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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Hintergrund

Die Qualitdt der Arzt-Patient-Beziehung ist ein wichtiger Einflussfaktor beziiglich der
Auswirkungen auf gesundheitsbezogene Variablen, z.B. der Therapietreue und der Patien-
tenzufriedenheit (Mast 2007, Hall et al. 1988). Zur Charakterisierung wird dabei hiufig ein
kognitiv orientierter Ansatz im Gegensatz zu einem emotionalem Ansatz diskutiert (Di
Blasi et al. 2001). Trotz der Bedeutsamkeit der Beziehung existiert im deutschsprachigen
Raum zurzeit kein reliables, valides und knappes Instrument zur differenzierten Erfassung
der Qualitdt der Arzt-Patient-Beziehung aus Patientensicht. Die vorliegende Abhandlung
hatte das Ziel der Entwicklung einer kulturell adaptierten deutschsprachigen Version des
bereits existenten Patient Reactions Assessment (PRA), sowie die anschlieBende Evaluie-
rung der psychometrischen Eigenschaften im hausdrztlichen Setting. Der PRA ist ein im
englischsprachigen Raum etabliertes und valides Instrument zur Erfassung der wahrge-
nommenen Qualitit der Arzt-Patient-Beziehung aus Sicht der Patienten. Der 15-Items um-
fassende Fragebogen differenziert anhand einer 7-stufigen Likertskala zwischen den drei
Subskalen Information, Kommunikation und Affektivitdt (Galassi et al. 1992). Die drei

Indizes konnen einzeln oder in Kombination verwendet und ausgewertet werden.

Methodik

Nach Ubersetzung und Riickiibersetzung wurde die deutschsprachige Version, der Patient
Reactions Assessment-Deutschland (PRA-D), an einer Stichprobe von 533 primirmedizi-
nischen Patienten der jeweiligen universitiren allgemeinmedizinischen Einrichtungen in
der Schweiz, Osterreich und Deutschland evaluiert. Es erfolgte die Berechnung der Mit-
telwerte und Standardabweichungen, sowie der Verteilungscharakteristika der Items. Zur
Beurteilung der Reliabilitdt diente die interne Konsistenz mit Cronbach’s alpha fiir das
gesamte Instrument und der Subskalen. Weiterhin wurde mittels exploratorischer Fakto-
renanalyse die Faktorenstruktur des Erhebungsinstrumentes bewertet. Zur Bestimmung der
Konvergenzvaliditat sollte der Korrelationskoeffizient nach Pearson zwischen den
Summenscores des PRA-D und einem Fragebogen zur Erfassung von Bindung (ECR-
RD12), sowie dem Fragebogen zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)
berechnet werden. Ein mdglicher Einfluss von soziodemografischen Variablen wie Alter,
Geschlecht, Bildungs- und Gesundheitszustand und Studienzentrum wurde mithilfe va-

rianzanalytischer Untersuchungen gepriift.
10



Zusammenfassung

Ergebnisse und Diskussion

Der PRA-D erwies sich in der vorliegenden Evaluation als reliables und potentiell valides
Instrument zur Erfassung der Qualitdt der Arzt-Patient-Beziehung aus Patientensicht. Die
groBen Ahnlichkeiten in Bezug auf das Originalinstrument wurden in simtlichen Berei-
chen der psychometrischen Testung ersichtlich. Die 3-Faktorenstruktur bestétigte sich mit-
tels exploratorischer Faktorenanalyse. Fiir die Subskalen Information und Kommunikation
wird ein separater Einsatz in der klinischen Versorgungsforschung und —praxis beflirwor-
tet, die Subskala Affektivitdt wird jedoch aufgrund niedriger Ladungen nur eingeschrankt
fiir die alleinige Verwendung empfohlen. Insgesamt konnte ein Anteil von 61,18 Prozent
der Gesamtvarianz erklart werden. Da alle invers formulierten Items im Mittel mit 5,60 im
Vergleich zu den nicht invers formulierten Items mit 6,07 mit p<0,001 signifikant geringe-
re Werte aufwiesen, scheint eine Rotation und Anpassung der Zahl der inversen Items
tiberlegenswert. Die mittleren bis hohen Werte fiir Cronbach’s alpha insgesamt
(Cronbach’s alpha =0,832), sowie der jeweiligen Subskalen (Information = 0,843, Kom-
munikation = 0,825, Affektivitdt = 0,696) wiesen auf ein identisches theoretisches Kon-
strukt hin. Zur Bewertung der Konvergenzvaliditit ergaben die Berechnungen der Korrela-
tionen schwache, jedoch signifikante Werte, was Hinweise auf die Stimmigkeit der
Konstruktvaliditit des PRA-D lieferte. Beziiglich der soziodemografischen Einflussfakto-
ren lie} der Bildungsstand ,,Hauptschule oder geringer* signifikant niedrigere Summen-
werte des PRA-D im Vergleich zu den beiden anderen Bildungskategorien ,,Mittlere Rei-
fe*“ und ,,Fach-/ Hochschulreife* erkennen (p=0,021; p=0,039). Ebenfalls geringere Sum-
menwerte ergab das Studienzentrum Jena im Vergleich zu Ziirich (p=0,05). Patienten mit

hoherem Gesundheitszustand wiesen signifikant hohere Summenwerte auf (p<0,001).

Schlussfolgerungen

Mit dem Anspruch einer ersten Evaluation des PRA-D, hat die vorliegende Untersuchung
einen Mehrwert fiir den deutschen Sprachraum gebracht. Es ergaben sich Hinweise auf
reliable und valide Werte der deutschen Version des PRA, mit dem entsprechend der brei-
ten Evaluationsstichprobe ein groBes, spiteres Anwendungsgebiet fiir den PRA-D bereit-
steht. Die Erhebung von patientenorientierten Qualitidtsbewertungen der Arzt-Patient-
Beziehung hat Relevanz fiir das wissenschaftliche Forschungsgeschehen, sowie fiir die
klinische Versorgungspraxis. Die Optimierung des PRA-D, insbesondere im Bereich der

Subskala Affektivitit, sollte jedoch nicht als abgeschlossen betrachtet werden.

11



Einleitung

2 Einleitung

2.1 Einfithrung in die Fragestellung

Die Arzt-Patient-Beziehung wandelte sich fortwédhrend im historischen Kontext. Dabei
wurde der Patient' vielfach als Objekt der medizinischen Therapien betrachtet, ohne Riick-
sicht auf dessen Vorstellungen und Wiinsche zu nehmen (Nunn 2002, Kaba und
Sooriakumaran 2007). Heutige Sichtweisen stellen hingegen eher eine gemeinsame Ent-
scheidungsfindung zwischen Arzt und Patient in den Vordergrund (Krones und Richter

2008).

»The patient is not just a group of symptoms, damaged organs and altered emo-
tions. The patient is a human being, at the same time worried and hopeful, who is search-
ing for relief, help and trust. The importance of an intimate relationship between patient
and physician can never be overstated because in most cases an accurate diagnosis, as
well as an effective treatment, relies directly on the quality of this relationship.”

(Hellin 2002)

Ein gutes Verhéltnis zwischen Arzt und Patient scheint demnach ebenso bedeutsam fiir den
Heilungsprozess wie die Gabe von Medikamenten oder anderen zielgerichteten Therapien.
Heutige Patienten sehen in ihrem behandelnden Arzt ebenso Kommunikations- und An-
sprechpartner fiir medizinische und teilweise private Anliegen (Klingenberg et al. 1996).
Die vorliegende Arbeit entstand aus der Intention ein valides und allgemein akzeptiertes
Instrument zur Bewertung der Arzt-Patient-Beziehung aus Sicht des Patienten im deutsch-
sprachigen Raum zu evaluieren. Der bereits im englischsprachigen Raum verwendete und
valide Fragebogen Patient Reactions Assessment (PRA) wurde als passend fiir die Evalua-
tionsbetrachtung angesehen und im Rahmen einer international angelegten Querschnittstu-
die in drei Lindern im hausérztlichen Kontext beurteilt. Das Besondere des ausgewéhlten
Instruments ist die 3-Faktorenstruktur, dessen Kategorien Kommunikation, Information
und Affektivitiat sowohl einzeln als auch in Kombination angewandt werden konnen. Der
Fragebogen dient als Ausgangspunkt fiir zukiinftiges klinisches und wissenschaftliches
Forschungsgeschehen zur Analyse des heute immer bedeutsameren Beziehungsaspekts

zwischen Arzt und Patient.

' Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird durchgingig der generische Maskulin verwendet, welcher

mannliche und weibliche Person einschlief3t.

12



Einleitung

Im Folgenden wird die Entwicklung der Beziehung zwischen Arzt und Patient mit deren
verschiedenen Sicht- und Handlungsweisen im geschichtlichen Kontext dargestellt. Eine
ausflihrliche Illustration der Charakteristik der Arzt-Patient-Beziehung ist ebenso Bestand-
teil dieses theoretischen Hintergrundes wie die Vorstellung der verschiedenen Typologien
und Aufgaben der Arzt-Patient-Beziehung. Die weiterfithrende Betrachtung der soziode-
mografischen Faktoren als mdgliche Einflussvariablen auf diverse Sichtweisen der Interak-

tion zwischen Arzt und Patient werden ebenso dargestellt.

2.2 Grundkonzepte der Arzt-Patient-Beziehung

2.2.1 Historische Entwicklung

Die Rolle des Arztes in der Humanmedizin hat in der Geschichte einige Wandlungsprozes-
se durchlaufen. Vom Paternalistischen bis zum Modell des Shared decision making (SDM)
soll hier ein kurzer Uberblick iiber die Entwicklung des Arzt-Patient-Verhltnisses in der

Geschichte dargestellt werden (vgl. Abb. 2.1).

In der dgyptischen Medizin (ca. 3000-250 v. Chr.) herrschte zwischen Arzt und Patient der
aktiv-passive Beziehungstyp vor (Nunn 2002). Die Weltanschauung war gepragt von Ma-
gie, Mystik und Theologie, die gleichermallen an der Heilung von Kranken beteiligt waren.
Die Ideologie der Vaterfigur wurde auf den Arzt und Heiler iibertragen, der die Entschei-
dungsgewalt fiir das Wohl des Patienten iibernahm (Nunn 2002).

Im 5. Jh. v. Chr. entwickelten die Griechen ein medizinisches System, welches auf medizi-
nischen Erfahrungen basierte. Beziiglich der Arzt-Patient-Beziehung herrschten bei dem
Grofiteil der Bevolkerung die informierte Zustimmung und bei einem kleineren Teil die
gleichberechtigte Teilnahme an der Entscheidungsfindung vor (Kaba und Sooriakumaran
2007). Der Hippokratische Eid verankerte einen ethischen Code fiir Arzte und die Rechte
von den Patienten. Somit gelang die Vermittlung eines hoheren Ausmafles an Menschlich-
keit, der die Bediirfnisse und Interessen der Menschen besser einbezog (Kaba und
Sooriakumaran 2007).

Die Wiederherstellung der Macht der Religion und iibernatiirlichen Uberzeugungen im
Mittelalter fiihrte zu einer Schwichung und einer Regression der Arzt-Patient-Beziehung
im mittelalterlichen Europa (Kaba und Sooriakumaran 2007). Die Wiederentdeckung der

magischen und religidsen Uberzeugungen aus dem Alten und Neuen Testament, in dessen

13



Einleitung

Sichtweise der Arzt als Wunderheiler in einer ruhmreichen, hoch geachteten Position be-
trachtet wurde, fithrte zwangslaufig zu einer Degradierung der Patienten auf die Ebene von
hilflosen Kindern in einem paternalistischen Model (Kaba und Sooriakumaran 2007).

Kaba hebt in seiner Publikation liber die Entwicklung der Arzt-Patient-Beziehung hervor,
dass die Arzte im 18. Jh. stark symptomorientiert praktizierten (Kaba und Sooriakumaran
2007). Die medizinische Wissenschaft wandte sich ab von dem Kranken als ganzheitliche
Person hin zu einem Netzwerk aus Verbindungen zwischen mikroskopischen Partikeln
(Jewson 1976). Medizinischen Tatsachen wurden unverriickbar durch die Gemeinschaft
der medizinischen Forscher vorgegeben (Jewson 1976). Dieses Model erforderte die Aus-
einandersetzung mit dem Korper des Patienten, sowie klinische und anatomische Kennt-
nisse, um eine exakte Diagnose formulieren zu kdnnen; der Patient wurde zum abhéngigen
Ergebnis (Kaba und Sooriakumaran 2007), er wurde nur als ,,guter Patient* betrachtet, so-
wie er die passive Rolle des Kindes akzeptierte (Hellin 2002).

Erst wihrend der Franzdsischen Revolution, Ende des 18. Jh., gab es erste Versuche die
mentale Unterdriickung zu durchbrechen (Szasz und Hollender 1956). Die Bevdlkerung
strebte nach Freiheit, Gleichheit und Wiirde, was somit auch Ausgangspunkt fiir die Einbe-
ziehung des Patienten in den medizinischen Entscheidungsprozess war (Szasz und
Hollender 1956).

Das 19. Jh. war geprigt durch die Entdeckungen der Wissenschaft. Das Ziel war nun eine
exakt formulierte Diagnose. Durch die Erfindung des Mikroskops, Stethoskops und weite-
ren technischen Gerdten, wurde die Medizin analysierend und objektiver (Porter 1997,
Lupton 1997).

Der endgiiltige Beginn der Wandlung der Arzt-Patient-Beziehung dauerte noch bis ins spa-
te 19. Jh. an. Breuer und Freud stellten den Patienten als eigenstindige Person dar, bei dem
es wichtig ist, eine gute therapeutische Beziehung aufzubauen und in medizinische Ent-
scheidungsprozesse mit einzubeziehen (Breuer und Freud 1955). Das von ihnen vorgestell-
te therapeutische Model, unterstrich die Bedeutung in der Arzt-Patient-Beziehung dem
Patienten zuzuhdren. Es entstand das Modell der gleichberechtigten Teilnahme von Arzt
und Patient (Balint 1955).

Anfang bis Mitte des 20. Jh. hatten die Arzte Zugriff auf technische und diagnostische
Hilfsmittel, zusitzlich verlieh den Arzten die Entdeckung des Penicillins mehr therapeuti-
sche Kraft, welche in Respekt und Bewunderung seitens der Bevdlkerung resultierte
(Porter 1997). In den 1950er Jahren untersuchte der Soziologe Talcot Parson die Struktur
der Arzt-Patient-Beziehung (Parson 1951). Er beschrieb die Rolle des Arztes als technisch
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kompetent, von dem erwartet wird, dass er sein Bestes gibt, um die Genesung des Patien-
ten zu erreichen; im Gegenzug wurde erwartet, dass der Patient kooperiert und die Anord-
nungen des Arztes befolgte. Der Arzt wurde demnach als Autoritdt betrachtet, dem gegen-
iiber der Patient eine passive Rolle einnimmt, unfiahig ohne die Hilfe des Arztes zu genesen
(Parson 1951, Illich 1975). Diese Sichtweise der Bevolkerung, in der der Arzt eine domi-
nante und autonome Personlichkeit darstellt, wiahrenddessen der Patient eine inaktive Rolle
bekleidet, bestand bis in die 1960er bis 1970er Jahre (Elston 1991).Die Arzte kontrollierten
in der Zeit nicht nur die Entscheidung iiber die Behandlung des Patienten, sondern auch die
Menge der Informationen, die dem Patienten geliefert wurden. In den Ausfithrungen von
Glaser und Strauss 1966 wird beschrieben, dass Patienten im Krankenhaus ein bevorste-
hender Tod nicht mitgeteilt wurde und ebenso das Pflegepersonal angewiesen wurde, zu
schweigen. Die Situation wurde als ,,closed awareness* beschrieben, was nichts anderes
bedeutet, dass dem Sterbenden bewusst den bevorstehenden Tod verschwiegen wird
(Glaser und Strauss 1965). Der Arzt wahrte einen professionellen Abstand zu seinen Pati-
enten, um die Symptome und Zeichen der Krankheit richtig interpretieren zu kénnen und
die exakte Diagnose stellen zu konnen, wihrend der Patient keine andere Rolle spielte, als
der ,,Schauplatz der Krankheit* zu sein (Burke 2008).

Ab den 1980er Jahren dnderte sich die 6ffentliche Meinung von der stummen Akzeptanz
der Ratschlige der Arzte zu einer Patientengruppe, die hinterfragen und ihr Gesundheits-
management selbst organisieren (Rivett 1997). Die steigende Unzufriedenheit wurde ver-
deutlicht in einem groflen Zulauf der ,,alternativen* Medizin, z.B. Akupunktur, Meditation
und eine Vielfalt an speziellen Didten (Rivett 1997). Annas forderte 1974 die Umstruktu-
rierung der Arzt-Patient-Beziehung mit der Einfiihrung des Rechts auf Informiertheit zu
Therapie und Prognose, sowie des Rechts auf Selbstbestimmung, Privatsphédre und Wiirde
(Annas und Healey 1974).

Eine enorme Umstrukturierung der feststehenden Arzt-Patient-Hierarchie wurde durch die
Ausfithrungen von Ian Kennedy 1981 erreicht (Kennedy 1981). Er kritisierte unter ande-
rem die starke Fixierung der Arzte auf die Technologie. In seinen Ausfiihrungen ermutigte
er die Patienten mehr Verantwortung fiir ihr Leben und ihre Lebensfiihrung zu iibernehmen
und nicht den Arzt iiber ihr Leben bestimmen zu lassen. Greenalgh und Wessely beschrie-
ben das Phidnomen des ,,Gesundheitswahns® als neues Phdnomen der westlichen Mittel-
schichten, welches charakterisiert war durch hohes Gesundheitsbewusstsein, die Suche
nach Informationen, Selbstreflexion, hohe Erwartungen und einen gesundheitsbewussten

und manchmal alternativen Lebensstil (Greenhalgh und Wessely 2004). Die Patienten be-
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gannen stirker zu hinterfragen und der Zugang zu gesundheitsbezogenen Informationen
und Empfehlungen verbesserte sich (Gray 2002). Dies fiihrte zusammen mit dem neuen
Gesundheitsbewusstsein zu aktiveren und autonomen Patienten, im Gegenzug aber zu ei-
ner reduzierten Dominanz des Arztes (Kaba und Sooriakumaran 2007).

Balint beschrieb in seiner Arbeit den bisher nicht beachteten Aspekt der ,,Droge Arzt™,
beschreibend fiir das Beziehungsverhiltnis von Arzt und Patient, das je nach Qualitdt un-

terstiitzend oder schadend auf den Genesungsprozess wirken kann (Balint 1955):

., [...Jthat it was not only the bottle of medicine or the box of pills that mattered, but
the way the doctor gave them to his patient — in fact, the whole atmosphere in which the

’

drug was given and taken.’

Der gesamte Kommunikationsprozess wihrend des Zusammentreffens von Arzt und Pati-
ent kann somit Auswirkungen auf die Therapietreue, die Compliance und folglich den The-

rapieerfolg haben (Mast 2007, Hall et al. 1988, Comstock et al. 1982).

4000 — 1000 v. Chr. Agyptische Medizin

Dominanz des Arztes

600 — 100 v. Chr. Griechische Medizin

Teilweise Gleichberechtigung

1200 — 1600 n. Chr. Mittelalterliche Medizin Ende 18. Jh. Franzdsische Revolution
Dominanz des Arztes Teilweise Gleichberechtigung
17. Jh. — 19. Jh.

Dominanz des Arztes
Versachlichung des Patienten und der Krankheit
Ende 19. Jh.
Modell der Gleichberechtigten Teilnahme von Arzt und Patient
Beginn — Mitte 20. Jh.
Dominanz des Arztes
Versachlichung des Patienten und der Krankheit
ab ca. 1980
Teilweise Gleichberechtigung
Autonomie der Patienten steigt

weitere Forschung an Modellen der Patientenzentrierten Medizin

Patientenzentrierte Medizin

Abbildung 2.1: Zeitliche Entwicklung der Arzt-Patient-Beziehung; Modifiziert nach Kaba 2007
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In den letzten Jahrzehnten gab es enorme Umstrukturierungen der Arzt-Patient-Beziehung
bis hin zu der heute vorherrschenden patientenzentrierten Medizin, auf die in den nachfol-
genden Kapiteln niher eingegangen wird. Die Abbildung 2.1 gibt einen kurzen Uberblick
iiber die zeitliche Entwicklung der Arzt-Patient-Beziehung. Erst ab ca. 1980 konnte die bis
dahin wenig vorhandene Gleichberechtigung zwischen Arzt und Patient weiter gestérkt
werden. Damit wurde die patientenzentrierte Medizin in der Bevolkerung etabliert und in

die alltdglichen Prozesse integriert.

2.2.2  Aufgaben und Anforderungen der Arzt-Patient-Interaktion

Die relevanten Aufgaben der Arzt-Patient-Beziehung beinhalten drei wesentliche Punkte:
das Herstellen einer guten interpersonellen Beziehung, der Austausch von Informationen,
sowie die medizinische Entscheidungsfindung (Ong et al. 1995, Laemmel 1996). In einer
weiteren Publikation fiihrt der Autor neben den ersten beiden Punkten als weiteren Aspekt
die ,,Erziehung* des Patienten bzw. die Anleitung des Patienten zur Verhaltensénderung an
(Lipkin 1996).

Zum Herstellen einer guten Beziehung sind verschiedene Aspekte wichtig, z.B. Interesse
zeigen, freundlich und aufrichtig sein und sich den Problemen des Patienten zuwenden
(Ong et al. 1995). Weiterhin beziehen sich die Autoren auf die von Carl Rogers festgelegte
,.Klientenzentrierte® Theorie, welche die drei ,,core conditions* beinhalten: Echtheit, be-
dingungslose positive Wertschdtzung und Empathie (Rogers 1957), die als wichtige Fakto-
ren eines guten drztlichen Gespriaches betrachtet werden konnen (Ong et al. 1995). Eine
gute Arzt-Patient-Beziehung verbessert in der Konsequenz signifikant die Patientenzuftie-
denheit, die Compliance, Lebensqualitdt und die personliche Entwicklung (Lipkin 1996).
Zum Informationsaustausch als dem zweiten wichtigen Bestandteil der Arzt-Patient-
Beziehung ldsst sich sagen, dass es als Zusammenspiel aus Informationsgabe und Informa-
tionssuche betrachtet werden kann (Bensing 1991). Der Arzt benétigt fiir die richtige Di-
agnosestellung die relevanten Informationen vom Patienten, woraufthin er dann die ent-
sprechenden Informationen fiir Krankheitsstand, -verlauf und —therapie des Patienten lie-
fert. Aus Sicht des Patienten stehen zwei Bediirfnisse im Vordergrund, das Bediirfnis zu
Verstehen (Krankheit, Symptome) und Verstanden zu werden (vom Arzt ernst genommen
zu werden) (Ong et al. 1995).

