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1. Zusammenfassung
Deutsch

In Deutschland ereignen sich jahrlich rund 270.000 Schlaganfalle, von denen ca. 30% in einer
Aphasie, einer Sprachstorung infolge einer umschriebenen Hirnschédigung, enden. In der
ersten Phase der Erkrankung, der akuten Phase, sind die Symptome und die damit
einhergehenden psychischen Belastungen fir die Betroffenen am stérksten. In dieser Phase
befinden sie sich in stationdrer Behandlung zumeist auf speziellen Schlaganfallstationen
(Stroke Units). Zu dieser Zeit ist eine intensive &drztliche Behandlung von Noéten. Da jedoch
die Kommunikationsmdglichkeiten der Patienten deutlich beeintrachtigt sind, werden die
Mediziner vor besondere Herausforderungen gestellt. Aber wie gehen die Mediziner mit
dieser besonderen Situation um?

Es ergab sich daher die Notwendigkeit einer Beschreibung der Interaktion zwischen
Medizinern und Patienten mit einer akuten Aphasie auf Stroke Units.

Um die Kommunikation einzuschatzen, wurden vier verschiedene Aspekte berpruft. Erstens
die Observation einer kommunikativen Situation, zweitens die Selbsteinschatzung der
Mediziner, drittens die Uberpriifung des vorhandenen Fachwissens der Mediziner mittels
eines Multiple-Choice Tests und viertens die Inventarisierung der Zufriedenheit der Patienten.
Da es sich bei der Studie um eine Vergleichsstudie zum Pflegepersonal (Fischer, Kimmel, &
Kick, 2009) und Physiotherapeuten (Knakowski, 2014) handelt, wurden die Daten ebenfalls
mit den Ergebnissen dieser VVorgangerstudien verglichen.

Aus den Resultaten wurde ersichtlich, dass die Mediziner bessere kommunikative F&higkeiten
haben als das Pflegepersonal, aber schlechtere als der Physiotherapeuten. Innerhalb der
Selbstreflektion und Wissensprufung erzielten die Mediziner insgesamt die besten Ergebnisse
im Vergleich der Berufsgruppen. Eine Optimierung der Kommunikation zwischen Arzt und

Patienten mit einer akuten Aphasie ist erstrebenswert.

Schltsselworter:  Aphasie — Mediziner — Pflegepersonal — Physiotherapeuten -

Kommunikation - Partizipation



Nederlands

In Duitsland ondergaan elk jaar ongeveer 270.000 mensen een CVA, ten gevolge hiervan
krigen circa 30 % afasie, een verworven taalstoornis. Gedurende de eerste fase van de ziekte,
de acute fase, zijn de symptomen en daarmee de psychische belasting voor de patiénten het
grootst. In deze fase bevinden zij zich meestal op een speciale afdeling voor CVA patiénten
(Stroke Unit). Gedurende deze periode is er een intensieve geneeskundige behandeling nodig.
Omdat de communicatievaardigheden van de patiénten in deze fase heel erg beperkt zijn

wordt van de medici heel veel gevraagd.

Hieruit kwam de vraag naar voren, hoe de communicatie tussen artsen en de patiénten met

afasie op deze afdelingen verloopt.

Dit werd ten eerste nagegaan aan de hand van een observatie van een communicatieve
situatie, ten tweede een zelfinschatting m.b.t. de communicatie door de artsen, ten derde een
multiple-choice test over het onderwerp afasie en ten vierde een inventarisatie van de
tevredenheid van de patiénten. Ten slotte werden de uitkomsten met die van het verplegend
personeel (Fischer, Kimmel, & Kiick, 2009) en de fysiotherapeuten (Knakowski, 2014)
vergeleken.

Uit de resultaten kwam dat de artsen betere communicatieve vaardigheden hadden dan het
verplegend personeel maar niet zo goed waren als de fysiotherapeuten. Bij de kennistoets en
de zelfreflectie tonden de artsen de beste resultaten vergeleken met de andere beroepsgroepen.
Een optimalisatie van de communicatie tussen artsen en mensen met een acute afasie is wel

raadzaam.

Sleutelwoorden: afasie — medici — verpleegkundige — fysiotherapeuten — communicatie -
participatie
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English

In Germany, about 270.000 people annually suffer from a stroke. About 30% of those
resulting in aphasia, an acquired language disorder due to a defined brain damage. During the
first phase of the impairment, the acute phase, the symptoms and the psychological strain of
the patients are extremely high. At that time, the patients reside in clinical treatment in most
cases on a special ward for stroke patients (stroke unit). In this phase there is an intensive
medical treatment required. The communication problems of the patients pose a great

challenge for the physicians.

Due to this information the question came up how the physicians are communicating with the
patients with aphasia. A quantitative survey design was chosen to answer that question. This

study included 17 participants from four hospitals in Nordrhein-Westfalen.

The answer to this question gave information about the way the participation of the patients
was supported and about the way the patients’ individual needs were considered. To estimate
the communication, the study concentrated on four different aspects. It consisted of an
observation of a communicative situation, a self-assessment of the physicians’ communicative
skills, a multiple choice test on aphasia and an inventory of the patients’ satisfaction with the
communication. Finally the results were pulled together and compared to earlier studies
(Fischer, Kimmel, & Kiick, 2009; Knakowski, 2014).

The results of the study reveal that the physicians’ communication skills were better than the
ones of the nursing staff, but not as good as the ones from the physical therapists. The
knowledge over aphasia and the self-reflection of the physicians were better than the ones of
the other occupational groups. An improvement of the communication between physician and

patient, through a coaching or the like, is recommendable.

Keywords: aphasia — physicians - nursing staff — physical therapist — communication -

participation
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2. Einleitung
Nach aktuellen Berechnungen geschehen jahrlich rund 270.000 Schlaganfalle in der
Bundesrepublik Deutschland (Leisle, 2014). Rund 20% der Betroffenen sterben innerhalb der
ersten Wochen an den Folgen des Schlaganfalls (Mdiller, 2012). Unter den Uberlebenden tritt
bei rund 30% der Patienten mit einem erstmaligen Schlaganfall initial eine Aphasie auf
(Diener, 2012; Weimar & Diener, 2003). Die jéhrliche Inzidenz der durch einen Schlaganfall
verursachten Aphasien wird auf rund 70.000 geschétzt (Pullwitt, 2012).
Aufgrund der demographischen Entwicklung in der Bevolkerung und des erhohten
Schlaganfallrisikos in der Altersgruppe ab 60 Jahren (Deutsche Schlaganfall Hilfe, 2012), ist
in  Zukunft mit einer Zunahme der Schlaganfalle zu rechnen (Kassner, 2012).
Dementsprechend ist auch eine Zunahme der Patienten mit einer Aphasie zu erwarten.
Nach einem Schlaganfall ist es fur die Regeneration des Patienten von grof3er Wichtigkeit,
unverziglich eine qualitativ hochwertige Behandlung zu gewahrleisten, um die Folgen des
Schlaganfalles fir die Betroffenen zu minimalisieren (Veltkamp, 2012). Um diese optimale
Versorgung der Schlaganfallpatienten zu gewdhrleisten, nimmt die Zahl der
Schlaganfallstationen, der sogenannten Stroke Units, stetig zu (Liebetrau, et al., 2010). Dort
werden die Patienten durch ein interdisziplindres Team behandelt, das ausschlieflich auf die
Behandlung von Schlaganfallpatienten spezialisiert ist (Deutsche Schlaganfall Hilfe, 2014).
Dieses Team, bestehend aus medizinischem, paramedizinischem und pflegendem Personal,
bietet fur die betroffenen Patienten eine Komplettversorgung unmittelbar nach dem Ereignis
an (Busse, et al., 2013).
Eine Aphasie hat fiir die Betroffenen enorme Folgen und wird als eine besonders schwere

Einschrankung nach einem Schlaganfall gesehen.

., Nach meinem friiheren Leben war ich tot.

Ich bin nur 45 Jahre alt geworden und muss wieder von Null anfangen.
(Scholer, Grotzbach, & Thiel, 2002)

‘

Aufgrund ihrer sprachlichen Beeintrachtigungen mussen sich die Patienten oft in eine
vollkommen neue kommunikative Rolle einfinden. Ohne das Medium der sprachlichen
Kommunikation fuhlen sich die Patienten hilflos und sind nicht in der Lage, ihre Umwelt und
aktuelle Situation zu erfassen oder ihre Bedirfnisse zu duflern (Landesverband fur die
Rehabilitation der Aphasiker in Sachsen Anhalt, 2014). VVor allem in der Situation direkt nach
einem Schlaganfall kdnnen sich die Patienten hierdurch insgesamt ausgeliefert fihlen. Durch

eine gute Kommunikation zwischen Arzt und Patient kann Vertrauen aufgebaut werden,
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welches den Genesungsprozess und die Partizipationsmoglichkeiten des Patienten erhéht
(Hall, Dugan, Zheng, & Mishra, 2001).

Hinzu kommt, dass bei manchen Patienten zudem die Asymmetrie des sozialen Verhaltnisses
zum Gespréachspartner eine Rolle bei der Kommunikation spielt. Das Gesprach mit einem
Therapeuten fallt ihnen beispielsweise oftmals leichter als das mit einem Arzt (Glindemann,
Ziegler, & Kilian, 2002).

Da die Patienten nach einem Schlaganfall allerdings oft eine Vielzahl an Untersuchungen und
Therapien durchlaufen und hierbei mit verschiedenem medizinischem und paramedizinischem
Personal in Kontakt kommen, ist es von essentieller Bedeutung, dass das betreffende Personal
in der Akutphase die Patienten kommunikativ unterstutzt, um eine erfolgreiche Teilhabe am
klinischen Alltag zu ermdglichen und Missverstandnissen vorzubeugen (Weimar & Diener,
2003).

Insbesondere Mediziner haben die Aufgabe, wichtige medizinische Informationen zu
ubermitteln, die vom Patienten korrekt verstanden werden missen. Durch eine gestorte
Kommunikation kann sich der Patient verunsichert und unwohl fihlen, was das Verhaltnis
zwischen Arzt und Patient angeht (Faller, 2012). Mitunter kann eine gestérte Kommunikation
im spateren Verlauf zu gesundheitsschadlichen, wenn nicht sogar lebensgefahrlichen
Missverstandnissen fiihren, wenn beispielsweise Anweisungen, was das Einnehmen von
Medikamenten oder dergleichen betrifft, falsch verstanden werden. Oft sind die Gesprache,
die in dem Kontext einer medizinischen Beratung gefuhrt werden, sprachlich auf einem
komplexen Niveau (Faller, 2012). Durch den spezifischen Wortschatz und die Komplexitat
der Inhalte fuhlen sich viele Patienten Uberfordert. Als Folge passiert es hdufig, dass
medizinisches und therapeutisches Personal hdufig Uber den Kopf des Patienten hinweg
sprechen und ihn nicht mit in das Gespréch einbeziehen. Hierdurch verlieren die Patienten ein
groRBes MalR an Selbststandigkeit und Selbstbewusstsein (Glindemann, Ziegler, & Kilian,
2002). Die allgemeinen Probleme in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient werden
durch eine vorhandene Sprachstérung des Patienten noch verstérkt.

Mithilfe eines adaquaten kommunikativen Verhaltens kann die Kommunikation optimiert
werden (http://www.patientprovidercommunication.org/ [2014, Mai 04]). An diesem Punkt
setzt dann das Fachgebiet der Logopédie an. Da Logopaden sich vor allem durch ihre
Expertise in der Kommunikation mit Patienten mit Sprach- und Sprechstérungen auszeichnen,
wére es durchaus moglich, dieses optimale kommunikative Verhalten im Rahmen einer
Schulungsmafnahme oder ahnlichem der betreffenden Berufsgruppe né&her zu bringen
(Thelen, Rausch, & Beudert, 2014).



Um feststellen zu kénnen, ob eine solche Schulungsmalinahme sinnvoll ist, ist es zunéchst
wichtig zu untersuchen, inwiefern sich die Mediziner auf den Stroke Units der
problematischen Kommunikation bewusst sind und mit dieser Problematik umgehen. Daher
befasst sich diese Bachelorarbeit mit dem Kommunikationsverhalten von Medizinern
gegeniiber Menschen mit einer akuten Aphasie. Die Fragestellung dieser Studie wurde bereits
mit verschiedenen anderen Berufsgruppen (Fischer, Kimmel, & Kuck, 2009; Knakowski,
2014) durchgefuhrt. Da jedoch auch das medizinische Personal eine wichtige Rolle in der
Versorgung von Schlaganfallpatienten mit einer Aphasie spielt, soll in dieser Bachelorarbeit
das kommunikative Verhalten dieser Berufsgruppe ebenfalls untersucht und mit den anderen
verglichen werden, um die Qualitat der Versorgung von Patienten mit Aphasie in Deutschland
in allen Bereichen besser einschdtzen und gegebenenfalls verbessern zu kdnnen. Der Punkt
der Kommunikation zwischen Arzt und Patient wird in der Literatur zwar beleuchtet, jedoch
wird sich vor allem auf die Kommunikation im Allgemeinen beschrénkt, wéhrend Patienten
mit einer sprachlichen Beeintrachtigung oftmals auf’en vor gelassen werden (Loning, 1993;
Hoefert, Arztliches Kommunikationsverhalten, 2008).

Die Studie bezieht sich auf Patienten mit einer Aphasie in der akuten Phase, da in dieser
Phase, so kurz nach dem Auftreten der neurologischen Erkrankung, eine optimale
medizinische und psychologische Betreuung der Patienten aufgrund der verdnderten
Lebenslage, besonders wichtig ist. Die Patienten flihlen sich in dieser Phase oft hilflos und
ihrer Identitdt beraubt (Shadden, Hagstrom, & Koski, 2008). Neben den wichtigen
medizinischen Belangen missen auch oft fir die Patienten schwierige Informationen adaquat
vermittelt werden (Fallowfield & Jenkins, 2004). Eine adaquate Kommunikation mit den
Patienten ist darum von grof3ter Wichtigkeit um zu verhindern, dass sie vollkommen in die
Isolation fallen und sich in sich selbst zuriickziehen (Glindemann, Ziegler, & Kilian, 2002).
Wie die Patienten selbst die Kommunikation in dieser Phase empfinden wurde in der Literatur
noch nicht untersucht. Bei einer Befragung der Angehorigen stellte sich jedoch bereits heraus,
dass hier eine gewisse Unzufriedenheit herrscht (Azoulay, et al., 2000).

Die Fragestellung, die sich daher im Interesse der Patienten fur unsere Bachelorarbeit ergibt,

lautet:

Wie verlauft die verbale und non-verbale Kommunikation im Kontakt zwischen Medizinern

und Patienten mit einer akuten Aphasie auf neurologischen Stationen/ Stroke Units?



Das Ziel dieser Studie ist die Inventarisierung des kommunikativen Verhaltens von
Medizinern im Kontakt mit Menschen mit einer akuten Aphasie auf neurologischen Stationen
in NRW.
Um diese Zielsetzung erreichen zu kénnen, werden in der Studie vier Punkte untersucht:
1. Die Observation einer kommunikativen Situation zwischen Arzt und Patient durch
die Studienleiter.
2. Die Selbsteinschatzung der Mediziner beztiglich ihrer Kommunikation.
3. Die Wissenspriifung zum Thema Aphasie.

4. Die Inventarisierung der Zufriedenheit der Patienten.

Anschlieend sollen die Ergebnisse einen Vergleich innerhalb der Berufsgruppe anhand der
Parameter Berufserfahrung und absolvierter Fortbildungen ermdglichen. Zum Abschluss
werden diese Resultate mit denen der Vorgéangerstudien verglichen. Dieser Vergleich
ermoglicht es zu ermitteln, bei welchen Disziplinen noch Férderungsbedarf in der
Kommunikation besteht und wie das kommunikative Verhalten der Mediziner im Vergleich
zu anderen Berufsgruppen zu bewerten ist. Durch die Studie kénnen die Logopaden ihre
Expertise transparent machen und die Kommunikation der Mediziner beispielsweise mit Hilfe
eines Trainings verbessern. Somit wird die interdisziplindre Zusammenarbeit gefordert und
eine Optimierung der Beziehung zwischen Arzt und Patient ermdglicht (Shilling, Jenkins, &
Fallowfield, 2003).

Im folgenden Kapitel wird der theoretische Hintergrund der Studie, durch Informationen rund
um Aphasie, ICF, Kommunikation und Mediziner, beschrieben. Anschlielend wird in Kapitel
vier die Methodik naher erlautert, bevor sich Kapitel finf mit den Ergebnissen der Studie

befasst. Zum Schluss folgt die Diskussion der erhobenen Resultate.



3. Theoretischer Hintergrund
In diesem Kapitel werden zundchst die grundlegenden Begrifflichkeiten der Arbeit wie
Aphasie, Kommunikation, Medizin und ,,International Classification of Funktion, Disability
and Health* (ICF) erldutert. Dadurch wird eine einheitliche Wissensbasis fiir alle Leser/Innen

geschaffen, die dem besseren Verstandnis dient.

3.1. Aphasie

Zu Beginn ist es von Bedeutung, das Stérungsbild der Aphasie genauer zu definieren, um die
sprachlichen Beeintrachtigungen der Patienten besser verstehen und in der Folge hierauf
adéaquat reagieren zu konnen. Der Begriff Aphasie ist ein aus dem Griechischen abgeleitetes
Wort und besteht aus den beiden Teilen ,,a* fiir ,,fehlend* und ,,phasie* fiir ,,Sprache®. Rein
nach der Wortbedeutung ist diese Ubersetzung jedoch irrefiihrend, da die Sprache bei einer
Aphasie nicht vollkommen fehlt, sondern in mehreren sprachlichen Modalitaten gestort ist
(Schneider, Wehmeyer, & Grotzbach, 2014). Es handelt sich demnach um eine multimodale
Storung (Huber, Poeck, & Springer, Klinik und Rehabilitation der Aphasie, 2006).

3.1.1. Definition

Eine Aphasie ist eine auftretende Stdrung der Sprache in allen Modalitaten nach vollzogenem
Spracherwerb, die infolge einer umschriebenen Hirnschédigung, zumeist der linken
Hemisphdre, auftritt (Huber, Poeck, & Springer, Klinik und Rehabilitation der Aphasie,
2006).

Ca. 80% der Hirnschéadigungen, die eine Aphasie zur Folge haben, sind Schlaganfélle. Diese
Schlaganfalle kénnen in zwei verschiedenen Formen auftreten. Zum einen der sogenannte
ischdmische Insult (85% aller Schlaganfélle), der durch eine unzureichende Durchblutung
bestimmter arterieller Bereiche hervorgerufen wird. Zum anderen eine Hirnblutung, die
aufgrund eines zu hohen Blutdrucks auftreten kann (15% aller Schlaganfélle). Andere
maogliche Ursachen flir eine Aphasie sind Traumata, Tumorerkrankungen oder

Hirnoperationen (Lutz, Tewes, & Schlote, 2010).

3.1.2. Symptome einer Aphasie
Die Symptome einer Aphasie kdnnen je nach Ort und Grolie der Lasion sehr vielfaltig sein
und sowohl in Ausprégung als auch in Schweregrad stark variieren (Tesak, Einfiihrung in die
Aphasiologie, 2006). Die Symptome konnen in allen Sprachmodalitaten auftreten.
Demnach sind bei Menschen mit einer Aphasie sowohl Stérungen der Schriftsprache

(Agraphie, Alexie) als auch der mindlichen Kommunikation und des Sprachverstandnisses zu
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verzeichnen. Im produktiven Sprachgebrauch treten hé&ufig Wortfindungsstérungen und
suprasegmentale Storungen sowie automatisierte Sprachelemente, Neologismen, Paraphasien
oder eine Storung der Grammatik auf (Schneider, Wehmeyer, & Groétzbach, 2014). Hierbei ist
héaufig zu beobachten, dass sich die Stérungen in Laut- und Schriftsprache oft ahneln, wobei
die Stérungen in der Schriftsprache meist langer bestehen (Huber, Poeck, Weniger, &
Willmes, 1983).

Die Storungen des Sprachverstandnisses kénnen sowohl auf Wort-, Satz- und Textebene
auftreten und von semantischer als auch phonologischer oder grammatischer Art sein.
Ebenfalls kann eine Stérung des auditiven Gedachtnisses die Interpretation von Sétzen oder
Texten erschweren bzw. verhindern (Nobis-Bosch, Rubi-Fessen, Biniek, & Springer, 2013).
Die Einteilung in Syndrome, die nach dem Aachener Aphasie Test (AAT) gehandhabt wird,
wird immer haufiger in Frage gestellt (Gunther, Hofmann, & Promes, 2009). Da in der akuten
Phase der Aphasie eine genaue Klassifikation aufgrund der fluktuierenden Symptome meist
ohnehin nicht moglich ist, wird in dieser Verlaufsphase lediglich die vorherrschende
Symptomatik beschrieben (Nobis-Bosch, Rubi-Fessen, Biniek, & Springer, 2013).

Neben den verschiedenen Komponenten der Sprache, die gestort sein kénnen, wird eine
Aphasie ebenfalls im zeitlichen Verlauf in die unten genannten Stérungsphasen unterteilt.
Hierbei kénnen vor allem in den ersten Wochen starke Veranderungen der Symptomatik
auftreten (Tesak & Brauer, Aphasie- Sprachstdrung nach Schlaganfall oder Schadel-Hirn-
Trauma, 2013).

3.1.3. Verlaufsphasen

Die Aphasie wird in ihrem Verlauf in drei Phasen unterteilt:

- Akute Phase: Nach vier bis sechs Wochen post onset. Die Symptomatik der Aphasie ist
wechselhaft und es zeigt kein stabiles Muster.

- Postakute Phase: Nach sechs Wochen bis sechs Monaten post onset. In dieser Zeit bildet
sich ein relativ konstantes Muster der Symptome heraus.

- Chronische Phase: Nach sechs bis zwdlf Monaten post onset. Die Wahrscheinlichkeit,
dass die Symptome dauerhaft bleiben, steigt an. Die Leistungssteigerung verlangsamt sich
und ist meist nur durch Sprachtherapie weiterhin effektiv (Tesak & Brauer, Aphasie-

Sprachstérung nach Schlaganfall oder Schadel-Hirn-Trauma, 2013).
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Abbildung 3.1.4.: Verlaufsphasen einer Aphasie

Da es sich bei unserer Patientengruppe um Menschen mit einer akuten Aphasie handelt, wird

nun nochmals gesondert auf die Akutphase eingegangen.

3.1.3.1.  Akutphase
In der akuten Phase variiert die Symptomatik der Aphasie stark und schwankt in
Abhéngigkeit vom Allgemeinzustand, weshalb eine genaue Diagnose und Prognose oft nicht
maoglich ist (Huber, Poeck, & Springer, Klinik und Rehabilitation der Aphasie, 2006; Nobis-
Bosch, Rubi-Fessen, Biniek, & Springer, 2013). Die meisten Patienten kénnen aufgrund der
Beeintrachtigungen der Basisfunktionen oft nicht sprachlich reagieren (Tesak, Einfiihrung in
die Aphasiologie, 2006). Hier sind meist Laute oder stereotype AuRerungen zu beobachten.
Zu Beginn sind die meisten Patienten durch die Aphasie sprachlich stark eingeschrénkt. VVor
allem in den ersten Tagen koénnen jedoch durch Spontanremission erhebliche Verbesserungen
auftreten (Nobis-Bosch, Rubi-Fessen, Biniek, & Springer, 2013). Je nach Syndrom kann es zu
jargondhnlichen Symptomen mit stark ausgepragten Perseverationen kommen. Sobald die
Patienten ausreichend sprachlich stimulierbar sind, wird mit der sprachlichen
Aktivierungsbehandlung begonnen (Huber, Poeck, & Springer, Klinik und Rehabilitation der
Aphasie, 2006).
In der Akutphase wird der Patient durch ein interdisziplindres Team begleitet/ therapiert
(http://www.bio-pro.de/magazin/index.html?lang=de&artikelid=/artikel/10156/index. ~ html
[2015, Januar 28]).
Hierbei ist die Kommunikation zwischen medizinischem und paramedizinischem Personal
von groRBer Bedeutung. Vor allem, da die Patienten zusatzlich von neurologischen und
neuropsychologischen Begleitstérungen betroffen sein kénnen (Jooss, 2004).
Um die verschiedenen mdoglichen Stérungen der sprachlichen Kommunikation besser
verstehen und differenzieren zu kdnnen, gibt es einige Modelle, die die Sprachverarbeitung

darstellen. Das Ziel dieser Modelle ist es, die spezifischen sprachlichen Funktionen zu
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lokalisieren und Ausfalle in unterschiedlichen Regionen mit einhergehender Symptomatik in
Verbindung zu bringen. Um eine optimale Kommunikation zwischen Arzten und Patienten
mit Aphasie zu gewahrleisten, ist es von Vorteil, die gestérten sprachlichen Routen

identifizieren zu kénnen.

3.1.4. Klassifikation nach dem Ellis & Young Model (1995)

Ein Beispiel hierfir ist das kognitive Sprachschema von Ellis und Young (1995). Dieses
Modell umfasst die Gesamtheit der menschlichen Verarbeitungsprozesse, worunter auch die
beim Krankheitshild Aphasie gestorten Routen fallen. Ziel des Modells ist es, nicht die
Prozesse und menschlichen Handlungen zu erklaren, sondern lediglich den modularen Aufbau
der Einheiten darzustellen (Neugebauer, 1999). Es gibt einen Uberblick (iber das menschliche
Sprachsystem und zeigt, welche Komponenten gestort sein kénnen. Je nach Stdrung ist eine
bestimmte Route in dem Schema gestort oder vollig funktionslos. Die sprachlichen Ausfélle
auf schriftlicher oder sprachlicher Ebene variieren je nach Ort und GrélRe der Lasion und der
dadurch beeintrachtigten Routen (Werani, 2013).

Vor allem in der interdisziplindren Zusammenarbeit spielen solche Modelle zur besseren
Kommunikation zwischen den verschiedenen Berufsgruppen eine zentrale Rolle. Auf diese
Weise kann die aktuelle sprachliche Situation des Patienten besser dargestellt werden.

Um zu verdeutlichen, warum die sprachlichen Einschrankungen aufgrund einer Aphasie fir
die Betroffenen solch gravierende Folgen haben, ist es zundchst wichtig, den Begriff

Kommunikation und die Rolle der Kommunikation ndher zu erlautern.

3.2. Kommunikation

3.2.1. Definition

Obwohl der Begriff ,,Kommunikation* ein fester Bestandteil unseres Vokabulars ist, existiert
keine wissenschaftlich anerkannte Definition des Begriffes (Ternes, 2008). Es kann jedoch
allgemein gesagt werden, dass Kommunikation ein Prozess der Informationsiibermittlung
zwischen Menschen ist, der als elementare Basis der menschlichen Existenzen gesehen
werden kann (Watzlawick, Bavelas, & Jackson, 2011). Es ist wichtig zu sagen, dass hierunter
nicht nur die mundliche Sprache (verbale Kommunikation) fallt, sondern auch verschiedene
andere Kanale (schriftlich und non-verbal) verlaufen (Agyle, 2013).

