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1 Einleitung
1.1 Zielformulierung

Die vorliegende Arbeit analysiert die Relevanz der Arzt-Patient-Kommunikation im Rah-
men der Befundbesprechung nach der Diagnosestellung Brustkrebs. Wichtig dabei ist
festzustellen, welche Bedeutung die Arzt-Patient-Kommunikation fiir das Wohlbefinden
der Brustkrebspatientinnen hat und welche Vorteile dadurch fiir die Betroffenen entste-
hen kénnen. Infolgedessen soll auch untersucht werden, inwiefern die Arztinnen Emoti-
onen und Informationen innerhalb der Patientenaufklarung an die Brustkrebspatientin-
nen vermitteln und ob diese von den Betroffenen tatsachlich wahrgenommen werden.
Des Weiteren soll festgestellt werden, ob ein Unterschied innerhalb der Patientenaufkla-
rung zwischen jungeren und alteren Brustkrebspatientinnen besteht. Die Untersuchung

erfolgt am Beispiel des Brustgesundheitszentrums im St. Josef Krankenhaus Wien.

1.2 Ausgangsproblem

Jeder Mensch kommt vermutlich mindestens einmal in seinem Leben mit der Medizin
oder einem Krankenhaus in Beruhrung. Naher betrachtet, beginnt es bereits zu dem
Zeitpunkt der Geburt und erstreckt sich bis ins hohe Alter eines Menschen. Daher ist fiir
die Gesellschaft der Kontakt mit Arztinnen und das Thema Arzt-Patient-Kommunikation
unumganglich. Die Relevanz der Arzt-Patient-Kommunikation bei lebensbedrohlichen
Diagnosen, wie Brustkrebs, stellt daher fir die Betroffenen, aber auch fur medizinische

Entscheidungen einen hohen Stellenwert dar:

,Die Arzt-Patient-Kommunikation ist nicht nur ein Kontextfaktor flir die ,eigentli-
chen” medizinischen Interventionen, sondern sie stellt den Kern der Arzt-Patient-
Beziehung dar.“ (Faller, 2012: 1111)

Daraus wird ersichtlich, dass ohne eine gelungene Arzt-Patient-Kommunikation, die ge-
samte Arzt-Patient-Beziehung gefahrdet ist. Dies kann wiederum, wie im Forschungs-
stand naher erlautert wird, negative Konsequenzen fir Brustkrebspatientinnen zur Folge
haben. Hinzu kommt, dass die Neuerkrankungen an Brustkrebs mit den Jahren enorm
gestiegen sind und Brustkrebs bei Frauen die haufigste Krebserkrankung darstellt. Im
Jahr 1983 betrug die Krebsinzidenz (Neuerkrankungen pro Jahr) in Osterreich insge-

samt 3.380. Davon waren 3.346 Frauen und 34 Manner von der Diagnose Brustkrebs
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betroffen. Somit ist im Vergleich zu 2001 mit 5.056 (5.013 Frauen und 43 Manner) Neu-
erkrankungen und 2015 mit 5.480 (5.390 Frauen und 90 Manner) Neuerkrankungen, die
Absolutzahl der Neudiagnosen von Brustkrebs erheblich gestiegen. Auch die Krebsmor-
talitat (Sterbefélle pro Jahr) ist vom Jahr 1983 von 1.476 Sterbefalle auf 1.590 Sterbefélle
im Jahr 2015 gestiegen (vgl. Statistik Austria, 2018).

Da Brustkrebs in der Regel in einem fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert wird, ist es
laut der Weltgesundheitsorganisation umso wichtiger, dass Frauen das Brustkrebs-
Friherkennungsprogramm bzw. Mammographie Screening in Anspruch nehmen. Denn
dadurch ist es moglich, die Sterblichkeitsrate durch Brustkrebs zu reduzieren. Ein gut
organisiertes Screening-Programm mit ebenso guter Compliance kann bei Frauen mit
Uber 50 Jahren zu einer Senkung der Brustkrebssterblichkeit von mindestens 20% fiih-
ren. Zurzeit nehmen die meisten Lander der Europaischen Union an einem Brustkrebs-
Friherkennungsprogramm teil und sorgen dadurch fiir eine wichtige Praventionsmal}-

nahme im Rahmen einer Brustkrebserkrankung (vgl. WHO, 2019).

Die vorliegende Arbeit soll daher auf die Wichtigkeit einer patientenzentrierten und ge-
lungenen Arzt-Patient-Kommunikation eingehen und aufzeigen, welche Bedeutung und
Auswirkungen diese fur die Brustkrebspatientinnen hat und welche Faktoren dabei von

den aufklarenden Arztinnen beriicksichtigt werden missen.
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2 Theoretische Verortung

In der vorliegenden Arbeit sind Begriffe, wie Arzt-Patient-Kommunikation, Diagnose
Brustkrebs, etc., von grundlegender Bedeutung. Um diese Begrifflichkeiten verstandlich
und nachvollziehbar zu gestalten, ist es Aufgabe dieses Kapitels diese naher zu erlau-
tern. Ebenso ist zu erwédhnen, dass bezlglich der aufgezahlten Termini keine allgemein-
glltigen Definitionen herangezogen werden, sondern diese vielmehr aufgrund aktueller
Literatur skizziert und dadurch auch verschiedene Aspekte berucksichtigt werden kon-

nen.

2.1 Gesundheit versus Krankheit

Zu Beginn ist es wichtig zu erldutern, was in unserer Gesellschaft unter dem Begriff Ge-
sundheit bzw. Krankheit verstanden wird. Denn schlieRlich kann Gesundheit oder Krank-
heit von jedem Individuum unterschiedlich wahrgenommen und interpretiert werden.
Eine der bekanntesten Definitionen von Gesundheit, stellt jene der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) dar:

,Die Gesundheit ist ein Zustand des vollstdndigen kérperlichen, geistigen und sozialen
Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.

Der Besitz des bestmobglichen Gesundheitszustandes bildet eines der Grundrechte je-
des menschlichen Wesens, ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politischen

Anschauung und der wirtschaftlichen oder sozialen Stellung.“ (WHO, 2014: 1)

Die Definition der WHO scheint eine der gangigsten darzustellen, sorgt jedoch unter
Expertinnen auch fiir einige Diskussionen. Sie weist darauf hin, dass die Gesundheit
nicht nur auf den Korper eines Menschen relativiert werden soll, allerdings scheint die
Sichtweise der WHO utopisch und empirisch nicht haltbar zu sein. Denn Gesundheit
bedeutet schlieRlich nicht nur vélliges Wohlbefinden bzw. nur die Abwesenheit von
Krankheit. Dies verifizieren auch einige epidemiologische Untersuchungen, bei denen
mehr als 80% der Teilnehmerlnnen der gesunden Bevolkerung eine Woche zuvor min-
destens ein belastendes kdrperliches Symptom, wie Kopfschmerzen, nachweisen konn-
ten. Somit treten kdrperliche Beschwerden auch bei ,gesunden Menschen haufig auf.
Diese sind jedoch meist harmlos und bedurfen keiner arztlichen Behandlung. Wenn nun
ein Individuum bestimmte ernstzunehmende Beschwerden aufweist, ist es das Ziel der
Arztinnen eine Diagnose zu stellen. Erst nach der Diagnosestellung ist eine angemes-

sene Behandlung der Betroffenen mdéglich (vgl. Faller und Lang, 2006: 2).
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So versuchten bereits in der Vergangenheit etwaige Forscherlnnen, wie Sigmund Freud
und Talcott Parsons, einen einheitlichen Gesundheitsbegriff zu definieren (vgl. Beushau-
sen, 2013: 82). Demgegeniber ist aber festzuhalten, dass der Gesundheitsbegriff nicht
allgemeingliltig definiert werden kann. Denn das Thema Gesundheit unterliegt stets ei-
nem historischen und gesellschaftlichen Wandel. Schlielich ist eine Seuchenbekamp-
fung oder die Bekdmpfung des materiellen Elends nicht mehr gegenwartig. Vielmehr lebt
die heutige Gesellschaft in relativem Wohlstand. Die heutigen Gesundheitsprobleme
sind vor allem durch einen generellen Anstieg der Lebenserwartung, eine Zunahme
chronischer Krankheiten (wie Herzerkrankungen, Krebs, Riickenbeschwerden, etc.) und
durch eine Veranderung der gesellschaftlichen Strukturen gekennzeichnet (vgl. ebd.:
64f).

