Technische Universitat Miinchen

Aus der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Klinikums rechts der Isar
Miinchen

(Vorstand: Prof. Dr. J. Forstl)
Sind psychiatrische Patienten motiviert eine partizipative Entscheidungsfindung aktiv zu
unterstiitzen? Entwicklung und Validierung eines Messinstruments.
Sarah Anna Maria Kohl

Vollstandiger Abdruck der von der Fakultit fiir Medizin der Technischen Universitit Miinchen
zur Erlangung des akademischen Grades eines

Doktors der Medizin

genehmigten Dissertation.

Vorsitzender: Prof. Dr. E.J. Rummeny
Priifer der Dissertation:
1. apl. Prof. Dr. ]. Hamann
2. Prof. Dr. ]. Forstl

Die Dissertation wurde am 29.12.2016 bei der Technischen Universitat Miinchen eingereicht
und durch die Fakultit fiir Medizin am 18.10.2017 angenommen.



Abkiirzungsverzeichnis:

ADH
AKT
AP|

BIC
BMQ
CAIC
CFA

CFI
CGI-S
DDPRQ
DIF

ess tau-kon
GAF
KOKO
KRI
MAQ
MHLC
OASE
PatPart
gHSA
ReHa
RMSEA
SD
SDM
SF-36
tau-kon
WRMR

Adhérenz in Kommunikation und Therapie
Aktive krankheitsbezogene Kommunikation
Autonomy Preference Index

Bayes Information Criterion

Beliefs in Medication Questionnaire

Consistent Akaike Information Criterion
Confirmatory Factor Analysis

Comparative Fit Index

Clinical Global Impression of Severity

Difficult Doctor-Patient-Relationship Questionnaire
Differential Item Functioning

essentiell tau-kongenerisch

Global Assessment of Functioning
Kommunikations Kompetenzen (Fragebogen)
Kritische Kooperation

Medication Adherence Questionaire
Multidimensional Health Locus of Control Scales
Optimierte Ambulante Versorgung Schizophren Erkrankter
Patienten Partizipation (Fragebogen)
Qualifizierter Hauptschulabschluss
Rehabilitation
Root-Mean-Square-Error-off-Approximation
Standardabweichung

Shared Decision Making

Short Form 36 Health Survey

tau-kongenerisch

Weighted Root Mean Square Residual



Tabellen- und Abbildungsverzeichnis:

Tabelle 1: Teilgenommene EiNFiCchTUNGEN.......ooeie e e e 32
Tabelle 2: Soziodemographische Daten der Teilnehmer.........oveveveece e, 33
Tabelle 3: Krankheits- und behandlungsbezogene Daten der Teilnehmer.......................... 34
Tabelle 4: Verteilungskennwerte der Items des Fragebogens PatPart-39..........ccccoevvneee. 35
Tabelle 5: 5-FaKtOrenIOSUNE.......cccceieieieietee ettt et s te e s e s e s e e saesresnnereeseenes 38
Tabelle 6: Mustermatrix FAKtor ...ttt e e s sr e e 42
Tabelle 7: Mustermatrix FAKtOr 2.......o ettt e e st 43
Tabelle 8: Mustermatrix FaKtor 3.......ou et e e 43
Tabelle 9: Mittelwerte der Skalen des PatPart in aufsteigender Reihenfolge..................... 44
Tabelle 10: Fit-INIiZeS....cui ettt et e s et taer e e st stesrn e e e s aensenanenees 44
Abbildung 1: Ergebnis der Konfirmatorischen Faktorenanalyse......cccocovvvveevivieiccceecenne. 45
Tabelle 11: Faktorreliabilitat, Inter-ltem-Korrelation und Item-Skalen-Korrelation.......... 46
Tabelle 12: Korrelationen der SkalenSumMmMENWEILE........ccovvvveieiecieice e 47
Tabelle 13: Schwierigkeitsindices (P) der IHEMS.......ooveeeieeiceeeee ettt 48
Tabelle 14: Korrigierte Trennscharfe (rit) der PatPart-19-1tems.......ccccceeveveeveeceececceenvennen. 48
Tabelle 15: Informationskriterien bzgl DIF, Skala AKT........cccoeeieninininees e 49
Tabelle 16: Informationskriterien bzgl. DIF, Skala KRl.........ccooveviveiveriieieice e 49
Tabelle 17: Informationskriterien bzgl. DIF, Skala ADH.........cccooievieiiiieiie i 49
Tabelle 18: Korrelationen von PatPart mit KOKO.......cccceveiveieiese e 50
Tabelle 19: Korrelationen von PatPart mit Wahrnehmung durch Behandler...................... 51
Tabelle 20: Korrelationen von PatPart mit API-Summenwert..........cocovvveevereieieieneereeenns 51
Tabelle 21: Korrelationen von PatPart mit Behandlungszufriedenheit..........ccccoeeveenenene. 52
Tabelle 22: Korrelationen von PatPart mit medikamentdser Adharenz sowie

Bewertung der Compliance dUrch ArzZt.......ece ettt eer et sre v sneeeneenes 52
Tabelle 23: Korrelationen von PatPart mit DDPRQ-Summenwert..........coeveveeveereeeseseeseenns 53
Tabelle 24: Mittelwertsvergleiche des Geschlechts in Bezug auf die

PatientenNPartizipation ... e e e e e nrae e 54
Tabelle 25: Mittelwertsvergleiche des Alters in Bezug auf die Patientenpartizipation...... 54

Tabelle 26: Mittelwertsvergleiche der Muttersprache in Bezug auf die
PatieNteNPArtIZIPATION ... ettt b e ettt sae sae s et 55
Tabelle 27: Mittelwertsvergleiche des Schulabschlusses in Bezug auf die
PatientenPartizipation. ... e e e eaneas 55
Tabelle 28: Mittelwertsvergleiche der Berufstatigkeit in Bezug auf die
PatieNteNPArtiZIPATION ...t e e ettt et e s e st e 56
Tabelle 29: Mittelwertsvergleiche der Diagnose in Bezug auf die Patientenpartizipation 56
Tabelle 30: Einfluss der Erkrankungsdauer auf die Patientenpartizipation...........cccueueeuee. 57

Tabelle 31: Einfluss der Anzahl stationarer Aufenthalte auf die Patientenpartizipation... 57
Tabelle 32: Einfluss der Erfahrung unfreiwilliger Behandlung auf die

I =YY =T oY o T= 1 44T o Y= (o ] o FS TSR 57
Tabelle 33: Einfluss einer gesetzlichen Unterbringung auf die Patientenpartizipation......58
Tabelle 34: Einfluss der Freiwilligkeit der Behandlung auf die Patientenpartizipation...... 58
Tabelle 35: Einfluss des Behandlungssettings auf die Patientenpartizipation..................... 59
Tabelle 36: Einfluss einer gesetzlichen Betreuung auf die Patientenpartizipation............. 59



Tabelle 37: Korrelationen von PatPart mit GAF Und CGl........ooovueeiiiiiieriiieieeseieeeeeseves s 60

Tabelle 38: Korrelationen von PatPart mit MHLC-SKkalen.........ccoovvmvieceecnne e, 60
Tabelle 39: Korrelationen von PatPart mit Krankheitseinsicht.........coccoevevevnienievevevennee 61
Tabelle 40: Korrelationen von PatPart mit Selbststigma und Scham.......ccccocovvevvvenrincnne. 61
Tabelle 41: Korrelationen von PatPart mit Big-Five-Modell-Dimensionen... R -7
Tabelle 42: Korrelationen von PatPart mit frustrierenden Erfahrungen mit PatPart ......... 62



Inhaltsverzeichnis

2 EINLEITUNG ..ccuiieiiieiiiiriiriiiieiiseiiseisesisessressrassrasstasstessteesssnsssasssassrasssasssasssassssnsssnsss 9
21 WAS IST SHARED DECISION IMAKING? ...c.eveieeiieteeteetteieesieesseesseeresaresinesieesmeessee et eneseseesneeseenneensesanesmnesmnenees 9
2.2 ERFASSUNG VON SDIM - STAND DER FORSCHUNG ..uveuviueereereereeresiresinesieesieesseeseeneseneesneesseesseesesnnesanesseesnes 10

2.2.1  Welchen BeitrAg IQIStON ArZtE?P .........cceeeeeeeeeeeeeeveeeeeieeeeeeseeevevevesese e s ssssesasasesesesessssassasesasas 11
2.2.2  Welchen Beitrag 1€isten PALIENEEN? ............cccueeeoueeeiueieieieieeeee ettt 12
2.3 SDIM IN DER PSYCHIATRIE ...eutettetieteeutesitesitesieesttesteenteeaeesueesbeesbe e bee b esabesasesaeesheesbee bt enseenseensesasenbeenbeensens 13
DG 0 B 0 o To [ Lot -1 ¢ B 13
2.3.2 HINGINSSE ...ttt ettt ettt s et e et e st e s e e st e nnee e 15

3  PROBLEMSTELLUNG.......ccciittuirinniiiennirtneiireniiieanisieesintaninensisessseressssseasssssnsessasssnsnsess 17

4 MATERIAL UND METHODIK.......cevuuiiiiiimnniniinnniiiniinniiinninnesiiinnssesssssssesssss 18

4.1 PROJEKTAUFBAU ...oiiiiiiiiiiteieeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeaet et eeeeeeeeenanans 18
4.2 DER FRAGEBOGEN PATP ART=30 ... ittt ittt ettt e et e e e et e e e eat e e eat e e e saaeesanneesatnesssaneessnneesenen 19
4.3 STICHPROBE ...eettttuueeeeeettttuueaeeeeeeetauuaaaeseeeeaannnaneeeeeneasnnssseeessnssnnssssesessnssnnnssseeesnsssnnnseseeensssnnnnsesesenssnnnnnsens 19
4.4 WEITERE ERHEBUNGSINSTRUMENTE L.vvteiiuurieeiirieeiiiiteiiinetesirseessbatessssnesesennaeessanasessssbasessnsneessnasessssanessnnns 20
4.4.1 Bestandteile des PatientenfragebOGENS..............ueeccueeeeirereeeeieeeetieeeesiteeeesseaeeestiaaeesireraeessaaensases 20
4.4.1.1 So0ziodemographisSChe ANGADEN .....c..uiiiiiiie ettt e e st e e s ba e e e sabeeesbbeesssbbeeesabeaesnstaeesnnne 20
4.4.1.2 AULONOMY Preference INAEX, APl .......couiiiiieieeeieesie et ste et e ste et e ste et e s ae e aeesnteesseesnseenseesnteesaseenseesneeenseenn 20
4.4.1.3 Multidimensional Health Locus of Control SCales, MHLC ........uuveiiiiiiiiiieeeee et e e e e eeenanens 21
4.4.1.4 Beliefs in Medication QUestionNaire, BMQL..........ccoeieiiireeeeieiiiireeeeeeeeeireeeeeeeeetrrseeeeesessssaseeessessnssseesesesssnens 21
4.4.1.5 Medication Adherence QUEStiONAIre, MAQL.........ccooeeureiieeeieiiiieeeeeeeeeireeeeeeeeesareeeeeeeesssrareeeessassseeeesesesssnens 22
4.4.1.6 Fragebogen zu Kommunikationskompetenzen, KOKO .........ccueeueeceerierrienii e esce e eseeeste e 22
L A 0 1 F={ o Yo=Y [ SO PRPSRTPUPTRNE 23
4.4.1.8 Erhebung von Selbststigmatisierung Und SCham ........c.cocieriieriiecee e e seeensee s 23
4.4.1.9 Individuelle Frageb0gen & ZUSAtZfrageN.......cveicuiiiiieiecie ettt ee e et eeteesaeeeaeesseeenseean 24
4.4.2 Bestandteile des ArztfragebDOGENS. ..........cccuueeeeciieeeieeeseieeeeeteesetea e s stte e s sttt eeserteaessseaessseaeennees 26
4.4.2.1 ANAaMNESEISCNE ANGADEN......eecuii ettt et e e st e et e s see et e e ssae e seesnteenseeenseesseeenseesnseenseesneeenseean 26
4.4.2.2 Clinical Global Impression of SEVErity, CGI-S ......cuiiiiiiiiiiiieieiee ettt e e sree e estee e s sebeeesbeeessssaeasnnne 26
4.4.2.3 Global Assessment of FUNCLIONING- SKala, GAF .........occuieiieeeece et e e re et esaeeesreesneeesee s 27
4.4.2.4 Difficult Doctor-Patient-Relationship Questionnaire, DDPRQ.......cccccueeriierueereerireneieesteeseeesseeessesesseesseeesseens 27
4.4.2.5 Individuelle Frageb0gen & ZUSatzZfrageN......ccuuiiiciiiiiiiiiie ettt srire e st e e sbee e s sbbee e s bbeeesabaeasssaaaannne 27

4.5 STATISTISCHE AUSWERTUNG ... ..evtetiuriteieitteesitteessireeeseire e e ssase e s sibaee s e sttt e sanbaeessabaeessasbasesanbaeeesanreeessranesaanns 29
4.5.1  PSYChOMELIISCRE ANGIYSEN ..ottt e et e et e e et e e e s taa e e snteaeessseaaesssaaennees 29
4.5.2  KONSTIUKEVAIIQTEGT ...vvvvveeeeeeieeiieeeeeeeeeeiee e eeeeeettee ettt e e e ettt e e e e e e s tas e e e e e eesstassaseaseeessssssees 30
4.5.3  Einflussfaktoren auf die PatientenpartiziDQtion ..................eueeeeeeeuueeeeeeeeeeiiireeaeeeeesciiseeaaaaeeesiasenens 31



5

5.1 BESCHREIBUNG DER STICHPROBE ...c.uteuteteesteesteeseenseentesseesseesseessesasesssesseesueesseenseenssanesanesssesssessesnsesnesseesnes 32
5.2 VERTEILUNGSANALYSE ..c.eteutereterieesteesseesseensesmeeemeesseesseessesssesasesseesaeesaeesseenstenstenstemeeaseesseenseenseensesnnesnnesneennes 35
5.3 AUSWERTUNG DER FAKTORENANALYSEN ....uuuviriietiiiiiiiiriieeeesiiiinsteee s seisnasesesssesarasesess s sssbasssesssesnnnansseeess 38
5.3.1  Exploratorische FAKEOIrENANQAIYSE ..........ccovcuveeeeeiiiieeiiieeeseeeestteeeiee st sstve e s st e e s sieeessseaessasees 38
5.3.2  Konfirmatorische FAKtOrenQnalYse................ueeccuuieeeueeeeiiieeeecieeeecteaeettteeesstaaeseaaaeesreaaeessseaennnes 44
5.4 ERGEBNIS DER RELIABILITATSANALYSE ....vevveteeseeseenseeseesseesseesseeresaresssessnesmeesseenseenssenesameensesssessessesnesseennes 46
5.5 ITEMSCHWIERIGKEIT UND TRENNSCHARFE «...euvtetteteeteeutesttesteesteenteentesatesueesueesseessesnsesnsesusanseensesnsesnsesasesueesaes 47
R I B =T Kol 11 =T [0 | (=J | AP 47
R0 A U (-1 XYl 11+ g {2 USSR 48
5.6 DIFFERENTIAL ITEM FUNCTIONING (DIF) ..uvieeutieiiieeieeiieeeie e st eeiteesteesaeeseteesnseesaseessseesnseesssessnsessssessnsessnsennn 49
5.7 BERECHNUNG DER KONSTRUKTVALIDITAT ...euutteuteenuteesureenuteesureesuseesuseesnseesuseessseesuseessseesseesnseessessnseessessseess 49
5.7.1  Kommunikationskompetenzen und Patientenpartizipation ..............c.cccueeeeviuveeeciveeesireeeeeiveaensnns 50
5.7.2  Patientenpartizipation und die Sicht des BeRANAIEIS ...........ccccueeeeeueeeeiiieeeeciieescieeeesieeescieae e 50
5.7.3  Autonomieprdferenzen und Patientenpartizipation...............ccceeceeeveerseeeseensieeeieeeieeeiee e 51
5.7.4  Patientenpartizipation und Behandlungszufriedenheit................cccoueecveeeeevieeeeeiiieesiirieeeeirseeennns 52
5.7.5 Patientenpartizipation und die Bewertung des Arzt-Patienten-Kontaktes durch den Behandler ... 52
5.7.6  Patientenpartizipation und BehandlungSadRGrenz.............ccccuveeeeueeeesiieeeeiiieesiieeessieeeeeisvsessenens 53
5.8 EINFLUSSFAKTOREN AUF DIE PATIENTENPARTIZIPATION ..vvttiiriieiiiriteiiineesirteessiresesensneessnaeessnnssessnnesssnneessas 54
5.8.1  502i0demograpRliSCRE DALEN ...............uvveeiieeeeeiiiieieeeeeeeteee e e ee ettt ee e e e e e ettt aa e e e eessstsasaaaseesssssnnens 54
5.8.1.1 Einfluss des Geschlechts auf die Patientenpartizipation........c.ccocuiiiiniiiiiiiiiene e 54
5.8.1.2 Einfluss des Alters auf die Patientenpartizipation .........ccccoceeeiieiiieree s 54
5.8.1.3 Einfluss der Muttersprache auf die Patientenpartizipation .........ccccovciieiiiiiiiniie e 55
5.8.1.4 Einfluss der Schulbildung auf die Patientenpartizipation .........ccccueiiiiiiiniiiiin e 55
5.8.1.5 Einfluss der Berufstatigkeit auf die Patientenpartizipation .......cccceeceerieenieeieese e 55
5.8.2  KrankheitSD@ZOGENE DOTEN.............oeeeceeeeeeeieeeeeeeeeeee e ete e et e e st a e sttt e e s sstaaesnteaesssseaasssseaennses 56
5.6.2.1 Einfluss der Diagnose auf die Patientenpartizipation .........ccocererienenienienienee et 56
5.6.2.2 PSychiatrisChe VOrgeSChiCNTe .. .ccccuuiiiiiie ettt et e e e st e e e stae e e sabeaesstaeasnsaeas 56
5.6.2.3 Aktuelles BEhandlIUNGSSEIEING ......ccuiiiiiiie ittt s e e et e e s et e e e sbte e e s staeeesabeeesstaeasnsaeas 58
5.6.2.4 GESETZIICNE BOLIEUUNG ..c.veeutiiieiietie ettt ettt st b et e bt e bt e bt et e b e s st e sbe e s e sbeentesbeensenbeeneennean 59
5.6.2.5 Krankh@itSSCRWETE.....c.uiiuiiiiiiiiiiiieictc e s st ss b eane b 59
O B (o 1] g T=d 1 R (o £ V.d=] o 60
5.8.4  KranKREItSEINSICAT .......ccvveueiiieieeieeeeeeee ettt sttt 60
5.8.5 Selbststigmatisierung und Scham wegen psychischer Erkrankung ................cccceeeecvvveveeeeeeescernnnnn. 61
5.8.6  Personlichkeitsstruktur der PAtIENTEN .............cocceeriueeeiueiriiieee ettt 61
5.8.7 Negative Erfahrungen mit Patientenpartizipation in der Vergangenheit .............ccccoccvvvveeecuvveennen. 62
DISKUSSION ....cuiiiiiiiiiiiiiiiiiteireiresreeitseisest st raserassreesseesssasssassrassrnsssasssassssnsssnsss 63



6.1 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE . .....veteeeeeieiuerereeeeesesaiterereeesesannerereeesesannnneeeeesesennnnenesesssesnnnneneresssannns 63

6.2 VERGLEICH MIT DER EXISTIERENDEN FORSCHUNGSLITERATUR ....vvteuvteettteieesreeesseessseeenneesseesnseessessnseesanesssneesane 64
6.3 VERGLEICH DER FAKTORENSTRUKTUREN AUS DEM ERSTEN UND ZWEITEN TEIL DER STUDIE ..evveuveenreerenrenneniee s 68
6.4 EINFLUSSFAKTOREN AUF DAS PARTIZIPATIONSVERHALTEN ......eerteereererrenrenieesieesseenseeneeeneesneesseenseensessessnesmeennes 70
6.4.1 Soziodemographische EinflusSfaKtOren .............ccoccvevveemiivieieiniiieieeeeeee e 70
6.4.2  Krankheitsbezogene EinfluSSFOKEOrEN ............ccceevueeeueeniiiieieieieeeee et 70

6.5 PSYCHOMETRISCHE EIGENSCHAFTEN PATPART=-19 . ..cutiiiiiiiieieerierenre st st sttt ettt 73
6.6 IMPLIKATIONEN FUR DIE KLINISCHE PRAXIS UND AUSBLICK ...uvvteureeeurtesiteesureesiteesuteesireessseesmreesnneesmsessnseesnessnneess 74
6.7 LIMITATIONEN ..eteutteeuteesuteenueeenseeesueeesuseesseeessseessseesaseessseesaseesnseesaseeanseesaseessseesaseennseesaseesnseesaseesnseesnseesnseesn 75

7 ZUSAMMENFASSUNG ....ccoiuiiiiiiiiiieiiieiiiiiiiieiiieiitaitnetnirseitsesisnsesnseraserasssssssenssens 78
8  LITERATURVERZEICHNIS .....ccuuiiiiiiiitiiiiinineiirreis e e e sesesesenessensssssnsanennnes 81
Lo T AN o 7Y L N 88
10 DANKSAGUNG ....cccuuiiieniitiiitieiiiiiiieiiiieisinee s renesteasertasssteasertnessrenessrensssennsssenns 20
11 LEBENSLAUF........ceieieitiitiiriiiiieiirecre e ree e e e sea s sasssneesaessaessssssanssensssnsens 91



1 Vorwort

Versorgungsforschung beschaftigt sich grundlagen- und problemorientiert mit der
Verbesserung der medizinischen Patientenversorgung im Alltag und widmet sich hierbei
insbesondere der konkreten Umsetzung von Interventionen, nachdem Defizite identifiziert

und analysiert wurden.

