operation: 8 Frauen) und
kénnen allein nicht verantwortlich sein fiir den groflen Unterschied in den HADS
Ergebnissen. Die tabellarische Darstellung dieser Analyse befindet sich im Anhang (Tabelle
8.3).

Mit Ausnahme der Frauen im Alter von 61 bis 70 Jahren waren unsere Patienten im
Durchschnitt starker durch Angst und Depression belastet als die Allgemeinbevélkerung
(Konstante in der Studie von Hinz und Brahler fir die Angst: 2,9 bzw. fiir die Depression:
1,8. In unserer Studie flr die Angst: 7,4, fiir die Depression: 2,9). Dies ist aufgrund des
Settings unserer Studie zu erwarten und im Einklang mit der restlichen Forschung.
Insbesondere Patienten mit einer chronischen somatischen Erkrankung weisen im Vergleich
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zu gesunden Personen und der Allgemeinbevoélkerung ein etwa 1,5- bis 2-fach erhohtes
Risiko fur eine psychische Storung auf. Laut umfangreichen epidemiologischen Analysen
weisen 16,4-22,7% der Patienten mit einer muskuloskelettalen, kardiovaskularen,
onkologischen, respiratorischen oder endokrinologischen Erkrankung eine affektive Stérung
auf und 18,5-26,5% eine Angststérung. Dariiber hinaus zeigen 9,1-18,0% der Patienten aus
obengenannten Gruppen eine somatoforme und 4,8-9,1% eine substanzbezogene Stérung
[157, 176]. Die Messung dieser Komorbiditdaten kann bezlglich der affektiven Stérungen
aus zwei Grinden Uberschatzt werden: Zum einen neigen depressive Patienten dazu, ihren
Gesundheitszustand schlechter zu bewerten als affektiv ausgeglichene Menschen [173],
zum anderen kdnnen viele korperliche, v.a. vegetative Beschwerden, die zu den
Diagnosekriterien einer Depression gehoren auch durch kérperliche Erkrankungen bzw.
deren Behandlung hervorgerufen werden [16]. Um das zweite Problem zu umgehen
verwenden viele Studien wie auch diese Fragebogen wie die HADS, welche die korperlichen
Beschwerden nicht als Kriterien beinhalten [121].

Vergleicht man unsere Daten mit denen von Studien, die orthopadische Patienten mit der
HADS untersuchten, so liegen unsere HADS-Werte in einem ahnlichen Bereich. In der Studie
von Hampton et al. [177] wurden 328 Patienten mit Hifterkrankungen untersucht, diese
wiesen HADS Mittelwerte von 5,7 +4,1 flr die Angst bzw. 5,6 +3,8 fiir die Depression auf
und kamen damit unseren Werten nah. Michalski et al. [174] untersuchten die Prdvalenz
von Angst und Depression, gemessen mit dem HADS, bei 685 ambulanten chronischen
Rickenschmerzpatienten im Vergleich zu den Originaldaten der HADS-D Normierungsstudie
von 2001 [178]. Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung zeigten Riickenschmerzpatienten
signifikant erhéhte Angst- und Depressionswerte, jedoch keine signifikante
Altersabhangigkeit. Frauen zeigten gegeniliber Mannern signifikant hohere Angstwerte. Die
Pravalenz fur erhohte Angstwerte lag bei 14,9%, fir erhdhte Depressionswerte bei 16,1%,
wobei in der Studie der Cut off Wert fiir die Angst bei 11 und fiir die Depression bei 9
gesetzt wurde. Komarahadi et al. [179] untersuchten 494 chronische Schmerzpatienten und
fanden HADS-Angst-Mittelwerte von 8,2 + 4,3 bei Mannern und 8,9 +4,2 bei Frauen sowie
HADS-Depressions-Mittelwerte von 7,2 4,2 bei Mannern und 7,5 14,2 bei Frauen. Diese
waren damit deutlich hoher als in unserer Studie oder bei Michalski et al., ein Grund hierfir
konnte die unterschiedliche Stichprobenzusammensetzung und die erhéhte Chronizitat der
Beschwerden sein.

In den beiden deutschen HADS Normierungsstudien aus 2001 [178] und 2011 [128] fanden
die Autoren eine nahezu lineare Zunahme von Angst und Depression mit dem Alter in der
Allgemeinbevolkerung. In der Studie von Komarahadi [179] zeigten die Mittelwerte fiir
Angst und Depression nach Altersstufen eher einen umgekehrt U-formigen Verlauf mit
einem Maximum in der Gruppe der 40- bis 49-Jahrigen. Michalski et al. fanden keine
Altersabhédngigkeit, die hochsten Mittelwerte fiir die Angstskala fanden sie bei 7,2 fir die
Alterskategorien 18-29 und 50-59 Jahre, fiir die Depression bei 5,8 in der Alterskategorie
50-59 Jahre. Michalski et al. fanden dariiber hinaus fiir die Depression unter den iber 70-
jahrigen niedrigere, also bessere Werte als in der Allgemeinbevdlkerung und postulierten,
dass dies an der relativ kleinen Besetzung dieser Altersgruppe in ihrer Studie liegen konnte.
Dies kann fir unsere Gruppe der Frauen im Alter von 61-70 allerdings nicht zutreffen, denn
mit n=65 ist diese Gruppe gut besetzt und eher im mittleren Groflenbereich.

Man konnte dieses Phdnomen auch damit erklaren, dass Menschen in den hoheren
Altersgruppen auch in der Allgemeinbevolkerung oft an Erkrankungen des
Bewegungsapparates leiden, wahrend junge Menschen im Allgemeinen geslinder sind, was
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ihre HADS-Ergebnisse in der Allgemeinbevolkerung womaglich verbessert. In unserer Studie
stiegen Angst und Depression linear mit dem Verschlechtern des Gesundheitszustandes.
Wir haben versucht, die Daten der Patienten mit einem schlechten bis weniger guten
Gesundheitszustand auszuschlieBen und den Verlauf der HADS Kurven fiir die Patienten mit
einem guten bis ausgezeichneten Gesundheitszustand zu betrachten, die kleinsten
Mittelwerte fir Angst und Depression blieben allerdings in der Gruppe der 51-60-jdhrigen
vertreten bzw. fur die Angst der Manner in der Altersgruppe 31-40 Jahre. Die Kurve der
Angst fur die Manner nahm sogar einen umgekehrten Verlauf im Vergleich zur
Allgemeinbevélkerung, mit Werten, die mit dem Alter sinken (siehe Anhang: Tabelle 8.4
sowie die Abbildungen 8.2 und 8.3).

Moglicherweise spielen auch hier nicht untersuchte EinflussgréRen, wie z. B. die soziale
Erwiinschtheit oder die Bereitschaft, die eigene psychische Belastung zu reflektieren und
sie anzugeben eine Rolle. Komarahadi et al. [179] fanden in diesem Zusammenhang eine
signifikant mit dem Alter zunehmende Tendenz der sozialen Erwiinschtheit, die bei
Schmerzpatienten ausgepragter sein konnte als in der Allgemeinbevélkerung.

4.2.2.2 Allgemeine Qualitat der Arzt-Patient-Gesprache aus Patientensicht (P.A.INT)

Der Fragebogen P.A.INT erlaubt eine Beurteilung von fiinf Interaktionsdimensionen: die
affektive Dimension, mit Fragen zur Empathie, zum Vertrauen und zur Wertschatzung; die
strukturelle Dimension, mit Fragen zur Vermittlung von Information; die Dimension der
Beteiligung und Einbindung des Patienten im Gesprach sowie an den Entscheidungen; die
Rahmenbedingungen, die vor allem Storfaktoren erfragen; und zuletzt die Zufriedenheit mit
dem Verlauf und den Ergebnissen des Gespraches.

Die Auswertung des P.A.INT. Fragebogens zeigte, dass die Patienten im Schnitt mit dem
Ergebnis und dem Verlauf der Gesprache eher zufrieden waren. Die Bewertung der anderen
Dimensionen lag durchschnittlich zwischen ,,unentschieden” und ,,stimmt eher”. Am
niedrigsten fiel die Bewertung der Dimension Beteiligung und Einbindung aus. Die Werte
innerhalb der affektiven Dimension sowie der Ergebnisdimension wiesen eine besonders
groRe Streuung auf.

Zusammenhange mit demographischen und gesundheitsbezogenen Daten

Die affektive Dimension der Arzt-Patienten-Interaktion (P.A.INT I) zeigte zum Teil einen
Zusammenhang mit dem Alter. AuRerdem bewerteten die chronisch kranken Patienten
diese Dimension eher positiver.

Die strukturelle Dimension der Interaktion (P.A.INT Il) zeigte einen geringen
Zusammenhang mit dem Geschlecht.

Die Dimension der Beteiligung und Einbindung (P.A.INT Ill) zeigte einen Zusammenhang mit
dem Geschlecht, dem Gesundheitszustand, der Chronifizierung und dem Vorhandensein
einer lebensbedrohlichen Erkrankung.

Die Dimension der Rahmenbedingungen (P.A.INT IV) zeigte einen Zusammenhang mit dem
Geschlecht, dem Alter, dem Vorhandensein einer lebensbedrohlichen Erkrankung und der
Chronifizierung.

Die Ergebnisdimension (P.A.INT V) zeigte lediglich einen Zusammenhang mit dem
allgemeinen Gesundheitszustand.