Der Krankheitsbegriff stellt wie der Gesundheitsbegriff keine allgemeinglltige oder wis-
senschaftlich anerkannte Definition dar. Krankheit wird oftmals als Leiden bzw. Schmerz
beschrieben und in den meisten Fallen von arztlichen Personal diagnostiziert oder an-
hand von kulturellen Kontexten definiert. Als krank werden oft jene Menschen bezeich-
net, welche von der Norm abweichen. Dadurch kann der Krankheitsbegriff als normativ
angesehen werden, welcher ein soziales, physisches, psychisches und geistiges Pha-
nomen beschreibt (vgl. ebd.: 91f). Wenn sich nun ein Individuum als krank bezeichnet,
wird diesem zugleich die neue Rolle des Kranken durch die Umwelt zugewiesen. Somit
mussen die Betroffenen fir ihr Umfeld erkennbar leiden und gleichzeitig einen Willen zur
Besserung zeigen, um auch Unterstutzung zu erhalten (vgl. ebd.: 93f). Dies verdeutlicht,
dass die Zuschreibung einer Krankheit generell durch die Kommunikation zwischen ei-

nem Individuum und dessen sozialen Umwelten erfolgt (vgl. ebd.: 96).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich Gesundheit und Krankheit als sozial ver-
mittelte Phdnomene klassifizieren lassen kénnen (vgl. ebd.: 103). Alle bisherigen Defini-
tionen von Gesundheit und Krankheit stellen soziale Konstrukte von Beobachterinnen
dar, welche sich auf verschiedene Menschenbilder und auf eine bestimmte Sichtweise

zurlckfuhren lassen (vgl. ebd.: 98).

Das Thema Gesundheit bzw. die Vermeidung von Krankheit, spielt eine essentielle Rolle
flr die Gesellschaft und ist allseits prasent. Die Beeintrachtigung der Lebensqualitat auf-
grund einer Krankheit ist enorm und will im Idealfall von jedem Menschen vermieden
werden. Daher stellt auch die Gesundheitspravention einen wichtigen Faktor fir die Le-
bensqualitat der Menschen dar. Die Pravention kann in einen primaren, sekundaren und

tertidaren Bereich gegliedert werden (vgl. Faller und Lang, 2006: 264).
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Die priméare Pravention zielt auf die Verhinderung einer Krankheitsentstehung und somit
auf gesunde Menschen ab. Die sekundare Gesundheitspravention dient zur Friherken-
nung von Erkrankungen. Als Beispiel kann hierfir die Mammographie genannt werden,
um Brustkrebs mdglichst frih zu diagnostizieren und behandeln zu kénnen. Die Ziel-
gruppe der sekundaren Pravention sind sogenannte Risikopersonen. Die tertidre Pra-
vention fokussiert sich auf bereits erkrankte Menschen und daher auf die Vermeidung

von Verschlechterung einer bereits bestehenden Krankheit (vgl. ebd.).

Wichtig ist vor allem die Gesundheitsbildung sowie Gesundheitsférderung als gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe anzusehen und dementsprechend auch umzusetzen. Ge-
sundheitsforderung bedeutet sich auf Aktivitdten zur Verbesserung bzw. Starkung der
Gesundheit zu konzentrieren. Auf individueller Ebene sollte hier der Fokus auf einen
gesunden Lebensstil und gewissen Stressbewaltigungskompetenzen liegen. Im gesell-
schaftlichen Bereich sind damit die Gestaltung und Umsetzung gesundheitsférdernder
Projekte gemeint (vgl. ebd.: 289).

Gesundheitsbildung beschreibt wiederum alle Mallnahmen, wie Aufklarung, Beratung,
Training, etc., welche mit Hilfe von Information, Motivation und Schulung zu einer posi-
tiven Veranderung der gesundheits- und krankheitsbezogenen Einstellungen, sowie

Verhaltensweisen von Menschen fuhren kénnen (vgl. ebd.).

2.2 Die Profession Arztin

Zu friiheren Zeiten war der Beruf der Arztinnen gesellschaftlich hoch anerkannt. Heut-
zutage hat sich die Einzigartigkeit des arztlichen Berufs aufgrund verschiedener Bedin-
gungen jedoch geandert. Solche Veranderungen beziehen sich einerseits auf ein zuneh-
mendes Misstrauen der Patientinnen gegenuber arztlichen Handelns. Andererseits kon-
nen diese auch durch Modelle, wie die des ,shared-decision-makings®, welche aufgrund
von gemeinsamen medizinischen Entscheidungen mit den Patientinnen, die friihere
Sonderstellung der Arztinnen verdrangen, bedingt sein (vgl. Faller und Lang, 2006: 156).
Als Voraussetzung der arztlichen Berufsausibung gilt eine staatlich geregelte Genehmi-
gung zur Berufszulassung. AuRerdem muss ein Hochschulstudium erfolgreich absolviert
werden, um den Beruf Arztin ausiiben zu diirfen. Ein wichtiger Faktor stellt ebenso die
arztliche Berufsethik dar, welche die arztliche Schweigepflicht miteinbezieht und so auf
das hohe Gut des Hippokratischen Eids und Arztegeldbnis hinweist. Bei Verstoken ge-
gen die arztliche Berufsordnung (z.B. Drogenabhangigkeit) werden bestimmte Sanktio-
nen vollzogen, welche bis zu einem Entzug der Berufszulassung fihren kdnnen (vgl.
ebd.).
17



Der amerikanische Soziologe Talcott Parsons (1951) beschrieb die Anforderungen an
die soziale Rolle der Arztinnen. Dabei erwahnte Parsons, dass sich die Arztinnen auf
ihre Berufung konzentrieren und ihre fachliche Kompetenz auf ein bestimmtes Teilgebiet
der Medizin beschranken sollen, um sich ein Expertenwissen aneignen und den Be-
troffenen die bestmdgliche Versorgung gewahrleisten zu kénnen. Schlie3lich haben die
Arztinnen auch die Verpflichtung allen Betroffenen gleichermalen zu helfen und auf das
Wohlergehen dieser zu achten. Zudem miissen sich die Arztinnen am Gemeinschafts-
wohl orientieren und sollten nicht nur an der Maximierung des eigenen Gewinns interes-
siert sein. Aulerdem ist es wahrend der Behandlung wichtig, dass die Arztinnen sich
gegenuber den Patientinnen empathisch verhalten sowie jedem Individuum neutral ge-
geniberstehen (vgl. Parsons, 1951: 457f). Parsons erwahnt aber auch, dass die Arztin-
nen aufgrund ihrer besonderen Verantwortung hinsichtlich der Versorgung der Patien-
tinnen auch besondere Verpflichtungen haben, um solche Leistungen zu erbringen (vgl.
ebd.: 459). Die beschriebenen Erwartungen an die soziale Rolle der Arztinnen werden
nun um die tatsachlichen Aufgabengebiete dieser erweitert. Daher werden im Folgenden
die Aufgabengebiete der Arztinnen, wie im Rechtsinformationssystems des Bundes

(RIS) vorhanden, aufgezahit:

,Das Aufgabengebiet der Arztin fiir Allgemeinmedizin/des Arztes fiir Allgemeinmedizin
umfasst die medizinische Betreuung des gesamten menschlichen Lebensbereiches, ins-
besondere die diesbeziigliche Gesundheitsférderung, Krankheitserkennung und Kran-
kenbehandlung aller Personen, unabhéngig von Alter, Geschlecht und Art der Gesund-
heitsstérung. Die wesentlichen Aufgaben der Arztin fiir Allgemeinmedizin/des Arztes fiir

Allgemeinmedizin liegen in der

1. Gesundheitsférderung, —vorsorge und —nachsorge,

2. patientinnen- und patientenorientierten Friiherkennung von Krankheiten,

3. Diagnostik und Behandlung jeder Art von Erkrankungen,

4. Behandlung lebensbedrohlicher Zusténde,

5. allgemeinmedizinischen Betreuung behinderter, chronisch kranker und alter Menschen,

6. Diagnostik und Behandlung von milieubedingten Schéden,

7. Einleitung von Rehabilitationsmal3nahmen,

8. Integration der medizinischen, sozialen und psychischen Hilfen fiir die
Patientinnen/Patienten sowie

9. Zusammenarbeit mit Fachérztinnen/Fachérzten, Angehérigen anderer
Gesundheitsberufe und mit Einrichtungen des Gesundheitswesens, insbesondere
Krankenanstalten.” (RIS, 03.02.2019)
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Die Arztinnen sind somit fiir die Bewaltigung von Beschwerden und das Wiederherstel-
len des Gesundheitszustandes eines Menschen zusténdig. Infolgedessen erbringen
Arztinnen personenbezogene Dienstleistungen. Die Arztinnen kénnen je nach Fachge-
bieten und Berufsfeldern differenziert werden (z.B.: Hausarztin, Facharztin fur Onkolo-
gie, Facharztin fir Gynakologie, etc.). Die spezifischen Handlungsempfehlungen der
Arztlnnen werden in sogenannten Leitlinien definiert (vgl. Faller und Lang, 2006: 156).
Eine Leitlinie bezeichnet eine Therapieempfehlung fur eine bestimmte Erkrankung, wel-
che aufgrund ausreichender Manifestationen (z.B. anhand von Ergebnissen klinischer
Studien) erstellt werden kann. Die Erstellung der Leitlinien erfolgt durch die medizini-
schen Fachgesellschaften. Jedoch kann das arztliche Personal, wenn erforderlich, im
Einzelfall von diesen Leitlinien abweichen. Ebenso sollten die Arztinnen neben den wis-
senschaftlich Gberpriften Ergebnissen auch ihre Expertise bzw. klinische Erfahrung und

die Bedurfnisse der Patientinnen bericksichtigen (vgl. ebd.: 77).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der Mensch und seine Erkrankung im Fokus
der Medizin stehen und alle Phasen der Erkrankung berlcksichtigt werden, angefangen
bei der Krankheitspravention bis hin zur Nachsorge. Diese Phasen spielen vor allem bei
onkologischen Patientinnen eine wichtige Rolle, da hier die Friherkennung als auch die
Krebsnachsorge von wesentlicher Bedeutung sind und nicht vernachlassigt werden dur-

fen.