Mithilfe des gemeinsamen Forderschwerpunktes ,Versorgungsnahe Forschung — Chronische
Krankheiten und Patientenorientierung” des Bundesministeriums fir Bildung und Forschung,
der Deutschen Rentenversicherung Bund, der Verbande der gesetzlichen Krankenkassen auf
Bundesebene und des Verbands der Privaten Krankenversicherung werden seit 2007 in 77
Projekten neue wissenschaftliche Erkenntnisse zur Verbesserung des Versorgungsalltags fir
Patienten mit chronischen Krankheiten gewonnen. Gegenstand der Forderung sind folgende

Themengebiete (Anders,Klein, 2016):

- Gezielte Patienteninformationen
- Effiziente Schulungsprogramme fiir chronisch kranke Menschen

- Partizipative Gestaltung der Versorgung

Die vorliegende Arbeit ist Teil des BMBF-geforderten Projektes ,Sind psychiatrische
Patienten motiviert, eine partizipative Entscheidungsfindung aktiv zu unterstiitzen?
Entwicklung und Validierung eines Messinstruments” und beschaftigt sich inhaltlich mit dem
Konzept ,Shared decision making” (SDM), auf Deutsch auch ,Partizipative
Entscheidungsfindung” genannt.

Ziel dieses Gesamtprojektes ist die Entwicklung eines Fragebogens, der patientenseitige
Kompetenzen zur Verwirklichung von Shared Decision Making in der Psychiatrie abbilden

und messen soll.



2 Einleitung

2.1 Was ist Shared Decision Making?

Shared Decision Making ist eines der am weitesten entwickelten Konzepte der Beteiligung
von Patienten an medizinischen Entscheidungen und nimmt eine Mittelstellung zwischen
dem traditionellen medizinischen (paternalistischen) Modell und dem Informed Choice

Modell ein (Charles et al., 1997).

Im traditionellen, und lange Zeit am weitesten verbreiteten, paternalistischen Modell der
Arzt-Patient-Beziehung steht die Bedeutung der Subjektivitdt des einzelnen Patienten im
Hintergrund- vielmehr wird der Patient als passiver Empfanger von medizinischen Leistungen
gesehen und somit als abhangig von der Expertise des ihm Ubergeordneten Arztes. Letztlich
entscheidet alleine der Arzt dariber, welche diagnostischen und therapeutischen
Mafnahmen indiziert sind und welche Informationen der Patient erhélt, um schlieRlich der
vorgeschlagenen Therapie zuzustimmen (Emanuel,Emanuel, 1992). Die finale Zustimmung

des Patienten kann hierbei als sehr eingeschrankte Form der Partizipation gesehen werden.

Im Gegensatz dazu soll der Patient im Informed Choice Modell, auch Konsumenten-Modell
genannt, den Abwagungs- und Entscheidungsprozess alleine durchlaufen, nachdem der Arzt
ihm medizinische Informationen Uber die Entstehung der Erkrankung sowie diagnostische
und therapeutische Optionen, einschlielllich deren Vor- und Nachteile, hat zukommen
lassen. Letztlich setzt der Arzt die getroffene Entscheidung des Patienten um, wihrend seine
eigenen Praferenzen keine Berlicksichtigung finden (Emanuel,Emanuel, 1992, Charles et al.,

1999).

Shared Decision Making hingegen ist gekennzeichnet durch eine partnerschaftliche
Beziehung zwischen dem Patienten und dem Arzt mit dem Ziel einer gemeinsamen und
gleichberechtigten Entscheidungsfindung. Informationen, aber auch die jeweiligen
Praferenzen bezlglich verschiedener Optionen, werden aktiv von Arzt und Patient in den
Abwagungs- und Entscheidungsprozess eingebracht- fiir die getroffene Entscheidung

Ubernehmen letztlich beide Parteien die Verantwortung.



Zusammenfassend ist das Shared Decision Making Modell gekennzeichnet durch folgende

Merkmale (Charles et al., 1997, Giersdorf et al., 2004):

Beteiligung von mindestens zwei Teilnehmern: Patient und Arzt, evtl. zusatzlich

Angehorige oder Freunde
- Aktive Beteiligung beider Parteien an Schritten des Entscheidungsprozesses
- Gegenseitige Bereitstellung von Informationen als Grundvoraussetzung fiir SDM
- Entscheidungsfindung mit beidseitiger Zustimmung

Shared Decision Making ist demnach ein gemeinschaftlicher Prozess, der sowohl vom Arzt
wie auch vom Patienten gewisse Kompetenzen erfordert, damit eine partizipative

Entscheidungsfindung gelingt.

2.2 Erfassung von SDM- Stand der Forschung

Studien belegen, dass grundsatzlich sowohl von Arzte- wie auch von Patientenseite Interesse
an einer partizipativen Entscheidungsfindung besteht (Seale et al., 2006, Hamann et al.,
2007a, Hamann et al., 2009). Zudem ist bekannt, dass durch die Umsetzung von SDM auf
beiden Seiten die Zufriedenheit mit der Behandlung und den getroffenen Entscheidungen
erhoht und die Adharenz von Patienten verbessert werden kann (Greenfield et al., 1988,

Elwyn et al., 2000, Post et al., 2002, Hamann et al., 2007b, Alegria et al., 2014).

Der Wandel hin zu einem partizipativen Interaktionsstil geht einher mit einem sich
verandernden Rollenverstandnis der Beteiligten. Im Folgenden wird daher erldutert, welche
Erkenntnisse es in der bestehenden Literatur zum Thema patienten- und arztseitige
Voraussetzungen und Kompetenzen zur Verwirklichung einer  partizipativen

Entscheidungsfindung gibt und wie sich diese bislang abbilden und messen lassen.
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2.2.1 Welchen Beitrag leisten Arzte?

Anknipfend an eine frilhere Arbeit von Towle und Godolphin (Towle,Godolphin, 1999)
haben Elwyn et al. folgende Prozessschritte zur Verwirklichung einer partizipativen

Entscheidungsfindung benannt (Elwyn et al., 2000):

Definition des (medizinischen) Problems von Seiten des Arztes

- Erlauterung moglicher Behandlungsoptionen und derer prinzipieller Gleichwertigkeit
(,equipoise”) durch den Arzt

- Darstellung unterschiedlicher Behandlungsmaglichkeiten und Erldauterung zu

erwartender Erfolgsrate und Risiken

- Treffen der Entscheidung

Diese Schritte, die von Seiten des Arztes erforderlich sind, um die Beteiligung des Patienten
an Entscheidungen zu gewahrleisten, wurden bislang in Studien vor allem mit Hilfe von
Beobachtungsverfahren gemessen. Am bekanntesten ist in diesem Zusammenhang das
OPTION (,,Observing Patient Involvement”)- Instrument (Elwyn et al., 2003). Es gibt zudem
einige Patientenselbstrating-Fragebdgen, die erfassen, ob aus der subjektiven Sicht des
Patienten SDM stattgefunden hat, wie beispielsweise der SDM-Q-9 (Kriston et al., 2010), die
»Perceived Involvement in Care Scales” (Lerman et al.,, 1990) oder der Kurzfragebogen
CollaboRATE (Elwyn et al., 2013). Der Fragebogen COMRADE (,Combined Outcome Measure
For Risk Communication And Treatment Decision Making Effectiveness”) evaluiert das
Ausmall der ,Risikokommunikation“, also der Aufklarung des Patienten ({ber
Behandlungsoptionen und deren Risiken durch den Arzt, sowie die Entscheidungsfindung

aus Sicht des Patienten (Edwards et al., 2003).

Insgesamt ist die Arzteseite von SDM gut erforscht. Die Prozessschritte fiir Arzte sind klar
definiert und konnen mittels bestehender Instrumente gemessen werden. Weiterfiihrende
Arbeiten haben ergeben, dass von Seiten der Arzte Prinzipien des SDM im klinischen Alltag
noch nicht ausreichend umgesetzt werden (Goossensen et al., Goss et al., 2008) und viele
Arzte weiterhin aus unterschiedlichen Griinden eine paternalistische Haltung den Patienten

gegeniber bevorzugen (Legare et al., 2008, Hamann et al., 2009).
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2.2.2 Welchen Beitrag leisten Patienten?

1999 erstellten Towle und Godolphin eine sogenannte ,vorlaufige Liste” {ber
patientenseitige Kompetenzen zur Verwirklichung von SDM. So sollten Patienten
beispielsweise aktiv ihre gesundheitlichen Beschwerden artikulieren, Erwartungen
formulieren, Feedback geben und selbststindig Informationsakquise betreiben

(Towle,Godolphin, 1999).

Im ersten Teil der vorliegenden Studie wurde erstmals ein klarer Fokus auf die
Patientenseite von SDM gelegt, wobei anhand eines qualitativen Untersuchungsansatzes
sieben thematische Cluster partizipationsforderlicher Verhaltensweisen seitens der
Patienten identifiziert worden waren, aus welchen wiederum faktorenanalytisch folgende
fiinf Faktoren extrahiert wurden: , Proaktive Kommunikation und Kooperation®, , Kritische,
eigenverantwortliche und mindige Mitwirkung”, ,Hoflichkeit, Compliance und
Aufgeschlossenheit”, ,Gesundheitskompetenz” sowie ,Informationsakquise“ (Bernd, 2014,

Hamann et al., 2016).

Ansonsten gibt es bislang nur wenig Literatur dazu, welche Beitrage Patienten konkret zu

einer partizipativen Entscheidungsfindung leisten kénnen.

Patientenseitige Partizipationspraferenzen und —bedlrfnisse hingegen sind besser erforscht
(Hamann et al., 2007b) und zu deren Ermittlung stehen auch Fragebdgen wie beispielsweise
der ,, Autonomy Preference Index” (Ende et al., 1989), der ,Krantz Health Opinion Survey”

(Krantz et al., 1980) und die Control Preferences Scale” (Degner et al., 1997) zur Verflgung.

Es gibt zudem mehrere Messinstrumente zur Erfassung der kommunikativen Kompetenz des
Patienten, wie beispielsweise die ,Medical Communication Competence Scale” (Cegala et
al.,, 1998), den ,Patienten Report of Communication Behaviour” (Bylund et al., 2011),
Ashtons’ Patientenselbstrating zu kommunikativen Fahigkeiten (Ashton et al., 2010) oder

Farins’ CoCo- (,Communication Competence”)-Fragebogen (Farin et al., 2014).

Instrumente zur Selbsteinschatzung der Fahigkeiten in Bezug auf die eigene Beteiligung am

Entscheidungsprozess und zur Beurteilung der Selbstwirksamkeitserwartung durch den
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Patienten stellen die ,Decision Self-Efficiacy Scale” (Bunn,O'Connor, 1996) und die

»Empowerment Scale” (Rogers et al., 1997) dar.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die meisten verfligbaren Instrumente die
Praferenzen und das Entscheidungsverhalten von Patienten auf einem hohen
Abstraktionsniveau erfassen, wohingegen liber das tatsachliche Verhalten der Patienten

wenig bekannt ist (Dy, 2007).

Ein Instrument zur Erfassung der tatsachlichen Bereitschaft von Patienten eine partizipative
Entscheidungsfindung aktiv zu unterstitzen lag bislang nicht vor, so dass bis heute unklar
war, welche Beitrdge Patienten zu den einzelnen Schritten des partizipativen

Entscheidungsprozesses zu leisten motiviert sind.

2.3 SDM in der Psychiatrie

Die meisten psychischen Erkrankungen dauern langer an und es gibt zumeist mehr als zwei
Behandlungsalternativen mit jeweils unterschiedlichem Nutzen- und Nebenwirkungsprofil.
Somit ist die Psychiatrie grundsatzlich pradisponiert fiir die Anwendung von SDM. Im
Folgenden werden nun Chancen aber auch Hindernisse einer Implementierung von SDM im

Bereich der Psychiatrie vorgestellt.
2.3.1 Chancen

Die Studienlage zum Thema Umsetzbarkeit von SDM speziell im Bereich der Psychiatrie

wachst und zeigt gute Ergebnisse (Hamann et al., 2006, Loh et al., 2007, Stein et al., 2013).

Der Anwendung von Shared Decisison Making kommt in der Psychiatrie eine besondere
Bedeutung zu, zumal hier haufig sogenannte ,praferenz-sensitive” Entscheidungen
anstehen, bei denen eine partizipative Entscheidungsfindung von besonderer Wichtigkeit ist.
Hierbei handelt es sich um Entscheidungen, bei denen trotz Einbeziehung neuester und
evidenzbasierter Informationen nicht von vorneherein klar ist, welche Entscheidung die

beste ist (Wennberg, 2004). Vielmehr erfordern diese Entscheidungen eine Einbeziehung der
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personlichen Werte, Bedirfnisse, Wiinsche sowie der aktuellen Lebenssituation des

Patienten.

Prominentes Beispiel flr eine praferenz-sensitive Entscheidung in der Psychiatrie stellt
beispielsweise die Wahl der passenden Psychopharmakotherapie dar, welche haufig nicht
nur in der akuten Krankheitsphase sondern auch zur Rezidivprophylaxe eingesetzt wird.
Bislang zeigen viele Patienten im Langzeitverlauf eine schlechte Therapieadharenz (Hamann
et al.,, 2007b), jedoch gibt es Hinweise auf eine mogliche Verbesserung der Compliance

durch eine verstarkte Einbeziehung des Patienten (Hamann et al., 2003).

Zudem weiRR man, dass z.B. der Einsatz von Entscheidungshilfen bei schizophren Erkrankten
zu einer verstarkten Partizipation, einer verbesserten Einstellung zu den Medikamenten
sowie zu einer hoheren Patientenzufriedenheit insgesamt fihren kann (Hamann et al., 2006,

Hamann et al., 2007b).

Eine gute therapeutische Beziehung mit Einbeziehung der Patienten spielt in der Psychiatrie
zudem eine besonders wichtige Rolle, da die meisten Patienten unter chronischen
Erkrankungen leiden und somit eine langfristige, und im Verlauf immer wieder individuell auf
den  Patienten  abgestimmte, Therapie gewadhrleistet werden muss. Die
Behandlungspraferenzen der Patienten, welche haufig eine langjahrige
Krankheitsvorgeschichte und somit auch Vorerfahrung mit verschiedensten

Behandlungsmaglichkeiten haben, missen hierbei besondere Beachtung finden.

Schizophrene und depressive Erkrankungen gehoren zu den kostenintensivsten
Erkrankungen und trotz guter therapeutischer Moglichkeiten sind die Behandlungsoutcomes
im klinischen Alltag bis heute unbefriedigend. Absenzen am Arbeitsplatz, wiederholte
Hospitalisierungen sowie Berentungen sind haufig die Folge. Ursache dafiir sind oft
Therapieablehnung, Vorbehalte gegeniiber einer psychopharmakologischen Medikation und

hohe Non-Adherence-Raten.

Es gibt Hinweise darauf, dass durch SDM vor allem bei chronischen Erkrankungen eine
verbesserte Therapietreue und in der Folge dessen eine Senkung der Rezidiv- und somit auch

Wiederaufnahmeraten erreicht werden konnte, was letztlich nicht nur eine bessere
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Lebensqualitat fir die Patienten sondern auch eine starke Kostenreduktion fiir das

Gesundheitssystem bedeuten kénnte (Hamann et al., 2007a).

Zusammenfassend zeigt die derzeitige Studienlage, dass eine Umsetzung von SDM im
Bereich der Psychiatrie moglich ist; eine damit einhergehende Verbesserung von

Versorgungsergebnissen in der Psychiatrie ist denkbar.

2.3.2 Hindernisse

Es gibt sowohl auf Patienten- wie auch auf Arztseite subjektive und objektive Barrieren, die

die Umsetzung einer partizipativen Entscheidungsfindung in der Psychiatrie erschweren.

Auf Arztseite wird bis heute, obwohl nicht bewiesen, ein groRerer Zeitaufwand als haufigster
Hinderungsgrund fiir die Anwendung von SDM im klinischen Alltag genannt. So stellen eine
hohe Arbeitsbelastung, aber auch Vorbehalte von Seiten des Arztes Hindernisse bei der
Implementierung von SDM im Bereich der Psychiatrie dar (Hamann et al., 2006). Weitere
scheinbare Barrieren auf Arzteseite stellen zudem die Argumente, dass die Arzte SDM
bereits anwendeten oder die Patienten das nicht wiinschten, dar (Legare et al., 2008,

Legare,Witteman, 2013).

Spezifisch im Bereich der Psychiatrie beklagen Arzte zudem einen Mangel an
patientenseitigen Kompetenzen fiir SDM sowie eine verminderte Motivation der Patienten
zur Mitarbeit, sobald Nebenwirkungen im Rahmen der Medikation auftreten. Auch
Unehrlichkeit in Bezug auf die medikamentdse Adharenz wird als hemmender Faktor fiir

eine gemeinsame Entscheidungsfindung angesehen (Seale et al., 2006).

Verminderte kognitive Leistungsfahigkeit (Chong et al., 2013) oder das Vorhandensein von
Negativsymptomatik bei psychisch kranken Patienten (McCabe et al., 2013) sind weitere

Faktoren, die von Psychiatern als Barrieren gesehen werden.

Insbesondere bei psychotischen Erkrankungen ist die Anwendbarkeit von SDM vom
Krankheitsstadium abhangig (Hamann et al., 2003) und kann durch eine reduzierte oder

fehlende Krankheitseinsicht stark eingeschrankt sein (Bunn et al., 1997).
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Auch eine verminderte Entscheidungskapazitat, haufig bedingt durch kognitive
Einschrankungen oder eine depressive oder Negativsymptomatik, erschwert eine
partizipative Entscheidungsfindung (Hamann et al., 2009). Hierbei muss allerdings betont
werden, dass zumeist keine generelle Entscheidungsunfahigkeit vorliegt, sondern es sich um
einen vorlbergehenden Zustand handelt, der z.B. durch Trainings behoben werden kann

(Carpenter et al., 2000).

Ein weiterer psychiatriespezifischer Faktor, der eine partizipative Entscheidungsfindung
erschweren kann, stellt die negative Erfahrung von Machtlosigkeit und Ausgeliefertsein der
Patienten gegeniliber dem psychiatrischen System, wie etwa durch eine gerichtliche
Unterbringung oder Zwangsmedikation, dar. Solche Erfahrungen kénnen auf Seiten des
Patienten noch Jahre spater zu einer passiven Haltung in der Therapie beitragen (Hamann et
al., 2016). Es wurde gezeigt, dass die Umsetzung von SDM im Stadium der Unterbringung
gegen den Willen des Patienten eine besondere Herausforderung, aber nicht unmaoglich ist

(Nicaise et al., 2013).

SchlielRlich gibt noch viele weitere Faktoren, die Einfluss auf das Gelingen von SDM im
Bereich der Psychiatrie haben kdnnen, wie beispielsweise das Behandlungssetting (ambulant
vers. stationdr), bestimmte Personlichkeitsaspekte der Therapeuten oder auch die

Atmosphare auf Station (Hamann et al., 2016).

Es zeigt sich, dass die Implementierung von SDM in der Psychiatrie eine besondere
Herausforderung darstellt und einige Barrieren auf dem Weg zu einer partizipativen

Entscheidungsfindung Glberwunden werden miissen.
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3 Problemstellung

Patienten werden in der Medizin zunehmend als wichtige Entscheidungstrager anerkannt,
dennoch ist die Patientenseite von SDM in der Forschung bislang unterreprasentiert. Es gibt
kaum Literatur dazu, welche Beitrage Patienten zu den einzelnen Schritten der
gemeinsamen Entscheidungsfindung leisten und bislang gibt es auch kein valides Instrument
zur Erfassung dieser patientenseitigen Handlungen zur Férderung von SDM.

Ziel der hier vorgestellten Untersuchung war daher die Entwicklung und psychometrische
Testung eines Fragebogens, der misst, inwieweit psychiatrische Patienten motiviert sind, sich
aktiv und konstruktivam medizinischen Entscheidungsprozess zu beteiligen.

Zudem sollte eruiert werden, wovon diese Bereitschaft abhdngt und ob diese Variablen

Interventionen zuganglich sind.
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4 Material und Methodik

4.1 Projektaufbau

Die vorliegende Dissertation ist Teil des BMBF-geférderten Projektes ,Sind psychiatrische
Patienten motiviert eine partizipative Entscheidungsfindung aktiv zu unterstiitzen?”

Entwicklung und Validierung eines Messinstruments”.,

Im Rahmen dieser Studie wurden zu insgesamt drei Zeitpunkten Datenerhebungen
durchgefiihrt, wobei die Datenerhebung an jeweils unterschiedlichen Stichproben erfolgte,

das Patientensample also fiir jeden Zeitpunkt neu generiert wurde:

1. Datenerhebung zur Iltemgenerierung mittels Fokusgruppeninterviews mit Patienten
und Arzten zu Patientenbeitrdgen im SDM-Prozess

2. Vorgabe der Testvorform des zu entwickelnden Fragebogens an eine fir die spater zu
testende Population reprasentative Analysestichprobe

3. Vorgabe der Testendform sowie weiterer Erhebungsinstrumente an die

Kontrollstichprobe

Im ersten Teil der Studie waren mittels qualitativer Gruppeninterviews patientenseitige
Beitrage zur Verwirklichung von SDM identifiziert und daraus die Testvorform des zu
entwickelnden Messinstrumentes erstellt worden, welche dann an eine fir die spater zu
testende Population reprasentative, Analysestichprobe ausgegeben worden war (Punkte 1

und 2)(Bernd, 2014, Hamann et al., 2016).