Die gemeinsame medizinische Entscheidungsfindung ist ein Prozess, bei dem der Arzt

einen Teil der Verantwortung an den Patienten abgeben muss, indem er ihn aktiv in die
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Entscheidung mit einbezieht. Die Voraussetzung hierfiir ist wiederum die Informiertheit
des Patienten (Ong et al. 1995).
Patientenbefragungen aus einer europdischen Gemeinschaftsstudie ,,European Projekt on
Patient Evaluation of General Practice Care* (EUROPEP) ergaben die fiinf meist ge-
wiinschten Aspekte, die Patienten von ihrem Hausarzt erwarten (Klingenberg et al. 1996).

(1) Der Hausarzt soll mir zuhoren und der Erkldrung meiner Fragen nachkommen.

(2) Im Notfall ist eine schnelle Erreichbarkeit wichtig.

(3) Die Vertraulichkeit aller Patientendaten wird gewéhrleistet.

(4) Der Hausarzt liefert alle von mir gewiinschten Informationen.

(5) Es soll geniigend Zeit sein, um alle Probleme zu besprechen.
In diesen Punkten zeigt sich gleichsam der Wunsch der Patienten nach personlichem Inte-
resse, genligend Informationen und der Beteiligung an der Entscheidungsfindung.
Nagel unterstreicht als besondere Aufgabe der Arzt-Patient-Beziehung den Austausch der
speziellen Zielsetzungen beider Beteiligten (Nagel 2003). Der Arzt erstrebt eine moglichst
schnelle Problemldsung, der Patient dagegen mdchte in seinen Problemen ernst genommen
werden und nicht in seinen Erwartungen enttduscht werden. Nur wenn die Erwartungen
von beiden Gesprichsteilnehmern bekannt sind, kann deren Umsetzung gewéhrleistet wer-
den und so die grofftmogliche Zufriedenheit gewahrt werden.
Weitere Autoren beschreiben die gegenseitige Vorteilsgewinnung aus einer effektiven
Kommunikation und entwickelten folgende Schliisselfertigkeiten in der Kommunikation
mit Patienten (Maguire und Pitceathly 2002):

(1) Das Eruieren von (a) dem Hauptproblem des Patienten, (b) der Wahrnehmung des

Patienten und (c) dem korperlichen, emotionalen und sozialen Einfliissen
(2) Das Anpassen der richtigen Informationen entsprechend dem Wissensstand und
Verstindnis

(3) Das Bewerten der Reaktionen und der Hauptsorgen des Patienten

(4) Das Erfassen des Teilnahmewunsches an dem Entscheidungsprozess

(5) Das Diskutieren der Behandlungsoptionen und der Konsequenzen der Behandlung

(6) Die Chance, dass der Patient der Entscheidung und den Ratschldgen zur Lebensstil-

anderung folgen wird, maximieren
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2.2.3 Typologien und Modelle der Arzt-Patient-Beziehung

In der Literatur werden eine Vielzahl an verschiedenen Modellen zur Klassifikation der
Arzt-Patient-Beziehung diskutiert. Neuere unterscheiden sich besonders in dem Grad der
verwirklichten Patientenautonomie (vgl. Abb. 2.2) (Krones und Richter 2006).

Emanuel und Emanuel beschrieben bereits 1992 vier Modelle der Arzt-Patient-
Kommunikation: das Paternalistische Modell, das Informative Modell, das Interpretative
Modell und das Deliberative Modell (Emanuel und Emanuel 1992). Die Differenzierung
der vier Modelle erfolgt hierbei aufgrund von vier Kriterien: (1) die Ziele in der Arzt-
Patient-Kommunikation, (2) die Einstellung des Arztes, (3) die Bedeutsamkeit der Werte
der Patienten und (4) die Wichtigkeit der Autonomie des Patienten. Nachfolgend sollen die

einzelnen Modelle erklart werden.

Das Paternalistische Model, auch als elterliches Model bezeichnet, beschreibt den Arzt in
der Beziehung zu seinem Patienten als ,,Wachter des Patienten. Es vertritt die Grundhal-
tung, dass der Arzt die gleichen Einstellungen hinsichtlich feststehenden, objektiven und
allgemeingiiltigen Gesundheitszielen vertritt (Scheibler et al. 2003). Der Arzt weil3 auf-
grund seiner fachlichen Qualifikation am besten, welche Entscheidungen (im Sinne des
Patienten) getroffen werden sollten. (Krones und Richter 2008). Er kontrolliert sowohl die
gelieferten Informationen als auch die Entscheidungen. Der Patient iibernimmt eine passi-

ve Rolle und ist angehalten, den Empfehlungen des Arztes zu folgen.

Im Informativen Modell, auch Konsumentenmodel oder informed decision model genannt,
besteht die Aufgabe des Arztes darin, dem Patienten die von ihm gewiinschten Information
zu liefern. Das betrifft gleichermallen Informationen zum aktuellen Krankheitsstand, zu
Diagnostik- und Therapievarianten, sowie zu Vor- und Nachteilen von bestimmten Inter-
ventionen (Emanuel und Emanuel 1992). Der Patient entscheidet eigenstindig, bzw. nach
Riicksprache mit Freunden oder Familie, {iber seine Behandlung, aufgrund von gelieferten
Informationen des Arztes, selbst recherchierten Informationen oder von verschiedenen
Institutionen zur Verfligung gestellten Entscheidungshilfen (Sanger 2005).

In diesem Modell besitzt der Patient die groftmogliche Autonomie, er besitzt die Kontrolle
tiber die gelieferten Informationen und die Behandlungsentscheidung (Scheibler et al.

2003).
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Im Interpretative Model oder professional as agent model, welches nur in der Publikation
von Emanuel und Emanuel beschrieben wird, hat der Arzt die Funktion, dem Patienten zu
helfen, indem seine personlichen Werte, Ziele und Bediirfnisse klar definiert werden. An-
schlieBend bestimmt der Arzt mit seinem medizinischem Wissenshintergrund, welche Di-
agnostik- und Therapiemethoden auf der Grundlage der personlichen Werte des Patienten

durchgefiihrt werden (Emanuel und Emanuel 1992).

Das Deliberative Model oder auch Shared decision making model (SDM) hat ebenfalls
zum Ziel, dem Patienten bei der Entscheidungsfindung, durch die Abwégung der morali-
schen Werte des Patienten zu helfen. Es beinhaltet nicht nur die Einbeziehung des Patien-
ten in den Informationsaustausch, sondern auch in die abschlieBende Entscheidungsfin-
dung (Krones und Richter 2008). Die Therapieentscheidung wird mit Hilfe der drztlichen

Empfehlungen und der ebenso beriicksichtigten Patientenpriaferenzen getroffen.

In der folgenden Abbildung 2.2 von Scheibler et al. werden die beschriebenen Modelle

tabellarisch gegeniibergestellt und kurz zusammengefasst.

— zunehmende Patientenautonomie —

Paternalistic model Professional as Shared decision Informed decision
agent model making model (SDM) making model
Werte des Patienten Objektiv und von Arzt Definiert, festgelegt und Definiert, festgelegt und Definiert, festgelegt und
und Patient geteilt nur dem Patienten bekannt  nur dem Patienten bekannt  nur dem Patienten bekannt
Aufgaben des Arztes  Férderung des Patienten-  Erfassung der wichtigsten Erfassung der wichtigsten Versorgung mit relevanter
wohles unabhangig von Werte des Patienten und Werte des Patienten und Information und Implemen-
aktuellen Praferenzen Implementierung der Implementierung der tierung der vom Patienten
des Patienten Therapie stellvertretend Therapie in Zusammen- gewiinschten Intervention
arbeit mit dem Patienten
Konzept der Zustimmung zu Versorgung des Arztes Entscheidet Therapie mit. Auswahl der und Kontrolle
Patientenautonomie objektiven Werten mit Darstellung eigener Voraussetzung: geteilte uber die medizinische
Werte und Praferenzen. Information Behandlung

Zustimmung zu der vom
Arzt gewahlten Therapie

Konzept der Arztrolle  Wachter, Hiter, Agent, Stellvertreter des Partner (,,partner”) Kompetenter technischer
Schutzengel (, guardian®) Patienten Experte (,information
provider*”, ,body mechanic”)
Kontrolle tiber Arzt Arzt und Patient Arzt und Patient Arzt und Patient
Information
Kontrolle Uber Arzt Arzt Arzt und Patient Patient

Entscheidung

Abbildung 2.2 Vier Modelle der Arzt-Patient-Interaktion (Scheibler et al. 2003)
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Als Kritikpunkt der gestdrkten Patientenautonomie sind nach Krones die moglichen 6ko-
nomischen Folgen zu betrachten (Krones und Richter 2008). Zu viel Autonomie ist nicht
von allen Patienten gewiinscht und wird sogar in manchen Situationen als tiberfordernd
betrachtet. Die 6konomischen Folgen betreffend wird von Kritikern gefiirchtet, dass nicht
evidenzgestiitzte Entscheidungen die Ressourcen des Gesundheitssystems verbrauchen
(Krones und Richter 2008).

Trotz der Kritikpunkte sehen Emanuel und Emanuel das Deliberative Modell als ,,ideales*
Modell der Arzt-Patient-Beziehung und stiitzen ihre Behauptung auf sechs Argumente
(Emanuel und Emanuel 1992).

(1) das Modell entspricht am ehesten den Vorstellungen von idealer Patientenautonomie
(2) das Image der Bevolkerung im Hinblick auf einen idealen Arzt, der die Patienten ermu-
tigt durch Bewertung der eigenen Wertvorstellungen eine optimale Losung fiir den Patien-
ten zu finden, entspricht dem Modell

(3) das Modell ist klar von dem Paternalistischen Modell zu unterscheiden

(4) der Patient sucht den Arzt nach den moralischen Vorstellungen, die am ehesten seinen
eigenen entsprechen; die Werte des Patienten stehen dabei im Vordergrund

(5) der Arzt sollte gleichermaBen gesundheitsfordernde Vorstellungen, wie z.B. safer sex
besitzen und vermitteln

(6) der Arzt sollte die Werte begriinden, die den medizinischen Entscheidungen zugrunde
liegen, um in Ubereinstimmung mit dem Patienten zu entscheiden.

Eine Ubersichtsarbeit von Stewart konnte zeigen, dass durch eine Verbesserung der Arzt-
Patient-Kommunikation in mehreren randomisierten Studien Outcomevariablen signifikant
erhoht wurden, z.B. durch den optimalen Umgang mit Emotionen und dem Informations-
austausch oder durch eine Steigerung der Fahigkeiten der Patienten, nach Informationen zu
fragen (Stewart 1995). Positive Effekte wurden gefunden im Hinblick auf den emotionalen
Status, die Schmerzstirke, den funktionellen Status, den Blutdruck sowie den Blutzucker.
Als Schliisselfertigkeit zur Steigerung des Outcomes von Patienten wurde das Einverneh-
men zwischen Arzt und Patient bestétigt, was eine gemeinsame Entscheidungsfindung vo-
raussetzt (Starfield et al. 1981). Jedoch werden in der Praxis Patienten deutlich weniger in
Therapieentscheidungen mit einbezogen und die Arzte neigen dazu, das Informationsbe-
diirfnis der Patienten zu unterschitzen (Waitzkin 1984). Diese Tatsache deutet darauf hin,
dass weiterer Aufklarungsbedarf und Untersuchungen nétig sind, um zukiinftigen Patienten
nach dem besten derzeitigen Wissensstand in der drztlichen Konsultation entgegentreten zu

konnen.
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2.2.4 Charakteristik der Arzt-Patient-Interaktion

Einfluss der Arzt-Patient-Beziehung auf gesundheitsbezogene Variablen

Die Qualitdt der Arzt-Patient-Beziehung hat bedeutsame Auswirkungen auf gesundheits-
bezogene Variablen wie beispielsweise die Therapietreue, die Zufriedenheit von Patienten
und die Compliance (Hall et al. 1988, Williams et al. 1998, Mast 2007, Comstock et al.
1982). Die wahrgenommene Qualitit des Zusammentreffens von Arzt und Patient aus
Sicht des Patienten wird dabei von vielen Faktoren beeinflusst: der Menge der vermittelten
Informationen, der Rolle des Arztes (dominant vs. shared decision making), der Fahigkeit
die Perspektive des Patienten aktiv zu hinterfragen, eine wohlfiihlende Atmosphére im
Gesprich, die soziale Schicht, das Alter und das Geschlecht (Hall et al. 1988). Die Katego-
risierung in sozioemotionales und kognitives Verhalten konnte in weiteren Publikationen
bestdtigt werden (Williams et al. 1998, Ong et al. 1995, Kaba und Sooriakumaran 2007,
Hall et al. 1988, Di Blasi et al. 2001, Beck et al. 2002).

Wie die Abbildung 2.3 von (Beck et al. 2002) erkennen ldsst, sind verschiedene Einfliisse
beziiglich des Patientenoutcomes erkennbar, die zuriickzufiihren sind auf die zwei be-

schriebenen Hauptkategorien.

Nonverbal Behaviors Verbal Behaviors
* Vocal intonation + Gathering information
* Proximity/touch * Relationship development
* Positioning and » Decision making and management
movements of head,
face, trunk, and ~al . . o .
extremities Interpersonal Relationship Building " Information Exchange
[ \/

Affective Responses Medical Decision Making

vy w

Outcomes:

Short term: patient recall, satisfaction, intention to comply, trust
Intermediate: compliance
Long term: symptom resolution, health status, quality of life, mortality

Abbildung 2.3: Ebenen der Kommunikation der Arzt-Patient-Beziehung (Beck et al. 2002)
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Positives verbales Verhalten, wie beispielsweise positive Riickmeldungen, Zusammenfas-
sungen, unterstiitzende oder bestitigende Aussagen und die Informationsgabe entspre-
chend dem sprachlichen Niveau des Patienten, sind assoziiert mit einem positiven Thera-
pieerfolg. Positives nonverbales Verhalten, z.B. Kopfnicken, Vorbeugen des Oberkorpers,
ungekreuzte Beine und Blickkontakt erscheinen nach Beck et al. 2002 ebenfalls positiv mit
dem Patientenoutcome verbunden. Demnach ist nachvollziehbar, dass ein positiver medi-
zinischer Dialog essentiell ist flir eine gute interpersonelle Beziehung, den Informations-
austausch und eine optimale medizinische Entscheidungsfindung (Ong et al. 1995, Kaba

und Sooriakumaran 2007).

Kommunikation als wichtiges Kernelement

Die Konversation stellt den relevantesten Bestandteil der medizinischen Versorgung dar
und kann als ein fundamentales Instrument betrachtet werden, von dem die Arzt-Patient-
Beziehung gestiitzt wird und mit dem therapeutische Ziele erreicht werden konnen (Roter
und Hall 2006). Die Bewertung der Qualitdt der Kommunikation steht dabei in positiver
Beziehung zu Patientenzufriedenheit und Compliance (Thompson et al. 1990). Eine Inter-
vention bei Patienten, die zum Ziel hatte, die Menge der vorgebrachten Fragen an den Arzt
zu steigern, konnte ein groferes Kontrollgefiihl, eine hohere allgemeine Zufriedenheit und
eine hohere Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen nachweisen (Thompson et al.
1990). GleichermaBlen konnte in der Patientengruppe, die vor dem Zusammentreffen moti-
viert wurde, mehr Fragen zu stellen, ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der
Menge der indirekten Fragen und der Zufriedenheit dargelegt werden. Auch Roter konnte
positive Auswirkungen auf die Patientenzufriedenheit, sowie die Verringerung der Angst-
lichkeit wiahrend des Gespriches darlegen (Roter 1984). Somit gibt es Hinweise dafiir, dass
die Motivation der Patienten fiir eine aktive Rolle in der Gespriachsgestaltung die Qualitét
der Kommunikation verbessert und ein grofleres Kontrollgefiihl und daraus resultierend ein

verstarktes Wohlbefinden induziert.

Information als wichtiges Kernelement

Aus Patientensicht ist es fiir die Qualitit der Arzt-Patient-Beziehung bedeutsam, iiber die
Behandlung und Diagnose aufgeklért zu werden, auf eine respektvolle Art und Weise be-
handelt zu werden und sich dem Arzt anvertrauen zu konnen (Falvo und Smith 1983). Da
erkrankte Personen ein groBeres Bediirfnis an Informationen besitzen (Farin 2010), kann

die Informationsgabe als wichtige Ressource betrachtet werden, die aufgrund der verbalen
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Interaktion tibermittelt wird (Beisecker und Beisecker 1990). Durch mehrere Untersuchun-
gen bestitigt, korreliert die Summe der gelieferten Informationen signifikant mit der Pati-
entenzufriedenheit (Comstock et al. 1982), sowie der Compliance und dem Krankheitsver-
standnis (Hall et al. 1988). Weiterhin ist es unbedingt notwendig fiir die Entscheidungstin-
dung im Rahmen der &rztlichen Konsultation, dass der Patient optimal informiert und in-
volviert ist in den Entscheidungsprozess (Fowler et al. 2011). In einer Metaanalyse iiber 55
Studien mit randomisiertem Design wurde ein positiver Zusammenhang zwischen der Be-
nutzung von hochwertigem Informationsmaterial als Entscheidungshilfe und der aktiveren
Beteiligung an der Entscheidungsfindung erkannt. Allerdings konnte keine signifikante
Aussage getroffen werden, wonach Patienten mit Informationsmaterial zufriedener waren
oder sich der Therapieerfolg unterschied (O'Connor et al. 2009).

Es scheint demnach ein Anfang, aber nicht ausreichend zu sein, dem Patienten hochquali-
tative Informationen zu bieten. Wichtiger ist jedoch der Austausch mit dem Arzt, in dem
auch die personlichen Sorgen und Bediirfnisse des Patienten zum Ausdruck kommen, so-
dass eine gemeinsame Entscheidung mit bestmdglichem Ergebnis fiir den Patienten reali-

sierbar ist.

Affektivitit als wichtiges Kernelement

Die Qualitét der interpersonellen Fahigkeiten des Arztes beeinflusst die Therapietreue und
Zufriedenheit des Patienten besser als die Quantitédt der Arzt-Patient-Interaktion (Bartlett et
al. 1984). Die signifikante Rolle in der medizinischen Versorgung wird deshalb erreicht,
weil Emotionen und verwandte Phdnomene wie z.B. Wiinsche, Stimmungen und Gefiihle
durch nonverbales Verhalten ebenso ausgedriickt werden kdnnen wie Informationen durch
Worte (Roter et al. 2006). Eine Metaanalyse von Di Blasi et al., bestehend aus 25 randomi-
siert kontrollierte Studien, zeigte, dass Arzte mit einem empathischen Auftreten die Pati-
entenbehandlung effektiver gestalteten als Arzte, die ein Treffen formal und ohne positive
Riickmeldung gestalteten (Di Blasi et al. 2001). Dabei unterstiitzt nonverbales Verhalten
besonders die Zufriedenheit nach erfolgter Therapie (Williams et al. 1998, Mast 2007, Hall
et al. 1988). Emotionaler Inhalt kann durch nonverbale Kommunikation zum Ausdruck
gebracht werden und ist grundlegend bezeichnend fiir eine hochqualitative Patientenver-
sorgung. Somit kann Empathie als wichtiger Faktor fiir eine gelungene Arzt-Patient-

Kommunikation betrachtet werden (Neumann et al. 2009).
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2.2.5 Grinde fur ineffektive Behandlung

Medizinstudenten hoherer Fachsemester weisen laut einer Befragung eine somatisch-, fak-
ten- und leistungsorientierte ,,wissenschaftliche Objektivitit auf (Helmich et al. 1991).

Auch in der Alltagspraxis ist bekannt, dass erhebliche kommunikative Defizite bestehen,
die aus drztlicher Sicht hdufig nicht wahrgenommen werden (Geisler 1988). Weiterhin ist
bekannt, dass mangelhafte Compliance, ein gestortes Vertrauensverhéltnis, Einschnitte in
der Arzt-Patient-Beziehung und ein Arztwechsel als Folge der unzufriedenen Patienten
resultieren konnen (Williams et al. 1998, Keating et al. 2002, Goedhuys und Rethans 2001,
Beck et al. 2002). Die spétere Praxis ist durch einen 6konomischen und kosteneffizienten
Ansatz geprigt, was zu einem Beziehungskonflikt zwischen diesem Ansatz und der medi-
zinischen Orientierung fiihrt (Kalble 2005). Aber auch aus Patientensicht ldsst sich konsta-
tieren, dass vor allem jiingere Patienten, vorinformiert iiber Onlinemedien, den Hausarzt
nur noch als Dienstleister und nicht mehr als Berater iiber Erkrankungen und Therapie-
moglichkeiten ansehen. Dadurch ist nach Meinung der Arzte eine intakte Arzt-Patient-
Beziehung bedroht (Natanzon et al. 2009). Verbesserungsansitze sind also vor allem in der
arztlichen Ausbildung, besonders in der Sensibilisierung der Studierenden fiir die Bedeu-
tung der kommunikativen Féhigkeiten zu suchen. Auch das Trainieren von interpersonel-
len Fertigkeiten im medizinischen Alltag stellt eine Moglichkeit der Verbesserung des Be-

ziehungsaspekts zwischen Arzt und Patient dar.