Mit dem hoheren Alter ging eine bessere Bewertung der Interaktion einher. In den
Dimensionen, in denen das Geschlecht einen Zusammenhang zeigte, gaben die Manner
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eine bessere Bewertung. Lebensbedrohlich erkrankte Patienten bewerteten die Interaktion
schlechter, ebenso wie Patienten mit einem schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand.
Patienten mit einer chronischen Erkrankung bewerteten die Gesprache im Mittel besser als
Patienten mit einer akuten Erkrankung.

Zusammenhang zwischen Angst bzw. Depression und Wahrnehmung der Arzt-
Patienten-Interaktion

Der Zusammenhang von jeweils Angst oder Depression mit allen fliinf Dimensionen des
P.A.INT Fragebogens war immer hochsignifikant mit einem standardisierten Koeffizienten
zwischen 0,134 und 0,230. Auch andere demographische oder gesundheitsbezogene Daten
hatten teilweise einen signifikanten Effekt auf die Wahrnehmung der Arzt Patienten
Interaktion, jedoch war dieser immer nur fiir manche der Dimensionen signifikant.
Zusammenfassend scheinen die Angst sowie die Depression einen Einfluss darauf zu haben,
wie Patienten das Gesprach mit dem Arzt erleben. Dieser Effekt ist signifikanter und
weitreichender als der vom Geschlecht, vom Alter oder vom aktuellen Gesundheitszustand.

Vergleich mit anderen Studien

Swenson et al. [104] untersuchten den Zusammenhang zwischen Depression und
wahrgenommener Qualitdt der Arzt-Patienten-Interaktion bei Diabetespatienten. Sie
fanden, dass eine ausgepragte depressive Symptomatik mit einer schlechteren
Kommunikation in vier von sieben Subskalen des Erhebungsinstrumentes (interpersonal
processes of care, IPC) assoziiert war: die Erhebung von Problemen, Sorgen und
Erwartungen des Patienten, Erklarungen beziglich der Erkrankung, Erméachtigung
(,empowerment”) und Entscheidungsfindung. Im kardiologischen Bereich untersuchten
Schenker et al. [103] den gleichen Zusammenhang bei Patienten mit chronischen koronarer
Herzerkrankung und fanden ebenso eine schlechtere Bewertung der Arzt-Patienten-
Interaktion gemessen mit dem IPC bei Patienten mit starker depressiver Symptomatik.
Keine der beiden Studien beriicksichtigte die Auspragung der Angstsymptomatik.

Fiir diese Studien gilt genauso wie fiir unsere, dass die Erhebung allein auf der
Patientenseite gefiihrt wurde und keine objektive Beobachtung der Gesprache stattfand.
Darum kann keine Aussage darlber getroffen werden, ob die schlechtere Bewertung der
Interaktionen seitens der depressiven (bzw. angstlichen) Patienten darauf beruht, dass ihre
Wahrnehmung aufgrund der psychischen Belastung verzerrt ist, oder aber darauf, dass die
Arzte tatsachlich einen ungiinstigeren Umgang mit ihnen pflegen als mit psychisch
unbelasteten Patienten, vielleicht weil sie diese Patienten als schwierig wahrnehmen. Es ist
auch denkbar, dass diese Patientengruppe andere Bediirfnisse hat als psychisch
unbelastete, die Arzte aber nicht auf diese eingehen.

4.2.2.3 Zusammenhang zwischen Angst bzw. Depression und der Dauer des Gespraches

Die Orthopaden gaben vermehrt als erschwerenden Faktor bzw. Hiirde zur Berlicksichtigung
der psychischen Faktoren den Aspekt des Zeitmangels an. Darunter kann man zum einen
verstehen, dass die Beriicksichtigung dieser Aspekte besonders viel Zeit kosten wiirde, zum
anderen, dass Menschen mit psychischen Belastungen wie sie z.B. vom HADS messbar sind
grundsatzlich mehr Zeit beanspruchen. Aufgrund der Relevanz dieses Aspektes analysierten

96



wir im quantitativen Teil der Studie den Zusammenhang von verschiedenen
Patientenfaktoren, u.a. Angst und Depression, mit der Dauer des Gespraches.

Diese Analyse ergab, dass sowohl die Angst als auch die Depression einen hochsignifikanten
Zusammenhang mit der Dauer des Gespraches hatten, ebenso wie der aktuelle
Gesundheitszustand des Patienten. Andere Patientencharakteristika wie Alter und
Geschlecht zeigten dagegen keinen Zusammenhang. Dieser Effekt stieg allerdings nicht
kontinuierlich mit dem Verschlechtern des Gesundheitszustandes oder der psychischen
Belastung: die Mittelwerte der Dauer des Gespraches bleiben auf einem dhnlichen Niveau
fr Patienten mit einem Gesundheitszustand von ausgezeichnet bis weniger gut (M: 20-25
Min) und waren deutlich langer fir die 70 Patienten, die einen schlechten
Gesundheitszustand angaben (M: 35 Min). Ahnlich verhilt es sich, wenn man das Ergebnis
auf der HADS-Angst-Skala betrachtet: Die Dauer des Gespraches steigt erst flir Patienten mit
einem auffalligen Testergebnis (M: 30 Min), nicht fir Patienten mit einem grenzwertigen
Testergebnis (M: 24 Min). Die Dauer des Gespraches stieg eher kontinuierlich mit dem
Steigen der HADS-Depressionswerte. All diese Ergebnisse waren hochsignifikant.

Aufgrund des Kontextes Uberrascht nicht, dass die Patienten mit einem besonders
schlechten - realen oder von ihnen wahrgenommenen — Gesundheitszustand besonders viel
Zeit mit dem Arzt brauchen. Es ist denkbar, dass zum einen die Patienten mehr Fragen
haben, zum anderen die Arzte mehr Zeit fiir die Anamnese, die Untersuchung oder der
Besprechung und Organisation der Weiterbehandlung brauchen.

Bezliglich der psychischen Belastung zeigt dieses Ergebnis, dass Patienten, die psychisch
belastet sind tatsachlich tendenziell mehr Zeit fiirs Arztgesprach beanspruchen. Man kann
allerdings aufgrund unserer Daten keine Aussage dazu treffen, wodurch diese langere Dauer
bedingt war. Es ist denkbar, dass die psychisch belasteten Patienten mehr Zeit mit dem Arzt
gefordert haben, z.B. indem sie aus Angstlichkeit mehr Fragen gestellt haben, aber auch
dass Arzte sich die Zeit nahmen, um die psychischen Aspekte anzusprechen.

Klement et al. [180] untersuchten 219 Konsultationen in der Hausarztpraxis im Hinblick auf
Patientenerwartungen und -zufriedenheit mit der Dauer des Gespraches, der Offenheit des
Arztes und der Ernstnahme der Beschwerden. Sie fanden, dass Patienten mit psychischen
Belastungen héhere Erwartungen beziiglich aller Aspekte haben und nach dem Gesprach
mindestens genauso zufrieden sind wie andere Patienten. Die Dauer der Gesprache war im
Durchschnitt nur 1,6 Minuten langer.

4.2.2.4 Ausblick Teil Il: praktische Losungsansatze

Der Einsatz von Screeninginstrumenten in allen somatischen Fachrichtungen, um
psychische Belastungen zu entdecken und fachgerecht auf sie eingehen zu kénnen wird
international aufgrund der Studienlage empfohlen [172]. Harter et al. konnten zeigen, dass
die Erkennungsraten komorbider psychischer Storungen bei Patienten mit somatischen
Erkrankungen durch die behandelnden Arzte eher gering sind [181]. Klesse et al. [157]
empfehlen ein mehrschrittiges Verfahren, das unter den Bedingungen einer
Behandlungseinrichtung (Praxis oder Klinik), wo der Versorgungsfokus somatisch gepragt
und die Zeit fiir eine psychodiagnostische Untersuchung gering ist, realistisch umsetzbar ist.
In einem ersten Schritt sollen alle Patienten mit einem geeigneten Instrument, wie z.B. die
HADS, der GHQ-12 oder der PHQ-D untersucht werden, um valide Hinweise fiir das
Vorliegen einer psychischen Belastung zu generieren. Dabei schneidet die HADS als
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Screeninginstrument fiir psychische Belastungen bei somatisch erkrankten Patienten
besonders gut ab [182]. Zale et al. empfehlen dagegen ein umfangreicheres Screening
vorzunehmen, das weitere Aspekte wie z.B. Katastrophisierungsgedanken miteinbezieht
[171], wobei man beachten sollte, dass ein zu grolRer Fragebogenumfang Durchfiihrbarkeit
und Akzeptanz der MaRnahme gefdhrden kann. In einem zweiten Schritt konnen im
Screening auffallige Patienten von einem Experten vertiefend untersucht werden. Es folgt
der Schritt der Indikationsstellung und der Erstellung eines Behandlungsplanes. Hierbei
empfehlen Reuter und Harter [183], dass es sinnvoll sein kann, die erfasste Symptomatik
und ihre mégliche Atiologie im multiprofessionellen Team zu besprechen.