Die vorliegende Dissertation beschaftigt sich daran anschlieend nun mit der Erstellung und
externen Validierung der Testendform sowie der Untersuchung von EinflussgréBen auf die
Partizipationsbereitschaft von Patienten. In diesem Teil der Studie wurde ein mehrteiliger
Fragebogen (Testendform des Fragebogens und weitere Erhebungsinstrumente)
zusammengestellt und schlieflich in einer querschnittlichen Befragung einer

Validierungsstichprobe vorgelegt (Punkt 3).
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4.2 Der Fragebogen PatPart-39

Im Rahmen des ersten Teils der Studie wurde, nach leitfadenbasierter Durchfiihrung von
sieben Fokusgruppeninterviews (vier mit Patienten und drei mit Psychiatern) zum Thema
»Moglichkeiten und Bereitschaft auf Patientenseite, aktiv an der Therapiegestaltung zu
partizipieren” mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring das so gewonnene
Datenmaterial von zwei Untersuchern analysiert (Mayring, 2010). Daraufhin wurden, nach
und auf Grundlage der Kategorisierung der Inhalte, 57 Items fiur die Testvorform generiert,
welche dann von n=527 Patientinnen und Patienten ausgefillt wurde(Bernd, 2014, Hamann
et al., 2016). Nach Entfernung redundanter sowie von Items mit niedriger bzw.
Doppelladung im Rahmen der psychometrischen Evaluation des Vorfragbogens verblieben
39 Items, welche, mit dem Ziel der Erstellung der Testendform sowie deren externen
Validierung, zusammengefasst als Fragebogen PatPart-39 und auf einer neuen Datenbasis
Gegenstand der vorliegenden Untersuchung sind. Anwendung fand eine flinfstufige

Antwortskala (nie- selten- gelegentlich- oft- immer).

4.3 Stichprobe

Zur psychometrischen Testung des Fragebogens PatPart wurden n= 329 Patienten sowie ihre
behandelnden Psychiater befragt. Eingeschlossen wurden Patienten im Alter von 18 bis 65
Jahren, die sich in stationdr- oder ambulant-psychiatrischer Behandlung an den
teilnehmenden Versorgungseinrichtungen (Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie der TU
Minchen, BKH Augsburg, BKH Kaufbeuren, Klinik Menterschwaige und Zentrum fir
psychische Gesundheit RomanstraRe) befanden und bei denen eine Diagnose aus dem
depressiven (ICD-10: F32-F39) oder schizophrenen Formenkreis (ICD-10: F20-F25) vorlag.
Durch die Teilnahme an der Untersuchung entstand fiir die Probanden kein Risiko. Die
teilnehmenden Patienten erkldrten ihr Einverstdndnis zur Teilnahme schriftlich.
Ausschlusskriterien waren unzureichende deutsche Sprachkenntnisse und eine

diagnostizierte Minderbegabung.
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Es lag ein positives Votum der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Technischen

Universitat Minchen zur Durchfiihrung der Studie vor.

4.4 Weitere Erhebungsinstrumente

Bei der patienten- und behandlerseitigen Befragung wurden, zum einen zur Uberpriifung der
Konstruktvaliditat und zum anderen zur Erhebung von modulierenden Faktoren hinsichtlich
der Patientenbeteiligung, neben dem zu testenden Fragebogen PatPart-39 weitere
Fragebdgen und Zusatzfragen verwendet, welche im Folgenden vorgestellt werden.

Teils wurden selbst erstellte und nicht standardisierte Fragebogen verwendet, welche unter

yIndividuelle Fragebogen” vorgestellt werden.

4.4.1 Bestandteile des Patientenfragebogens

Die Patienten flillten die Fragebdgen in unserem Beisein und mit unserer Unterstiitzung aus.
Die Bearbeitungszeit war von Patient zu Patient, unter anderem abhéangig von der

Krankheitsschwere, sehr unterschiedlich- im Schnitt lag sie bei 60 Minuten.

4.4.1.1 Soziodemographische Angaben

Zunachst machten die Patienten folgende Angaben zu ihrer Person: Alter, Geschlecht,
Muttersprache, hochster erreichter Schulabschluss, Arbeitsverhiltnis, Freiwilligkeit der
aktuellen psychiatrischen Behandlung, Beginn der Erkrankung, Anzahl stationarer

Aufenthalte und Erfahrung unfreiwilliger Behandlung.
4.4.1.2 Autonomy Preference Index, API

Der Autonomy Preference Index (Ende et al., 1989, Simon et al., 2010) erhebt mit seinen vier
Iltems das patientenseitige Verlangen am medizinischen Entscheidungsprozess aktiv
mitzuwirken. Die Items des API sind in Aussageform formuliert und werden vom Patienten
auf einer funfstufigen Likert-Skala von ,sehr dafur” (1) bis ,sehr dagegen” (5) bewertet,
wobei hohere Punktwerte ein hoheres Partizipations- und Autonomiebediirfnis des

Patienten anzeigen.
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Beispielitem: , Wichtige medizinische Entscheidungen sollten von lhrem Arzt getroffen

werden und nicht von lhnen.”

4.4.1.3 Multidimensional Health Locus of Control Scales, MHLC

Wir verwendeten die deutsche Version der Multidimensional Health Locus of Control Scales
mit zwolf der urspriinglich achtzehn Items sowie einer flinfstufigen Skala von ,stimme sehr
zu“ (1) bis ,lehne sehr ab“ (5) statt der urspriinglichen Sechs-Punkte-Skala. Anhand von vier
Subskalen (,self-control”, ,self-blame”, ,,chance” und ,powerful others”) mit je drei Items
lasst sich damit das Kontrolliberzeugungskonzept des Patienten in Hinblick auf seine
Einstellung zu Krankheit und Gesundheit abbilden (Wallston et al., 1976). Die
Ursachenzuschreibung des Patienten anhand externaler und internaler

Kontrolliiberzeugungen wird erhoben.

Beispielitems:

Subskala ,self-control”: ,Ich habe meine Gesundheit in meiner eigenen Hand.”

Subskala ,self-blame”: ,,Wenn ich krank werde, so ist dies meine Schuld.”

Subskala ,chance”: , Ob ich gesund bleibe, ist eine Frage zufalliger Ereignisse.”

Subskala ,powerful others“: ,Arzte bestimmen meine Gesundheit.”

4.4.1.4 Beliefs in Medication Questionnaire, BMQ

Der Beliefs in Medication Questionnaire (Horne et al., 1999) besteht aus zwei Teilen: Anhand
von 10 Items wird das subjektive medikamentenbezogene Behandlungskonzept des
Patienten hinsichtlich der eigenen Medikation abgebildet, wahrend der andere Teil des
Fragebogens anhand von 8 Items die Auffassung des Patienten generell zu Medikamenten
misst. Bewertet werden die insgesamt 18 Items anhand einer Fiinf-Punkte-Skala von ,trifft
Uberhaupt nicht zu” (1) bis ,,trifft voll und ganz zu“ (5).

Die zwei Teile des Fragebogens sind wiederum in Subskalen unterteilt:

Beispielitems:

- Subskala , Notwendigkeit der eigenen Medikation”: ,,Ohne Medikamente waére ich

sehr krank.”
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- Subskala ,Besorgnis bzgl. der eigenen Medikation”: , Es beunruhigt mich, dass ich
Medikamente nehmen muss.”

- Subskala ,UbermaRiger Medikamenteneinsatz allgemein“: ,Die Arzte setzen zu viele
Medikamente ein.”

- Subskala ,Allgemeiner Schaden durch Medikamenteneinsatz”: , Alle Medikamente

sind Gift.”

4.4.1.5 Medication Adherence Questionaire, MAQ

Der Medication Adherence Questionnaire ist eine aus vier Fragen bestehende
Selbstratingmethode zur Messung der Adhdrenz des Patienten in Bezug auf seine
Medikation (Morisky et al., 1986). Die Fragen werden durch den Patienten mit ,ja“ oder

,hein” beantwortet.

Beispielitem: , Vergessen Sie manchmal, Ihre Medikamente einzunehmen?“

4.4.1.6 Fragebogen zu Kommunikationskompetenzen, KoKo

Der KoKo-Fragebogen misst die Kommunikationskompetenzen von chronisch kranken
Patienten im Arztgesprach anhand von 28 Items, die den vier Skalen ,Kritische und
partizipative Kommunikation®, , Adhdrenz in der Kommunikation”, ,Kommunikation (ber
personliche Verhaltnisse” und , Aktive und krankheitsbezogene Kommunikation” zugeordnet
sind (Farin et al., 2014). Patientenseitige Kommunikationskompetenzen wurden hierbei
anhand einer sechsstufigen Skala von ,trifft (iberhaupt nicht zu“ (1) bis ,trifft voll und ganz
zu” (6) im Selbstratingverfahren erhoben. Da es in der Psychiatrie selbstverstandlich ist, Gber
personliche Verhaltnisse zu sprechen, wurden in unserer Untersuchung nur die drei unten

aufgefiihrten Skalen verwendet.

Beispielitems:

- Subskala , Kritische und partizipative Kommunikation“: ,Ich habe im Gesprach mit

dem Arzt auch mal Kritik geduRert.”
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- Subskala ,,Adhdrenz in der Kommunikation®: , Ich bin im Gesprach immer beim
Thema geblieben.”
- Subskala , Aktive und krankheitsbezogene Kommunikation“: ,Ich habe dem Arzt

Fragen zu Nebenwirkungen der Behandlung gestellt.”

4.4.1.7 Insight Scale

Die Insight Scale (Birchwood et al.,, 1994), besteht aus acht Aussagen, die auf einer
dreistufigen Skala (,,stimme zu“, ,stimme nicht zu“, ,unsicher”) beantwortet werden. Es
handelt sich um ein Selbstratinginstrument zur Erfassung der Krankheitseinsicht bei
schizophren Erkrankten und fand daher in unserer Untersuchung nur Anwendung bei den

Patienten mit einer Diagnose aus dem schizophrenen Formenkreis (ICD-10: F20-F25).

Beispielitem: ,Wenn jemand sagt, dass ich eine Erkrankung der Nerven oder der Psyche

habe, dann hat er Recht.”

4.4.1.8 Erhebung von Selbststigmatisierung und Scham

Wir verwendeten die Subskala ,self-concurrence” des Fragebogens Self-Stigma of Mental
Iliness Scale- Short Form zur Erhebung der Selbststigmatisierung durch den Patienten. Diese
wird anhand von finf Items auf einer Skala von ,,Ich stimme Gberhaupt nicht zu“ (1) bis ,Ich

stimme vollig zu“ (9) erfasst (Corrigan et al., 2012).

Beispielitem: ,,Weil ich eine psychische Erkrankung habe bin ich gefahrlich.”

Ebenfalls auf einer neunstufigen Skala sollten die Patienten ihre psychische Verfassung
einschatzen (,,Ich bin psychisch véllig gesund” (1) bis ,,Ich bin psychisch schwer krank” (9))
und angeben, ob sie Scham empfinden, psychisch krank zu sein (,Uberhaupt nicht” (1) bis

,auf jeden Fall” (9)).
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4.4.1.9 Individuelle Fragebdgen & Zusatzfragen

Wissensfragebogen

Fir die Untersuchung wurden Fragebdogen neu entwickelt, die nach Diagnosegruppe
getrennt das krankheitsbezogene Wissen der Patienten erheben.

Sechs Multiple-Choice-Fragen mit jeweils finf Antwortmoglichkeiten beziehen sich auf die
Themen Ursache, Verlauf, Symptomatik und Behandlung der vorliegenden psychischen
Erkrankung, wahrend anhand von drei offenen Fragen der Wissensstand der Patienten liber
ihre derzeitige psychiatrische Medikation sowie allgemein tber Psychopharmakotherapie bei
Depression bzw. Schizophrenie erhoben wird:

,Nehmen Sie aktuell Psychopharmaka ein? Wenn ja, nennen Sie bitte EIN Medikament, das
Sie zur Behandlung lhrer depressiven Erkrankung einnehmen sowie dessen Dosierung.”
,Bitte nennen Sie drei Medikamente, die in der Behandlung der Depression/ Psychose
eingesetzt werden kénnen.”

,Bitte nennen Sie drei Nebenwirkungen, die unter antidepressiver/ neuroleptischer (=anti-
psychotischer) Medikation auftreten kénnen.”

> Im Wissenstest kdnnen maximal 12 Punkte erreicht werden.

Zusatzfrage zur Entscheidungsfindung:

»Wer trifft wichtige Entscheidungen (z.B. Uber Medikamente) im Rahmen Ihrer
Behandlung?“

» Antwortformat: ,nur Sie selbst” (1) bis ,nur lhr Arzt“ (5)

Zusatzfragen zum Thema Vorbereitung auf das Arztgesprach:

,FUr wie wichtig halten Sie es, sich schon vor einem Arztgespriach wichtige Fragen oder
Anliegen zu Uberlegen?”

,FlUr wie wichtig halten Sie es, sich vor einem Arztgesprach mogliche Fragen oder Anliegen
auf einem Zettel zu notieren?”

» Antwortformat: ,lGberhaupt nicht wichtig” (1) bis ,sehr wichtig” (5)
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Zusatzfragen zur Behandlungszufriedenheit:

»,Wie zufrieden sind Sie mit den Arztgesprachen hier auf Station?”
,Wie zufrieden sind Sie im Moment mit ihren Medikamenten?“
»Wie zufrieden Sie momentan mit der Behandlung insgesamt?“

» Antwortformat: ,Uberhaupt nicht zufrieden” (1) bis ,,sehr zufrieden” (5)

Zusatzfrage zum Thema Vertrauen in den Arzt:

,Wie sehr vertrauen Sie lhrem jetzigen Arzt/ lhrer jetzigen Arztin?“

» Antwortformat: ,lUberhaupt kein Vertrauen” (1) bis ,,sehr starkes Vertrauen”

(5)

Individueller Fragebogen zur Wahrnehmung der Arzte durch den Patienten:

Die Wahrnehmung der Arzte in den letzten 12 Monaten durch den Patienten wurde anhand
der folgenden Eigenschaften eingeschatzt: ,Kompetent”, ,vertrauenswirdig”, ,gehetzt”,
,mitfihlend”, ,dominant, bestimmend” und , partnerschaftlich”.

» Antwortformat: ,immer” (1) bis ,nie” (5)

Offene Frage zum Arzt-Patient-Verhaltnis:

,Bitte beschreiben Sie das Verhiltnis zu |hrem jetzigen Arzt/ lhrer jetzigen Arztin kurz in

Ihren eigenen Worten.”

Zusatzfragen zum Thema frustrierende Erfahrungen im Arztgesprach:

,Wenn ich einen Vorschlag bezliglich meiner Behandlung gemacht habe wurde nicht darauf
eingegangen.”

,Der Arzt hat keinen Raum fir meine Fragen gelassen.”

»Mein Arzt hat mich und meine Sorgen nicht ernstgenommen.”

,Wenn ich im Arztgesprach Fragen gestellt habe, habe ich darauf keine richtigen Antworten
erhalten.”

,Ich wurde von meinem Arzt nicht wie ein gleichberechtigter Gesprachspartner behandelt.”
»Der Arzt hat ohne Riicksprache mit mir Therapien und Medikamente angeordnet.”

> Antwortformat: ,,immer” (1) bis ,,nie” (5)
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Weitere Zusatzfragen:

,Haben Sie sich schon mal im Internet Gber Ihre Erkrankung informiert und wenn ja auf
welchen Seiten?”

»Haben Sie sich schon mal in Bichern Uber lhre Erkrankung informiert und wenn ja in
welchen Biichern?”

»Haben Sie schon mal an einer Selbsthilfegruppe teilgenommen?“

,Haben Sie schon mal an einer Psychoedukation teilgenommen?“

,Haben Sie einen niedergelassen Psychiater, der Sie ambulant behandelt und wenn ja, seit
wie vielen Jahren sind Sie bei diesem in Behandlung?“

,Haben Sie schon mal den Psychiater gewechselt, weil sie mit der Behandlung nicht
zufrieden waren?”

> Jeweils unterschiedliches Antwortformat

4.4.2 Bestandteile des Arztfragebogens

Die Arzte fiillten die Fragebdgen nach kurzer Erlduterung durch uns selbststindig aus- die

Bearbeitungszeit lag bei ungefahr 10 Minuten.

4.4.2.1 Anamnestische Angaben

Zunichst machten die Arzte folgende anamnestische Angaben zu den von ihnen
behandelten Patienten: Psychiatrische Diagnosen und Nebendiagnosen nach ICD 10,
Vorhandensein oder Vermutung einer Personlichkeitsstorung, aktuelles Behandlungssetting,

Rechtsgrund der aktuellen Behandlung und Vorhandensein einer gesetzlichen Betreuung.

4.4.2.2 Clinical Global Impression of Severity, CGI-S

Die CGI- Skala ist ein Fremdbeurteilungsinstrument zur Einschatzung der
Erkrankungsschwere des Patienten sowie der Symptomverbesserung im Verlauf
(Busner,Targum, 2007). Wir verwendeten die Unterskala CGI-S zur Erhebung der

Symptomschwere. Diese hat 7 Stufen hat, wobei (1) bedeutet, dass der Patient nicht krank
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erscheint und (7), dass der Betroffene sehr schwer krank erscheint. Wahrend bei den
depressiv Erkrankten lediglich mit einem Item der Gesamtschweregrad eingeschatzt wird,
wird bei den schizophren erkrankten Patienten mittels vier weiterer Items zusatzlich die
Symptomschwere bezogen auf Positivsymptome, Negativsymptome, depressive Symptome

und kognitive Symptome bewertet.

4.4.2.3 Global Assessment of Functioning- Skala, GAF

Begleitend wurde die Beeintrachtigung des Patienten in psychischen, sozialen oder
beruflichen Funktionsbereichen anhand der Global Assessment of Functioning- Skala
dokumentiert  (Arbeitskreis, 2009). Funktionsbeeintrachtigungen aufgrund von
korperlichen oder umgebungsbedingten Einschrankungen werden nicht einbezogen, das
Funktionsniveau wird bezogen auf den Zeitpunkt der Beurteilung bewertet. Werte von 100
bis 91 entsprechen einer hervorragenden Leistungsfahigkeit bei Fehlen von Symptomen,
wahrend hingegen Werte von 10 bis 1 eine standige Eigen- oder Fremdgefahrdung oder
Unfahigkeit der Alltagsbewaltigung, wie beispielsweise der Durchfiihrung der Kérperhygiene

bedeuten.

4.4.2.4 Difficult Doctor-Patient-Relationship Questionnaire, DDPRQ

Der Difficult Doctor-Patient-Relationship Questionnaire ist ein Fragebogen mit zehn Items,
der fiir die Beurteilung des Arzt-Patienten-Kontaktes eingesetzt wird (Hahn et al., 1994). Aus
Arztsicht werden hierbei Fragen zu den eigenen Geflihlen und Reaktionen wahrend der
Kommunikation mit dem Patienten sowie zu Verhaltensweisen des Patienten auf einer

sechsstufigen Skala von liberhaupt nicht” (1) bis ,,in hohem MaRe” (6) beantwortet.

Beispielitem: ,,Wie sehr frustriert Sie dieser Patient?”

4.4.2.5 Individuelle Fragebogen & Zusatzfragen

Individueller Fragebogen zum Big-Five-Modell der Personlichkeitsmerkmale

Das Big-Five-Modell beschreibt als ein Modell der Personlichkeitspsychologie flinf

Hauptdimensionen der Personlichkeit. Es wird postuliert, dass sich die Personlichkeit aller
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Menschen anhand der Skalen Extraversion, Vertraglichkeit, Gewissenhaftigkeit,
Neurotizismus und Offenheit flr Erfahrungen einordnen lasst (Goldberg, 1993). In unserer
Untersuchung sollten die Arzte die Persdnlichkeit der Patienten anhand dieser fiinf
Dimensionen einschatzen.

» Antwortformat: ,kaum ausgepragt” (1) bis ,stark ausgepragt” (6).

Individueller Fragebogen zur Patientenpartizipation aus Arztsicht

Im ersten Teil dieses BMBF- geférderten Projektes waren patientenseitige Handlungen zur
Umsetzung von SDM identifiziert und daraus die Items flir das zu entwickelnde
Messinstrument generiert worden (Bernd, 2014, Hamann et al, 2016). Durch
Umformulierung der wichtigsten und Leititems generierten wir 8 Items, die aus Sicht des

Arztes die Partizipation des Patienten widerspiegeln (PatPart-Arzt):

,Der Patient kommuniziert offen mit lhnen.”

,Der Patient kommuniziert aktiv mit lhnen.”

,Der Patient verhalt sich kritisch.”

,Der Patient ist hoflich.”

,Der Patient ist compliant.”

,Der Patient bereitet sich auf Arztgesprache vor.”

,Der Patient setzt sich mit seiner Erkrankung auseinander.”

,Der Patient informiert sich selbststandig Giber seine Erkrankung.”

» Antwortformat: ,nie” (1) bis ,,immer” (5)

Zusatzfragen

,Wer trifft wichtige Entscheidungen (z.B. (iber Medikamente) im Rahmen der Behandlung?“

» Antwortformat: ,nur Sie selbst” (1) bis ,,nur lhr Patient” (5)

,Wie gut ist dieser Patient Ihrer Einschatzung nach zurzeit in der Lage, bei Entscheidungen
beziglich seiner Behandlung verniinftig mit zu entscheiden?”

» Antwortformat: ,gar nicht” (1) bis ,,sehr gut” (6)

,Fur wie krankheitseinsichtig halten Sie den Patienten derzeit?“

» Antwortformat: ,gar nicht” (1) bis ,,sehr gut” (6)
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4.5 Statistische Auswertung

Die Auswertung erfolgte in mehreren Schritten. Zundachst wurde die Testendform des zu
entwickelnden Fragebogens, der PatPart-39 zur Erfassung des Partizipationsverhaltens der
Patienten, psychometrisch getestet. Anhand von Zusammenhangsmalien wurde dann die
Konstruktvaliditat des Fragebogens Uberprift und schlieRlich wurden Einflussfaktoren auf

partizipatives Verhalten identifiziert.

Zur statistischen Auswertung wurden die Programme IBM SPSS Statistik (Version 21) und

IBM SPSS AMOS (Version 21) verwendet.

4.5.1 Psychometrische Analysen

Unter Bezugnahme auf die Ergebnisse des ersten Teils der Studie hinsichtlich der
Faktorenstruktur wurde mittels SPSS eine explorative Hauptkomponentenanalyse mit
Promax-Rotation gerechnet; ausgegangen wurde von der festgelegten Anzahl von 5

Faktoren.

Die daraus resultierende 5-Faktoren-Losung wurde unter Heranziehen der Mustermatrix
interpretiert und anschliefend mit der 5-Faktoren-Losung des ersten Teils der Studie
kreuzvalidiert. Die Items des Fragebogens wurden dann nach Prinzipien der klassischen

Testtheorie analysiert und selektiert.