2.2.6  Soziodemografische Einflussfaktoren

Bildungsstand

Der Bildungsstand wird in der wissenschaftlichen Literatur sehr widerspriichlich darge-
stellt. Einige Autoren fanden Hinweise, dass Patienten mit hoherem Bildungsstand eine
aktivere Rolle im Entscheidungsfindungsprozess einnehmen, bzw. Patienten mit geringe-
rem Bildungsabschluss weniger aktiv an der Konsultation beteiligt sind (Street 1992,
Levinson et al. 2005, Kaplan et al. 1995, Floer et al. 2004, Cooper-Patrick et al. 1999,
Arora und McHorney 2000). Parker beschreibt weiterhin, dass Patienten mit hoherer Bil-
dung dazu tendieren, detailliertere Informationen von dem behandelnden Arzt einzufordern
und mehr Wert auf die Art und Weise der Informationsvermittlung legen (Parker et al.

2001). Demgegeniiber steht eine aktuelle Publikation, die konstatiert, dass der Schulab-
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schluss der Patienten keine Bedeutung beziiglich der Kommunikationspréaferenz zu haben
scheint (Schmidt et al. 2012). Ebenso wird in der Literatur diskutiert, dass Patienten mit
niedrigerem Bildungsstatus die Qualitdt der Versorgung besser bewerten, als hoher gebil-
dete oder hoher qualifizierte Personen (Hearnshaw et al. 2002). Gegenteilig fand
Vonneilich in einer Subpopulation von chronisch kranken Patienten konsistente, wenn
auch schwach ausgeprigte Zusammenhinge, wonach Patienten mit geringerem Bildungs-
status die Qualitdt der Arzt-Patient-Beziechung etwas schlechter beurteilen (Vonneilich et
al. 2011). Als mogliche Griinde nennt der Autor die geringere Verfiligbarkeit von Ressour-
cen zur Krankheitsbewdltigung von geringer gebildeten Personen. Es wird vermutet, dass
chronisch Kranke mit hoherer Bildung besser wissen, welche Informationen vom Arzt be-
notigt werden und eher die Moglichkeit nutzen, Behandlungswiinsche und Erwartungen zu
artikulieren und einzufordern (Vonneilich et al. 2011), ebenso wie besser gebildete Patien-
ten ihr Emotionen mehr zum Ausdruck bringen (Siminoff et al. 2006).

Zusammenfassend kann bestétigt werden, dass in der wissenschaftlichen Literatur keine
einheitlichen Meinungen beziiglich der Zusammenhénge von Bildungsstand und Auswir-

kungen auf die Arzt-Patient-Beziehung bestehen.

Geschlecht

Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Arzt-Patient-Beziehung sind in der Literatur
weitgehend inkonsistent. Einige Autoren beschreiben eine stidrkere Priferenz von Frauen
an der aktiven Teilnahme am medizinischen Entscheidungsprozess (Arora und McHorney
2000, Levinson et al. 2005). Weiterhin scheint es so, als ob weibliche Patienten eine emo-
tionale Unterstiitzung durch den Arzt als wichtiger erachten als ménnliche Patienten (Hall
und Roter 2002, Arora und McHorney 2000). Ebenso existieren Publikationen, in denen
kein Unterschied beziiglich Geschlecht und der Teilnahmepriferenz an der medizinischen
Entscheidungsfindung bestitigt werden konnte (Cooper-Patrick et al. 1999). Weiterhin
wurde kein signifikanter Geschlechtsunterschied in Bezug auf die Linge des Gespréches
und der verwendeten Prozeduren gefunden (Bertakis und Azari 2007). Geschlechtsiiberein-
stimmungen in der #rztlichen Praxis (Arzt und Patient; Arztin und Patientin) scheinen
ebenfalls keine Auswirkungen auf die Effektivitdt der Arzt-Patient-Interaktion zu induzie-
ren (Street 2002, Schmittdiel et al. 2000, Ross et al. 1982, Hall und Roter 1998, Bernzweig
etal. 1997).
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Alter

Altere Patienten haben im Vergleich zu jiingeren Patienten mehr Konsultationen beim
Hausarzt (Hearnshaw et al. 2002) und bewerten ihre allgemeine Zufriedenheit mit der arzt-
lichen Behandlung hoher als in jiingeren Vergleichsgruppen (Jaipaul und Rosenthal 2003,
Hall und Dornan 1990, Callahan et al. 2000). Die Bereitschaft zur gemeinsamen Entschei-
dungsfindung ist weiterhin bei &lteren Patienten {liber 65 Jahren, bzw. iiber 75 Jahren, so-
wie bei jiingeren Patienten unter 30 Jahren geringer ausgeprégt als in dazwischenliegenden
Altersgruppen (Floer et al. 2004, Kaplan et al. 1995). Dabei steigt der Wille an einer akti-
ven Beteiligung an der Entscheidungsfindung bis zum 45. Lebensjahr um anschlieend
kontinuierlich abzusinken (Schmidt et al. 2012, Levinson et al. 2005). Weiterhin wurde
herausgefunden, dass Arzte jiingeren Patienten mehr medizinische Informationen liefern

als dlteren Patienten (Siminoff et al. 2006).

Gesundheitszustand

Der subjektive Gesundheitszustand ist in wissenschaftlichen Studien eine verbreitete Kate-
gorisierung der teilnehmenden Probanden, der meist anhand einer vier- oder fiinfstufigen
Skala erhoben wird (Idler und Benyamini 1997). Die Kategorisierung in die fiinf Stufen
exzellent, gut, angemessen, mangelhaft und schlecht (Wolinsky und Johnson 1992,
Sugisawa et al. 1994, Schoenfeld et al. 1994, Idler et al. 1990, Idler und Angel 1990) ist
dabei ebenso gebrduchlich wie eine vierstufige Bewertungsskala (Wannamethee und
Shaper 1991, Shahtahmasebi et al. 1992, Pijls et al. 1993, Parker et al. 1992, Borawski et
al. 1996). Die Bewertung des allgemeinen Gesundheitszustands ist dabei ein unabhéngiger
Vorhersagewert der Mortalitit. Dabei ist jedoch nicht die Meinung des behandelnden Arz-
tes relevant, sondern die Bewertung durch den Patienten selbst (Desalvo und Muntner
2011). Weiterhin beteiligen sich Patienten mit einer besseren Bewertung der eigenen Ge-
sundheit aktiver an der Arzt-Patient-Begegnung (Cooper-Patrick et al. 1999), nehmen eine
zufriedenere Grundhaltung ein (Hall et al. 1990) und sind emotional ausgeglichener
(Tessler und Mechanic 1975, Roberts et al. 1983, Greenley et al. 1982). Die Zufriedenheit
von Patienten hat weitreichende Effekte auf gesundheitsbezogene Variablen, z.B. auf die

Compliance (Parkin 1976, Falvo et al. 1980).
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3 Ziele der Arbeit

Eine aktive Teilnahme der Patienten an der Gestaltung des Interaktionsprozesses zwischen
Arzt und Patient ist ein entscheidender Faktor fiir die Arzt-Patienten-Beziehung und den
daraus resultierenden Outcomefaktoren fiir den Patienten (Mast 2007, Hall et al. 1988).
Jedoch korreliert das Verhalten der Patienten unweigerlich mit der Verhaltensweise des
behandelnden Arztes (Hall et al. 1988). Ein Patient ist bestrebt mehr zum Arzt-Patient-
Verhiltnis beizutragen, wenn der Arzt eine wohlfiihlende Atmosphére schafft und dem
Patienten positive Riickmeldungen in Gesten und Worten vermittelt. Das Gefiihl, vom Arzt
ernst genommen zu werden und von ihm wertvolle Informationen und Antworten beziig-
lich des Patientenanliegens geliefert zu bekommen, wirkt sich positiv auf die Beziehung
aus. Deshalb ist es von grofler Bedeutung, bei der Beurteilung der Arzt-Patient-Beziehung,
das Beziehungsverhéltnis aus der Sichtweise des Patienten zu betrachten. Die Einschit-
zung des Patienten wird auch in der wissenschaftlichen Literatur als wichtiges Instrument
zur Erfassung der Qualitit der hausirztlichen Versorgung betrachtet (Wensing et al. 1994).
Im englischsprachigen Raum existieren nicht wenige Instrumente zur Erfassung verschie-
dener Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung, z.B. Fragebdgen zur Erfassung der Kommuni-
kation (Smith et al. 2006, Lerman et al. 1990), der therapeutischen Allianz (Van der Feltz-
Cornelis et al. 2004, Andrusyna et al. 2001), der Empathie (Hogan 1969), der Arzt-Patient-
Interaktion (Koutsosimou et al. 2013) und der Patientenzufriedenheit (Steven et al. 1999,
Lehmann et al. 1988, Baker 1990). Im deutschen Sprachraum sind gegenwirtig wenige
Instrumente aus dem Englischen iibersetzt (Nicolai et al. 2011, Langewitz et al. 1995,
Glattacker et al. 2009, Brockmann et al. 2011) oder eigenstindig entwickelt worden
(Linden et al. 1988, Farin et al. 2011, Bieber et al. 2011). Diese erfassen allerdings nur
einzelne Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung (Langewitz et al. 1995, Farin et al. 2011),
sind aus Sicht des Arztes konzipiert (Nicolai et al. 2011), differenzieren nicht zwischen
verschiedenen Kategorien an Fragen (Bieber et al. 2011) oder sind an einer definierten
Patientengruppe entwickelt worden (Linden et al. 1988, Glattacker et al. 2009, Brockmann
etal. 2011, Bieber et al. 2011).
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Da fiir die Erfassung der Qualitit der Arzt-Patient-Beziehung aus Patientensicht im
deutschsprachigen Raum bisher noch keine differenzierten Messinstrumente zur Verfii-
gung stehen, ist der erste wichtige Zielaspekt die Evaluierung der iibersetzten und kulturell
adaptierten deutschsprachigen Version des PRA im hausérztlichen Setting. Gleichermallen
sollen die 3 Subskalen einzeln gepriift und untereinander betrachtet werden. Mogliche so-

ziodemografische Einflussvariablen wie Alter und Geschlecht werden ebenfalls diskutiert.

Zur Uberpriifung der Reliabilitit, also der Zuverlissigkeit mit dem der Test ein Konstrukt
erfasst, soll die interne Konsistenz berechnet werden (Lienert und Raatz 1998).

Hypothese 1: Die deutschsprachige Version des Patient Reactions Assessment besitzt eine
akzeptable bis gute Reliabilitdt. Cronbach‘s alpha weist mittlere bis hohe Werte auf, was

als Hinweis auf eine mittlere bis hohe interne Konsistenz zu deuten ist.

Des Weiteren soll die Qualitit der Items beziiglich ihrer Trennschirfe untersucht werden.

Hypothese 2: Die Items weisen eine hohe Trennschirfe auf.

Zur Uberpriifung der zugrunde liegenden Struktur des Fragebogens dienen faktorenanalyti-
sche Untersuchungen.

Hypothese 3: Mittels explorativer Faktorenanalyse werden drei Faktoren identifiziert.

Ein weiteres Anliegen dieser Arbeit ist das Aufzeigen von ersten Hinweisen beziiglich der
Konvergenzvaliditit des libersetzten und adaptierten Instrumentes. Dazu wird der Zusam-
menhang zwischen dem Testergebnis und den Messungen eines fiir sinnvoll gehaltenen
Kriteriums ermittelt. Als AuBlenkriterium gelten die Werte zur Erfassung der Selbstwirk-
samkeitserwartung (SWE) und die Subskala Bindungsbezogene Vermeidung des Fragebo-
gens zur Erfassung von partnerschaftsbezogener Bindung (ECR-RD 12).

Hypothese 4: Die Werte der Qualitit der Arzt-Patient-Beziehung héngen signifikant posi-
tiv mit den Werten der Selbstwirksamkeitserwartung, bzw. signifikant negativ mit den

Werten der bindungsbezogener Vermeidung zusammen.

Ein moglicher Einfluss von soziodemographischen Variablen wie Geschlecht, Alter, Bil-
dungsstand und Gesundheitszustand als mogliche Einflussfaktoren werden gepriift. Die
explorative Betrachtung der Unterschiede des Summenscores des PRA-D in Abhéngigkeit

vom Studienzentrum ist ebenso Bestandteil der Untersuchung.
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4 Methoden

4.1 Darstellung und Erlauterung der verwendeten Instrumente

4.1.1 Patient Reactions Assessment (PRA)

Die Methode der Selbstbeurteilung anhand von Fragebogen mit Ratingskalen scheint als
Erhebungsmethode gut geeignet, um die Patientenperspektive zu erfassen (Wiithrich-
Schneider 2000). Die Daten einer grof8en Zahl an Patienten kann in relativ kurzer Zeit ob-
jektiv erhoben werden. Auch andere Institutionen verwenden einheitliche Meinungsumfra-
gen als wirkungsvolles Verfahren z.B. zur Erfassung der Patientenzufriedenheit (Grol et al.
1999).

Patient Reactions Assessment ist ein im englischsprachigen Raum etabliertes Messinstru-
ment zur Erfassung der vom Patienten wahrgenommenen Qualitit der Arzt-Patient-
Beziehung (Galassi et al. 1992). Die 15 Items des Fragbogens der Unterkategorien Infor-
mation, Affektivitit und Kommunikation konnen in Kombination oder einzeln, entspre-
chend der Subskalen, evaluiert werden. Die 7-stufige Likertskala bewertet die Wahrneh-
mungen in Abstufungen von sehr starker Zustimmung (7) bis sehr starke Ablehnung (1).
Sieben der Items sind negativ formuliert und erfordern ein inverses Zahlen (Item PRAO2,
PRA0O4, PRAO7, PRAOS, PRA12, PRA13, PRA1S5). Mit Einverstindnis des Autors der
Originalversion Galassi JP wurde der Fragebogen in Anlehnung an die WHO-Kriterien
durch einen Wissenschaftler iibersetzt und durch eine Expertenrunde, bestehend aus einem
arztlichem Wissenschaftler und einem psychologischem Wissenschaftler, modifiziert und
kulturell adaptiert. Die Riickiibersetzung erfolgte durch einen unabhdngigen native
Speaker. Abschlieend wurde ein Cross-Check und eine erste Testung vorgenommen. Die
Subskala Information beschreibt die Wahrnehmung des Patienten, den Arzt als Ubermittler
von Informationen zu betrachten, der weiterfithrende Erklarungen zu der Behandlung und
den durchzufiihrenden Tests liefert. In der Subskala Affektivitdt wird vom Patienten be-
wertet, inwieweit der Arzt Unterstiitzung und Verstindnis vermittelt und ob dies in einer
respektvollen Art und Weise dem Patienten entgegengebracht wird. Erginzt werden die
Kategorien durch die Subskala Kommunikation, welche die Fahigkeit zur aktiven Teil-
nahme am Kommunikationsprozess beinhaltet. Die amerikanische Originalversion wurde
urspriinglich fiir onkologische Patienten entwickelt, wobei die Autoren vermuten, dass eine
Verwendung auch in anderen medizinischen Situationen und mit anderen Krankheiten

moglich ist. Aus einer Sammlung von 56 Fragen wurden im Verlauf von zwei Vorstudien
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die 15 Fragen ausgewéhlt, die die meisten Gemeinsamkeiten mit einer der drei Subskalen
besallen und am geringsten auf eine der beiden weiteren Subskalen luden. Cronbach‘s al-
pha betrug fiir die Skalen Information, Kommunikation und Affektivitit jeweils 0,91, 0,87
und 0,90. Weiterfiihrende Analysen zur Faktorenstruktur gaben Hinweise fiir die Brauch-
barkeit der 3-Faktorenstruktur, welche drei untereinander korrelierte Faktoren betrachtete.
Als Ergebnis der zweiten Studie konnte zusammengefasst werden, dass der PRA aus drei
Subskalen mit hoher interner Konsistenz bestand, die sowohl einzeln als auch in Korrelati-
on Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung messen. In einer dritten Studie zur Bestdtigung der
Faktorenstruktur an einer neuen, unabhingigen Stichprobe, bestehend aus 197 Krebspati-
enten, konnten die Autoren zeigen, dass der PRA die Qualitdt der Arzt-Patient-Beziehung
reliabel erfasst. Cronbach‘s alpha betrug insgesamt 0,91, fiir die Subskala Information
0,87, fiir die Skala Kommunikation 0,91 und fiir die Kategorie Affektivitit 0,90. Er besitzt
insgesamt eine hohe interne Konsistenz (Cronbach‘s alpha = 0,91) (Galassi et al. 1992).

Die Vermutung der Korrelation der drei Faktoren konnte auch in anderen Publikationen
bestdtigt werde. Emotionale Personen benutzen bspw. Emotionen als giiltige Informationen
zum Lenken von Entscheidungsprozessen und Beurteilungen (Booth-Butterfield und
Booth-Butterfield 1990). Auch werden Informationen und Affektivitat von vielen Personen

nur in Korrelation wahrgenommen (Hall et al. 1988).

4.1.2 Experiences in Close Relationship-Revised, Deutschland 12-Item-
Version (ECR-RD 12)

Amini betonte bereits 1996, dass sichere Bindungsreprédsentationen als wichtige Voraus-
setzung fiir eine funktionstiichtige Beziehung zwischen Arzt und Patient betrachtet werden
und moglicherweise die Effizienz der Arzt-Patient-Beziehung beeinflussen konnen (Amini
et al. 1996). Diese Beziehung ermdglicht den Einsatz des Instruments zur Berechnung der
Konvergenzvaliditdt mit dem PRA-D.

Der Experiences in Close Relationship-Revised (ECR-R) ist ein international verbreitetes
Instrument zur Erfassung von partnerschaftsbezogener Bindung (Fraley und Shaver 2000).
Die deutschsprachige Version ECR-RD (Ehrenthal et al. 2009) wurde bereits an einer gro-
Ben klinischen (n=225) und nicht-klinischen (n=1006) Stichprobe evaluiert, wobei die gu-
ten psychometrischen Eigenschaften der Originalversion bestitigt werden konnten
(Cronbach’s alpha = 0,91/0,92). Der ECR-RD besitzt hohe Differenzierungsmoglichkeiten

und seine besonderen Stédrken liegen in dem Erfassen kleiner Effekte und der Analyse von
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Longitudinaldaten. Es werden die zwei Dimensionen bindungsbezogene Angst (z.B. ver-
lassen zu werden) (BANG) und bindungsbezogene Vermeidung (z.B. vor engen Beziehun-
gen) (BVER) auf einer Skala von 1 (stimme gar nicht zu) bis zu 7 (stimme vollig zu) un-
terschieden. Hohe Ubereinstimmung in der ersten Kategorie (BANG) fiihren zu hyperakti-
vierenden Strategien, hohe Werte auf der zweiten Achse (BVER) zu deaktivierenden Uber-
legungen (Ehrenthal et al. 2009). Einsatzgebiete umfassen eine Vielzahl an Bereichen, z.B.
Sucht, Essstorungen sowie Sozial- und Personlichkeitspsychologie (Barry et al. 2007). In
zwei Schritten wurden aus 100 Items bestehender Bindungsinstrumente 36 Items ermittelt,
welche zwischen den Faktoren BANG und BVER am besten diskriminieren konnten bei
maximaler Ladung der Items auf die jeweilige Kategorie. Validierungsstudien der iiberar-
beiteten Version des ECR, dem ECR-R, konnte die gute zeitliche Stabilitit und die ange-
nommene Faktorenstruktur bestitigt werden (Ehrenthal et al. 2009). Die deutsche Version
wurde an einer Gesamtstichprobe von 1006 nichtklinischer Probanden evaluiert und in den
guten psychometrischen Eigenschaften bestitigt (Cronbach’s alpha = 0,92 (BVER), 0,91
(BANG)). Hinweise auf Konstruktvaliditit konnten geliefert werden, ebenso fiir
Kriteriumsvaliditit und die 2-Faktorenstruktur (Ehrenthal 2008). Die Evaluation des ECR-
RD an 225 Patienten in stationédrer psychosomatische und psychotherapeutischer Behand-
lung tiberzeugte ebenfalls mit einer hohen internen Konsistenz (Cronbach’s alpha jeweils
0,92) und 42 Prozent Varianzautkldrung der zweifaktoriellen Losung, sowie guten bis sehr
guten Trennschérfeindizes (0,40 — 0,79). Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Bin-
dung und Arzt-Patient-Beziehung lésst sich feststellen, dass eine sichere Bindung mit einer
positiven Arbeitsbeziehung korreliert und assoziiert ist mit einer hoheren Patientenzufrie-
denheit und Therapietreue (Fuertes et al. 2007). Weiterhin wurden positive Korrelationen
beziiglich der Selbstmanagementfdhigkeiten, der besseren Krankheitsverarbeitung und der
Symptomkontrolle postuliert (Turner-Cobb et al. 2002, Ciechanowski et al. 2004). Dabei
fiihrt ein sicherer Bindungsstil zu signifikant besserer Bewertung der Arzt-Patient-
Beziehung (Turner-Cobb et al. 2002), wahrend unsichere Bindung bspw. zu einer hoheren
Konsultationsrate beim Arzt fiihrt (Taylor et al. 2012). Abbildung 4.1 visualisiert die nega-
tiven Einfliisse von bindungsbezogener Angst und Vermeidung beziiglich der allgemeinen
Zufriedenheit, der Therapietreue und der Lebensqualitit, wihrend eine positive Arbeitsbe-
ziehung positive Korrelationen hinsichtlich der Therapietreue, der Zufriedenheit mit der
Behandlung und der daraus resultierenden Lebensqualitit aufweist (Bennett et al. 2011).

Es existieren Hinweise, dass Personen mit niedrigen Werten beziiglich bindungsbezogener

32



Methoden

Angst und Vermeidung, bzw. hohen Werten fiir sichere Bindung, mit einer effektiveren

Arzt-Patient-Beziehung zusammenhéngen (Satterfield und Lyddon 1998).

Bindungshezogene Bindungsbhezogene
Angst Vermeidung
positive I > Therapietreue
Arbeitsbeziehung

pY

Zufriedenheit mit der

Behandlung

Lebensqualitdt

Abbildung 4.1: Bindunsgbezogene Einflussfaktoren und Outcomeeffekte, Modifiziert nach Bennett et al. 2011,
dargestellt sind die signifikant positiven (griine Pfeile) und negativen (rote Pfeile) Effekte

4.1.3 Fragebogen zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) bezeichnet die eigene Einschitzung
im tédglichen Leben Schwierigkeiten zu meistern und anfallende Situationen erfolgreich zu
bewiltigen (Hinz et al. 2006). Die Selbstwirksamkeitserwartung besitzt einen pradiktiven
Wert fiir das allgemeine Wohlbefinden und die erfolgreiche Lebensbewiltigung
(Schwarzer 1994). Das Instrument entstand nach der Theorie des Selbstwirksamkeitskon-
zepts, erstmals formuliert von Bandura im Jahr 1977 (Bandura 1977). Es wird gemessen,
wie hoch die personliche Uberzeugung eingeschitzt wird, neue Anforderungen aus allen
Lebensbereichen aus eigener Kraft erfolgreich zu bewiltigen.