2.3 Die Rollenbilder der Patientlnnen

Ein zentraler Aspekt bei der Arzt-Patient-Kommunikation stellen die Patientinnen selbst
dar. Ein wichtiges Charakteristikum aus Sicht der Patientinnen ist das Wohlbefinden.
Wenn sich eine Person krank fuhlt, fihlt sich diese nicht wohl. Hinzu kommt, dass viele
Patientinnen Kranksein mit einer Einschrankung ihres Handlungsvermégens definieren.
Wie bereits bei der Definition von Gesundheit erwahnt, kann der Begriff Gesundheit bzw.
Krankheit von jedem Menschen unterschiedlich wahrgenommen werden. Somit ist auch
die Symptomwahrnehmung bei jedem Individuum unterschiedlich stark ausgepragt. Al-
lerdings spielen hierbei vor allem Kognitionen (z.B. Gedanken, Interpretationen, etc.)
und Emotionen (z.B. Angst, Depressivitat, etc.) der Patientinnen eine wichtige Rolle (vgl.
Faller und Lang, 2006: 3f).

Der Soziologe Talcott Parsons (1975), bereits in Kapitel 2.2 erwahnt, definierte ebenso

die Hauptkriterien, um die soziale Rolle des Krankseins zu akzeptieren. Darin beschreibt
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Parsons, dass Kranke bzw. Patientinnen einen Anspruch auf Befreiung von den norma-
len taglichen Verpflichtungen und Erwartungen haben, da diese keine Schuld trifft und
sie eher als Opfer der Erkrankung angesehen und daher nicht zur Verantwortung gezo-
gen werden kénnen. Jedoch ist es eine Verpflichtung der Kranken sich arztliche Hilfe zu
suchen, um die Genesung zu erleichtern bzw. sich einer ordnungsgemafen Behandlung
zu unterziehen. Schlief3lich ermdglicht eine arztliche Diagnosestellung den Betroffenen
auch Entlastung, da die Kranken Gewissheit Uber ihre Diagnose haben sowie einen arzt-
lichen Nachweis von Arbeitsunfahigkeit vorweisen kénnen. AuRerdem sollten sich die
Betroffenen darauf konzentrieren, moglichst schnell wieder gesund zu werden und nicht
in der Krankenrolle zu verweilen oder diese als Ausweg aus schwierigen Lebenssituati-

onen zu betrachten (vgl. Parsons, 1975: 262).

Sind nun Menschen aufgrund ihrer kdrperlichen Beschwerden bzw. Krankheit in arztli-
cher Behandlung, werden diese als Patientinnen bezeichnet (vgl. Faller und Lang, 2006:
4). Da in der vorliegenden Arbeit der Fokus auf Brustkrebspatientinnen liegt, stehen
dadurch ausschlieBlich onkologische Patientinnen im Forschungsinteresse. Onkologi-
sche Patientlnnen sind wiederum all jene, welche aufgrund einer Krebserkrankung in
arztlicher Behandlung sind.

Oftmals herrscht eine Diskussion zwischen Medizinerinnen und Okonominnen dariber,
ob die Patientlnnen auch als Kundlnnen innerhalb des Gesundheitssystems verstanden
werden kénnen bzw. dirfen. Die Medizinerlnnen stehen dieser Auseinandersetzung e-
her negativ gegeniiber, da diese den Kundenbegriff als reine Marketingstrategie anse-
hen, in welchem die Winsche und Bedurfnisse der Kundinnen Uber alles stehen und
sich diese im Wettbewerb den Anbieterlnnen bedingungslos zu unterwerfen haben. Oko-
nomlInnen betonen wiederum, dass der Begriff der Patientinnen auf das Rollenbild un-
mundiger, rechtloser und dem System ausgelieferter Leistungsempfangerinnen ver-
weist. Wichtig ist hierbei zu erwadhnen, dass die Patientinnen aufgrund ihrer Teilhabe
und Bedirfnisse im Gesundheitssystem letztendlich viele unterschiedliche Rollen ein-
nehmen und somit auch als Nachfrager, Leistungsempfangerinnen, Klientinnen, Ent-
scheider, Partnerlnnen oder Versicherte bezeichnet werden kdnnen. Schliellich sollte
im Rahmen dieser Diskussion hinsichtlich der Rollenbilder von Patientinnen vielmehr die
Frage nach deren Autonomie und Rechte berucksichtigt werden und wie diese im Kon-
text einer dringlichen Bedurftigkeit fir Leidensminderung bzw. Heilung verwirklicht wer-
den kdnnen, vor allem bei onkologischen Patientinnen (vgl. Sibbel, 2011: 193f). Autono-
mie stellt einen zentralen Aspekt bei onkologischen Patientinnen dar, wobei es wichtig
ist, diesen das Recht auf die finale Entscheidung zu Uberlassen und sie auch nicht zu

beeintrachtigen. Somit sollte es als Teil der arztlichen Prinzipien angesehen werden, den
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Patientlnnen so viel Unterstutzung und Fursorge wie ndétig, bei so viel Autonomie wie

moglich zu gewahrleisten (vgl. Hillebrand, 2008: 93).

2.3.1 Compliance der Patientlnnen

Die Compliance bezeichnet das kooperative Verhalten der Patientinnen wahrend einer
Behandlung. Nun entscheiden die Patientinnen selbst, welche Art von Kooperation sie
wahrend einer Therapie einnehmen. Einerseits gibt es die aktive Kooperationsform der
Patientlnnen, bei welcher diese moglichst vollstandig Uber ihre Erkrankung und Thera-
pieoptionen informiert werden mdchten. Innerhalb der aktiven Kooperationsform, ent-
scheiden die Patientinnen Uber medizinische MalRnahmen mit und integrieren diese in
ihren Alltag. Eine aktive Kooperation der Patientinnen verweist auch auf das partner-
schaftliche Modell der Arzt-Patient-Interaktion, auf welches im Kapitel 2.9 naher einge-
gangen wird. Andererseits konnen Patientinnen ebenso passiv kooperieren. Dies be-
deutet, dass die Betroffenen lediglich den Anweisungen der Arztinnen folgen, jedoch
keine eigene Verantwortung fur ihre Behandlung Gbernehmen (vgl. Faller und Lang,
2006: 172).

Aulerdem wird die Kooperation der Patientinnen zudem in eine autonome oder eine
heteronome Form unterteilt. Kooperieren die Betroffenen autonom, dann erfolgt dies
selbststandig und freiwillig. Im Gegensatz dazu ist das Handeln der Patientinnen in der
heteronomen Kooperation fremdbestimmt und entsteht durch Druck der Arztinnen oder

Angehdrigen (vgl. ebd.).

Die Compliance, im englischsprachigen Raum auch adherence oder concordance ge-
nannt, hangt aber auch immer von der Art der Erkrankung der Patientinnen ab. Hier kann
nachgewiesen werden, dass zum Beispiel bei Hypertonie (Bluthochdruck), welche keine
Symptome auslost, die Compliance bei etwa 50% liegt. Hingegen bei Asthma (Atemnot)
steigt die Compliance der Patientinnen auf 80%. Studien verweisen jedoch darauf, dass
die Compliance der Patientinnen mit Hilfe von bestimmten Schulungsmalnahmen, in-
klusive Erinnerungsscheiben sowie Selbstbeobachtung, geférdert werden kann (vgl.
ebd.).