Die Modell- Schatzung erfolgte mithilfe des Programmes Mplus unter Verwendung des
WLSMV- Schatzers. Fir die finale 3-Faktoren-Lésung mit ihren 19 Items wurde dann eine
konfirmatorische Faktorenanalyse (CFA) mit Amos durchgefiihrt. So wurde das theoretisch
aufgestellte Modell auf die Modellgiite getestet, wobei der Model Fit mittels CFI
(Comparative Fit Index), RMSEA (Root Mean Square Error off Approximation) und WRMR
(Weighted Root Mean Square Residual) Uberpriift wurde. Zudem wurde mittels Einzelfaktor-

CFl jede Skala einzeln darauf getestet, ob sie eine latente Dimension testet.

29



Zur Uberpriifung der Reliabilitdt wurden die Koeffizienten Cronbach’s Alpha und Mc Donald

Omega fiir die Skalen des revidierten Fragebogens berechnet.

4.5.2 Konstruktvaliditat

Mit der Fragestellung, ob das Messinstrument PatPart-39 die Partizipationsbereitschaft und

das Partizipationsverhalten der Patienten so abbildet, dass es mit bestehenden Definitionen

und Theorien (bereinstimmt, wurde die Konstruktvaliditat Gberprift. Hierzu wurde der

Fragebogen PatPart-39 mit alteren, bereits validierten aber auch mit eigens neu

entwickelten Fragebogen korreliert und verglichen.

Wir testeten dabei folgende zuvor aufgestellte Hypothesen:

Da das Konzept SDM definitionsgemalR die Beteiligung von mindestens zwei
Teilnehmern (Arzt und Patient) voraussetzt, gingen wir davon aus, dass
patientenseitige partizipative Verhaltensweisen, erhoben mittels
Patientenselbstrating (PatPart-39), mit der Wahrnehmung selbiger durch den
jeweiligen Behandler korrelieren. Angewandt wurde hierzu die
Fremdbeurteilungsvariante des Fragebogens PatPart.

Beidseitige gute Kommunikation ist die Voraussetzung fir das Gelingen einer
partizipativen Entscheidungsfindung. Wir erwarteten daher eine enge Verknipfung
zwischen den kommunikativen Kompetenzen der Patienten, erhoben mittels KoKo-
Fragebogen, und dem mittels PatPart-39 erhobenen AusmaR der
Patientenbeteiligung.

Wir vermuteten eine Korrelation zwischen den Autonomiebestrebungen (API) und
dem tatsachlichen Partizipationsverhalten der Patienten (PatPart-39).

Es ist bekannt, dass SDM die Behandlungszufriedenheit sowie Behandlungsoutcomes
verbessern kann (siehe Einleitung). Wir erwarteten daher einen positiven Einfluss von
patientenseitigem Partizipationsverhalten (PatPart-39) zum einen auf die
Behandlungszufriedenheit des Patienten und zum anderen auf die Bewertung des

Arzt-Patienten-Kontaktes durch den Behandler.
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- SDM kann die Behandlungscompliance des Patienten verbessern, weshalb wir einen
positiven Einfluss von aktivem Patientenverhalten auf die medikamentose

Therapietreue erwarteten.

4.5.3 Einflussfaktoren auf die Patientenpartizipation

Mogliche Einflisse von Diagnose, Muttersprache, Geschlecht und Alter auf die
Patientenpartizipation wurden, nach Dichotomisierung der Werte, anhand von t-Tests fir

unabhangige Stichproben berechnet.

Mogliche Zusammenhange zwischen der Behandlungsdauer, der Krankheitsschwere, der
Krankheitseinsicht, dem Krankheitskonzept, dem krankheitsbezogenen Wissen, dem Grad
der Selbststigmatisierung, negativer psychiatrischer Vorerfahrungen sowie der Auspragung
von bestimmten Personlichkeitsfaktoren und dem Partizipationsverhalten der Patienten

wurden anhand von Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearson berechnet.

Anhand eines Allgemeinen Linearen Modells, Multivariate Analyse, wurde unter anderem
Uberprift, ob der Schulabschluss, die Berufstatigkeit oder das aktuelle Behandlungssetting

einen Einfluss auf die Patientenpartizipation haben kdénnten.
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5 Ergebnisse

5.1 Beschreibung der Stichprobe

Das Patientenkollektiv, welches insgesamt 329 Patienten umfasste, wurde an vier
stationaren (n=242) und zwei ambulanten psychiatrischen Einrichtungen (n=87) rekrutiert
(siehe Tabelle 1). Die weiblichen Teilnehmer (187, 57%) waren in der Mehrzahl, der
Altersdurchschnitt in der Gesamtstichprobe betrug 43,3 Jahre (SD=12,9). Die Gruppe der uni-
und bipolar affektiv Erkrankten stellte mit ungefahr zwei Drittel der Patienten (n=203, 62%)
das groRere Patientenkollektiv dar, wahrend die schizophren und schizoaffektiv Erkrankten

(n=126, 38%) ungefahr ein Drittel der Probanden ausmachten.

Tabelle 1: Teilgenommene Einrichtungen

Untergruppe Untergruppe Patienten
F2 F3 gesamt

Klinikum Rechts der Isar

e stationar 41 80 121

e ambulant 1 0 1

e OASE 17 1 18
BKH Kaufbeuren

- stationar 8 22 30
BKH Augsburg

- stationar 44 41 85
Klinik Menterschwaige

- stationar 1 5 6
Zentrum fiir psychische Gesundheit

- ambulant 14 54 68

Einen Uberblick Uber die soziodemographischen Daten der Teilnehmer gibt Tabelle 2.
Wahrend sich innerhalb der Patientengruppe mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreis (Untergruppe F2) ein ausgewogenes Geschlechterverhaltnis zeigte, fanden sich
bei den affektiv Erkrankten (Untergruppe F3) fast doppelt so haufig Teilnehmer weiblichen
Geschlechts. Dieser Unterschied im Geschlechterverhdltnis erwies sich als statistisch
signifikant.

Das psychotisch erkrankte Patientengut wies einen signifikant um etwa drei Jahre

niedrigeren Altersdurchschnitt im Vergleich zu den depressiv Erkrankten auf.
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Die schizophren bzw. schizoaffektiv erkrankten Patienten unterschieden sich von den

affektiv Erkrankten hinsichtlich ihres Berufsstatus insofern, als sie signifikant haufiger

arbeitslos, berentet oder beschiitzt beschaftigt waren.

Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich zwischen den Diagnosegruppen hinsichtlich

der Muttersprache und der Qualitat des Schulabschlusses.

Tabelle 2: Soziodemographische Daten der Teilnehmer

Untergruppe | Untergruppe | Patienten Gruppenvergleich
F2 F3 gesamt (Testwert und
Signifikanz)

Alter M=141,6 M=144,4 M= 43,3 T=-1,96

(SD=12,7) (SD=12,9) (SD= 12,9) p= 0,05
Geschlecht Chi%?=5,91
weiblich 61 126 187 p= 0,015
mannlich 65 77 142
Muttersprache Chi%= 0,009
deutsch 91 148 239 p=0,93
andere 34 54 88
Schulabschluss Chi*=7,17
keiner 6 5 11 p=0,411
Sonderschule 1 1 2
Hauptschule gHSA 27 27 54
Hauptschule mit gHSA 15 26 41
Mittlere Reife 32 53 85
(Fach-) Abitur 44 84 128
Sonstiges 1 5 6
Berufstitigkeit Chi?= 28,42
berufstatig, Vollzeit 21 54 75 p< 0,001
berufstatig, Teilzeit 9 29 38
berufstatig, gelegentlich 2 2 4
Ausbildung/Umschulung/ReHa 10 19 29
arbeitslos/Hartz IV 23 35 58
berentet 43 39 82
beschiitzt beschaftigt 11 2 13
Sonstiges 7 22 29

Tabelle 3 stellt die Krankheits- und behandlungsbezogene Daten der Teilnehmer dar.

Hinsichtlich des Behandlungssettings unterschieden sich die Diagnosegruppen nicht

signifikant.

Teilnehmer mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis gaben zum Grofteil

und signifikant haufiger als depressiv Erkrankte an, Erfahrung mit unfreiwilliger Behandlung

zu haben.
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Auch unterschieden sich die Diagnosegruppen statistisch signifikant hinsichtlich der subjektiv
erlebten Freiwilligkeit bzw. Unfreiwilligkeit ihrer aktuellen Behandlung. Hierbei (iberwogen
die psychotisch erkrankten Teilnehmer am Anteil derer, die ihre aktuelle psychiatrische
Behandlung als teilweise oder vollig unfreiwillig erlebten.

Bei Patienten mit einer Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis bestanden
signifikant haufiger eine gesetzliche Unterbringung als Rechtsgrundlage bei aktueller
Aufnahme sowie eine gesetzliche Betreuung als bei den affektiv erkrankten Patienten.
Ferner wies das psychotisch erkrankte Patientengut eine signifikant héhere Anzahl an
stationdaren Aufenthalten wegen psychischer sowie eine

Erkrankung langere

Erkrankungsdauer als die affektiv erkrankten Teilnehmer auf.

Tabelle 3: Krankheits- und behandlungsbezogene Daten der Teilnehmer

Untergruppe | Untergruppe | Patienten Gruppenvergleich
F2 F3 gesamt (Testwert und
Signifikanz)

Setting Chi?= 0,413
vollstationar 85 132 217 p=0,813
teilstationar 8 15 23
ambulant 30 84 84
Erfahrung von Unfreiwilligkeit Chi?= 44,64
ja 68 38 106 p< 0,001
nein 57 164 221
Freiwilligkeit, Patientensicht Chi%=6,13
vollig freiwillig 98 167 265 p= 0,047
mehr od. weniger freiwillig 21 34 55
unfreiwillig 7 2 9
Rechtsgrund bei Aufnahme Chi?= 16,91
freiwillig 95 147 242 p< 0,001
gesetzliche Unterbringung 14 1 15
Gesetzliche Betreuung Chi?= 34,12
ja 36 12 48 p< 0,001
nein 84 189 273
Erkrankungsdauer MD= 13,8 M= 11,6 M=12,5 T=1,816
(in Jahren) (SD=10,2) (SD=10,5) (SD=10,4) p< 0,001
Stationdre Aufenthalte M=6,9 M= 2,5 M= 4,2 T=5,40

(SD=8,9) (SD=2,7) (SD=6,3) p< 0,001
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5.2 Verteilungsanalyse

Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse der deskriptiven Auswertung fir die 39 Items der Testendform
des Fragebogens PatPart-39. Die Itemformulierungen sind nummeriert und gemaR der
Reihenfolge ihrer Darbietung im Fragebogen aufgefiihrt. Anwendung fand eine fiinfstufige

Likert-Skala von ,nie“ =1, ,selten” = 2, ,gelegentlich“= 3, ,oft“= 4 bis ,,immer” =5.

Tabelle 4: Verteilungskennwerte der Items des Fragebogens PatPart-39

Variablenbeschreibung

Mittelwerts
Median
Modus
Std.-
Abweichung
Schiefe
Kurtosis

Mittelwert
Std.-Fehler des

1. Ich berichte meinem Arzt meine
Beschwerden so genau wie
moglich. 4,39 | 0,042 | 500 | 500 | 0,763 | -1,409 | 2,754

2. Ich berichte auch von mir aus, wenn
ich Nebenwirkungen von den

Medikamenten splire. 4,43 | 0,048 | 500 | 5,00 | 0,864 | -1,724 | 2,941
3. Ich sage offen, wo ich Probleme

habe. 4,34 | 0,043 | 500 | 500 | 0,781 | -0,983 | 0,302
4. Ich halte Termine mit Arzten

piinktlich ein. 4,60 | 0,036 | 500 | 500 | 0,660 | -1,607 | 1,985

5. Ich spreche es an, wenn ich mich
von meinem Arzt nicht ernst

genommen fihle. 3,60 | 0,074 | 4,00 | 500 | 1,342 | -0,538 | -0,945
6. Ich informiere mich im Internet
Uber meine Erkrankung. 2,57 | 0,081 | 2,00 | 1,00 | 1,464 | 0,367 | -1,281

7. Ich tausche mich mit anderen
Patienten tGber meine Erkrankung
aus. 2,84 | 0,062 | 3,00 | 3,00 | 1,122 | -0,024 | -0,821

8. Wenn ich von anderen Arzten
Vorberichte tiber mich habe, bringe
ich sie meinem Arzt mit. 3,90 | 0,073 | 4,00 | 5,00 | 1,312 | -0,936 | -0,363

9. Ich nehme meine Medikamente
genau wie mit meinem Arzt
vereinbart ein. 4,67 | 0,035 500 | 500 | 0,619 | -2,019 | 4,067

10. Ich schreibe mir vor dem
Arztgesprach Fragen an den Arzt
auf. 2,24 | 0,067 | 2,00 | 1,00 | 1,220 | 0,617 | -0,707

11. Ich bespreche mit dem Arzt, was ich
selbst gegen meine Beschwerden
tun kann. 3,62 | 0,059 | 4,00 | 400 | 1,070 | -0,612 | -0,101
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12.

Ich mache deutlich, was fur mich
die wichtigsten Ziele der
Behandlung sind.

3,87

0,059

4,00

4,00

1,071

-0,780

-0,065

13.

Ich bin auch dann héflich zu Arzten,
wenn ich mit der Behandlung
unzufrieden bin.

4,13

0,057

4,00

5,00

1,029

-1,296

1,288

14.

Ich zwinge mich Geduld zu haben,
bis eine Behandlung endlich wirkt.

3,81

0,056

4,00

4,00

1,017

-0,787

0,153

15.

Ich frage nach, wenn mir etwas von
meinem Arzt nicht genug erklart
wird.

4,05

0,053

4,00

5,00

0,958

-0,784

-0,050

16.

Ich versuche den Arzt zu wechseln,
wenn ich mit ihm nicht zufrieden
bin.

3,22

0,073

3,00

3,00

1,320

-0,221

-1,015

17.

Ich lese die Beipackzettel meiner
Medikamente genau durch.

3,22

0,078

3,00

5,00

1,416

-0,201

-1,264

18.

Ich iberlege mir schon vor den
Arztgesprachen, was ich
ansprechen mochte.

3,75

0,061

4,00

4,00

1,099

-0,915

0,339

19.

Wenn mir eine Behandlung
vorgeschlagen wird, frage ich auch
nach anderen Moglichkeiten.

3,43

0,061

4,00

4,00

1,097

-0,374

-0,580

20.

Ich informiere mich in Bichern tber
meine Erkrankung.

2,55

0,070

2,00

1,00

1,256

0,319

-0,977

21.

Bei wichtigen medizinischen
Entscheidungen hole ich mir eine
zweite Meinung ein.

2,97

0,073

3,00

4,00

1,313

-0,044

-1,138

22.

Ich spreche auch liber Probleme,
die mir peinlich sind.

3,55

0,064

4,00

4,00

1,147

-0,407

-0,710

23.

Ich berichte meinem Arzt, wenn ich
seinen Empfehlungen nicht gefolgt
bin.

3,78

0,062

4,00

4,00

1,117

-0,641

-0,476

24.

Ich lasse meinen Arzt auch dann
ausreden, wenn ich schon weiR,
was er sagen wird.

4,30

0,047

4,00

5,00

0,851

-1,343

1,859

25.

Ich berichte von selbst, wenn sich
an meinem Befinden etwas dndert.

4,37

0,041

5,00

5,00

0,747

-0,976

0,370

26.

Ich sage es, wenn mich die Therapie
Uberfordert.

3,93

0,058

4,00

5,00

1,051

-0,811

-0,014

27.

Ich nehme Angehorige als
Unterstitzung mit zu
Arztgesprachen.

2,11

0,063

2,00

1,00

1,140

0,736

-0,441

28.

Ich schreibe mir auf, wie einzelne
Medikamente bei mir gewirkt
haben.

1,70

0,059

1,00

1,00

1,064

1,462

1,136

29.

Ich spreche es an, wenn ich mich
unfair behandelt fuhle.

3,29

0,073

3,00

4,00

1,310

-0,234

-1,081

30.

Ich sage meinem Arzt, was ich
selbst fiir die Ursache meiner
Beschwerden halte.

3,67

0,061

4,00

4,00

1,098

-0,626

-0,234
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31.

Ich weild Gber meine aktuellen
Medikamente ganz genau
Bescheid.

3,76

0,064

4,00

5,00

1,137

-0,638

-0,431

32.

Ich frage meinen Arzt, was er fir
die Ursache meiner Beschwerden
halt.

3,61

0,068

4,00

4,00

1,225

-0,596

-0,635

33.

Ich bestehe vor wichtigen
Entscheidungen in der Behandlung
auf ausreichend Bedenkzeit.

3,42

0,068

4,00

4,00

1,221

-0,461

-0,733

34.

Ich setze Dinge, die mir wichtig
sind, dem Arzt gegeniiber durch.

3,37

0,060

3,50

4,00

1,085

-0,408

-0,436

35.

Ich berichte von mir aus, welche
Behandlungen mir geholfen haben
und welche nicht.

4,07

0,055

4,00

5,00

,990

-0,940

0,284

36.

Ich halte mich auch an die
Empfehlungen meines Arztes, die
nichts mit der Einnahme von
Medikamenten zu tun haben.

3,93

0,049

4,00

4,00

,884

-0,750

0,530

37.

Bevor ich etwas in der Behandlung
ablehne, probiere ich es erst einmal
aus.

3,71

0,058

4,00

4,00

1,044

-0,711

0,079

38.

Ich beschwere mich bei meinem
Arzt, wenn ich mit der Behandlung
nicht einverstanden bin.

3,49

0,069

4,00

5,00

1,253

-0,376

-0,891

39.

Ich bin bereit, Kompromisse
zwischen meinen eigenen
Vorstellungen und den
Empfehlungen der Arzte zu
machen.

3,92

0,051

4,00

4,00

,924

-0,925

1,004

In der Tabelle 4 sind jeweils Minimum und Maximum nicht aufgefiihrt, da diese fiir alle Items

gleich sind. Die Werte fiir das Minimum sind ,,1“ und fiir das Maximum ,,5“.

Der Range der Items lag, abgesehen von den Items 3, 5, 10 und 32, bei ,4“, was bedeutet,

dass zumeist die ganze Breite der Antwortkategorien ausgenutzt wurde.

Es zeigt sich, dass die Items zum grofSten Teil einen Mittelwert von >3 haben und somit im

testtheoretischen Sinn leicht sind. Das bedeutet, dass die meisten Patienten das abgefragte

partizipative Verhalten im Sinne des erfassten Konstruktes, namlich SDM, beantwortet

haben, indem sie mit , gelegentlich“ (3), , oft“ (4) oder ,immer”“ (5) antworteten. Deutlich

seltener sind die Antworten ,,nie” (1) und ,selten” (2).

Nahezu alle Items weisen eine linksschiefe Verteilung (Schiefe<0) auf, es liegen also mehr

Antworten oberhalb des Mittelwertes als darunter.




Hinsichtlich der Kurtosis zeigen sich sowohl steil- (Kurtosis>0) als auch flachgipflige
(Kurtosis<0) Verteilungen.

Zur Prifung der Annahme der Normalverteilung wurde der Kolmogoroff-Smirnov-Test
durchgefiihrt, welcher ergab, dass fir alle Items die Nullhypothese zurlickgewiesen werden

muss, also alle Items signifikant von einer Normalverteilung abweichen (p=0,000; 2-seitig).

5.3 Auswertung der Faktorenanalysen

Nachdem im ersten Teil der Studie die durchgefiihrte Parallelanalyse
(Hauptkomponentenanalyse, 95% Percentile der zufdlligen Eigenwerte als Cut-off-Kriterium)
sowie eine explorative Hauptkomponentenanalyse mit Promax Rotation mittels SPSS fir die
beiden Diagnosegruppen jeweils die gleiche Anzahl von 5 inhaltlich sehr ahnlichen Faktoren
ergeben hatte, war entschieden worden, nur eine Faktorenldsung fiir den Gesamtdatensatz
zu verwenden. Daher entschieden wir uns auch in dieser Untersuchung zu einer
gemeinsamen Faktorenlosung fir die beiden Diagnosegruppen Depression und

Schizophrenie und hatten so die Moglichkeit zur Kreuzvalidierung.
5.3.1 Exploratorische Faktorenanalyse

Die 5-Faktorenldsung als Ergebnis der explorativen Hauptkomponentenanalyse ist mit den
Ladungsgewichten auf den jeweiligen Hauptfaktor aus der Mustermatrix in Tabelle 5

abgebildet.

Tabelle 5: 5-Faktorenlosung

Item Itemformulierung Faktor 1 | Faktor2 | Faktor3 | Faktor4 | Faktor5
Nr. Ladungen | Ladungen | Ladungen | Ladungen | Ladungen
Ich berichte meinem Arzt meine
Beschwerden so genau wie 0,860
moglich.
Ich berichte auch von mir aus,
wenn ich Nebenwirkungen von 0,838

den Medikamenten spiire.

Ich sage offen, wo ich Probleme

habe. 0,801
Ich frage nach, wenn mir etwas von

15 | meinem Arzt nicht genug erklart 0,544
wird.
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12

Ich mache deutlich, was fir mich
die wichtigsten Ziele der
Behandlung sind.

0,527

27

Ich nehme Angehdrige als
Unterstltzung mit zu
Arztgesprachen.

-0,439

11

Ich bespreche mit dem Arzt, was
ich selbst gegen meine
Beschwerden tun kann.

0,362

22

Ich spreche auch tiber Probleme,
die mir peinlich sind.

0,348

29

Ich spreche es an, wenn ich mich
unfair behandelt fuhle.

0,839

38

Ich beschwere mich bei meinem
Arzt, wenn ich mit der Behandlung
nicht einverstanden bin

0,733

16

Ich versuche den Arzt zu wechseln,
wenn ich mit ihm nicht zufrieden
bin.

0,586

21

Bei wichtigen medizinischen
Entscheidungen hole ich mir eine
zweite Meinung ein.