Der zehn Items umfassende Fragebogens dient, mit einer vierstufigen Likertskala (stimmt
nicht, stimmt kaum, stimmt eher, stimmt genau), der Erfassung der optimistischen Kompe-
tenzerwartung. Der Erfolg wird dabei der eigenen Kompetenz zugeschrieben. Aus der
Summe der beantworteten Fragen ergibt sich ein moglicher Punktwert von 10-40 Punkten.
Eine hohe Punktzahl steht fiir eine hohe optimistische Selbsterwartung. Bisherige interna-
tionale Studien zeigen einen Mittelwert bei ca. 29 Punkten und eine Standardabweichung
bei ca. fiinf Punkten (Hinz et al. 2006). Die psychometrischen Eigenschaften des Instru-

ments stellen sich durchweg als gut dar, Cronbach’s alpha als Mal} fiir die interne Konsis-
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tenz gibt international Werte von 0,76 bis 0,91 vor, in deutschen Stichproben konnten so-
gar Werte von 0,80 bis 0,90 berichtet werden. Faktorenanalysen bestitigten die Eindimen-
sionalitdt des Instruments (Leganger et al. 2000). Aktuell liegt das Instrument in 29 Spra-
chen im Internet frei verfiigbar vor.

Die Beeinflussbarkeit der Selbstwirksamkeitserwartung wurde in einer aktuellen Publikati-
on thematisiert (Bonsaksen et al. 2012). Hohe soziale Unterstiitzung, korperliche Aktivitét
und ein besseres Krankheitsverstindnis werden hier direkt positiv mit einer hoheren

Selbstwirksamkeitserwartung assoziiert (Abb. 4.2).

soziale Unterstitzung Karperliche Aktivitat Wahrnehmung der

Krankheit

Selbstwirksamkeit

Abbildung 4.2: Assoziierte Faktoren mit der Selbstwirksamkeit (Theoretisches Modell), modifiziert nach
Bonsaksen et al. 2012

Dagegen sind stirkere Folgen einer Krankheit oder krankheitsbezogene emotionale Reak-
tionen mit einer niedrigeren Selbstwirksamkeit verbunden. Eine niedrige Selbstwirksam-
keitserwartung ist mit einem nachteiligen Effekt der Ausiibung von alltdglichen Aktivitéten
verbunden. Vor allem unter élteren Menschen, die soziale Isolation erfahren, ist haufig
eine niedrige Selbstwirksamkeit anzutreffen (Raymond et al. 2011), was zu einem geringe-
ren Vertrauen in die Arzt-Patient-Interaktion fiihrt.

Patienten mit einer hohen Selbstwirksamkeit profitieren moglicherweise von érztlichen
Anleitungen zu bspw. Lebensstilinderungen (Luszczynska et al. 2011), weil sie gewillt
sind, mehr Anstrengungen in Kauf zu nehmen, um ein entsprechendes Ziel zu erreichen
(Raymond et al. 2011). Der Glaube an die eigene Effektivitit einer Bemiihung wird dabei
als Einflussfaktor auf den Heilungsprozess einer Erkrankung angesehen (Bandura 2004).
Eine positive Bewertung der Kommunikation wihrend der Arzt-Patient-Interaktion in Be-
zug auf die Effektivitdt ist bspw. ein wichtiger Vorhersagefaktor fiir das Selbstmanagement

von Diabetes (Heisler et al. 2002).
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4.2 Stichprobe

Die wahrgenommene Qualitédt der Arzt-Patient-Beziehung sollte in der vorliegenden Studie
auf den allgemeinen Patientenstamm der internationalen primiarmedizinischen Versorgung
betrachtet werden. Aus diesem Grund wurden keine Einschrinkungen fiir verschiedene
soziodemografische Merkmale vorgenommen.

Die Rekrutierung der Patienten fand in den allgemeinmedizinischen Praxen, welche iiber
die universitiren allgemeinmedizinischen Einrichtungen in der Schweiz, Osterreich und
Deutschland rekrutiert wurden, statt. Es wurden jeweils vier Praxen aus dem Raum Jena,
Heidelberg, Ziirich und Salzburg rekrutiert. Im Zeitraum von 2011 bis 2012 nahmen insge-
samt 533 Patienten an der Befragung teil. Durch anschlieBende Kontrollen wurden 27 Pati-
enten nachtriglich aus der Studie ausgeschlossen. Die Griinde fiir den spéteren Ausschluss
sind unter 3.6 Missing Data nachzulesen.

Der Frauenanteil betrug 51 Prozent der Gesamtteilnehmer. Das Alter konnte bei einem
Durchschnittsalter von 54,6 Jahre und einem mediane Alter von 55 Jahren als normalver-

teilt betrachtet werden.

4.3 Statistische Auswertung

Zur Beschreibung der Datenlage bediente man sich zunéchst deskriptivstatistischer Analy-
severfahren, wobei vorab die Darstellung der soziodemografischen Verteilungscharakteris-
tika der Stichprobe, zu denen die Verteilung der Altersstruktur, des Geschlechterverhalt-
nisses, des Bildungsstandes und einer vorhandenen Partnerschaft gehorten, erfolgte. Des
Weiteren wurden die Mittelwerte und die Standardabweichung des Gesamtinstrumentes,
der einzelnen Subskalen und der Einzelitems errechnet. Fiir den Vergleich mit den vorhan-
denen Werten des Originalinstrumentes wurde die Berechnung der Mittelwerte und Stan-
dardabweichung der Summenscores des PRA-D und der Subskalen benutzt.

Die Itemanalyse diente der Untersuchung der Brauchbarkeit einzelner Items im Hinblick
auf die Eignung des Gesamtinstruments. Hierflir wurde die Trennschérfe verwendet, mit
deren Hilfe eine Einschitzung erfolgte, wie gut ein Item zwischen Personen mit niedriger
und hoher Merkmalsausprigung trennt. Es wurde bewertet, wie verlédsslich das Ergebnis
eines Einzelitems das Ergebnis der zugehorigen Subskala und des Gesamtwertes des PRA -
D vorhersagen konnte (Kelava und Moosbrugger 2012b). Da das Instrument erst aus dem

englischen Sprachraum iibersetzt wurde und die Reliabilitdtswerte des Originalinstrumen-
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tes nicht ohne weiteres iibernommen werden konnten, sollte die Berechnung der Testgiite-
kriterien weitere Ergebnisse liefern. Die Reliabilitit oder Zuverldssigkeit eines Tests ist
dabei ein MaB fiir die Messgenauigkeit einer wissenschaftlichen Messung. Sie ist definiert
als der Anteil der wahren Varianz an der Gesamtvarianz der Testwerte (Kelava und
Moosbrugger 2012a). Es wurde dabei die Eignung der einzelnen Items in Bezug auf die
Subskalen oder das gesamte Instrument gepriift. Zur Kalkulation des Reliabilitdtskoeffi-
zienten wurde die Berechnung von Cronbach’s alpha ausgewahlt (Biihl 2012). Es sollte
mindestens ein Wert von 0,7 erreicht werden, wobei ab einem Wert von 0,8 eine mittlere
Reliabilitit des zu testenden Instruments angenommen werden konnte (Weise 1975).

Ebenfalls berechnet wurde mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson die Inter-
korrelation der Items und der Subskalen untereinander. Der Korrelationskoeffizient kann
dabei als MaB fiir den linearen Zusammenhang zweier Merkmale betrachtet werden. Werte
nahe -1 weisen auf einen negativen linearen Zusammenhang hin, Werte nahe +1 deuten auf
einen stark positiven Zusammenhang hin, Werte nahe +0 dagegen lassen keinerlei linearen
Zusammenhang vermuten (Martens 2003). Die weitere Aufarbeitung der Ergebnisse folgte
iiber die Uberpriifung der vorgegebenen Dreidimensionalitit des Originalinstruments. Die
ausgewdhlte Methode zur Bestimmung der dreidimensionalen Struktur korrelierter Merk-
male war die exploratorische Faktorenanalyse mit obliquer Rotation (Promax). Dieses Ver-
fahren ermoéglichte die Darstellung voneinander abhéngigen Gruppen, sowie deren Analy-
se. Die hier zum FEinsatz gekommene Technik zur Bestimmung der Faktoren war die
Hauptkomponentenanalyse (PCA, principal components analysis). Die Interpretation und
Bestimmung der Faktorenanzahl orientierte sich sowohl an dem Scree-Test (Cattell 1966)
als auch an dem Kaiser-Guttman-Kriterium, nach dem nur Faktoren mit einem Eigenwert
iiber eins interpretiert wurden (Biihl 2012). Die Exploratorische Faktorenanalyse stellt ein
struktursuchendes Verfahren zur Uberpriifung der Konstrukvaliditit dar. Konstruktvaliditit
liegt vor, wenn die Messung weder durch systematische Fehler noch durch andere Kon-
strukte verfilscht wurde und aufgrund von testtheoretischen Annahmen und Modellen
tiberpriift werden konnte. Die Validitdt eines Tests gibt die Giiltigkeit oder Eignung eines
Messinstruments in Bezug auf die Zielsetzung an (Schermelleh-Engel und Moosbrugger
2012, Hartig et al. 2012). Eine weitere Methode zur Messung der Konstrukvaliditét sollte
durch Berechnung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen dem PRA-D und
dem SWE und dem ECR-RD 12 verifiziert werden. Dabei wurde das Ausmaf der Uberein-
stimmung der Werte des zu untersuchenden Tests mit den bereits vorhandenen Tests be-

rechnet.
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Auch die in der Literatur erwdhnten Einfliisse von Geschlecht, Alter, Bildungsstand,
Gesundheitszustand, sowie der Einfluss der vier Studienzentren wurde mit Hilfe von va-
rianzanalytischen Berechnungen {iberpriift. Bei der Altersanalyse wurden moglichst homo-
gene Altersklassen mit moglichst gleicher Stichprobenanzahl festgelegt (18-29 Jahre, 30-
39 Jahre, 40-49 Jahre, 50-59 Jahre, 60 -69 Jahre, > 70 Jahre). Zuvor wurden die Daten in
den Gruppen auf Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Test) und auf Varianzhomoge-
nitdt (Levéne-Test) gepriift. Falls sich bei den Varianzanalysen signifikante Ergebnisse
zeigten, wurde anschliefend Post-Hoc-Tests nach Scheffé durchgefiihrt, um bei dem Vor-
handensein von mehreren Vergleichsgruppen die dafiir verantwortlichen Gruppen heraus-
zufiltern.

Fiir alle Analysen wurde ein a priori Alphafehlerniveau von fiinf Prozent festgelegt. Die

Analysen wurden mittels SPSS 20 fiir Windows durchgefiihrt.

4.4 Durchfiihrung der Untersuchung

Die Datenerhebung zur Validierung des PRA-D erfolgte im Rahmen einer international
angelegten, multizentrischen Querschnittstudie im hausérztlichen Setting in vier deutsch-
sprachigen Studienzentren in Deutschland, Osterreich und der Schweiz. Die Studie wurde
in Ubereinstimmung mit der ,,Declaration of Helsinki“, den Regeln zur ,,Good Clinical
Practice* und dem Datenschutzgesetz des Freistaates Thiiringen durchgefiihrt. Der Studi-
enbeginn erfolgte erst nach dem Vorliegen eines Votums der zustdndigen Ethikkommissi-
on des Universitatsklinikum Jena (Nr.: 3219-0811) bzw. nach der Studienregistrierung des
Studienprotokolls. Die Teilnahme an der Studie wurde vor dem Kontakt mit dem Hausarzt/
der Hausérztin fiir allen Patienten von der Arzthelferin bzw. der medizinischen Fachange-
stellten erfragt. Dies erfolgte, indem alle Patienten der Praxis an den jeweiligen Stichtagen
um eine Studienteilnahme gebeten wurden. Bei Teilnahmeverweigerung sollten anonym
stichwortartig die verantwortlichen Griinde notiert werden. Patienten, die die Teilnahme
durch die unterschriebene Teilnahmeerkldrung bestitigten, wurde der Fragebogen ausge-
hindigt. Der Fragebogen selbst wurde von den Patienten im Wartebereich ausgefiillt und
bei der Arzthelferin bzw. der medizinischen Fachangestellten in einem verschlossenen
Briefumschlag abgegeben. Rekrutiert wurden Praxen aus dem Raum Jena, Heidelberg,
Ziirich und Salzburg iiber die jeweiligen universitiren allgemeinmedizinischen Einrichtun-

gen. Die Arztinnen/ Arzte mussten Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Facharzt fiir innere
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Medizin ohne Gebietsbezeichnung (Hausarzt) oder praktischer Arzt sein (alternativ eine
4dquivalente Qualifikation in der Schweiz bzw. Osterreich).

An zwei vorher festgelegten Stichtagen wurden alle Patienten angesprochen, die an diesem
Tag die Hausarztpraxis betraten. Ein Mindestalter von 18 Jahren und eine unterschriebene
Teilnahmeerklérung waren Voraussetzung fiir die Studienteilnahme. Der teilnehmende
Studienarzt stellte die Einschlusskriterien fest. Ausgeschlossen wurden Patienten, deren
Urteilsfahigkeit eingeschrankt war, insbesondere Patienten mit mittelgradiger bis schwerer
Demenz, hohergradiger Blindheit und Taubheit, sowie Patienten mit uniiberwindbarer
Sprach- oder Sprechbarrieren. Notfall und Vertretungspatienten oder Patienten mit einer
Unfahigkeit zum informed consent mussten ebenfalls, aufgrund wichtiger fehlender Eigen-
schaften der zu messenden Arzt-Patient-Beziehung, von der Studienteilnahme ausge-
schlossen werden. Die Teilnahmeerkldrungen wurden gesammelt am Ende der Studie an
die Studienzentrale gesandt oder von einem Projektmitarbeiter abgeholt. In der Studien-
zentrale im Institut fir Allgemeinmedizin Jena wurden die Fragebdgen mit Hilfe der Soft-
ware SPSS 20 fiir Windows ausgewertet. Simultan wurden von den Teilnehmern Daten
fiir drei weitere Fragebdgen erhoben (SWE= Instrument zur Erfassung der Selbstwirksam-
keitserwartung (Hinz et al. 2006); ECR-RD 12= Fragebogen zu Beziehungen (Ehrenthal et
al. 2009), PAM13-D = Instrument zur Erfassung der aktiven Patientenbeteiligung (Hibbard
et al. 2004). Des Weiteren wurden grundlegende soziodemografische Daten zur Beschrei-
bung der Stichprobe und die subjektive Bewertung des Gesundheitszustandes und der Le-

bensqualitdt anhand einer numerischen Analogskala erhoben.

4.5 Betrachtung von Verweigerungsgriinden und Missing Data

Um die Verweigerungsgriinde zu ermitteln, wurde allen teilnehmenden Praxen ein vorge-
fertigtes Formular {iberreicht, in welches sie bei der Verweigerung der jeweiligen Patienten
die Griinde der Ablehnung schriftlich, stichwortartig und anonym festhalten sollten. Diese
Vorgehensweise wurde jedoch nicht wie vorgegeben umgesetzt. Eine Auswertung der An-
zahl der Verweigerer, sowie eine Zusammenstellung der Verweigerungsgriinde erscheinen
aus diesem Grund nicht moéglich. Einzelne niedergeschriebene Verweigerungsgriinde wa-
ren die mangelnde zeitliche Bereitschaft zum Ausfiillen des Fragebogens (zwei Patienten),
die schlechte Lesbarkeit der Fragen (ein Patient), das schlechte inhaltliche Verstindnis,
aufgrund sprachlicher Barrieren (ein Patient), und die Inakzeptanz der Beantwortung der

Fragen aufgrund von personlichen Griinden (ein Patient). Da dies nur einzelne Argumente
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aus einer unbekannten Zahl von Verweigerern sind, ist eine Verallgemeinerung dieser
nicht moglich.

Von den 533 eingeschlossenen Teilnehmern wurden 27 Studienteilnehmer nach der Been-
digung der Datenerhebung nachtriglich aus der Studie ausgeschlossen. Die Griinde hierfiir
waren das fehlende Erreichen des Mindestalters (zwei Personen), widerspriichliche Daten
(eine Person) oder das mangelhafte Ausfiillen der Fragebogen (24 Personen), wobei drei
oder mehr fehlende Fragen einer Subskala des PRA-D zum Ausschluss aus der Studie
fiihrten. Bei einem Fehlen von mindestens der Hilfte der Datengrundlage ist das Generie-
ren eines verldsslichen Mittelwerts nicht moglich. Bei zwei oder weniger fehlenden Werten
einer Subskala wurde demnach als Wert der Mittelwert aus den anderen drei bzw. vier
vorhandenen Werten einer Subskala zu deren Ersatz verwandt. Bei dem Fragebogen zur
Erfassung von Bindung (ECR-RD 12) und dem Fragebogens zur Selbstwirksamkeitserwar-
tung erfolgte bei fehlenden Werten eine identische Vorgehensweise. Bei drei oder mehr
der sechs mdglichen Items des ECR-RD 12 wurde als Ersatz der Mittelwert verwandt. Vier
oder mehr fehlende Werte aus einer der beiden Subskalen fiihrten zum Ausschluss des je-
weiligen Patienten, da aufgrund der unzureichenden Datengrundlage keine verlédsslichen
Aussagen moglich waren. Der Fragebogen zur Selbstwirksamkeitserwartung, bestehend
aus zehn Items, erforderte analog mindestens fiinf der zehn Items zur erfolgreichen Gene-

rierung von etwaigen fehlenden Werten.
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5 Ergebnisse

5.1 Verteilungscharakteristika der Stichprobe

Die soziodemografischen Variablen der Gesamtstichprobe, umfassend 506 Personen, sind
in Tabelle 5.1 dargestellt. Der Altersdurchschnitt lag bei ca. 55 Jahren und die Altersspan-
ne reichte von 18 bis 89 Jahren. Allerdings waren Patienten hoheren Alters stirker vertre-
ten. In der Alterskategorie von 50 Jahren oder mehr befanden sich 61 Prozent der gesamten
Studienteilnehmer, wihrend Patienten unter 39 Jahren mit 18 Prozent geringer vertreten
waren. Die Altersverteilung konnte als normalverteilt betrachtet werden (Kolmogorov-
Smirnov-Test: p=0,125). Das Geschlechterverhiltnis konnte mit 51 Prozent Frauen und 49
Prozent Ménnern als durchaus ausgewogen angenommen werden. Personen mit einem
Realschulabschluss waren mit 31 Prozent am hiufigsten vertreten, gefolgt von der etwa
gleich grofen Gruppe von Personen mit Abitur oder Fachhochschulreife (30 Prozent). Pa-
tienten mit einem Hauptschulabschluss waren zu 23 Prozent vertreten, wahrend nur drei
Prozent keinen Schulabschluss angaben. Alle weiteren Probanden besallen andere Ab-
schliisse, wie z.B. Handelsschule, Fachschule fiir Wirtschaft oder Handelsdiplom.

Der GroBteil der Probanden gab an, verheiratet zu sein (58 Prozent), 20 Prozent waren zum
Zeitpunkt der Befragung ledig, 15 Prozent geschieden oder vom Partner getrennt lebend
und se chs Prozent verwitwet. Fast zwei Drittel der Befragten lebten in einer Partnerschaft.
Auf die Frage, wie lange der Arzt auch der Hausarzt der jeweiligen Patienten war, gaben
lediglich neun Prozent der Personen einen Zeitraum von weniger als einem Jahr an, 24
Prozent gaben einen Zeitraum von ein bis fiinf Jahren an, 14 Prozent wihlten eine Zeit-
spanne von flnf bis zehn Jahren und 47 Prozent aller Befragten gab an, der Arzt sei bereits
iiber zehn Jahre auch der Hausarzt.

Die Frage nach der Einschitzung des aktuellen Gesundheitszustandes des jeweiligen Pati-
enten wurde anhand einer numerischen Analogskala von null bis zehn beantwortet, wobei
null den schlechtesten und zehn den bestmdglichsten denkbaren Gesundheitszustand dar-
stellte. Es ergab sich eine linksschiefe Verteilung bei einem Mittelwert von 6,42 und einer
Standardabweichung von 2,07. Mehr als 64 Prozent aller Patienten gaben dabei einen

Gesundheitszustand mit einem Wert grofler als fiinf an.
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Tabelle 5.1: Soziodemografische Charakteristika der Stichprobe (n=506)

Ergebnisse

Variable Kategorien Anzahl Prozent
Alter in Jahren 18-29 42 8,3
(M=54,64; 30-39 49 9,8
SD=16,54) 40-49 103 20,4
50-59 100 19,8
60-69 99 19,6
>70 108 21,3
fehlende Werte 5 1,0
Geschlecht weiblich 257 50,8
maéannlich 248 49,0
fehlende Werte 1 0,2
Schulabschluss Ohne Abschluss 17 34
Hauptschulabschluss 117 23,1
Realschulabschluss 156 30,8
Fachhochschulreife 52 10,3
Abitur 98 19,4
Anderer Abschluss 53 10,5
fehlende Werte 13 2,6
Familienstand Verheiratet 294 58,1
Ledig 102 20,2
Geschieden 67 13,2
Vom Partner getrennt lebend 9 1,8
Verwitwet 31 6,1
Lebenspartnerschaft 2 0,4
fehlende Werte 1 0,2
Partnerschaft Ja 326 64,4
Nein 148 29,2
fehlende Werte 32 6,3
Anzahl der Jahre <1 Jahr 46 9,1
als Hausarzt 1-5 Jahre 122 24,1
(M= 13,28; 5-10 Jahre 71 14,0
SD=10,57) 10-20 Jahre 146 28,9
> 20 Jahre 94 18,6
fehlende Werte 27 5,3

M= Mittelwert; SD= Standardabweichung
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Die Personenanzahl der Studienzentren war erwartungsgeméal nach den Vorgaben des Stu-
dienprotokolls anndhernd gleichméBig verteilt. In Jena betrug der Anteil der Gesamtteil-
nehmer 26,5 Prozent, in Heidelberg 22,3 Prozent, in Salzburg 26,1 Prozent und in Ziirich
25,1 Prozent. Das Geschlechterverhiltnis der vier Studienzentren konnte ebenfalls als re-
lativ ausgeglichen betrachtet werden. Der Frauenanteil betrug in den Studienorten Jena,
Heidelberg, Salzburg und Ziirich jeweils 53 Prozent, 58 Prozent, 54 Prozent und 39 Pro-
zent. Detaillierte Zahlen werden im Anhang (Tabelle 9.1 und 9.2) dargestellt.