Wenn durch eine Beeintrachtigung, wie zum Beispiel eine Aphasie, die verbale
Kommunikation gestort wird, muss das Umfeld der erkrankten Personen Wege finden, mit
deren Hilfe eine erfolgreiche Informationsvermittlung mdoglich ist. Die anderen

Kommunikationskandle kénnen hier eine grof3e Hilfe darstellen. Die gesamte Kommunikation
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muss auf diese veranderten Parameter abgestimmt werden, um einen erfolgreichen
Kommunikationsprozess zu gewéhrleisten. In der akuten Phase einer Aphasie sind hier neben
den Angehorigen der Patienten vor allem die Mediziner, das Pflegepersonal und die

verschiedenen Therapeuten betroffen.

3.2.2. Bedeutung der Kommunikation fir Menschen mit Aphasie und
ihr Umfeld

Da die Kommunikation zum Aufbau von Beziehungen und der Ubermittlung von
Informationen und Geflihlen, unabdingbar ist, ist eine Stérung dieser Fahigkeiten fur die
betreffende Person mit starken Veranderungen verbunden. Anfangs ist es fur viele Patienten
schwierig, mit der neuen Situation umzugehen (Tacke, 2008). Neben Geflihlen wie Angst und
Ungewissheit treten bei vielen Patienten auch Frustrationserscheinungen, Depressionen und
Aggressionen auf (Nobis-Bosch, Rubi-Fessen, Biniek, & Springer, 2013). Vor allem
beeintrachtigt ist die Partizipation an der Gesellschaft, die durch eine sprachliche Stérung
erheblich erschwert wird (Dalemans, de Witte, Wade, & van den Heuver, 2010). Da das
Individuum aufgrund der Stérung nicht auf die Umwelt eingehen kann, liegt es an den
Personen im Umfeld und an der Gesellschaft, sich auf diese Art der Beeintrachtigung
einzustellen, um einen optimalen Verlauf des Rehabilitationsprozesses zu gewahrleisten
(Pullwitt, 2012).
Weil die Patienten in der akuten Phase einer Aphasie vor allem mit dem Personal auf der
Stroke Unit in Kontakt kommen, ist es essentiell, dass gerade diese die Situation des Patienten
nachempfinden und sich durch optimale Kommunikationsstrategien bestmdglich auf den
Patienten einstellen zu kénnen. Vor allen Dingen fiir das medizinische Personal auf diesen
Stationen, dessen Aufgabe es ist, den Patienten wichtige medizinische Belange begreiflich zu
machen, ist eine optimale Kommunikation sehr wichtig, um zum Teil fatale
Missverstandnisse zu vermeiden (Faller, 2012).
Um die Hilflosigkeit der Patienten bestmoéglich zu verringern, mussen diese lernen, ihre
Bedurfnisse und Winsche zu duRern. Dies geschieht sowohl verbal als auch non-verbal.
Ebenso wichtig ist es jedoch, dass das medizinische Personal diese Kommunikation korrekt
interpretieren und gegebenenfalls auf unterstitzende Kommunikationsmittel zurlckgreifen
kann. Um eine optimale Kommunikation zu gewéhrleisten, helfen einige wichtige Ratschlage,
welche in einer Liste zusammengefasst in Anhang C zu finden sind.
Fur die Beurteilung des Erfolgs der Kommunikation zwischen Medizinern und Patienten sind
verschiedene Aspekte von Belang. Zum einen das Wissen der Mediziner um die besonderen
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kommunikativen Einschrankungen der Patienten und ihr Umgang mit dieser Problematik,
zum anderen ihr Vermogen zur Reflexion des eigenen Verhaltens und die Zufriedenheit der
Patienten mit der Vorgehensweise (Morris, Clayman, Peters, Leppin, & LeBlanc, 2014). Da
die Ausgangssituation und damit die Ausbildung der Mediziner wichtig ist, um beurteilen zu
konnen, in wieweit sie bereits im Studium mit dem Thema Aphasie in Kontakt kommen, wird
in diesem Kapitel eine kurze Beschreibung des Aufbaus des Medizinstudiums gegeben und
ermittelt, ob und wann das Stoérungsbild der Aphasie im Rahmen des Studiums thematisiert

wird.

3.3.  Medizinstudium

Das Medizinstudium erstreckt sich insgesamt iber einen Zeitraum von sechs Jahren und drei
Monaten (http://www.meditreff.de/index/studiumaufbau.shtml [2014, April 09]). Es kann
grob in zwei Teile untergliedert werden: Zum einen die sogenannte Vorklinik (vier Semester),
in der die Studenten Grundkenntnisse Uber Anatomie, Physiologie sowie
naturwissenschaftliche und soziopsychologische Grundkenntnisse erwerben. Anschlie3end
die Klinik (acht Semester), in der sowohl die Grundlagenfacher als auch verschiedene
facharztliche Facher behandelt werden (http://blogs.fau.de/kanuele/das-medizinstudium/
[2015, Mai 23]). Das Studium wird auf wissenschaftlicher Grundlage sowie praxis- und
patientenorientiert durchgefiihrt. Das theoretische Wissen wird weitestgehend mit praktischen
Ubungen und Erfahrungen verkniipft (Approbationsordnung fiir Arzte, 2014).

Das Thema Aphasie wird innerhalb des Studiums nur sporadisch angesprochen. Die
Studenten erhalten lediglich fachliche Grundkenntnisse zum Thema Aphasie. Der praktische
Umgang mit Patienten sowie die Kommunikation und Interaktion mit Patienten werden im
Studium gepriift, wahrend die Identifikation und der Umgang mit den sprachlichen Problemen
der Patienten jedoch noch nicht in das Studium integriert ist (Deuster, et al., 2012). Fir die
Mediziner bestehen nach dem abgeschlossenen Studium mehrere Mdoglichkeiten mit
Menschen mit Aphasie zu arbeiten. Eine dieser Moglichkeiten ist die sogenannte Stroke Unit.
Innerhalb der 60-monatigen Weiterbildung zum neurologischen Facharzt wird dartiber hinaus
die Zusammenarbeit mit anderen Disziplinen, unter anderem mit Logopaden, erbracht
(http://flexikon.doccheck.com/de/Facharzt_f%C3%BCr_Neurologie [2015, Mai 23]).

3.4. Stroke Unit

Eine Stroke Unit ist eine spezialisierte Station, auf der Patienten mit einem Schlaganfall in

den ersten drei bis fiinf Tagen nach ihrem Schlaganfall betreut werden (Collaboration, 2007).
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Die Stroke Units kommen urspriinglich aus den USA. Der Begriff Stroke Unit lasst sich daher
auch aus dem englischen ableiten (,,stroke” = ,,Schlag®, ,,unit“ = | Einheit*). In Deutschland
gibt es sie seit den 1990er Jahren und sie umfassen zum jetzigen Zeitpunkt ca. 180 Stationen,
die von der Deutschen Schlaganfall Stiftung zertifiziert sind. Auf einer Stroke Unit werden
die Patienten von verschiedenen Medizinern (Neurologe, Kardiologe, Chirurgen, Radiologen)
betreut (Kroszek, Schaumberg, Hilden, Husberg, Kalb, & Seifert, 2002). Durch die fruhzeitig
beginnende therapeutische Rehabilitation durch Logopéaden, Physiotherapeuten und
Ergotherapeuten kann die Rehabilitationsbehandlung verkirzt und die Anzahl der dauerhaft
pflegebedurftigen Patienten verringert werden (Indredavik, Bakke, Rokseth, Haanheim, &
Holme, 1991). Langfristig gesehen kdnnen hierdurch die Kosten fiir die Rehabilitation der
Schlaganfallpatienten gesenkt werden. Nachdem die Patienten die Stroke Unit verlassen
kénnen, werden sie je nach Stérung und hauslicher Situation entweder auf eine neurologische
Station, in eine Rehabilitationseinrichtung, in ein Pflegeheim oder nach Hause verwiesen
(Huber, Poeck, & Springer, Klinik und Rehabilitation der Aphasie, 2006).

3.4.1. Arztliche Behandlung auf der Stroke Unit

Auf einer Stroke Unit besteht das medizinische Personal aus Assistenzarzten, deren
Ausbildung zu Fachérzten der Neurologie finf Jahre dauert, mehreren Oberarzten sowie
einem Chefarzt. Man kann die Mediziner daher aufgrund ihrer Berufserfahrung in zwei
Gruppen einteilen (> 5 Jahre, < 5 Jahre). Auf der Station werden nach der Akutbehandlung
des Schlaganfalls, die wichtigsten Untersuchungen, wie CT, EKG, EEG, usw. festgelegt. Des
Weiteren steht selbstverstandlich die Uberwachung der vitalen Funktionen durch spezielle
Gerdétschaften im Vordergrund. Eine tagliche Visite wird fir jeden Patienten eingeplant. Die
bendtigte Zeit wird individuell auf den Patienten abgestimmt (Dr. Cornelius Werner, UK
Aachen). Neben der Arbeit mit und an den Patienten ist in dieser Phase ebenfalls die
Angehdrigenberatung ein wichtiger Punkt, da auch der Alltag der Angehdrigen stark
beeintrachtig ist und eine gute Beratung und Aufklarung fir sie sehr wichtig ist
(http://lwww.klinikumchemnitz.de/mp/click.system?s=Behandlungszentren/Stroke_Unit&men
u=36&nav=1152&pid=1152 [2014, April 09]).

Um ein multidisziplindres Zusammenarbeiten zu ermoglichen, wird nach der ICF

(International Classification of Functions) gearbeitet.

3.5. ICF
Die ICF International Classification of Functioning, Disability and Health bedeutet ins
Deutsche Ubersetzt Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
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Gesundheit (WHO, 2005). Dank der ICF ist es moglich, das Krankheitsbild des Patienten und
die auftretenden Folgen und den individuellen Patienten und dessen Umfeld zu erfassen. Es
wird beschrieben, wie sich das Gesundheitsproblem auf die Funktionen, Aktivitaten und die
Teilhabe des Patienten auswirkt. Auch die Umweltfaktoren (Familie, Freunde, Beruf, ...) und
die personenbezogenen Faktoren (Alter, Geschlecht, Attitude, ...) werden im Modell der ICF
aufgenommen (Grotzbach & Iven, Einfiihrung in die ICF, 2009). So entsteht ein umfassendes
Bild des Patienten.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstdrung oder Krankheit)

| |

Korperfunktionen L Partizipation
und -strukturen Akiivitaten [Teilhabe]

1 l

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abbildung 3.5.: Modell der ICF (WHO, 2005)

Die ICF erhalt auch in der Sprachtherapie eine bedeutsame Rolle. So wird beispielsweise eine
Aphasie (Kdrperfunktionen und -strukturen) als Folge eines Schlaganfalls in der linken
Hemisphdare im Broca-Areal (Gesundheitsproblem) im Rahmen der ICF wie folgt
beschrieben. Grammatikalisch falsch produzierte SatzduRerungen sowie eine leicht
verwaschene Artikulation konnten Punkte sein, die unter Aktivitdten zuzuordnen waren.
Unter Partizipation stehen die kommunikativen Probleme mit der Umgebung und deren
Auswirkungen auf das alltdgliche Leben der Patienten, wie z.B. ein Unvermdgen den Beruf
weiterhin auszutiben, im Mittelpunkt.

Wenn man das Modell der ICF komplett flir einen Patienten ausfullt, ist dies nicht nur fur
Mediziner und Therapeuten, sondern auch fiir Familienangehérige von Bedeutung, da sie die
Situation des Angehorigen besser einschatzen und ihn so besser unterstiitzen konnen
(Grotzbach & Iven, Umsetzung der ICF in den klinischen Alltag, 2009; Dalemans, Denken

voorbij de stoornis: een participatiegerichte benadering, 2009).

3.5.1. ICF in der Aphasierehabilitation
Aphasie ist nach der ICF als eine mentale Funktionsschédigung einzuordnen (b167) und wird
wie folgt beschrieben:

., Funktionen, die Verstindnis und Entschliisselung von gesprochener, geschriebener oder
anderer Formen von Sprache wie Gebardensprache betreffen; Funktionen, die das
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Ausdrucksvermoégen in gesprochener, geschriebener oder anderer Form von Sprache
betreffen; integratives Sprachvermdégen in Sprache und Schrift, wie sie an der sensorischen
(rezeptiven), motorischen (expressiven), Broca-, Wernicke- und Leitungsaphasie beteiligt
sind.“ (WHO, 2005).

Freundschaften und Aktivitaten werden von Kommunikation gesteuert und gepragt, wobei die

Kommunikation als ,,Schliissel zur Partizipation“ bezeichnet wird. Somit ist Aphasie nicht nur
eine Sprachstorung, sondern vielmehr eine erhebliche Einschrankung fir die Betroffenen in
ihrer kommunikativen Selbststdndigkeit (Dalemans, de Witte, Wade, & van den Heuver,
2010). Weil das Sozialleben oft differenzierte Kommunikationsfahigkeit impliziert, flhrt
Aphasie meist auch zu einem sekunddr bedingten sozialen Handicap (Dalemans, Denken
voorbij de stoornis: een participatiegerichte benadering, 2009). Die Umwelt- und
personenbezogene Faktoren machen einen groRen Teil der Partizipationsbeeintrachtigung aus
(Grétzbach & lven, Einflhrung in die ICF, 2009). Der individuelle Kontext spielt eine
grundlegende Rolle in der Rehabilitationsplanung, da Familienangehtrige sich neue
kommunikative Verhaltensweisen aneignen missen, um den Genesungsprozess des
Betroffenen zu fordern (Grotzbach & Iven, Einfiihrung in die ICF, 2009).

Die vorliegende Studie schlieit demnach an die Literatur an und ermdglicht die Betrachtung
einer weiteren Facette der Akutbehandlung von Patienten mit einem Schlaganfall und die
damit einhergehende Optimierung der Versorgung dieser Patienten. Des Weiteren wird der
Aspekt der Arzt-Patienten-Kommunikation beleuchtet, der als wichtiger Aspekt des
Genesungsprozesses in der Vergangenheit noch zu haufig auler Acht gelassen wurde. Die
Studie liefert einen Ansatz zur eventuellen Entwicklung eines Kommunikationstrainings und
integriert das Fachgebiet der Logopadie weiter in die interdisziplindre Zusammenarbeit in der

Akutbehandlung von Schlaganfallpatienten.
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4. Methode
In diesem Kapitel wird zunachst auf die Fragestellung und das Ziel der Arbeit néher
eingegangen. Anschlielend wird die Stichprobenselektion und das Anwerben der Teilnehmer
beschrieben. Des Weiteren wird die Durchfiihrung der Studie und anschlieRende
Datenanalyse wiedergegeben.

4.1. Fragestellung
Anhand des beschriebenen theoretischen Hintergrunds war zu erkennen, dass es noch keine
hinreichenden Informationen tber die Kommunikation zwischen Medizinern und Patienten
mit einer Aphasie in der akuten Phase gibt. Daraus ergaben sich fir die Studie folgende

Fragestellungen:

Wie verlauft die verbale und non-verbale Kommunikation im Kontakt zwischen Medizinern

und Patienten mit einer akuten Aphasie auf neurologischen Stationen/ Stroke Units?

e Wie schatzen die Mediziner ihre kommunikativen Fahigkeiten ein und Uber welches
Fachwissen verfugen sie zur optimalen Kommunikation mit Patienten mit Aphasie?

e Wie erleben die Patienten selbst die Kommunikation mit den Medizinern?

e In wie weit lassen sich diese Resultate mit den Studien von Fischer, Kimmel &
Kiick (2009) und Knakowski (2014) vergleichen?

e Besteht ein Zusammenhang zwischen der Qualitdt der Kommunikation und der
Berufserfahrung der Mediziner?

4.2. Zielsetzung
Diese Fragestellung sollte mithilfe einer quantitativen Untersuchung analysiert werden, bei
der folgende primare Zielsetzungen untersucht wurden:

e Die Beschreibung der verbalen und non-verbalen Kommunikation der Mediziner
auf neurologischen Stationen in NRW mit Patienten mit einer akuten Aphasie mittels
einer Observation.

e Die Beschreibung der Anpassungen der Umgebung durch die Mediziner.

e Die Beschreibung des eigenen verbalen und non-verbalen Verhaltens der
Mediziner.

e Die Beschreibung der subjektiven Einschatzung der kommunikativen
Fahigkeiten von Medizinern auf neurologischen Stationen in NRW im Umgang mit

Menschen mit einer akuten Aphasie.
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e Die Beschreibung des prasenten Fachwissens von Medizinern auf neurologischen
Stationen in NRW zum Thema Aphasie durch einen Fragebogen.

e Die Ermittlung der Zufriedenheit der Patienten und des familidren Umfeldes mit
der Kommunikation zwischen Mediziner und Patient.

e Der Vergleich innerhalb der Berufsgruppe.

e Der Vergleich mit der Berufsgruppe ,,Pflegepersonal® (Fischer, Kimmel, & Kiick,
2009).

e Der Vergleich mit der Berufsgruppe ,,Physiotherapeuten” (Knakowski, 2014).

Des Weiteren ergaben sich daraus folgende sekundéare Zielsetzungen:

e Das Bewusstsein der Mediziner fur die Notwendigkeit einer individuellen und
ressourcenorientierten Kommunikationsweise mit Menschen mit Aphasie wird erhéht.
e Die Reflektion von Medizinern tber ihr Verhalten in der Interaktion mit Menschen

mit einer Aphasie wird verstarkt.

4.3. Population und Stichprobenbildung

4.3.1. Einschlusskriterien

In der Studie wurde die Kommunikation zwischen (angehenden) Medizinern und Menschen

mit Aphasie auf neurologischen Stationen / Stroke Units untersucht. Hier werden die

Einschlusskriterien fur beide Gruppen naher bestimmt.

Einschlusskriterien (angehender) Mediziner:

Arbeitsbereich: Stroke Unit, Intensivstation, neurologische Station

Die (angehenden) Mediziner, die in die Studie eingeschlossen wurden, sollten auf
neurologischen Stationen in Krankenh&usern tatig sein. Hierbei war es von Bedeutung
dass es sich bei den Medizinern um Fachérzte der Neurologie handelt. Auf der Stroke Unit
arbeiten hauptsachlich Neurologen (Assistenzérzte und Fachérzte so wie Oberarzte und
ein Chefarzt). Daher wurden in der Studie nur Fachérzte der Neurologie mit einbezogen,
da diese die grolte medizinische Berufsgruppe auf einer Stroke Unit darstellen
(http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=1.101.169&all=true#studien4 [2014,
April 18]).

Standort: Nordrhein- Westfalen, Deutschland

Die zu untersuchenden neurologischen Stationen/ Stroke Units sollten sich in
Krankenh&usern in NRW befinden. Dieses Kriterium war vor allem aus organisatorischen

Grinden wichtig, um die Durchfuhrung der Studie gewahrleisten zu kdnnen.
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Berufserfahrung
In der Studie wurden Mediziner mit einem unterschiedlichen Mal3 an Berufserfahrung
untersucht. Hierzu wurden die Probanden in zwei Gruppen eingeteilt, um zu ermitteln,
inwiefern die kommunikativen F&higkeiten von der Berufserfahrung der Mediziner
abhangen.
% Gruppe 1: Assistenzarzte mit weniger als 5 Jahren Berufserfahrung auf einer
neurologischen Station.
% Gruppe 2: In dieser Gruppe befinden sich Mediziner, die mindestens 5 Jahre
Berufserfahrung auf der neurologischen Station haben.

Einschlusskriterien an die Patientengruppe:

Diagnose: Aphasie

Fir die Patienten, die in der Studie untersucht wurden, lag zum Zeitpunkt der Observation
eine logopadische Diagnose vor, die eine Aphasie bestatigt. Hierbei war der Schweregrad
der Stérung nicht von Bedeutung. Es erfolgte dann lediglich eine Anpassung des Materials

fur die Befragung (z.B.: Piktogramme).

Verlaufsphase der Aphasie: akute Phase
Die in der Studie integrierten Patienten mussten sich in der akuten Phase (bis sechs

Wochen post onset) befinden.

Bewusstsein und Wahrnehmungsvermdgen: intakt

Um die Kommunikation zwischen den Patienten und Medizinern beobachten zu kdnnen,
mussten die Patienten bei Bewusstsein sein. Hierflr war es ebenfalls wichtig, dass der
Patient seine Umgebung wahrnehmen konnte und die Situation ausreichend erfasste. Dies

war durch das Einsehen der Krankenakte und persénliche Beobachtungen zu erkennen.

Sprache: Deutsch als Muttersprache
Um zu gewaéhrleisten, dass keine Kommunikationsprobleme aufgrund fremdsprachlicher

Barrieren entstanden, sollten die Patienten Deutsch als Muttersprache haben.

4.3.2. StichprobengroRe

Damit eine ausreichende Aussagekraft der Studie erreicht werden konnte, wurde ein

Minimum von 30 teilnehmenden Medizinern angestrebt. Diese Anzahl an Teilnehmern war

notwendig, da bei kleineren Stichproben eine Anwendung von statistischen Analysetechniken

nicht mehr effizient ist (Baarda & de Goede, 2012). Um eventuelle Gruppenunterschiede
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ermitteln zu kénnen, wurde die gesamte Stichprobe nochmals in zwei Gruppen von jeweils 15
teilnehmenden Medizinern mit unterschiedlicher Berufserfahrung eingeteilt. Eine prazise
Auskunft ber die teilnehmenden Mediziner, die diese Stichprobe befasst, konnte nur vage
gegeben werden, da die GroRe der Stroke Units und neurologischen Stationen in NRW

variiert und die Anzahl der angestellten Mediziner somit nicht genau einschétzbar war.

4.3.3. Werben von Teilnehmern
Eine Liste der Kliniken mit neurologischem Schwerpunkt in NRW wurde auf der Internetseite

der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie zur Verfligung gestellt (http://www.dsg-

info.de/stroke-units/stroke-units-uebersicht.ntml [2014, April 18]). Die verschiedenen

Krankenh&user wurden zundchst telefonisch kontaktiert, um den Inhalt der Studie und die
geplante Durchfiihrung kurz zu erlautern und um weitere Mithilfe zu bitten. Ebenfalls wurde
eine Informationsbroschiire per E-Mail (Anhang D) zugeschickt, in der die Studie und das
geplante VVorgehen nochmals detailliert beschrieben waren. Anschlieend wurde nochmals
Kontakt aufgenommen, um einen Gesprachstermin mit dem leitenden Chefarzt zu
vereinbaren, indem Fragen beantwortet und die Hintergriinde und Erwartungen verdeutlich
wurden. Dartiber hinaus wurden weitere Absprachen zum Untersuchungszeitraum getroffen.
Die Teilnahmebestatigung wurde der verantwortlichen Person ausgehéndigt (Anhang F) und
von ihr unterschrieben. Der genaue Ablauf der Studie wird zur Verdeutlichung in Anhang B

nochmals tabellarisch wiedergegeben.

4.4.  Durchfihrung

Die genaue Anzahl der beobachteten Mediziner war abhéngig von der jeweiligen Anzahl pro
Krankenhaus. Die Untersuchung der Kommunikation umfasste vier individuelle Teile.
Zunachst wurde eine Observation der Mediziner im Umgang mit den Patienten mit einer
Aphasie durchgefiihrt, anschlielend wurden sie gebeten, ein Formular zur Selbsteinschatzung
ihrer kommunikativen Fahigkeiten auszufiillen. Der dritte Teil bestand aus einer Uberpriifung
des individuellen Wissensstandes zum Thema ,,Aphasie®.

Als letzter Punkt sollte die Zufriedenheit der Patienten mit der kommunikativen Situation
ermittelt werden. Zu diesem Zweck wurde mithilfe von zwei Piktogrammen (gut=
©lschlecht=®) die Zufriedenheit der Patienten erfragt.

4.4.1. Observation
Um das Kommunikationsverhalten der Mediziner beurteilen zu kdnnen, wurde von jeweils

zwei Untersuchern eine Observation von minimal funf Minuten durchgefiihrt. Dadurch, dass
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die Untersucher die Observation zwar zeitgleich, jedoch unabhdngig voneinander,
durchfiihrten, wurde die Objektivitdt der Untersuchung erhoht. Die Observation wurde
mithilfe des durch Fischer et al. (2009) entwickelten, und durch Knakowski (2014)
aufgegriffenen Observationsformulars (Anhang G), wéhrend der éarztlichen Visite
durchgefuhrt. Auf diese Weise war es maoglich, die Resultate der aktuellen Studie mit denen
der beiden Vorgéangerstudien zu vergleichen und Schlisse Uber die Unterschiede und
Gemeinsamkeiten der verschiedenen Berufsgruppen zu ziehen. Das Ziel der Studie war den
Probanden von Anfang an bekannt. Es wurde keine verdeckte Observation durchgefiihrt wie
bei den beiden Vorgangerstudien, da befiirchtet wurde, dass die Teilnehmer der Studie nicht
mehr bereit sein wirden an dieser weiterhin teilzunehmen, wenn das eigentliche Ziel der
Untersuchung erst im Nachhinein eroffnet wirde. Zudem wurde aufgrund des hohen
Zeitdrucks und des hohen Arbeitspensums der Mediziner auf einer Stroke Unit davon
ausgegangen, dass die Mediziner kaum in der Lage seien, ihr Gbliches Verhalten aufgrund der
Anwesenheit der Observatoren zu verdndern. Es wurde angenommen, dass die Verfalschung
der Studie nur minimal sein wirde. Zu diesem Zwecke wurden Sie im Vorhinein instruiert die
Visiten so durchzuftihren, wie dies normalerweise der Fall ist. Da die Mediziner zwar wussten
dass es bei der Studie um die Arzt-Patienten- Kommunikation ging, aber im Vorhinein keine
weiteren Informationen zu den Observationsaspekten bekamen, wurde der Faktor der
Beeinflussung so weit wie moglich minimiert. Die Observatoren haben ebenfalls darauf
geachtet, wahrend der kommunikativen Situation nicht im Blickfeld des Arztes zu stehen um
ihn nicht zu beeinflussen. Das Formular beinhaltete verschiedene Aspekte der
Kommunikation, die mithilfe einer 6-Punkte Skala bewertet wurden. Erlduterungen der
Bewertungsskala wurden fir die Studie einheitlich erstellt, um die Objektivitdt der

Observation zu gewahrleisten (Anhang L).

4.4.2. Selbsteinschatzung
Nach den Observationen wurden die Mediziner zur weiteren Mitarbeit gebeten. Sie sollten ein
Formular zur Selbsteinschatzung ausfillen, damit beurteilt werden konnte, inwieweit die
Wahrnehmung ihrer eigenen kommunikativen F&higkeiten mit den Beobachtungen der
Observatoren Ubereinstimmt und — falls nétig — ob ein Kommunikationstraining, bzw.
kommunikative Ratschldge von Seiten der Logopadinnen hilfreich waren. Das Formular zur
Selbsteinschdtzung (Anhang H) wurde ebenfalls aus der Bachelorarbeit von Knakowski
(2014) ubernommen und stimmte mit dem Observationsformular der Studienleiter iberein. So
wurden eventuelle Differenzen zwischen der Einschatzung der Observatoren und der

Mediziner ersichtlich.