0.562

34

Ich setze Dinge, die mir wichtig
sind, dem Arzt gegentiber durch.

0,524

33

Ich bestehe vor wichtigen
Entscheidungen in der Behandlung
auf ausreichend Bedenkzeit.

0,515

Ich spreche es an, wenn ich mich
von meinem Arzt nicht ernst
genommen fiihle.

0,507

26

Ich sage es, wenn mich die
Therapie tUberfordert.

0,477

30

Ich sage meinem Arzt, was ich
selbst fir die Ursache meiner
Beschwerden halte.

0,457

19

Wenn mir eine Behandlung
vorgeschlagen wird, frage ich auch
nach anderen Mdglichkeiten.

0,373

35

Ich berichte von mir aus, welche
Behandlungen mir geholfen haben
und welche nicht.

0,283

32

Ich frage meinen Arzt, was er fir
die Ursache meiner Beschwerden
halt.

0,272

13

Ich bin auch dann hoflich zu
Arzten, wenn ich mit der
Behandlung unzufrieden bin.

0,676

24

Ich lasse meinen Arzt auch dann
ausreden, wenn ich schon weil3,
was er sagen wird.

0,660
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39

Ich bin bereit, Kompromisse
zwischen meinen eigenen
Vorstellungen und den
Empfehlungen der Arzte zu machen|

0,524

37

Bevor ich etwas in der Behandlung
ablehne, probiere ich es erst einmal
aus.

0,514

18

Ich Gberlege mir schon vor den
Arztgesprachen, was ich ansprechen
mochte.

0,447

25

Ich berichte von selbst, wenn sich
an meinem Befinden etwas andert.

0,414

36

Ich halte mich auch an die
Empfehlungen meines Arztes, die
nichts mit der Einnahme von
Medikamenten zu tun haben.

0,349

14

Ich zwinge mich Geduld zu haben,
bis eine Behandlung endlich wirkt.

0,319

23

Ich berichte meinem Arzt, wenn ich
seinen Empfehlungen nicht gefolgt
bin.

0,277

20

Ich informiere mich in Bichern Uber|
meine Erkrankung.

0,768

Ich informiere mich im Internet
Uber meine Erkrankung.

0,699

31

Ich weil Gber meine aktuellen
Medikamente ganz genau Bescheid.

0,557

17

Ich lese die Beipackzettel meiner
Medikamente genau durch.

0,485

Ich tausche mich mit anderen
Patienten lber meine Erkrankung
aus.

0,370

10

Ich schreibe mir vor dem
Arztgesprach Fragen an den Arzt
auf.

0,598

Ich nehme meine Medikamente
genau wie mit meinem Arzt
vereinbart ein.

0,587

28

Ich schreibe mir auf, wie einzelne
Medikamente bei mir gewirkt
haben.

0,502

Ich halte Termine mit Arzten
plnktlich ein.

0,449

Wenn ich von anderen Arzten
Vorberichte tGber mich habe, bringe

ich sie meinem Arzt mit.

0,407

40




Durch Kreuzvalidierung der in Tabelle 5 abgebildeten 5-Faktorenlésung mit der 5-
Faktorenlosung aus dem ersten Teil der Studie (Bernd, 2014) fielen Item 4 (,Ich halte
Termine mit Arzten piinktlich ein®), Item 5 (,Ich spreche es an, wenn ich mich von meinem
Arzt nicht ernst genommen fiihle“), Item 7 (,Ich tausche mich mit anderen Patienten Uber
meine Erkrankung aus”), ltem 8 (,Wenn ich von anderen Arzten Vorberichte {iber mich habe,
bringe ich sie meinem Arzt mit“), Item 9 (,Ich nehme meine Medikamente genau wie mit
meinem Arzt vereinbart ein“), Item 18 (,Ich Gberlege mir schon vor den Arztgesprachen, was
ich ansprechen mochte”), Item 23 (,Ich berichte meinem Arzt, wenn ich seinen
Empfehlungen nicht gefolgt bin“), Item 25 (,Ich berichte von selbst, wenn sich an meinem
Befinden etwas andert”), Item 26 (,Ich sage es, wenn mich die Therapie tUberfordert”), Item
27 (,Ich nehme Angehorige als Unterstlitzung mit zu Arztgesprachen®), Item 30 (,Ich sage
meinem Arzt, was ich selbst fur die Ursache meiner Beschwerden halte”), Item 32 (,,Ich frage
meinen Arzt, was er fir die Ursache meiner Beschwerden halt“) und Item 35 (,,Ich berichte
von mir aus, welche Behandlungen mir geholfen haben und welche nicht”) raus.

Die konfirmatorischen Faktorenlésungen (siehe 5.3.2) ergaben zudem einen korrelierten
Fehler zwischen Item 1 (,lch berichte meinem Arzt meine Beschwerden so genau wie
moglich”) mit jeweils den Items 2 (,,Ich berichte auch von mir aus, wenn ich Nebenwirkungen
von den Medikamenten spire®) und 3 (,Ich sage offen, wo ich Probleme habe“), weshalb
Iltem 1 ebenfalls eliminiert wurde.

Der Faktor 5 bestand nach der Kreuzvalidierung nur noch aus den zwei Items 10 (,Ich
schreibe mir vor dem Arztgesprach Fragen an den Arzt auf”) und 28 (,Ich schreibe mir auf,
wie einzelne Medikamente bei mir gewirkt haben”) und wurde daher aufgrund fehlender
Interpretierbarkeit und fehlender Berechenbarkeit ausgeschlossen.

Die statistischen wie auch die inhaltlichen Analysen ergaben zudem, dass Faktor 4 bestehend
aus den Items 20 (,Ich informiere mich in Blichern (ber meine Erkrankung”), 6 (,Ich
informiere mich im Internet (iber meine Erkrankung”), 31 (,Ich wei Gber meine aktuellen
Medikamente ganz genau Bescheid“) und 17 (,Ich lese die Beipackzettel meiner
Medikamente genau durch®), ein anderes Konstrukt als SDM, namlich Informationsakquise
als Vorbereitung auf/ Voraussetzung fir SDM und nicht SDM an sich misst, weshalb er

ebenfalls entfernt wurde.
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Der Ubersichtlichkeit halber sowie zum besseren inhaltlichen Verstandnis wird im Folgenden
die finale 3-Faktorenlésung mit ihren insgesamt 19 Items, welche nach inhaltlicher und
statistischer Analyse des Ergebnisses der explorativen Hauptkomponentenanalyse
Ubriggeblieben waren, anhand der Mustermatrix mit den jeweiligen Ladungsgewichten der

Items auf ihren Faktor dargestellt:

Faktor 1: Aktive krankheitsbezogene Kommunikation- AKT (siehe Tabelle 6)

Dieser Faktor beschreibt anhand von 6 Items aktive und krankheitsbezogene Kommunikation
von Seiten des Patienten. Abgebildet wird offenes, ehrliches und proaktives
Gesprachsverhalten in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient. Der Patient berichtet
von seinen Beschwerden, fragt aber auch nach und macht klar, was er von der Behandlung

erwartet.

Tabelle 6: Mustermatrix Faktor 1

Item- Itemformulierung Faktorladung
Nr.
Ich berichte auch von mir aus, wenn ich Nebenwirkungen von
2 den Medikamenten spiire. 0,838
3 Ich sage offen, wo ich Probleme habe. 0,801
Ich frage nach, wenn mir etwas von meinem Arzt nicht genug
15 | erklart wird. 0,544
Ich mache deutlich, was fiir mich die wichtigsten Ziele der
12 Behandlung sind. 0,527
Ich bespreche mit dem Arzt, was ich selbst gegen meine
11 | Beschwerden tun kann. 0,362
22 Ich spreche auch Uber Probleme, die mir peinlich sind. 0,348

Faktor 2: Kritische Kooperation- KRI (siehe Tabelle 7)

Insgesamt 7 Items beschreiben hier kritisches, miindiges, eigenverantwortliches und
durchsetzungsstarkes Handeln des Patienten im Rahmen seiner Behandlung. Die Therapie
wird aktiv mitgestaltet. Unstimmigkeiten werden direkt angesprochen, evtl. wird auch eine

Zweitmeinung eingeholt oder der Arzt gewechselt.
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Tabelle 7: Mustermatrix Faktor 2

Item- Itemformulierung Faktorladung

Nr.

29 Ich spreche es an, wenn ich mich unfair behandelt fiihle. 0,839
Ich beschwere mich bei meinem Arzt, wenn ich mit der

38 Behandlung nicht einverstanden bin 0,733
Ich versuche den Arzt zu wechseln, wenn ich mit ihm nicht

16 zufrieden bin. 0,586
Bei wichtigen medizinischen Entscheidungen hole ich mir eine

21 zweite Meinung ein. 0,562

34 Ich setze Dinge, die mir wichtig sind, dem Arzt gegeniber durch. 0,524
Ich bestehe vor wichtigen Entscheidungen in der Behandlung auf

33 ausreichend Bedenkzeit. 0,515
Wenn mir eine Behandlung vorgeschlagen wird, frage ich auch

19 nach anderen Maoglichkeiten. 0,373

Faktor 3: Adhdrenz in Kommunikation und Therapie- ADH (siehe Tabelle 8)

Dieser Faktor beschreibt mit 6 Items hofliches, aufgeschlossenes und kompromissbereites
Patientenverhalten, dem Arzt und der Behandlung gegeniber. Der Patient zeigt sich

geduldig und compliant.

Tabelle 8: Mustermatrix Faktor 3

Item- Itemformulierung Faktorladung

Nr.
Ich bin auch dann héflich zu Arzten, wenn ich mit der

13 Behandlung unzufrieden bin. 0,676
Ich lasse meinen Arzt auch dann ausreden, wenn ich schon weil3,

24 was er sagen wird. 0,660
Ich bin bereit, Kompromisse zwischen meinen eigenen

39 Vorstellungen und den Empfehlungen der Arzte zu machen. 0,524
Bevor ich etwas in der Behandlung ablehne, probiere ich es erst

37 einmal aus. 0,514
Ich halte mich auch an die Empfehlungen meines Arztes, die nichtg

36 mit der Einnahme von Medikamenten zu tun haben. 0,349

14 Ich zwinge mich Geduld zu haben, bis eine Behandlung endlich 0,319
wirkt.
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Zur Darstellung der Haufigkeiten patientenseitiger Handlungen im Prozess des SDM zeigt die
Tabelle 9 die Mittelwerte und die erreichte Minimal- und Maximalpunktzahl der jeweiligen

Skalen des endgiiltigen Fragebogens:

Tabelle 9: Mittelwerte der Skalen des PatPart in aufsteigender Reihenfolge

Skala Min | Max Mittelwert Standard- Varianz
abweichung

KRI

Kritische Kooperation 5 35 22,97 5,693 32,41

ADH

Adharenz in Kommunikation | 10 30 23,57 3,414 11,66

und Therapie

AKT

Aktive krankheitsbezogene 9 30 23,68 4,134 17,09

Kommunikation

5.3.2 Konfirmatorische Faktorenanalyse

Zur empirischen Absicherung der Messmodelle wurden konfirmatorische Faktorenanalysen
durchgefiihrt. Die in Tabelle 10 aufgefihrten Kennwerte fir die Modellpassung, die
sogenannten ,Fit-Indizes”, weisen darauf hin, dass der Model Fit sowohl des Gesamt-

Modells wie auch der einzelnen Faktoren grenzwertig gut ist (Hu,Bentler, 1998).

Tabelle 10: Fit-Indizes

Freiheits | Chi- Chi- CFI WRMR RMSEA
grade Quadrat- | Quadrat-
Test Test
p-Wert
Gesamt-Modell 149 302,513 | p< 0,001 | 0,937 1,030 0,060
Faktor 1 | tau-kon 9 18,284 p=0,032 | 0,989 0,486 0,060
AKT ess tau-aqu | 14 43,629 p< 0,001 | 0,965 0,956 0,086
Differenz 5 25,345 p< 0,001
Faktor 2 | tau-kon 14 47,184 p< 0,001 | 0,958 0,802 0,091
KRI ess tau-aqu | 20 45,944 p< 0,001 | 0,967 0,934 0,067
Differenz 6 1,24 p< 0,001
Faktor 3 | tau-kon 9 18,033 p= 0,035 | 0,969 0,570 0,059
ADH ess tau-aqu | 14 33,896 p=0,002 | 0,931 0,909 0,070
Differenz 5 15,863 p< 0,001
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In Abbildung 1 ist das mittels MPlus und WLSMV-Schatzer gewonnene Ergebnis der
Konfirmatorischen Faktorenanalyse mit den standardisierten Ladungsgewichten als

Pfaddiagramm dargestellt:

Abbildung 1: Ergebnis der Konfirmatorischen Faktorenanalyse

AKT

0,53
0,61 KRI @

ADH 0,33

37

©

0,61

0,48
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Aus Abbildung 1 wird ersichtlich, dass die Faktorladungen bei den Faktoren AKT und KRl alle
Uber 0,50 liegen, wohingegen die niedrigste Faktorladung bei ADH 0,33 betragt. Die

Faktorinterkorrelationen liegen zwischen 0,39 und 0,81.

5.4 Ergebnis der Reliabilititsanalyse

Zur Reliabilitatsschatzung wurden mehrere Konsistenzkoeffizienten berechnet: Cronbachs-a,
welches angibt, wie eng die Items einer Skala miteinander in Beziehung stehen (Cronbach,
1951), kann nur bei essenziell tau-aquivalenten Modellen zur Schatzung der internen
Konsistenz verwendet werden und wurde somit, wie in Tabelle 11 mittels Chi-Quadrat-
Differenztest in Abhangigkeit von den Freiheitsgraden dargestellt, nur beim Faktor KRI
berechnet.

Bei den Faktoren AKT und ADH hingegen waren die Messungen essenziell tau-kongenerisch,
weshalb hier McDonald Omega berechnet wurde (McDonald,P., 1981). Die Ergebnisse, unter

anderem der Reliabilitatsschatzung, sind in Tabelle 11 dargestellt:

Tabelle 11: Faktorreliabilitat, Inter-ltem-Korrelation und Item-Skalen-Korrelation

Anzahl | Faktorreliabilitat Inter-ltem- Item-Skalen-
Skala Items Korrelation Korrelation
M Min.-Max. M Min.-Max.
AKT 6 Mc Donald 0,39 0,27-0,49 0,69 0,62-0,71
(n=317) Omega: 0,85
KRI 7 Cronbachs-a: 0,31 0,19-0,50 0,63 0,57-0,69
(n=319) 0,76
ADH 6 Mc Donald 0,19 0,09-0,27 0,54 0,46-0,57
(n=316) Omega: 0,67

Tabelle 11 zeigt, dass die Reliabilitatskoeffizienten bei den Skalen AKT und KRI akzeptabel
bis gut sind, wahrend McDonald Omega bei der Skala ADH grenzwertig ist. Die innere
Konsistenz und somit die Reliabilitdt der Skalen ldsst sich insgesamt als ausreichend gut
bezeichnen.

Zudem wird aus der Tabelle 11 ersichtlich, dass die mittlere Inter-ltem-Korrelation der
Skalen zwischen 0,19 (ADH) und 0,39 (AKT) und die mittlere Item-Skalen-Korrelation
zwischen 0,54 (ADH) und 0,69 (AKT) liegt.
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Tabelle 12 fuhrt die Korrelationen der Skalensummenwerte auf, wobei sich unterschiedlich
starke Korrelationen zwischen den Skalen zeigen. Die Skalen KRI und ADH korrelieren nur

gering miteinander (r=0,19), wahrend die Kategorie AKT hoch mit KRI korreliert (r= 0,59).

Tabelle 12: Korrelationen der Skalensummenwerte

KRI ADH
AKT 0,59** 0,33**
KRI 0,19**

**Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,01
(2-seitig) signifikant

5.5 Itemschwierigkeit und Trennscharfe

5.5.1 Itemschwierigkeit

Der Schwierigkeitsindex ist ein Mal dafir, wie viele Probanden das Item in Schliisselrichtung
angekreuzt haben, was inhaltlich in unserem Fall bedeutet, wie viele Personen angaben, sich
aktiv an der partizipativen Entscheidungsfindung zu beteiligen. Je mehr Probanden das Item
in Schlisselrichtung ankreuzen, umso hoher ist der Schwierigkeitsindex und umso ,leichter”
ist ein Item.

Aus Tabelle 13 wird eine groRe Schwankungsbreite hinsichtlich der Schwierigkeitsindices
ersichtlich, die Werte liegen zwischen 17,50 und 91,75. Als sehr , leicht” sind die Items 4 und
9 festzuhalten. Fir die Selektion von Items aufgrund ihres Schwierigkeitsindexes gibt es
keine allgemeingililtigen Regeln, weshalb wir zugunsten der Inhaltsvaliditat darauf

verzichteten, Items aufgrund ihres Schwierigkeitsindexes auszuschlielRen.
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Tabelle 13: Schwierigkeitsindices (P) der Items

Item- P Item- P Item- P Item- P

Nummer Nummer Nummer Nummer
1 84,75 11 65,50 21 49,25 31 69,00
2 85,75 12 71,75 22 63,75 32 65,25
3 83,50 13 78,25 23 69,50 33 60,50
4 90,00 14 70,25 24 57,50 34 59,25
5 65,00 15 76,25 25 84,25 35 76,75
6 39,25 16 55,50 26 73,25 36 73,25
7 46,00 17 55,50 27 27,75 37 67,75
8 72,50 18 68,75 28 17,50 38 62,25
9 91,75 19 60,75 29 57,25 39 73,00
10 31,00 20 38,75 30 66,75

5.5.2 Trennscharfe

Nach Festlegung der Skalenzuordnung konnte die Analyse der Trennscharfen erfolgen,
welche in Tabelle 14 aufgefiihrt sind. Die Trennscharfe gibt an, wie gut ein Item zwischen
Personen mit niedriger und hoher Merkmalsauspragung trennt und wurde (iber eine
Produkt-Moment-Korrelation des Items mit dem Wert der Skala, zu der das Item gehdren
soll, berechnet. Auller den Items 14 und 37 der Skala ADH weisen alle ltems bessere
Trennscharfen als 0,30 auf. Hohe positive Trennscharfen >0,40 finden sich durchgehend bei
den Items der Skalen AKT und KRI. Je héher der Wert, desto besser reprasentiert dieses Item

die Skala, zu der es gehort.

Tabelle 14: Korrigierte Trennscharfe (rit) der PatPart-19-ltems

AKT KRI ADH
Aktive krankheitsbezogene Kritische Kooperation Adhdrenz in Kommunikation
Kommunikation und Therapie
Item-Nr. rit Item-Nr. rit [tem-Nr. rit
2 0,53 16 0,44 13 0,30
3 0,62 19 0,47 14 0,23
11 0,44 21 0,46 24 0,36
12 0,57 29 0,55 36 0,32
15 0,58 33 0,41 37 0,27
22 0,53 34 0,50 39 0,40
38 0,53
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5.6 Differential Item Functioning (DIF)

Im Rahmen von Rasch-basierten DIF-Analysen wurde untersucht, ob die Items fir
unterschiedliche Gruppen unterschiedliche Schwierigkeitsparameter liefern, was ein Hinweis
auf DIF ware. Zur Auswahl des passenden Modells wurden die Informationskriterien BIC und
CAIC herangezogen. Wie in den Tabellen 15-17 ersichtlich, kann fiir alle drei Skalen mit ihren
insgesamt 19 Items DIF ausgeschlossen werden. Das Modell ,Number of classes: 1 hat

durchgehend die niedrigeren BIC- und CAIC-Werte im Vergleich.

Tabelle 15: Informationskriterien bzgl DIF, Skala AKT

Number of Number of Number of
classes: 1 classes: 2 classes: 3
BIC 4661,64 4732,16 4940,16
CAIC 4708,64 4825,16 5079,16
Tabelle 16: Informationskriterien bzgl DIF, Skala KRl
Number of Number of Number of
classes: 1 classes: 2 classes: 3
BIC 6742,79 6749,19 6960,78
CAIC 6779,79 6858,19 7123,78
Tabelle 17: Informationskriterien bzgl DIF, Skala ADH
Number of Number of Number of
classes: 1 classes: 2 classes: 3
BIC 4896,18 4998,71 5189,58
CAIC 4943,18 5091,71 5328,58

5.7 Berechnung der Konstruktvaliditat

Der Prozess der Inhaltsvalidierung hatte bereits im ersten Teil der Studie bei der
Iltementwicklung mittels Literaturrecherche, Experteninterviews und semi-strukturierter,
leitfadenbasierter Interviews und Fokusgruppen begonnen (Bernd, 2014). Auch bei den
weiteren Analysen und im Rahmen der Itemselektion auf Basis faktorenanalytischer
Verfahren wurde stets der Fokus auf die Inhaltsvaliditat gelegt. Im Folgenden wird nunmehr

vor allem auf die Konstruktvaliditat eingegangen, welche Schwerpunkt dieser Untersuchung
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war. Die Berechnung erfolgte anhand der Uberpriifung der Ubereinstimmung mit

bestehenden theoretischen Annahmen und Konstruktdefinitionen zum Thema SDM:

5.7.1 Kommunikationskompetenzen und Patientenpartizipation

Tabelle 18 zeigt die Korrelationen zwischen den Kommunikativen Kompetenzen der
Patienten, erhoben mittels KoKo-Fragebogen, und den patientenseitigen Beitragen zum
Gelingen von SDM (PatPart). Inhaltlich gibt es viele Uberschneidungen zwischen den je drei
Skalen der Frageboégen, was sich durch mittelstarke hochsignifikante Korrelationen zwischen
den jeweils entsprechenden Skalen bestatigt. Es korrelieren allerdings nicht allein die
inhaltlich klar korrespondierenden Skalen (AKT- Aktive und krankheitsbezogene
Kommunikation, KRI- Kritische und partizipative Kommunikation, ADH- Adharenz in der
Kommunikation) sondern auch die Skalen AKT und Kritische und partizipative
Kommunikation mittelstark miteinander. Aufgrund der inhaltlich groRen Uberschneidungen

der beiden Messinstrumente lasst sich die Giiltigkeit der Konstruktvaliditat bestatigen.