Die Altersverteilung in den einzelnen Zentren war anteilsméfig ebenfalls sehr dhnlich. Es
ist zu bemerken, dass Salzburg in der Kategorie der 18 bis 29 Jahrigen den héchsten Anteil
mit 11,5 Prozent aufwies, wihrend Heidelberg den geringsten Anteil mit 5,4 Prozent zu
verzeichnen hatte. Salzburg hatte dementsprechend bei Probanden iiber 46 Jahren den ge-
ringsten Anteil mit 64,1 Prozent im Vergleich zu den anderen Zentren Jena, Heidelberg
und Ziirich mit jeweils 73,5 Prozent, 72,9 Prozent und 70,6 Prozent. Die vollstdndigen Da-
ten sind im Anhang der Tabelle 9.3 zu finden. Der Altersdurchschnitt war folglich in Salz-
burg am geringsten mit 51,3 Jahren. Am Hochsten war das Durchschnittsalter in Ziirich
mit 57,3 Jahren, gefolgt von Jena mit 55,9 Jahren und Heidelberg mit 54,1 Jahren. In den
beiden deutschen Zentren Jena und Heidelberg, sowie in Salzburg war auch zu bemerken,
dass das durchschnittliche Alter der Frauen um ca. fiinf Jahre in Jena und Salzburg und um
mehr als zehn Jahre in Heidelberg geringer war, als im Vergleich zu den ménnlichen Stu-
dienteilnehmern. Ziirich verzeichnete einen um ca. drei Jahre hoheren Altersdurchschnitt

der Frauen im Vergleich der Ménner (vgl. Anhang, Tabelle 9.4).

Nachfolgend sollen die Mittelwerte und Standardabweichungen der Einzelitems, des Ge-
samtinstruments und der Subskalen betrachtet werden. Die Werte sind in Tabelle 5.2 und
5.3 aufgefiihrt. Die Durchschnittswerte der einzelnen Items variierten von 4,78 bis 6,39 bei
moglichen Skalenwerten von eins bis sieben, wobei eins sehr starke Ablehnung und sieben
sehr starke Zustimmung codierten. Bei der Betrachtung der Verteilungscharakteristika
konnte von keiner Normalverteilung ausgegangen werden, da der Kolmogorov-Smirnov-
Test auf Normalverteilung mit p<0,05 signifikant war und damit eine Abweichung von
einer Normalverteilung darstellte. Dies betraf alle Einzelitems und damit auch die Werte-
verteilung des Gesamtinstruments (Abb. 5.1). Die Verteilungskennwerte, wie Schiefe und
Kurtosis befinden sich im Anhang (Tabelle 9.5). Bei allen Items fanden sich linksschiefe

Verteilungen.
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Tabelle 5.2: Mittelwerte und Standardabweichung der Einzelitems des PRA-D

PRAO1 Ich kenne die moglichen Nebenwirkungen der Behandlung. 539 1,33

PRA02 Wenn mir mein Arzt etwas sagt, das sich von dem unterscheidet, was 4,78 2,05
mir vorher gesagt wurde, fallt es mir schwer, genau nachzufragen, um
die Situation zu kléren.

PRAO3 Mein Arzt ist mir gegeniiber einfithlsam und fiirsorglich. 6,20 1,11

PRAO4 Wenn mein Arzt etwas sagt, was ich nicht verstehe, dann fallt es mir 5,33 2,01
schwer, nach mehr Informationen zu fragen.

PRAO5 Mein Arzt teilt mir mit, was er sich durch die Behandlung fiir mich er- 6,20 1,16
hofft.

PRAO6 Mein Arzt sorgt dafiir, dass ich mich auch wohl fiihle, wenn es im Ge- 6,19 1,11

sprach um personliche und sensible Dinge geht.

PRAO7 Es fillt mir schwer, meinem Arzt neue Symptome zu berichten. 5,40 2,09
PRAO08 Es fillt mir schwer, nach dem Fortschritt meiner Behandlung zu fragen. 5,46 2,10
PRA09 Mein Arzt respektiert mich wirklich. 6,39 1,00
PRA10 Ich verstehe meinen medizinischen Behandlungsplan sehr gut. 6,06 1,15

PRA11 Nach dem Gespriach mit dem Arzt, habe ich eine gute Vorstellung von 5,96 1,20
den Entwicklungen meiner Gesundheit in den ndchsten Wochen und
Monaten.

PRA12 Wenn ich mit meinem Arzt spreche, fiihle ich mich manchmal gekrankt. 6,36 1,39

PRA13 Mir fallt es schwer, meinem Arzt Fragen zu stellen. 5,89 1,89
PRA14 Der Ablauf der Behandlung wurde mir genau erklart. 6,17 1,25
PRA15 Mein Arzt scheint nicht an mir als Person interessiert zu sein. 597 1,78

Bei der Betrachtung der Subskalen fiel auf, dass die Subskala Affektivitidt die hochsten
Werte und die geringste Standardabweichung aufwies.

Tabelle 5.3: Mittelwerte und Standardabweichung des PRA-D und der Subskalen

PRA PRA_Information PRA_Kommunikation PRA_Affektivitit
M 5,85 5,95 5,37 6,22
SD 0,85 0,95 1,56 0,88
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Abbildung 5.1: Verteilung der Mittelwerte des PRA-D

Die moglichen Summenwerte des Gesamtinstrumentes konnten zwischen minimal 15 und
maximal 105, die der Subskalen zwischen 5 und 35 liegen. Im direkten Vergleich mit den
Werten des Originalinstruments waren die groBen Ahnlichkeiten in allen Kategorien auf-
fallig (Tabelle 5.4). Die hochsten Summenwerte erreichte auch hier die Subskala Affektivi-
tat.

Tabelle 5.4: Mittelwerte und Standardabweichung der Summenscores des PRA-D, der Subskalen und die Origi-
nalwerte des PRA

PRA-D
PRA PRA_Information PRA_Kommunikation PRA_Affektivitit
M 87,76 29,77 26,87 31,12
SD 12,79 4,77 7,79 4,40

Originalwerte: PRA
M 88,16 29,24 28,43 30,49

SD 12,85 4,54 6,32 4,95
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Tabelle 5.5 zeigt den Vergleich der Mittelwerte der inversen Items des PRA-D im Ver-
gleich zu den nicht invers formulierten Items. Die inversen Items sind mit einem Mittel-
wert von 5,60 geringer als die Mittelwerte, der nicht invers formulierten Items. Trotz der
nicht normalverteilten Daten beider Gruppen (Kolmogorov-Smirnov-Test signifikant mit
p<0,001) wurde aufgrund des balancierten Studiendesigns und der grof8en Sichprobe der T-
Test zur Aufdeckung von Unterschieden zwischen zwei Gruppen durchgefiihrt. Dieser

zeigte mit p<0,001 einen signifikanten Unterschied auf.

Tabelle 5.5: Mittelwert und Standardabweichung der inversen und nicht inversen Items des PRA-D

PRA-invers PRA-nicht invers
M 5,60 6,07
SD 1,32 0,87

5.2 Reliabilitit

5.2.1 Interitemkorrelation

Um die qualitativen Eigenschaften des Instruments besser beurteilen zu konnen und einen
Hinweis zu liefern, ob die iibersetze Version des PRA-D im deutschsprachigen Raum ver-
wendet werden kann, wurde zuerst die Berechnung der Interitemkorrelation durchgefiihrt.
Da es sich in unserem Fall um intervallskalierte Daten handelte, konnte bei einer relativ
hohen Teilnehmerzahl von {iber 500 Personen eine approximative Normalverteilung ange-
nommen werden. Somit wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson als Grundlage fiir
die folgenden Berechnungen verwandt.

In Tabelle 5.6 ist die Interitemkorrelation der Subskala Information dargestellt. Die Tatsa-
che, dass alle fiinf Items der Subskala untereinander positiv korrelierten deutet auf eine
gemeinsam zugrunde liegende Variable hin. Die Minimalkorrelation lag bei 0,378, die
Maximalkorrelation lag bei 0,691. Die mittlere Interitemkorrelation betrug 0,525, was auf

eine gute Homogenitdt der Items dieser Subskala hindeutet.

45



Ergebnisse

Tabelle 5.6: Interitemkorrelation der Subskala Information des PRA-D

PRAO1 PRAOS PRA10 PRA11 PRA14

PRAO1
Korrelationskoeffizient nach Pearson 1,0 0,417** 0,515** 0,410*}k 0,378*}k
Sig. (2-seitig) . <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PRAO05
Korrelationskoeffizient nach Pearson 04177 1,0 0,587 0,570"  0,587"
Sig. (2-seitig) <0,001 . <0,001 <0,001 <0,001
PRA10
Korrelationskoeffizient nach Pearson 0,515** 0,587** 1,0 0,691*}k 0,547*}k
Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 . <0,001 <0,001
PRAI11
Korrelationskoeffizient nach Pearson 04107 05707 06917 1,0 0,551
Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 . <0,001
PRA14
Korrelationskoeffizient nach Pearson 0,378** 0,587** 0,547** 0,551M 1,0
Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Auch die Subskala Kommunikation zeigte durchweg signifikant positive Korrelationen
von minimal 0,293 bis maximal 0,763 (Tabelle 5.7). Die mittlere Interitemkorrelation be-
trug 0,484, was ebenso auf die gute Homogenitét hinweist.

Wie in Tabelle 5.8 zu sehen, zeigte die Subskala Affektivitit eine etwas schlechtere mittle-
re Interitemkorrelation von 0,360. Der Minimalwert lag bei 0,202 und der Maximalwert
bei 0,629. Die Tabellen 5.7 und 5.8 zeigen die genauen Werte der einzelnen Korrelatio-
nen. Dennoch konnte bestétigt werden, dass die Items der zugehorigen Subskalen mittlere
bis hohe Korrelation zeigten und damit auf eine gute Homogenitit der Items, beschreibend

fiir eine Skala, hindeuten.
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Ergebnisse

PRAO2 PRA04 PRAO7 PRAO8 PRA13

PRA02

Korrelationskoeffizient n. Pearson 1,0 0,544** 0,374** 0,404** 0,293**

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PRA04

Korrelationskoeffizient n. Pearson 0,544** 1,0 0,542** 0,545** 0,43 1

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PRAO7

Korrelationskoeffizient n. Pearson 03747 055427 1,0 0,763 0,452

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PRAOS

Korrelationskoeffizient n. Pearson 0,404  0,5457  0,7637 1,0 0,492"

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PRA13

Korrelationskoeffizient n. Pearson 0,293** 0,431** 0,452** 0,492** 1,0

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
Tabelle 5.8: : Interitemkorrelation der Subskala Affektivitit des PRA-D

PRAO3 PRA06 PRA09 PRA12 PRAI15

PRAO03

Korrelationskoeffizient n. Pearson 1,0 0,621** 0,533** 0,321** 0,202**

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PRA06

Korrelationskoeffizient n. Pearson 06217 1,0 0,629” 0266 02157

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PRA09

Korrelationskoeffizient n. Pearson 0,533 06297 1,0 0,246  0,205"

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PRA12

Korrelationskoeffizient n. Pearson 0,321** 0,266** 0,246** 1,0 0,359**

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PRA15

Korrelationskoeffizient n. Pearson 0,202** 0,215** 0,205** 0,359** 1,0

Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Auch die Subskalen untereinander korrelierten signifikant positiv (Tabelle 5.9). Die hochs-
te Korrelation erreichten die Skalen Affektivitit und Information mit 0,600, wihrend die
niedrigste Korrelation bei den Skalen Kommunikation und Information mit 0,180 bestand.

Die mittlere Interitemkorrelation betrug 0,328.

Tabelle 5.9: Skala-Skala-Korrelation des PRA-D

PRAM PRA M PRAM
Information Kommunikation Affektivitit
PRA M Information
Korrelationskoeffizient n. Pearson 1,0 0,180 0,600
Sig. (2-seitig) 2 <0,001 <0,001
PRA M Kommunikation
0,180 1,0 0,328"
Korrelationskoeffizient n. Pearson
Sig. (2-seitig) <0,001 - <0,001
PRA M Affektivitit
0,600 0,328" 1,0
Korrelationskoeffizient n. Pearson
Sig. (2-seitig) <0,001 <0,001 -

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Eine Korrelation aller 15 Items untereinander ergab eine mittlere Interitemkorrelation von
0,279 bei einem minimalen Wert von -0,027 und einem Maximalwert von 0,763. Die ge-
nauen Werte sind der Tabelle 9.6 im Anhang zu entnehmen. Auffallend waren die anfal-
lenden negativen Korrelationen und einige nicht signifikante Korrelationen. Hierbei kann
der Wert der mittleren Interitemkorrelation jedoch irrefithrend sein, denn die Korrelationen
weichen sehr stark auseinander. Zur besseren Beurteilung der internen Konsistenz wird

nachfolgend Cronbach’s alpha berechnet.

5.2.2 Konsistenzanalyse

Zur Berechnung der internen Konsistenz wurde, analog der Originalversion, der Reliabili-
tatskoeffizient Cronbach’s alpha verwendet. Hohe Werte weisen darauf hin, dass alle Items
des Instruments das gleiche theoretische Konstrukt messen, bzw. sehr eng miteinander in
Beziehung stehen. In Tabelle 5.10 sind die Reliabilitdtswerte im Vergleich zum Originalin-
strument zu sehen. Die Werte des PRA-D schwankten in den Subskalen von 0,696 in der

Kategorie Affektivitét tiber 0,825 in der Skala Kommunikation bis 0,843 in der Kategorie
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Information. Cronbach‘s alpha des Gesamtinstruments lag bei 0,832 im Vergleich zum
Originalinstrument mit einem Wert von 0,91. Die Werte der deutschsprachigen Version

waren durchweg geringfiigig niedriger als die des Originalinstruments.

Tabelle 5.10: Cronbach‘s o des PRA-D, der Subskalen und Originalwerte (PRA)

PRA PRA-I PRAK PRA-A
PRA-D
Cronbach‘s a 0,832 0,843 0,825 0,696
PRA
0,91 0,87 0,91 0,90

Cronbach‘s a

Die Tabelle 5.11 stellt die Trennschiarfewerte und die sich dndernden Werte von
Cronbach‘s alpha dar, wenn das jeweilige Item entfernt wiirde. Die geringste Trennschérfe
wies bei der Analyse des Gesamtinstruments das Item PRAO2 mit einem Wert von 0,345
auf. Cronbach‘s alpha wiirde sich bei einem Weglassen unwesentlich von 0,832 auf 0,833
verbessern. Es konnten Trennschirfen im mittelméBigen und hohen Bereich verzeichnet

werden.

Tabelle 5.11: Reliabilititsanalyse des PRA-D (Cronbach‘s a = 0,832)

Cronbach‘s a, Trennschérfe

wenn Item weggelassen

PRAO1 0,826 0,38
PRAO2 0,833 0,35
PRAO3 0,824 0,45
PRA04 0,817 0,53
PRAO5 0,821 0,50
PRAO6 0,821 0,51
PRAO7 0,817 0,53
PRAOS 0,817 0,54
PRA09 0,825 0,44
PRA10 0,821 0,49
PRA11 0,821 0,49
PRA12 0,819 0,52
PRA13 0,819 0,50
PRA14 0,822 0,48
PRA15 0,830 0,35
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Die Werte der Reliabilititsanalysen der Subskalen kdnnen in den Tabellen 9.7 bis 9.9 im
Anhang nachgelesen werden. In der Kategorie Kommunikation konnte kein Item identifi-
ziert werden, dessen Eliminierung zu einer Erhhung des Reliabilitdtskoeffizienten fiihren
wiirde. In der Subskala Information kénnte durch das Eliminieren des Items PRAOI eine
geringfligige Erhohung von Cronbach’s alpha von 0,843 auf 0,850 erreicht werden, trotz
hoher Trennschirfewerte. In der Subskala Affektivitit wies Item PRA1S5 eine niedrige

Trennscharfe mit 0,34 auf, deren Ausschluss zu einer Erh6hung von Cronbach’s alpha von

0,696 auf 0,734 fiihren wiirde.

5.3  Validitit
5.3.1 Faktorenanalyse

Die exploratorische Faktorenanalyse stellt ein struktursuchendes Verfahren zur Uberprii-
fung der Konstrukvaliditit dar. Ziel der Analyse ist, eine Vielzahl korrelierender Faktoren
auf eine kleine Anzahl von Faktoren zu reduzieren. Ebenso wie die Autoren des Original-
instruments wurde hier ein obliques Rotationsverfahren (Promax) verwandt, da korrelierte
Faktoren angenommen wurden. Die urspriinglichen orthogonalen Ladungen wurden mit
dem Exponenten sechs potenziert und anschlieBend oblique rotiert. Idealerweise sollten die
Variablen innerhalb eines Faktors hoch korrelieren, wihrend die Faktoren untereinander
jedoch eine niedrigere Korrelation annehmen kdnnten. Abbildung 5.2 zeigt den Screeplot,
der den deutlichen ,,Knick® der abfallenden Funktion bei einer Anzahl von drei zu extra-

hierenden Faktoren erkennen ldsst.

Eigenwert
4

24

Faktor

Abbildung 5.2: Screeplot der Faktorenanalyse
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Ebenfalls angewandt wurde das Kaiser-Guttmann-Kriterium, nach dem die Anzahl der
Faktoren mit einem Eigenwert iiber eins ebenfalls drei betrug. Der Eigenwert eines Faktors
gibt an, welcher Betrag der Gesamtvarianz aller 15 Items des Faktorenmodells durch die-
sen einen Faktor erkldart wird. Der Eigenwert fiir den ersten Faktor betrug 5,11 absolut
(entspricht 34,07 Prozent der Gesamtvarianz), fiir den zweiten Faktor 2,94 absolut (ent-
spricht 19,58 Prozent der Gesamtvarianz) und der dritte Faktor besall einen Eigenwert von
1,13 absolut (entspricht 7,54 Prozent der Gesamtvarianz). Insgesamt erkldrten die ersten
drei Faktoren einen Anteil von 61,18 Prozent der Gesamtvarianz. Alle weiteren Faktoren
lieferten einen Erkldrungsbeitrag der weniger als sechs Prozent an der Gesamtvarianzauf-
klarung betrug.

Tabelle 5.12 zeigt die einzelnen Ladungen der Items auf die jeweiligen Faktoren.

Tabelle 5.12: Ladungen der Einzelitems auf die Faktoren (oblique Rotation, Promax) des PRA-D

1 2 3

PRA | 0,718
PRA 5 0,800

PRA 10 0,880

PRAILI 0,824

PRA 14 0,769

PRAO2 0,751

PRAO4 0,796

PRAO7 0,783

PRAOS 0,796

PRAI3 0,390

PRAO3 0,374
PRAO6 0,219
PRA09 0,198
PRAI2 0,770
PRAILS 0,752

Information

Kommunikation

Affektivitit

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse
Rotationmatrix: Promax mit Kaiser Normalisierung

Faktor eins entspricht dabei der Subskala Information, Faktor zwei der Subskala Kommu-
nikation und Faktor drei der Subskala Affektivitit. In der Kategorie Information waren
durchweg gute Ladungen mit Werten iiber 0,7 auffallend. Die Subskala Kommunikation

wies bis auf das I[tem PRA13 mit einer Ladung von 0,39 ebenfalls Ladungen tiber 0,75 auf.
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In der Subskala Affektivitidt waren zwei nicht interpretierbare Ladungen der Items vorhan-
den, weil sie eine Mindestladung von 0,3 unterschritten. Nur zwei der fiinf Items in dieser
Kategorie wiesen eine Ladung von iiber 0,7 auf.

In Tabelle 9.10 im Anhang sind die Kommunalititen der Items dargestellt. Die
Kommunalitét eines Items gibt den Anteil der Gesamtvarianz des Items an, der durch die
drei extrahierten Faktoren erklirt werden kann. Ein Wert von eins bedeutet, dass die Va-
rianz eines Items restlos durch die ermittelten Faktoren aufgekldrt werden kann. Werte
nahe null zeigen an, dass durch die drei Faktoren ein geringer Anteil der Varianz des je-
weiligen Items erkldrt werden kann. Die Kommunalitdten erreichten einen Wert von 0,46
oder besser, daher kann davon ausgegangen werden, dass die Variablen insgesamt gut
durch das 3-Faktoren-Modell vertreten wurden.

Analog der Korrelationen der Mittelwerte der Subskalen konnen in Tabelle 5.13 in &hnli-
cher Groenordnung die Korrelationen der einzelnen extrahierten Faktoren beschrieben
werden. Die grofite Korrelation der Faktoren untereinander bestand zwischen Faktor eins

und drei, was den Subskalen Information und Affektivitit entsprach.

Tabelle 5.13: Korrelation der drei Komponenten untereinander

Komponente 1 2 3

1 1,000 0,085 0,395

2 0,085 1,000 0,376

3 0,395 0,376 1,000
Hinweis: ,,1¢ 2 Subskala Information, ,,2¢ 2 Subskala Kommunikation, ,,3* 2 Subskala Affektivitit
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5.3.2 Externe Validitit

Ein weiteres Verfahren zur Uberpriifung der Konstruktvaliditit stellt die Berechnung der
konvergenten Validitit dar. Es wird dabei versucht schwach positive Hinweise zwischen
dem zu tiberpriifenden Test mit einem bereits etablierten und konstruktnahen Test darzu-
stellen. Zur Uberpriifung wurden die am gleichen Probandenkollektiv angewandten Frage-
bogen zur Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) und der Experiences of close Relationship-
Revised (ECR-RD 12) zur Erfassung von Partnerschaftsbezogener Bindung ausgewéhlt. Es
bestehen konsistente schwache aber signifikante Korrelationen zwischen den Summenwer-

ten des PRA-D und dem Mittelwert des SWE von 0,269.