4.3 Schlussfolgerungen

Wahrend der Ausbildung liegt der klare Schwerpunkt fiir Orthopaden darin, sich
Operationstechniken anzueignen sowie Diagnostik und Therapie der somatischen
Krankheitsbilder kennenzulernen. Die Weiterbildungsordnung schreibt dem Facharzt fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie keine spezifische Ausbildung im Bereich Psychosomatik vor
[14]. Betrachtet man Lehrbiicher der Orthopéadie und Unfallchirurgie, so findet man bei
vielen etablierten Texten entweder keinen Hinweis (siehe beispielsweise den Text der
Dualen Reihe von Niethard, Pfeil und Biberthaler [184]) oder aber sehr kurz gehaltene
Anmerkungen beziglich der moéglichen Beteiligung der Psyche bei orthopadischen
Erkrankungen, in der Regel beim Thema Riickenschmerzen (siehe bspw. Riither und
Lohmann, erschienen bei Elsevier [185]). Man koénnte den Eindruck gewinnen, Psyche ware
etwas, was den Orthopaden nur dann interessieren sollte, wenn er somatisch tGberhaupt
nichts diagnostizieren — oder mit seiner Therapie nichts bewirken konnte. Dennoch werden
Orthopaden oft mit Psychosomatik konfrontiert: Beschwerden ohne somatisches Korrelat,
psychische Komorbiditat und psychische Faktoren, die die Schmerzwahrnehmung
verandern kommen haufig vor und werden von ihnen als Herausforderungen erlebt.
Inwieweit die Orthopaden mit dem Patienten darauf eingehen oder sich diesbeziiglich
weiterbilden, ist letztlich abhangig von ihrem personlichen Interesse an dem Thema. Wir
haben neun Orthop&den aus einer Klinik interviewt: Selbst in dieser relativ kleinen Gruppe
waren diverse Konzepte von Psychosomatik vertreten ebenso wie heterogene Konzepte fiir
den Umgang mit psychisch belasteten Patienten beziiglich der Kommunikation, der
Diagnostik und der Therapie. Die in dieser Klinik ambulant behandelte Patienten waren —
wie in diesem Patientenkollektiv Gblich — mehr durch Angst und Depression belastet als die
Allgemeinbevolkerung. Die psychische Belastung korrelierte mit einer schlechteren
Bewertung der Arzt-Patienten-Interaktion und mit einer langeren Gesprachsdauer. Fir die
betroffenen Patienten sowie fiir die behandelnden Orthopaden ware vieles einfacher,
wenn letztere beziglich der relevanten psychischen Faktoren und der wichtigsten
psychosomatischen Krankheitsbilder systematisch ausgebildet werden wiirden und wenn
sie Instrumente zur Hand hatten, die es ihnen erleichtern, relevante psychische
Belastungen zu erkennen und angemessen darauf zu reagieren. Auch wére es
wiinschenswert, den Austausch und die Zusammenarbeit im Team sowie mit anderen
Fachgruppen (Psychiatern, Psychologen) im Rahmen der Behandlung einzelner komplexer
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Patienten so zu gestalten, dass es zu gegenseitigem Verstandnis und letztlich zu einer
gemeinsamen Empfehlung fiir den Patienten kommt.
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8 ANHANG

8.1 Studienunterlagen
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Geb.Datum: .....coevvveerneeecnnen, [ 0o o [T

Ich erklare mich bereit, an der Studie ,,Patient als Partner bei stationdren Operationen
— ein Trainingsprogramm fiir Arzte” teilzunehmen.

Aufklirung iiber Inhalte der Studie

Ich bin von Frau .., (Projektmitarbeiterin) ausfuhrlich und
verstandlich Gber den Ablauf, Inhalt, Dauer sowie die sich fiir mich daraus ergebenden
Anforderungen aufgeklart worden. Aufgetretene Fragen wurden mir verstandlich und
genligend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich habe
zurzeit keine weiteren Fragen mehr. Ich erklare mich bereit, an alle Teilen der Studie
teilzunehmen.

Freiwilligkeit der Teilnahme und Riicktrittsméglichkeit (siehe Arzteinformation)

Ich nehme an der Studie vollig freiwillig teil. Ich behalte mir jedoch das Recht vor,
meine freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile
fiir meine Tatigkeit am Uniklinikum entstehen.

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklérung (siehe Arzteinformation)

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser Studie ermittelten
Daten aufgezeichnet werden. Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen
des Datenschutzgesetzes beachtet. Eine Kopie der Arzteinformation und
Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das Original verbleibt bei der Studienleitung.

Datum, Name und Unterschrift der Projektmitarbeiterin

(Der Arzt erhiilt eine unterschriebene Kopie der Arzteinformation und Einwilligungserkidrung, das Original verbleibt im Studienordner der
Projektleitung.)
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8.1.2 Arztebefragung: Fragebogen Demographie und PEF-Priferenz

Datum: ID:

Sehr geehrte Arztin, sehr geehrter Arzt!

Vielen Dank, dass Sie sich bereit erklart haben, an unserer Studie teilzunehmen!
Als Erstes wiirden wir Sie bitten, einmalig folgende Angaben zu Ihrer Person zu machen. Alle
Angaben werden hochst vertraulich behandelt. Nur Mitarbeiter des Forschungsteams

erhalten Einblick in die Daten!

1.) Als Erstes haben wir einige Fragen zu lhrer Person. Bitte geben Sie kurz an:

A1) lhr Alter
A2) Ihr Geschlecht o weiblich o mannlich
A3) Die Sprache, die ich am besten verstehen kann, ist:
A4) Ich bin...
o Chefarzt/-arztin
o Oberarzt/-arztin
O Stationsarzt/-adrztin

O Assistenzarzt/-arztin
O anderes:

A5) Ich habe Jahre Berufserfahrung seit meinem Studienabschluss.

2.) Bei der néichsten Frage geht es um Ihre allgemeine Einstellung zu medizinischen
Entscheidungen.
Wer soll bei einer Erkrankung die medizinische Entscheidung treffen?

o der Arzt und der hauptsachlich der .
nur der Arzt hauptsachlich der Arzt ] ] nur der Patient
Patient Patient
| m| | m] |

Vielen Dank fiir das Beantworten dieser ersten Fragen!
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8.1.3 Arztebefragung: Interview-Leitfaden

A. Gesprachssituationen

D 1.) Welche Arten von Gesprachssituationen haben Sie typischerweise?
Erstgesprach, Diagnosemitteilung, Aufklarung vor der OP, Visite,
Entlassung...

E] 2.) Welche dieser Gesprachssituationen erleben Sie als besonders

herausfordernd? - frei reden lassen!

D 3.) Erzdhlen Sie ein paar Beispiele von schwierigen Patientengesprachen.

- frei reden lassen!

Was bedeutet das fiir Sie?
Konnen Sie dazu noch etwas mehr erzahlen?
Wie ging das weiter... ?

D Sie haben ein Beispiel fiir ein schwieriges Patientengesprach genannt. Gibt es in der
Situation noch andere Herausforderungen? Kénnen Sie dafiir ein Beispiel nennen?

D Bitte denken Sie nochmal in Ruhe nach: Gibt es darliber hinaus noch andere
Situationen, die Sie mit Patienten erleben, die herausfordernd sind?

B. Bio-Psycho-Sozial: Umgang mit psychischen und sozialen
Beeintrachtigungen von Patienten

D 1.) Wie gehen Sie damit um, wenn ein Patient aufgewiihit oder belastet
wirkt?
Wie gehen Sie mit Angsten von Patienten um? Wie erkennen Sie diese?

D 2.) Woran erkennen Sie, dass eine psychosomatische Komponente eine
Rolle spielt?

Wie gehen Sie damit um?

D 3.) Wie gehen Sie damit um, wenn Sie den Eindruck haben, dass der
Patient einen Psychiater/Psychologen brauchte?

C. Andere Einfliisse auf den Patienten-Kontakt

D 1.) Welche anderen Faktoren beeinflussen den Arzt-Patient-Kontakt und
in welcher Weise?

z.B. Team, Zeitmangel, Druck zu operieren, Verwaltung, Krankenkasse/Abrechnung, usw.
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D. Partizipative Entscheidungsfindung

[C] 1. Frageim Arztefragebogen: ,Wer soll bei einer Erkrankung die
medizinische Entscheidung treffen...”

Wie verstehen Sie die Frage?
Wie haben Sie sie beantwortet?

[C] 2.) Welche Einstellung haben Sie dazu?

Informierte Patienten?
Empathie und Operation?

3.) Wie setzen Sie das um?
4.) Falls unter A. noch nicht aufgetaucht: Welche Entscheidungssituationen

erleben Sie als besonders schwierig? Beispiele?

E. Ergdnzungen

D Gibt es fiir Sie noch weitere wichtige Aspekte zu diesem Thema, die Sie
noch erganzen mochten?

F. Inhalte und Umsetzungsbedingungen eines Trainingsprogramms

D 1) Kamen in lhrer Aus-/Weiterbildung Unterrichtsinhalte zur
Patientenorientierung/ Gesprachsfiihrung etc. vor?

Wie sah das konkret aus, was wurde vermittelt?
Flr wie wichtig halten Sie solche Fortbildungsthemen?

D 2) Wie miisste lhrer Meinung nach so einem Trainingsprogramm
aussehen?

Welche Inhalte waren fiir Sie zentral?

Wie viel Zeit waren Sie bereit fir eine solche Weiterbildung zu investieren?
Welche Hiirden bei der Einflihrung einer solchen Schulung sehen Sie?
Haben Sie Losungsideen?