Tabelle 18: Korrelationen von PatPart mit KoKo

KOKO KOKO KOKO
Skala
Adhédrenz Kritische und Aktive und
in der partizipative krankheitsbezogene
Kommunikation Kommunikation Kommunikation
PatPart
AKT 0,384™" 0,573™" 0,506
PatPart
KRI 0,118" 0,592 0,365
PatPart
ADH 0,403 0,061 0,083
* Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
*k Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
o Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant

5.7.2 Patientenpartizipation und die Sicht des Behandlers

Patientenseitige partizipative Verhaltensweisen, erhoben mittels Patientenselbstrating
PatPart-39 korrelieren zwar signifikant aber nur schwach mit der Wahrnehmung selbiger

durch den jeweiligen Behandler, wie Tabelle 19 zeigt.
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Tabelle 19: Korrelationen von PatPart mit Wahrnehmung durch Behandler

PatPart PatPart PatPart
Skala AKT KRI ADH
Der Patient kommuniziert offen. 0,141 0,028 0,037
Der Patient kommuniziert aktiv. 0,216 **" 0,101 0,030
Der Patient verhalt sich kritisch. 0,186 ™" 0,163 -0,003
Der Patient ist hoflich. -0,024 -0,090 0,146
Der Patient ist compliant. 0,019 -0,141 0,166 **
Der Patient bereitet sich vor. 0,209 *° 0,121° 0,001
Der Patient setzt sich mit der
Erkrankung auseinander. 0,230 *° 0,157 0,055
Der Patient informiert sich. 0,278 *™" 0,201 0,020
* Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
*k Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
***  Dije Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant

5.7.3 Autonomiepraferenzen und Patientenpartizipation

Korrelationen zwischen den Autonomiebestrebungen (Summenwert API) und dem
tatsachlichen Partizipationsverhalten der Patienten (PatPart-39) zeigt Tabelle 20. Eine
signifikante positive Korrelation zeigt sich zwischen den Autonomiebestrebungen und
kritisch-kooperativem Verhalten (KRI), wohingegen adharentes Verhalten in Kommunikation

und Therapie (ADH) negativ mit héheren Autonomiewtiinschen korreliert.

Tabelle 20: Korrelationen von PatPart mit API-Summenwert

PatPart PatPart PatPart
Skala
AKT KRI ADH
API -0,040 0,224 ™" -0,176
ol Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant
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5.7.4 Patientenpartizipation und Behandlungszufriedenheit

Tabelle 21 zeigt, wie partizipatives Patientenverhalten mit Behandlungszufriedenheit
korreliert. Wahrend sich bei der Skala Kritische Kooperation (KRI) keine Korrelation zeigt,
korrelieren aktive krankheitsbezogene Kommunikation und auch Adhdrenz in
Kommunikation und Therapie zwar schwach aber signifikant mit der Zufriedenheit des
Patienten mit den Arztgesprachen, den Medikamenten und der Behandlung insgesamt wie

auch mit dem Vertrauen in den behandelnden Arzt.

Tabelle 21: Korrelationen von PatPart mit Behandlungszufriedenheit

Skal PatPart PatPart PatPart
ala AKT KRI ADH
Wie zufrieden sind Sie mit den
Arztgesprachen hier auf 0,261 ° 0,039 0,152
Station?
Wie zufrieden sind Sie im
Moment mit ihren 0,242 ™" 0,058 0,182 ***
Medikamenten?
Wie zufrieden Sie momentan
mit der Behandlung 0,253 *° 0,028 0,145
insgesamt?
Wie sehr vertrauen Sie lhrem
jetzigen Arzt/ lhrer jetzigen 0,291 0,045 0,186 "
Arztin?
*k Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
Hkk Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,001 (2-seitig) signifikant

5.7.5 Patientenpartizipation und die Bewertung des Arzt-Patienten-
Kontaktes durch den Behandler

Tabelle 22 zeigt eine schwache Korrelation zwischen Adhérenz in Kommunikation und

Therapie (ADH) und einer positiveren Bewertung des Arzt-Patient-Kontaktes durch den Arzt.

Tabelle 22: Korrelationen von PatPart mit medikamentdser Adhdarenz sowie Bewertung der
Compliance durch Arzt

Skala PatPart PatPart PatPart
AKT KRI ADH
DDPRQ -0,027 0,043 -0,130 "
* Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
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5.7.6 Patientenpartizipation und Behandlungsadharenz

Tabelle 23 zeigt, dass zwischen der vom Patienten und der vom Arzt geschilderten
Compliance hinsichtlich der Medikation eine signifikante Korrelation besteht, ebenso wie
zwischen der Skala ADH jeweils mit dem MAQ- Summenwert und der Compliance laut

Arzteinschatzung. Zudem korreliert die Skala AKT positiv mit dem MAQ-Summenwert.

Tabelle 23: Korrelationen von PatPart mit DDPRQ-Summenwert

Skala PatPart PatPart PatPart Compliance
AKT KRI ADH laut Arzt
MAQ 0,124° -0,032 0,191 0,208
Compliance
laut Arzt 0,025 -0,136" 0,180
* Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
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5.8 Einflussfaktoren auf die Patientenpartizipation

5.8.1 Soziodemographische Daten

5.8.1.1 Einfluss des Geschlechts auf die Patientenpartizipation

Wie Tabelle 24 zeigt hat das Geschlecht der Patienten keinen signifikanten Einfluss auf die
Patientenpartizipation- weder auf das Gesamtergebnis des PatPart-19, noch auf die

einzelnen Skalen.

Tabelle 24: Mittelwertsvergleiche des Geschlechts in Bezug auf die Patientenpartizipation

Geschlecht p
Skala (Mittelwert) T df Sig.
W m (2-seitig)
AKT 23,43 24,02 -1,291 327 0,198
KRI 23,03 22,89 0,209 327 0,835
ADH 23,57 23,56 0,042 327 0,967
PatPart-19 70,03 70,47 -0,389 327 0,697

5.8.1.2 Einfluss des Alters auf die Patientenpartizipation

Um den Einfluss des Alters auf das Partizipationsverhalten der Patienten zu untersuchen
wurde das Alter dichotomisiert nach 1 < 50 und 2 > 50 Jahre und dann ein t-Test fir
unabhangige Stichproben berechnet. Tabelle 25 zeigt, dass die dlteren Patienten =50 Jahre
signifikant hohere Werte bei der Aktiven krankheitsbezogenen Kommunikation erreichen als

die Jingeren.

Tabelle 25: Mittelwertsvergleiche des Alters in Bezug auf die Patientenpartizipation

Alter P

Skala (Mittelwert) T df Sig.
<50 250 (2-seitig)

AKT 23,29 24,39 2,327 327 0,021
KRI 23,08 22,77 -0,474 327 0,636
ADH 23,30 24,05 1,926 327 0,055
PatPart-19 69,67 71,21 1,308 327 0,192
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5.8.1.3 Einfluss der Muttersprache auf die Patientenpartizipation
Die Muttersprache hat, wie Tabelle 26 zeigt, keinen Einfluss auf die Patientenpartizipation.

Tabelle 26: Mittelwertsvergleiche der Muttersprache in Bezug auf die Patientenpartizipation

Muttersprache p

Skala (Mittelwert) T df Sig.
Deutsch Andere (2-seitig)

AKT 23,57 24,07 -0,974 325 0,331
KRI 22,82 23,56 -0,926 127,155 0,356
ADH 23,68 23,25 1,002 325 0,317
PatPart-19 70,07 70,88 -0,631 325 0,528

5.8.1.4 Einfluss der Schulbildung auf die Patientenpartizipation

Die Schulbildung wurde dichotomisiert nach 1 < 10 Jahre Schulbildung bzw. geringer
Schulabschluss als Mittlere Reife und 2 > 10 Jahre Schulbildung bzw. mindestens Abschluss
der Mittleren Reife. Dann wurde ein t-Test fiir unabhdngige Stichproben berechnet, wobei
wie in Tabelle 27 zu sehen, Patienten mit einer héheren Schulbildung insgesamt signifikant
hohere Werte im PatPart-19 erzielten. Zudem hatte die Hohe des Schulabschlusses einen

hochsignifikanten Einfluss auf das kritisch- kooperative Verhalten der Patienten (KRI).

Tabelle 27: Mittelwertsvergleiche des Schulabschlusses in Bezug auf die
Patientenpartizipation

Schulbildung p

Skala (Mittelwert) T df Sig.
<10 Jhr. 210 Jhr. (2-seitig)

AKT 23,37 22,82 0,918 325 0,360
KRI 21,47 23,66 3,316 325 0,001
ADH 21,47 23,65 0,693 325 0,489
PatPart-19 68,21 71,12 2,430 325 0,016

5.8.1.5 Einfluss der Berufstatigkeit auf die Patientenpartizipation

Die Berufstatigkeit wurde dichotomisiert nach 1= Berufstatigkeit bzw. Berufsausbildung
(Vollzeit/ Teilzeit/ gelegentlich/ Ausbildung) und 2= Keine Berufstatigkeit (Arbeitslosigkeit/
Berentung/beschitzte Beschaftigung). Dann wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben

berechnet, der, wie in Tabelle 28 dargestellt, ergab, dass die nicht berufstdtigen Patienten
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geringere Werte im PatPart-19 insgesamt und speziell bei der Unterskala aktive

krankheitsbezogene Kommunikation (AKT) erzielten.

Tabelle 28: Mittelwertsvergleiche der Berufstatigkeit in Bezug auf die Patientenpartizipation

Berufstatigkeit/ p
Skala Ausbildung T df Sig.
(Mittelwert) (2-seitig)
ja nein

AKT 24,67 23,14 -3,241 326 0,001
KRI 23,71 22,56 -1,748 326 0,081
ADH 23,79 23,44 -0,877 326 0,381
PatPart-19 72,16 69,15 -2,568 326 0,011

5.8.2 Krankheitsbezogene Daten

5.6.2.1 Einfluss der Diagnose auf die Patientenpartizipation

Tabelle 29 stellt die Unterschiede der beiden Diagnosegruppen in Bezug auf ihr
Partizipationsverhalten dar. Sowohl hinsichtlich des Gesamtergebnisses wie auch der
Summenwerte der Skalen AKT und ADH erzielten die Patienten mit einer affektiven

Erkrankung signifikant h6here Werte als schizophren Erkrankte.

Tabelle 29: Mittelwertsvergleiche der Diagnose in Bezug auf die Patientenpartizipation

Diagnose p

Skala (Mittelwert) T df Sig.
F2 F3 (2-seitig)

AKT 22,88 24,18 -2,805 327 0,005
KRI 22,22 23,43 -1,883 327 0,061
ADH 22,96 23,94 -2,554 327 0,011
PatPart-19 68,06 71,56 -3,04 327 0,003

5.6.2.2 Psychiatrische Vorgeschichte

Tabelle 30 zeigt, dass die Erkrankungsdauer, dichotomisiert nach 1 < 10 Jahre und 2 > 10
Jahre  Erkrankungsdauer, keinen  statistisch  signifikanten Einfluss auf die

Patientenpartizipation hatte.
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Tabelle 30: Einfluss der Erkrankungsdauer auf die Patientenpartizipation

Erkrankungsdauer p

Skala (Mittelwert) T df Sig.
<10 Jhr. 210 Jhr. (2-seitig)

AKT 23,93 23,42 -1,105 315 0,270

KRI 23,51 22,55 -1,510 315 0,132

ADH 23,68 23,41 -0,711 315 0,477

PatPart-19 71,13 69,38 -1,511 315 0,132
Tabelle 31 zeigt den Einfluss der Anzahl stationdrer Aufenthalte auf die

Patientenpartizipation. Patienten, die weniger als vier stationdare Aufenthalte wegen

psychischer Erkrankung angegeben hatten, erzielten signifikant héhere Werte bei den Skalen

KRl und ADH und erreichten auch insgesamt im PatPart-19 einen héheren Punktwert.

Tabelle 31: Einfluss der Anzahl stationarer Aufenthalte auf die Patientenpartizipation

Anzahl stationérer o]

Skala Aufenthalte T df Sig.
(Mittelwert) (2-seitig)

<4 >4

AKT 23,93 23,14 -1,618 321 0,107
KRI 23,50 21,95 -2,328 321 0,021
ADH 23,92 22,88 -2,614 321 0,009
PatPart-19 71,34 67,97 -2,825 321 0,005

In Tabelle 32 wird das Partizipationsverhalten derjenigen Patienten, die sich irgendwann
einmal unfreiwillig in stationar-psychiatrischer Behandlung befunden hatten, verglichen mit
denjenigen, die diese Erfahrung nie gemacht haben. Es zeigte sich, dass die Patienten mit

Erfahrung mit unfreiwilliger Behandlung signifikant weniger Punkte bei der Skala ADH

erzielten.

Tabelle 32: Einfluss der Erfahrung unfreiwilliger Behandlung auf die Patientenpartizipation

Erfahrung von p
Skala Unfreiwilligkeit T df Sig. (2-
(Mittelwert) seitig)

ja nein

AKT 23,17 23,96 -1,636 325 0,103
KRI 22,98 22,96 0,026 325 0,980
ADH 22,87 23,93 -2,680 325 0,008
PatPart-19 69,02 70,86 -1,524 325 0,129
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5.6.2.3 Aktuelles Behandlungssetting

Wie Tabelle 33 zeigt, hatte eine bestehende gesetzliche Unterbringung zum Zeitpunkt der

aktuellen Aufnahme keinen Einfluss auf die Patientenpartizipation.

Tabelle 33: Einfluss einer gesetzlichen Unterbringung auf die Patientenpartizipation

Gesetzliche p
Skala Unterbringung T df Sig. (2-
(Mittelwert) seitig)
ja nein
AKT 22,47 23,48 0,924 255 0,356
KRI 23,47 22,62 -0,603 255 0,547
ADH 22,80 23,76 1,111 255 0,268
PatPart-19 68,73 69,86 0,430 255 0,668

Tabelle 34 zeigt den Einfluss der vom Patienten subjektiv empfundenen Freiwilligkeit der
aktuellen Behandlung auf seine Patientenpartizipation. Die Freiwilligkeit wurde
dichotomisiert in die Kategorien ,vollig freiwillig” und ,mehr oder weniger/ absolut
unfreiwillig”. Es zeigt sich, dass diejenigen Patienten, die ihre aktuelle psychiatrische
Behandlung als voéllig freiwillig erlebten, signifikant héhere Werte bei den Skalen AKT und

ADH, wie auch insgesamt im PatPart-19, erzielten.

Tabelle 34: Einfluss der Freiwilligkeit der Behandlung auf die Patientenpartizipation

Freiwilligkeit p
Skala (Mittelwert) T df Sig. (2-
ja nein/ seitig)

eingeschrankt

AKT 24,29 21,16 -5,707 327 <0,001
KRI 23,25 21,81 -1,818 327 0,070
ADH 23,75 22,81 -1,974 327 0,049
PatPart-19 71,29 65,78 -3,941 327 <0,001

Tabelle 35 zeigt Unterschiede in der Patientenpartizipation hinsichtlich teil- und vollstationar
bzw. ambulant behandelten Patienten. Die Patienten in ambulant-psychiatrischer
Behandlung erzielten signifikant héhere Werte beziiglich der Skalen AKT und KRI. Zwischen
voll- und teilstationdr behandelten Patienten liel sich kein signifikanter Unterschied

hinsichtlich der Patientenpartizipation feststellen.
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Tabelle 35: Einfluss des Behandlungssettings auf die Patientenpartizipation

Setting o]
Skala (Mittelwert) T df Sig. (2-
ambulant stationar seitig)
AKT 24,45 23,38 2,055 322 0,041
KRI 24,05 22,62 1,989 322 0,048
ADH 23,24 23,75 -1,179 322 0,239
PatPart-19 71,74 69,75 1,531 322 0,127

5.6.2.4 Gesetzliche Betreuung

In Tabelle 36 ist der Einfluss einer bestehenden gesetzlichen Betreuung auf das

Partizipationsverhalten der Patienten aufgefihrt.

Es zeigt sich, dass Patienten mit

gesetzlicher Betreuung in allen Skalen des Fragebogens PatPart-19 wie auch in der

Gesamtbewertung signifikant weniger Punkte erzielen, als Patienten ohne gesetzliche

Betreuung.

Tabelle 36: Einfluss einer gesetzlichen Betreuung auf die Patientenpartizipation

Gesetzliche p
Skala Betreuung T df Sig.
(Mittelwert) (2-seitig)
nein ja
AKT 24,00 21,79 3,468 319 0,001
KRI 23,29 21,33 2,203 319 0,028
ADH 23,79 22,56 2,295 319 0,022
PatPart-19 71,08 65,89 3,403 319 0,001

5.6.2.5 Krankheitsschwere

Wie aus Tabelle 37 ersichtlich korreliert der CGl, als MaR fir die Krankheitsschwere, negativ

mit der Skala AKT, wdhrend der GAF, die Skala zur Erfassung des allgemeinen

Funktionsniveaus, positiv mit der Skala AKT und dem Gesamtwert des PatPart-19 korreliert.

GAF und CGI korrelieren signifikant negativ miteinander- ein hoheres allgemeines

Funktionsniveau korreliert also mit einer niedrigeren Krankheitsschwere.
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Tabelle 37: Korrelationen von PatPart mit GAF und CGI

PatPart PatPart PatPart
Skala PatPart- GAF
AKT KRI ADH 19
cal -0,128" -0,026 -0,047 -0,082 -0,646""
GAF 0,211 0,081 0,102 0,164
* Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant
ok Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

5.8.3 Krankheitskonzept

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Patientenpartizipation und dem
Kontrolliiberzeugungskonzept des Patienten zeigten sich nur wenige signifikante
Zusammenhange, wie in Tabelle 38 aufgefiihrt. Hohere Werte bei der Skala ,self-blame”
korrelierten mit weniger AKT, weniger KRI und insgesamt niedrigeren Werten im PatPart-19.

Zudem korreliert die Skala ,powerful others” signifikant negativ mit der Skala KRI.

Tabelle 38: Korrelationen von PatPart mit MHLC-Skalen

MHLC MHLC MHLC MHLC
Skala ,self-control” ,self-blame” »powerful ,chance”
others”

PatPart 0,009 -0,198™" 0,003 -0,081
AKT

PatPart 0,074 -0,153™ -0,123" -0,049

KRI

PatPart 0,066 -0,061 0,083 -0,060
ADH

PatPart-19 0,066 -0,185™ -0,039 -0,080

Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

wk Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

5.8.4 Krankheitseinsicht

Tabelle 39 zeigt die Korrelationen zwischen der Patientenpartizipation und der
Krankheitseinsicht, jeweils gemessen mittels PatPart-19 bzw. der Insight-Scale sowie derer
Subskalen. KRI korreliert signifikant negativ mit ,Awareness of illness“, ,,Need for treatment”
und Krankheitseinsicht insgesamt. ,Awareness of illness” korreliert zudem signifikant negativ

mit dem Summenscore des PatPart-19.
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Tabelle 39: Korrelationen von PatPart mit Krankheitseinsicht

Skala Awareness of | Awareness of Need Insight gesamt
symptoms iliness for treatment
PatPart 0,041 -0,167 -0,020 -0,027
AKT
PatPart -0,168 -0,350** -0,207* -0,315**
KRI
PatPart 0,031 -0,142 0,002 0,014
ADH
PatPart-19 -0,064 -0,309** -0,125 -0,185

Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

*E Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

5.8.5 Selbststigmatisierung und Scham wegen psychischer Erkrankung

Tabelle 40 zeigt den Zusammenhang zwischen Patientenpartizipation und der

Selbststigmatisierung und Scham des Patienten aufgrund seiner psychischen Erkrankung.
Scham und Selbststigmatisierung korrelieren signifikant miteinander. Scham und
Selbststigma korrelieren signifikant negativ mit dem Summenscore des PatPart-19. Zudem

korreliert Scham signifikant negativ mit den Skalen AKT und KRI.

Tabelle 40: Korrelationen von PatPart mit Selbststigma und Scham

PatPart PatPart PatPart
Skala PatPart- Scham
AKT KRI ADH 19
Selbststigma -0,027 -0,315 0,014 -0,278** 0,344**
Scham -0,277** -0,190** -0,021 -0,223**

* Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

*k Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

5.8.6 Personlichkeitsstruktur der Patienten

Tabelle 41 zeigt die Korrelationen zwischen der Patientenpartizipation und den vom Arzt
eingeschatzten Dimensionen des Big-Five-Modells. Die Dimensionen Extraversion und
Offenheit korrelieren positiv mit der Skala AKT, wahrend die Dimensionen Offenheit und

Gewissenhaftigkeit positiv mit dem Summenwert des PatPart-19 korrelieren.
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Tabelle 41: Korrelationen von PatPart mit Big-Five-Modell-Dimensionen

PatPart PatPart PatPart
Skala/ PatPart-
Dimension AKT KRI ADH 19
Neurotizismus -0,046 -0,071 -0,050 0,033
Extraversion 0,131* 0,006 0,010 0,039
Offenheit 0,142* 0,061 0,082 0,130*
Vertraglichkeit -0,003 -0,095 0,087 0,010
Gewissenhaftigkeit 0,067 -0,002 0,106 0,163**
* Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

*E Die Pearson-Produkt-Moment-Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

5.8.7 Negative Erfahrungen mit Patientenpartizipation in der Vergangenheit

Wie Tabelle 42 zeigt, korrelieren frustrierende Erfahrungen mit partizipativem Verhalten in

der Vergangenheit signifikant negativ mit der Skala ADH.

Tabelle 42: Korrelationen von PatPart mit frustrierenden Erfahrungen mit PatPart

PatPart PatPart PatPart
Skala PatPart-
AKT KRI ADH 19
Frust -0,081 0,077 -0,213** -0,067

* %
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6 Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wurden folgende Fragestellungen bearbeitet:

1. Entspricht der neu entwickelte Fragebogen PatPart-19 psychometrischen Standards?
2. Von welchen Faktoren ist die Bereitschaft der Patienten, sich aktiv an medizinischen

Entscheidungen zu beteiligen, abhangig?