Zudem kann die Compliance der Patientinnen durch weitere Faktoren beeinflusst wer-
den, wie Merkmale der Erkrankung (z.B. akute vs. chronische Erkrankung), Merkmale
der Therapie (z.B. kurze vs. lange Dauer der Therapie), Bedingungen der Behandlungs-
situation (z.B. kurze vs. lange Wartezeiten), Arzt-Patient-Beziehung (z.B. verstandliche
vs. unverstandliche Kommunikation), Merkmale der Patientinnen (z.B. irrationale Be-
handlungséangste) sowie durch Einflisse des sozialen Umfelds (z.B. fehlende soziale

Unterstitzung) (vgl. ebd.: 173).
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Arztlnnen kénnen einen wichtigen Beitrag zur Férderung der Compliance leisten, indem
diese sichergehen, ob bei den Patientinnen das notwendige Wissen hinsichtlich der Be-
handlung, deren Auswirkungen, etc. vorhanden ist. Zuséatzlich kénnen sich die Arztinnen
vergewissern, ob bei den Betroffenen ausreichend Motivation besteht, diese geférdert
werden sollte oder ob zum Beispiel Patientinnenschulungen hilfreich sein kénnten (vgl.
ebd.).

2.3.2 Herausforderungen fur onkologische Patientinnen

Bei onkologischen Patientlnnen steht bei der Diagnosestellung Krebs, unabhangig von
Therapieoptionen und tatsachlicher Prognose, die lebensbedrohliche Situation im Vor-
dergrund. Sogar nach erfolgreich abgeschlossener Primarbehandlung bleibt fur viele der
Verlauf unsicher, da die Bedrohung durch ein Rezidiv weiterbestehen kann. Zudem wer-
den die Patientinnen durch kérperliche Beschwerden aufgrund von Behandlungsmalf}-
nahmen, wie Operation, Strahlentherapie oder Chemotherapie, belastet. Aulierdem
nehmen die Betroffenen eine Veranderung ihres Kdrperbildes wahr, wobei Brustkrebs-
patientinnen aufgrund einer Mastektomie (Brustamputation) ihre Weiblichkeit und kor-
perliche Attraktivitat sogar als vermindert erleben kdnnen. Des Weiteren kann es bei den
Betroffenen zu reduzierter Leistungsfahigkeit im Alltag kommen. Infolge der Erkrankung
mussen die Patientinnen moglicherweise vorher festgelegte Lebensziele verwerfen und
neu definieren, wodurch verschiedene Emotionen, wie Trauer oder Wut, entstehen kén-
nen (vgl. Faller und Lang, 2006: 222).

Ebenso tritt Ungewissheit bezuglich der sozialen Rolle in Beruf und Familie auf, wo es
darum geht, inwiefern die Betroffenen ihren Beruf ausiben kdnnen, ihre Familie weiter-
hin versorgen kdnnen oder inwieweit die Erkrankung Auswirkungen auf die Partnerschaft
hat. Hinzu kommt, dass onkologische Patientinnen meist auf andere Personen, wie An-
gehorige oder Arztinnen, angewiesen sind. Jedoch stellt die Thematik Krebserkrankung
noch immer ein Kommunikationstabu dar. Die Angehdrigen trauen sich oft nicht Uber die
Erkrankung zu sprechen, auch aufgrund einer psychischen Belastung der Betroffenen.
Zusatzlich kann sozialer Riickzug oder auch eine Stigmatisierung durch das soziale Um-
feld, die Folge einer Krebserkrankung sein (vgl. ebd.). Die emotionalen Folgen aufgrund
der Krebserkrankung kénnen einerseits durch Geflhle, wie Trauer, Angst oder Verletz-
lichkeit, gekennzeichnet sein oder verlaufen sogar in eine psychische Stérung, wie eine
Depression oder Angststérung (vgl. ebd.).

Schliellich kann die Summe der beschriebenen Belastungen eine Bedrohung fir die
Patientinnen darstellen, bei welcher sich diese nicht als selbstbestimmtes, kompetentes

und vollstéandiges Individuum wahrnehmen kénnen (vgl. ebd.: 223).
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Viele Betroffene erleben ihre Krebserkrankung als bedrohlich, unabsehbar und unkon-
trollierbar. Um dieses Gefiihl bzw. diese Situation zu vermeiden, ist es wichtig, dass die
Betroffenen sich erkundigen, welche Aktivitaten sie ausiben kénnen, um den Verlauf
der Erkrankung positiv zu beeinflussen. Hierbei spielt vor allem das Informationsbedurf-
nis und die aktive Teilnahme der Patientinnen an medizinischen Entscheidungsprozes-
sen eine wichtige Rolle (siehe auch partnerschaftliches Modell, Kapitel 2.9) (vgl. Faller
und Lang, 2006: 223).

Bei der Krankheitsverarbeitung gibt es nun glnstige (adaptive), aber auch schlechte
(maladaptive) Bewaltigungsstrategien. Adaptive Strategien sind durch aktive Auseinan-
dersetzung mit der Krebserkrankung - Kampfgeist, Humor, Akzeptanz der Diagnose,
emotionaler Ausdruck und Suche - sowie Annahme sozialer Unterstitzung gekennzeich-
net. Eine maladaptive Verarbeitung der Krankheit wird anhand von depressiver Stim-
mung erkannt, wie Hoffnungslosigkeit, fatalistische und resignierte Einstellung, soziale
Isolation und Gefuhlsunterdriickung. Hinsichtlich der Bewaltigungsstrategie mit Hilfe von
Verleugnung bzw. Vermeidung gibt es unterschiedliche Meinungen. Gewiss ist jedoch,
dass die Verleugnung der Erkrankung die Angst der Betroffenen zunachst verringert,
aber langerfristig mit einem schlechten emotionalen Befinden verbunden ist (vgl. ebd.).
Hinzu kommt, dass viele der onkologischen Patientinnen ihrer Erkrankung einen Sinn
geben mdchten und im Laufe der Zeit eine subjektive Krankheitstheorie entwickeln. Zu-
nachst sollte diese personliche Vorstellung der Betroffenen respektiert werden, auch
wenn diese mit dem aktuellen Stand der Wissenschaft nicht vereinbar ist (vgl. ebd.: 224).
Da es manchen Patientinnen aufgrund ihrer Personlichkeit oder guter Prognose leichter
fallt, eine kdmpferische Einstellung gegenuber ihrer Krebsdiagnose zu entwickeln und
andere wiederum mit diesem Anspruch (berfordert sind, ist es Aufgabe der Arztinnen
den Patientinnen zu vermitteln, dass Geflhle wie Angst und Trauer in dieser Lebenssi-
tuation normal sind. AuRRerdem ist es wichtig, den Patientinnen einen gewissen Raum
und eine Eigenstandigkeit zuzugestehen und traurige Gefuhle durchaus zum Ausdruck
zu bringen. Die Arztinnen kénnen somit die Betroffenen dabei unterstiitzen, ihre person-

liche Strategie zur Krankheitsbewaltigung zu finden (vgl. ebd.: 223f).

2.4 Die Diagnose Brustkrebs

Der Weg zu der Diagnose Brustkrebs ist fur die Betroffenen eine herausfordernde und
lebensverandernde Situation. Die meisten Patientinnen suchen nach einer bestimmten
Ursache fur ihre Brustkrebserkrankung, allerdings sind letztendlich keine plausiblen Er-
klarungen dafiir zu finden. Auch aus der aktuellen Sicht der Wissenschaft sind keine

allgemeingultigen Ursachen fur die Entstehung von Brustkrebs zu erheben. Jedoch gibt
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es Risikofaktoren, welche eine Erkrankung an Brustkrebs erhdhen kénnen. Diese Fak-
toren beziehen sich auf die familidre Belastung (Haufigkeit von Brust- oder Eierstock-
krebs in der Familie), Lebensstil (starkes Ubergewicht, Einnahme von Hormonen) und
eventuell Umweltfaktoren. Doch auch wenn diese Risikofaktoren vermieden werden,
kann eine Brustkrebserkrankung trotz alledem auftreten. Hierbei muss aber auch er-
wahnt werden, dass die Diagnose Brustkrebs heutzutage, je nach Aggressivitat und Tu-
morstadium, kein Todesurteil fir die Betroffenen bedeutet. Mit Hilfe einer konsequenten
und individuellen Therapie gegen den Brustkrebs, haben je nach Erkrankungsstadium
60% — 95% der Patientinnen eine Chance auf Heilung. Zur Behandlung gegen Brust-
krebs werden Operationen und Bestrahlungen durchgefihrt, sowie medikamenttse The-
rapien, z.B. Chemotherapie, Antikérpertherapie oder antihormonelle Medikamente, an-
gewandt (vgl. Schitz und Sohn, 2018: 2).