Woiirden Sie an einer solchen Schulung teilnehmen?

Schlussfrage: Habe ich etwas vergessen, dass Sie noch gerne ansprechen wiirden?
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8.1.4 Patientenbefragung: Studieninformation

Studieninformation fiir Patientinnen und Patienten - E -
lang

»Patient als Partner bei stationdaren Operationen - ein
Trainingsprogramm fiir Arzte“

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten die Arzt-Gesprache verbessern!

Daher bitten wir Sie, nach lhrem Arztgesprach das Gesprach zu beurteilen und
moglichst genaue Kritik und Anregungen aufzuschreiben. Bitte scheuen Sie sich
nicht davor, ehrlich zu sein!

Das Ziel unserer Studie ,Patient als Partner bei stationdaren Operationen — ein
Trainingsprogramm fiir Arzte” ist es, herauszufinden, wie der Kontakt zwischen Arzt
und Patient so gestaltet werden kann, dass sich ein Patient gut unterstiitzt und
ernstgenommen fiihlt. Wir befragen auch Arzte, was ihnen helfen wiirde, besser auf
Patienten eingehen zu kénnen. Am Ende soll ein Trainingsprogramm entwickelt
werden, welches Arzten vermittelt, welche Bedirfnisse Patienten bei
Behandlungsentscheidungen und bei der stationdren Betreuung haben.

Ihre Ansprechpartnerin fiir alle Fragen zur Studie ist...

Dipl.-Psych. Isabella Susanne Gesell (Wissenschaftliche Mitarbeiterin), Tel: 089
7095-4085, Mobil: 01578-0365958, Email: Isabella.Gesell@med.uni-muenchen.de,
Klinikum der Universitat Miinchen, Klinik und Poliklinik fiir Physikalische Medizin
und Rehabilitation, MarchioninistraRe 15, 81377 Miinchen.

Der Aufwand fiir Sie insgesamt ca. 20 Minuten ...

- mich Gber die Studie aufkldren lassen, die Einverstdndniserkldrung ausfiillen
und meine Kontaktdaten (Name und Telefonnummer) hinterlassen (ca. 5
min.)

- einen Fragebogen nach dem Arztgesprach ausfillen (ca. 15 min.). Den
Fragebogen konnen Sie gleich vor Ort ausfiillen und ihn in dafir
vorgesehenen Briefkasten werfen oder zu Hause ausfiillen und mit dem
ausgegebenen frankierten Briefumschlag zurlickschicken.
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Wenn Sie an dieser Studie teilnehmen méchten...

- Lassen Sie sich von uns ausfiihrlich informieren, lesen Sie sich dieses
Informationsmaterial sorgfiltig durch und zégern Sie nicht, Fragen zu stellen.

- Die Teilnahme an einer Studie ist natirlich freiwillig.

- Sie konnen jederzeit ohne Angabe von Griinden ihre Teilnahme abbrechen,
ohne dass lhnen hierdurch Nachteile in lhrer medizinischen Betreuung
entstehen.

- Erklaren Sie ihr Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie schriftlich,
o wenn Sie Art und Ablauf der Studie vollstandig verstanden haben,
o wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und
o wenn Sie sich Giber lhre Rechte als Teilnehmer/in an dieser Studie im

Klaren sind.

- Diese Studie, die Patienteninformation und Einwilligungserklarung wurden
von der zustandigen Ethikkommission gepriift und positiv beurteilt.

Der Stand der Forschung...

Die aktuelle Forschungslage in Deutschland zeigt: Patienten mdchten intensiver in
medizinische Entscheidungsprozesse einbezogen und mit ihren Bedirfnissen
wahrgenommen werden. Fachbegriffe dafur sind ,Partizipative
Entscheidungsfindung” oder allgemein ,Patientenorientierung®. Dies wird national
wie international zunehmend wichtiger fiir die medizinische Versorgung angesehen.
Im Bereich stationarer Operationen erhdlt Patientenorientierung eine besondere
Rolle. Patienten miissen liber Vorteile und Risiken einer Operation aufgeklart werden
und mit damit einhergehenden Angsten und Befiirchtungen umgehen. Sie miissen
sich zwischen verschiedenen Behandlungsmoglichkeiten entscheiden. Patienten
treten im Krankenhaus in eine neue Welt ein, in der sie sich erst zurechtfinden
miissen. Operationen werden oft als starker Kontrollverlust erlebt, der psychisch
verarbeitet werden will. Nach einer Operation miissen Patienten zundchst mit
Schmerzen und Einschrankungen umgehen, in einer fremden Umgebung mit wenig
Intimsphire. Bislang werden Arzte kaum geschult, auf diese besonderen
Patientenbediirfnisse  ausreichend einzugehen, nicht zuletzt, da auch
Trainingsprogramme zur Patientenorientierung rund um Operationen fehlen.

Ziele des geplanten Forschungsvorhabens...

Ziel dieses Projektes ist es, ein Trainingsprogramm gezielt fiir Arzte in
Krankenhdusern zu entwickeln, die in Entscheidungsgesprache mit Patienten Uber
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bestehende Behandlungsmaoglichkeiten, in die Aufklarung zu Risiken einer Operation
sowie die Vor- und Nachbehandlung bei einer Operation involviert sind. Wie
hochwertige Patientenorientierung in diesem Kontext aussehen kann, wird durch
schriftliche Befragungen und Interviews mit Patienten und Arzten untersucht. Im
Klinikum GroRhadern werden ca. 15 Arzte und ca. 400 ihrer Patienten, bei denen eine
Operation zur Diskussion steht, befragt. Besonders interessiert uns, wie das Gesprach
aussieht, in dem die Entscheidung fiir oder gegen eine Operation bzw. weitere
Behandlungsmoglichkeiten getroffen wird. Patienten, die sich im Krankenhaus
befinden um sich operieren zu lassen, méchten wir gerne befragen, wie sie personlich
den Kontakt mit den behandelnden Arzten wihrend ihres Krankenhausaufenthaltes
wahrnehmen. Eine ausfihrliche Analyse des Datenmaterials sowie der Einbezug
aktueller Forschungsergebnisse bilden die Basis fir die Entwicklung eines
Trainingsprogramms mit modernen Lehr- und Lernmethoden.

Studiendesign...

Bei der Studie handelt es sich um eine explorative qualitative und quantitative
Bedarfserhebung. , Explorativ” bedeutet hier, dass Patienten und Arzte offen ohne
fertige Hypothesen befragt werden. Es werden , qualitative und quantitative”
Daten erhoben, d.h. dass sowohl Interviews als auch Fragebbdgen eingesetzt
werden. Man spricht von einer ,,Bedarfserhebung”, da wir den Bedarf an
Patientenorientierung im Krankenhaus erheben mdchten. Der Studientyp der
guantitativen Befragung nennt sich Kohortenbefragung, d.h. alle Patienten, die ab
einem bestimmten Zeitpunkt aufgenommen werden bzw. stationar behandelt
werden und die Einschlusskriterien erfiillen, werden eingeladen, an der Studie
teilzunehmen. Die Auswahl der zu interviewenden Patienten erfolgt nach dem
Prinzip der ,inneren Reprasentativitat”. D.h. es sollen maximal unterschiedliche
und ebenso als typisch geltende Falle aufgenommen werden. Konkret heildt das:
alte und junge, Patienten mit schweren und leichten Operationen, mit akuten und
chronischen Erkrankungen, bei unterschiedlichem Schweregrad der Erkrankung,
Patienten mit OP-Komplikationen und ohne werden gesucht.

Falls Sie iiber die Ergebnisse der Studie informiert werden méchten schreiben Sie
uns doch eine E-Mail: Isabella.Gesell@med.uni-muenchen.de.

Genauer Ablauf Ihrer Studienteilnahme...

Wir flihren derzeit Befragungen in der ambulanten orthopadischen Sprechstunde an
allen Patient/-innen durch. Aus diesem Grund laden wir Sie als Patient ein, an unserer
Studie teilzunehmen. Dies geschieht vor Ilhrem gleich anstehenden Arztgesprach, da
uns gerade dieses Gesprach besonders interessiert. Uns interessiert, wie in diesem
Gesprach Entscheidungen Uber die weitere medizinische Behandlung getroffen
werden. Sie haben noch eine Weile Wartezeit, bis lhr Termin beginnt. Wir mochten

118



Sie gerne ausfiihrlich informieren und tber alle Details aufklaren, sodass Sie sich dann
noch in Ruhe Uberlegen kdnnen, ob Sie an der Studie teilnehmen mochten.

=>» Falls Sie sich einverstanden erkldren, an der Studie teilzunehmen, geht es wie
folgt weiter:

Wir bendtigen von lhnen zunachst eine schriftliche Einwilligungserklarung. Darliber
hinaus bitten wir Sie, lhre Kontaktdaten (Name und Telefonnummer) zu hinterlassen,
damit wir Sie anrufen kdénnen, falls Sie vergessen haben, den Fragebogen per Post zu
schicken. Sie erhalten einen Fragebogen, auf dem Sie nach dem Arztgesprach dieses
Gesprach bewerten kdnnen (ca. 15 min. Aufwand). Den Fragebogen konnen Sie gleich
vor Ort ausfiillen und in den dafiir vorgesehenen Briefkasten werfen oder zu Hause
ausfillen und mit dem ausgegebenen frankierten Briefumschlag zurtickschicken.