Im Folgenden werden zunachst die Ergebnisse der Studie zusammengefasst und dann
diskutiert, inwieweit der Fragebogen PatPart-19 in der Literatur bestehende Konstrukte zum

Thema SDM und aktive Patientenpartizipation wiederspiegelt.

AnschlieBend werden die Faktorenstrukturen aus dem ersten und zweiten Teil der Studie
verglichen und die psychometrischen Eigenschaften des finalen Fragebogens PatPart-19

diskutiert.

AbschlieBend sollen die Einflussfaktoren auf das Partizipationsverhalten der Patienten naher

beleuchtet werden.

6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im ersten Teil des BMBF-geforderten Projektes ,,Sind psychiatrische Patienten motiviert eine
partizipative Entscheidungsfindung aktiv zu unterstiitzen?” Entwicklung und Validierung
eines Messinstruments” sind erstmals patientenseitige Beitrage zur Verwirklichung von SDM
identifiziert worden. Faktorenanalytisch waren daraus folgende funf Faktoren extrahiert

worden:

1. Proaktive Kommunikation und Kooperation

2. Kritische, eigenverantwortliche und miindige Mitwirkung
3. Hoflichkeit, Compliance und Aufgeschlossenheit

4. Gesundheitskompetenz

5. Informationsakquise
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Daran anschlieRend war im Rahmen der vorliegenden Untersuchung die Testendform des zu
entwickelnden Messinstrumentes erstellt worden, deren faktorenanalytische Auswertung

folgende Faktorenldsung ergab:

1. Aktive krankheitsbhezogene Kommunikation
2. Kritische Kooperation

3. Adhédrenz in Kommunikation und Therapie

Zur detaillierten Gegenliberstellung der Faktorenstrukturen aus dem ersten und zweiten Teil

der Studie siehe Kapitel 6.3.

Zusammenfassend konnten im Rahmen dieser Studie viele verschiedene patientenseitige
Handlungsmoglichkeiten, SDM stattfinden zu lassen und so an Therapieentscheidungen
beteiligt zu werden, identifiziert werden. Mit dem PatPart-19 steht nun auch ein
psychometrisch getesteter und 6konomischer Fragebogen zur Erhebung der Motivation
psychiatrischer Patienten hinsichtlich einer aktiven Beteiligung an einer partizipativen

Entscheidungsfindung zur Verfligung.

Zudem konnten EinflussgrofRen auf die Partizipationsbereitschaft von Patienten identifiziert
werden. Psychiatriespezifische, partizipative Verhaltensweisen hemmende Faktoren stellten
das Bestehen einer gesetzlichen Betreuung, Selbststigmatisierung und Scham aufgrund der
psychischen Erkrankung sowie frustrierende Erfahrungen mit partizipativem Verhalten und
die Erfahrung unfreiwilliger Behandlung in der Vergangenheit dar. Neben
soziodemographischen Variablen, wie Alter, Schulbildung und Berufstéatigkeit sind auch die
Diagnose, die Anzahl der Voraufenthalte wie auch die Krankheitsschwere modulierende

Faktoren.

6.2 Vergleich mit der existierenden Forschungsliteratur

In den letzten Jahren wurde eine Fille von Instrumenten entwickelt, die die
unterschiedlichsten Aspekte von SDM messen sollen. Zum einen wurde jedoch hierbei die
Patientenseite von SDM vernachldssigt, so dass bislang unklar war, welche Beitrage

Patienten konkret zum Zustandekommen einer partizipativen Entscheidungsfindung leisten,
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und zum anderen sind die psychometrischen Eigenschaften und insbesondere die Validitat
einiger Instrumente, unzureichend getestet (Simon et al., 2007, Scholl et al., 2011). Dartber
hinaus wurden die verfligbaren Instrumente zumeist an korperlich erkrankten Stichproben
entwickelt und validiert, weshalb die Anwendbarkeit bei psychisch Erkrankten eingeschrankt

ist.

Im Folgenden wird diskutiert, inwieweit der finale Fragebogen PatPart-19 mit seinen drei
Skalen bestehende Modelle zum Thema partizipative Entscheidungsfindung inhaltlich

wiederspiegelt.

Einige Aspekte der 1999 von Towle und Godolphin aufgestellten Liste patientenseitiger
Kompetenzen fir ein informiertes SDM finden sich in unserem Fragebogen in den Skalen
AKT und KRI wieder, wie beispielsweise "Articulate (...) health problems, ,Develop, and adapt
a partnership“, ,,Negotiate decisions, give feedback”. Eher technische Aspekte des SDM wie
beispielsweise “Communicate at the appropriate time in the medical interview” sind nicht in
unseren Fragebogen eingegangen, wohingegen wiederum soziale Verhaltensweisen, wie
Hoflichkeit, Respekt und Kompromissbereitschaft, die mittels der Skala ADH erfasst werden,

in der Liste von Towle und Godolphin keine Erwahnung fanden.

In der allgemeineren Literatur zum Thema Arzt-Patient-Beziehung und SDM wird die
Partizipation des Patienten zumeist gleichgesetzt mit seinem Kommunikationsverhalten im
Arzt-Patient-Gesprach. So unterscheiden Street (Street, 2003) und Cegala (Cegala et al.,
2007) vier Kategorien aktiver Patientenpartizipation (wie im PACE-Modell — Akronym fiir
,Presenting detailed information, Asking questions, Checking on your understanding of
information given to you, Expressing any concerns you have about the treatment”-
beschrieben): Informationssuche (,information seeking”), Bereitstellung von Informationen
(,information provision”), durchsetzungsstarker Kommunikationsstil (,,assertive utterances”)
und Ausdruck von Emotionen (,,expressions of affect). Die Komponenten Informationssuche
und Bereitstellung von Information werden hinsichtlich krankheitsbezogener Informationen
im Fragebogen PatPart-19 vor allem durch die Skala AKT erfasst, wahrend die Skala ADH
vielmehr die notigen Gesprachsregeln als Voraussetzung fiir das Gelingen einer guten
Kommunikation abbildet.

Die Skala KRI erfasst ebenfalls die Bereitstellung von Informationen durch den Patienten,
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diesmal hinsichtlich Zweifel und Unzufriedenheit mit der Therapie, wobei hiermit zugleich
auch der Aspekt der emotionalen Ausdrucksféhigkeit erfasst wird.

Auch die Komponente Durchsetzungsfihigkeit in der Kommunikation findet sich in der Skala
KRI wieder, wobei hier die Durchsetzungsfahigkeit des Patienten Uber die Kommunikation
hinausgeht und beispielsweise im Einholen einer Zweitmeinung oder einem Arztwechsel

bestehen kann.

Der 2014 von Farin entwickelte Fragebogen KoKo erfasst anhand von vier Skalen die
kommunikativen Kompetenzen von Patienten. Unser finaler Fragebogen PatPart-19
unterstreicht die zentrale Bedeutung der kommunikativen Fahigkeiten von Patienten bei der
Entstehung und dem Gelingen einer partizipativen Entscheidungsfindung, welche durch eine
weitgehende inhaltliche Ubereinstimmung der Skalen belegt wird.

Trotz Gleichnamigkeit spiegelt unsere Skala AKT mehr eine offene und ehrliche
Bereitstellung von krankheitsbezogenen Informationen sowie von Informationen hinsichtlich
der Erwartungen des Patienten an die Therapie wieder, als primar eine Informationssuche
des Patienten, wie es im Fragebogen KoKo der Fall ist.

Die Skalen KRI (PatPart-19) und Kritische und Partizipative Kommunikation (KoKo) sind
inhaltlich weitgehend identisch, wobei, wie oben bereits erwahnt, in unserem Fragebogen
auch kritisches, selbstverantwortliches und eigeninitiatives Verhalten auBerhalb des Arzt-
Patient-Gespraches erfasst wird. Tatsachlich handelt es sich hierbei um die einzige Skala des
Fragebogens PatPart-19, mit der sich typisches Patientenverhalten im paternalistischen
System von dem im Modell des SDM abgrenzen lasst.

Die Skala ADH (PatPart-19) beschreibt im Gegensatz zu Adhdrenz in der Kommunikation
(KoKo) nicht nur hofliches, respektvolles und geduldiges Patientenverhalten in der
Kommunikation mit dem behandelnden Arzt, sondern dariiber hinaus auch adharentes, und
kompromissbereites Verhalten sowie eine offene Einstellung hinsichtlich arztlicher
Therapieempfehlungen und der Behandlung an sich.

Farin’s Skala Kommunikation (iber persénliche Verhdltnisse findet sich im Fragebogen
PatPart-19 nicht wieder, zumal das Sprechen Uber persdnliche Angelegenheiten in der
Psychiatrie Teil der Behandlung ist und daher nicht gesondert aufgefiihrt werden muss.
Zusammenfassend finden sich im Fragebogen PatPart-19 samtliche in Farin’s Fragebogen

aufgefihrten Aspekte der Kommunikationskompetenz wieder, wobei mittels PatPart-19
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zusatzlich partizipative Verhaltensweisen erfasst werden, die {ber kommunikative

Kompetenzen hinausgehen.

In Bylund’s “Patient Report of Communication Behavior” von 2011 wird zusatzlich zu den
oben beschriebenen kommunikativen Kompetenzen das Aufern von Préferenzen als weitere
Komponente aufgefiihrt, welche sich im PatPart-19 zum einen in der Skala AKT und zum
anderen in der Skala KRI wiederfindet, wobei die Skala KRI zusatzlich einen kritischen und
konfrontativen Kommunikationsstil beschreibt, der beim AuRern von Priferenzen hilfreich

sein kann.

Arnolds’s AGENDA-Modell, ein Akronym fiir ,Agenda setting; Goals for health; Expressing
concerns, questions and negotiations; Navigating health literacy issues; Disclosing deatailed
information; Active types of listening”, beschreibt patientenseitige Faktoren, die eine
patientenzentrierte Kommunikation von Seiten der Arzte férdern sollen. Abgesehen von
“Navigating health literacy issues”, also dem kompetenten Umgang mit
gesundheitsbezogenen Themen, finden sich alle Komponenten des AGENDA-Modells im
Fragebogen PatPart-19 wieder. Insgesamt finden sich in dem Modell mehr technische
Aspekte der Patientenpartizipation im Gesprach, wohingegen soziale Verhaltensweisen, wie

im Fragebogen PatPart-19 in der Skala ADH aufgefiihrt, keine Abbildung finden.

Ein Aspekt der Patientenpartizipation, der mithilfe unseres Fragebogens PatPart-19 nicht
erhoben wird, ist die Vorbereitung auf den Arztbesuch, welche sich in Ashton’s
Patientenselbstrating hinsichtlich patientenseitiger kommunikativer Verhaltensweisen

finden lasst.

Insgesamt ldsst sich sagen, dass vor allem der Faktor AKT mit Schwerpunkt auf die
Bereitstellung von Informationen mittels proaktivem und offenem Berichten von
Symptomen, Nebenwirkungen und Erwartungen an die Therapie im Sinne von
krankheitsbezogener Kommunikation als Kernelement fir das Gelingen von SDM in der

bestehenden Literatur auf breite Zustimmung trifft.

Weitere Aspekte im Zusammenhang mit der kommunikativen Kompetenz von Patienten, die
ebenfalls sowohl in der somatischen wie auch in der psychiatrischen Medizin haufig als

wichtig fur eine partizipative Entscheidungsfindung erachtet werden, finden sich in der Skala
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KRI: Eine kritische, selbstbestimmte und auch durchsetzungsstarke Auseinandersetzung mit
der Behandlung sowie ehrliches Riickmelden von Nichteinverstandnis und Unzufriedenheit

mit der Behandlung werden in der Literatur haufig genannt.

Seltener hingegen werden in der bestehenden Literatur Verhaltensweisen, wie sie in der
Skala ADH aufgefiihrt sind, als wichtig im Hinblick auf eine gemeinsame
Entscheidungsfindung erachtet. Es scheint, dass Eigenschaften wie Hoflichkeit und Geduld
sowie  Kompromissbereitschaft, = Offenheit und Compliance hinsichtlich  der
Therapieempfehlungen des Arztes speziell im Bereich der Psychiatrie eine besondere Rolle

spielen. Weitere Forschung ist n6tig um herauszufinden, wodurch dies bedingt sein konnte.

AbschlieBend kann gesagt werden, dass der Fragebogen PatPart-19 mit seinen drei Skalen
alle essentiellen und aus der bisherigen Literatur zum Thema SDM bekannten Aspekte
patientenseitiger Kommunikationskompetenzen und Verhaltensweisen zum Gelingen einer
partizipativen Entscheidungsfindung erfasst und somit bisherige Forschungsergebnisse
bestatigt und ergdanzt. Zudem unterstreichen unsere Ergebnisse einmal mehr die Wichtigkeit

einer guten Arzt-Patient-Kommunikation fiir das Gelingen von SDM.

6.3 Vergleich der Faktorenstrukturen aus dem ersten und
zweiten Teil der Studie

Die faktorenanalytische Auswertung der Fragebogenendform hatte zunadchst eine 5-
Faktorenlosung ergeben. Nach Kreuzvalidierung mit der 5-Faktorenlésung aus dem ersten
Teil der Studie, Itemselektion und konfirmatorischer Faktorenanalyse ergab sich die folgende

3-Faktorenlosung:

1. Aktive krankheitsbezogene Kommunikation
2. Kritische Kooperation

3. Adhédrenz in Kommunikation und Therapie

Im Folgenden werden die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Faktorenlésungen aus

dem ersten und zweiten Teil der Studie diskutiert:

68



Der Faktor ,Aktive krankheitsbezogene Kommunikation“ korrespondiert inhaltlich in
hohem MaRe mit dem im ersten Teil der Studie identifizierten Faktor ,Proaktive
Kommunikation und Kooperation”. Inhaltlich befassen sich beide Faktoren mit offenem,
ehrlichem und proaktivem Gesprachsverhalten des Patienten. Neben dem reinen Berichten
von Beschwerden und Nebenwirkungen wird auch aktives und eigeninitiatives
Gesprachsverhalten beschrieben, wobei der Patient nachfragt, wenn ihm etwas nicht genug
erklart wurde, klar macht, was er von der Behandlung erwartet und bespricht, was er selber

gegen seine Beschwerden tun kann.

Der Faktor ,Kritische Kooperation” beschreibt mit exakt denselben sieben Items wie nach
faktorenanalytischer Auswertung der Fragbogenvorform im ersten Teil der Studie -hier
wurde der Faktor ,Kritische, eigenverantwortliche und miindige Mitwirkung” genannt-
patientenseitige Verhaltensweisen mit dem Ziel der Durchsetzung und Wahrung eigener
Interessen. Der Patient gestaltet die Therapie aktiv mit, Unstimmigkeiten werden direkt
angesprochen, bei Bedarf wird eine Zweitmeinung eingeholt und bei Unzufriedenheit der

Arzt gewechselt.

Inhaltlich umfasst der Faktor ,Adhdrenz in Kommunikation und Therapie” soziale
Verhaltensweisen, wie hofliches und respektvolles Kommunikationsverhalten, aber auch
Geduld und Kompromissbereitschaft hinsichtlich der Therapie. Es finden sich, verglichen mit
der Faktorenldsung des ersten Teils der Studie, groRe Uberschneidungen mit dem Faktor
,Hoflichkeit, Compliance und Aufgeschlossenheit”. Allerdings liegt durch Wegfallen des
Iltems 8 (Ich nehme meine Medikamente genau wie mit meinem Arzt vereinbart ein) der
Fokus der Skala ,Adhdrenz in Kommunikation und Therapie” weniger auf der

medikamentdsen Compliance.

Der Faktor ,Informationsakquise” bestand nach der Faktorenanalyse sowohl im ersten Teil
wie auch im zweiten Teil der Studie aus vier Items, die Informationsgewinnung vonseiten des
Patienten mittels Internetnutzung und Lesen von Blichern oder Beipackzetteln beschreiben.
Letztlich erscheint der Faktor in der endgiltigen Faktorenldsung dieser Untersuchung nicht
mehr und findet auch keine Abbildung im finalen Fragebogen PatPart-19, da die
konfirmatorische Faktorenanalyse ergab, dass dieser Faktor nicht das Konzept SDM misst,

sondern vielmehr eine Vorbedingung daflr darstellt.
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Der Faktor ,,Gesundheitskompetenz” aus dem ersten Teil der Studie, der sich inhaltlich mit
kompetentem  Patientenverhalten hinsichtlich  einer effizienten Nutzung des
Gesundheitssystems befasste, lieR sich als einziger Faktor nicht in der neuen Stichprobe

replizieren.

6.4 Einflussfaktoren auf das Partizipationsverhalten

Wahrend vorangehende Studien vor allem untersucht haben, welche Faktoren von Arztseite
eine partizipative Entscheidungsfindung férdern und erschweren (siehe Kapitel 2.3.2),
konnten anhand dieser Untersuchung zusatzlich Erkenntnisse (iber patientenseitige
komplizierende und modulierende Faktoren hinsichtlich einer aktiven Partizipation

gewonnen werden:

6.4.1 Soziodemographische Einflussfaktoren

Aus der Literatur ist bekannt, dass Frauen ausgepragtere Informations- und
Partizipationsinteressen als Manner haben (Stewart et al., 2004, Hamann et al., 2007b).
Unsere Studie hingegen konnte keinen geschlechtsspezifischen Unterschied im tatsachlichen
Partizipationsverhalten, erhoben mittels PatPart-19, feststellen. Ebenso zeigte die
Muttersprache der Patienten keinen modulierenden Einfluss auf partizipationsfordernde
Verhaltensweisen. Unsere Studie ergab zudem, dass dltere sowie berufstdtige Patienten
hohere Werte hinsichtlich AKT erzielten, wéahrend KRI sich durch einen hdheren

Schulabschluss vorhersagen lieR.

6.4.2 Krankheitsbezogene Einflussfaktoren

Das Behandlungssetting schien Einfluss auf die aktive Teilhabe der Patienten zu haben. So
zeigten ambulant-psychiatrisch behandelte Patienten mehr AKT und KRI als Patienten, die
sich in stationdrer Behandlung befanden, was bedingt sein konnte durch einen

unterschiedlichen Schweregrad der Erkrankung.

Wiéhrend die Krankheitsdauer keinen Einfluss auf das Partizipationsverhalten der Patienten

hatte, schien die Anzahl der erfolgten psychiatrischen Aufenthalte Auswirkungen zu haben:
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Patienten mit weniger stationdaren Vorbehandlungen zeigten mehr KRl und ADH. Das kénnte
daran liegen, dass Patienten mit weniger Psychiatrieerfahrung bislang auch weniger
frustrierende Erfahrungen mit partizipativem Verhalten in der Vergangenheit gemacht
haben und entsprechend motivierter eine partizipative Entscheidungsfindung unterstitzen.
So zeigte sich, dass haufigere frustrierende Erfahrungen mit Partizipationsbemihungen

seitens der Patienten in der Vergangenheit zu weniger ADH fiihrten.

Ebenso zu weniger ADH flhrte die Erfahrung unfreiwilliger Behandlung in der Vorgeschichte.
Bereits im ersten Teil der Studie waren, spezifisch fiir den Bereich der Psychiatrie,
Erfahrungen mit Zwangsbehandlung, einhergehend mit dem Gefiihl von Macht- und
Hilflosigkeit und in der Folge starker Zuriickhaltung und Vermeidung von Teilhabe, als
hemmend fiir die Umsetzung von SDM identifiziert worden (Hamann et al., 2016), was durch

die vorliegende Untersuchung bestatigt wird.

Das Bestehen einer gesetzlichen Unterbringung als rechtliche Grundlage der aktuellen
Behandlung hingegen zeigte keinen Einfluss auf das angegebene Partizipationsverhalten der
Patienten. Allerdings wirkte sich die subjektiv vom Patienten empfundenen Freiwilligkeit der
aktuellen Behandlung durchaus auf die Motivation der Patienten zur Partizipation aus: Im
Gegensatz zu Patienten, die ihre Behandlung als vollig freiwillig erlebten, erzielten
diejenigen, die angaben, absolut unfreiwillig bzw. mehr oder weniger freiwillig in
Behandlung zu sein, geringere Werte bei den Skalen AKT und ADH. Weitere Forschung sollte
untersuchen, welche Faktoren dazu beitragen, ob eine Behandlung -und zwar unabhangig

von der bestehenden Rechtslage bei Aufnahme- als vollig freiwillig erlebt wird.

Bisherige Erkenntnisse in der Literatur, die besagen, dass die Anwendbarkeit von SDM
insbesondere bei psychotisch erkrankten Patienten vom Krankheitsstadium und dem
Schweregrad der Erkrankung abhdngt (Hamann et al., 2003) wurden durch unsere Studie

bestatigt:

Die Diagnose hatte insofern Auswirkungen auf die Bereitschaft der Patienten zur
partizipativen Teilhabe an Entscheidungen, als Patienten mit einer affektiven Erkrankung
mehr AKT und ADH angaben, als schizophren Erkrankte. Zudem zeigten diagnoseunabhangig
schwerer kranke Patienten sowie Patienten mit einem niedrigeren allgemeinen

Funktionsniveau weniger AKT.
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Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen der Krankheitseinsicht schizophren Erkrankter
und ihrem Partizipationsverhalten ergab sich Folgendes: Patienten mit wenig
Krankheitseinsicht und wenig Einsicht in die Notwendigkeit der Behandlung zeigten mehr
KRI. Es ist fraglich, ob es sich hierbei tatsachlich um eine konstruktive kritische Mitarbeit
handelte oder vielmehr um ablehnendes und verweigerndes Verhalten im Rahmen der
fehlenden Krankheitseinsicht. Diese verschiedenen Facetten der Skala KRI sollten mit Fokus

auf die Diagnosegruppe schizophren Erkrankter naher untersucht werden.

Grundsatzlich scheinen sich starker ausgepragte Autonomiebediirfnisse vor allem in mehr
KRI auszuwirken. Auch hier bleibt die Frage, wie KRI von den Patienten verstanden wird. Als
kritische, selbstbestimmte Kooperation oder vielmehr Widerstand und fehlende/

verminderte Compliance.