4.4.3. Wissensprufung
Die Wissensprifung wurde mithilfe des Fragebogens von Fischer et al. (2009) durchgefihrt.
Mittels dieses Fragebogens (Anhang 1) wurde das tatséchliche fachliche Wissen der
Mediziner zum Thema Aphasie ermittelt. So konnten die fachlichen Kompetenzen der
verschiedenen Berufsgruppen miteinander verglichen werden. Auf diese Weise stitzte sich
die Studie nicht auf Vorurteile, sondern beurteilte die tatsachlich vorhanden Kenntnisse. Der
Fragebogen aus den Vorreiterstudien wurde nicht modifiziert, obwohl bei einigen Fragen
(Frage 4/12) Zweifel bezlglich der Relevanz fir eine Bewertung der Kommunikation

bestanden. Dies diente dem Zwecke der Vergleichbarkeit der Studien.

4.4.4. Zufriedenheit der Patienten
Da auch die Zufriedenheit der Patienten ein wichtiger Unterpunkt ist, der bei einer die
Gesamtbeurteilung des kommunikativen Verhaltens der Mediziner eine entscheidende Rolle
spielt, wurde entschieden, diesen Punkt ebenfalls mit zu untersuchen. Hierin unterscheidet
sich das Design der vorliegenden Studie von dem der Vorreiterstudien. Da Patienten in der
akuten Phase oft nicht in der Lage sind, sich sprachlich zu &uRern, wurde die Zufriedenheit
mittels eines Fragenkataloges Uberpruft, bei dem mit Piktogrammen (Anhang M) gearbeitet
wurde, sodass die Daten dennoch erhoben werden konnten. Dieser Fragenkatalog wurde
eigenstandig entwickelt und umfasste, anders als die Beurteilung der Mediziner, lediglich eine
Zweipunktskala (Anhang J), da die Patienten sprachlich und kognitiv oft noch sehr
eingeschrankt sind und eine detailliertere Skala gegeben falls eine zu hohe Anforderung fur
sie darstellen wirde. Die Befragung der Patienten wurde durch einen Untersucher direkt nach
der kommunikativen Situation durchgefuhrt. Dies hatte zum Vorteil, dass die Merkspanne der
Patienten nicht unnétig beansprucht wurde, der Mediziner nicht dabei war und der Patient so
nicht durch unnétig viele Menschen verunsichert wurde. Sie erfolgte mindlich und mit Hilfe
von einfachen geschlossenen Fragen (z.B. bei Kategorie ,,Anpassung der Umgebung®: ,,War

es Thnen zu laut?*, ,,Fanden Sie es zu dunkel?“,...).

4.4.5. Materialien

Die Materialien zur Durchfuhrung der Studie wurden groRtenteils von Fischer et al. (2009)

tbernommen und entsprechend angepasst (Anhdange D-K). Hierdurch wurde ein direkter

Vergleich zwischen Pflegepersonal, Physiotherapeuten und Medizinern ermoglicht.

Das Observationsprotokoll war identisch mit dem Protokoll zur Selbsteinschatzung der

Kommunikationsweise. Bei der Bewertung der Kommunikation wurde die sogenannte

Linkert-Skala verwendet. Hier wurden verschiedene Items in einer bestimmten Dimension
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bewertet. In dieser Studie wurde sich an dem deutschen Schulnotensystem orientiert. Die

Bewertungsstufen werden in der folgenden Tabelle verdeutlicht.

Tabelle 4.4.5.: Bewertungsskale Kommunikation

Sehr gut 1

Gut 2
Befriedigend 3
Ausreichend 4

Mangelhaft 5
Ungenigend 6

Zusétzlich gab es die Moglichkeit, das jeweilige Item als ,,nicht zutreffend in dieser Situation
zu kennzeichnen. Diese Items wurden nicht in die weiteren Berechnungen mit einbezogen. In
Anhang L wird die Vergabe der jeweiligen Note nochmals definiert, die fur diese Studie
verwendet wurden. Dies ermdglichte ebenfalls eine groRere Genauigkeit der Studie.

Auch die Wissensprifung wurde aus den Vorgangerstudien (bernommen. In diesem
Fragebogen wurde theoretisches Wissen zum Thema Aphasie (Sprachzentrum, Definition,
Ursache, Inzidenz, Betroffenheit der Sprachorgane, Spontanremission, sprachliche
Aktivierung nach einem Schlaganfall und Symptome einer Broca-Aphasie), sowie die
korrekten  Verhaltensweisen in  verschiedenen kommunikativen  Situationen
(Verstandnisprobleme des Patienten, Verstandnisprobleme des Mediziners (Bsp.

phonologische Fehler) getestet.

4.4.6. Teilnahme & Anonymitéat
Die Teilnahme an der Studie erfolgte freiwillig und konnte jederzeit widerrufen werden. Die
Auswertung der Daten der verschiedenen Teilnehmer wurde anonym mit Hilfe von
Kennziffern durchgefiihrt. Die Weitergabe von Informationen an Dritte wurde durch das

Unterzeichnen des Teilnahmeformulars (Anhang F) ausgeschlossen.

4.5. Ablauf

Um einen reibungslosen Ablauf der Studie gewahrleisten zu kdnnen und die Ergebnisse so
genau wie moglich zu halten, wurden die vier Untersuchungsteile moglichst schnell
hintereinander durchgefiihrt. Hierzu wurde zundchst die Observation von beiden
Studienleitern durchgefihrt. AnschlieRend teilten sie sich auf. Einer der beiden instruierte im
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Folgenden den Mediziner, welche Formulare von ihm auszufillen seien. Der andere flhrte die
Befragung des Patienten durch. Der genaue Ablauf der Studie wird nochmals in der folgenden
Tabelle dargestellt.

Tabelle 4.5.: Gliederung der Untersuchung

Verlauf Zeitpunkt Prozess Anzahl

Studienleiter

1 Ankunft im Krankenhaus Vorstellung 2
2 Wéhrend der Schicht Observation 2
3 Im Anschluss an die Selbsteinschatzung 1

Observation

4 Im Anschluss an die Einschatzung Patient 1
Observation

5 Im Anschluss an die Wissensprifung 1

Selbsteinschatzung

6 Schichtende Verabschiedung 2

Vor Beginn der Observation wurde jeder Mediziner zundchst mundlich tiber die Inhalte und
den Verlauf der Studie informiert und um Mitarbeit gebeten. Es wurde nochmals darauf
hingewiesen, dass die Observation jederzeit abgebrochen werden konnte und dass durch die
Ergebnisse der Studien keinerlei negative Folgen fir die Mediziner entstehen konnten, da alle
Daten anonym verarbeitet wurden. Nachdem sie sich einverstanden erklért hatten, wurde die
Observation durchgefiihrt. Vor dem Ausfullen der Selbsteinschatzung und des Fragebogens
wurde dann nochmals eine schriftliche Einverstandniserkldrung ausgehandigt und
unterschrieben (Anhang F). Dies war auch bei den Patienten der Fall. Hier wurde ein
aphasiefreundliches, selbsterstelltes Formular verwendet (Anhang K).

4.6. Datenanalyse

Mithilfe der gesammelten Daten der Studie sollten verschiedene Punkte untersucht werden.
Dazu war es notig die Daten zunéchst zu ordnen und anschlieBend zu analysieren. Es folgt
nun eine Beschreibung der verschiedenen angewandten Verfahren.

4.6.1. Datenpréaparation
Zur Auswertung der Daten wurde die Computersoftware ,,SPSS- 21.0* (Superior Performing

Software System) verwendet. Dieses Programm wird zur statistischen Analyse von Daten
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verwendet (Brosius, 2011). Hier wurden zunéchst alle relevanten Variablen eingetragen und
codiert. Anschlielend wurden die Daten in eine Datenmatrix konvertiert, um die Angaben der

verschiedenen Probanden darstellen und miteinander vergleichen zu kdnnen.

4.6.2. Datenauswertung
Bei der Auswertung der Daten wurde sich an den Vorgangerstudien orientiert, um einen
maoglichst genauen Vergleich der Studien zu ermdglichen. Demnach wurde das beim
Observationsformular und der Selbsteinschatzung verwendete Schulnotensystem, welches an
sich nicht vollstandig intervallskaliert ist, dennoch als eine solche 6-stufige Linkert-Skala
interpretiert. Auf diese Weise war es mdoglich, bei der Auswertung sowohl die Berechnung

des Mittelwertes als auch den Korrelationskoeffizienten nach Pearson berechnen zu kénnen.

4.6.2.1. Observationen/ Selbsteinschatzung
Die Auswertung der Observationen, sowie der Selbsteinschatzung erfolgte auf drei

verschiedenen Niveaus:

1. Itemniveau: jeder einzelne Unterpunkt des Fragebogens

2. Kategorieniveau: der Werte der verschiedenen Kategorien

3. Gesamte Kommunikation: beruhend auf allen Items
Zu diesen drei Niveaus wurden fir die Auswertung jeweils die Mittelwerte bestimmt, um
eventuelle Abweichungen zwischen den Bewertungen der Observatoren und der Mediziner

feststellen zu kdnnen.

4.6.2.2.  Abweichungen zwischen Observation und Selbsteinschatzung
Um diese Abweichungen zu bestimmen, wurden zunéchst die Mittelwerte auf den drei

Niveaus gegenubergestellt, diese anschliefend miteinander korreliert und auf Signifikanz
Uberprift. Um die Korrelation zwischen den Werten bestimmen zu kénnen, wurde fir das
Itemniveau der Spearman Korrelationskoeffizient verwendet, da die Daten auf diesem Niveau
ordinalskaliert waren (Noten). Aufgrund der intervallskalierten Messwerte auf
Kategorieniveau und der gesamten Kommunikation konnte hier der Pearson
Korrelationskoeffizienten berechnet werden. Zur Uberprifung der Signifikanz wurde
anschlieBend der T-Test fur unabhé&ngige Stichproben durchgefiihrt.

4.6.2.3.  Wissensprifung
Bei der Wissensprifung konnten maximal 16 Punkte erreicht werden. Fir alle Fragen konnte

jeweils ein Punkt erreicht werden, einzige Ausnahme war Frage zehn. In dieser Frage konnten
finf Punkte erreicht werde. Flr jede korrekte Umgangsform mit Patienten mit Aphasie einer.

Zur Auswertung der Wissensprufung wurden fur die gesamte Stichprobe Modus, Median und
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Mittelwert berechnet. Zusétzlich wurde die Standartabweichung und die Spannweite der

Werte bestimmt.

4.6.2.4. Korrelation Wissensprifung und Kommunikationsweise
Um den Zusammenhang zwischen der erreichten Punktzahl in der Wissensprifung und das

damit einhergehende Fachwissen mit der Kommunikationsweise der Mediziner ermitteln zu
koénnen, wurden die Mittelwerte der Punktzahl der Wissensprifung mit denen der
Observationen miteinander korreliert. Hierbei wurde bei den Observationen der Wert fir die
gesamte Kommunikation verwendet. Bei beiden Werten handelte es sich um
intervallskalierte Messwerte, weshalb hier der Pearson Korrelationskoeffizient verwendet

wurde.

4.6.2.5. Zufriedenheit Patienten
Die Zufriedenheit der Patienten wurde mithilfe einer ordinalskalierten 2-stufigen Skala

ermittelt. Dadurch war die Berechnung der Mittelwerte nicht moglich. Um die Zufriedenheit
der Patienten dennoch mit der Selbsteinschdtzung der Mediziner vergleichen und so als
Resultat in die Studie einschlieRen zu kdnnen, wurden die Ergebnisse der Selbsteinschatzung
von der 6- stufigen Skala ebenfalls in eine 2-stufige Skala konvertiert. Hierbei wurden die
Noten 1-3 als zufrieden und die Noten 4-6 als unzufrieden beschrieben. Fir jede Kategorie
wurden dann die Prozentzahlen der zufriedenen und unzufriedenen Patienten und Mediziner

gegeniibergestelit.

4.6.2.6. Gruppenspezifische Unterschiede
Um verschiedene gruppenspezifische Unterschiede feststellen zu koénnen, wurde die

Stichprobe anhand der Variablen ,,.Berufserfahrung* und ,,Aphasiefortbildung* aufgeteilt.

Tabelle 4.6.2.6.: Untergruppen der Stichprobe

Zielvariablen Untergruppe Definition

Berufserfahrung la <als 5 Jahre
1b > als 5 Jahre

Aphasiefortbildung 2a mit absolvierter Aphasiefortbildung
2b ohne absolvierte Aphasiefortbildung

Damit die Untergruppen miteinander vergleichbar waren, wurde flr die Wissenspriifung, die
Selbsteinschdtzung und die Observation (hier wird nur die gesamte Kommunikation
betrachtet) jeweils der Mittelwert berechnet um diese anschlieBend miteinander in
Zusammenhang zu setzen. Um signifikante Unterschiede bestimmen zu kdénnen, wurde ein

zweiseitiger T-Test fur unabhé&ngige Stichproben durchgefihrt.
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4.6.2.7. Datenvergleich Vorgangerstudien
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zur Kommunikation zwischen Medizinern und

Patienten mit Aphasie wurden anschlielend mit denen der beiden Vorgéngerstudien zum
Pflegepersonal (Fischer, Kimmel, & Kick, 2009) und Physiotherapeuten (Knakowski, 2014)
verglichen. Hierbei wurden sowohl die Beurteilungen der Kommunikation durch die
Observatoren als auch das Vermogen zur Selbstreflexion anhand der Abweichungen zwischen
Selbsteinschatzung und Observation und das Fachwissen zum Thema Aphasie miteinander
verglichen. Hierbei wurden sowohl Modi als auch Mediane, Spannweite der Werte,
Mittelwerte und Standardabweichungen der Punktzahlen gegeniber gestellt. Um signifikante
Unterschiede zwischen den Berufsgruppen feststellen zu kénnen, wurde en zweiseitiger T-
Test durchgefihrt.

4.7. Hypothesen

Im folgenden Abschnitt werden die fir die Studie aufgestellten Hypothesen zu den

verschiedenen Unterpunkten aufgefthrt.

4.7.1. Vergleich der vier Unterpunkte
Hypothese 1:
Variablen: Beurteilung Kommunikation durch Observator/ Selbsteinschatzung

HO: Die Beurteilung der Observatoren ist besser oder genauso gut wie die Selbsteinschatzung
der Mediziner.
H1: Die Beurteilung der Observatoren ist schlechter als die Selbsteinschatzung der

Mediziner.

Hypothese 2:
Variablen: Ergebnis Wissensprifung/Beurteilung Kommunikation durch Observator

HO: Eine hohere Punktzahl in der Wissensprifung bedeutet keine bessere Beurteilung der
Kommunikation durch den Observator.
H1: Eine hohere Punktzahl in der Wissensprifung bedeutet eine bessere Beurteilung der

Kommunikation durch den Observator.

Hypothese 3:
Variablen: Zufriedenheit Patient/ Beurteilung Kommunikation durch Observator

HO: Die Zufriedenheit der Patienten wird durchschnittlich schlechter oder genauso gut

bewertet wie die Kommunikation durch den Observator.
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H1: Die Zufriedenheit der Patienten wird durchschnittlich besser bewertet als die

Kommunikation durch den Observator.

Hypothese 4:
Variablen: Zufriedenheit Patient/ Selbsteinschatzung

HO: Die Zufriedenheit der Patienten wird durchschnittlich besser oder genauso gut bewertet
wie die Selbsteinschéatzung der Mediziner.
H1: Die Zufriedenheit der Patienten wird durchschnittlich schlechter bewertet als die

Selbsteinschéatzung der Mediziner.

4.7.2. Gruppenspezifische Unterschiede
Hypothese 5:
Variablen: Berufserfahrung/ Beurteilung Kommunikation durch Observator
HO: Eine hohe Berufserfahrung der Mediziner resultiert nicht in einer héheren Beurteilung der
Kommunikation durch den Observator
H1: Eine hohe Berufserfahrung der Mediziner resultiert in einer hdheren Beurteilung der

Kommunikation durch den Observator

Hypothese 6:
Variablen: Berufserfahrung/ Selbsteinschatzung

HO: Eine hohe Berufserfahrung der Mediziner resultiert nicht in einer besseren
Selbsteinschéatzung der Kommunikation durch den Mediziner.
H1: Eine hohe Berufserfahrung der Mediziner resultiert in einer besseren Selbsteinschétzung

der Kommunikation durch den Mediziner.

Hypothese 7:
Variablen: Berufserfahrung/ Ergebnis Wissenspriifung

HO: Mediziner mit einer groReren Berufserfahrung erreichen keine hohere Punktzahl in der
Wissensprufung.
H1: Mediziner mit einer groReren Berufserfahrung erreichen eine hohere Punktzahl in der

Wissensprifung.

Hypothese 8:
Variablen: Berufserfahrung/ Zufriedenheit Patient

HO: Eine groRere Berufserfahrung der Mediziner resultiert nicht in einer groferen
Zufriedenheit der Patienten.
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H1: Eine groRere Berufserfahrung der Mediziner, resultiert in einer groReren Zufriedenheit

der Patienten.

Hypothese 9:
Variablen: Aphasiefortbildung/ Beurteilung Kommunikation durch Observator

HO: Eine absolvierte Aphasiefortbildung fiihrt nicht zu einer positiveren Bewertung der
Kommunikation durch den Observator.

H1: Eine absolvierte Aphasiefortbildung fiihrt zu einer positiven Bewertung der
Kommunikation durch den Observator.

Hypothese 10:

Variablen: Aphasiefortbildung/ Ergebnis Wissensprifung

HO: Eine absolvierte Aphasiefortbildung fiihrt nicht zu einem hdheren Ergebnis in der
Wissenspriifung.

H1: Eine absolvierte Aphasiefortbildung fuhrt zu einem besseren Ergebnis in der
Wissensprifung.

Hypothese 11:

Variablen: Aphasiefortbidlung/ Zufriedenheit Patient

HO: Eine absolvierte Aphasiefortbildung resultiert nicht in einer groReren Zufriedenheit des
Patienten.

H1: Eine absolvierte Aphasiefortbildung resultiert in einer groBeren Zufriedenheit des

Patienten.

4.7.3. Vergleich zwischen den Berufsgruppen
Hypothese 12:

Variablen: Kommunikation Mediziner/ Kommunikation Physiotherapeuten

HO: Die kommunikativen Fahigkeiten von Medizinern werden besser beurteilt als die der
Physiotherapeuten.

H1: Die kommunikativen Fahigkeiten von Medizinern werden schlechter oder genauso gut

beurteilt wie die der Physiotherapeuten.

Hypothese 13:

Variablen: Kommunikation Mediziner/ Kommunikation Pflegepersonal

HO: Die kommunikativen Fahigkeiten von Medizinern werden schlechter oder genauso gut
beurteilt wie die des Pflegepersonals.
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H1: Die kommunikativen Fahigkeiten von Medizinern werden besser beurteilt als die des

Pflegepersonals.

Hypothese 14:

Variablen: Selbstreflexion Mediziner/ Selbstreflexion Physiotherapeuten

HO: Die Abweichungen von Observation und Selbsteinschdtzung ist bei den Medizinern
geringer oder gleich wie bei den Physiotherapeuten.

H1: Die Abweichungen von Observation und Selbsteinschatzung ist bei den Medizinern
grolRer als bei den Physiotherapeuten.

Hypothese 15:

Variablen: Selbstreflexion Mediziner/ Selbstreflexion Pflegepersonal

HO: Die Abweichungen von Observation und Selbsteinschdtzung ist bei den Medizinern
groler als beim Pflegepersonal.

H1: Die Abweichungen von Observation und Selbsteinschatzung ist bei den Medizinern
geringer oder gleich wie beim Pflegepersonal.

Hypothese 16:

Variablen: Ergebnis Wissenspriifung Mediziner/ Ergebnis Wissensprifung Physiotherapeuten

HO: Die Mediziner erreichen in der Wissensprifung eine niedrigere oder gleiche Punktzahl
wie die Physiotherapeuten.

H1: Die Mediziner erreichen in der Wissensprufung eine hohere Punktzahl als die

Physiotherapeuten.

Hypothese 17:

Variablen: Ergebnis Wissenspriifung Mediziner/Ergebnis Wissenspriifung Pflegepersonal

HO: Die Mediziner erreichen in der Wissensprifung eine niedrigere oder gleiche Punktzahl
wie das Pflegepersonal.

H1: Die Mediziner erreichen in der Wissensprifung eine hohere Punktzahl als das

Pflegepersonal.
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5. Resultate
In diesem Kapitel folgt die Darstellung und Erlduterung der in der Studie ermittelten
Ergebnisse. Zundchst erfolgt eine genauere Beschreibung der Stichprobe. Anschlielend
werden die erhobenen Daten zu den vier Elementen der Studie dargestellt, die zunéchst
beschrieben und anschlieBend miteinander korreliert werden. Zum Schluss werden die
gruppenspezifischen  Unterschiede ermittelt und die Unterschiede zwischen den

Berufsgruppen erléautert.

5.1. Zusammensetzung der Stichprobe
In der folgenden Graphik wird die Haufigkeitsverteilung der Stichprobe, bezogen auf die

Variablen Alter, Geschlecht, Berufserfahrung sowie absolvierter Aphasiefortbildung,

dargestellt.
Stichprobe
17 Teilnehmer aus 4 Kliniken
Geschlecht
Weiblich 23,5%
Mannlich 67,5%
Alter
25-64 Jahre (g 36 Jahre)
Berufserfahrung Aphasiefortbildung
< 5 Jahre 64,7 % Ja 11,8%
> 5 Jahre 35,3% Nein  88,2%

Abbildung 5.1.: Haufigkeitsverteilung Stichprobe

31



Aus vier Kliniken in Nordrhein-Westfalen nahmen insgesamt 17 Probanden an der Studie teil.
13 davon waren mannlich und vier weiblich. Die Probanden waren zwischen 25 und 64
Jahren alt. Das durchschnittliche Alter lag hier bei 36 Jahren. Sechs Teilnehmer wiesen eine
Berufserfahrung auf neurologischen Stationen von mehr als finf Jahren auf, wahrend 11
Teilnehmer weniger als funf Jahre Berufserfahrung hatten. Lediglich zwei Probanden hatten
bereits eine Aphasiefortbildung absolviert. Bei den restlichen 15 Probanden war dies nicht der
Fall.

5.2.  Kommunikation der Mediziner und ihre Selbsteinschatzung
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Observationen mit denen der Selbsteinschatzungen
der Mediziner verglichen. Dies gibt Auskiinfte Gber das Vermdgen zur Selbstreflektion und
Selbsteinschatzung der Mediziner. Hier werden zunéchst auf allen drei Niveaus die jeweiligen

Mittelwerte verglichen und anschlieBend die Korrelationen dargestellt.

5.2.1. Itemniveau

Fur alle Items der Observation und der Selbsteinschatzung werden in Tabelle 5.2.1 die
durchschnittliche Bewertung der Kommunikation durch die Observatoren, die
Selbsteinschdtzungen der Mediziner, die Standardabweichung und die Differenzen der
Mittelwerte dargestellt. Zum besseren Verstandnis der erhobenen Werte wird nochmals auf
das in Kapitel 4.4.5. dargestellte Bewertungssystem verwiesen. Hierbei war demnach zu
beachten, dass ein hoherer Wert in diesem Falle fur eine schlechtere Benotung der
Kommunikation steht.

Der Aufbau der Tabelle ist folgender:

In der ersten Spalte werden die verschiedenen Items aufgelistet. Danach folgen die jeweiligen
Mittelwerte und Standardabweichungen der Observatoren (Mobs), SD(obs), Mmed), SD(med))-
AnschlieBend wurden die Differenz zwischen den Mittelwerten der beiden Bewertungen
(Mirry) und der Korrelationskoeffizient nach Spearman (Rho), sowie der jeweilige

Signifikanzwert (p) berechnet.
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Tabelle 5.2.1: Itemniveau: Vergleich der Mittelwerter; inklusive Korrelationen

Item

Anpassung der Umgebung

Storung vermeiden

Fir ausreichende Beleuchtung sorgen
Fir schmerzfreie Kérperhaltung sorgen
BegriRung/Verabschiedung
BegriRung

Vorstellung

Grund flir Kommen angeben
Verabschiedung

Mediziner als Sprecher
Sprechtempo anpassen

Lautstarke anpassen

Wichtige Worter betonen

Einfache Syntax verwenden

Pausen setzen

Ja-/Nein- Fragen stellen
Angemessenes Sprachniveau verwenden
Fir Aufmerksamkeit sorgen
Mediziner als Zuhorer
Kommunikation unterstlitzen
Verbales Feedback geben

Ins Wort fallen
Worte vorweg nehmen

Feedback zur Verstéandlichkeit geben
Non-verbale Signale benennen
Alternative/ Non-verbale Kommunikation
Mimik und Gestik einsetzen
Schreiben/Zeichnen/Zeigen
Blickkontakt halten

Non-verbales Feedback geben
Interesse zeigen

p< 0,5 *; p< 0,01**; p< 0,001***

M(Obs.)

3,91
4,67
4,00

1,88
3,44
3,97
1,97

2,12
2,26
2,59
2,47
2,03
2,97
2,06
1,84

5,12
1,79
1,83
1,88
3,38
3,39

2,15
4,79
1,91
2,42
1,85

SD(Obs.)

1,23
0,66
1,08

0,82
1,38
1,33
1,27

0,88
0,99
1,11
1,14
0,70
1,27
0,90
0,83

0,65
0,54
0,58
0,89
1,05
1,00

0,58
1,14
0,62
0,76
0,76

M(Med.)

2,64
2,67
1,83

1,80
2,70
2,60
2,13

2,56
2,13
2,63
2,81
2,94
2,75
2,27
2,31

3,46
2,54
2,38
2,92
3,29
3,47

2,38
4,27
2,25
2,64
2,75

SD(Med)

1,22
1,11
0,94

0,94
1,49
1,12
1,26

1,09
0,89
0,72
0,91
1,06
1,29
0,80
0,87

1,39
0,88
1,12
0,76
0,99
1,06

0,81
1,33
0,93
1,08
0,77

I\/I(Dif'f.)

1,45**
2,00%**
2,17%**

0,08
0,74
1,37**
-0,16

-0,44
0,13
-0,04
-0,34

-0,91%*
0,22
-0,21
-0,47

1,66***
-0,75**
-0,55
_1,04***
0,09
-0,08

-0,23
0,52
-0,34
-0,22
-0,90**

Rho

0,137
-0,176
0,949

0,221
-0,143
0,528*

0,149

0,357
-0,005
0,237
0,187
0,297
0,115
0,282
0,071

0,286
0,003
-0,255
-0,311
0,600*
0,266

0,611**
0,320
0,119
0,204
0,240

0,625
0,705
0,051

0,411
0,676
0,036
0,569

0,159
0,985
0,361
0,473
0,248
0,670
0,291
0,793

0,367
0,994
0,450
0,324
0,039
0,380

0,009
0,287
0,650
0,504
0,354
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Bei der Bewertung durch die Observatoren wurde die Bestnote (Mittelwert) beim Item
,verbales Feedback geben vergeben. Diese lag bei 1,79. Die schlechteste Bewertung betraf
das Item ,,Kommunikation unterstiitzen* mit einer Note (Mittelwert) von 5,12. Die Items ,,fiir
ausreichende  Beleuchtung sorgen®, ,fiir schmerzfreie Korperhaltung sorgen®,
,,Kommunikation unterstiitzen* und ,,alternative Kommunikationsmittel verwenden* wurden
durchschnittlich schlechter als 4 bewertet. Die Spannweite der verteilten Noten betragt RObs=
3,33 Noten.