Wir garantieren |hnen, dass lhr behandelnder Arzt keinerlei Zugriff auf lhre von uns
erhobenen Daten erhélt! Nur die Mitarbeiter/-innen des Forschungsteams haben
Einblick in die Daten.

Risiken fiir Sie...

Zu erwartende Risiken fiir den Patienten gibt es nicht.

Nutzen fiir Sie...

Sie haben die Moglichkeit, lhre personliche Wahrnehmung des Patient-Arzt-
Gesprachs weiterzugeben. Die Ergebnisse dieser und anderer Befragungen flieBen in
die Arzt-Weiterbildung mit ein. Langfristig tragen Sie zu einer Verbesserung der
Patientenorientierung in Krankenhausern bei.

Gesonderte datenschutzrechtliche Einverstdndniserkldrung: Auswertung der
erhobenen Daten und Datenweitergabe...

Alle Ihre Angaben sind vertraulich und werden weder von lhrem Arzt/lhrer Arztin
noch von anderen Mitarbeiter/-innen der Abteilung (auRer dem Forschungsteam)
eingesehen. Die Vorschriften (iber die arztliche Schweigepflicht und den
Datenschutz werden eingehalten. Thr Name und lhre Telefonnummer werden einzig
mit dem Ziel aufgenommen, Sie anzurufen, falls sie vergessen haben, den
Fragebogen zurlickzusenden. Personliche Daten, die von lhnen erhoben werden,
werden gespeichert und nur verschlisselt (pseudonymisiert) weitergegeben, d.h.
weder |hr Name noch lhre Initialen oder das Geburtsdatum erscheinen im
Verschlisselungscode. Die Kontaktdaten und zuriickgeschickte Fragebdgen mit
Pseudonymisierungscode werden getrennt voneinander und verschlossen
aufbewahrt, so dass nur Mitarbeitende des Forschungsteams Zugriff auf die Daten
haben.
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Im Falle des Widerrufs Ihrer Einwilligung werden die pseudonymisiert gespeicherten
Daten vernichtet.

Der Zugang zu den Originaldaten und zum Verschliisselungscode ist auf folgende
Personen beschrankt: Studienleiterin Dipl. Psych. Susanne Gesell und die
Doktorandinnen Maria Durand und Barbara Winkler. Die Unterlagen werden am
Uniklinikum flir 10 Jahre aufbewahrt. Im Falle von Veroffentlichungen der
Studienergebnisse bleibt die Vertraulichkeit der personlichen Daten gewahrleistet.

Ich bin mit der Erhebung und Verwendung personlicher Daten und Befunddaten
nach MaRgabe der Patienteninformation einverstanden.

Ort, Datum, Unterschrift
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8.1.5 Patientenbefragung: Einwilligungserklarung

EINWILLIGUNGSERKLARUNG - PATIENTINNEN UND PATIENTEN

Name der Patientin/des Patienten in Druckbuchstaben: .........oocevieeeeiieceeee et

TelefonNUMMET: ..o ID-COE: . ciriiectieee et

Ich erkldare mich bereit, an der Studie ,Patient als Partner bei stationdren Operationen - ein
Trainingsprogramm fiir Arzte” teilzunehmen.

Aufklédrung iiber Inhalte der Studie und Versicherungsschutz

Ich bin von Frau ........ccccceeevveneeee. (Projektmitarbeiterin) ausfihrlich und verstandlich Gber den Ablauf,
Inhalt, Dauer, sowie die sich fiir mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklart worden. Aufgetretene
Fragen wurden mir verstandlich und geniigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu
entscheiden. Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich erklare mich bereit, an allen Teilen der Studie teilzunehmen.

Freiwilligkeit der Teilnahme und Riicktrittsméglichkeit (siehe Patienteninformation)

Ich nehme an der Studie vollig freiwillig teil. Ich behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige
Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile fiir meine weitere medizinische
Betreuung entstehen.

Datenschutzrechtliche Einwilligungserkléirung (siehe Patienteninformation)

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser Studie ermittelten Daten
aufgezeichnet werden. Um die Richtigkeit der Datenaufzeichnung zu tiberpriifen, diirfen Beauftragte der
zustdandigen Behorde bei der Studienleitung Einblick in meine personenbezogenen Krankheitsdaten
nehmen.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.

Eine Kopie der Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das Original verbleibt
bei der Studienleitung.

Datum und Unterschrift des/r Patienten/in Datum, Name und Unterschrift der Projektmitarbeiterin

(Der Patient erhalt eine unterschriebene Kopie der Patienteninformation und Einwilligungserklarung, das Original
verbleibt im Studienordner der Projektleitung.)

121



8.1.6 Patientenbefragung: Fragebogen

FRAGEBOGEN FUR PATIENTINNEN UND PATIENTEN E2

»Patient als Partner bei stationidren Operationen - ein Trainingsprogramm fiir
Arzte"

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten die Arzt-Gesprache verbessern!

Daher bitten wir Sie, nach lhrem Arztgesprach das Gesprach zu beurteilen und moglichst
genaue Kritik und Anregungen aufzuschreiben. Bitte scheuen Sie sich nicht davor, ehrlich zu
sein!

Wenn Sie mochten, kénnen Sie vor dem Arztgesprach den ersten Teil des Fragebogens
bereits ausfillen. Hierbei geht es um einige allgemeine Fragen zu Ihrer gesundheitlichen
Situation.

ERSTER TEIL

De) Zum Einstieg haben wir ein paar Fragen zu Ihrer Lebenssituation und Ihrem
Gesundheitszustand. Bitte geben Sie kurz an:

0) Datum: (Falls Sie den Fragebogen spdter ausfiillen sollten, geben
Sie bitte das

Datum an, an dem Sie das Arztgesprdch gefiihrt haben)

1) Mein Alter: Jahre

2)Ich bin... 0O eineFrau O ein Mann
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3) Die Sprache, die ich am besten verstehen kann, ist:

4) Héchster Schulabschluss
O Ohne Abschluss
Hauptschulabschluss

o Mittlere Reife

o (Fach-)Abitur

o Abgeschlossenes (Fach-)Hochschulstudium
5) Wie werden Sie hier abgerechnet? O Gesetzlich versichert O Privat
versichert

6) Wie wiirden Sie lhren allgemeinen Gesundheitszustand derzeit bewerten?
| O | | |
Ausgezeichnet Sehr gut Gut Weniger gut Schlecht

7) Schitzen Sie lhre aktuelle gesundheitliche Situation als lebensbedrohlich ein?
o Ja o Nein

H.) Nun geht es um Ihr Wohlbefinden. Wie ging es lhnen in der letzten Woche?

1) Ich fithle mich angespannt oder iiberreizt 2) Ich kann mich heute noch so freuen
wie frither
O Meistens
o Oft O Ganzgenau so
O Von Zeit zu Zeit/gelegentlich o Nicht ganz so sehr
o Uberhaupt nicht o Nur noch ein wenig
O Kaum oder gar nicht
3) Mich iiberkommt eine d@ngstliche 4) Ich kann lachen und die lustige Seite
Vorahnung, dass etwas Schreckliches der Dinge sehen
passieren kénnte
O Ja, so viel wie immer
O Ja, sehr stark 0 Nicht mehr ganz so viel
O Ja, aber nicht allzu stark O Inzwischen viel weniger
o Etwas, aber es macht mir keine Sorgen o Uberhaupt nicht
o Uberhaupt nicht
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5) Mir gehen beunruhigende Gedanken
durch den Kopf

O o0Ooo

Einen GrofRteil der Zeit
VerhaltnismaRig oft

Von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
Nur gelegentlich/nie

7) Ich kann behaglich dasitzen und mich

entspannen
o Ja, natirlich
O Gewohnlich schon
O Nicht oft
o Uberhaupt nicht

9) Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl
in der Magengegend

O o0Ooao

Uberhaupt nicht
Gelegentlich
Ziemlich oft
Sehr oft

11) Ich fiihle mich rastlos, muss immer in
Bewegung sein

O 0O oo

Ja, tatsachlich sehr
Ziemlich

Nicht sehr
Uberhaupt nicht

13) Mich liberkommt pl6tzlich ein
panikartiger Zustand

O ooao

Ja, tatsachlich sehr oft
Ziemlich oft

Nicht sehr oft
Uberhaupt nicht
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6) Ich fiihle mich gliicklich

O o0ooad

Uberhaupt nicht
Selten
Manchmal
Meistens

8) Ich fiihle mich in meinen Aktivitdten

gebremst
o Fastimmer
o Sehr oft
o Manchmal

Uberhaupt nicht

10) Ich habe das Interesse an meiner
duBeren Erscheinung verloren

Ja, stimmt genau

Ich kimmere mich nicht so sehr
darum, wie ich sollte
Moglicherweise kiimmere ich mich
zu wenig darum

Ich kimmere mich so viel darum
wie immer

12) Ich blicke mit Freude in die Zukunft

Ooooo

Ja, sehr

Eher weniger als friiher
Viel weniger als friiher
Kaum bis gar nicht

14) Ich kann mich an einem guten Buch,
einer Radio- oder Fernsehsendung freuen

Ooooao

Oft

Manchmal
Eher selten
Sehr selten



ZWEITER TEIL

AB HIER: ERST NACH DEM ARZTGESPRACH AUSFULLEN!!!