Bis die Diagnose Brustkrebs gesichert ist, bedarf es einiger Untersuchungen, welche die
Malignitat bzw. die Ausweitung der Erkrankung medizinisch bestatigen. Wichtig ist, dass
Frauen in regelmaRigen Abstanden bei sich selbst eine Tastuntersuchung durchfiihren.
Diese stellt aber auch eine relevante Untersuchungsmaéglichkeit der Arztinnen dar. Ob
die Betroffenen oder die Arztinnen tatsachlich einen Knoten ertasten, hangt von der
GroRe des Knotens und der Brust ab, sowie deren Beschaffenheit (vgl. ebd.: 8).

Neben der Tastuntersuchung gibt es bildgebende Verfahren, welche fir die Brustdiag-
nostik eine hohe Relevanz aufweisen. Dazu zahlt die Mammographie (= Réntgen der
Brust in verschiedenen Ebenen), welche als verlasslichste Bildgebung der Brustdiag-
nostik angesehen wird. Der Vorteil bei einer Mammographie ist, dass die Arztinnen ein
sehr frlhes Stadium und noch nicht tastbare Brustkrebserkrankung erkennen kénnen
und zudem auch sogenannte Mikroverkalkungen sichtbar sind, welche im Zusammen-
hang mit einer Krebsvorstufe stehen kénnen. Allerdings spielt bei der Mammographie
die Dichte des Gewebes eine wichtige Rolle, denn je dichter das Gewebe ist, desto
schwieriger ist es eine valide Aussage Uber die Mammographie treffen zu kénnen. Da
die Dichte des Gewebes bei jingeren Frauen hdher ist als bei alteren Frauen, steigt die
Aussagekraft der Mammographie mit zunehmenden Alter der Patientinnen (vgl. ebd.).
Eine weitere hilfreiche Bildgebung innerhalb der Brustdiagnostik stellt der Brustultra-
schall dar. Dieser dient oft als ergdnzende Methode zur Mammographie und unterstitzt
die Arztinnen bei Untersuchungen von dichten Brustgewebe und bei der Abklarung der
axillaren Lymphknoten. Bei einem Brustultraschall haben die Geratequalitat und die Er-
fahrung der Untersucherlnnen (z.B. Ausbildung, Ubung und Kompetenz) eine wichtige

Bedeutung (vgl. ebd.: 9).
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Wenn letztendlich im Rahmen der Mammographie und des Brustultraschalls keine ein-
deutige Aussage getroffen werden konnte oder eine besondere Erkrankungsform vor-
liegt, kommt die Kernspintomographie (= Magnetresonanztomographie) zum Einsatz.
Die Kernspintomographie stellt ein sehr genaues Untersuchungsverfahren dar und hilft
zum Beispiel die Multizentritat (= mehrere Knoten in einer Brust) einer Brustkrebserkran-
kung abzuklaren (vgl. ebd.: 10).

Weitere bildgebende Verfahren sind die Elastographie und die Tomosynthese. Mit Hilfe
der Elastographie ist es moglich, die Festigkeit eines Tumors festzustellen, wobei ma-
ligne (= bdsartige) Tumore dichter und harter sind als benigne (= gutartige) Tumore. Die
Tomosynthese kann mit einer Computertomographie verglichen werden und arbeitet die
Brust ,in Schichten auf. Dabei kdnnen insbesondere kleine Tumore bei dichteren Brust-

gewebe besser dargestellt und somit auch besser erkannt werden (vgl. ebd.: 11).

Ob nun ein durch die Mammographie oder Brustultraschall nachgewiesener Tumor letzt-
endlich gut- oder bdsartig ist, kann nur mit Hilfe einer Biopsie (= Gewebeentnahme) fest-
gestellt werden. Diese feingewebliche Untersuchung wird heutzutage ambulant durch-
gefihrt und erfolgt mittels einer Stanz- oder Vakuumbiopsie. Die dabei enthommenen
Gewebsproben werden von den Pathologinnen unter einem Mikroskop analysiert und
im Anschluss befundet. Aufgrund der Biopsie kdnnen Aussagen hinsichtlich der Art (gut-
oder bdsartig) und Aggressivitat der Brustkrebserkrankung getroffen werden. Letztend-
lich ist dadurch die Diagnose Brustkrebs (= Mammakarzinom) gesichert und die Planung

der weiteren Behandlung kann durchgefihrt werden (vgl. ebd.: 14).

2.5 Kilassifikationen von Brustkrebs

Diagnosen werden mit Hilfe von bestimmten Klassifikationsinstrumenten gestellt. Die
wichtigsten Instrumente zur Diagnosestellung sind die ,International statistical Classifi-
cation of Diseases and related health problems* (ICD) und die ,Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders” (DMS). Diese beiden Klassifikationen erméglichen eine Zu-
ordnung von Krankheiten und Verhaltensauffalligkeiten. Mit Hilfe dieser Konstruktionen
kénnen sich die Arztinnen einen Uberblick verschaffen und Ordnung in ihre medizini-
schen Beobachtungen bringen. Zugleich leisten diese Systeme eine Unterstiutzung flr

die Arztinnen handlungsfahig zu werden bzw. zu bleiben (vgl. Beushausen, 2013: 105):

,Die Vergabe von Diagnosen ist notwendig, da man nicht nicht diagnostizieren kann.*”
(Beushausen, 2013: 105)

25



Die Aussage von Beushausen erinnert an jene von Paul Watzlawick, welcher meinte,
dass man nicht nicht kommunizieren kann (vgl. Watzlawick et al., 1972: 73) und weist
auf die Relevanz einer Diagnosestellung fir Arztinnen, aber auch fir die Patientlnnen
hin. Aufgrund einer Diagnosestellung ist es den Patientinnen namlich mdglich, ihre
Krankheit einzuordnen, sich dementsprechend zu erkundigen und sich fir eine be-
stimmte Therapieoption zu entscheiden (vgl. Beushausen, 2013: 105ff).

Die Diagnose Brustkrebs wird im ICD-10 German Modification Version 2019 (aktuellste
Version der ,International statistical Classification of Diseases and related health prob-
lems®) unter der Klassifikation ,C50. Bosartige Neubildung der Brustdrise (Mamma)*

angefihrt.

Zudem kann die Diagnose Brustkrebs durch eine pathologische Untersuchung in weitere
Klassifikationen bzw. Stadien eingeteilt werden. Die Pathologlnnen sind fur die histolo-
gische Untersuchung einer Biopsie (= Gewebeentnahme) oder eines Operationsprapa-
rates (= entferntes Gewebe wahrend der Operation) zustandig. Dies erfolgt mit Hilfe ei-
nes Mikroskops und ermdglicht die Tumorausbreitung geman der TNM-Klassifikation zu
bestimmen - diese wird spater naher erlautert (vgl. Eicher und Marquard, 2008: 71).
Die Einteilung von Brustkrebs bzw. Mammakarzinomen durch die Pathologie kann in
nichtinvasive und invasive Karzinome erfolgen. Bei nichtinvasiven Karzinomen geht der
Krebs entweder von den Milchgangen (= Duktales Carcinoma in situ) oder von den
Milchdrisenlappchen (= Lobulares Carcinoma in situ) aus und wird daher als Krebsvor-
stufe bezeichnet. Bei In-situ-Karzinomen ist Ublicherweise eine lokale Behandlung, wie
Operation und Bestrahlung, ausreichend. Wenn die In-situ-Karzinome jedoch nicht
rechtzeitig behandelt werden, kdnnen diese in ein invasives Karzinom Ubergehen. Daher
ist gerade bei den Krebsvorstufen eine frihzeitige Diagnostik und Behandlung erforder-
lich (vgl. Schitz und Sohn, 2018: 16f).

Das invasive Mammakarzinom kann zwischen einem invasiv duktalen und einem invasiv
lobularen Brustkrebs unterschieden werden. Zusatzlich sind noch wenig andere Tu-
morsubtypen vorhanden, welche aber eher selten vorkommen. Das invasive
Mammakarzinom wéachst im Gegensatz zu den Krebsvorstufen infiltrierend (= sich hin-
einfressend) in das Gewebe und uUberschreitet somit die Gewebsgrenzen der Brust. Eine
grolRe Gefahr beim invasiven Brustkrebs ist, dass dieser in andere Teile des Kdrpers
streuen kann. Dies hat zur Folge, dass uber den Blutweg kleine Tochtergeschwulste in
die Knochen, Leber oder Lunge gelangen kénnen (vgl. ebd.: 17). Zudem kdnnen die
Lymphknoten der Achselhdhle und des restlichen Korpers befallen sein. Wenn dies der

Fall ist, betrifft der Brustkrebs den gesamten Kérper und bendtigt oft neben einer lokalen
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Therapie, wie Operation und Strahlentherapie, eine systemische medikamentdse The-

rapie, welche auf den gesamten Korper abzielt (vgl. ebd.: 17f).