Die Items ,Korperhaltung” und ,Beleuchtung“ sowie die Items unter der Kategorie
»Mediziner als Zuhorer” wurden insgesamt hiufig als ,,nicht zutreffend* beschrieben.

Die Mediziner bewerteten sich selbst beim Item ,,BegriiBung® mit einer Durchschnittsnote
von 1,80 am besten. Die schlechteste Note wurde beim Item ,,alternative
Kommunikationsmittel verwenden® mit einer Note (Mittelwert) von 4,27 gegeben. Die
Spannweite der Noten betrégt bei den Medizinern jedoch lediglich RMedi= 2,47 Noten.

Die groften Differenzen (>1,00) innerhalb der kommunikativen Bewertung von den
Observatoren und den Medizinern selbst zeigten die Items ,.fiir ausreichende Beleuchtung
sorgen und , fiir schmerzfreie Korperhaltung sorgen®, ,,Stérungen vermeiden®, ,,Grund fiir
Kommen angeben®, ,,Worte vorweg nehmen* und ,,Kommunikation unterstiitzen*. Auller bei
dem Item ,,Worte vorweg nehmen* hatten sich die Mediziner bei den genannten Items immer
besser eingeschatzt als die Observatoren.

Die durchschnittliche Bewertung fiel insgesamt auf Itemniveau bei den Medizinern schlechter
aus als bei den Observatoren. Die Abweichungen betrug durchschnittlich eine Abweichung
von 0,66. Die groRte Differenz zwischen den beiden Beurteilungen lag bei MDifferenz =2,17
Noten bei Item ,,Fiir schmerzfreie Korperhaltung sorgen* und die kleinste mit MDifferenz =

0,04 Noten bei ,,wichtige Worter betonen®.

Spannweite Itemniveau

Mediziner

Observator

Benotung

Abbildung 5.2.1.: Spannweite der Benotungen auf Itemniveau
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Der Vergleich der Spannweiten der Benotungen von Observator und Mediziner zeigte, dass
sich die vergebenen Noten groBtenteils im gleichen Rahmen befanden. Die Observatoren
gaben jedoch im Mittelwert schlechtere Noten als die Mediziner.

Die Korrelationen war bei den Items ,,Grund fir das Kommen angeben“ (Rho =0,528*) und
,Feedback zur Verstandlichkeit geben“ (Rho =0,600%*) signifikant. Bei Item ,,Mimik und
Gestik einsetzen (Rho= 0,611**) zeigte sich sogar eine hochstsignifikante Korrelation. Bei
den restlichen Items konnte keine signifikante Korrelation nach Spearman nachgewiesen

werden.

5.2.2. Kategorieniveau
In Tabelle 5.2.2 werden die durchschnittliche Bewertung der Kommunikation durch die
Observatoren, die Selbsteinschdtzungen der Mediziner, die Standardabweichung und die

Differenzen der Mittelwerte auf Kategorienievau dargestellt.

Tabelle 5.2.2.: Kategorieniveau: Vergleich der Mittelwerte

Kategorie M (obs) SD obs) M Med,) SD Med) M pitt) e
Anpassung der Umgebung 4,04 0,91 2,19 0,92 1,85*%**  -0,049
BegriiBung/Verabschiedung 2,76 0,89 2,13 1,01 0,63 0,048
Mediziner als Sprecher 2,28 0,73 2,48 0,70 0,20 0,308
Mediziner als Zuhérer 3,16 1,03 3,03 0,86 0,13 0,440
Alternative/ Non-verbale 2,88 1,43 2,81 0,73 0,07 0,571*

Kommunikation
p< 0,5 *; p<0,01**; p< 0,001***

Auf Kategorieniveau bewerteten sich die Mediziner durchschnittlich besser als die
Observatoren. Die Spannweite der vergebenen Noten war bei den Medizinern mit
RMedi=0,90 deutlich geringer als bei den Observatoren mit RObs=1,77.

Die beste Note wurde von den Observatoren bei der Kategorie ,,Mediziner als Sprecher*
vergeben (MObs= 2,28). Mit der schlechtesten Note wurde die ,,Anpassung der Umgebung*
bewertet (MObs= 4,04). Die Mediziner schatzten selbst ihre Fahigkeiten als Zuhorer am
schwichsten ein (MMedi=3,03), wihrend sie ihre Fertigkeiten bei ,,BegriilBung und
Verabschiedung® am besten bewerteten (MMedi= 2,13). Die geringste Differenz der beiden
Beurteilungen konnte bei der ,,Alternativen Kommunikation® festgestellt werden. Hier

unterschieden sich die Bewertungen lediglich um MDiff= 0,07 Noten, wobei die
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Observatoren hier bessere Noten vergaben. Der grof3te und statistisch signifikante Unterschied
in der Bewertung war bei der ,,Anpassung der Umgebung® zu erkennen (MDiff= 1,85%*%*),
Hier schétzten sich die Mediziner deutlich besser ein als die Observatoren.

Lediglich bei der Kategorie ,,Alternative/Non-verbale Kommunikation* konnte eine
signifikante Korrelation nachgewiesen werden, wéhrend dies bei den anderen nicht der Fall

war.

Spannweite Kategorieniveau

Observator

Mediziner

0 1 2 3 4 5

Benotung

Abbildung 5.2.2.: Spannweite der Benotung auf Kategorieniveau

Auf Kategorieniveau zeigt sich ein deutlicher Unterschied in der Beurteilung der
Observatoren und Mediziner. Die schlechteste vergebene Note der Observatoren war um eine
Note niedriger als die der Mediziner.

5.2.3. Gesamte Kommunikation
In der folgenden Tabelle 5.2.3 werden die Mittelwerte und Standarddeviationen der
durchschnittlichen Beurteilungen der Observatoren und Mediziner bezogen auf die gesamte
Kommunikation (gesamtes Formular) sowie der Korrelationskoeffizient nach Pearson

dargestellt.

Tabelle 5.2.3.: Gesamte Kommunikation: Vergleich der Mittelwerte

M (obs) SD(obs)) M (Med,) SD(Med) M pifr) re |
‘Gesamte Kommunikation 29 046 253 067  042* 0,338 |
p=0,04

p< 0,5 *; p< 0,01**; p< 0,001***

Bezogen auf die gesamte Kommunikation bewerteten die Observatoren die Mediziner
durchschnittlich mit einer Note von Myes= 2,95, wéhrend sich die Mediziner selbst besser
einschatzten (Mmeg= 2,53). Statistisch gesehen konnte kein signifikanter Zusammenhang
zwischen den beiden Beurteilungen festgestellt werden. Die Differenz zwischen den beiden

Beurteilungen ist jedoch statistisch signifikant.
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Hypothese 1:
HO: Die Beurteilung der Observatoren ist besser oder genauso gut wie die Selbsteinschatzung

der Mediziner.
H1: Die Beurteilung der Observatoren ist schlechter als die Selbsteinschatzung der
Mediziner.

H1 konnte bestatigt werden und HO wurde daher verworfen.

5.3. Wissensprufung

Bei der Wissensprufung betrug die maximal zu erreichende Punktzahl 16 Punkte. Diese
Punktzahl setzte sich zusammen aus jeweils einem Punkt flr die Fragen 1-9 und 11-12 und
maximal 5 Punkten fur Frage 10. Bei der folgenden Darstellung der Haufigkeit der korrekten
Antworten pro Frage wird die Visualisierung von Frage 10 ausgenommen. Die
Héaufigkeitsverteilung bei dieser Frage wird im Folgenden in einer Tabelle veranschaulicht.
Die durchschnittlich erreichte Punktzahl bei der Wissensprifung lag bei 11,41 Punkten (SD=
1,46). Der Modus und der Median lagen jeweils bei 11 Punkten (Xweq= 11, Xmog=11).

18
16 -
14 -

12

richtige

Antworten
n=17

Abbildung 5.3.: Auswertung der Wissensprifung; Haufigkeit der richtigen Antworten pro Frage

Bei der Auswertung der Wissensprifung wurden auch die Antworten als falsch gewertet, die
von den Studienteilnehmern mit der Moglichkeit ,,weill nicht™ beantwortet wurden, da auch
sie zeigen, dass die Teilnehmer die Antwort auf die Frage nicht wussten.

Die Fragen zur Lokalisation (17 korrekte Antworten, n=17) und zur Ursache einer Aphasie

(17 korrekte Antworten, n=17) konnten von allen Teilnehmern korrekt beantwortet werden.
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Die Frage zur Verhaltensweise bei Nicht-Verstehen einer Aussage wurde nur von einem
Teilnehmer falsch beantwortet (16 korrekte Antworten, n=17). Weitere Fragen, auf die ein
GroRteil der Befragten eine korrekte Antwort geben konnte, waren die Fragen zur Definition
(14 korrekte Antworten, n=17), zur Funktionalitat der Sprechorgane (13 korrekte Antworten,
n=17), zur sprachlichen Aktivierung (15 korrekte Antworten, n=17) und zur Broca Aphasie
(14 korrekte Antworten, n=17).
Nur wenige Teilnehmer wussten hingegen, wie hoch die Inzidenzrate ist (6 korrekte
Antworten, n= 17), wie man sich verhalten sollte, wenn ein Patient nicht auf ein gestellte
Frage antwortet (6 korrekte Antworten, n=17) und wie lange die Spontanremission andauert
(9 korrekte Antworten, n=17). Es gab keine Frage, die von allen Teilnehmern falsch
beantwortet wurde. Am niedrigsten ist die Punktzahl bei der Frage zum Umgang mit
phonologischen Fehlern (3 korrekte Antworten, n=17).
Bei Frage 10 (,,Was konnen Sie tun, um die Kommunikation fiir den Aphasiepatienten zu
erleichtern?*‘) konnten die Teilnehmer bis zu 5 Punkten erreichen. Die Haufigkeitsverteilung
der korrekten Antworten wird in der untenstehenden Tabelle verdeutlicht. Der Mittelwert
betragt hier M= 3,76 (SD= 1,03). Von mehr als der Hélfte der Teilnehmer (64,70%) konnten
4 oder mehr richtige Antworten gegeben werden.

Tabelle 5.3.: Haufigkeitsverteilung Frage 10

Anzahl korrekter Haufigkeit
Antworten

Angaben in %

0 korrekte Antworten 0 0
1 korrekte Antwort 1 5,90
2 korrekte Antworten 0 0
3 korrekte Antworten 5 29,40
4 korrekte Antworten 7 41,20
5 korrekte Antworten 4 23,50

5.3.1. Korrelation Wissensprifung und Kommunikation
Zwischen der gesamten Kommunikation und der Wissenspriifung der Mediziner konnte keine
signifikante Korrelation berechnet werden (rp= -0,334; p=0,191). Es besteht also kein
Zusammenhang zwischen den Fachkenntnissen der Mediziner und ihren kommunikativen

Fahigkeiten.
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Hypothese 2:
HO: Eine héhere Punktzahl in der Wissensprifung bedeutet nicht eine bessere Beurteilung der

Kommunikation durch den Observator.
H1: Eine hohere Punktzahl in der Wissensprifung bedeutet eine bessere Beurteilung der
Kommunikation durch den Observator.

H1 konnte nicht bestatigt werden. HO bleibt bestehen.

Es ist demnach nicht nachzuweisen, dass sich ein grofReres Fachwissen positiv auf die

Kommunikationsleistung auswirkt.

5.4. Zufriedenheit der Patienten
Insgesamt konnte nur bei zehn Patienten die Zufriedenheit ermittelt werden. Bei den

restlichen Patienten war eine Befragung aufgrund der Schwere der Aphasie nicht méglich.

Tabelle 5.4.: Zufriedenheit der Patienten, Mediziner und Observatoren mit der Kommunikation

Patient Mediziner Observatoren
Kategorie
Zufrieden | Unzufrieden | Zufrieden | Unzufrieden | Zufrieden | Unzufrieden

Anpassung der Umgebung 70% 30% 80% 20% 10% 90%
Begruung/Verabschiedung 60% 40% 80% 20% 100% 0%
Mediziner als Sprecher 100% 0% 70% 30% 80% 20%
Mediziner als Zuhorer 100% 0% 80% 20% 80% 20%
Alternative 100% 0% 80% 20% 100% 0%
Kommunikation

Insgesamt 100% 0% 80% 20% 80% 20%

Insgesamt waren alle drei Gruppen mit dem Arzt-Patienten-Kontakt zufrieden. Es zeigte sich,
dass die Anpassung der Umgebung insgesamt die Kategorie war, mit der die drei Gruppen am
wenigsten zufrieden waren. Tendenziell stimmen die Wertungen (berein und zeigen eine
allgemeine Zufriedenheit mit der Kommunikation. Deutlich wird, dass die Mediziner sich

selbst am kritischsten betrachtet haben und in keiner Kategorie vollstandig mit sich zufrieden
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waren. Die formulierten Hypothesen konnten aufgrund des niedrigen Niveaus der Variablen
nicht statistisch belegt werden.

5.5. Gruppenunterschiede
In diesem Abschnitt werden die Gruppenunterschiede bezuglich der Berufserfahrung und
absolvierter Aphasiefortbildung dargestellt. Hierzu wurde ein zweiseitiger T-Test fir

unabhéngige Stichproben durchgefthrt.

5.5.1. Berufserfahrung
In der folgenden Graphik wird zunéchst die Haufigkeitsverteilung der Berufserfahrung

dargestellt.

Haufigkeit Berufserfahrung (n=17)

m Berufserfahrung > 5
Jahre

Berufserfahrung < 5
Jahre

Abbildung 5.5.1.: Haufigkeitsverteilung Berufserfahrung

55.1.1.  Berufserfahrung und Kommunikation
Vergleicht man die kommunikativen Fahigkeiten bei Gruppen mit einem unterschiedlichen
Grad an Berufserfahrung, so zeigt sich, dass die Arzte mit mehr als funf Jahren
Berufserfahrung besser benotet wurden (Mops=2,59; SD=0,43) als ihre Kollegen mit weniger
Berufserfahrung (Mops= 3,16; SD= 0,35). Beim Vergleich der beiden Gruppen ist ein
signifikanter Unterschied in der Kommunikationsleistung bezogen auf die Berufserfahrung
festzustellen (t=2,29; p=0,05*). Der Zusammenhang zwischen der Berufserfahrung und der
Beurteilung der Kommunikation durch den Observator konnte sogar als sehr signifikant
nachgewiesen werden (rp=-0,99; p=0,002*%*).
Hypothese 5:
HO: Eine hohe Berufserfahrung der Mediziner resultiert nicht in einer hoheren Beurteilung
der Kommunikation durch den Observator
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H1: Eine hohe Berufserfahrung der Mediziner resultiert in einer hoheren Beurteilung der
Kommunikation durch den Observator

H1 wird akzeptiert und HO wird verworfen.

Der Vergleich der Selbsteinschatzung der beiden Gruppen zeigt sich, dass sich die Mediziner
mit mehr als finf Jahren Berufserfahrung leicht besser bewertet haben (Mpeq.=2,50, SD=
0,85) als die Mediziner mit weniger als funf Jahren Berufserfahrung (Mweq.=2,60, SD= 0,83).
Bezogen auf die Selbsteinschatzung ist hier also kein signifikanter Unterschied festzustellen
(t=0,19; p=0,86). Auch ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Berufserfahrung und

der Selbsteinschatzung konnte nicht festgestellt werden (rp=-0,87; p=0,056).

Hypothese 6:
HO: Eine hohe Berufserfahrung der Mediziner resultiert nicht in einer besseren

Selbsteinschatzung der Kommunikation durch den Mediziner.
H1: Eine hohe Berufserfahrung der Mediziner resultiert in einer besseren Selbsteinschatzung
der Kommunikation durch den Mediziner.

H1 konnte nicht bestatigt werden. HO bleibt bestehen.

5.5.1.2.  Berufserfahrung und Wissensprufung
Auch beim Vergleich der Wissensuberprifung beider Gruppen wurde ersichtlich, dass die

Mediziner mit mehr Berufserfahrung durchschnittlich eine héhere Punktzahl erzielten (M=
12,5 Punkte; SD=1,38) als die Mediziner mit weniger Berufserfahrung (M=10,8 Punkte; SD=
1,17). Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen dem vorhandenen Fachwissen der
beiden Gruppen festgestellt werden (t=2,21; p=0,05*). Auch besteht ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Berufserfahrung und den erreichten Punktzahl in der
Wissensprufung (rp=-0,91; p= 0,03%).

Hypothese 7:

HO: Mediziner mit einer groReren Berufserfahrung erreichen keine héhere Punktzahl in der
Wissensprifung.

H1: Mediziner mit einer groReren Berufserfahrung erreichen eine héhere Punktzahl in der
Wissensprifung.

H1 wird bestatigt und HO verworfen.
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5.5.1.3.  Berufserfahrung und Zufriedenheit des Patienten
Auch hier konnte die formulierte Hypothese aufgrund des niedrigen Messniveaus der

Variablen nicht statistisch Uberpriift werden. Jedoch ist aus den Prozentwerten zu erkennen,
dass die Zufriedenheit der Patienten mit den Medizinern mit mehr Erfahrung lediglich in einer
Kategorie hoher war als bei den Medizinern mit weniger Erfahrung. Dies lasst darauf
schlieRen, dass die Berufserfahrung keinen direkten Einfluss auf die Patientenzufriedenheit
hat.

5.5.2. Aphasiefortbildung
Auch hier wird zunachst die Haufigkeitsverteilung der Aphasiefortbildungen graphisch

dargestellt.

Haufigkeit Aphasiefortbildung
(n=17)

11,8 %
n=2

m Aphasiefortbildung

keine
Aphasiefortbildung

Abbildung 5.5.2.: Haufigkeitsverteilung Aphasiefortbildung

Da von den 17 Teilnehmern lediglich zwei eine Aphasiefortbildung absolviert hatten und
somit keine reprasentative Gruppe zustande kam, wurde dieser Punkt nicht weiter untersucht.
Auffallend war, dass die beiden Teilnehmer mit Aphasiefortbildung mit die hochste Punktzahl
in der Wissenspriifung erreicht haben. Einer der beiden wurde sogar bei der Observation der
gesamten Kommunikation am besten bewertet. Vor der Observation war jedoch nicht
bekannt, dass die Teilnehmer eine Fortbildung absolviert hatten, was die Objektivitat der
Beurteilung erhoht.

Die Hypothesen 9 — 12 konnten nicht Uberprift werden, da nicht geniigend Teilnehmer der
Studie eine Aphasiefortbildung absolviert haben. Statistische Berechnungen waren demgeman
nicht moglich.
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5.6. Vergleich zwischen Medizinern, Physiotherapeuten und
Pflegepersonal

5.6.1. Vergleich der Kommunikation
Um die Kommunikation der verschiedenen Berufsgruppen vergleichen zu kdénnen, werden in
diesem Abschnitt zundchst die Ergebnisse der Observation der kommunikativen Situation fir
die verschiedenen Items, Kategorien und die gesamte Kommunikation dargestellt. Hier
werden die jeweiligen Mittelwerte und die Standartdeviationen gegenibergestellt, deren
Differenzen und mdgliche Signifikanzen angegeben. AbschlieRend wird die mit Hilfe des
Fisher’s Z-Test untersuchte Signifikanz der Korrelationen abgebildet. Dieser Test ist auch fur

kleine Stichproben geeignet und untersucht die Signifikanz auf Unabhangigkeit.

5.6.1.1. Itemniveau
Vergleicht man die kommunikativen Fé&higkeiten der Mediziner mit denen der

Physiotherapeuten auf Itemniveau, fillt auf, dass die Mediziner bei den drei Items ,,Stérungen
vermeiden (MDiff.Med.-Physio = 1,83***)  Fiir schmerzfreie Korperhaltung sorgen
(MDiff.Med.-Physio = 2,75***) und flr ,,Kommunikation unterstiitzen* (MDiff.Med.-Physio
= 1,83***) deutlich schlechter bewertet wurden als die Physiotherapeuten mit einem extrem
hohen Signifikanzniveau. Bei ,,Grund fiir Kommen angeben® (MDiff.Med.-Physio = 1,26**)
wich die Beurteilung der Mediziner negativ signifikant von der der Physiotherapeuten ab.
Nichtsdestotrotz konnten die Mediziner in den vier Punkten ,,Verbales Feedback geben*
(MDiff.Med.-Physio = -1,33***)_ Nicht ins Wort fallen* (MDiff.Med.-Physio = -1,04***),
,Keine Worte vorweg nehmen® (MDiff.Med.-Physio = -1,11***) und ,,Mimik und Gestik
einsetzen” (MDiff.Med.-Physio = -1,18***) besser abschneiden als die Physiotherapeuten
und zwar mit einem extrem hohen Signifikanzniveau. Auch bei dem Item ,,Sprechtempo
anpassen” zeigten die Mediziner eine deutlich bessere Bewertung mit einem sehr hohen
Signifikanzniveau (MDiff. Med.-Physio = -1,09**).

Die Physiotherapeuten und Mediziner korrelierten in den Punkten ,,Stérungen vermeiden® (p=
0,04%*), ,,Angemessenes Sprachniveau® (p= 0,02*) und ,,Nicht ins Wort fallen* (p= 0,02*) mit
einer hohen Signifikanz.

Eine extrem hohe Signifikanz zeigte sich bei ,,Fiir schmerzfreie Korperhaltung sorgen® mit
einem Wert von Z = 3,355 und p = 0,0008.

Der Vergleich zwischen Medizinern und Pflegepersonal stellte sich folgendermalien dar: Die
Medizinern waren im Punkt ,,Stérungen vermeiden* (MDiff.Med.-Pflege= 1,09*) schlechter
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als, das Pflegepersonal, wobei sich auch ein signifikanter Unterschied zeigte. In den Punkten
»fur eine schmerzfreie Korperhaltung sorgen (MDiff.Med.-Pflege= 1,13*) sowie in
,»Schreiben/Zeichnen/Zeigen® (MDiff.Med.-Pflege= 2,26***) wurden die Pfleger ebenfalls
besser bewertet mit einem sehr hohen p-Wert.

Gegenuberstellend waren die Mediziner jedoch in 13 Unterpunkten besser als die Pfleger mit
sehr hohen bis extrem hohen Signifikanznachweisen.

Innerhalb der Korrelationen zeigten sich bei den Items ,Fiir ausreichende Beleuchtung
sorgen® (Z= -2,097, p= 0,03*) und fiir ,,Mimik und Gestik einsetzen* (Z= 2,581, p= 0,01**)
signifikante Werte.

Spannweitenvergleich Observation
Itemniveau
Observator Pflege
Observator Physios E——
Observator Mediziner /1
0 1 2 3 4 5 6
Benotung

Abbildung 5.6.1.1.: Spannweitenvergleich der Benotung auf Itemniveau

Der Vergleich der Spannweite der vergebenen Noten zeigte, dass die Streuung der Noten auf
Itemniveau insgesamt bei allen drei Studien ungefahr gleich war. Die Bewertung war
demnach bei allen drei Studien &hnlich. Allerdings wurden bei den Physiotherapeuten
tendenziell bessere Noten vergeben als bei den Medizinern und beim Pflegepersonal.

In untenstehender Tabelle wird die Kommunikationsweise der drei Berufsgruppen auf
Itemniveau gegentibergestellt.

Hierbei werden sowohl die Mittelwerte und Standarddeviationen der jeweiligen Beurteilungen
durch den Observator dargestellt und deren Differenz berechnet als auch die jeweiligen
Korrelationskoeffizienten, deren Differenz und die dazugehérigen p-Werte.
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Tabelle 5.6.1.1.: Itemniveau: Vergleich der Mittelwerte; inklusive Korrelationen zwischen Observation und Selbsteinschatzung
Mobsy  SDiops)y  Mobs)  SD(ons) Mbitf. M obs) SD(0bs) Mbitr. Rho Rho p Rho p

Med. Med.  Physios  Physios Med. Pflege Pflege Med. Med Physios Med. Pflege Med.
Physio Pflege Physio Pflege

Stérung vermeiden 3,91 1,23 2,08 1,35 1,83*** 2,82 1,55 1,09* 0,137 0,697 0,04* 0,34 0,51
Fir ausreichende Beleuchtung sorgen 4,67 0,66 - - 4,73 1,56 -0,06 -0,176 - - 0,46 0,03*

Fir schmerzfreie Korperhaltung sorgen 4,00 1,08 1,25 0,44 2,75%** 2,69 1,39 1,31** 0,949 0,581  0,0008***  -0,28 0,64

Begriiung 1,88 0,82 1,75 0,89 0,13 3,32 1,47 -1,44%** 0,221 0,699 0.06 0,20 0,95
Vorstellung 3,44 1,38 - - - - - - -0,143 - - - -
Grund fiir Kommen angeben 3,97 1,33 2,71 1,30 1,26** 3,53 1,84 0,44 0,528 0,279 0,38 0,31 0,40
Verabschiedung 1,97 1,27 1,95 0,80 0,02 3,85 1,77 -1,88*** 0,149 0,333 0,57 0,41 0,38

Medizinerals Sprecher
Sprechtempo anpassen 2,12 0,88 3,21 1,10 -1,09** 3,15 0,85 -1,03*** 0,357 0,060 0,36 0,38 0,94
Lautstarke anpassen 2,26 0,99 1,78 0,59 0,48 2,18 0,81 0,08 -0,005 0,355 0,28 0,37 0,22
Wichtige Worter betonen 2,59 1,11 2,54 0,59 0,05 3,66 0,96 -1,07*** 0,237 0,021 0,52 0,23 0,97
Einfache Syntax verwenden 2,47 1,14 3,38 1,01 0,91* 3,56 0,80 -1,09*** 0,187 0,065 0,72 0,29 0,74
Pausen setzen 2,03 0,70 2,41 0,65 -0,38 3,45 0,91 -1,42%** 0,297 0,067 0,49 0,41 0,70
Ja-/Nein- Fragen stellen 2,97 1,27 2,38 0,70 0,59 3,60 1,35 -0,63 0,115 0,296 0,58 0,16 0,90
Angemessenes Sprachniveau verwenden 2,06 0,90 2,33 0,64 -0,27 2,12 0,66 -0,06 0,282 0,381 0,57 0,21 0,82
Fir Aufmerksamkeit sorgen 1,84 0,83 2,21 0,84 -0,37 3,09 1,36 -1,25%** 0,071 -0,640 0,02* 0,26 0,54

- Medizinerals Zunérer
Kommunikation unterstiitzen 5,12 0,65 3,29 0,01 1,83*** 5,58 0,84 -0,46 0,286 0,477 0,51 0,15 0,65
Verbales Feedback geben 1,79 0,54 3,12 0,81 -1,33*** 3,38 1,36 -1,59*** 0,003 0,367 0,27 0,30 0,34
Ins Wort fallen 1,83 0,58 2,87 1,01 -1,04*** 2,68 1,08 -0,85** -0,255 0,489 0,02* 0,11 0,24
Worte vorweg nehmen 1,88 0,89 2,99 1,00 -1,10%** 3,20 1,28 -1,32%** -0,311 0,082 0,24 0,17 0,13
Feedback zur Verstandlichkeit geben 3,38 1,05 3,19 0,89 0,19 4,29 1,28 -0,91* 0,600 0,670 0,73 0,11 0,07
Non-verbale Signale benennen 3,39 1,00 3,25 0,84 0,14 4,49 1,41 -1,00** 0,266 0,394 0,68 -0,004 0,39

Alternative/ Non-verbale Kommunikation
Mimik und Gestik einsetzen 2,15 0,58 3,33 1,01 -1,18%** 3,54 1,12 -1,39%** 0,611 0,668 0,78 -0,12 0,01**
Schreiben/Zeichnen/Zeigen 4,79 1,14 4,15 1,21 0,64 2,53 1,35 2,26%** 0,320 0,226 0,77 -0,24 0,07
Blickkontakt halten 1,91 0,62 1,83 0,76 0,08 3,10 1,19 -1,19%** 0,119 0,568 0,13 0,12 1,00
Non-verbales Feedback geben 2,42 0,76 2,25 0,67 0,17 3,18 1,22 -0,76* 0,204 0,327 0,70 0,06 0,66
Interesse zeigen 1,85 0,76 2,25 0,67 -0,40 2,99 1,26 -1,14%* 0,240 0,367 0,68 0,13 0,72

p< 0,5 *; p< 0,01**; p< 0,001***



5.6.1.2. Kategorieniveau

Tabelle 5.6.1.2.: Kategorieniveau: Vergleich der Mittelwerte; inklusive Korrelationen zwischen Observation und Selbsteinschéatzung

Kategorie Mobsy  SDwobs) Moobsy  SDiobs) M (pitt) M SD (obs) M i) Ip p

Med. Med. Physio  Physio Med. (Obs) Pflege Med. . Physio Med
Physio Pflege Pflege Physio
Anpassung der Umgebung 4,04 0,91 1,66 0,79 2,38*** 3,14 1,40 0,90* -0,049 0,684 0,010** 0,392 0,150
BegriRung/Verabschiedung 2,76 0,89 2,14 0,76 0,62* 3,57 1,52 -2,05* 0,048 0,401 0,275 0,248 0,524
Sprecher 2,28 0,73 3,52 0,48  -124*** 3,07 0,65 -0,79*** 0,308 0,314 0,985 0,342 0,906
Zuhorer 3,16 1,03 3,12 0,77 0,04 4,37 1,13 -1,57*** 0,440 0,579 0,584 0,115 0,268
Alternative/ Non-verbale 2,88 1,43 2,76 0,61 0,12 3,48 1,04 -0,6 0,571* 0,542 0,088 0,045 0,219
Kommunikation

p< 0,5 *; p< 0,01**; p< 0,001***
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Der Vergleich der Mittelwerte auf Kategorieniveau zeigte sich, dass sich die
durchschnittlichen Bewertungen der Mediziner und Physiotherapeuten in den Kategorien

»Anpassung der Umgebung®, ,BegriiBung/ Verabschiedung® und ,,Sprecher signifikant
voneinander unterschieden. Hier wurden die Mediziner in der Kategorie Sprecher besser
bewertet, wéhrend die Physiotherapeuten in den anderen beiden Kategorien besser
abschneiden konnten.