Uns interessiert das Arztgesprach, das Sie HEUTE hier in der orthopadischen Poliklinik
gefihrt haben.

Da) Wie lange hat das Gesprach ungefiahr gedauert?

Ca. Minuten

F1) Was hat lhnen am Gesprach nicht gefallen?

F2) Was hat lhnen am Gesprach gut gefallen?

F3) Was wiirden Sie sich in Zukunft fiir lhre Arztgesprache wiinschen?

Wir befragen verschiedene Patientengruppen: Daher ist es uns wichtig zu erfahren, was
Sie fiir eine Erkrankung haben.
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ErlE) Wegen welcher Erkrankung sind Sie heute zum Arzt gekommen?

o Arthrose /Gelenkverschlei
O Andere (bitte angeben):

o Ich weiB es noch nicht, ich leide aber unter folgenden Symptomen:

Er2E) Die Erkrankung, wegen der Sie hier behandelt werden, ist... o akut |
chronisch

Falls Sie an Arthrose/Gelenksverschleifd leiden, beantworten Sie bitte die folgenden 2

Fragen:

» A1) Welche Gelenke sind bei lhnen betroffen?

> A2) Wie lange haben Sie schon Arthrose/Gelenkverschlei?

] Jahre O Neudiagnose

Info) Information iiber die Erkrankung und Behandlungsméglichkeiten

1) Haben Sie sich bereits vor dem heutigen Gesprach oder in der Vergangenheit iiber lhre
Erkrankung und lhre Behandlungsmdéglichkeiten informiert?

o Nein O Ja, ein wenig o Ja, sehr ausfuhrlich
2) Welche Informationsquellen haben Sie genutzt? (Mehrfachnennungen méglich)

Rat von Angehdrigen oder Bekannten

Selbsthilfegruppe(n)

Internet

Patientenbroschiire(n)

Fachliteratur

Andere Arzte (z.B. Hausarzt, Orthopide...)

Angehorige anderer Heilberufe (z.B. Physiotherapeut, Masseur, Heilpraktiker...)
Arzte der orthopadischen Poliklinik in GroRhadern (ich bin bereits hier gewesen)

O 0O o oo oo o o

Sonstiges (bitte angeben):
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Im Folgenden geht es um die Entscheidung iiber die weitere Behandlung.

Ent) Welche Entscheidung wurde HEUTE in lhrem Arztgesprach getroffen?

O Es soll folgende Operation durchgefiihrt werden:

o Eine Operation steht zur Diskussion, es ist aber (vorerst) dagegen entschieden worden,
weil:

O Es soll folgende konservative Behandlung durchgefiihrt werden:

o Essoll (vorerst) keine Behandlung durchgefiihrt werden.

Es wurde heute keine Entscheidung fiir das weitere Vorgehen getroffen (z.B. weil es nur

ein Kontrolltermin war).
O Sonstiges (bitte angeben):

Zuf) Falls im heutigen Gespréich eine Entscheidung fiir das weitere Vorgehen getroffen
worden ist:

1) Sind Sie mit dieser Entscheidung zufrieden?

O O O O O
Uberhaupt Eher nicht Unentschieden Eher Sehr
nicht zufrieden zufrieden zufrieden
zufrieden

2) Wenn nicht: Warum?

Op) Ealls eine Operation fiir Sie ansteht, beantworten Sie bitte die folgenden 5 Fragen
(Wenn nicht kénnen Sie auf der ndchsten Seite weitermachen):

1) Was ist der Grund fiir die Operation?

O Schmerzen
O Fehlstellung, Dysplasie
o Andere (bitte angeben):
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O Ich weiB es nicht genau
2) Machen Sie sich Sorgen in Bezug auf die Operation?

O O O O
Uberhaupt nicht Etwas Nicht allzu stark Stark

3) Was macht Ihnen Sorgen?

4) Hat Sie der Arzt/die Arztin auf mégliche Bedenken und Angste in Bezug auf die
Operation angesprochen?

o Ja o Nein

5) Hatten Sie sich gewiinscht, dass der Arzt/die Arztin mehr auf Ihre Bedenken und
Angste eingeht?

o Ja o Nein

P.E.F.) In den nachfolgenden Fragen interessiert uns, WIE bei ihrem Arztgespréich gerade
eine medizinische Entscheidung getroffen wurde.

D.h. uns interessiert, wie lhr Arzt/ihre Arztin mit lhnen gesprochen hat. Versuchen Sie sich
genau an das Gesprach zu erinnern.
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1) Mein Arzt/meine Arztin hat mir
ausdriicklich mitgeteilt, dass eine
Entscheidung getroffen werden muss.

2) Mein Arzt/meine Arztin wollte
genau von mir wissen, wie ich mich
an der Entscheidung beteiligen
mochte.

3) Mein Arzt/meine Arztin hat mir
mitgeteilt, dass es bei meinen
Beschwerden unterschiedliche
Behandlungsmaglichkeiten gibt.

4) Mein Arzt/mein Arztin hat mir die
Vor- und Nachteile der
Behandlungsmoglichkeiten genau
erlautert.

5) Mein Arzt/meine Arztin hat mit
geholfen, alle Informationen zu
verstehen.

6) Mein Arzt/meine Arztin hat mich
gefragt, welche
Behandlungsmoglichkeiten ich
bevorzuge.

7) Mein Arzt/meine Arztin und ich
haben die unterschiedlichen
Behandlungsmaoglichkeiten griindlich
abgewogen.

8) Mein Arzt/meine Arztin und ich
haben gemeinsam eine
Behandlungsmoglichkeit ausgewahilt.
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9) Mein Arzt/meine Arztin und ich O O O O m] O
haben eine Vereinbarung fiir das
weitere Vorgehen getroffen.

10X) Es ist mir sehr wichtig, detailliert O O O O =] O
Uber meine Erkrankung und
Behandlungsmaglichkeiten informiert
zu sein.

11X) Ich fiihle mich so gut tiber meine O O O O O O
Erkrankung, die verschiedenen
Behandlungsmoglichkeiten und Ihre
Vor- und Nachteile informiert, dass ich
flr mich eine gute Entscheidung
treffen kann.

12X) Hatten Sie das Gefiihl, dass der O O O O O O
Arzt lhnen die Moglichkeit gegeben
hat, sich selbst zu entscheiden?

Bei der ndchsten Frage geht es um lhre allgemeine Einstellung zu medizinischen
Entscheidungen.

Ent) Wer soll bei Ihrer Erkrankung die medizinische Entscheidung treffen?

o o o O O
Nur ich Hauptsdchlich  Ich und mein  Hauptsdchlich Nur mein
selbst ich selbst Arzt mein Arzt Arzt
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P.A.INT.) Hier kénnen Sie nun angeben, wie Sie Ihr Arztgespréich erlebt haben. Bitte
kreuzen Sie an, inwieweit die jeweilige Aussage fiir Sie zutrifft.

Stimmt Stimmt Unent- Stimmt Stimmt
Uberhaup | eher nicht | schieden eher genau
t nicht
111.9.1) Wichtige m] ] mi m| m|
Entscheidungen hat der
Arzt/die Arztin fiir mich
getroffen.
111.9.2) Wichtige mi i mi | o
Entscheidungen haben der
Arzt/die Arztin und ich
gemeinsam getroffen.
1.1.1) Ich fiihlte mich vom O O ] O O
Arzt/der Arztin verstanden
und ernst genommen.
1.1.2) Der Arzt/die Arztin O O O O O
konnte verstehen, was
gefiihlsmaRBig in mir vorging.
1.2.1) Der Arzt/die Arztin war o o O o o
mir gegeniiber ehrlich.
1.2.2) Ich hatte das Gefiihl, O ] ] ] O
dass ich dem Arzt/der Arztin
auch sehr personliche
Probleme anvertrauen
konnte.
1.3.1) Ich fiihlte mich vom O O O O O
Arzt/von der Arztin nicht nur
als Patient, sondern auch als
Person angenommen.
1.3.2) Der Arzt/die Arztin war O O O 0 O

mit seiner/ihrer ganzen
Aufmerksamkeit fiir mich da.
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1.3.3) Ich fiihlte mich beim
Arzt/der Arztin gut
aufgehoben.

1.3.4) Der Arzt/die Arztin
akzeptierte mich auch dann,
wenn ich eine andere
Meinung als er/sie hatte.

11.5.1) Der Arzt/die Arztin hat
gewiirdigt, dass ich mich
bemiihe, meine Gesundheit
zu verbessern.

I1.5.2) Der Arzt/die Arztin hat
mich fiir meinen Umgang mit
der Erkrankung gelobt.

11.6.1) Der Arzt/die Arztin hat
mich verstandlich Giber meine
Erkrankung informiert.

11.6.2) Der Arzt/die Arztin
besprach mit mir ausfiihrlich
die Ziele der Behandlung.

11.6.3) Der Arzt/die Arztin
besprach mit mir ausfiihrlich
den Ablauf d. Behandlung.

11.6.4X) Der Arzt/die Arztin
besprach mit mir ausfiihrlich
die Risiken der Behandlung.

11.6.5X) Ich konnte die
Informationen zu Zielen,
Ablauf und Risiken der
Behandlung gut verstehen.