Wie bereits zu Beginn des Kapitels erwahnt, erfolgt nun die Erlauterung der TNM-Klas-
sifikation. Die TNM-Klassifikation wird von der ,Union Internationale contre le Cancer/In-
ternational Union Against Cancer” (UICC) festgelegt. Die TNM-Klassifikation beschreibt
letztendlich die Ausbreitung des Mammakarzinoms (,T“), den Tumorbefall der axillaren
Lymphknoten (,N“) und ob Fernmetastasen vorliegen oder nicht (,M*) (vgl. Eicher und
Marquard, 2008: 79f).

Wichtig ist, dass vor der jeweiligen Stadieneinteilung ein Prafix zu finden ist. Wenn nun
vor der Stadieneinteilung ein ,c“ steht (Bsp.: cTNM), bezeichnet dies die klinische Ein-
schatzung der Tumorausbreitung, also die Ausbreitung eines Tumors vor einer Behand-
lung. Die klinische Einschatzung kann mit Hilfe von radiologischen Untersuchungen er-
folgen. Wurde jedoch ein ,,p“ hinzugefugt (Bsp.: pTNM), verweist dies auf die pathologi-
sche Untersuchung. Diese erfolgt zumeist nach einer Brustoperation (vgl. Schitz und
Sohn, 2018: 44).

Zusatzlich kdnnen die Pathologlnnen die Aggressivitdt des Mammakarzinoms bestim-
men, indem diese Angaben zum Grading (= Krebszelle und gesunde Ursprungszelle
werden miteinander verglichen), Proliferationsrate (= Ki67; misst die Wachstumsge-
schwindigkeit von Tumorzellen), Ostrogen- und Progesteronrezeptoren (= Uberpriifung,
ob Krebszellen hormonabhangig wachsen) und menschlichen Wachstumsfaktorrezep-
tor-2 (= HER2-Rezeptoren; Beurteilung, ob Krebszelle zur Teilung angeregt wird und
dadurch héhere Aggressivitat der Erkrankung besteht) tatigen (vgl. ebd.: 18). AulRerdem
kann durch die Pathologie festgestellt werden, ob nach einer Behandlung Lymphgefal3-
einbriche oder Blutgefalleinbriche bestehen und ob ein Resttumor vorhanden ist (vgl.
Eicher und Marquard, 2008: 81f).

2.5.1 Tumorboard

Medizinische Entscheidungen, wie z.B. welche Therapieoptionen den Patientlnnen zur
Verfliigung stehen oder welche Behandlung gegen den jeweiligen Brustkrebs am besten
anschlagt, kdnnen aufgrund der oben beschriebenen Kriterien getroffen werden. Das
Behandlungskonzept der Patientinnen wird, sobald das Ausmaf der Brustkrebserkran-
kung feststeht, im Rahmen einer Tumorkonferenz, auch Tumorboard genannt, durch ein
Expertenteam festgelegt. Dieses Expertenteam besteht einerseits aus Arztinnen der Ra-

diologie (Prasentation der bildgebenden Diagnostik), Pathologie (Darstellung der histo-
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logischen Untersuchungen), Chirurgie oder Gynakologie (fir operative Verfahren zu-
standig), Onkologie (Beurteilung ob und welche Chemotherapie bzw. medikamentose
Therapie indiziert ist) und der Strahlentherapie (Beurteilung, der Notwendigkeit einer Be-
strahlung). Andererseits nehmen am Tumorboard ebenso Miarbeiterlnnen aus anderen
Berufsgruppen teil, wie aus der Psychoonkologie, dem Sozialdienst oder aus der Pflege
(z.B. Breast Care Nurses) (vgl. Schitz und Sohn, 2018: 22).

Ein Tumorboard erfolgt bereits zu Beginn der Behandlung, also aufgrund der zur Verfu-
gung stehenden Informationen aus bildgebenden Untersuchungen und/oder histologi-
schen Befunden einer Biopsie, um abwagen zu kénnen, welche Therapie (Operation,
medikamentdse bzw. Chemotherapie oder Strahlentherapie) primar angewandt werden
soll. Im Rahmen der Tumorkonferenzen wagt das Expertenteam die Vor- und Nachteile
der einzelnen Behandlungsoptionen gegeneinander ab und bestimmt zugleich die zeitli-
che Reihenfolge dieser. Aufgrund der Tumorauspragung sowie Tumorbiologie legen die
Expertinnen ein therapeutisches Konzept fest. Das therapeutische Konzept hat jedoch
nicht nur zum Ziel die Prognose zu verbessern, sondern auch weitere Aspekte, wie kos-
metisches Ergebnis der Operation, Genetik (Familienanamnese), Alter der Patientinnen,
Nebendiagnosen und vorherige Therapien zu bertcksichtigen. Auch der Allgemeinzu-
stand, die psychische Verfassung und die Praferenzen der Patientinnen werden im Tu-
morboard berlcksichtigt. Das Konferenzergebnis eines Tumorboards, inklusive Vor- und
Nachteile der Behandlung, sollte den Patientinnen folgend ausfuhrlich erklart werden.
Die Patientinnen kénnen sich letztendlich immer noch gegen das empfohlene Behand-
lungskonzept entscheiden, jedoch sollte dies auf Basis von allen zur Verfiigung stehen-
den Informationen erfolgen (vgl. ebd.: 22f).

SchlieRlich ist es mit Hilfe der Klassifikationen bzw. Stadieneinteilungen von Mammakar-
zinomen und aufgrund der Tumorkonferenzen méglich, dass sich die Arztinnen orientie-

ren und dadurch den Betroffenen die richtige Behandlung gewahrleisten kdnnen.

2.6 Behandlungsoptionen von Brustkrebs

Als Behandlungsmoglichkeiten eines Mammakarzinoms stehen eine Operation, Strah-
lentherapie und medikamentdse Systemtherapie zur Auswahl. Eine Operation und Be-
strahlung der Brust stellen lokale MalRnahmen dar, die ausschliel3lich an der Brust wir-
ken und den Ursprungsherd der Erkrankung im Fokus haben. Dadurch kdnnen Lokalre-
zidive verhindert werden. Eine Systemtherapie behandelt hingegen den gesamten Kor-

per der Betroffenen und versucht dadurch Tochtergeschwulste (= Metastasen) und
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ebenso das Auftreten von Lokalrezidiven zu verhindern. Aufgrund der Durchfiihrung ei-
ner systemischen medikamentdsen Therapie konnten zunehmend viel mehr Frauen von
Brustkrebs geheilt werden (vgl. Schitz und Sohn, 2018: 28).

Die als friher typisch geltende Reihenfolge, zuerst Operation und anschlieRend Strah-
lentherapie und/oder medikamentdse Therapie gehdrt seit mehreren Jahren der Vergan-
genheit an. Heutzutage wird in manchen Fallen die systemische Therapie vor einer
Brustoperation eingesetzt, um dadurch eine Verkleinerung des Tumors zu erreichen.
Somit kann einerseits festgestellt werden, ob die Systemtherapie eine optimale Wirkung
auf den Tumor hat und andererseits ist es dadurch maoglich, anstatt einer Brustentfer-
nung, eine brusterhaltende Operation anzustreben. Auf3erdem werden jene Systemthe-
rapien, welche vor einer Operation stattfinden, von den Patientinnen oft besser vertragen
als jene nach einer Operation. Bei einer neoadjuvanten Systemtherapie (= vor einer
Operation) ist den Patientinnen namlich die Méglichkeit gegeben, die Wirkung der Che-
motherapie direkt am Knoten in der Brust mitzuerleben. Die einzelnen Behandlungsop-

tionen von Brustkrebs werden in den nachsten Kapiteln naher erlautert (vgl. ebd.: 29).

2.6.1 Die Brustoperation

Die operative Entfernung eines Tumors stellt einen wichtigen Bestandteil jeder Brust-
krebsbehandlung dar. Ob nun die Operation des Mammakarzinoms vor oder nach einer
anderen Therapie (z.B. Chemotherapie) erfolgt, wird im Rahmen der Tumorkonferenz
besprochen (vgl. Schitz und Sohn, 2018: 29).

Bei einer operativen Entfernung des Tumors istimmer die Frage nach der Brusterhaltung
ausschlaggebend. Bei etwa 70 — 80% der Patientlnnen ist es mdéglich, eine brusterhal-
tende Therapie mit anschlieRender Strahlentherapie durchzufihren. Bei den restlichen
20 — 30% der Betroffenen ist allerdings eine Brustentfernung notwendig, um eine Heilung
erzielen zu kénnen (vgl. ebd.: 32). Dabei ist wichtig zu erwahnen, dass bei einer Brus-
tentfernung zwar kein Uberlebensvorteil firr die Betroffenen einhergeht, aber die Lokal-
rezidivrate (= Rate des Wiederauftretens von Brustkrebs an einer bereits zuvor behan-
delten Stelle) nach diesem Eingriff niedriger ist als bei jenen Patientinnen, welche brust-
erhaltend operiert wurden (vgl. ebd.: 29).