Im Vergleich mit dem Pflegepersonal wurden die Mediziner in allen Kategorien bis auf
»alternative Kommunikation® signifikant anders bewertet. Hierbei konnte das Pflegepersonal
lediglich bei der ,,Anpassung der Umgebung® besser abschneiden.

Die Korrelationen zwischen Observation und Selbsteinschatzung war lediglich im Vergleich
der Mediziner und Physiotherapeuten in der Kategorie ,,Anpassung der Umgebung®

signifikant.

Spannweitenvergleich Observation
Kategorieniveau

Observator Pflege

Observator Physios |

Observator Mediziner

o] 1 2 3 4 5
Benotung

Abbildung 5.6.1.2.: Spannweitenvergleich der Benotung auf Kategorieniveau

Der Spannweitenvergleich auf Kategorieniveau zeigte deutlich, dass die Spannweite der
vergebenen Noten beim Pflegepersonal deutlich niedriger war als die der anderen beiden
Berufsgruppen. Diese waren beziiglich der Streuung in etwa vergleichbar, wohingegen die

Noten des Pflegepersonals deutlich schlechter waren.

56.1.3. Gesamte Kommunikation
Tabelle 5.6.1.3.A: Gesamte Kommunikation: Vergleich der Mittelwerte
M(Obs.) SD(Obs.) M(Obs) SD(Obs) M(Diff.) M (Obs) SD (Obs) I\/I(Diff.)

Med. Med. Physio  Physio Med. Pflege Pflege Med.
Physio Pflege

Gesamte 2,95 0,46 2,6 0,51 0,35* 3,47 0,81 -0,52* ‘

Kommunikation

p< 0,5 *; p< 0,01**; p< 0,001***

47



Innerhalb der gesamten Kommunikation werden die Mediziner signifikant schlechter bewertet
als die Physiotherapeuten (Mpitry Med.-Physio= 0,35*), (t(41) = 2.2528, p=0.0300**) und das
Pflegepersonal nochmals schlechter als die Mediziner (Mpisry Med.-Physio= -0,52*), (t(51) =
2.4490, p=0.0179**).

Hypothese 12:

HO: Die kommunikativen Fahigkeiten von Medizinern werden besser beurteilt als die der

Physiotherapeuten.
H1: Die kommunikativen Fahigkeiten von Medizinern werden schlechter oder genauso gut
beurteilt wie die der Physiotherapeuten.

H1 wird bestatigt und HO wird verworfen.

Hypothese 13:
HO: Die kommunikativen Fahigkeiten von Medizinern werden schlechter oder genauso gut

beurteilt wie die des Pflegepersonals.
H1: Die kommunikativen Fahigkeiten von Medizinern werden besser beurteilt als die des
Pflegepersonals.

H1 wird bestatigt und HO wird verworfen.

Tabelle 5.6.1.3.B: Gesamte Kommunikation: Vergleich der Korrelationen

p r'e
Physio Med Pflege

Physio

| Gesamte Kommunikation 0,338 0,611 0119 0226 0705 |
p<0,5*; p< 0,01%*: p< 0,001%**

Zwischen Korrelationen der gesamten kommunikativen Bewertung der Mediziner und
Physiotherapeuten wie auch zwischen denen der Mediziner und des Pflegepersonals konnte

kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.

5.6.2. Abweichungen zwischen Observation und Selbsteinschatzung
Im folgenden Abschnitt werden die Abweichungen zwischen den Bewertungen der
Observatoren und den Selbsteinschatzungen der Studienteilnehmer der drei Berufsgruppen
verglichen. Aufgrund der fehlenden Rohdaten der Vorgangerstudien werden lediglich die
Mittelwerte aus den Studien verwendet. Durch diesen Vergleich kann man erkennen,

inwieweit sich das Reflexionsvermdgen in den Berufsgruppen unterscheidet. Hier zeigt eine
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geringe Differenz zwischen Observation und Selbsteinschatzung eine realistische
Einschatzung der Fahigkeiten der jeweiligen Teilnehmer. Hierzu werden erneut die
Mittelwerte auf den drei Niveaus miteinander verglichen. Eine positive Differenz steht fir
eine schlechtere Selbstreflexion der Mediziner gegentiber der anderen beiden Berufsgruppen,

wéhrend eine negative Differenz auf eine bessere Reflexionsleistung schlieen l&sst.

56.2.1.  Itemniveau
Die Abweichungen zwischen den Mittelwerten der Observationen und Selbsteinschatzungen

der verschiedenen Berufsgruppen pro Item werden in untenstehender Tabelle visualisiert.

Im Vergleich zu den Physiotherapeuten war zu erkennen, dass insgesamt 14 von 24 Items eine
negative Differenz aufzeigten. Dies lie} auf eine bessere Selbsteinschatzung der Mediziner im
Vergleich zu den Physiotherapeuten schliel}en. In acht Féllen betrug diese Differenz sogar
mehr als eine halbe Note (> 0,5). Mit einem Unterschied von -1,32 Noten lag die grofite
Differenz beim Item ,,Schreiben/Zeichnen/Zeigen®. Hier konnten sich die Mediziner deutlich
realistischer bewerten als die Physiotherapeuten. Bei den dbrigen zehn Items, bei denen die
positive Differenz auf eine bessere Reflexionsleistung der Physiotherapeuten schlieRen lief3,
war bei vier Items eine Differenz von mehr als einer halben Note zu erkennen. Besonders
hoch war die Differenz mit 2,13 Noten beim Item ,.fiir eine schmerzfreie Korperhaltung
sorgen®. Die grofte Ubereinstimmung der beiden Gruppen war bei Item ,,Blickkontakt
halten“ mit 0,05 zu erkennen. Diese Ergebnisse zeigen jedoch keine signifikanten
Unterschiede auf, weshalb man nur von ,,Tendenzen* sprechen kann oder von Zufillen
ausgehen darf.

Der Vergleich mit dem Pflegepersonal zeigte ebenfalls eine insgesamt bessere
Reflexionsleistung der Mediziner aufgrund einer negativen Differenz bei 15 von 24 Items.
Hier betrug die Differenz sogar bei zehn Items mehr als eine halbe Note. Bei den restlichen
neun Items war dies bei dreien der Fall. Die Differenz war hier bei Item ,,angemessenes
Sprachniveau verwenden® am geringsten, was auf eine ahnliche Reflexionsleistung schlieen
lieB. Das Pflegepersonal zeigte die beste Reflexionsleistung bei dem Item ,.fiir eine
schmerzfreie Korperhaltung sorgen®.

Zusammenfassend zeigten die Mediziner sowohl im Vergleich mit den Physiotherapeuten als
auch mit dem Pflegepersonal eine leicht bessere Reflexionsleistung, auch wenn diese
Unterschiede nicht signifikant nachweisbar waren. Daher ist die Interpretation hieriiber mit

Vorsicht zu betrachten.
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Tabelle 5.6.2.1.: Itemniveau: Abweichungen Observation/Selbsteinschatzung der drei Berufsgruppen

Item

Anpassung der Umgebung
Stérung vermeiden
Ausreichende Beleuchtung
Schmerzfreie Kérperhaltung
BegriRung/Verabschiedung
BegriiRung

Vorstellung

Grund fur Kommen angeben
Verabschiedung

Sprecher

Sprechtempo anpassen
Lautstérke anpassen
Wichtige Worter betonen
Einfache Syntax verwenden
Pausen setzen

Ja-/Nein- Fragen stellen
Angemessenes Sprachniveau
Fir Aufmerksamkeit sorgen
Zuhorer

Kommunikation unterstiitzen
Verbales Feedback geben

Ins Wort fallen

Worte vorweg nehmen
Feedback zur Verstandlichkeit
Non-verbale Signale benennen
Alternative/ Non-verbale
Kommunikation

Mimik und Gestik einsetzen
Schreiben/Zeichnen/Zeigen
Blickkontakt halten
Non-verbales Feedback geben
Interesse zeigen

M obs)

Med.

3,91
4,67
4,00

1,88
3,44
3,97
1,97

2,12
2,26
2,59
2,47
2,03
2,97
2,06
1,84

512
1,79
1,83
1,88
3,38
3,39

2,15
4,79
191
2,42
1,85

p< 0,5 *; p< 0,01**; p< 0,001%**

M

Med.

2,64
2,67
1,83

1,80
2,70
2,60
2,13

2,56
2,13
2,63
2,81
2,94
2,75
2,27
2,31

3,46
2,54
2,38
2,92
3,29
3,47

2,38
4,27
2,25
2,64
2,75

Mbitr.
Med.

1,45**
2,00%**
Bl

0,08
0,74
1,37**
0,16

0,44
0,13
0,04
0,34

0,91%*
0,22
0,21
0,47

1,66***
0,75**
0,55
1,04%%*
0,09
0,08

0,23
0,52
0,34
0,22
0,90**

M obs)
Physio

2,08
1,25
1,75

2,71
1,95

3,21
1,78
2,54
3,38
2,41
2,38
2,33
2,21

3,29
3,12
2,87
2,99
3,19
3,25

3,33
4,15
1,83
2,25
2,25

M
Physio

191
1,29
1,38

2,13
1,67

2,00
1,83
2,21
2,08
1,91
1,69
1,75
1,79

2,22
2,29
2,05
2,18
1,98
2,25

1,79
2,31
1,54
1,50
1,54

Mpitr,
Physio

0,17
0,04
0,37**

0,58
0,28

1,21 %**
0,05
0,33

1,30%**
0,50*

0,69%**

0,58**
0,42

1,07**
0,83**
0,82**
0,81*
1,21 %**
1,00%**

1,54%%%
1,84%%*
0,29*
0,75%**
0,71%**

Abweichung
M(Diff.) Med. -
M(Diff.) Physio

1,28
2,13
-0,29

0,79
-1,12

0,77
0,08
-0,29
-0,96
0,41
-0,47
-0,37
0,05

0,59
-0,08
-0,27
0,23
-1,12
-0,92

-1,31
-1,32
0,05
-0,53
0,19

Mobs)
Pflege

2,28
4,73
2,69

3,23

3,53
3,85

3,15
2,18
3,66
3,56
3,45
3,60
2,12
3,09

5,58
3,38
2,68
3,20
4,29
4,49

3,54
3,53
3,10
3,18
2,99

M
Pflege

2,36
1,93
1,97

1,67

2,00
2,29

2,47
2,18
2,82
2,50
2,81
2,24
1,94
2,26

3,19
2,47
2,28
2,59
2,41
2,46

2,47
3,29
2,30
2,42
2,41

Mbitr.
Pflege

0,46
2,80%**
0,72*

1,56***

1753-***
1,56***

0,68**
0,00
0,84**
1,06***
0,64*
1,36%**
0,18
0,83**

2,397
0,91**
0,40
0,61*
1,88%**
2,03%**

(g
0,24
0,80**
0,76**
0,58*

Abweichung
M(Diff.) Med.-
M ity Pflege

0,99
0,80
1,45

-1,48

-0,16
-1,40

-0,24
0,13
-0,80
-0,72
0,27
-1,14
0,03
-0,36

-0,73
-0,16
0,15
0,43
-1,79
-1,95

-0,84
0,28
-0,46
-0,54
0,32
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5.6.2.2.Kategorieniveau
In der untenstehenden Tabelle wird ersichtlich, dass im Vergleich mit den Physiotherapeuten

drei von funf Kategorien eine negative Differenz zeigten. Die Tendenz einer besseren
Selbsteinschédtzung der Mediziner kann hier vermutet werden. Die Abweichungen bewegten
sich bei diesen Féllen zwischen einer halben und einer ganzen Note. Die grote Differenz von
1,79 Noten bestand bei der Kategorie , Anpassung der Umgebung‘ zugunsten der
Physiotherapeuten.

Beim Pflegepersonal war die bessere Selbstreflexion der Mediziner mit einer negativen
Differenz bei vier von funf Items noch offensichtlicher. Hier betrug die Abweichung bei der
Kategorie ,,Zuhdrer {iber eine Note. Lediglich die Kategorie ,,Anpassung der Umgebung*
fiel hier zugunsten des Pflegepersonals aus.

Tabelle 5.6.2.2.: Kategorieniveau: Abweichungen Observation/Selbsteinschatzung der drei
Berufsgruppen

Mobs) M Mpitr. Mobs) M Mpi. ~ Mpimyl.  Mobs) M Mpitr.
Kategorie Med. Med. Med. Physio Physio  Physio  Mpi) 2 Pflege  Pflege Pflege

o)) 2 ©)

Umgebung 4,04 2,19 1,85%** 1,66 1,60 0,06 1,79 3,14 2,09 1,05%** 0,80

Begriung 2,76 2,13 0,63 2,14 1,72 0,42* 0,21 3,57 2,01 1,56*** -0,93

Sprecher 2,28 2,48 0,20 2,53 1,90 0,63*** -0,43 3,07 2,40 0,67*** -0,47

Zuhbrer 3,16 3,03 0,13 3,12 2,16 0,96*** -0,83 4,37 2,58 1,79*** -1,66

Alternative 2,88 2,81 0,07 2,76 1,73 1,03*** -0,96 3,48 2,48 1,00*** -0,93
p< 0,5 *; p< 0,01%*; p< 0,001%**

5.6.2.3.Gesamte Kommunikation
Bezogen auf das gesamte Formular unterschieden sich die Mediziner und Physiotherapeuten

nur geringfiigig, mit weniger als einer halben Note. Hierbei zeigten erneut die Mediziner eine
leicht bessere Selbstreflexionsleistung. Der Vergleich mit dem Pflegepersonal zeigte eine
leicht hdhere Abweichung von mehr als einer halben Note zugunsten der Mediziner.

Tabelle 5.6.2.3.: gesamte Kommunikation: Abweichungen Observation/Selbsteinschatzung der drei
Berufsgruppen

M (obs) M Mpirr. ~ Mobs) Mpitr. ~ Mpimyl  M(obs) M Mpirr. ~ Mpifr)1

Med. Med. Med. Physio Physio . Pflege  Pflege  Pflege =
(1) () Mpif)2 @) Mpim3
0,42* 2,60 18  0,72**  -0,30 3,47 236 111 -0,69
* *

Kommunikation 2,95 2,53

p< 0,5 *; p< 0,01**; p< 0,001***
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Die Hypothesen 14 und 15 konnten demnach nicht statistisch belegt werden. Jedoch ist aus
den Unterschieden zwischen den Differenzen von Observation und Selbsteinschatzung doch
die Tendenz zu erkennen, dass die Mediziner ihre Fahigkeiten besser einschéatzen kénnen als

die anderen Berufsgruppen. Dieses Ergebnis ist jedoch mit Vorsicht zu betrachten.

5.6.3. Vergleich der Wissensprifung
Die Resultate der jeweiligen Berufsgruppen werden zunéchst in einer Graphik
nebeneinandergestellt. Die richtig beantworteten Fragen werden in Prozent angegeben.

Vergleich der Wissenspriifung
B Mediziner B Physiotherapeuten Pflegepersonal
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Abbildung 5.6.3.: Vergleich der Wissensprifung zwischen den drei Berufsgruppen

Vergleicht man die Kenntnisse tber Aphasie innerhalb der drei Berufsgruppen zeigt sich, dass
die Mediziner im Durchschnitt die hochste Punktzahl erreichten, gefolgt von den
Physiotherapeuten und dem Pflegepersonal als Schlusslicht. Die Mediziner wiesen eine
durchschnittlich erreichte Punktzahl von 11,41 Punkten (SD= 1,46) auf. Der Modus und der
Median lagen jeweils bei 11 Punkten (Xmes= 11, Xmog=11). Die Physiotherapeuten erreichten
im Schnitt 9,71 Punkte (SD= 1,73) und die Pfleger 8,74 (SD= 1,83). Das bedeutet, dass die
Physiotherapeuten um 24,9% schlechter (t(41)= 3,301), p= 0,002**) und das Pflegepersonal
um 33,4% schlechter (t(51)= 5,232, p= 0,0001***) in der Wissensprufung waren als die
Mediziner. Auf die Gesamtpunktzahl bezogen zeigt dies, dass die Mediziner im Schnitt

71,30%, die Physiotherapeuten 60,70% und die Pfleger 54,62% der Wissenspriifung erzielten.
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Hypothese 16:

HO: Die Mediziner erreichen in der Wissensprifung eine niedrigere oder gleiche Punktzahl
wie die Physiotherapeuten.
H1: Die Mediziner erreichen in der Wissensprifung eine hohere Punktzahl als die
Physiotherapeuten.

H1 wird akzeptiert und HO somit verworfen.
Hypothese 17:

HO: Die Mediziner erreichen in der Wissensprufung eine niedrigere oder gleiche Punktzahl

wie das Pflegepersonal.
H1: Die Mediziner erreichen in der Wissensprufung eine hohere Punktzahl als das
Pflegepersonal.

H1 wird akzeptiert und HO somit verworfen.

Vor allem bei Frage 7 (sprachliche Aktivierung) konnten die Mediziner sich von den anderen
beiden Berufsgruppen abheben, da sie hier zu 88% eine richtige Antwort gaben, die
Physiotherapeuten wie auch das Pflegepersonal hier jedoch kein Mal richtig antworten
konnten. Auch bei der achten Frage zeigten die Mediziner deutlich bessere Kenntnisse als ihre

aulerdisziplinaren Kollegen (Mediziner: 82%, Physiotherapeuten: 42%, Pfleger: 53%).

5.6.4. Qualitative Ergebnisse

Wahrend den Observationen konnten ebenfalls einige qualitative Resultate erlangt werden,
die im Folgenden beschrieben und mit den Ergebnissen der VVorgangerstudien von Fischer et.
al, 2009) und Knakowski (2014) verglichen werden.

Die Mediziner schienen (berwiegend gut Uber die jeweilige Symptomatik des Patienten
informiert zu sein. Hierbei wurde vorwiegend der Begriff der ,,globalen Aphasie® verwendet,
welche auch am haufigsten beobachtet werden konnte. Die meisten Mediziner beschrieben
eher die Symptomatik als das Aphasiesyndrom zu nennen. Dies ist im Hinblick auf die
aktuelle Entwicklung der Taxonomie und die fluktuierende Symptomatik in der akuten Phase
sinnvoll (Glnther, Hofmann, & Promes, 2009; Nobis-Bosch, Rubi-Fessen, Biniek, &
Springer, 2013). Dieser Punkt konnte bei den anderen Berufsgruppen nicht in diesem Male
beobachtet werden.

Die Differenzierung einer Aphasie von anderen Stérungen (Sprechapraxie, Dysarthrie,...) war

groRtenteils deutlich fir die Mediziner. Hier wurden von den Observatoren kaum
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Unsicherheiten bemerkt, was bei den anderen Berufsgruppen noch hdufig der Fall gewesen
ist.

Im Vergleich zum Pflegepersonal und den Physiotherapeuten wurde von den Medizinern
oftmals nicht tber die Kdpfe der Patienten hinweg gesprochen. Der Grof3teil der Mediziner
konnte hier eine adaquate Kommunikation mit den Patienten zeigen. Die Ausnahme war hier
Chefarztvisite, bei der viele verschiedene Mediziner und Therapeuten anwesend sind. Ein
Grund hierfiir waren teilweise mangelnde sprachliche Reaktionen der Patienten, jedoch auch
viele arztliche Besprechungen, die wahrend der Visite stattfanden.

Wie bei den anderen Studien konnte auch bei den Medizinern festgestellt werden, dass die
Kommunikation bei Patienten mit einer leichten Aphasie deutlich einfacher war als bei denen
mit einer schweren. Hierzu ist jedoch zu sagen, dass die schwer betroffenen Patienten,
vermutlich aufgrund des beeintrachtigten Sprachverstandnisses, héufig keine Reaktionen
zeigten. Daher kam eine Kommunikation in diesen Fallen oft nur in sehr geringem Malle
zustande.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Mediziner insgesamt einen selbstsicheren Eindruck
machten und auch im Umgang mit sehr schwer betroffenen Patienten wenige Unsicherheiten
zeigten. Dies spiegelt sich auch in einer recht positiven Bewertung der Kommunikation durch
die Observatoren und des Fachwissens wieder. Im Vergleich mit dem Pflegepersonal zeigen
sich positivere qualitative Ergebnisse wahrend die Physiotherapeuten ungefahr gleich beurteilt

wurden.

54



6. Diskussion

Im abschlieBenden Kapitel der Arbeit werden die Ergebnisse der Studie anhand der
aufgestellten Hypothesen diskutiert und auf die vorhandene Fachliteratur bezogen. Dariiber
hinaus werden die neuen Erkenntnisse und Konsequenzen fur den Kklinischen Alltag
herausgearbeitet. Nach einer Darstellung der methodischen Méngel und Implikationen fir

mogliche weiterfihrende Studien wird letztendlich eine Schlussfolgerung formuliert.

6.1. Diskussion der Ergebnisse bezugnehmend auf fachliche Literatur
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Kommunikationsweise von Medizinern im Kontakt
mit Patienten mit Aphasie in der akuten Phase zu ermitteln. Diese sollte auf verschiedenen
neurologischen Stationen in Nordrhein-Westfalen beobachtet werden. Die Fragestellung der
Studie ergab sich aus den Vorgéangerstudien (Fischer, Kimmel, & Kiick, 2009; Knakowski,
2014).Diese Studien zeigten Defizite in der Kommunikationsweise zwischen verschiedenen
Berufsgruppen und Menschen mit Aphasie. Um dieses Bild zu erweitern, wurde der
Mediziner, welcher nicht immer als ein Sprecherberuf gesehen wird (Geisler, 2003),
untersucht. Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient wird oft als problematisch
beschrieben, ist allerdings fur den Genesungsprozess des Patienten von groRer Bedeutung
(Steward, 1995; Teutsch, 2003; Street, Makoul, Arona, & Epstein, 2009). Bei einem Patienten
mit einer Sprachstérung werden nochmal erhdhte Anspriiche an den Mediziner gestellt, was
die Frage aufwirft, ob diese die nétigen kommunikativen Fahigkeiten aufweisen

6.1.1. Kommunikative Fahigkeiten
Die gesamte Kommunikation der Mediziner wurde von den Observatoren durchschnittlich mit
der Note 2,95 benotet und war somit leicht schlechter als ihre eigene Einschatzung von 2,53.
Dieses Ergebnis spiegelt sich auch in der geringen Spannweite der Notenvergabe auf Item-
und Kategorieniveau wieder. Hier wurden die Noten 5 und 6 von den Medizinern selbst nicht
vergeben. Die Selbstiiberschatzung der eigenen Fahigkeiten, welche bereits von Dunning und
Kruger (1999) beschrieben wurde, ist demnach im Falle der vorliegenden Studie zwar
vorhanden jedoch im Vergleich zu anderen Studien (Knakowski, 2014) nur minimal. In
verschiedenen Studien zu diesem Thema wird davon ausgegangen, dass sich fachlich wenig
erfahrene Menschen selbst deutlich besser einschétzen als Dritte (Kruger & Dunning, 1999;
Dunning, Heath, & Suls, 2004; Ehrlinger, Johnson, Banner, Dunning, & Kruger, 2008). Dies

liegt an einem Mangel an notwendigen Kompetenzen, fur die Einschétzung der eigenen
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Fahigkeiten (Ehrlinger, Johnson, Banner, Dunning, & Kruger, 2008). Die geringe
Abweichung zwischen der Einschatzung der Observatoren und der Mediziner lasst darauf
schliellen, dass die Mediziner die bendtigten metakognitiven Fahigkeiten  groftenteils
aufweisen, um sich selbst realistisch einzuschatzen.