11.6.6X) Ich habe die genauen
Informationen liber die
Behandlung schon wieder
vergessen.
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111.8.1) Der Arzt/die Arztin hat
mit mir iber die
Auswirkungen der Erkrankung
auf meinen Alltag
gesprochen.

111.10.1) Der Arzt/die Arztin
gab mir die Gelegenheit, alle
meine Anliegen
anzusprechen.

111.10.2) Der Arzt/die Arztin
hat den Ablauf des Gesprachs
bestimmt.

111.10.3) Der Arzt/die Arztin
hat die Inhalte des Gespréachs
bestimmt.

1V.12.1) Ich fiihlte mich im
Gesprach mit dem Arzt/der
Arztin wohl und entspannt.

IV.12.2) Ich hatte den
Eindruck, der Arzt/die Arztin
fiihlte sich im Gesprach mit
mir wohl und entspannt.

1V.11.1) Bei diesem Gesprach
stand der Arzt/die Arztin
unter Zeitdruck.

IV.11.2) Bei diesem Gespridch
wurden wir unterbrochen
(z.B. durch Telefon).

1V.11.3) Vor dem Gesprach
musste ich langer warten.

1.4.1) Ich fand es schwierig
mit dem Arzt/der Arztin
gefiihlsmaRBig in Kontakt zu
kommen.

1.4.2) Es war nicht einfach, mit
dem Arzt/der Arztin Themen

133




zu besprechen, die mir
wichtig waren.

V.14.1) Ich bin mit dem
Ergebnis dieses Gespraches
zufrieden.

V.14.2) Ich bin mit dem
Verlauf dieses Gespraches
zufrieden.

111.7.1) Der Arzt/die Arztin hat
mich nach meiner Sicht der
Probleme gefragt.

111.7.2) Der Arzt/die Arztin hat
mich nach meinen Wiinschen
die Behandlung betreffend
gefragt.

11.7.3) Der Arzt/die Arztin und
ich waren uns liber die Ziele
der Behandlung einig.

111.7.4) Wir haben dariiber
gesprochen, wie die
Ergebnisse der Behandlung
konkret aussehen sollen.

11.7.5) Der Arzt/die Arztin
hatte andere Ziele als ich.

Vielen Dank fiir das Ausfiillen des Fragebogens. Die Ergebnisse der Umfrage werden in

das Arztetraining einfliefSen!

Werfen Sie lhren Fragebogen bitte in den Briefkasten mit der Aufschrift
,Patientenfragebogen” im Wartebereich 1! Dieser Briefkasten wird spater vom

Forschungsteam geleert. Patienten, die in den Raumen der Direktion behandelt werden

geben den Fragebogen bitte dort an Frau Riiger ab.

Alternativ kénnen Sie den Fragebogen auch mit nach Hause nehmen und uns per Post
verschicken. Falls Sie vergessen haben, den Fragebogen zu schicken, wiirden wir Sie

telefonisch daran erinnern, da es sehr wichtig ist, reprdsentative Daten zu haben, d.h. es

sollte moglichst wenig Fragebdgen geben, die nicht zurickkommen.

Ganz herzlichen Dank fiir lhre Unterstiitzung!



lhr Forschungsteam

Dipl. Psych. Susanne Gesell (Projektleitung)
Maria Durand und Barbara Winkler (medizinische Doktorandinnen)

8.2 Auswertung der Fragebogen

8.2.1 Dauer des Gespraches

Tabelle 8-1 Dauer des Arztgespraches

Haufigkeit Prozent
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Abbildung 8.1 Dauer des Arztgespraches - Histogramm

Haufigkeit

Histogramm

200 I I [ T Mittelwert = 25,02
Stel.-Abw. = 16,182
N =635

100 150

Dauer

8.2.2 HADS-D

Mittelwerte HADS nach Altersgruppen und Geschlecht
Tabelle 8-2 Mittelwerte HADS nach Altersgruppen und Geschlecht

18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71+ gesamt

41 71 287
5,41 6,57 5,60 5,98 6,22 6,01 5,92
Depression R 4,52 4,98 5,64 5,90 6,83 5,48

53 33 67 53 65 76 347
6,28 7,06 7,19 7,62 5,72 6,33 6,64
5,39 5,36 6,34 5,02 6,42 5,42

Depression RS

Total

94 56 112 109 116 147 634

5,90 6,86 6,55 6,78 5,94 6,18 6,32 +3,9
Depression [EEEHN 5,04 5,21 5,98 5,41 6,62 5,45 £3,8

Tabelle 8-3 Analyse Frauen 61-70 im Vergleich zu anderen Altersgruppen
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Frauen HADS HADS
andere Mittelwerte Mittelwerte
Altersgrup  Angst/Depres Angst/Depres

pen sion sion
61-70 Jahre Andere
Altersstufen

65 282 A:5,72 43,2/ A: 6,86 £3,9
_ D: 5,02 +3,0 D: 5,51 +3,9
Chronifizie AL 33 (50,8) 125 (44,3) A:5,94 £3,4 A: 6,38 £3,4
- D:5,12 +2,9 D: 5,00 +3,8
Chronisch 26 (40) 124 (44,0) A:5,12+2,9 A: 6,81 £3,9
- D:4,15+2,6 D:5,35+3,6
Akut und Chronisch 6(9,2) 33 (11,7) A: 7,17 +4,0 A: 8,82 +4,9
- D: 8,17 3,2 D: 8,06 +4,8
Lebensbed BE 2(3,1) 9(3,2) A: 6,00 £1,4 A:10,11 43,4
D: 9,00 +1,4 D: 7,78 +4,4
nein 63 (96,9) 273 (96,8) A:5,71 43,3 A: 6,75 13,9
- D: 4,89 +2,9 D: 5,44 +3,9
Wirbelsaule 8(12,3) 31 (11,0) A: 6,38 £1,9 A: 6,94 £4,0
m D: 4,38 +3,6 D: 4,77 +3,7
Schmerzen in einer 1(1,5) 6(2,1) A: 10,00 A:5,00+2,8
oder mehreren D: 5,00 D: 4,67 3,6
Korperregionen,
unbekannte Diagnose
Tumor (maligne, 1(1,5) 19 (6,7) A: 7,00 A: 7,79 £3,7
- semimaligne) D: 10,00 D: 4,32 +3,8
Traumafolge 5(7,7) 32(11,3) A: 4,80 4,0 A: 6,97 4,2
(Knochenfraktur, D:4,80+1,9 D: 5,50 +4,7
Luxation,
Meniskusriss,
Banderriss,
Muskelfaserriss...)
Akute Entziindungen 1(1,5) 11 (3,9) A: 5,00 A: 7,45 £5,7
(Sehne, D: 6,00 D: 6,73 4,7
Sehnenscheide,
Schleimbeutel...)
Arthrose, 1 Gelenk 24 (36,9) 82(29,1) A: 5,25 +3,7 A: 6,95 +3,7
- D: 4,29 +2,5 D: 5,16 +3,4
Arthrose, 2+ Gelenke 10 (15,4) 31 (11,0) A: 6,30+ 3,2 A: 6,84 3,3
Rheumatoide Arthritis 1 (1,5) 4(1,4) A: 5,00 A:7,75 2,8
Osteoporose 3 (4,6) 5(1,8) A:6,33£2,9 A:5,60+2,5
- D:6,333,8 D: 6,20 3,3
Knochennekrose - 3(1,1) - A: 10,00 15,3
Schaden als Folge - 8(2,8) - A: 10,25 +3,5
einer OP(- D: 8,88 5,2
Komplikation)
Sonstiges 1(1,5) 20(7,1) - A: 4,75 +3,1
Mehrfachnennungen 10 (15,4) 29 (10,3) A: 6,20 +3,4 A: 5,93 +4,0
- D: 6,10 £3,1 D: 6,59 4,2
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HADS-Mittelwerte fur Patienten aus unserer Studie mit gutem bis ausgezeichnetem
Gesundheitszustand

Tabelle 8-4 Mittelwerte HADS nach Altersgruppen fiir Patienten mit gutem bis
ausgezeichnetem Gesundheitszustand

Altersgruppen

— Gwwww

2,60 3,79 3,77 4,47 3,88 4,12
Depression

4,90 6,03 5,47 5,49 4,35 4,33
Angst

Abbildung 8.2 Liniendiagramm HADS-Angst fiir Patienten mit gutem bis ausgezeichnetem

Gesundheitszustand

Mehrere Linien Mittelwert von HADS_Angst Schritt: Altersgruppen Schritt: Geschlecht

Geschlecht

= weiblich
=== mannlich

6,00

gst

4,00

Mittelwert HADS_An

2,00

0,00
18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71+

Altersgruppen

Abbildung 8.3 Liniendiagramm HADS-Depression fiir Patienten mit gutem bis
ausgezeichnetem Gesundheitszustand

138



Mehrere Linien Mittelwert von HADS_Depression Schritt: Altersgruppen Schritt: Geschlecht
Geschlecht

5.00 = weiblich
=== mannlich

4,00

pression

3,00

2,00

Mittelwert HADS_De

1,00

18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 714
Altersgruppen

8.2.3 P.A.INT

Items und Zuordnung zu den Dimensionen

Der verwendete Fragebogen P.A.INT. beinhaltet folgende Fragen, die auf einer Skala von
stimmt liberhaupt nicht (=1), Stimmt eher nicht (=2), Unentschieden (=3), Stimmt eher (=4)
bis Stimmt genau (=5) durch ankreuzen beantwortet werden kénnen.