Tabelle 5.14: Konstruktvaliditit des PRA-D mit dem SWE und ECR-RD 12

SWE_ M ECR_Vermeidung
PRA_sum
Korrelationskoeffizient n. Pearson 0,269 0,264
Signifikanz <0,001 <0,001

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Ebenfalls konnten signifikante negative Korrelationen bei dem Vergleich des Mittelwerts
der Kategorie Bindungsbezogene Vermeidung des ECR-RD 12 mit den Summenwerten
des PRA-D gezeigt werden (Tabelle 5.14). Der ECR-RD 12 konnte aus Griinden der er-
hohten Itemanzahl den Probanden in Ziirich nicht zum Ausfiillen bereitgestellt werden.
Deshalb ergab sich eine geringere Stichprobe von insgesamt 339 Patienten, die jedoch wei-

terhin als anndhernd normalverteilt angesehen werden kann.

5.4 Soziodemografische Einflussfaktoren

Fiir die Uberpriifung der soziodemografischen Einflussfaktoren wurde das Geschlecht, die
Altersgruppen, die Bildung, die Studienzentren sowie der Gesundheitszustand analysiert,
um mogliche Unterschiede zwischen den jeweiligen Gruppen in Bezug auf den Summen-
wert des PRA-D erkennen zu kénnen. Da es sich im vorliegenden Fall um ein balanciertes
Studiendesign handelte, mit anndhernd gleichen StichprobengréBen, wurden varianzanaly-
tische Berechnungen durchgefiihrt, auch wenn die Voraussetzung der Normalverteilung bei

dem Bildungsstand, dem momentanen Gesundheitszustand und der Verteilung der Sum-
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menwerte des PRA-D nicht erfiillt wurden. Zu Beginn fiihrten wir eine univariate
mehrfaktorielle lineare Regressionsanalyse durch, deren feste Faktoren die Studienzentren,
das Geschlecht und die Bildungsklassen darstellten. Als Kovariaten wihlten wir das Alter
und den Gesundheitszustand als metrische Variablen aus. Der Levené Test auf Varianzho-
mogenitit wurde signifikant (p=0,003), weshalb eine Varianzgleichheit iiber die Gruppen
hinweg als auszuschlieen gilt. Aus den oben genannten Griinden wurde dennoch die Va-
rianzanalyse durchgefiihrt. Tabelle 5.15 zeigt einen signifikanten Einfluss des Gesund-
heitszustands, der Studienzentren und der Bildungsklassen beziiglich des Summenwerts
des PRA-D auf. Die soziodemografischen Variablen Alter und Geschlecht wurden nicht
signifikant. Das verwendete Modell erklirt 6,3 Prozent der Gesamtvarianz der Wertevertei-

lung des Summenwerts des PRA-D (korrigiertes R-Quadrat = 0,063).

Tabelle 5.15: Univariate mehrfaktorielle Varianzanalyse

Quelle df F Signifikanz
Korrigiertes Modell 25 2,139 0,001
Konstanter Term 1 694,707 <0,001
Alter 1 1,470 0,226
Gesundheitszustand 1 15,414 <0,001
Zentrum 3 2,820 0,039
Geschlecht 1 0,173 0,677
Bildungsklasse 2 4,038 0,018

Abhiingige Variable: PRA_sum

df= Freiheitsgrade der Gruppenvergleiche; F= Priifgrofie

Varianzanalytische Berechnungen und Post Hoc Analysen nach Scheffé¢ wurden im An-
schluss an ein signifikantes Ergebnis bei der multivariaten linearen Regression durchge-
fiihrt. Der Post Hoc Test nach Scheffé bietet den Vorteil, dass er auch zur Anwendung
kommen kann, selbst wenn ungleichgrof3e Stichproben bei den Vergleichen vorhanden
waren. Er vergleicht alle moglichen Untergruppen in Bezug auf den Einfluss auf den Ge-

samtsummenwert des PRA-D.

Die Beurteilung des Bildungsstandes als Einflussfaktor fiir die Werteverteilung des PRA-
D erfolgte zur besseren Ubersichtlichkeit in drei Klassen gruppiert (Tabelle 5.16). Die neu-
en Bildungsgruppen bestanden nach der Gruppierung aus den Kategorien Hauptschulab-
schluss oder geringer (kein Abschluss, Hauptschulabschluss), Mittlere Reife (Realschulab-

schluss, POS) und Fach-/ Hochschulreife (Abitur, Fachhochschulreife). Die Kategorie ,,an-
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derer Abschluss konnte aufgrund der Vielfiltigkeit nicht eindeutig einer Gruppe zugeord-
net werden und wurde von den Betrachtungen ausgeschlossen. Der Test von Levené er-
brachte mit einer Signifikanz von 0,334 die Voraussetzung der Varianzgleichheit flir die

Durchfiihrung der Varianzanalyse.

Tabelle 5.16: Einfluss der Bildung auf die Summenverteilung des PRA-D — Deskriptive Statistik

Bildungsstand N PRA sum Standardabweichung Standardfehler
Hauptschule 134 84,61 13,31 1,15

oder geringer

Mittlere Reife 156 88,84 12,22 0,98

Fach- 150 88,53 13,20 1,08
/Hochschulreife

gesamt 440 87,44 12,99 0,62

Die Varianzanalyse lieferte Hinweise fiir Unterschiede zwischen den drei Gruppen
(F(2:440=4,688, p=0,010 (Grenzwert aus Fisher-Tafel: F2.400= 3,15) (Tabelle 9.11 im An-
hang). Der Post-Hoc-Test nach Scheffé lie3 erkennen, dass der Bildungsabschluss ,,Haupt-
schule oder geringer mit signifikant niedrigeren Summenwerten des PRA-D beziiglich der
beiden anderen Gruppen ,,Mittlere Reife” und ,,Fach-/ Hochschulreife* einherging (Tabelle
9.12 im Anhang). Die mittleren Differenzen zwischen den Gruppen konnten mit -4,230
und -3,923 jeweils signifikant werden (p=0,021 bzw. p=0,039). Vergleiche zwischen den
Gruppen ,,Mittlere Reife* und ,,Fach-/ Hochschulreife* wurden nicht signifikant.

Die deskriptiven Statistiken der Studienzentren als moglichen Einflussfaktor auf die Wer-
teverteilung des PRA-D sind in Tabelle 5.17 dargestellt. Sowohl die Anzahl der Personen
als auch der Altersdurchschnitt, der Bildungsstand, der Gesundheitszustand und der pro-
zentuale Méanner- und Frauenanteil waren in den Studienzentren dhnlich (Tabelle 9.1 im
Anhang). Der Levené Test auf Varianzhomogenitdt wurde signifikant (p=0,007), was auf
eine Ungleichheit der Varianzen hindeutet. Da es sich jedoch um ein balanciertes Studien-
design handelt mit einem grofBen Stichprobenumfang, kann die Varianzanalyse als robust

gegentiber der Verletzung der Varianzhomogenitit betrachtet werden.
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Tabelle 5.17: Einfluss der Studienzentren auf die Summenverteilung des PRA-D — Deskriptive Statistik

N Mittelwert Standardabweichung Standardfehler
Jena 134 84,75 14,53 1,26
Heidelberg 113 88,19 11,37 1,07
Salzburg 132 89,11 12,36 1,08
Ziirich 127 89,16 12,07 1,07
gesamt 506 87,76 12,79 0,57

Wiederum lieferte die Varianzanalyse Hinweise auf Unterschiede zwischen den vier Zen-
tren (F(3;506=3,571, p=0,014) (Grenzwert fiir F-Wert aus Fisher-Tafel: F3.>500=2,81) (Ta-
belle 9.13 im Anhang). Daran anschlieBende Post-Hoc-Tests nach Scheffé bestitigten die
Unterschiede (Tabelle 9.14 im Anhang). Es fanden sich Abweichungen zwischen dem Stu-
dienzentrum Jena mit dem Zentrum Ziirich, wobei die Summenwerte des PRA-D in Jena

etwas schlechtere Werte aufwiesen.
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Ergebnisse

Das Interesse der vorliegenden Monografie galt der Evaluation der deutschen Version des
Patient Reactions Assessment (PRA-D). Das Besondere des verwendeten Fragebogens ist
die dreifaktorielle Struktur, welche die Bereiche Kommunikation, Information und Affek-
tivitdt getrennt erfassen kann. Die Subskala Kommunikation erfasst die Teilnahmefdhigkeit
am Kommunikationsprozess seitens des Patienten. In der Subskala Information wird die
Wahrnehmung erfasst, wie effektiv der Arzt medizinische Informationen an den Patienten
tibermittelt und inwieweit diese verstanden werden. Ob sich der Patient wertgeschédtzt und
respektiert wihrend der Konversation fiihlt, wird in der Subskala Affektivitdt bewertet.
Alle drei Aspekte scheinen fiir die Outcomevariablen von Patienten bedeutsam zu sein
(Hall et al. 1988). Zunichst sollen die Verteilungscharakteristika der Stichprobe diskutiert
werden, ebenso wie die verwandten Methoden und die Verteilungswerte des PRA-D und
der Subskalen im Hinblick auf die Vergleichbarkeit mit den Werten des Originalinstru-
ments. Ebenso werden die Ergebnisse einer adaptierten Version des PRA im Kontext von
pflegenden Angehorigen vergleichend betrachtet. Die kritische Bewertung der Ergebnisse
der Reliabilitdt des kulturell adaptierten Fragebogens erfolgt ebenso wie die Resultate der
Validitétsbetrachtungen. Bei einer Anzahl von 506 ausgewerteten Fragebdgen ist eine re-
préasentative und statistisch verwertbare Auswertung moglich. Weiterhin werden die sozio-
demografischen Einflussfaktoren hinsichtlich ihrer Relevanz auf die Werteverteilung des
PRA-D evaluiert. Dabei wurde vor allem die Problematik des Alters, des Geschlechts, des
Bildungsstands, des Gesundheitszustandes und der Studienzentren mit dem Ziel illustriert,
die moglichen Hintergriinde fiir die aufgetretenen Unterschiede zwischen den jeweiligen

Klassierungen aufzeigen zu konnen.
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6.2 Methodendiskussion

Beziiglich des Einsetzens von Fragebdgen zur Datenerhebung ist zu bemerken, dass die
Replizierbarkeit, die flichendeckende Befragung und ein geringerer Zeit- und Kostenauf-
wand entscheidende Vorteile darstellen, um schnell die gewiinschten Information einer
groflen Population zu erheben (Potthoff und Eller 2000). Verzerrende Einfliisse durch den
Interviewer, sowie die Effekte sozialer Erwiinschtheit sind ebenfalls geringer, als z.B.
durch personlich miindliche Interviews (Potthoff und Eller 2000). Als Limitation des
Stichprobenkollektivs aus die Allgemeinbevolkerung ist zu bemerken, dass die Erhebung
an zwei ausgewahlten Stichtagen im Rahmen der Querschnittstudie erfolgte und damit nur
ein zufillig ausgewdhlter Kreis an Patienten fiir die Befragung zur Verfligung stand. Des-
weiteren wurden nur ausgewdhlte Praxen, deren Teilnahmebereitschaft an der Studie vor-
lag und denen eine gewisse Motivation zur Teilnahme zuzuschreiben war, in die Datener-
hebung einbezogen. Mogliche Einfliisse durch den jeweiligen behandelnden Arzt sind da-
her nicht auszuschlieBen. Eine Anwendbarkeit auf die Gesamtbevilkerung ist aus den

vorhergenannten Griinden nur begrenzt moglich.

6.3 Diskussion der soziodemografischen Charakteristika

Die soziodemografischen Merkmale wurden in Tabelle 5.1 zusammengefasst und sollen im
Folgenden mit den vorhanden Daten des Originalinstruments (Galassi et al. 1992) sowie
den Patientendaten einer grolen internationalen Studie zur Bewertung hausérztlicher Ver-
sorgung (EUROPEP) mit Fokus auf die Ergebnisse der Daten aus Deutschland
(Klingenberg et al. 1999, Grol et al. 2000) verglichen werden. Der Altersdurchschnitt der
Stichprobe betrug ca. 55 Jahre, was der vergleichbaren Stichprobe der EUROPEP Studie in
Deutschland entspricht. In der Originalstudie des PRA war das durchschnittliche Alter mit
50 Jahren geringer, was ursdchlich einer differenzierteren Auswahl des Patientenkollektivs
sein konnte. Die Arbeitsgruppe um Galassi schloss in die Evaluation des Fragebogens 197
Patienten eines Krebszentrums in North Carolina ein, wéahrend das Ziel dieser Abhandlung
die Erhebung aller Patientendaten aus der allgemeinmedizinischen Versorgung beinhaltete.
Als Grund fiir den relativ hohen Anteil an dlteren Personen in der Stichprobe kann das Pa-
tientenkollektiv der allgemeinmedizinischen Versorgung verantwortlich gemacht werden,
da jlingere Personen in der Regel weniger Konsultation beim Hausarzt bendtigen, wihrend

altere Patienten prinzipiell {iber einen schlechteren Gesundheitsstatus berichten und damit
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hiufiger Besuche beim Arzt wahrnehmen (Callahan et al. 2000). Das erhobene Geschlech-
terverhiltnis war insgesamt mit einem Anteil von 51 Prozent Frauen ausgewogen, woge-
gen in den Vergleichsstudien ein Frauenanteil von 59 Prozent bzw. sogar 62,5 Prozent in
der EUROPEP Studie verzeichnet wurde. Diese Daten konnen in Vergleichsstudien, z.B.
EUROPEDP, nicht bestitigt werden (Grol et al. 2000). Auch aufgrund der fehlenden Doku-
mentation der Verweigerungsgriinde kann nicht auf eine Ursache des geringeren Anteils an
weiblichen Studienteilnehmern geschlossen werden.

In unserer untersuchten Stichprobe besallen mehr als 60 Prozent aller Probanden die mittle-
re Reife oder einen hoheren Schulabschluss im Vergleich zu der Population der EUROPEP
Studie mit ca. 47 Prozent aus dem Jahr 1998. Eine mogliche Erklarung konnte die erhebli-
che Erhohung des Ausbildungsniveaus der Bevolkerung mit dem Trend zur Realschule und
zum Gymnasium zwischen dem Jahr 1980 und der Jahrhundertwende sein (Mayer 2008).
Im Vergleich zu der Originalarbeit von Galassi et al., in der 79 Prozent der befragen Per-
sonen angab verheiratet zu sein, betrug der Anteil der verheirateten Probanden in unserer
Erhebung nur 58 Prozent.

Die Tatsache, dass 47 Prozent aller Befragten angaben, dass der Arzt bereits mehr als 10
Jahre auch der Hausarzt sei, ist nicht weiter liberraschend. Es ist bekannt, dass Patienten
Kontinuitdt in der Arzt-Patient-Beziehung als wichtig erachten, vor allem Patienten mit
ernsthaften oder chronischen Erkrankungen mit langen Verldufen (von Bultzingslowen et
al. 2006, Pandhi und Saultz 2006, Guthrie und Wyke 2006, Baker et al. 2007). Ein Vorteil,
der auch von Patienten berichtet wurde ist, dass der Arzt iiber den Krankheitsverlauf in-
formiert ist und ebenfalls liber familidren Hintergriinde in Bezug auf organisatorische An-
gelegenheiten einschitzen kann (Schers et al. 2002, Haggerty et al. 2003).

Ahnlich den Vergleichsdaten aus der Deutschen EUROPEP-Studie mit 36 Prozent betrug
der Anteil der Patienten mit ausreichendem oder schlechtem Gesundheitszustand in dieser

Erhebung 34 Prozent (Klingenberg et al. 1999).

6.4 Diskussion der Verteilungscharakteristika des PRA-D

Verglichen mit den Werten des Originalinstruments, sowie den Ergebnissen einer adaptier-
ten Version aus dem Jahr 2012 sind groBe Ubereinstimmungen erkennbar (Moore 2012,
Galassi et al. 1992). Die von Moore modifizierte Version des PRA bezieht sich auf die

Anwendung der Bewertung der Qualitdt der Beziehung zwischen pflegenden Angehorigen
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in Bezug auf den jeweiligen behandelnden Arzt. Die Ergebnisse wurden aus einer Online-
stichprobe an 156 Pflegenden im familidren Bereich generiert.

Insgesamt ergab sich keine Normalverteilung der Mittelwerte des PRA-D (Kolmogorov-
Smirnov-Test auf Normalverteilung signifikant), sondern eine linksschiefe Verteilung der
erhobenen Daten. Die Schiefe betrug -0,69 (Tabelle 9.5 im Anhang), was darauf hinweist,
dass der Hauptanteil der Verteilung auf der rechten Seite liegt (Spriestersbach et al. 2009).
Demzufolge bewerteten Patienten die Qualitit der Arzt-Patient-Interaktion insgesamt gut
und wiéhlten iiberdurchschnittlich hdufig die letzten Stufen der 7-stufigen Ratingskala
(bzw. vermehrt die ersten Stufen der Ratingskala bei invers formulierten Items). Ein Grund
dafiir konnte die Vermutung sein, dass vorwiegend Patienten ihre Zustimmung zur Teil-
nahme der Befragung gaben, die insgesamt motiviert, offen, kooperationsbereit und zufrie-
den mit der drztlichen Versorgung waren. Da keine finanzielle Vergiitung als Bereitschaft
zur Teilnahme an der Befragung erfolgte, kann davon ausgegangen werden, dass die Teil-
nahme aus intrinsischer Motivation erfolgte. Weiterhin ist anzunehmen, dass die Patienten
aus dem Anlass einer Erkrankung oder einem spezifischen medizinischen Anliegen die
Arztpraxis aufsuchten und in der Mehrzahl der Fille dem jeweiligen Anliegen nachge-
kommen werden konnte. Demzufolge ist eine allgemeine positive Sichtweise in Bezug auf
die erfragten Aspekte durchaus gerechtfertigt. Aufgrund der negativen Schiefe muss darauf
hingewiesen werden, dass Probanden wegen geringer Differenzierungsmoglichkeiten den
Maximalwert wahlten, obwohl in der Realitét interindividuelle Unterschiede in der Bewer-
tung zu erkennen wéren. Diese Vermutung kann aufgrund der fehlenden Normalverteilung
nicht ausgeschlossen werden und miisste in einer weiteren Erhebung explizit gepriift wer-
den.

Die Mittelwerte der Einzelitems schwankten von 4,78 bis 6,39 bei einem Gesamtmittelwert
von 5,85. Moore erreichte dhnliche Mittelwerte von 4,79 (Item PRA11) bis 5,56 (Item
PRAO7) (Moore 2012). Den schlechtesten Wert erreichte das Item PRAO02 (,,Wenn mir
mein Arzt etwas sagt, das sich von dem unterscheidet, was mir vorher gesagt wurde, fallt
es mir schwer, genau nachzufragen, um die Situation zu kliren.”) mit einem Wert von
4,78. Erklarend konnte die inverse Formulierung mit doppelter Verneinung sein, was zu
Verwirrungen hinsichtlich des Antwortmusters der 7-stufigen Ratingskala gefiihrt haben
konnte. Insgesamt wiesen die Durchschnittswerte der sieben invers formulierten Items mit
5,60 signifikant niedrigere Werte als die Durchschnittswerte der restlichen acht Items mit
6,07 auf (p<0,001). Dieses Ergebnis ist widerspriichlich zu bewerten. Insgesamt besitzen

negativ formulierte Aussagen eine groflere sprachliche Vielfalt, ein erhdhtes Anforde-
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rungsniveau und verringern den Effekt der sozialen Erwiinschtheit. Als Nachteil von invers
formulierten Items sind mdgliche Verstindnisprobleme und personlichkeitsabhéngige Be-
wertungen von stark negativen Aussagen zu sehen. Da jedoch die Verwendung inverser
Items zu Verzerrungen des Gesamtergebnisses zu fiihren scheint, sollte deren Einsatz kri-
tisch bewertet werden. Eine Verringerung der Anzahl der inversen Fragen, sowie die
gleichméafige Verteilung von negativ formulierten Fragen in den jeweiligen Subskalen
wiére flir zukiinftige Untersuchungen deshalb durchaus iiberlegenswert.

Bei der Evaluation der Mittelwerte der einzelnen Subskalen fielen die hohen Durch-
schnittswerte der Subskala Affektivitit mit 6,22 im Vergleich zum allgemeinen Durch-
schnittswert von 5,85 auf. Anscheinend kommt in diesem Fall der Effekt der sozialen
Erwiinschtheit zum Tragen, der besonders bei dem Item PRAO9 (,,Mein Arzt respektiert
mich.“) und PRAI12 (,,Wenn ich mit meinem Arzt spreche, fiihle ich mich manchmal ge-
krankt.©) auffallend war. Probanden neigten moglicherweise dazu, aufgrund der Formulie-
rung der Fragen, hohere bzw. bei dem invers formulierten Item niedrigere Werte auszu-
wihlen als bei den anderen Items der Kategorie.

Die Vergleiche der Summenwerte des Gesamtinstruments und der Subskalen mit den Wer-
ten des Originalinstruments ergaben sehr grole Gemeinsamkeiten in allen Bereichen. Ins-
gesamt waren die erhobenen Werte geringfiigig niedriger als die Originalwerte. Diese Tat-
sache deutet auf eine groBe Ubereinstimmung der iibersetzten und adaptierten Version des

PRA hin.

6.5 Diskussion der Ergebnisse zur Reliabilitit

Beziiglich der Korrelation der Items einer Subskala, die ein identisches inhaltliches Kon-
zept abbilden sollten, wurde als Kriterium fiir eine gute Interitemkorrelation ein
Korrelationskoeffizienz grofler 0,40 angenommen. Die mittlere Korrelation der Items der
Subskala Information betrug 0,525. Bis auf eine geringfiigig niedrigere Itemkorrelation der
Items PRAOI und PRA 14 mit 0,378 waren alle weiteren Korrelationen groBer als 0,4, was
als Hinweis anzusehen war, dass ein identisches inhaltliche Konzept gemessen wurde.