Die groRten Unterschiede zwischen den beiden Beurteilungen, die sich auf Itemniveau und
Kategorieniveau zeigten, betrafen vor allem die ,,Anpassung der Umgebung “. Hier betrug der
Unterschied zwischen den beiden Beurteilungen 1,85 Noten, wobei sich die Mediziner hier
deutlich besser einschatzten als die Observatoren. Hierzu ist zu sagen, dass die ,,Anpassung
der Umgebung* nach Meinung der Observatoren zwar grofitenteils nicht umgesetzt wurde,
diese jedoch eigentlich nicht zu den Aufgaben der Mediziner gehort. Punkte wie das ,,Sorgen
fur eine schmerzfreie Korperhaltung“ gehdren zu den Aufgabengebieten des Pflegepersonals
und der Physiotherapeuten und sind daher oft schon gewahrleistet (Miller, et al., 2010). Ein
Punkt, der wihrend der Observationen negativ aufgefallen ist, war das ,,Vermindern von
Storungen durch Umweltfaktoren“. Obwohl dieser Punkt nur wenig Zeit beansprucht, wurde
in den seltensten Fallen darauf geachtet, beispielsweise die Tiren zu schliefen oder den
Fernseher aus oder leise zu schalten. Dadurch herrschte oftmals ein unangenehmer
Lautstarkepegel, der die Kommunikation negativ beeinflusst hat. Dartber hinaus sorgten
diese  Storfaktoren fur erhebliche Ablenkungen, was vor allem bei akuten
Schlaganfallpatienten erhebliche Probleme bereiten kann (Pedersen, Jorgensen, Nakayama,
Raaschou, & Olsen, 1996).

Die Zuhdrerqualitaten unterschieden sich auf Itemniveau bei der Hélfte der Unterpunkte
signifikant, was bei Betrachtung der Kategorie jedoch aufgrund der minimalen Abweichungen
bei den anderen Items nicht ersichtlich wurde. Eine mogliche Erklarung fir diese Differenzen
ist, dass viele Patienten keine verbalen oder non-verbalen Reaktionen zeigten und die ltems
wie ,,ins Wort fallen®, ,,verbales Feedback geben* und ,, Worte vorwegnehmen* aus Sicht der
Observatoren nicht bewertbar waren, jedoch von den Medizinern oft bewertet wurden. In der
akuten Phase treten die globalen Aphasien mit ca. 32% initial am h&ufigsten auf und sind
zumeist noch besonders schwer (Pedersen, Vinter, & Olsen, Aphasia after Stroke: Type,
Severity and Prognosis, 2003). Allgemein betrachtet kann die Funktion des Mediziners als
Zuhorer bei Patienten mit Aphasie in der akuten Phase, aufgrund der oftmals fehlenden
expressiven Féhigkeiten des Patienten, nur schwer beurteilt werden.

Die Sprecherqualitaten der Mediziner wurden hingegen durchschnittlich besser bewertet als
die Zuhorerfahigkeiten. Mit einer durchschnittlichen Note von 2,28 bewerteten die
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Observatoren diese Kategorie sogar besser als die Mediziner selbst mit einer Note von 2,48.
Die Mediziner konnten ihre Sprechweise gut an die Patienten anpassen und achteten sowohl
bei der Lautstirke als auch bei der Komplexitit ihrer AuBerungen auf die Moglichkeiten der
Patienten. Auf diese Weise wurde der Respekt vor dem Patienten als Mensch verdeutlicht
(Kemper & Rozek, 2013) und der Patient so weit wie mdglich in die Situation mit
eingebunden.

Auffallend war, dass ein GroRteil der Mediziner keinen Gebrauch von nonverbalen
Hilfsmitteln machte um die Kommunikation zu erleichtern. Dies zeigt sich vor allem bei Item
»ochreiben/Zeichnen/Zeigen®, welches von den Observatoren mit einer durchschnittlichen
Note von 4,79 bewertet wurde. Alternative Kommunikationsmdglichkeiten, wie der Gebrauch
von Korperkontakt (Hand driicken, nicken,...), Piktogrammen oder der Schriftsprache stellen
eine groRe Unterstlitzung dar (Ho, Weiss, Garrett, & Lloyd, 2005; Beukelman, Fager, Ball, &
Dietz, 2007), die hier nicht genutzt wurde.

Die Zufriedenheit der Patienten stimmte tendenziell mit der Selbsteinschatzung der Mediziner
uberein. Dieser Zusammenhang wird bereits von Geisler (2003) bestétigt. Er beschreibt eine
direkte Verbindung zwischen der Zufriedenheit von Arzt und Patient. Die Patienten teilten die
Meinung der Mediziner und bewerteten die Kommunikation generell eher positiv. Da jedoch
aufgrund der aphasischen Symptomatik lediglich zehn Patienten befragt werden konnten und
aufgrund des niedrigen Messniveaus der Variablen keine statistischen Berechnungen mdglich
waren, ist dieses Ergebnis mit VVorsicht zu betrachten. Auch bei den befragten Patienten kann
nicht zu 100% davon ausgegangen werden, dass die Antworten tatséchlich ihre Zufriedenheit
wiederspiegeln. Hier haben beispielsweise eventuelle Sprachverstandnisprobleme einen
erheblichen Einfluss (Nobis-Bosch, Rubi-Fessen, Biniek, & Springer, 2013).

6.1.2. Fachkenntnisse der Mediziner
Durchschnittlich erreichten die Mediziner in der Wissensprufung 11,41 von 16 Punkten. Die
grolten Defizite lagen hier bei den Fragen zur Inzidenz (Frage 4), zum Verhalten bei einer
Nicht-Reaktion des Patienten (Frage 9) und zur Korrektur phonologischer Fehler (Frage 12).
Hier spielen allerdings auch die im Folgenden erlduterten methodischen Mangel eine Rolle.
Frage 9 und 12 zielen hier eher auf den korrekten Umgang mit Menschen mit Aphasie ab,
wahrend die Uberwiegend korrekt beantworteten Fragen eher grundlegendes theoretisches

Wissen zum Thema ,,Aphasie* priiften.
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In der Studie konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Wissen der Mediziner
und ihren kommunikativen F&higkeiten erwiesen werden. Das grofiere Fachwissen scheint
somit keinen direkten Einfluss auf die Kommunikationsleistung zu haben. Ein gréReres
Fachwissen kann jedoch im Umgang mit den Patienten durchaus von Vorteil sein. Dies lasst
sich aus der Studie von Fischer (2009) schlieRen, in der das geringe Fachwissen des
Pflegepersonals kritisiert wurde. Im Vergleich mit den anderen beiden Berufsgruppen

schnitten die Mediziner in der Wissensprifung besser ab.

Die Physiotherapeuten konnten im Durchschnitt lediglich 9,71 erreichen. Bei den Fragen 2

zur Definition einer Aphasie und 12 zur Reaktion bei phonologischen Fehlern konnten die ein
besseres Ergebnis erreichen als die Mediziner, wéhrend sie bei den anderen Fragen schlechter
abschnitten.

Auch bei den einzelnen Fragen erreichte das Pflegepersonal, mit durchschnittlich 8,74

Punkten, die schwachsten Resultate. Bei allen Fragen bis auf Frage 12, zur Reaktion bei
phonologischen Fehlern, konnten die Mediziner eine hohere Punktzahl erreichen. Diese Frage

wurde von den Medizinern insgesamt am schlechtesten beantwortet.

Aus diesen Ergebnissen wird ersichtlich, dass die Mediziner auf dem theoretischen Gebiet gut
ausgebildet sind, jedoch in der Kommunikationsleistung verglichen mit den anderen
Berufsgruppen keine dementsprechend hohen praktischen F&higkeiten zeigen. Es wird
demnach vermutet, dass sie ihr Verhalten nicht immer aufgrund der Fachkenntnisse anpassen
konnen. Ein Transfer des vorhandenen Fachwissens in die Praxis ist daher ein

verbesserungswirdiger Punkt.

6.1.3. Gruppenspezifische Unterschiede

Sowohl in der Kommunikationsleistung als auch im Fachwissen der Mediziner wurde im
Rahmen der Studie festgestellt, dass die Mediziner mit mehr Erfahrung bessere Resultate
erzielten als die Mediziner mit weniger Berufserfahrungen. Griinde hierfur kénnen sowohl die
langere personlich Erfahrung mit Menschen mit Aphasie als auch den in vielen Situationen
erprobten Umgang mit ihnen sein.

Es ware demnach von Vorteil, dass die erfahrenen Mediziner die angehenden Mediziner
unterstitzen und ihr Wissen und ihre F&higkeiten mit ihnen teilen, um einer bessere

Kommunikation mit Menschen mit Aphasie zu ermdglichen (Ryu, Hee Ho, & Han, 2003).
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Hier zeigten sich hier jedoch in der Vergangenheit einige Probleme, die es zu beheben gilt
(Jabr, 2007).

Was die Patientenzufriedenheit angeht, konnte in der Studie kein statistischer Zusammenhang
mit der Berufserfahrung nachgewiesen werden. Dies lag vor allem an der geringen
Teilnehmerzahl, aber auch an dem niedrigen Messniveau der Variablen. Tendenziell ist
allerdings aufgrund der Prozentangaben kein Zusammenhang zu vermuten. Eine grolere
Berufserfahrung resultiert demnach nicht zwangslaufig in einer héheren Zufriedenheit des
Patienten.

Da nur zwei Teilnehmer eine Aphasiefortbildung absolviert hatten, konnten die Hypothesen
zu diesem Punkt nicht untersucht werden. Dies l&sst mdglicherweise auf ein mangelndes
Fortbildungsangebot zum Thema ,,Aphasie” oder einen geringen Etat zur Schulung des
Klinikpersonals schlieRen. Rund 35% der in Krankenh&usern arbeitenden Mediziner gaben in
einer Umfrage (Buxel, 2012) an, dass sie mit den Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten eher
unzufrieden sind. Ein weiterer Grund konnte darin bestehen, dass es bis jetzt nur dirftige
Untersuchungen zu diesem Thema gibt und der Bedarf noch nicht deutlich wurde. Es wurde
ersichtlich, dass beide Fortbildungsteilnehmer mit die besten Leistungen in allen
Unterpunkten erreichten, was auf durchaus positive Effekte einer Aphasiefortbildung
schlieBen lasst. Diese missten jedoch noch statistisch belegt werden. Eine allgemeine
Aussage kann jedoch aufgrund der geringen Anzahl und der mangelnden statistischen

Berechnungen nicht gemacht werden.

6.1.4. Vergleich zwischen den Berufsgruppen
Im Vergleich der drei Berufsgruppen ist zu erkennen, dass die Physiotherapeuten bei der
Beurteilung der Kommunikation insgesamt am besten abgeschlossen haben. Darauf folgten

die Mediziner und anschlieBend das Pflegepersonal, welches am schlechtesten bewertet
wurde. Beim Vergleich der drei Gruppen muss jedoch auf einige Faktoren geachtet werden,
wodurch diese Unterschiede zu erkldren sind.

Hierbei spielen beispielsweise Diversitdten in der Attitide in den verschiedenen
Berufsgruppen, der Zeitfaktor und die Art des Arbeitens eine groRe Rolle. Es ist zu sagen,
dass die Zufriedenheit der Arzte in Deutschland vor allem aufgrund der zu hohen
Arbeitsbelastung (Stress im Berufsalltag sowie zu wenig Freizeit) nur bedingt vorhanden zu
sein scheint (Buxel, Arbeitsplatz Krankenhaus: der arztliche Nachwuchs ist unzufrieden,

2009). Auch die Fort- und Weiterbildungsmoglichkeiten werden in mehreren Studien
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angeprangert (Buxel, Arbeitsplatz Krankenhaus: der &rztliche Nachwuchs ist unzufrieden,
2009; Buxel, Was Arzte zufriedener macht, 2013). Vergleicht man diese Aussagen mit denen
von Knakowski (2014), die bereits die Kommunikation zwischen Physiotherapeuten und
Pflegepersonal untersuchte, ist festzustellen, dass die Physiotherapeuten mit ihren
Arbeitsbedingungen wesentlich zufriedener sind (Campo, 2009) als die Mediziner oder das
Pflegepersonal. Die Physiotherapeuten geben mehr Entscheidungsfreiheit und weniger
alltaglichen Stress an, wohingegen die Krankenpfleger tber ein hohes Arbeitspensum sowie
uber die wachsenden Erwartungen der Patienten klagen (Dawson, 2014).

Der Zeitfaktor spielt in der Kommunikation eine grofle Rolle. So ist sowohl beim
Pflegepersonal als auch bei den Medizinern deutlich weniger Zeit fur jeden Patienten ubrig
(Dugdale, Epstein, & Pantilat, 1999; Hemsley, Baladin, & Worrall, 2012). Aufgrund dieser
Resultate wird vermutet, dass die Physiotherapeuten durch einen stressfreieren Berufsalltags
und der besseren Einteilung ihrer Arbeitszeit mehr Zeit und Geduld fur die Kommunikation
mit den Patienten haben. Eine generell positivere Einstellung der Therapeuten kann sich
ebenfalls positiv auf die Patienten ausiiben (Hemsley, Baladin, & Worral, 2011) und eine
negative Einstellung beziehungsweise Unzufriedenheit einen negativen Einfluss haben.
Daruber hinaus arbeiten die Physiotherapeuten kérperlich sehr nah am Patienten und erlangen
schnell ihr Vertrauen. Das Zusammenspiel zwischen ,,professioneller Distanz, duRRerer Néhe
und innerem Kontakt* gehért zum Alltag der Physiotherapeuten und ermdglicht ein emotional
wenig distanziertes Arbeiten zwischen Therapeut und Patient. Der Kontakt zwischen
Therapeut und Patient wird oft als ,,offen” beschrieben, (Ozdem, 2008; P6tz, 2009; Buss &
Voelkler, 2010) was die Kommunikation fordert.

Trotz der oftmals groReren Erfahrung im Umgang mit den Patienten (Kursawe &
Guggenberger, 2013), konnte das Pflegepersonal keine besseren Leistungen in der
Kommunikation zeigen als die Mediziner. Eine Fortbildung zur WVerbesserung des
theoretischen Wissens des Pflegepersonals kénnte die Leistungen demnach verbessern.

Ein weiterer Punkt flr das weniger gute Abschneiden der Mediziner kdnnte sein, dass einige
beurteilte Punkte nicht zu ihren eigentlichen Aufgabenfeldern, wie ,.fir eine schmerzfreie
Korperhaltung sorgen® und ,fur ausreichende Beleuchtung sorgen®, gehorten. Hierdurch
bekamen die Mediziner teilweise negative Bewertungen.

Des Weiteren ist zu vermerken, dass soziales Verhalten, Einstellungen, Interaktion und
Kommunikation und Rollenbeziehungen im Medizinstudium erlernt und gepriift werden.

2012 wurde das Unterrichtsfach Gesprachsfiihrung in das Studium aufgenommen. Die
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Forderung von gewissen kommunikativen Fahigkeiten ruckt demnach immer mehr in den
Fokus des Medizinstudiums (Approbationsordnung fiir Arzte, 2014). Dies konnte zu einer
Verbesserung der kommunikativen Leistungen und somit zur Optimierung des Arzt-

Patienten-Kontaktes beitragen.

Die Abweichungen zwischen Observation und Selbsteinschatzung waren bei den Medizinern

am geringsten. Hierdurch kann auf gute Féhigkeiten zur Selbstreflexion geschlossen werden,
da die Beurteilungen der Mediziner nur in geringem Malie von denen der Observatoren
abweichen und demnach realistisch eingeschatzt werden. Auch hier schnitt das Pflegepersonal
am schlechtesten ab, wahrend sich die Physiotherapeuten im Mittelfeld befanden.
Selbstreflexion ist ein entscheidender Faktor, der in klinischen Berufen wichtig ist, um die
klinische Beweisflihrung (Clinical Reasoning) zu gewéhrleisten. Es wird demnach in allen
klinischen Berufen ein hohes MaR an selbstreflektorischen Fahigkeiten vorausgesetzt (Higgs,
Jones, Loftus, & Christensen, 2008), welches schon in der Ausbildung thematisiert werden
muss (Mann, Gordon, & McLeod, 2009).

Da der Beruf des Physiotherapeuten im Gegensatz zu den anderen beiden ein therapeutischer
Beruf ist, wurde davon ausgegangen, dass diese im Punkto Selbstreflexion am besten
abschlieBen wirden (Jones, Jensen, & Edwards, 2008). Auch in der Literatur zeigten
Physiotherapeuten ein hohes Mal} an Selbstreflexion (Schomacher, Bauer, & Meyer, 2006),
wahrend die Mediziner in diesem Punkt eher weniger gut abschnitten (Davis, Mazmanian,
Fordis, van Harrison, Thorpe, & Perrier, 2006). Obwohl sich in der Literatur zeigte, dass die
Maoglichkeiten zur Verbesserung dieser Fahigkeiten im Rahmen der Ausbildung noch
unterschiedlich wahrgenommen werden (Ernstzen, Bitzer, & Grimmer-Somers, 2009), ist es
dennoch ein wichtiger Bestandteil der Ausbildung (Cross, 1993; Lamming, 2014). Da diese
Vermutung nicht bestatigt werden konnte, muss davon ausgegangen werden, dass
Unsicherheiten was das Fachwissen und den Umgang mit Patienten betrifft, durchaus noch
vorhanden sind und eine Uberschatzung der eigenen Fahigkeiten zur Folge haben.

Die Defizite des Pflegepersonals in diesem Punkt, die bereits von Knakowski (2014)
aufgezeigt wurden, konnten auch in der vorliegenden Studie bestatigt werden.

Einheitliche Richtlinien zur Ausbildung verschiedener klinischer Berufe riicken mehr und
mehr in den Vordergrund und stellen einen wichtigen Punkt fir die interdisziplinare
Zusammenarbeit dar (Verma, Paterson, & Medves, 2006). Hierbei muss demnach vor allem
bei dem Pflegepersonal auf die Verbesserung der reflektorischen Fahigkeiten geachtet
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werden. Obwohl bei den anderen beiden Gruppen die Selbstreflexion besser bewertet wurde,
darf auch hier die Forderung in diesem Bereich nicht vernachlassigt werden (Trede, 2006;
Clark, Reflecting on reflection in interprofessional education: Implications for theory and
practice, 2009).

Die Ergebnisse der Studie mussen jedoch mit Vorsicht betrachtet werden, da alle drei Studien
von unterschiedlichen Observatoren durchgefiihrt wurden, was die Ergebnisse
mdoglicherweise beeinflusst haben konnte. Des Weiteren konnten keine Signifikanzen
berechnet werden, weshalb die Ergebnisse lediglich Tendenzen widerspiegeln, jedoch nicht

statistisch belegt sind.

Auch bei der Wissensprifung erzielten die Mediziner die besten Ergebnisse, wahrend

Physiotherapeuten weniger Punkte erreichten und das Pflegepersonal am wenigsten.

Zur Bewertung der Unterschiede in der Wissensprifung bei den verschiedenen
Berufsgruppen, wird die Approbationsordnung fiir Arzte vom 27.06.2002 hinzugezogen.

Das Medizinstudium dauert mit mindestens sechs Jahren deutlich langer als die Ausbildung
oder das Studium zum Physiotherapeuten (drei bis vier Jahre) und die Ausbildung zur
Krankenschwester (drei Jahre). Die Lerninhalte des Medizinstudiums sind daher wesentlich
umfangreicher und tiefgehender. Des Weiteren waren die von uns getesteten Mediziner
ausschlieBlich neurologische Fachérzte. Innerhalb der neurologischen Fachausbildung wird
das Thema der Sprachstérungen (therapeutisch und diagnostisch) erneut und ausfihrlich
thematisiert und die Zusammenarbeit mit Logopéden behandelt
(http://flexikon.doccheck.com/de/Facharzt f%C3%BCr_Neurologie [2015, Mai 23]). Diese

theoretisch und praktisch erlernten Fachkenntnisse fihren vermutlich zu den guten

Ergebnissen in der Wissensprifung.

6.2. Klinische Relevanz
Die Behandlung akuter Schlaganfallpatienten hat in den letzten Jahren einen starken Wandel
erlebt. Eine einheitliche sofortige ganzheitliche und interdisziplindre Behandlung von
Schlaganfallpatienten rtickt immer mehr in den Vordergrund (Group, 2005; Candelise,
Gattinoni, Bersano, Micieli, Strezi, & Morabito, 2007; Tempest & Mcintyre, 2006). Der
Kontakt mit der Umwelt ist vor allem in der akuten Phase maf3geblich bei der Rehabilitation
des Patienten (Desrosiers, Demers, Robichaud, Vincent, Belleville, & Ska, 2008). Daher ist es

wichtig, die Starken und Schwachen der verschiedenen Disziplinen, bezogen auf ihre

62


http://flexikon.doccheck.com/de/Facharzt_f%C3%BCr_Neurologie

kommunikativen F&higkeiten, zu untersuchen und wenn nétig mithilfe von Fortbildungen zu
verbessern (Kagan, Black, Duchan, Simmons-Mackie, & Square, 2001; Sundin, Jansson, &
Norberg, 2000). Ein guter Kontakt mit den medizinischen Fachkraften im Krankenhaus und
eine damit einhergehende gute Partizipation im klinischen Alltag fordern den
Genesungsprozess erheblich (Nolte, 2008; Hemsley, Baladin, & Worral, Nursing the Patient
With Developmental Disability in Hospital: Roles of Paid Carers, 2011).

Nach Einfihrung der ICF rickte die Partizipation neben der puren symptomgerichteten
Behandlungen immer weiter in den Vordergrund (Salter, Foley, Jutai, & Teasell, 2007;
Langhorne, Bernhardt, & Kwakkel, 2011). Eine Integration des Patienten in den Alltag, im
Rahmen seiner Mdglichkeiten, ist ein groBes Ziel in der Rehabilitation von
Schlaganfallpatienten (Freimdiller & Fheodoroff, 2003).

Mithilfe der vorliegenden Studie wurden die kommunikativen Fahigkeiten der Mediziner, die
in erster Linie oft nicht als ein sprechender Beruf gesehen werden, untersucht (Geisler, 2003).
Dass diese Fahigkeiten die Arzt-Patienten-Kommunikation dennoch erheblich beeinflussen
und besonders bei Patienten mit einer Aphasie einen erheblichen Einfluss auf den klinischen
Alltag haben, wird oft nicht bertcksichtigt. Die in der Fachausbildung zum Neurologen
erlernten kommunikativen Fertigkeiten sollten im klinisch praktischen Alltag daher wieder
mehr in das Gedachtnis der Arzte gerufen werden, um die Fertigkeiten aufrecht zu erhalten.
Die in der Studie aufgezeigten Starken und Schwéchen der Mediziner in der Kommunikation
kdnnen zur Formulierung neuer Ziele in der Schlaganfallrehabilitation, besonders in Bezug
auf die Partizipationsmoglichkeiten der Patienten, genutzt werden.

Zum Aufgabengebiet der Logopédie gehort es, diese Ziele mithilfe von interdisziplindren
Schulungen umzusetzen (Dalemans, Denken voorbij de stoornis: een participatiegerichte
benadering, 2009). Die Verringerung der Unsicherheit der verschiedenen Disziplinen und die
damit einhergehende Verbesserung der Teilhabe der Patienten kann beispielsweise durch
Schulungen erreicht werden (Meyer, Sellers, Browning, McGuffie, Solomon, & Truog, 2009).
Hierbei geht es sowohl um die Ubermittlung von Fachwissen als auch um die praktische
Umsetzung dieses Wissens in die Kommunikation. Die positiven Effekte einer Schulung der
Kommunikationspartner von Patienten mit Aphasie werden in mehreren Studien belegt
(Kagan, Black, Duchan, Simmons-Mackie, & Square, 2001; Simmons-Mackie, Raymer,
Armstrong, Holland, & Cherney, 2010; Rayner & Marshall, 2003).

Wie bereits in den beiden VVorgangerstudien zeigte sich auch in der vorliegenden Studie ein
Bedarf an solchen FortbildungsmalRnahmen. Die Ergebnisse der Studie zeigen einige Defizite
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auf, die mithilfe eines Trainings behoben werden kénnen. VVoraussetzung fur eine erfolgreiche
Durchfiihrung eines solchen Trainings ist eine gute interdisziplindre Zusammenarbeit, wie sie

immer mehr auf dem VVormarsch ist.

6.3. Methodische Méangel
Betrachtet man den methodologischen Aufbau der Studie genauer, werden einige Mangel
deutlich, die die Ergebnisse der Studie beeinflussen und somit ihre Gultigkeit verandert haben
konnten. Die Materialien fir die Observation, Selbsteinschatzung und Wissensprufung
wurden von den beiden Vorgéangerstudien bernommen, um einen direkten Vergleich der
Studien zu ermdglichen. Hierdurch war es jedoch nicht moglich, Anderungen an den
Materialien vorzunehmen, da dies den Vergleich der Studien verfalscht hatte. An einigen
Stellen wére dies jedoch nach Meinung der Untersucher durchaus von NOten gewesen. Im

Folgenden werden die verschiedenen Mangel nochmals erlautert.

6.3.1. Observationsformular

Das von Fischer, Kimmel und Kiick (2009) entwickelte Observationsformular wurde aus den
Vorgangerstudien bernommen. Wie auch schon in den beiden vorherigen Studien angegeben
wurde, ist dieses Instrument jedoch nicht standardisiert. Hierdurch wird die Objektivitat der
Durchfiihrung verringert (Moosbrugger & Kelava, 2012). Die Entwicklung eines
standardisierten Instruments, wie es schon in den Vorgangerstudien beschrieben wurde, war
jedoch im Rahmen der Studie aus den oben genannten Griinden nicht mdoglich. Weitere
Mangel des Observationsformulars bestehen in der Bewertungsskala. Die Unterschiede
zwischen den Noten 1-2, 3-4 und 5-6 sind nur minimal und daher stark anféllig fur subjektive
Empfindungen der Observatoren. Da dies jedoch ein Punkt ist, der in der empirischen
Forschung ein bekannter Faktor ist, der vor allem im Umgang mit Menschen nie
ausgeschlossen werden kann (Schnell, Hill, & Esser, 2011), ist es hier das Ziel, diesen Faktor
zu minimieren. Ein geeigneteres Instrument ware hier eine 4-stufige Skala mit den
Moglichkeiten ,,voll zutreffend”, ,,eher zutreffend”, ,,weniger zutreffend“ und ,,nicht
zutreffend (Knakowski, 2014).

Ein weiteres Problem waren einige Items, die fur die Berufsgruppe der Mediziner nicht
zutreffend und daher schwer zu beurteilen waren. Beispielsweise gehort das ,,Sorgen fir eine
schmerzfreie Korperhaltung® nicht zu den Aufgaben der Mediziner, da dies schon durch das
Pflegepersonal oder die Physiotherapeuten gewdhrleistet wird. Hier zeigt sich, dass das

Observationsformular urspriinglich fir andere Berufsgruppen entwickelt wurde. Es bestand
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zwar die Moglichkeit diese Items als ,,nicht zutreffend* zu kennzeichnen, jedoch gingen hier
erheblich viele Daten verloren. Hier wére eine Anpassung der Bewertungsskala ebenfalls von
Vorteil.

Dariiber hinaus waren Unterpunkte der Kategorie ,,Der Mediziner als Zuhorer bei der
Betreuung von Patienten mit einer akuten Aphasie auf der Stroke Unit oft als ,,nicht
zutreffend zu bewerten. Da die Patienten oft gar keine AuRerungen produzieren konnten,
vielen beinahe alle Elemente dieser Kategorie weg.

Die Obijektivitat des nicht standardisierten Formulars ist im Vergleich mit der Studie von
Knakowskie (2014) hoher einzustufen, da 13 der 17 kommunikativen Situationen von beiden
Untersuchern observiert wurden. Die Interrater- Reliabilitat lag bei jedoch lediglich bei einem
Intra Class Correlation Coefficient von ICCaggreement= 0,64 und ist demnach niedriger als die
der Studie von Fischer, Kimmel und Kiick (2009).