Erste Dimension:

1.1.1) Ich fiihlte mich vom Arzt/der Arztin verstanden und ernst genommen.

1.1.2) Der Arzt/ die Arztin konnte verstehen, was gefiihlsmaRig in mir vorging.

1.2.1) Der Arzt/ die Arztin war mir gegeniiber ehrlich.

1.2.2) Ich hatte das Gefiihl, dass ich dem Arzt/der Arztin auch sehr persénliche Probleme
anvertrauen konnte.

1.3.1) ich fiihlte mich vom Arzt/ von der Arztin nicht nur als Patient sondern auch als Person
angenommen.

1.3.2) Der Arzt/ die Arztin war mit seiner/ ihrer ganzen Aufmerksamkeit fiir mich da.

1.3.3) Ich fiihlte mich beim Arzt/ der Arztin gut aufgehoben.

1.3.4) Der Arzt/ die Arztin akzeptierte mich auch dann, wenn ich eine andere Meinung als
er/sie hatte.

1.4.1) Ich fand es schwierig mit dem Arzt/der Arztin gefiihlsmaRig in Kontakt zu kommen.
1.4.2) Es war nicht einfach, mit dem Arzt/ der Arztin Themen zu besprechen, die mir wichtig
waren.

Zweite Dimension:

11.5.1) Der Arzt/ die Arztin hat gewiirdigt, dass ich mich bemiihe, meine Gesundheit zu
verbessern.

1.5.2) Der Arzt/ die Arztin hat mich fiir meinen Umgang mit der Erkrankung gelobt.
1.6.1) Der Arzt/ die Arztin hat mich versténdlich Giber meine Erkrankung informiert.
1.6.2) Der Arzt/ die Arztin besprach mit mir ausfiihrlich die Ziele der Behandlung.
11.6.3) Der Arzt/ die Arztin besprach mit mir ausfiihrlich den Ablauf der Behandlung.

139



Dritte Dimension:

[11.7.1.) Der Arzt/ die Arztin hat mich nach meiner Sicht der Probleme gefragt.

[11.7.2) Der Arzt/ die Arztin hat mich nach meinen Wiinschen die Behandlung betreffend
gefragt.

[11.7.3) Der Arzt/ die Arztin und ich waren uns (iber die Ziele der Behandlung einig.

I11.7.4) Wir haben dariber gesprochen, wie die Ergebnisse der Behandlung konkret
aussehen sollen.

[11.7.5) Der Arzt/ die Arztin hatte andere Ziele als ich.

[11.8.1) Der Arzt/ die Arztin hat mit mir tiber die Auswirkungen der Erkrankung auf meinen
Alltag gesprochen.

111.9.1) Wichtige Entscheidungen hat der Arzt/die Arztin fiir mich getroffen.

111.9.2) Wichtige Entscheidungen haben der Arzt/ die Arztin und ich gemeinsam getroffen.
[11.10.1) Der Arzt/ die Arztin gab mir die Gelegenheit, alle meine Anliegen anzusprechen.
111.10.2) Der Arzt/ die Arztin hat den Ablauf des Gesprachs bestimmt.

111.10.3) Der Arzt/ die Arztin hat die Inhalte des Gesprichs bestimmt.

Vierte Dimension:

IV.11.1) Bei diesem Gesprich stand der Arzt/ die Arztin unter Zeitdruck.

IV.11.2) Bei diesem Gesprach wurden wir unterbrochen (z.B. durch Telefon).

IV.11.3) Vor dem Gesprach musste ich langer warten.

IV.12.1) Ich fiihlte mich im Gesprich mit dem Arzt / der Arztin wohl und entspannt.
IV.12.2) Ich hatte den Eindruck, der Arzt/ die Arztin fiihlte sich im Gesprach mit mir wohl
und entspannt.

Flinfte Dimension:
V.14.1) Ich bin mit dem Ergebnis dieses Gespraches zufrieden.
V.14.2) Ich bin mit dem Verlauf dieses Gespraches zufrieden.

Skalen des P.A.INT-GBB und die Zuordnung zu den Qualitdts-Dimensionen

I. Affektive Dimension
1. Empathie
2. Offenheit & Vertrauen
3. Wertschatzung & Sympathie
4. Barrieren im Kontakt
II. Strukturelle oder instrumentelle Dimension
5. Lob & Ermutigung (Verstarkung)
6. Information
lll. Beteiligung und Einbindung des Patienten
7. Kommunikation Gber Ziele
8. Alltagsbezug (nur 1 Item)
9. Gemeinsame Entscheidungsfindung (Einzelitems, kein Summenwert)
10. Beteiligung am Gesprach
IV. Randbedingungen
11. Storfaktoren
12. Anspannung
13. Motivation des Patienten (nicht in der Kurzform)
V. Ergebnisse
14. Zufriedenheit
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P.A.INT Mittelwerte nach Patientencharakteristika

Tabelle 8-5 P.A.INT-Mittelwerte nach Patientencharakteristika

Mittelwe Mittelwe Mittelwe Mittelwe Mittelwe

rt rt rt rt rt
weiblich 3,98 3,49 3,20 3,32 4,04
mannlich 4,10 3,66 3,36 3,49 4,15
18-30 3,99 3,58 3,39 3,31 4,03
31-40 3,67 3,40 3,09 3,05 3,77
41-50 3,94 3,54 3,28 3,35 4,08
51-60 4,05 3,51 3,30 3,44 4,14
61-70 4,12 3,64 3,37 3,48 4,21
71+ 4,19 3,61 3,15 3,51 4,13
Ausgezeichne 4,19 4,03 3,59 3,48 4,33
t
Sehr gut 4,14 3,69 3,49 3,48 4,25
Gut 4,08 3,61 3,31 3,43 4,20
Weniger gut 3,97 3,46 3,18 3,36 3,99
Schlecht 4,01 3,58 3,20 3,31 3,86
Ja 3,87 3,33 2,88 3,08 3,83
Nein 4,04 3,58 3,29 3,41 4,10
Wirbelsaule 4,11 3,62 3,38 3,40 4,03
Tumor 3,96 3,51 3,26 3,26 4,05
Akut (Trauma, 3,91 3,59 3,39 3,28 4,11
Entztindung)
Arthrose 4,10 3,55 3,25 3,48 4,15
Sonstiges 4,03 3,63 3,24 3,40 4,02
Mehrfach- 3,97 3,53 3,20 3,36 4,06
nennung
Chronisch 4,15 3,63 3,36 3,49 4,14
Akut 3,93 3,55 3,23 3,33 4,05
Akut und 4,04 3,39 3,12 3,34 4,04
Chronisch
unauffallig 4,14 3,67 3,40 3,53 4,24
grenzwertig 3,96 3,50 3,14 3,25 3,97
auffallig 3,69 3,21 2,91 3,02 3,62
unauffallig 4,09 3,62 3,36 3,46 4,18
grenzwertig 3,99 3,49 3,02 3,30 3,92
auffallig 3,74 3,29 3,02 3,10 3,72
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8.3 Unbedenklichkeitsbescheinigung der Ethikkommission

LUDWIG-
g MAXIMILIANS-
LMU UNIVERSITAT ETHIKKOMMISSION BEI DER LMU MUNCHEN
MONCHEN
Ethikkommission -Pettenkolerstr. 8 - 80336 Minchen Vorsitzender:
Prof. Dr. W. Eisenmenger
Telefon+49 (0)89 5160 - 5191
Frau Telefax+49 (0)89 5160 - 5192
! Ethikkommission@
Dipl- Psych. I. S. Gesell med.uni-muenchen.de
Physikalische Medizin .
S www.ethikkommission.m ni-
Klinikum GroRhadern muenchen.de

81377 Minchen

Postanschrift:
Pettenkoferstr. 8a
D-80336 Minchen

Hausanschrift:
Pettenkoferstr. 8

D-80336 Minchen

Minchen, 06.12.2012 EM /sc

Titel: Patient als Partner bei stationdren Operationen - ein
Trainingsprogramm fiir Arzte

Antragsteller: Dipl- Psych. |. S. Gesell

Projekt- Nr. 526-12

Sehr geehrte Frau Gesell,

die 0. g. Studie hat den Mitgliedern der Ethikkommission (EK) der Medizinischen
Fakultat unserer Universitat zur Prifung vorgelegen.

Es wurden keine ethisch- rechtlichen Bedenken gegen die Durchfihrung der Studie
erhoben. Dennoch bittet die EK, folgende Hinweise /Empfehlungen in der
Probandeninformation zu beachten:

e Die Kontaktdaten des Priifarztes sollten unterhalb des Briefkopfes (und nicht
erst auf S. 4) angegeben werden.

e Der Versicherungspassus auf S. 4 ist irrefliilhrend. Welcher Versicherungsfall
sollte hier vorliegen? Dieser Passus ist insgesamt zu streichen!

s Werden die Arzte nach Studienabschluss liber die Ergebnisse informiert?

+ Auf den Fragebdgen fehlt die Klinikadresse!

Vorsorglich méchte ich darauf hinweisen, dass auch bei einer positiven Beurteilung
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