Bei der Entscheidung nach der Art des operativen Eingriffs missen mehrere Aspekte
von den Operateurlnnen bertcksichtigt werden. Bei einer brusterhaltenden Operation ist
die Relation zwischen Tumor- und BrustgroRe, das Ausmald der Krebsvorstufe (z.B.
Duktales Carcinoma in situ) und die Anzahl der Tumorherde innerhalb einer Brust rele-
vant (vgl. ebd.: 32f).
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Neben der brusterhaltenden Operation gibt es schlieRlich auch noch die Méglichkeit der
zentralen Segmentresektion, Quadrantenresektion, tumoradaptierten Reduktionsplastik
und Mastektomie. Bei der zentralen Segmentresektion werden Tumore entfernt, welche
sich direkt hinter der Brustwarze befinden. Dabei ist es aber auch notwendig die be-
troffene Brustwarze mit Hilfe eines spindelférmigen Schnittes mit zu entfernen. Im Rah-
men einer Quadrantenresektion wird bis zu einem Viertel der betroffenen Brust entfernt
und in den meisten Fallen auch der Hautmantel der Brust verkleinert, um einen Gewe-
bedefekt zu umgehen. Die Tumoradaptierte Reduktionsplastik beschreibt eine bei gro-
Ren Bristen durchgefiihrte Reduktionsplastik der Brust unter gleichzeitiger Entfernung
des Tumors, wobei eine spatere Angleichung der anderen Brust zu berltcksichtigen ist.
Eine Mastektomie zielt auf die Brustamputation ab und stellt daher den ausgedehntesten
chirurgischen Eingriff dar. Innerhalb der Brustamputation kann zwischen einer modifiziert
radikalen Mastektomie, einer hautsparenden Mastektomie oder einer nippelsparenden

Mastektomie unterschieden werden (vgl. ebd.: 36ff).

2.6.2 Medikamentose Therapie

Unter medikamentdsen Therapien werden bei Brustkrebserkrankungen antihormonelle
(endokrine) Therapien, Chemotherapien und Antikdrpertherapien verstanden. Aber auch
mit Hilfe einer knochengerichteten Therapie ist es mdglich, eine Verbesserung der Er-
krankung zu erzielen. Die Prognose einer Brustkrebserkrankung konnte in den letzten
20 Jahren deutlich verbessert werden. Zugleich leiden weniger Patientinnen an einem
Rezidiv des Brustkrebses. Dies weist darauf hin, dass vor allem die Etablierung einer
konsequenten und zielgerichteten medikamentdsen Therapie eine Prognoseverbesse-
rung moglich macht (vgl. Schitz und Sohn, 2018: 51).

Ob eine medikamentdse Behandlung tatsachlich indiziert ist, kann einerseits anhand der
biologischen Tumorfaktoren und andererseits aufgrund der vorhandenen Risikofaktoren,
wie Alter und Begleiterkrankungen, der Patientinnen beurteilt werden. Allerdings sind bei
medikamentdsen Behandlungen auch deren moglichen Nebenwirkungen und Risiken zu
beachten (vgl. ebd.: 52). Die Nebenwirkungen einer Chemotherapie kbnnen zum Bei-
spiel Haarverlust, Allergische Reaktionen, Probleme mit dem Verdauungstrakt, etc. sein
(vgl. ebd.: 56f). Zielgerichtete medikamentése Therapien haben die Absicht, ein be-
stimmtes Ziel auf bzw. an der Tumorzelle oder im Tumorbereich zu attackieren. Wenn
dieses Ziel aufgrund der Therapie erreicht wird, ist es fur die Tumorzelle nicht mehr
moglich weiter zu existieren und diese geht daher in den Zelltod Uber. Im Rahmen der

medikamentdsen Behandlungen spielt auch die personalisierte Medizin eine wichtige
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Rolle. Dies bedeutet, dass jede Form von medikamentdser Therapie unter Bertcksich-

tigung der individuellen Eigenschaften der Patientinnen ausgewahlt wird (vgl. ebd.: 52).

2.6.3 Strahlentherapie

Wie bereits erwahnt, stellt die Bestrahlung der Brust eine lokale Behandlungsmaglichkeit
dar. Die Strahlentherapie erfolgt in der Regel perkutan (= von auf3en auf die Haut) mit
Hilfe eines speziellen Bestrahlungsgerats und hat das Ziel, das Risiko fur ein Lokalre-
zidiv zu reduzieren (vgl. Eicher und Marquard, 2008: 201f). In den meisten Fallen folgt
nach einer brusterhaltenden Operation eine postoperative Strahlentherapie. Innerhalb
der Tumorkonferenz entscheiden die Strahlentherapeutlnnen gemeinsam mit dem Ex-
pertenteam, ob die Indikation fur eine Bestrahlung gestellt ist oder nicht. Zudem wird
entschieden, ob die Betroffenen eine Standardstrahlentherapie erhalten oder eine kiir-
zere Bestrahlung moglich ist. Auch wird daruber diskutiert, ob das ehemalige Tumorbett
eine intensivere Bestrahlung erhalt. Dies kann zwar das Rezidivrisiko reduzieren, kann
aber negative Auswirkungen auf die Hauttoxizitadt und das kosmetische Ergebnis zur
Folge haben (vgl. Schiitz und Sohn, 2018: 76).

In den letzten Jahren wurde auch eine intraoperative Strahlentherapie entwickelt. Diese
kann den absoluten Bestrahlungszeitraum um etwa eine Woche verkirzen und scheint
bei manchen Patientinnen auszureichen, sodass auf eine postoperative Strahlenthera-
pie ganzlich verzichtet werden kann. AuRerdem wurde eine atemabhangige Bestrahlung
der Brust entwickelt, welche sich mit den ohnehin seltenen Schadigungen von Lunge
oder Herz auseinandersetzt (vgl. ebd.).

Generell werden Strahlentherapien vier bis zehn Wochen nach der Brustoperation oder
der letzten Chemotherapie durchgefihrt. Nach der Aufklarung der Patientinnen und dem
Planungs-CT erfolgt die Durchfiihrung der Bestrahlung. Auch hier ist es wichtig Neben-
wirkungen, wie Hautreaktionen, zu bertcksichtigen und rechtzeitig behandeln zu lassen.
Jedoch werden die Bestrahlungen aufgrund der modernen Technik von den meisten Pa-

tientinnen gut toleriert (vgl. ebd.: 76ff).

2.6.4 Integrative Ansatze der Medizin

Unter den integrativen Ansatzen der Medizin werden jene Therapien verstanden, welche
entweder von selbst eine Wirkung gegen die Tumorerkrankung entwickeln oder als Un-
terstitzung fir die Standardbehandlungen, wie Chemotherapie, endokrine Therapie,

etc., dienen bzw. zumindest deren Nebenwirkungen abschwéachen sollen. Wichtig ist,
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dass die integrative Medizin nicht mit der Alternativmedizin verwechselt werden darf.
Denn bei der Anwendung der Alternativmedizin ist das Ziel, die Standardtherapien voll-
kommen zu ersetzen. Allerdings wird die Alternativmedizin aufgrund mangelnder Unter-
suchungen hinsichtlich ihrer Effekte, Nebenwirkungen und Risiken von den meisten se-
riosen und wissenschaftlich denkenden Medizinerlnnen abgelehnt (vgl. Schitz und
Sohn, 2018: 110).

Die integrative Medizin wiederum wird hingegen durchaus von einigen Expertinnen er-
ganzend zur Standardtherapie empfohlen und findet auch je nach Region bei 50 — 80%
der Patientlnnen Interesse. Dabei geht es den Betroffenen vor allem darum, dass diese
mit der Unterstitzung der integrativen Medizin ihre Lebensqualitat erhéhen, ihr Immun-
system starken und Beschwerden reduzieren kdnnen. Der integrativen Medizin geht es
primar darum, den Geist der Patientinnen positiv zu beeinflussen, um dadurch eine
gleichzeitige gesundheitliche Verbesserung des Koérpers zu erzielen (vgl. ebd.). Dies
kann mit Hilfe von Entspannung bzw. Meditation, gesunder und ausgewogener Ernah-

rung, Misteltherapie und vieles mehr erreicht werden (vgl. ebd.: 111ff).