Einen hemmenden Einfluss auf samtliche im Fragebogen PatPart-19 erhobenen Aspekte
partizipativen Patientenverhaltens stellte das Bestehen einer gesetzlichen Betreuung dar. Ob
dies durch eine schwereren Erkrankungsgrad derjenigen, die einer Betreuung bedirfen,

bedingt ist oder andere Ursachen hat, sollte ndher untersucht werden.

Weitere wichtige und bislang in der Literatur vernachldssigte Einflussfaktoren auf das
Partizipationsverhalten sind die Selbststigmatisierung und Scham der Patienten aufgrund der
psychischen Erkrankung, welche signifikant negativ mit dem Summenscore des PatPart-19
korrelieren. Auch zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen Scham und
Selbststigmatisierung. Patienten, die sich aufgrund ihrer psychischen Erkrankung schamen
sowie Patienten, die sich die Schuld an ihrer Erkrankung zuschreiben, gaben zudem weniger

AKT und KRI an.

Auch die Personlichkeitseigenschaften der Patienten scheinen die Motivation zur
Partizipation zu beeinflussen. Unsere Studie gibt erste Hinweise darauf, dass die
Dimensionen Extraversion und Offenheit mit mehr AKT einhergehen. Hier ist allerdings

weitergehende Forschung notwendig.
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6.5 Psychometrische Eigenschaften PatPart-19

Der Fragebogen PatPart-19 wurde in einem theoriegeleiteten Vorgehen entwickelt und zeigt
gute Verteilungseigenschaften. Alle drei Skalen sind ausreichend eindimensional, reliabel
und zeigen nur geringe lokale Abhangigkeit. Keines der Items zeigte Differential Item

Functioning.

Die Modelevaluation im Rahmen der konfirmatorischen Faktorenanalyse erbrachte fir die
Skalen AKT und KRI gute, fur die Skala ADH ausreichend gute Werte der Fit-Indices, was als
Beleg fir die Modellgiite gesehen werden kann. Positivim Hinblick auf die Skalenstabilitat ist

die gleichmaRige Verteilung von 6 bzw. 7 Indikatoren pro Faktor.

Zwischen den Skalen AKT und KRI zeigte sich eine relativ hohe Korrelation, so dass Uberlegt
werden muss, inwieweit tatsachlich unterschiedliche Aspekte von partizipativem
Patientenverhalten gemessen werden. Die Korrelationen zwischen den Skalen AKT und ADH
sowie KRI und ADH sind gering bis moderat, so dass davon ausgegangen werden kann, dass

tatsachlich unterschiedliche Facetten von aktivem Patientenverhalten erfasst werden.

Unsere Studie ergab erste Hinweise auf die Validitat des Fragebogens, und somit auf eine
Eignung des Tests zur Erhebung der Partizipationsbereitschaft von psychiatrischen Patienten.
Bei der Validierung des Fragebogens wurden Zusammenhange zwischen partizipativen
Verhaltensweisen und anderen Variablen untersucht, welche theoretische Beziige zum
Konstrukt SDM und aktive Patientenpartizipation aufweisen. Hier ist allerdings zu bedenken,
dass zwar Zusammenhange festgestellt werden konnten, aber keine Aussage Ulber die

Beeinflussungsrichtung bzw. Kausalitdt gemacht werden kann.

Der Fokus lag bei jedem Entwicklungsschritt des Fragebogens auf der Inhaltsvaliditat. Aus
diesem Grund und durch die Einbeziehung der Meinungen von sowohl Patienten wie auch
Psychiatern hinsichtlich des Themas aktive Patientenpartizipation stellen die Items des
Fragebogens PatPart-19 eine umfang- und facettenreiche Sammlung sowie reprasentative

Teilmenge moglicher Items zum Thema Patientenbeitrage im SDM-Prozess dar.

Die einzige Kategorie partizipativen Patientenverhaltens, die von den Fokusgruppen

identifiziert worden war und letztlich nach den statistischen Analysen keine Abbildung im
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Fragebogen fand, ist ,Informieren und Vorbereiten (auf das Arztgesprach)“. Wir gehen
davon aus, dass es sich hierbei eher um eine Voraussetzung fiir SDM als einen tatsachlichen
Bestandteil von SDM handelt. Ansonsten finden sich inhaltlich alle im ersten Teil der Studie
qualitativ gefundenen Hauptkategorien partizipativen Patientenverhaltens im Fragebogen

wieder.

Ebenso bestehen, wie in Kapitel 6.2 niher ausgefiihrt, inhaltlich groBe Uberschneidungen
zwischen den Skalen des Fragebogens und der vorhandenen Literatur zum Thema

partizipationsfordernde Verhaltensweisen und kommunikative Kompetenzen von Patienten.

6.6 Implikationen fiir die Klinische Praxis und Ausblick

Die Anwendung des neu entwickelten Fragebogen PatPart-19 kann Aufschluss dariiber
geben, welche und wie viele Patienten derzeit zur aktiven Teilhabe an einer partizipativer
Entscheidungsfindung motiviert sind und somit zu einer gezielteren partizipativen
Versorgungsgestaltung beitragen. Abbilden lassen sich multiple Facetten partizipativen
Patientenverhaltens. In Zukunft kann durch das nun vertiefte Wissen zu diesem Thema und
unter Verwendung des Fragebogens PatPart-19 mehr auf die Patientenseite von SDM
eingegangen, partizipatives Patientenverhalten erkannt und geférdert sowie Barrieren

identifiziert und Gberwunden werden.

Effekte von Patientenschulungen, wie beispielsweise von Psychoedukations-, Informations-
und Selbsthilfegruppen sowie eines Einsatzes von Entscheidungshilfen auf die Bereitschaft
von Patienten, sich aktiv an medizinischen Entscheidungen zu beteiligen, kdnnen nun

abgebildet und quantitativ gemessen werden.

Ebenso kénnen kiinftig Patientengruppen identifiziert werden, die aus unterschiedlichsten
Grinden, wie z.B. bei schizophrener Negativsymptomatik, schlechten Erfahrungen mit
aktivem partizipativen Verhalten oder der Erfahrung von Zwang in der Vorgeschichte, wenig
motiviert sind, sich aktiv an medizinischen Entscheidungen zu beteiligen oder bislang durch
bisherige Interventionen nicht erreicht werden konnten. Fiir diese Patienten kdnnen
spezielle Interventionen entwickelt und mithilfe des Fragebogens deren Outcome evaluiert

werden.
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Ein besseres Verstandnis davon, was Patienten in ihrer Motivation zur aktiven Partizipation
beeinflusst, ist Voraussetzung fiir eine verbesserte Implementierung von SDM in der
klinischen Praxis. Hierbei darf nicht generell ein hochstmoglicher Grad an Partizipation das
Ziel sein, sondern vielmehr eine Ubereinstimmung der individuellen
Partizipationsbedirfnisse zwischen dem Patienten und seinem Arzt, was in der Folge zu

einem verbesserten Outcome fihren kann (Kiesler,Auerbach, 2006).

Man weil}, dass Patienten sich in ihren Partizipationsbediirfnissen stark unterscheiden
(Hamann et al., 2007b), selbige nicht immer konstant sind und Arzte die
Partizipationsbedirfnisse ihrer Patienten haufig Gberschatzen (Hamann et al., 2010). Hier
kann die Anwendung des Fragebogens PatPart-19, der die tatsachliche Bereitschaft der
Patienten zur aktiven Partizipation abbildet, Klarheit schaffen und ein individuelles Eingehen

auf die Partizipationsbediirfnisse des jeweiligen Patienten erleichtern.

6.7 Limitationen

Hinsichtlich der im Rahmen dieser Studie gewonnenen Stichprobe muss festgehalten
werden, dass das Geschlechterverhaltnis innerhalb der Patientengruppe mit einer
Erkrankung aus dem schizophrenen Formenkreis ausgeglichen war, wahrend bei den affektiv
Erkrankten das weibliche Geschlecht wesentlich haufiger vertreten war. Tatsachlich findet
sich diese ungleiche Verteilung in Ubereinstimmung mit epidemiologischen Daten, welche
fir affektive Erkrankungen in der Allgemeinbevolkerung ein Geschlechterverhaltnis von 2:1
(Frauen : Manner) angeben, wahrend es bei schizophrenen Erkrankungen ausgeglichen ist

(Jacobi, 2014).

Schwierigkeiten bei der Erhebung der Daten im ambulanten Rahmen, wie beispielsweise
Zeitmangel der Patienten und begrenzte rdaumliche Kapazitdten, haben zu einer wesentlich
kleineren Stichprobe der ambulant-psychiatrisch behandelten Patienten gefiihrt. Das
Verhadltnis ambulant- zu stationar-psychiatrisch betreuten Patienten betragt 1:3, wodurch
insgesamt der Anteil schwerer kranker Patienten Uberwiegt, was bei der Interpretation der

Ergebnisse bedacht werden muss.
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Im ersten Teil der Studie war aufgrund groRer inhaltlicher Uberschneidungen der
Faktorenlosungen fiir die beiden untersuchten Diagnosegruppen letztlich entschieden
worden, nur eine Faktorldsung fiir den Gesamtdatensatz zu berechnen. Um die Moglichkeit
zur Kreuzvalidierung zu haben, entschieden wir uns fiir dasselbe Vorgehen. Dennoch ware
eine erneute Uberpriifung der Faktorstruktur getrennt nach Diagnosegruppe und anhand

einer groBeren Stichprobe sinnvoll.

Das Studiendesign der vorliegenden querschnittlichen Untersuchung lasst keine Schliisse auf
Kausalitat zu. Die Skala ADH weist zudem, auch im Vergleich zu den anderen beiden Skalen
AKT und KRI, eine relativ geringe interne Konsistenz auf, was auch Auswirkungen auf die
Validitat des Fragebogens haben kdonnte. Um die Validitat zu bestatigen sollte eine erneute

Uberpriifung des Modells an einer groReren unabhingigen Stichprobe erfolgen.

Keine Abbildung im Fragebogen PatPart-19 fanden letztlich Items zu den Themen
Informationsakquise und Vorbereiten auf das Arztgesprach. Ob es sich hierbei tatsachlich
mehr um eine Voraussetzung fir SDM denn einen tatsachlichen Bestandteil von SDM
handelt und somit diese Items inhaltlich tatsachlich nicht relevant fiir den Fragebogen zur
Erhebung des Konstruktes SDM sind, oder ob es sich vielmehr um Schwierigkeiten bei der
Operationalisierung oder der verbalen Ausformulierung der Items gehandelt hat, sollte
Gegenstand weiterer Forschungsbemihungen sei. An die Option einer Wiederaufnahme

dieser Items in den Fragebogen sollte gedacht werden.

Deckeneffekte der Skalen kénnten bedingt sein durch sozial erwiinschtes Antwortverhalten
der Patienten. In diesem Zusammenhang ware es sinnvoll die Anwendung des Fragebogens,
zumindest hinsichtlich der im Fragebogen erfassten beobachtbaren Facetten von
partizipativem Patientenverhalten, an eine Beobachtungsstudie zu koppeln und so das
tatsachliche Patientenverhalten in der Konsultation mit den Angaben im Fragebogen zu

vergleichen.

Weitere Untersuchungen sollten sich mit der Ermittlung der Anderungssensitivitit des
Fragebogens beschaftigen. Auch hinsichtlich der Bildung von Grenzwerten zur Interpretation

des Fragebogens ist weitere Forschung notwendig. Hierbei sollte jedoch nicht davon
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ausgegangen werden, dass hohere Punktwerte besser seien als niedrige, sondern vielmehr
sollte das Ergebnis stets unter Einbeziehung der Partizipationswiinsche des Patienten

interpretiert werden.
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7 Zusammenfassung

Das Modell des Shared Decision Making gewinnt derzeit in der Behandlung psychisch
Erkrankter stark an Bedeutung und wird heute von zahlreichen Fachgesellschaften als Good
Clinical Practice empfohlen. Es ist bekannt, dass die iberwiegende Mehrheit der Patienten
eine Einbeziehung in Entscheidungen wiinscht, allerdings gab es kaum Studien dazu, auf
welche Weise und in welchem AusmaR sich Patienten auf dem Weg zu einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung beteiligen. Auch gab es bislang kein psychometrisch getestetes und
valides Messinstrument zur quantitativen Erfassung der Partizipationsbereitschaft

psychiatrischer Patienten.

Die vorliegende Arbeit als Teil des BMBF-geforderten Projektes ,Sind psychiatrische
Patienten motiviert, eine partizipative Entscheidungsfindung aktiv zu unterstiitzen?
Entwicklung und Validierung eines Messinstruments“ hatte daher die Entwicklung und
Validierung eines Fragebogens zum Ziel, mit dem sich die Motivation und die Bereitschaft
von Patienten, sich aktiv und partizipativ an medizinischen Entscheidungsprozessen zu

beteiligen, abbilden lassen.

Im ersten Teil der Studie, welcher nicht Bestandteil der vorliegenden Untersuchung ist,
waren im Zeitraum von 2011 bis 2012 mittels leitfadenbasierter Fokusgruppeninterviews mit
affektiv und schizophren erkrankten Patienten sowie deren behandelnden Psychiatern an
der Klinik und Poliklinik flir Psychiatrie der TU Minchen und am kbo Isar-Amper-Klinikum
Miinchen-Ost sowie mit ambulant arbeitenden Psychiatern patientenseitige Beitrdge zur
Verwirklichung von SDM identifiziert und daraus die Testvorform des zu entwickelnden
Messinstrumentes erstellt worden, welche dann an eine fir die spater zu testende
Population reprasentative, Analysestichprobe von affektiv und schizophren erkrankten
Patienten im ambulanten und stationaren Setting ausgegeben worden war (Bernd, 2014,

Hamann et al., 2016).

Die vorliegende Dissertation beschéftigte sich daran anschlieBend mit der Erstellung und
externen Validierung der Testendform sowie der Untersuchung von EinflussgréRen auf die

Partizipationsbereitschaft von Patienten. In diesem Teil der Studie wurde ein mehrteiliger
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Fragebogen (Testendform des Fragebogens und weitere Erhebungsinstrumente)
zusammengestellt und schlieBlich im Zeitraum von 2014- 2015 in einer querschnittlichen
Befragung einer Validierungsstichprobe von affektiv und schizophren erkrankten Patienten,
sowie deren behandelnden Psychiatern im stationaren (Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie
der TU Miinchen, BKH Augsburg, BKH Kaufbeuren, Klinik Menterschwaige) und ambulanten
Setting (Zentrum fir psychische Gesundheit Romanstralle, Optimierte Ambulanz fir
Schizophrene Erkrankungen an der Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie der TU Minchen )

vorgelegt.

Die statistische Auswertung erfolgte in mehreren Schritten. Mittels SPSS wurde eine
explorative Hauptkomponentenanalyse mit Promax-Rotation gerechnet; wobei eine
festgelegte Anzahl von 5 Faktoren extrahiert wurde, die unter Heranziehen der
Mustermatrix interpretiert und anschlieRend mit der 5-Faktoren-Losung des ersten Teils der
Studie kreuzvalidiert wurde. Die Items des Fragebogens wurden schlieBlich nach Prinzipien

der klassischen Testtheorie analysiert und selektiert.

Die darauf folgende Modell- Schatzung erfolgte mithilfe des Programmes Mplus unter
Verwendung des WLSMV- Schatzers. Zur Testung der Modellgiite wurden konfirmatorische
Faktorenanalysen mit Amos durchgefiihrt, der Model Fit wurde mittels CFl, RMSEA und
WRMR Uberpriift.

Die Reliabilitat der Skalen wurde anhand der Koeffizienten Cronbach’s Alpha und Mc Donald
Omega berechnet und die Konstruktvaliditait des Fragebogens wurde anhand von
Zusammenhangsmalfien Uberprift. SchlieBlich wurden noch Einflussfaktoren auf

partizipatives Verhalten untersucht.

Der finale Fragebogen bestand letztlich aus 19 Items und folgenden drei Skalen:

1. Aktive krankheitsbezogene Kommunikation
2. Kritische Kooperation

3. Adhédrenz in Kommunikation und Therapie

Der Fragebogen zeigt gute Verteilungseigenschaften. Alle drei Skalen sind ausreichend

eindimensional, reliabel und zeigen nur geringe lokale Abhangigkeit. Keines der Items zeigte
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Differential Iltem Functioning. Unsere Ergebnisse ergaben erste Hinweise auf die Validitat des
Fragebogens, so dass von einer Eignung des Tests zur Erhebung der

Partizipationsbereitschaft von psychiatrischen Patienten ausgegangen werden kann.

Dadurch, dass wahrend der gesamten Fragebogenentwicklung ein Hauptaugenmerk auf die
Inhaltsvaliditat gelegt worden war, sowie durch die Einbeziehung von sowohl Patienten wie
auch Psychiatern bei der Itementwicklung, stellen die Items des PatPart-19 eine umfang- und
facettenreiche Sammlung sowie reprasentative Teilmenge moglicher Items zum Thema
Patientenbeitrdge im SDM-Prozess dar, wobei inhaltlich groRe Uberschneidungen mit der
vorhanden Literatur zum Thema partizipationsférdernde Verhaltensweisen und
kommunikative Kompetenzen von Patienten bestehen. Allerdings werden auch einige Uber
die Ergebnisse der bisherigen Forschung hinausgehende, psychiatriespezifischere

Verhaltensweisen erfasst, wie beispielsweise Hoflichkeit und Respekt gegeniliber dem Arzt.

Zusatzlich wurden in der vorliegenden Studie EinflussgroRen auf das Partizipationsverhalten
psychiatrischer Patienten untersucht. Neben diversen soziodemographischen und
krankheitsbezogenen EinflussgroRen erwiesen sich folgende psychiatriespezifische Faktoren
als hemmend hinsichtlich aktivem und partizipativem Patientenverhalten: Das Bestehen
einer gesetzlichen Betreuung, Selbststigmatisierung und Scham aufgrund der psychischen
Erkrankung sowie frustrierende Erfahrungen mit partizipativem Verhalten und die Erfahrung

unfreiwilliger Behandlung in der Vergangenheit.

Unsere Studie flihrte zum einen zur Erlangung eines besseren Verstdndnisses von
patientenseitigem Partizipationsverhalten und zum anderen steht mit dem PatPart-19 nun
erstmals ein psychometrisch getestetes und 6konomisches Messinstrument zur Erhebung
patientenseitigen Partizipationsverhaltens zur Verfligung. Darauf aufbauend konnen
Patientenschulungen zur Forderung von Partizipationskompetenzen entwickelt und deren
Outcome mittels des neu entwickelten Fragebogens gemessen werden. Das neu entwickelte

Messinstrument PatPart-19 wird nach Abschluss der Untersuchung frei zuganglich gemacht.
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9 Anhang

PatPart-19

Bitte geben Sie im Folgenden an, wie Sie sich im Rahmen Ihrer psychiatrischen

Behandlung (z.B. beim Psychiater, im Krankenhaus etc.) meistens verhalten.

1. Ich berichte auch von mir aus, wenn

: . 1 2 3 4 5
ich I\]ebenwwkunggn von den nie selten | gelegentich ot immer
Medikamenten spire.

2. Ich sage offen, wo ich Probleme habe. n%e Seﬁen gelegzntlich OA]:t imaer

3. Ich bespreche mit dem Arzt, was ich q 5 3 / =
selbst gegen meine Beschwerden tun nie selien | gelegentich oft immer
kann.

4. Ich mache deutlich, was fir mich die 1 2 3 4 5
wichtigsten Ziele der Behandlung sind. nie selten | gelegentiich oft immer

5. Ich bin auch dann hoflich zu Arzten, q 5 3 / -
wenn I.Ch i C.ier BehandlLing nie selten gelegentlich oft immer
unzufrieden bin.

6. Ich zwinge mich Geduld zu haben, bis 1 2 3 4 5
eine Behandlung endlich wirkt. nie selten | gelegentiich oft immer

7. Ich frage nach, wenn mir etwas von 1 2 3 4 5
meinem Arzt nicht genug erklart wird. nie selten | gelegentlich oft immer

8. Ich versuche den Arzt zu wechseln, 1 2 3 4 5
wenn ich mit ihm nicht zufrieden bin. nie selten | gelegentlich oft immer

9. Wenn mir eine Behandlung q 5 . h 5
vorgeschlagen erd_, fragf-:- ich auch nie selten | gelegantiich ot immer
nach anderen Mdglichkeiten.

10.Bei wichtigen medizinischen 1 5 4 c
Ents_,cheidl_mgen h_ole ich mir eine nie selten geleg:(:)ntlich oft immer
zweite Meinung ein.

11.Ich spreche auch Uber Probleme, die 1 2 3 4 5
mir peinlich sind. nie selten gelegentlich oft immer

12.Ich lasse meinen Arzt auch dann 1 ) 4 c
ausreden, wenn ich schon weil3, was . 3 :

. nie selten gelegentlich oft immer

er sagen wird.

13.Ich spreche es an, wenn ich mich 1 2 3 4 5
unfair behandelt fuhle. nie selten | gelegentlich oft immer

14.1ch bestehe vor wichtigen 1 5 4 5
Entscheidungen in der Behandlung nie selten geleg::m“ch oft immer

auf ausreichend Bedenkzeit.




15.Ich setze Dinge, die mir wichtig sind, 1 2 3 4 5
dem Arzt gegenuber durch. nie selten | gelegentlich oft immer
16.Ich halte mich auch an die
Empfehlungen meines Arztes, die 1 2 3 4 5
nichts mit der Einnahme von nie selten | gelegentlich oft immer
Medikamenten zu tun haben.
17.Bevor ich etwas in der Behandlung
. . . 1 2 3 4 5
ablehne, probiere ich es erst einmal : : :
—_ nie selten gelegentlich oft immer
18.Ich beschwere mich bei meinem Arzt, 1 ) 4 5
wenn ich mit der Behandlung nicht : 3 :
. . nie selten gelegentlich oft immer
einverstanden bin.
19.Ich bin bereit, Kompromisse zwischen
meinen eigenen Vorstellungen und 1 2 3 4 5
den Empfehlungen der Arzte zu nie selten | gelegentlich oft immer

machen.
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