Die Subskala Kommunikation wies mit einer mittleren Interitemkorrelation von 0,484 ei-
nen etwas schlechteren Wert auf. Die schlechteren Werte sind aufgrund der geringeren
Korrelationswerte mit dem Item PRAO2 mit den anderen Items zuriickzufiihren. Wie be-
reits im vorigen Abschnitt erwdhnt, konnte die invers formulierte Frage mit doppelter Ver-

neinung  Verstdndnisprobleme bei den  Probanden  hervorgerufen  haben.
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Interitemkorrelationswerte von durchschnittlich weniger als 0,40 lieBen sich in der Katego-
rie Affektivitét erkennen (r=0,36). Urséchlich fiir die schlechten Korrelationen waren die
Items PRA12 und PRA15 zu identifizieren, mit Werten von 0,202 bis 0,359. Beide Items
sind sehr provozierend negativ formuliert, was bei den Probanden zu starker Ablehnung in
Bezug auf ihre Bewertung der Arzt-Patient-Beziehung gefiihrt haben konnte. Moglicher-
weise wiirde ein Ersatz des Wortes ,,gekridnkt™ durch ein weniger negatives Wort bei Item
PRA12 und eine Umformulierung des Items PRA15 ,,Mein Arzt scheint nicht an mir als
Person interessiert zu sein. zu konsistenten Interitemkorrelationen fithren. Die drei ver-
bleibenden Items zeichneten sich durch hohe Korrelationen von 0,533 und 0,621 aus, was
auf deren inhaltlichen Schliissigkeit hinweist.

Bei der Betrachtung der Skala-Skala-Korrelation ist zu beachten, dass die Skalen durchaus
als getrennt, aber ebenso in Korrelation zu bewerten sind (Galassi et al. 1992). Die hohe
Korrelation der Subskala Information mit der Subskala Affektivitdt mit einem Korrelati-
onskoeffizienten von 0,60 kann auch durch die Vermutungen von Hall et al. bestétigt wer-
den, die beschreibt, dass Emotionen und Informationen von vielen Personen nur im Zu-
sammenhang wahrgenommen werden (Hall et al. 1988). Die adaptierte Version von Moore
erreichte ebenso signifikante Korrelationen (p<0,01) (Moore 2012). Die Subskalen Affek-
tivitdit und Kommunikation korrelierten dabei mit r=0,54 und die Subskalen Information
und Kommunikation korrelierten mit r=0,63. Die hochste Korrelation wies mit r=0,64
ebenfalls die Subskala Information mit der Subskala Affektivitdt auf (Moore 2012).

Bei der Betrachtung der Interitemkorrelationen aller 15 Items waren zwei angefallene ne-
gative Korrelationen aufféllig. Wieder fanden sich diese in der Kombination mit dem Item
PRAO2. Alle Korrelationen mit diesem Item waren gering, mit der Ausnahme des Items
PRAO4, das jedoch eine dhnliche, aber einfachere Fragestellung aufwies. Alle weiteren
Items korrelierten, wenn auch teilweise sehr schwach oder nicht signifikant, positiv unter-
einander. Diese Tatsache dient als Hinweis fiir das Messen eines dhnlichen Konstrukts
aller Items des gesamten Instruments.

Cronbach’s alpha konnte im Vergleich mit dem Originalinstrument dhnliche, aber durch-
weg geringere Werte aufzeigen. Insgesamt war Cronbach’s alpha mit einem Wert von
0,832 etwas geringer als der Wert der Originalversion (Cronbach’s alpha =0,91). Als mog-
licher Grund kann die unterschiedlich gewihlte Stichprobe in Betracht kommen. Die Eva-
luation des Originalinstrumentes erfolgte an einer Gruppe von 197 Patienten aus einem
medizinischen Krebszentrum (Galassi et al. 1992). Im Gegensatz dazu wurde die deutsche

Version in vier Standorten in drei Ladndern mit jeweils mehreren allgemeinmedizinischen
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Praxen aus einem Pool an Patienten der hausirztlichen Versorgung evaluiert. Die von
Moore durchgefiihrte Evaluation an einer selektiven Stichprobe an pflegenden Angehdri-
gen erzielte einen noch hoheren Wert als das Originalinstrument (Cronbach’s alpha=0,93)
(Moore 2012). Einen deutlich niedrigeren Wert fiir Cronbach’s alpha lie3 die Subskala
Affektivitdt mit 0,696 im Vergleich zu dem Originalwert mit 0,90 erkennen. Allgemein
konnten Ubersetzungsschwierigkeiten einen Einfluss auf das Verstindnis und die Bewer-
tung der Aussage erzielt haben, was folglich beeinflussend auf die Werteverteilung des
PRA-D gewesen sein konnte. Aullerdem kann die Kategorie Affektivitit als schwer fassba-
res Konstrukt betrachtet werden, welches nicht klar von den anderen beiden Kategorien
abzugrenzen ist. Ein weiterer Aspekt fiir die geringere Reliabilitét der Subskala Affektivi-
tit konnte einen zugrunde liegenden Beziehungsaspekt beinhalten. Mdglicherweise zeich-
nete sich das Patientenkollektiv der Krebspatienten aus der Originalstudie durch ein enge-
res Bindungsverhalten mit dem zu behandelnden Arzt aus, was zu einem homogeneren
Antwortverhalten gefiihrt haben kdnnte. Weitere mdgliche Hypothesen fiir den schlechte-
ren Wert dieser Subskala sind bei dieser Zwischenbetrachtung noch nicht eruierbar und
werden im weiteren Textverlauf diskutiert.

Alle 15 ITtems der deutschen Version des Patient Reactions Assessment erreichten Trenn-
scharfewerte groBer als 0,3, was mit einer ausreichenden Faktorladung einhergeht. Der
niedrigste Wert von 0,345 bei Item PRAO2 ist moglicherweise auf die bereits erwihnte
Formulierungsschwiéche dieser Frage zuriickzufiihren. Dieses Item ist folglich am wenigs-
ten konsistent und zuverldssig fiir den Erhalt der liber den gesamten Fragebogen erhaltenen
Information. Bei einem Weglassen dieses Items wiirde sich Cronbach’s alpha geringfiigig
von 0,832 auf 0,833 verbessern. Dieser wenn auch geringe Einfluss in Bezug auf die inter-
ne Konsistenz impliziert die Uberpriifung des Wortlauts des Items PRA02 und deren Um-
formulierung fiir weiterfiilhrende Erhebungen. Das Entfernen des Items PRAOI der
Subskala Information wiirde trotz hoher Trennschéirfe von 0,52 zu einer geringen Erho-
hung von Cronbach’s alpha dieser Subskala von 0,843 auf 0,850 fiihren. Moglicherweise
hat die Position des Items an erster Stelle eine beeinflussende Bedeutung. Eine Rotation
aller Items konnte demnach fiir weiterfilhrende Analysen diskutiert werden. Bei der Be-
trachtung der Subskala Affektivitit wurde das Item PRAI15 mit einem sehr geringen
Trennscharfewert von 0,34 auffillig. Bei einer ersten Betrachtung des Wortlauts war keine
uneindeutige Formulierung als Ursache erkennbar. Jedoch konnte die Aussage, der Arzt sei

nicht am Patienten als Person interessiert, bei einigen Probanden zu einer stirkeren Ver-
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neinung dieser Aussage gefiihrt haben. Desinteresse scheint in Bezug auf Bewertungen von
Eigenschaften, fiir viele Personen eine negative und krinkende Aussage zu sein.

Letztendlich waren jedoch nach der Beurteilung der Trennschirfewerte alle Items in Bezug
auf Genauigkeit und Zuverldssigkeit des Tests brauchbar. Durch die erwéhnten Verbesse-

rungen, konnten die Werte allerdings moglicherweise weiter erhdht werden.

6.6 Diskussion der Ergebnisse zur Validitait

Sowohl der Screeplot als auch das Kaiser-Guttmann-Kriterien lassen die 3-
Faktorenstruktur als valides Modell erkennen. Anhand der drei Faktoren wurde ein Anteil
von 61,18 Prozent an der Gesamtvarianz erkldrt. Daher kann bestétigt werden, dass die
Ergebnisse insgesamt gut durch das 3-Faktoren-Modell erkldrt werden konnten. Bei der
Betrachtung der Kommunalitdten der Items wurden die Items PRAO1, PRA0O2 und PRA1S5
auffillig, deren jeweilige Varianzaufklirung von weniger oder gleich 50 Prozent eine
eventuell mangelhafte Darstellung durch das Modell implizierten. Da es sich um die glei-
chen Items handelt, die bereits zuvor auf die Griinde ihrer schlechteren Darstellung in Be-
zug auf die Trennschirfe diskutiert wurden, wird auf die erneute Darstellung der jeweili-
gen moglichen Ursachen verzichtet. Bei der Betrachtung der Ladungen der Einzelitems auf
die Faktoren wurden die jeweiligen Items entsprechend ihrer Vorgabe des Originalfrage-
bogens durch die entsprechenden Kategorien zum grof3ten Teil gut reprisentiert. Die Be-
zeichnungen der extrahierten Faktoren wurden analog der Benennung durch die Autoren
des Originalinstrumentes beibehalten, da die inhaltliche Stimmigkeit der Zuordnung auch
nach der Ubersetzung ins Deutsche weiterhin gegeben war. Der Faktor eins entspricht
demnach der Subskala Information, Faktor zwei der Subskala Kommunikation und Faktor
drei der Subskala Affektivitat. Alle fiinf Items der Kategorie Information lieen hohe La-
dungen auf den entsprechenden Faktor erkennen, daher scheint die Zugehorigkeit der Items
zu dieser Gruppe sinnvoll und nachvollziehbar. Bei der Betrachtung der Subskala Kom-
munikation fiel das Item PRA13 mit einer geringeren Ladung von 0,390 auf, die jedoch in
Bezug auf die Itemfolge interpretierbar ist. Aus der Anordnung des Items im Kontext aller
Fragen des Gesamtinstruments konnte eine mogliche Begriindung fiir die geringere Ladung
hervorgehen. Das vorangehende Item PRA12 ldsst anhand seiner stark negativen Formulie-
rung und des Wortes ,,gekrinkt™ eine ausgesprochene Ablehnung erkennen. Bei der an-
schlieBenden Beantwortung des nachfolgenden Items PRA13 im Antwortverlauf mit der
Formulierung ,,Mir féllt es schwer, ...“ wird in Bezug zu dem vorangegangenen Item eine
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weniger stark negative Formulierung deutlich, die ein abweichendes Antwortverhalten
hervorgerufen haben konnte. Eine Rotation der Fragen scheint auch in Bezug auf dieses
Item eine sinnvolle Losung darzustellen. Eine weitere Erklarung konnte sich aus der relati-
ven Unschirfe der Formulierung ergeben, da diese im Vergleich zu den vier anderen Items
dieser Skala nicht konkret genug formuliert ist. Moglicherweise neigen die Probanden aus
diesem Grund zu einem differenzierten Antwortveralten. Die Faktorladung der adaptierten
Version im Kontext der pflegenden Angehodrigen ergab jedoch eine mittlere bis hohe
Faktorladung des Items PRA13 (Ladung= 0,75) (Moore 2012), ebenso wie die Ladung des
Originalinstruments mit 0,78 (Galassi et al. 1992). Diese Tatsache konnte darauf hindeu-
ten, dass durch die Ubersetzung der Items von der englischen Sprache ins Deutsche die
Formulierungsschwéchen aufgetreten waren.

Bei der Betrachtung der Subskala Affektivitit konnten gleich zwei Items aufgrund einer
Unterschreitung von einer Mindestladung von 0,3 nicht ausgewertet werden. Das dritte
Item PRAO3 wies ebenfalls eine geringe Ladung mit 0,374 auf, wihrend die Iltems PRA12
und PRA15 mit Ladungen groBer als 0,75 auffielen. Bei einer ersten Betrachtung ldge die
Annahme nahe, dass die Items PRA03, PRAO6 und PRAO9 mit den geringen Ladungen
schlecht durch diesen Faktor vertreten wiirden. Bei genauer Analyse des Wortlautes und
aufgrund der vorher bereits auffilligen Items PRA12 und PRAI1S liegt die Vermutung na-
he, dass eben diese Items auch fiir die niedrige Ladung der restlichen Items dieser Katego-
rie verantwortlich sind. Die sehr starke emotionale Formulierung dieser beiden Items nei-
gen bei dem jeweiligen Probanden zu einem stdrkeren Antwortverhalten als dies die ande-
ren drei schwiécher formulierten Items dieser Gruppe nahelegen. In den englischsprachigen
Versionen von Galassi und Moore wurden die Items PRA03, PRA0O6 und PRAO9 einheit-
lich gut durch den Faktor Affektivitit vertreten, jeweils mit Ladungen von 0,76 bis 0,80
(Moore 2012, Galassi et al. 1992). Fiir die beiden Items PRA02 und PRA15 wird fiir eine
weiterfiihrende wissenschaftliche Forschung daher eine verbale Umstrukturierung mit ei-
ner Abschwichung des Wortlauts empfohlen, jedoch sollte der inhaltliche Wortlaut iden-
tisch bleiben, um die Aussagefdhigkeit der Subskalen nicht zu gefdhrden. Es wird vermu-
tet, dass die Anderung der zwei Items zu einer insgesamt hoheren Ladung aller Items auf
diesen Faktor fiihren konnte und die Homogenitét dieser Subskala besser erreicht werden
konnte. Die Korrelationen der drei Subskalen untereinander zeigte wiederum die hochste
Korrelation der Subskala Information mit der Skala Affektivitit. Wiederum ist hier die

theoretische Annahme von Hall et al. zum Vergleich hinzuzuziehen, die besagt, dass Emo-
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tionen und Informationen oft in Korrelation bewertet werden (Hall et al. 1988). Die
schwichste Korrelation wies die Subskala Information mit der Skala Kommunikation auf.
Die Ubertragung der bereits validierten Originalversion in den deutschen Sprachraum ge-
wéhrt zusétzlich eine gewisse Grundgiiltigkeit. Das Kriterium der Augenscheinvaliditét ist
damit gegeben. Zusétzlich erfolgte eine sprachliche Anpassung durch eine speziell ausge-
suchte Expertengruppe, was wiederum fiir die Giiltigkeit des Konstrukts spricht (Inhaltsva-
liditdt). Analog zu anderen Autoren (Ng et al. 2012, Georges et al. 2005) wurde die Be-
rechnung des Korrelationskoeffizienten nach Pearson zur Ermittlung der Konvergenzvali-
ditdt verwandt. Da bis jetzt keine dquivalenten Fragebdgen im deutschsprachigen Raum
zur Verfligung stehen, erfolgten die Berechnungen im Vergleich zu den bereits genannten
Fragebogen zur Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) und in Bezug auf die Skala Bin-
dungsbezogene Vermeidung des ECR-RD 12. Die in der Literatur publizierten Einfliisse
von bindungsbezogener Angst und Vermeidung auf die effektive Arbeitsbeziechung zwi-
schen Arzt und Patient und die Therapietreue geben Hinweise auf einen erwartungsgemal
geringen Zusammenhang der durch die beiden eingesetzten Fragebdgen abgebildeten Ka-
tegorien (Satterfield und Lyddon 1998, Bennett et al. 2011). Die Korrelation der Sum-
menwerte des PRA-D zu der Skala Bindungsbezogene Vermeidung legt mit -0,264
(p<0,001) eine signifikant negative, jedoch schwache Korrelation nahe. Auch in Bezug auf
die Selbstwirksamkeitserwartung existieren in der Literatur einige Hinweise auf einen
moglichen Zusammenhang. Bspw. wurde bei Diabetikern eine positive Bewertung der
Kommunikation der Arzt-Patient-Beziehung als positiver Vorhersagewert fiir das Selbst-
management dieser Patienten bestétigt (Heisler et al. 2002). Die Korrelation ist ebenfalls
mit 0,269 entsprechend niedrig, jedoch signifikant. Fiir zukiinftige Validitétspriifungen
eignen sich Instrumente, die einzeln die Aspekte Information, Kommunikation und Affek-
tivitit messen, moglicherweise besser als die hier verwandten Instrumente. In dem Fall
konnen die drei Bereiche vielleicht besser und aussagekriftiger auf ihre Anwendbarkeit in
der Gesellschaft bewertet werden.

Da im deutschsprachigen Raum keine vergleichbaren standardisierten Messinstrumente zur
Erfassung der Arzt-Patient-Beziehung aus Sicht der Patienten existieren, konnen die ge-
fundenen niedrigen Korrelationen nur als Hinweise fiir eine etwaige Konstruktvaliditét der
iibersetzten Version des PRA dienen. Weiterhin konnen die in der wissenschaftlichen Lite-
ratur erwdhnten Zusammenhdnge mit soziodemografischen Variablen ebenfalls Hinweise
auf eine Bestdtigung der Validitdt des iibersetzten Instruments liefern. Diese Zusammen-

hinge werden im nachfolgenden Kapitel ausfiihrlich dargestellt.

66



Diskussion

6.7 Diskussion der Soziodemografischen Einflussfaktoren

Die univariate mehrfaktorielle Varianzanalyse lieferte Hinweise auf eine Variation der
Summenwerte des PRA-D abhingig von dem Gesundheitszustand, dem Studienzentrum
und dem Bildungsstand. Der von den Patienten selbst beurteilte eigene Gesundheitszustand
ist dabei ein eigenstindiger Faktor fiir die Variation der Summenwerte des PRA-D
(p<0,001). In einer dhnlichen Patientenbefragung zur allgemeinen Patientenzufriedenheit
in Deutschland (EUROPEP) ging hervor, dass Patienten mit ,,gutem®, ,,sehr gutem* oder
»ausgezeichnetem* Gesundheitszustand signifikant héufiger ,, ...keinen Grund [hatten]
einen Wechsel zu einem anderen Hausarzt in Betracht zu ziehen.* als Patienten, deren
selbst Dbeurteilte Gesundheitsstatus als ,,méBig“ oder ,schlecht® beurteilt wurde
(Klingenberg et al. 1999). Aus der wissenschaftlichen Theorie kann bestétigt werden, dass
Patienten mit einer besseren Beurteilung der eigenen Gesundheit eine aktivere Rolle in der
Arzt-Patient-Beziehung vertreten (Cooper-Patrick et al. 1999). Ebenfalls nehmen diese
Patienten eine zufriedenere Grundhaltung allgemein ein (Hall et al. 1990) und kénnen als
emotional ausgeglichener betrachtet werden (Tessler und Mechanic 1975, Roberts et al.
1983, Greenley et al. 1982). Diese Fakten konnen Hinweise auf eine hohere Beurteilung
der Arzt-Patient-Beziehung von Patienten mit besser angegebenem Gesundheitszustand
sein.

Der ebenfalls signifikante Einfluss des Bildungsstandes auf die Bewertung der Arzt-
Patient-Beziehung (p=0,018) konnte in der Post-Hoc-Analyse nach Scheffé zwischen den
Bildungskategorien Hauptschule oder geringer mit den beiden anderen Kategorien Mittlere
Reife und Fach-/Hochschulreife ermittelt werden (vgl. Tabelle 9.12 im Anhang). Aktuelle
Studienergebnisse zeigen, dass Personen mit einem geringeren Bildungsabschluss eine
weniger aktive Rolle an dem Kommunikationsprozess zwischen Arzt und Patient einneh-
men (Levinson et al. 2005, Callahan et al. 2000, Arora und McHorney 2000). Diese Tatsa-
che konnte erkldren, warum Patienten mit geringerem Interesse an der Kommunikationsbe-
teiligung folglich geringere Werte in der Subskala Kommunikation aufwiesen. Wenn das
Bediirfnis an einer aktiven Beteiligung in dieser Patientengruppe bereits vor dem Arzt-
Patient-Kontakt gering ausgeprigt ist, ist das fehlende Interesse an der medizinischen Be-
handlungsplanung und dem Behandlungsfortschritt moglicherweise ein Grund fiir die ge-
ringeren Summenwerte des PRA-D. Patienten mit geringerem Bildungsstatus beurteilten
die Qualitit der Arzt-Patient-Beziehung, einer aktuellen Studie zufolge, konsistent schlech-

ter als hoher gebildete Vergleichsgruppen (Vonneilich et al. 2011). Der Autor liefert mit
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seiner Begriindung der schlechteren Verfiigbarkeit von Ressourcen zur Krankheitsbewdlti-
gung und geringeren Mdglichkeiten der Artikulation der erwarteten Erfolge von schlechter
gebildeten Patienten plausible Griinde, die ebenso auf die vorliegenden Ergebnisse iiber-
tragen werden konnen. Jedoch wiirden, laut einer wissenschaftlichen Publikation zur Be-
wertung der hausdrztlichen Versorgung, Patienten mit einem Realschulabschluss oder Abi-
tur signifikant hiufiger einen Wechsel des Hausarztes in Betracht ziehen (Klingenberg et
al. 1999). Aufgrund der in der Literatur nicht eindeutigen Meinung sind fiir endgiiltige
Aussagen beziiglich des Einflusses des Bildungsstandes von Patienten in Bezug auf die
Bewertung der Arzt-Patient-Beziehung weiterfithrende Analysen notwendig.