6.3.2. Wissensprifung

Die Wissensprufung war der Unterpunkt mit den meisten methodischen Mangeln. Hier waren
einige Fragen missverstandlich gestellt, sodass das eigentliche Wissen der Mediziner
eventuell nicht korrekt wiedergegeben werden konnte. So gehen die Untersucher davon aus,
dass der Zusatz zur Fragestellung von Frage 10, dass maximal finf Antworten angekreuzt
werden sollten, zu Missverstanden gefiihrt hat, da einige Teilnehmer weniger
Antwortmdglichkeiten ausgewéhlt haben. Hier wére es von Vorteil gewesen, deutlich die
Angabe zu machen, funf Mdglichkeiten zu wahlen, da hier pro korrekte Antwort jeweils ein
Punkt gegeben wurde.

Inhaltlich waren zwei Fragen nicht optimal gestellt. So wurde bei Frage 8 nach dem
Leitsymptom der Broca Aphasie gefragt. Diese Form der Einteilung ist jedoch nicht mehr
zeitgemal und wird zunehmend durch die Beschreibung der Aphasie als Individualsyndrom
und die damit verbundene Einordnung in verschiedene Sprachverarbeitungsmodelle ersetzt (s.
Kapitel 3.1.3.). Somit ist dieser Punkt in der heutigen Zeit nicht mehr klinisch relevant. Auch
die Frage zur Lokalisation der Schadigung einer Aphasie ist inhaltlich fraglich. Hier wurde
die Antwort ,,in der linken Hemisphére* als korrekt gewertet, jedoch zeigen aktuelle Studien,
dass die Schéadigung bei einer Aphasie nicht notwendigerweise in der linken Hemisphére
liegen muss (Friederici, 2011; Poeppel, Emmorey, Hickock, & Pylkkanen, 2012).

Des Weiteren fanden die Untersucher, dass Frage 4 zur Inzidenz der Aphasien fir die

Kommunikation zwischen Arzt und Patient sowie fur den klinischen Alltag irrelevant sei.
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Dieses Wissen steht in keinem Zusammenhang mit dem Kommunikationsverhalten und bringt
fir den Umgang mit Patienten mit Aphasie keine Vorteile mit sich.

Bei Frage 12 bestanden bezlglich der korrekten Antwort einige Zweifel. Bei dieser Frage
ging es um die Reaktion auf eine Aussage des Patienten, die durch viele Lautvertauschungen
schwer zu verstehen ist. Aus therapeutischer Sicht wiare Antwort 1 (,,Sie warten ab, bis der
Patient seine Aussage beendet hat und reagieren dann, indem Sie die grébsten Fehler noch
einmal verbessern. So wird der Patient nicht unterbrochen und hat dennoch einen
Lerneffekt.”) korrekt. Diese Antwort wurde auch von einem Grofteil der befragten Mediziner
als korrekt angegeben. Da dies jedoch nicht zu den Aufgaben eines Arztes gehort und in der
Praxis auch nicht so durchgefiihrt wurde, wurde entschieden Antwort 3 (,,Sie versuchen diese
Vertauschungen weitestgehend zu Uberhdren und achten mehr auf den Inhalt der gesamten
Aussage, als auf die Form einzelner Worter. Zu viele Verbesserungen frustrieren den

Patienten.) als korrekt zu bewerten.

6.3.3. Unterschiede aphasischer Symptome

Die Unterschiede aphasischer Symptome und deren Schweregrad variiert zwischen den
Patienten erheblich. Da in der Studie nicht festgelegt wurde, welche Symptome oder
Schweregrade der Patient aufweisen musste, wurde eine grofle Bandbreite aphasischer
Patienten in die Studie mit eingeschlossen. Hierdurch ist ein breites Bild der Kommunikation
mit Patienten mit Aphasie im klinischen Alltag entstanden, jedoch wirkt sich dies negativ auf
die Vergleichbarkeit des Kommunikationsverhaltens der verschiedenen Mediziner aus. ES
wurde zwar in einigen Kliniken versucht, verschiedene Mediziner in Kommunikation mit
denselben Patienten zu beobachten, jedoch war dies aufgrund der Verfassung der Patienten
nicht immer moglich. So ist nicht auszuschlieRen, dass die Kommunikation der Mediziner mit
leichter betroffenen Patienten besser bewertet wurde als die Kommunikation mit schwerer
betroffenen Patienten.

Eine Mdglichkeit, um die tatsdchlichen kommunikativen Fahigkeiten der Mediziner besser
einschétzen zu konnen, ware eine wiederholte Beobachtung bei Patienten mit verschiedenen

Schweregraden. Hierdurch wiirde ein vollstandigeres Bild geliefert werden.

6.4. Evaluation der Durchfiihrung
Der Kontakt zu den Medizinern stellte sich wahrend der Durchfihrung innerhalb der
neurologischen Stationen als sehr angenehm dar. Die Kliniken, die an der Studie teilnahmen

wollten, zeigten sich sehr kooperativ. Ein Punkt, der zusatzliche Probleme mit sich brachte,

66



war, dass auf den Stationen oftmals keine Patienten mit einer akuten Aphasie lagen.
Hierdurch entstanden lange Wartezeiten, die in einem letztendlich hohen Zeitdruck fiir die

Durchflihrung resultierten.

6.4.1. Werben von Studienteilnehmern

Die Kooperation mdglicher Studienteilnehmer stellte bei der Durchfiihrung der Untersuchung
das groRte Problem dar. Es wurden rund 20 Kliniken telefonisch und per Mail kontaktiert, um
sie um Mitarbeit an der Studie zu bitten. Lediglich sechs Kliniken antworteten, von denen
zwei ihre Mitarbeit absagten. Die restlichen Kliniken duBerten sich auch nach wiederholter
Nachfrage nicht auf unsere Bitte.

Maogliche Grinde hierfur liegen in dem Studiendesign, dem hohen Arbeitspensum der
Mediziner oder dem geringen Nutzen fur die einzelnen Kliniken. So wird davon ausgegangen,
dass einige Kliniken nicht an der Studie teilnehmen wollten, da sie nicht verdeckt war und
eine Beobachtung der eigenen Fahigkeiten oft ein gewisses Unbehagen hervorruft. Des
Weiteren erschwerten Urlaub und Krankheiten der zustdndigen Chefarzte die Ausfiihrung der
Studie. Auch wurde von einigen Arzten angegeben, dass sie ein zu hohes Arbeitspensum
hatten, um an der Studie teilzunehmen. Hier wurde mdoglicherweise der mit der Studie
verbundene Arbeitsaufwand, trotz mehrfacher Erklarung, falsch eingeschatzt. Weiterhin wird
vermutet, dass einige Kliniken nicht an der Studie teilgenommen haben, da es keinen direkten
Nutzen fiir die jeweiligen Mediziner hatte. In der Studie wurde lediglich ein allgemeines Bild
der Arzt-Patienten Kommunikation in NRW wiedergegeben, ohne dass die einzelnen Kliniken
erwahnt wurden.

Bei den Kliniken, die dann ihre Mitarbeit zugesagt hatten, war oft ein grof3es Problem, dass
keine Patienten mit Aphasie auf den Stationen lagen, da diese oftmals lediglich zwischen vier

und acht Betten haben. Hier kam dann als Faktor der groRRe Zeitdruck hinzu.

6.4.2. StichprobengroRe
Aufgrund dieser Probleme beim Werben von Studienteilnehmern und dem Zeitdruck
innerhalb der Durchfiihrung der Studie konnte nur eine geringe Stickprobengréf3e erreicht
werden. Dies wirkte sich negativ auf die moglichen statistischen Berechnungen aus (Baarda
& de Goede, Hoe analyseer je onderzoeksgegevens, 2012) und verhinderte eine
Generalisierung der Ergebnisse.
Auch konnte nicht, wie geplant, zwei gleichgroBe Gruppen von Medizinern mit mehr oder

weniger als funf Jahren Berufserfahrung gefunden werden. Die Zusammenarbeit mit den
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Assistenzérzten verlief deutlich leichter, weshalb diese Gruppe auch mit einer groReren Zahl
in der Studie vertreten ist. Ein moglicher Grund hierfir wére das grofiere Interesse an
Weiterbildung bei den unerfahreneren Medizinern.

Eine groRere Teilnehmerzahl koénnte in kommenden Studien durch einen groReren Zeitraum
fir die Durchfiihrung der Studie erreicht werden. Des Weiteren ware es von Vorteil, die
Oberarzte der Stationen direkt zu kontaktieren, um das Anliegen zu erlautern. Da diese Arzte
meist vorrangig flr die Patienten auf den Stroke Units verantwortlich sind, haben sie oft den

besseren Blick auf die Station und die Patienten.

6.4.3. Observation
Bei der Durchfuhrung der Observationen war die grofite Schwierigkeit der Zeitdruck im
klinischen Alltag eines Arztes. Die Situationen, die beurteilt werden konnten, waren meist auf
wenige Minuten beschréankt und konnten daher oft keinen vollstandigen Eindruck des
Kommunikationsverhaltens liefern. Positiv zu bemerken ist hier jedoch, dass die beobachteten
Situationen immer gleich verliefen und daher gut vergleichbar waren.
Dadurch, dass die Observation von zwei Observatoren durchgefiihrt worden ist, wurde die
Gultigkeit der Ergebnisse erhoht. Jedoch ist méglich, dass die Ergebnisse der Studie durch die
Anwesenheit der Observatoren verfélscht sein konnten. Da entschieden wurde, die Studie
nicht verdeckt durchzufiihren, hat dies vermutlich einen Einfluss auf die Kommunikation
gehabt, der bei der Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt werden muss. Es wird jedoch
aufgrund der Erfahrungen aus den vorangegangenen Studien davon ausgegangen, dass eine
verdeckte Untersuchung einen grofRen Verlust an Datenmaterial bedeutet hatte, da sich die
Mediziner in diesem Falle Ubergangen geflihlt hatten. Daher wird das Design der Studie
weiterhin unterstitzt.
Ein weiterer Punkt, der sich mdglicherweise negativ auf die Ergebnisse der Studie ausgewirkt
haben konnte, ist der groRe Zeitdruck im Alltag eines Mediziners. Daher war es teilweise
nicht madglich, den Selbsteinschatzungsbogen unmittelbar nach der Observation auszufillen,
wie es im Design beschrieben war. Dies konnte die Ergebnisse verfalscht haben.

6.4.4. Ermittlung der Patientenzufriedenheit
Die Ermittlung der Patientenzufriedenheit, die in dieser Studie als neuer Punkt eingefiihrt
wurde, stellte sich als schwieriger heraus als anfangs angenommen. Da sehr viele Patienten
aufgrund der Schwere ihrer Stérung nicht in der Lage waren, die Befragung durchzufiihren,

ging ein erhebliches MaRR an Daten verloren. Auch der Gebrauch von Piktogrammen zur
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Verdeutlichung brachte oftmals keinen Erfolg. Bei den Daten, die gesammelt werden
konnten, ist ebenfalls fraglich, inwieweit sie der Meinung der Patienten entsprechen. Die
Untersucher hatten haufig das Geflhl, die Patienten kdnnten nicht gut verstehen, was von
ihnen verlangt wurde. Daher sind die Ergebnisse dieser Befragungen mit Vorsicht zu
betrachten. Ein Verbesserungsvorschlag wére hier, die Angehorigen mit in die Studie
einzubeziehen und ihre Meinung zu inventarisieren, da sie oftmals einen besseren Blick auf
das Geschehen haben. Dies war im Rahmen der Studie aufgrund des hohen Zeitdrucks jedoch
nicht moéglich.

Die Zufriedenheit der Patienten konnte nur in sehr geringem AusmafR ermittelt werden, da
viele der Patienten (41%) akut so stark aphasisch betroffen waren, dass sie nicht in der Lage

waren, die Fragen der Observatoren zu beantworten.

6.4.5. Vergleich der Berufsgruppen

Bei den Resultaten des Vergleichs der Reflexionsleistung muss jedoch beriicksichtigt werden,
dass die Observationen von verschiedenen Untersuchern durchgefiihrt wurden und bei der
Untersuchung der Physiotherapeuten nur ein Observator anwesend war. Hierdurch kénnen
sich die Resultate durchaus verfalscht haben.

Des Weiteren war die Zeitspanne der observierten Situationen bei den Medizinern (funf
Minuten) und dem Pflegepersonal (fiinf Minuten) deutlich geringer als bei Physiotherapeuten
(30 Minuten). Daher konnten eventuell einige Items nicht bewertet werden, da sie in dem
kurzen Zeitraum nicht sichtbar wurden. Dieser Umstand ist jedoch der Organisation des
Klinischen Alltags geschuldet und lasst sich daher nur schwer verédndern. Auch die
unterschiedlich groRen Probandengruppen (17 Mediziner , 24 Physiotherapeuten und 34
Pfleger) erschweren den Vergleich.

6.5. Forschungsausblick

Im Folgenden werden Ansatze fir mdogliche Folgestudien gegeben, die zu diesem Thema
durchgefuhrt werden kénnen. In der vorliegenden Studie wurde sich mit der Fragestellung
beschaftigt, wie Mediziner mit Menschen mit einer Aphasie in der akuten Phase auf
neurologischen Stationen in NRW kommunizieren. Die Ergebnisse der Studie zeigen hier
Licken in den kommunikativen F&higkeiten und dem Fachwissen der Mediziner auf, die
mithilfe einer Schulung behoben werden konnten. Die Effektivitat dieses Trainings misste
anschlieRend uberprift werden.

Entwicklung und Erprobung einer SchulungsmaRnahme fiir Mediziner zum Thema
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,, Kommunikation mit Patienten mit einer akuten Aphasie “.
Interessant ware es zu ermitteln, ob ein einheitliches Training flr verschiedene Berufsgruppen
effektiv ist. Dies ware vor allem aus Kostengriinden ein erheblicher Vorteil.

Was ist der Effekt einer interdisziplindren Schulungsmafsnahme zum Thema ,, Kommunikation
mit Patienten mit einer akuten Aphasie** auf das Kommunikationsverhalten bei verschiedenen
Berufsgruppen?

Da aufgrund der organisatorischen Problematik die Stichprobengréfie sehr gering war, wére
es vorteilhaft das Einzugsgebiet zu vergrofRern und eventuell deutschlandweit zu betrachten.

Auf diese Weise wére es moglich, generalisierbare Ergebnisse zu erlangen.
Wie verlauft die Kommunikation von Medizinern mit Menschen mit einer akuten Aphasie auf
neurologischen Stationen in Deutschland?
Das Studiendesign sieht vor, dass jeder Mediziner nur einmal im Umgang mit einem
Patienten mit Aphasie beobachtet wird. Da Schweregrad und Symptomatik der aphasischen
Storung stark variieren, ist eine représentative Beurteilung des Kommunikationsverhaltens
eines Mediziners nur bei mehrfacher Observation mit verschiedenen Patienten beurteilbar. Es
ware daher von Vorteil, die Observationen auszuweiten, um zu untersuchen, ob sich das
Kommunikationsverhalten bei Patienten mit einem unterschiedlichen Schweregrad der
Storung verandert. Dartiber hinaus wird das kommunikative Verhalten der Mediziner auch
von Einflissen wie situativer Stress oder der Tagesform bedingt.
Wie verlauft die Kommunikation von Medizinern mit Menschen mit einer akuten Aphasie mit
unterschiedlichem Schweregrad?
Des Weiteren ware es flr die Generalisierbarkeit der Studie ginstig, ein standardisiertes
Messinstrument zur Beurteilung der Kommunikation mit Menschen mit einer akuten Aphasie
zu entwickeln. Daruber hinaus konnte ebenfalls ein standardisiertes aphasiefreundliches
Formular zur Befragung der Patienten erstellt werden.
Entwicklung eines standardisierten Messinstruments zur Beurteilung der kommunikativen
Fahigkeiten im Umgang mit einer akuten Aphasie.
Entwicklung eines aphasiefreundlichen Fragebogens zur Ermittlung der
Patientenzufriedenheit.
Die Untersuchung anderer Berufsgruppen (z.B. Ergotherapeuten) waére ebenfalls nitzlich.
Aufgrund der methodischen Mangel der Studie bietet sich demnach an, das Design der Studie

vorher anzupassen. Hierdurch ginge zwar die Vergleichbarkeit der Studien verloren, jedoch
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ware eine genauere Aussage Uber die tatsachlichen Kommunikationsfahigkeiten der
Berufsgruppen maoglich.

Wie verlauft die Kommunikation anderer Disziplinen mit Menschen mit einer akuten Aphasie

auf neurologischen Stationen in Deutschland?
Da sich wahrend der Durchfiihrung zeigte, dass die Zufriedenheit der Patienten nur schwer zu
ermitteln ist, wirde sich eine Studie anbieten, die die Angehorigen der Patienten mit
einbezieht. Auf diese Weise wirde die Beurteilung eines Dritten einflieBen, der die Situation
aus einer anderen Perspektive betrachtet. Die gesammelten Angaben wéren auf diese Weise
zuverlassiger als sie es in der vorliegenden Studie waren.
Wie wird die Kommunikation zwischen Medizinern und Menschen mit einer akuten Aphasie

von deren Angehdrigen erfahren?

6.6. Schlussfolgerung
In der vorliegenden Studie wurde die Kommunikation zwischen Arzten und Menschen mit
einer akuten Aphasie auf neurologischen Stationen untersucht. Insgesamt fiel die gesamte
Kommunikation zufriedenstellend aus, sollte in einigen kommunikativen Punkten jedoch
verbessert werden, um den Patienten-Arzt-Kontakt zu optimieren.
Im Vergleich mit den anderen Berufsgruppen, wurden die kommunikativen Fahigkeiten der
Mediziner etwas schlechter als die der Physiotherapeuten, jedoch besser als die des
Pflegepersonals bewertet.
Die Fachkenntnisse der Mediziner waren insgesamt positiv und besser als die ihrer
aullerdisziplinaren Kollegen. Das theoretische Fachwissen muss demnach nicht unbedingt
geschult werden.
Die Selbsteinschatzung der Mediziner war zwar besser als die der Observatoren, jedoch nicht
als massive Uberschatzung der eigenen Fahigkeiten zu bewerten.
Durch die Verbesserung der Kommunikation kann eine bessere Teilhabe der Patienten am
Klinischen Alltag ermdglicht und ihr Genesungsprozess somit optimiert werden.
Ein interdisziplindres Fortbildungskonzept, bei dem mehrere Disziplinen ihr Wissen zu
verschiedenen Aspekten der Patientenversorgung weitergeben, wirde einen positiven Beitrag
zur  Zusammenarbeit im  klinischen  Alltag und zur  Verbesserung  der
Partizipationsmdglichkeiten der Patienten liefern. Denn:

Kommunikation und Partizipation sind Lebensqualitat!
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Anhang

Anhang A: Literaturstudie
Die Literaturstudie wurde mit dem Ziel durchgefuhrt, den aktuellen Stand wissenschaftlicher

Arbeiten zum Thema , Kommunikation zwischen Medizinern und Patienten mit akuter
Aphasie* zu ermitteln. Um eine systematische Suche nach relevanter Literatur zu ermoglichen
(Kuiper et al., 2012), wurde zunichst eine Suchfrage mithilfe des ,,PICO* Systems erstellt.
Die Abkurzung PICO steht fir die folgenden Elemente:

Patient, Population oder Problem Beschreibung von Patienten oder des Problems,
(wer): sowie Diagnose, Alter, Geschlecht.
Intervention (was): Beschreibung der angewendeten und/ oder

untersuchten Intervention.
Co-Intervention: Eventuelle andere (alternative) Intervention, die mit

der Intervention verglichen wird.

Outcome oder Resultat (warum): Beschreibung von dem, was der Untersuchter hofft
zu erreichen oder welchen Effekt die Intervention

fir den Patienten haben misste.

Zum Thema der Studie lassen sich die vier Aspekte wie folgt ausftllen:

Patient, Population oder Problem Mediziner, Patienten mit akuter Aphasie
(wer):
Intervention (was): kommunizieren

Co-Intervention:. e

Outcome oder Resultat (warum): Kommunikationsweise

Mithilfe dieser vier Komponenten wurde zum Thema der vorliegenden Studie folgende

Fragestellung erstellt:

» Wie kommunizieren Mediziner mit Patienten mit akuter Aphasie? “
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Um ein moglichst breit gefdachertes Bild der vorhandenen Literatur zu erhalten wurde in
verschiedenen online Datenbanken nach relevanter Literatur gesucht. Die verwendeten
Datenbanken waren:

- Pubmed.org - Sciencedirect.com - Scholar.google.com

- Ebscohost.com - Embase.com

Die hierbei verwendeten Suchbegriffe wurden sowohl auf Deutsch, als auch auf Englisch und
Niederlandisch eingegeben. Zusatzlich wurde im Zeitschriftenarchiv der Hogeschool Zuyd
und der RWTH Aachen nach brauchbaren Artikeln gesucht. Die aus der PICO- Frage
abgeleiteten Suchtermini wurden in verschiedenen Kombinationen verwendet und mit den
Booleschen Operatoren ,,AND*, ,,OR*, ,NOT* (Franck/ Stary, 2009) eingegeben:

P = Population I = Intervention O = Outcome

Englisch Aphasia communication communication
Acute aphasia
doctor
patient
physician

medic

Deutsch Aphasie Kommunikation Kommunikation
Doktor kommunizieren Kommunikationsweise
Mediziner

Patient

Niederlandisch Afasie Communicatie communicatie
Akute afasie
AIrts

Patient

Die gefundene Literatur wird von den Untersuchern nach Erscheinungsdatum, Titel und
vorhandenem Abstract selektiert. Es wird darauf geachtet, dass keiner der Artikel &lter als 15
Jahre ist. Um die Qualitat der Artikel zu beurteilen und das jeweilige Evidenzniveau zu
bestimmen, verwenden die Untersucher das ,,Critical Review*- Formular. Die Resultate der

Literaturstudie werden in der gesamten Arbeit verwendet.
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Anhang B: Organisatorisches Vorgehen

Malnahme Zeitraum Erlauterung/ Vorhaben
1. Internetrecherche November 2013 Aufstellung aller neurologischen Kliniken
bis Oktober mit einer Stroke Unit in NRW und
2014 anschlieRende Selektion geeigneter
Kliniken nach Standort
2. Telefonische November/ - Kontaktaufnahme mit &rztlicher Leitung
Kontaktaufnahme Dezember 2014 der (Stroke Units) verschiedenen

Kliniken zwecks Vorstellen des
Inhalts/Ablaufs der Studie
- Bei Interesse wird ein
Informationsschreiben sowie die
Teilnahmeerklarung per Post/E-Mail
zugesandt (ggf. Termin
Informationsgesprach vereinbaren)
- Fur weitere Planung und Organisation
weitere Gespréche ansetzen
Eventuelle Fragen beantworten
5 - Organisation und weiteres VVorgehen
Fihren besprechen
- Ggf. genauen Inhalt und Ziel der Studie
erlautern
- Falls méglich ungeféhren
Untersuchungszeitraum vereinbaren
- Notwendige Formalien besprechen
(Impfungen, etc.)

3. Informationsgesprach  Januar 2015

4. Telefongesprach Januar/ Februar - Konkrete Absage/ Zusage erfahren
2015 - Untersuchungszeitraum festlegen
5. Telefongesprach Februar/ Marz - Studie nochmal ,,in Erinnerung rufen‘
2015 - Konkrete Ansprechpartnerin zuweisen
2 Wochen vorher lassen
6. Telefongesprach Ab Marz 2015 - Sind ausreichend Menschen mit einer

akuten Aphasie auf Station?
2-3 Tage vorher - Konkrete Absprachen treffen: wann, wo,
mit wem treffen?

8. Ausflhrung der Marz/ April - Am Tag der Untersuchung bei der
Untersuchungen 2015 zugewiesenen Kontaktperson melden
- Untersuchung wie beschrieben
ausfiihren
9. Abschluss Mai 2015 - Leitung nochmals telefonisch/personlich

kontaktieren (Danksagung, Feedback
zum Ablauf schildern)
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Anhang C: Optimale Kommunikation mit Aphasiepatienten
Berliner Schlaganfall Allianz. Ohne Worte — Kommunikation mit Aphasikern. [Online].

Available: http://www.schlaganfallallianz.de/patienteninformationen/wissenswertes-zum-
schlaganfall/rehabilitationsphase/ [2014, April 18])
Geduld

Vermeiden Sie Zeit- und Erfolgsdruck. Wer sich beeilen muss, macht haufiger Fehler.
Lassen Sie den anderen ausreden. Aphasiker brauchen h&ufig langer. Lassen Sie ihnen die
Zeit, die sie brauchen und machen Sie nicht zu friih Wortvorschlage.

Sichern Sie das Verstandnis durch zusammenfassende Ruckfragen: "Habe ich Dich richtig
verstanden? Du mdchtest Kaffee? Mit Milch?"

Manchmal gelingt die Kommunikation trotz aller Bemiihungen nicht. Beenden Sie

gemeinsam den Versuch und probieren Sie es spater noch einmal.

Respekt

Werden Sie nicht ungeduldig, wenn der andere Sie nicht versteht.
Korrigieren Sie den Aphasiker nur, wenn er dies ausdrucklich mochte. In der
Kommunikation geht es um Verstandnis. Es ist keine Therapie. Nur der Inhalt ist wichtig,

unabhéngig von der Form.

Konzentration

Schaffen Sie eine eindeutige Kommunikationssituation, indem Sie Blickkontakt herstellen
und ablenkende Gerauschquellen abschalten.

Uberfrachten Sie die Kommunikation nicht. Konzentrieren Sie sich auf die Vermittlung
des Wesentlichen.

Lenken Sie den Aphasiker bei hartnackigen Wiederholungen ab oder unterbrechen Sie ihn
einfihlsam, wenn er in einen ablenkenden Redestrom gerét. Sie helfen dem Aphasiker
damit, sich wieder auf die aktuelle Situation zu konzentrieren und helfen ihm aus der

Sackgasse unbeabsichtigter Wiederholungen.

Eindeutigkeit

Nutzen Sie kurze Sétze.
Betonen Sie die wesentlichen Schliisselworter: "Mochtest Du Kaffee?"

Stellen Sie Ja/Nein-Fragen.

84


http://www.schlaganfallallianz.de/patienteninformationen/wissenswertes-zum-schlaganfall/rehabilitationsphase/
http://www.schlaganfallallianz.de/patienteninformationen/wissenswertes-zum-schlaganfall/rehabilitationsphase/

Wiederholen Sie Aussagen und Fragen eventuell in anderem Wortlaut: "Mdéchtest Du

etwas trinken?", "Hast Du Durst?"

Kreativitat

Benutzen Sie die korpereigenen, nonverbalen Hilfsmittel wie Gestik, Mimik,
Korpersprache, Geréusche, Pantomime.

Setzen Sie alle Hilfsmittel ein, die Ihnen einfallen. Nutzen Sie Gegenstdnde zum Malen,
Tippen, Zeigen, Schreiben. Neben Papier und Bleistift konnen auch Handys oder
Computer oft gute Hilfsmittel sein.

Wenn Sie nicht verstehen, was der andere Ihnen sagen will, versuchen Sie, es zu erraten.