Der mit einer Signifikanz von 0,039 in der Varianzanalyse bestétigte Einfluss der Studien-
zentren auf die Summenwerte des PRA-D konnten in der Post-Hoc-Analyse auf die beiden
Zentren Jena und Ziirich zuriickgefiihrt werden. Die durchschnittlich um 4,41 geringeren
Summenwerte des PRA-D in Jena konnten mit einer grenzwertigen Signifikanz von p=0,05
nachgewiesen werden (vgl. Tabelle 9.14 im Anhang). Im Kontext einer grolen Vergleichs-
studie in sechs europdischen Léndern konnten in Deutschland deutliche Unterschiede, hin-
sichtlich der subjektiven Bewertung der Kommunikationsmerkmale durch den Patienten
im Gegensatz zu einer unabhingigen externen Bewertung gefunden werden (van den
Brink-Muinen et al. 2003, van den Brink-Muinen et al. 2000). Schweizer Arzte wiesen
mehr Blickkontakt mit dem Patienten und einen hoheren Anteil an psychosozialen Ge-
sprachsinhalt auf. Auch die durchschnittliche Gespriachsldnge variierte in Deutschland mit
7,6 min im Gegensatz zu der Schweiz mit 15,6 min (van den Brink-Muinen et al. 2003).
Zusammenfassend sollte der Zentrumsunterschied nicht iiberinterpretiert werden, da sich
die Werte des zweiten deutschen Studienzentrums Heidelberg nicht signifikant zu den an-
deren Zentren unterschieden. Weiterfiihrende Untersuchungen sind notwendig um eventu-
elle ldnderspezifische Unterschiede in der Bewertung der Arzt-Patient-Beziehung aufde-

cken zu konnen.
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6.8 Limitationen

Die untersuchte Population wurde im Rahmen einer multizentrischen Querschnittstudie
ausgewdhlt und stellt eine reprdsentative Stichprobe fiir eine Primary Care Population dar.
Eventuell konnte eine Selektion der Patientengruppe durch die Freiwilligkeit der Studien-
teilnahme und die beiden festgelegten Stichtage gegeben sein, was zu einer Verzerrung der
Ergebnisse gefiihrt haben konnte. Die erhobenen Daten sind klar im Setting der Primérver-
sorgung evaluiert. Perspektivisch sollte zur bevolkerungsbezogenen Normierung und Vali-
dierung dieses Fragebogens mit einer grofleren Stichprobe an Patienten gearbeitet werden.

Kausale Schliisse auf mdgliche Zusammenhédnge sind nicht mdglich. Aufgrund des
querschnittlichen Designs mit einem Messzeitpunkt sind derzeit auch noch keine Aussagen
iiber Retest-Reliabilitit bzw. Anderungssensitiviit des Instruments médglich. Deutlichere
Nachweise der Giiltigkeit des Konstrukts konnen erst durch bessere AuBenkriterien zur
Bestimmung der Validitdt gegeben werden. Die von den Autoren des Originalinstruments
vorgeschlagene Anwendung des Fragebogens bezogen auf Situation der Qualititsbewer-
tung von Beziehungen zwischen Patient und anderem medizinischem Fachpersonal sollte
nicht uneingeschrankt erfolgen, sondern zuvor erneut an der entsprechenden Stichprobe

getestet und evaluiert werden.
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7 Schlussfolgerungen

In den wesentlichen Punkten bestitigten sich die Testgiitekriterien der deutschen Version
des Patient Reactions Assessment (PRA-D). Die Evaluation ergab sowohl Hinweise auf
reliable als auch valide Werte der tibersetzten Version. Der PRA-D erfasst in seiner
dreifaktoriellen Struktur die Kategorien Kommunikation, Information und Affektivitat
getrennt, als auch in Kombination und wurde entsprechend der breiten Evaluationsstich-
probe an hausérztlichen Patienten fiir ein groBes spéteres Anwendungsgebiet zum Einsatz
bereitgestellt. Die Anwendungsbereiche umfassen dabei sowohl die hausérztliche Praxis,
als auch die wissenschaftliche Forschung zur Evaluation der wahrgenommenen Qualitét
der Arzt-Patient-Beziehung. Trotz des sehr heterogenen Patientenkollektivs ergaben die
Reliabilititskoeffizienten hohe Werte, was auf eine Stimmigkeit des gesamten Konstrukts
hinweist.

Ausgehend von den als gut evaluierten Testgiitekriterien der deutschen Version des Patient
Reactions Assessment, ldsst sich ein Potential erkennen, was fiir kiinftige Forschungsge-
schehen entwickelt und genutzt werden sollte. Nicht zuletzt sprechen die positiven Ergeb-
nisse dieser Studie auf eine ldnderiibergreifende Einsatzfahigkeit des PRA-D im deutsch-
sprachigen Raum.

Inwieweit durch die Evaluation fiir die jeweiligen Patienten oder die behandelnden Arzte
Konsequenzen in z.B. Anzahl und Dauer der Konsultationen, Patientenzufriedenheit oder
anderen Outcomevariablen resultieren, bleibt durch kiinftige Untersuchungen abzuwarten.
Anderungen im Kommunikations- oder Informationsverhalten sind dabei sowohl fiir Arzt
als auch Patient eine denkbare Konsequenz.

Es besteht die Moglichkeit einer gezielten Weiterentwicklung der Subskala Affektivitit,
um durch hohere Reliabilitidtswerte den alleinigen Einsatz dieser Subskala ebenfalls emp-
fehlen zu konnen. Eine Ausdehnung des Anwendungsbereiches auf spezifische Subpopula-
tionen des Patientenkollektivs, z.B. Patienten mit chronischen Erkrankungen, ist nach einer
gesonderten Evaluation zweifellos denkbar.

Somit steht mit dem PRA-D ein brauchbares Instrument fiir die Erfassung der Arzt-Patient-

Beziehung aus der Perspektive der Patienten in deutscher Sprache zur Verfiigung.
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Anhang A: Fragebogen zur Arzt-Patient-Beziechung (PRA-D)

Anhang

Fragebogen zur Arzt-Patient-Beziehung (PRA-D)

Denken Sie iiber die zuriickliegenden Kontakte mit Threm Arzt,
der Sie untersucht hat nach.

mit dem betreffenden Arzt am besten beschreibt.

Dann beantworten Sie bitte die folgenden Fragen, indem Sie die Zahl
ankreuzen, die Thre Gefiihle hinsichtlich der zuriickliegenden Kontakte

Ich stimme iiberhaupt nicht

zu

Ich stimme kaum zu

Ich stimme eher nicht zu

Ich stimme teilweise zu

Ich stimme eher zu

Ich stimme iiberwiegend zu

Ich stimme vollkommen zu

PRAO1
Ich kenne die moglichen Nebenwirkungen der Behandlung.

PRA02 Wenn mir mein Arzt etwas sagt, das sich von dem
unterscheidet, was mir vorher gesagt wurde, fillt es mir schwer,
genau nachzufragen, um die Situation zu kléren.

PRAO3
Mein Arzt ist mir gegeniiber einfithlsam und flirsorglich.

PRAO4 Wenn mein Arzt etwas sagt, was ich nicht verstehe,

dann fallt es mir schwer, nach mehr Informationen zu fragen.

PRAOS Mein Arzt teilt mir mit, was er sich durch die Behandlung

fur mich erhofft.

PRAOS \fein Arzt sorgt dafiir, dass ich mich auch wohl fiihle,

wenn es im Gespriach um personliche und sensible Dinge geht.

PRAO07
Es fillt mir schwer, meinem Arzt neue Symptome zu berichten.

PRAOS Es fillt mir schwer, nach dem Fortschritt meiner Behandlung

zu fragen.

PRA09
Mein Arzt respektiert mich wirklich.

PRA10
Ich verstehe meinen medizinischen Behandlungsplan sehr gut.

PRA11 Nach dem Gesprich mit dem Arzt, habe ich eine gute
Vorstellung von den Entwicklungen meiner Gesundheit
in den ndchsten Wochen und Monaten.

PRAT2 Wenn ich mit meinem Arzt spreche, fithle ich mich

manchmal gekrénkt.
PRA13
Mir fillt es schwer, meinem Arzt Fragen zu stellen.

PRA14
Der Ablauf der Behandlung wurde mir genau erklért.

PRA15
Mein Arzt scheint nicht an mir als Person interessiert zu sein.
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Anhang

Anhang B: Fragebogen zur Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Instrument zur Erfassung der Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Bitte geben Sie an, wie stark diese Aussagen fiir Sie zutreffen.

Stimmt nicht

Stimmt kaum

Stimmt eher

Stimmt genau

SWE(O1 Wenn sich Widerstinde auftun, finde ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen.

SWE(?2 Die Losung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum bemiihe.

SWE(03 Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu verwirklichen.

SWEO04 In unerwarteten Situationen weil} ich immer, wie ich mich verhalten soll.

SWE05 Auch bei iiberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut mit ihnen zurechtkom-

men kann.

SWE(06 Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen Féhigkeiten immer ver-
trauen kann.

SWE(7 Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen.

SWE(S Fiir jedes Problem kann ich eine Losung finden.

SWE(09 Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil ich, wie ich damit umgehen kann.

SWE1(0 Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft meistern.
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Anhang

Anhang C: Fragebogen zur partnerschaftsbezogener Bindung (ECR-RD 12)

Fragebogen zu Beziehungen (ECR-RD 12)

Die folgenden Aussagen beziehen sich darauf, wie Sie sich in emoti-
onal bedeutsamen Partnerschaften fiihlen.

'Von Interesse ist dabei vor allem, wie Sie im Allgemeinen Partner-
schaften erleben oder erlebt haben, nicht so sehr, was gerade in einer
aktuellen Partnerschaft passiert. Bitte nehmen Sie zu jeder Aussage
Stellung, indem sie eine Zahl ankreuzen, um darzustellen, wie sehr
sie der Aussage fiir sich zustimmen.

stimme gar nicht zu

stimme vollig zu

ECRO1 Ich habe Angst, die Liebe meines Partners/meiner Partnerin

zu verlieren.

ECRO02

Ich mache mir oft Sorgen, dass mein Partner/meine
Partnerin nicht bei mir bleiben will.

ECR03 Ich fiithle mich wohl damit, meine privaten Gedanken und

Gefiihle mit meinem Partner/meiner Partnerin zu teilen.
ECR04 Es fallt mir leicht, mich auf meinen Partner/meine Partnerin
zu verlassen.

ECROS Ich befiirchte, dass ich meinem Partner/meiner Partnerin
weniger bedeute, als er/sie mir.

ECRO06 Ich ziehe es vor, meinem Partner/meiner Partnerin nicht
nahe zu sein.

ECR07 Mir wird unwohl, wenn ein Partner/eine Partnerin mir
sehr nahe sein will.

ECRO8 Ich habe den Eindruck, dass mein Partner/meine Partnerin
nicht so viel Ndhe méchte wie ich.

ECR09

Ich bespreche vieles mit meinem Partner/meiner Partnerin.

ECR10 Ich habe Angst, dass sobald ein Partner/eine Partnerin mich
nédher kennen lernt, er/sie mich nicht so mag, wie ich wirklich bin.

ECR11 Es macht mich wiitend, dass ich von meinem Partner/
meiner Partnerin nicht die Zuneigung und Unterstiitzung
bekomme, die ich brauche.

ECR12

Es fallt mir leicht, meinem Partner/meiner Partnerin
gegeniiber liebevoll zu sein.
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Anhang D: Statistische Ergebnistabellen

Tabelle 9.1: Allgemeine Verteilungscharakteristika der Studienzentren

Anhang

Jena Heidelberg Salzburg Ziirich
Personenzahl 133 113 132 127
Altersdurchschnitt 56 54 51 57
in Jahren
Durchschnittlicher 6,1 5,7 6,6 7,2
Gesundheitszustand
Mainner [%] 47,0 41,6 46,2 39,4
Frauen [%] 52,2 58,4 53,8 60,6
Bildungstand [%]
Hauptschule 17 39 41 27
Mittlere Reife 52 42 18 26
Fach-/ Hochschulreife 31 19 41 47
Tabelle 9.2: Geschlechterverhiiltnis in den Studienzentren
Zentrum
Jena Heidelberg Salzburg Ziirich
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Frauen 70 52,2 66 58,4 71 53,8 50 39,4
Minner 63 47,0 47 41,6 61 46,2 77 60,6
Fehlende Werte 1 0,7 0 0 0 0 0 0
Gesamtzahl 134 26,5 113 22,3 132 26,1 127 25,1
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Tabelle 9.3: Verteilung der Altersgruppen in den Studienzentren

Anhang

Zentrum
Jena Heidelberg Salzburg Ziirich gesamt
Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | % Anzahl | %
18-29 Jahre | 11 82 6 53 15 11,4 10 7,9 42 83
30-39 Jahre | 12 9,0 14 12,4 14 10,6 9 7,1 49 9,7
40-49 Jahre | 22 16,4 21 18,6 32 24,2 28 22,0 103 20,4
50-59Jahre | 24 17,9 26 23,0 27 20,5 23 18,1 100 19,8
60-69 Jahre | 28 20,9 25 22,1 24 18,2 22 17,3 99 19,6
>70 Jahre | 35 26,1 19 16,8 19 14,4 35 27,6 108 21,6
Fehlende 2 1,5 2 1.8 1 0,8 0 0 5 1,0
Werte
Gesamtzahl 134 113 132 127 506
Alters-
durch- 55,9 54,1 51,3 57,3 54,6
schnitt in i ’ ’ ’ ’
Jahren
Tabelle 9.4: Durchschnittsalter von Ménnern und Frauen in den Studienzentren
Zentrum
Jena Heidelberg Salzburg Ziirich
weiblich | ménnlich | weiblich | ménnlich | weiblich | ménnlich | weiblich | ménnlich
Alters-
durch-
schnitt in 53,84 58,31 49,83 60,02 49,11 53,90 59,26 55,96
Jahren
SD 17,59 16,32 14,81 12,84 14,88 16,86 17,91 17,25
Tabelle 9.5: Schiefe und Kurtosis des PRA-D und der Subskalen
Schiefe Kurtosis

Statistik Standardfehler Statistik Standardfehler
PRAM_ges -0,69 0,11 -0,14 0,22
PRAMI -1,14 0,11 1,07 0,22
PRAMK -0,88 0,11 -0,18 0,22
PRAMA -0,13 0,11 1,29 0,22
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Tabelle 9.6: InteritemKkorrelation des PRA-D

Anhang

— [\ [se} oy w o o x® (=N <= — (o) e < w
< S < < < <> <> 2 = — - — — — —
g |2 |2 |2 2|2 |2 |2 |2 |2 |2 2 |2 |2 |2
A~ A~ A~ A~ A~ A~ A~ A~ A~ A~ A~ A~ A~ A~ A~
PRAO1
Pearton 1,0 058 | 3387 | 1337 | 4177 | 3747 | 1447 | 103" | 3777 | 5157 | 4107 | 1547 [ 093" | 3787 | 077
Sign (ZS) 0,194 <0,001 0,003 <0,001 <0,001 0,001 0,021 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,036 <0,001 0,082
PRA02
Pearson ,058 1,0 -010 | ,544™ | 055 011 3747 | 4047 | -027 | ,049 028 1637 | 2937 | 072 179™
Sign. (2s) 0,194 - 0,819 | <0,001 | 0,220 0,797 | <0,001 | <0,001 | 0,546 0,272 0,532 | <0,001 | <0,001 | 0,104 | <0,001
PRAO3
Pearton 3387 | 010 | 1,0 0927 [ 5177 | 6217 | L1067 | 0857 | 5337 | 4227 | 4227 | 32177 [ ,164™ | 4137 | 2027
Sign. (2s) <0,001 0,819 - 0,038 <0,001 <0,001 0,017 0,056 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
PRA04
Pearson 1337 | 544 | 092" | 1,0 127 | L0947 | 5427 | 5457 | 075 1387 | L1457 | 3527 | 4317 | L164™ | 1997
Sign. (2s) | %003 | <0001 {0,038 | - 0,012 | 0,035 | <0001 | <0,001 | 0,093 | 0,002 | 0,001 | <0001 | <0001 [ <0,001 | <0,001
PRAO0S
PeRTSon A7 055 | 5177 | L2t | 10 6707 | 088" | ,104" | 503" | 587" | 5707 | 2007 | 145" [ ;5877 | 208
Sign. (25) <0,001 | 0,220 | <0001 | 0,012 | - <0,001 | 0,049 | 0,019 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,001 <0,001 | <0,001
PRA06
Pearson 374" | 011 62177 | 1,094 670" | 1,0 109" | 077 6297 | 5517 | 5657 | 2667 | L1557 | 4947 | 2157
Sign. (2s) <0,001 | 0,797 | <0,001 | 0,035 | <0,001 | - 0,014 | 0,084 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
PRAO7
PeRTSon 1447 | 3747 | 106" | 5427 | 088" [ ,109° | 1,0 7637 | 068 | L1217 | (1197 | 389" | 4527 | 103" | 1677
Sign. (2s) 0,001 | <0001 | 0,017 | <0,001 | 0,049 | 0,014 | - <0,001 | 0,127 | 0,007 | 0,007 | <0,001 | <0,001 | 0,021 | <0,001
PRAO0S8
Pearson 103" | 404™ | 085 | 5457 | 104" | 077 | 7637 | 1,0 054 | 114 | 1217 | 3897 | 492" | 130 | 180
Sign. (2s) | %021 | <0001 | 0,056 | <0001 | 0,019 | 0,084 | <0.001 | - 0,227 | 0,010 | 0,006 | <0001 | <0001 | 0,003 | <0001
PRA09
PeRTSon 3777 | =027 | 5337 | 075 | 5037 | 6297 | 068 | 054 | 1.0 5167 | 5157 | 246" | 098" | 4877 | 2057
Sign. (25) <0,001 | 0,546 | <0,001 | 0,093 | <0,001 | <0,001 | 0,127 | 0,227 | - <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,027 | <0,001 | <0,001
PRA10
Pearson SI1ST| 049 | 4227 | 1387 | 587 | 5517 | L1217 | L1447 | 5167 | 1,0 6017 | L1937 | 103" | 5477 | 1527
Sign. (2s) <0,001 0,272 <0,001 | 0,002 <0,001 | <0,001 | 0,007 0,010 <0,001 | - <0,001 | <0,001 | 0,020 <0,001 | 0,001
PRA11
PearTon 4107 | 028 | 4227 | L1457 | 5707 | 5657 | 1197 | L1217 | 5157 | 6917 | 1,0 2047 | 159" | 5517 | L1677
Sign. (2s) <0,001 | 0,523 | <0,001 | 0,001 <0,001 | <0,001 | 0,007 | 0,006 | <0,001 | <0,001 | - <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
PRA12
Pearson 547 | 163 | 3217 | 3527 | 200" | 2667 | 3897 | 389 | 2467 | ,193" | 2047 | 1,0 5127|183 | 3597
Sign 2s) 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 - <0,001 0,001 <0,001
PRA13
PearTon 003" | 2937 | 164" | 4317 | 1457 | 1557 | 4527 [ 492 | 098" | 103" | 159" | 5127 | 1,0 1187 | 2997
Sign. (2s) 0,036 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,027 | 0,020 | <0,001 | <0,001 | - 0,008 | <0,001
PRA14
Pearson 3797 | 072 | 4137 | 164 | 587 | 4947 | 1037 | L1307 | 4877 | 5477 | 5517 | 1537 | 118”7 | 1,0 .220™
Sign (ZS) <0,001 0,104 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,021 0,003 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,008 N <0,001
PRA15
Pearson 077 179" | 202 | ;199" | 208 | 2157 | 1677 | ,180 | 2057 | 152 | ,1677 | 359" | ,299" | 220 | 1,0
Sign (25) 0,082 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 _

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Anhang

Tabelle 9.7: Reliabilitiitsanalyse Subskala Kommunikation des PRA-D (Cronbach‘s a = 0,825)

Cronbach‘s o, Trennscharfe
wenn Item weggelassen

PRAO02 0,825 0,50

PRA04 0,777 0,67

PRAO7 0,768 0,70

PRAOS 0,759 0,73

PRA13 0,818 0,52

Tabelle 9.8: Reliabilititsanalyse Subskala Information des PRA-D (Cronbach's a = 0,843)

Cronbach‘s a, Trennschirfe
wenn Item weggelassen

PRAO1 0,850 0,52

PRAO0S 0,805 0,68

PRA10 0,786 0,75

PRA11 0,799 0,70

PRA14 0,815 0,64

Tabelle 9.9: Reliabilititsanalyse Subskala Affektivitit des PRA-D (Cronbach's o = 0,696)

Cronbach‘s a, Trennschirfe
wenn Item weggelassen

PRAO03 0,614 0,55

PRAO6 0,609 0,57

PRA09 0,630 0,53

PRA12 0,660 0,42

PRA15 0,734 0,34

Tabelle 9.10: Kommunalititen der Items des PRA-D

— [a\} en < w = o~ ®® =) =} v [\ en <t w
< < (=} < (=} (=] =] 2 =]} - v — - o o
S 2 % 2 2 2 % £ 2 2 2 2 2 2 =
[~ [~ A A A = = [~ A A A A [~ = =7
,10 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
=Y
28
. 046 050 057 066 0,66 069 069 072 060 069 064 0,66 0,60 0,56 0,49
<
<
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Anhang

Tabelle 9.11: Einfaktorielle ANOVA — Einfluss der Bildung auf die Summenverteilung des PRA-D

Mittel der Varianzen F Signifikanz

Zwischen den Gruppen 779,062 4,688 0,010
Innerhalb der Gruppen 166,175

Tabelle 9.12: Einfluss der Bildung auf die Summenverteilung des PRA-D - Post-Hoc-Test nach Scheffé

Bildungsstand Mittlere Standardfehler Signifikanz
Differenz

Hauptschule Mittlere Reife -4,230%* 1,52 0,021

oder geringer Fach-/ Hochschulreife -3,923%* 1,53 0,039

Mittlere Reife Hauptschule oder geringer 4.230% 1,52 0,021
Fach-/ Hochschulreife 0,306 1,47 0,979

Fach- Hauptschule oder geringer 3,923% 1,53 0,039

/Hochschulreife  Mittlere Reife -0,306 1,47 0,979

* Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem 0,05 Niveau signifikant.

Tabelle 9.13: Einfaktorielle ANOVA - Einfluss der Studienzentren auf die Summenverteilung des PRA-D

Mittel der Varianzen F Signifikanz

Zwischen den Gruppen 575,541 3,571 0,014
Innerhalb der Gruppen 161,167

Tabelle 9.14: Einfluss der Studienzentren auf die Summenverteilung des PRA-D - Post-Hoc-Test nach Scheffé

Studienzentren Mittlere Standardfehler Signifikanz
Differenz

Jena Heidelberg -3,437 1,62 0,214
Salzburg -4,364 1,56 0,050
Ziirich -4,413% 1,57 0,050

Heidelberg Jena 3,437 1,62 0,214
Salzburg -0,926 1,63 0,955
Ziirich -0,976 1,64 0,950

Salzburg Jena 4,364 1,56 0,050
Heidelberg 0,926 1,63 0,955
Ziirich -0,050 1,58 1,0

Ziirich Jena 4,413* 1,57 0,050
Heidelberg 0,976 1,64 0,950
Ziirich 0,050 1,58 1,0

* Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau 0,05 signifikant.
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