Machen Sie Vorschlage, was Sie denken, was es sein konnte.
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Anhang D: Informationsschreiben Bachelorarbeit

ZU
YD

Zuyd Hogeschool
Faculteit Gezondheidszorg en Techniek
Opleiding Logopedie

Konzept Bachelorthesis

Mediziner in Interaktion mit Menschen mit einer Aphasie:
Die Kommunikation von Mediziner auf neurologischen Stationen in NRW mit Menschen mit einer
Aphasie in der akuten Phase.

In diesem Informationsschreiben sollen die Inhalte und die Vorgehensweise der Studie zu der oben
genannten Bachelorarbeit kurz erldutert werden. Sie dient der Information maoglicher
Studienteilnehmer.

Wer sind wir?

Wir sind zwei Studentinnen der Logopadie an der Zuyd Hogeschool in Heerlen (Niederlande). Im
Rahmen unserer Bachelorarbeit wollen wir eine Studie auf der neurologischen Station bzw. der
Stroke Unit durchfiihren und bitten um lhre Mithilfe.

Die Studie:

Unsere Bachelorarbeit befasst sich mit der Frage, wie die Kommunikation zwischen Medizinern und
Patienten mit einer Aphasie auf einer neurologischen Station/Stroke Unit verlauft.

Die Studie wurde bereits mit verschiedenen anderen Disziplinen in der Aphasierehabilitation
durchgefiihrt (Physiotherapeuten/Pflegepersonal), mit denen wir die Ergebnisse vergleichen wollen.

Unser Anliegen:

Wir wiirden uns sehr freuen wenn die Moglichkeit bestiinde, im Marz/April 2015 einen Tag lang am
Klinikalltag teilnehmen zu kénnen und die Arztinnen und Arzte der Station begleiten zu kdnnen.

Der Hospitationstag soll grob vier Aspekte beinhalten und fir jeden Arzt ca. 15 Minuten
beanspruchen:

1) Eine Observation einer kommunikativen Situation zwischen Arzt und Patient.

2) Eine Selbsteinschitzung der betreffenden Mediziner mittels eines Fragebogens, die mit in
die Studie einflieBt. Hier ist es das Ziel einen Eindruck Uber die subjektive Beurteilung des
eigenen kommunikativen Verhaltens zu bekommen.

3) Eine Wissenspriifung zum Thema Aphasie. Hierdurch wird ebenfalls mit Hilfe eines
Fragebogens der aktuelle Wissensstand zum Thema ermittelt.
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4) Eine Einschiatzung der kommunikativen Situation durch die Patienten/deren Umgebung, um
die subjektiven Empfindungen der Patienten zu bericksichtigen.

Teilnehmer:

Als Teilnehmer fiir die Studie werden zwei Gruppen von Medizinern eingebunden

1) Facharzte fiir Neurologie die auf neurologischen Stationen arbeiten.

2) Assistenzarzte die auf neurologischen Stationen arbeiten.
Fir genauere Informationen zum Ablauf der Studie stehen wir lhnen selbstverstandlich zu einem
personlichen Gesprach zur Verfligung.
Wir freuen uns, wenn Sie uns durch lhre Teilnahme an der Studie in unserem Lernprozess
unterstltzen. Der genaue Termin unseres Besuches kann je nach Flexibilitdt der Teilnehmer
individuell noch besprochen werden. Wir danken lhnen bereits im Voraus fiir ihre Mitarbeit.

Mit freundlichen Griif3en,

Isabelle Schemmer Linda Kann

Vaalser Stralle 74 MauerstraRe 95

52064 Aachen 52064 Aachen

Mobil: 016090539992 Mobil: 015121123855

Mail: 11436808schemmer@zuyd.nl Mobil: 1101196kann@zuyd.nl
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Anhang E: Teilnehmerdaten

Personliche Angaben

Kennziffer der Studienteilnehmer/in: I:I

(auszufillen durch Studienleiter)

Datum: __ / /

Name und Ort der Einrichtung:

Alter:

Geschlecht: Q weiblich
O mannlich

Absolvierte Berufsausbildung/Tatigkeitsbezeichnung:

Berufserfahrung mit neurologischen Patienten: O <5lJahre
Q >5Jahre
Absolvierte Aphasie Fortbildung: a ja
Q nein
Name der Studienleiter: O Linda Kann
O Isabelle Schemmer
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Anhang F: Teilnahmebestatigung/ Einverstandniserklarung

Teilnahmebestitigung/Einverstindniserklarung

Teilnahmebestatigung:

Hiermit erklare ich mich bereit, freiwillig an der Studie ,Kommunikation von Medizinern mit
Patienten mit Aphasie in der Akuten Phase” teilzunehmen.

Kennziffer Teilnehmer/in: I:I

(auszufillen durch Studienleiter)

Datum: __ / /

Name Teilnehmer:

Name und Ort der Einrichtung:

Einverstiandniserklarung:

Hiermit erklére ich mich damit einverstanden, dass die im Rahmen der Studie ,,Kommunikation von
Medizinern mit Menschen mit Aphasie in der Akuten Phase” erhobenen Daten anonym ausgewertet
werden.

Weiterhin erkldre ich, vor Unterzeichnung dieses Dokuments miindlich tiber den Hintergrund und die
Durchfiihrung der Studie korrekt aufgeklart worden zu sein. Ich bin dariiber informiert, dass die
Studie aus den folgenden Unterteilen besteht:

Mindestens eine Observation der Kommunikation mit einem Aphasiepatienten
Eine Selbsteinschatzung des eigenen Kommunikationsverhaltens
Eine Wissensprifung Gber die Kommunikation mit Aphasiepatienten

P wnN e

Eine Einschatzung des Patienten

Ich wurde dartiber informiert, dass ich die Durchfiihrung der Untersuchung zu jedem Zeitpunkt, ohne
Angabe von Griinden, abbrechen kann.

Die Studienleiter versichern, dass die weitere Nutzung der erhobenen Daten fiir Zwecke auBerhalb
der Studie in keinem Falle erfolgen wird.

Weiterhin versichern die Studienleiter keinerlei erhobene Daten an den Arbeitgeber weiterzugeben.
So kénnen fiir den Teilnehmer der Studie keinerlei berufliche Nachteile entstehen.

Eventuelle Fragen zur Untersuchung werden von den Studienleitern zu jeder Zeit beantwortet.

Fiir den Inhalt und die Durchflihrung der Studie sind verantwortlich:
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Isabelle Schemmer
Tel.: 0160-90539992
1143808schemmer@zuyd.nl

Ort, Datum:

Linda Kann
Tel.: 0151-21123855
1101196kann@zuyd.nl

Unterschrift Studienteilnehmer

Unterschrift Studienleiter
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Anhang G: Observationsformular

Observationsformular

Kennziffer Teilnehmer/in:

(auszufullen durch Studienleiter)

Bewertungsskala:

1= sehr gut

2=gut

3= befriedigend

4= ausreichend

5= mangelhaft

6= ungeniigend

X= nicht zutreffend in dieser Situation

Anpassung der Umgebung

Mediziner sorgt dafiir, dass Stérungen vermieden werden (z.B.:
Fernseher etc. ausschalten, Tir schliel3en,...).

Mediziner sorgt fiir eine ausreichende Beleuchtung im Zimmer.

Mediziner sorgt fiir eine schmerzfreie Kérperhaltung im Rahmen der
Moglichkeiten des Patienten.

BegriiBung/ Verabschiedung

Mediziner begriiRt den Patienten in Form einer kurzen personlichen
Anrede.

Mediziner stellt sich kurz beim Patienten vor.

Mediziner gibt den Grund fir das Kommen an.

Mediziner verabschiedet sich vom Patienten in Form einer kurzen
personlichen Anrede.

Mediziner als Sprecher

Mediziner spricht mit einem adaquaten Tempo.

Mediziner spricht in einer addquaten Lautstarke.

Mediziner betont wichtige Worter der Aussagen.

Mediziner verwendet kurze, syntaktisch einfache AuBerungen.

Mediziner setzt sinnvolle Pausen im Gesprach ein (z.B.: Denkpausen fiir
den Patienten).
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Mediziner sichert Verstandnis wichtiger Informationen mithilfe
geschlossener Fragen (Ja/Nein) ab.

Mediziner spricht in einem angemessenen Sprachniveau.

Mediziner sichert Aufmerksamkeit des Patienten (evtl. Kérperkontakt
oder verbale Aufforderung).

Mediziner als Zuhorer

Mediziner unterstitzt Patienten in seiner Kommunikation (Bsp.: Stift
und Papier reichen,...).

Mediziner gibt dem Patienten verbale Riickmeldungen auf dessen
AuBerungen (Bsp.: ,hm*, ,,aha“,...).

Mediziner fallt dem Patienten nicht ins Wort.

Mediziner nimmt die AuRerung des Patienten nicht vorweg.

Mediziner gibt dem Patienten Feedback zur Verstandlichkeit seiner
AuBerungen.

Mediziner benennt non-verbale Signale des Patienten.

Alternative/ non-verbale Kommunikation

Mediziner unterstiitzt seine AuRerungen durch Mimik und Gestik.

Mediziner nutzt non-verbale Kommunikationsmittel (Bsp.:
aufschreiben,...) um Informationen zu verdeutlichen.

Mediziner sorgt fiir konstanten Blickkontakt mit dem Patienten.

Mediziner gibt non-verbales Feedback auf die AuBerungen des
Patienten.

Mediziner zeigt Interesse fiur die Gefuhlswelt des Patienten und passt
sein Verhalten an.

Literatur:

Huber, W., Poeck, K., Springer, L. (2006). Klinik und Rehabilitation der Aphasie. Stuttgart: Georg
Thieme Verlag

Schéler, M., Grotzbach, H. (2006). Aphasie. Wege aus dem Sprachdschungel. Berlin: Springer
Verlag

Tesak, J. (2007). Aphasie - Sprachstérung nach Schlaganfall oder Schéddel-Hirn-Trauma. ldstein:
Schulz-Kirchner-Verlag




Anhang H: Formular zur Selbsteinschatzung

Formular zur Selbsteinschitzung

Kennziffer Teilnehmer/in:

(auszufullen durch Studienleiter)

Bewertungsskala:

1= sehr gut

2=gut

3= befriedigend

4= ausreichend

5= mangelhaft

6= ungeniigend

X= nicht zutreffend in dieser Situation

Anpassung der Umgebung

1 6
Ich habe dafiir gesorgt, dass Stérungen vermieden werden (z.B.:
Fernseher etc. ausschalten, Tir schliel3en,...).
Ich habe fir eine ausreichende Beleuchtung im Zimmer gesorgt.
Ich habe fir eine schmerzfreie Kérperhaltung im Rahmen der
Moglichkeiten des Patienten gesorgt.
BegriiBung/ Verabschiedung
1 6
Ich habe den Patienten in Form einer kurzen personlichen Anrede
begrifl3t.
Ich habe mich kurz beim Patienten vorgestellt.
Ich habe den Grund fiir das Kommen angegeben.
Ich habe mich vom Patienten in Form einer kurzen personlichen Anrede
verabschiedet.
Ich als Sprecher
1 6

Ich habe mit einem adaquaten Tempo gesprochen.

Ich habe in einer adaquaten Lautstadrke gesprochen.

Ich habe wichtige Worter der Aussagen betont.

Ich habe kurze, syntaktisch einfache AuRerungen verwendet.

Ich habe sinnvolle Pausen im Gesprach ein (z.B.: Denkpausen fir den
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Patienten) eingesetzt.

Ich habe das Verstandnis wichtiger Informationen mithilfe
geschlossener Fragen (Ja/Nein) abgesichert.

Ich habe in einem angemessenen sprachlichen Niveau gesprochen.

Ich habe die Aufmerksamkeit des Patienten (evtl. Korperkontakt oder
verbale Aufforderung) abgesichert.

Ich als Zuhorer

Ich habe den Patienten in seiner Kommunikation (Bsp.: Stift und Papier
reichen,...)unterstitzt.

Ich habe dem Patienten verbale Rickmeldungen auf dessen
AuBerungen (Bsp.: ,hm*, ,,aha“,...) gegeben.

Ich bin dem Patienten nicht ins Wort gefallen.

Ich habe die AuRerung des Patienten nicht vorweggenommen.

Ich habe dem Patienten Feedback zur Verstandlichkeit seiner
AuBerungen gegeben.

Ich habe non-verbale Signale des Patienten benannt.

Alternative/ non-verbale Kommunikation

Ich habe meine AuRerungen durch Mimik und Gestik unterstiitzt.

Ich habe non-verbale Kommunikationsmittel (Bsp.: aufschreiben,...)
gebraucht um Informationen zu verdeutlichen.

Ich habe fiir konstanten Blickkontakt mit dem Patienten gesorgt.

Ich habe non-verbales Feedback auf die AuRerungen des Patienten
gegeben.

Ich habe Interesse fiir die GeflihIswelt des Patienten gezeigt und mein
Verhalten angepasst.

Literatur:

Huber, W., Poeck, K., Springer, L. (2006). Klinik und Rehabilitation der Aphasie. Stuttgart: Georg
Thieme Verlag

Schoéler, M., Grotzbach, H. (2006). Aphasie. Wege aus dem Sprachdschungel. Berlin: Springer
Verlag

Tesak, J. (2007). Aphasie - Sprachstérung nach Schlaganfall oder Schéddel-Hirn-Trauma. ldstein:
Schulz-Kirchner-Verlag




Anhang I: Wissensprifung zum Thema Aphasie

Wissenspriifung zum Thema Aphasie

Kennziffer Teilnehmer/in:

(auszufillen durch Studienleiter)

Bitte kreuzen Sie die richtige Antwort an! (nur 1 Kreuz maéglich)

Frage 1: Das Sprachzentrum befindet sich bei den meisten Menschen...
1) QO inder linken Hemisphére

2) O im Hirnstamm (Truncus cerebri)

3) O inderrechten Hemisphare

4) O im Mittelhirn (Mesencephalon)

5) O weiR nicht

Frage 2: Eine Aphasie ist ...

1) O eine Sprachstorung aufgrund einer neurologischen Erkrankung

2) O eine Sprachstérung aufgrund einer progressiven Atrophie der fir die Sprache zustandigen
Gehirnareale

3) O eine Artikulationsstdrung nach abgeschlossenem Spracherwerb

4) O eine Sprachstoérung, die mit kognitiven Beeintrachtigungen einher geht

5) O weil nicht

Frage 3: Die haufigste Ursache fiir eine Aphasie ist ...
1) A ein Schadelhirntrauma

2) O ein Schlaganfall

3) A ein Hirntumor

4) 1 Demenz

5) A weiR nicht

Frage 4: In Deutschland erkranken jahrlich viele Menschen an Aphasie. Die Zahl liegt
zwischen:

1) O 20.000 — 40.000 Erkrankten

2) O 40.000 - 60.000 Erkrankten

3) O 60.000 —100.000 Erkrankten

4) O 100.000 - 120.000 Erkrankten

5) @ weiB nicht

Frage 5: Bei einer Aphasie ist die Funktion der Sprechorgane (Lippen, Zunge, Gaumen,
Kehlkopf)...

1) O immer gestort

2) O nurgestort, wenn eine groRe Verletzung im Gehirn vorliegt

3) O gestoért mit Ausnahme des Kehlkopfes

4) O intakt

5) A weiB nicht



Frage 6: Eine Aphasie verbessert sich nach dem auslésenden Ereignis spontan (d.h. ohne
logopéadische Therapie) bis zu ...

1) Q
2) QA
3) 4
4) 4
5) Q

ca. 2 Wochen
ca. 6 Wochen
ca. 6 Monaten
ca. 12 Monaten
weil} nicht

Frage 7: Eine gezielte sprachliche Aktivierung des Patienten wahrend der
intensivmedizinischen Versorgung ist ...

1) 0
2)0
3) 0
4) 0
5) 0

gefahrlich, da sie zu pathologischer Enthemmung fiihren kann
empfehlenswert, da sich diese positiv auf alle Sprachfunktionen auswirkt
nur bei Patienten mit intaktem Sprachverstandnis anzuwenden
abzuraten bei Demenz-Patienten

weil} nicht

Frage 8: Bei einer sogenannten Broca-Aphasie ist das Leitsymptom ...

1) 0
2)0
3)0
4) 0
5) 0

der Agrammatismus (Telegrammstil-Sprache)
die Schriftsprache (Lesen & Schreiben)

das gestorte Sprachverstandnis
wiederkehrende Sprachautomatismen

weiB nicht

Frage 9: Ein Patient mit einer Aphasie reagiert nicht auf eine von lhnen gestellte Frage. Was
sollte zunachst getan werden?

1) 0
2)0
3)0
4) 0

5) 0

Die Frage sollte noch einmal mit erhdhter Lautstarke wiederholt werden. Vermutlich wurde
die Frage akustisch nicht verstanden.

Der Patient sollte aufgefordert werden, als Unterstiitzung auf das Mundbild seines
Gegenlibers zu achten.

Die Frage sollte noch einmal in einem anderen Wortlaut wiederholt werden.

Eine andere Person sollte gebeten werden, dem Patienten die Frage noch einmal zu stellen.
Meist entscheidet die Stimme und Artikulation des Gegeniibers dariiber, ob der Patient mit
Aphasie die Frage versteht.

weiB nicht

Frage 10: Was konnen Sie tun, um die Kommunikation fiir den Aphasiepatienten zu
erleichtern? Kreuzen Sie maximal 5 zutreffende Items an.

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)Q
11)Q

ooododoo 0o

Lautes Sprechen
Mehrfaches Wiederholen einer Aussage, bei der jedoch der Wortlaut immer
identisch bleibt
Langsames Sprechen, bei dem einzelne Wérter betont werden
Einsatz von Mimik und Gestik
Uberdeutliches Artikulieren beim Sprechen
Vorhalten eines Spiegels zur Selbstkontrolle des Patienten beim Sprechen
Anpassen der eigenen Sprache an die Sprechweise des Patienten
Schriftliches Notieren der Aussage
Hinzunahme von Gegenstanden, auf die eine Aussage bezogen wird
Formulieren von einfachen, kurzen Satzen
weil nicht (nur ankreuzen, wenn Sie keine der oben genannten Antworten angekreuzt
haben)
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Frage 11: Was sollte getan werden, wenn man eine AuBerung/einen Teil einer AuRerung eines

Patienten mit Aphasie nicht verstanden hat?

1) @ Man sollte ihm/ihr gegeniiber deutlich angeben, was an seiner AuRerung verstanden bzw.
nicht verstanden wurde.

2) O Man sollte so tun, als habe man den Patienten verstanden um seine/ihre Gefiihle nicht zu
verletzen und um bei ihm/ihr die Angst vor neuen Sprechversuchen nicht zu erhéhen.

3) O Man sollte einfach tun, was man denkt verstanden zu haben — es wird sich dann
herausstellen, ob es das war, was der Patient wollte.

4) A Man sollte nicht reagieren — so merkt der Patient, dass er sich unverstandlich ausgedriickt
hat und wiederholt seine AuRerung von sich aus noch einmal.

5) A weiB nicht

Frage 12: Stellen Sie sich vor, ein Patient mit Aphasie benutzt sehr haufig lautlich veranderte

Worter, wenn er sich duBert (z.B. Telefon = Lelekon). Sie kdnnen sich die Aussage zwar mit

etwas Miihe erschlieBen, sind jedoch durch die zahlreichen Lautvertauschungen sehr irritiert.

Was tun Sie?

1) O Sie warten ab, bis der Patient seine Aussage beendet hat und reagieren dann, indem Sie die
grobsten Fehler noch einmal verbessern. So wird der Patient nicht unterbrochen und hat
doch einen Lerneffekt.

2) O Sie korrigieren den Patienten bei jeder Gelegenheit. Nur dieses direkte Feedback hilft dem
Patienten dabei, das eigene Stérungsbewusstsein zu erhohen und seine sprachlichen
Fahigkeiten zu verbessern.

3) O Sie versuchen diese Vertauschungen weitestgehend zu tiberhdren und achten mehr auf den
Inhalt der gesamten Aussage, als auf die Form einzelner Worter. Zu viele Verbesserungen
frustrieren den Patienten.

4) OQ Sie versuchen die Kommunikation mit dem Patienten auf das Notigste zu beschranken. Nur
fachlich ausgebildetes Personal wie Sprachtherapeuten/ Logopéden sollten in dieser Phase
mit dem Patienten an seinen sprachlichen Fahigkeiten arbeiten und ihn sprachlich
stimulieren. Zu viele verschiedene Kommunikationsstile verwirren den Patienten.

5) A weiR nicht
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Anhang J: Formular zur Einschatzung der kommunikativen Situation fir
den Patienten

Formular zur Einschatzung der kommunikativen Situation fiir den
Patienten

Kennziffer Teilnehmer/in:
(auszufillen durch Studienleiter)

Bewertungsskala:

gut/zufrieden= ©

schlecht/unzufrieden= ®

Anpassung der Umgebung
Larm vermeiden, Beleuchtung, Kérperhaltung

BegriiBung/Verabschiedung
Vorstellen, Grund fir Kommen

Mediziner als Sprecher
Verstandnis flir Patienten

Mediziner als Zuhorer
Wohlflhlen, Unterstiitzung in der Kommunikation

Alternative/non-verbale Kommunikation
Blickkontakt, Mimik und Gestik

Haben Sie den Arzt/die Arztin verstehen konnen?

Konnten Sie lhre Fragen stellen? Konnten Sie sagen, was Sie wollten?
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Anhang K: Einverstandniserklarung Patient

Einverstdndniserkldrung Patient

Kennziffer Teilnehmer/in
(auszufillen durch Studienleiter)

Datum: / /]

Name Teilnehmer:

Titel der Studie:

,Kommunikation von Medizinern mit Patienten mit Aphasie in der
Akuten Phase.”

Ich wurde informiert Giber:

> Die Art der Untersuchung
> Die Methode der Untersuchung
> Das Ziel der Untersuchung

- Meine Fragen wurden beantwortet
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- es gibt keine negative Folgen fiir den
Artzt aufgrund meiner Atworten

—> ich kann jederzeit unterbrechen

- meine Antworten werden anonym
verwendet

Bei Fragen kann ich mich wenden an:

Isabelle Schemmer Linda Kann
Tel.: 0160-90539992 Tel.: 0151-21123855
1143808schemmer@zuyd.nl 1101196kann@zuyd.nl

Unterschrift Patient Unterschrift Studienleiter
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Anhang L: Erlauterung der Bewertungsskala des Observations- formulars
Anpassung der Umgebung

Note 1-2: Der Mediziner erkennt Stérungsfaktoren rechtzeitig/vorbeugend und passt diese
optimal an den Patienten an um eine reibungslose Kommunikation zu gewahrleisten.

Note 3-4: Der Mediziner erkennt Stérungsfaktoren erst nach ihrem Auftreten und behebt diese
anschlieBend.

Note 5-6: Der Mediziner erkennt die Storungsfaktoren nicht und passt diese somit auch nicht
an.

BegruRung/ Verabschiedung

Note 1-2: Der Mediziner begri3t/verabschiedet den Patienten adaquat, stellt sich vor und
erlautert leicht verstandlich den Grund seines Kommens.

Note 3-4: Der Mediziner begrut/verabschiedet den Patienten ohne sich dabei vorzustellen
und begriindet sein Kommen nur vage.

Note 5-6: Der Mediziner begriiit/verabschiedet den Patienten beil&ufig/nicht, stellt sich nicht
vor und begriindet sein Kommen nicht.

Mediziner als Sprecher
Note 1-2: Der Mediziner zeigt in der Rolle als Sprecher folgende Merkmale:

- Adaquates Sprechtempo

- Adaquate Lautstarke

- Angemessene Sprechpausen

- Ja/Nein- Fragen zur Sicherung des Verstandnisses
- Kurze/syntaktisch einfache AuRerungen

- Angemessenes Sprachniveau

- Gesicherte Aufmerksamkeit des Patienten priifen

Note 3-4: Der Mediziner zeigt in der Rolle als Sprecher vereinzelte Schwéchen und zeigt
nicht alle Merkmale auf:

- Wechselndes Sprechtempo

- Wechselnde Lautstarke

- Vereinzelt Sprechpausen

- Nur vereinzelt Sicherung des Verstandnisses

- Wechselnde syntaktische Komplexitit der AuRerungen

- Wechselndes Sprachniveau (,,Babytalk*“/komplexe Sprache/angemessen)
- Nur teilweise Sicherung der Aufmerksamkeit des Patienten

Note 5-6: Der Mediziner zeigt in der Rolle als Sprecher deutliche Méangel und zeigt nur
wenige/keine der oben genannten Merkmale auf.

Mediziner als Zuhorer

Note 1-2: Der Mediziner zeigt in der Rolle als Zuhérer folgende Merkmale:
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Unterstutzung der Kommunikation des Patienten standig gewahrleistet
Kontinuierliche verbale Riickmeldungen

Keine Unterbrechungen wihrend der AuRerung des Patienten

Keine Vorwegnahme der AuRerungen

Stetiges Feedback zur Verstandlichkeit der AuRerungen des Patienten
Benennen non-verbaler Signale des Patienten

Note 3-4: Der Mediziner zeigt in der Rolle als Zuhdorer vereinzelte Schwéachen und zeigt nicht
alle Merkmale auf:

Unterstitzung der Kommunikation des Patienten teilweise gewéhrleistet
vereinzelt verbale Riickmeldungen

teilweise Unterbrechungen wahrend der AuRerung des Patienten
teilweise Vorwegnahme der AuRerungen

weniges Feedback zur Verstandlichkeit der AuRerungen des Patienten
kaum Benennen non-verbaler Signale des Patienten

Note 5-6: Der Mediziner zeigt in der Rolle als Sprecher deutliche Mangel und zeigt nur
wenige/keine der oben genannten Merkmale auf.

Alternative/ non-verbale Kommunikation

Note 1-2: Der Mediziner verwendet alternative/non-verbale Kommunikationsmoglichkeiten
optimal. Er zeigt hier folgende Fahigkeiten:

kontinuierliche Unterstiitzung der verbalen AuRerungen durch Mimik und Gestik
sinnvoller Gebrauch non-verbaler Kommunikationsmittel (aufschreiben,...)
konstanter Blickkontakt

stetiges non-verbales Feedback auf das Verhalten des Patienten

zeigt Empathie

Note 3-4: Der Mediziner verwendet vereinzelt alternative Kommunikationsmdglichkeiten und
zeigt nur teilweise folgende Fahigkeiten:

teilweise Unterstiitzung der verbalen AuBerungen durch Mimik und Gestik
Gebrauch non-verbaler Kommunikationsmittel (aufschreiben,...) nicht immer
angemessen/zu wenig/zu viel

inkonstanter Blickkontakt

vereinzeltes non-verbales Feedback auf das Verhalten des Patienten
empathisches Vermdgen anwesend, jedoch eingeschrénkt

Note 5-6: Der Mediziner verwendet wenig/keine alternativen Kommunikationsmoglichkeiten.
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Anhang M: Graphische Unterstitzung zum Ausfillen der Einschatzung
durch den Patienten

Quelle: [Online]. Available: https://d2gg9evh47fn9z.cloudfront.net/thumb_COLOURBOX9
773613.jpg [2015, Februar 2]
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