2.6.5 Vor- und Nachsorgeuntersuchungen

Wie bereits im Ausgangsproblem erwahnt, ist das Brustkrebs-Friherkennungspro-
gramm ein wichtiger Meilenstein, um die Brustkrebssterblichkeit zu reduzieren und die
hohe Qualitdt der Mammographie kontinuierlich zu sichern. In Osterreich startete das
Brustkrebs-Friherkennungsprogramm im Jahr 2014 und stellt eine gemeinsame Initia-
tive von Bund, Sozialversicherung, den Bundeslandern und der Osterreichischen Arzte-
kammer dar. Ein Screening-Programm zielt auf Betroffene einer bestimmten Krankheit
und Bevdlkerungsgruppe ab. Wenn die Betroffenen gewisse Kriterien erfillen (z.B. Alter,
Geschlecht), werden ihnen im Rahmen des Programms Untersuchungen, wie eine Mam-
mographie, angeboten. Mit Hilfe des Brustkrebs-Friherkennungsprogramms kann jenen
Menschen geholfen werden, welche von Brustkrebs bereits betroffen sind, aber noch
keine Symptome bemerken. Somit ist es gesunden Frauen zwischen 40 und 70 Jahren
moglich, kostenlos daran teilzunehmen und falls diese von Brustkrebs betroffen sind,
ihre Heilungschancen zu erhéhen (vgl. WGKK, 2018).

Allerdings ist es auch nach der Brustkrebsbehandlung wichtig, in regelmafligen Abstan-
den Nachsorgeuntersuchungen wahrzunehmen. Laut der Deutschen Krebsgesellschaft
werden in den ersten drei Jahren alle drei Monate Nachsorgekontrollen empfohlen. Im
vierten und funften Jahr, sind alle sechs Monate Nachsorgeuntersuchungen empfeh-
lenswert und nach funf Jahren der Primarbehandlung werden die Untersuchungen ein-

mal jahrlich durchgefihrt. Im Rahmen der Nachsorge ist es relevant zu beobachten, wie
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sich die Behandlung insgesamt auf den Kérper ausgewirkt hat, welche Nebenwirkungen
die zurzeit eingenommenen Medikamente aufweisen, ob ein Lokalrezidiv der betroffe-
nen Brust oder eine neue Krebserkrankung der anderen Brust vorhanden ist und welche
weiteren unterstitzenden MaRnahmen den Patientinnen angeboten werden kdnnen
(vgl. Schitz und Sohn, 2018: 96).

Zum Abschluss des Kapitels soll erwadhnt werden, dass die angeflhrten Behandlungsop-
tionen von Brustkrebs lediglich einen sehr kurzen Uberblick tiber die mdglichen Eingriffe
geben und eine ausflihrliche Darstellung im Rahmen dieser Arbeit nicht mdglich ist. Je-
doch verhilft es dazu, ein Verstandnis daflr zu erlangen, welche Therapieoptionen den
Betroffenen zur Verfugung stehen und aufgrund welcher Kriterien diese Entscheidungen

getroffen werden kénnen.

2.7 Das Aufklarungsgesprach

Die Mitteilung von unglnstigen Diagnosen, wie Brustkrebs, stellt fir das arztliche Per-
sonal eine kommunikative Herausforderung dar. Vor wenigen Jahrzehnten war die Ver-
mittlung von Krebsdiagnosen noch unublich, da diese Situation fur die Betroffenen als
zu belastend eingestuft wurde. Heutzutage ist es jedoch so, dass die Patientinnen best-
maoglich Uber ihre Erkrankung informiert werden wollen und dies sogar positive Auswir-
kungen auf das psychische Befinden der Patientinnen und die Krankheitsbewaltigung
hat. Allerdings muss auch erwahnt werden, dass die Patientinnen inzwischen das Recht
darauf besitzen Uber ihre Krankheit vollstandig informiert und aufgeklart zu werden. Auch
in den Krankenhdausern stellt dies einen Standard dar, aber bedarf trotzdem das Feinge-
fuhl der jeweiligen aufklarenden Arztinnen. Dies bedeutet, dass die Medizinerinnen das
Aufklarungsgesprach moéglichst an den Bedirfnissen der Patientinnen orientieren soll-
ten. Denn schlieRlich méchten nicht alle Erkrankten Gber ihre Diagnose vollstandig in-
formiert werden oder wenden Verleugnung als Bewaltigungsstrategie an. Daher ist es
wichtig, das Aufklarungsgesprach und die diesbezlglich relevanten Informationen indi-
viduell anzupassen. Da Patientinnen wahrend dem Aufklarungsgesprach nicht alle rele-
vanten Informationen wahrnehmen kdnnen, stellt der Zeitfaktor einen wichtigen Bestand-
teil dar. Oft ist ein einziges Aufklarungsgesprach fur die Patientinnen nicht ausreichend,
um die Diagnose und mogliche Therapieoptionen wahrzunehmen und zu verstehen.
Auch Studienergebnisse bestatigen, dass Krebskranke durchschnittlich nur 50% der re-

levanten Informationen, welche ihnen wahrend ihres Aufklarungsgesprachs vermitteln
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wurden, wahrnehmen. Somit ist eine kontinuierliche Informationsvermittlung seitens der
Arztlnnen unerldsslich (vgl. Faller und Lang, 2006: 174).

Neben ausreichend Zeit ist fir das Aufklarungsgesprach aber auch eine geeignete Um-
gebung notwendig, um fir Patientinnen eine angenehme Gesprachsatmosphare zu
schaffen. Zuséatzlich kénnen die Arztinnen den Betroffenen anbieten eine Begleitung mit-
zunehmen. Manchen Patientinnen ermdglicht dies ein Gefuhl von Sicherheit, andere
wiederum verzichten lieber auf eine Begleitung. Daher sollte die Entscheidung tber eine

Begleitperson immer den Patientinnen selbst Uberlassen werden (vgl. ebd.).

Wahrend eines Aufklarungsgesprachs ist es wichtig, dass die Informationsvermittlung
schrittweise und im Dialog erfolgt. Daher sollten sich die Arztinnen stets an der Aufnah-
mebereitschaft der Patientinnen orientieren und diese nicht mit einer Informationsflut
uberlasten (vgl. ebd.).

Fir ein patientenorientiertes Aufklarungsgesprach bei lebensbedrohlichen Diagnosen,
wie Brustkrebs, ist es zu Beginn wichtig, dass die Arztinnen das Informationsbedrfnis
der Patientinnen erfragen. Hierbei kénnen sich die Arztinnen an die Praferenzen der
Patientinnen orientieren und daran feststellen, welche Informationen die Erkrankten ver-
mittelt bekommen mochten und welche nicht. Ebenso sollte sich das arztliche Personal
Uber den Informationsstand der Betroffenen erkundigen. Dies bedeutet, dass nach dem
aktuellen Wissensstand der Patientinnen gefragt wird, um bei dem Aufklarungsgesprach
an der richtigen Stelle einzusteigen. Die Informationsvermittlung wahrend eines Aufkla-
rungsgesprach sollte einfach und offen gestaltet werden. Hierfir sollte die Alltagsspra-
che angewandt und die Gesprachsfuhrung mit Hilfe von Grafiken, etc. unterstrichen wer-
den. Auch heikle oder peinliche Thematiken kdnnen selbstverstandlich angesprochen
werden, allerdings bedarf es hierbei immer an Feinflhligkeit. Wichtig ist es auch sicher-
zustellen, dass die Betroffenen die Informationen verstanden haben. Dabei kann es von
Vorteil sein, dass die Medizinerlnnen wahrend des Gesprachs nachfragen, ob die ver-
mittelten Informationen verstanden wurden. Andernfalls sollten die Arztinnen eine ab-
schlieRende Zusammenfassung anbieten. Ebenfalls sollten die Arztinnen stets Raum fiir
Ruickfragen lassen und die Patientinnen dazu ermutigen, bei Unklarheiten aktiv nachzu-
fragen (vgl. ebd.: 175).

AulRerdem sollte wahrend eines Aufklarungsgesprachs die Angabe von Zeitrahmen, wie
z.B. vermuteter Abschluss der Therapie, vermieden werden. SchlieRlich reagiert jedes
Individuum auf die Erkrankung und deren Behandlung unterschiedlich. Auch die aktive
Teilnahme bei der Entscheidung uber die Behandlungsoptionen der Patientinnen, inso-
fern diese damit einverstanden sind, spielt eine wichtige Rolle fur ein patientenorientier-

tes Aufklarungsgesprach. Wahrend der Aufklarung tber die Diagnose ist es von Vorteil,
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wenn die Arztinnen zuerst auf die Heilungschancen der Krankheit eingehen und erst im
Nachhinein auf die Wahrscheinlichkeit eines Ruckfalls verweisen. Dadurch kann das
Geflihl der Hoffnung verstarkt werden. In Fallen, wo jedoch nur mehr eine palliative Be-
handlung mdglich ist, ist es Aufgabe der Medizinerlnnen zu vermitteln, dass alles ver-
sucht wird, um eine mdglichst gute Lebensqualitat aufrechtzuerhalten (vgl. ebd.).

Letztendlich durfen im Rahmen des Aufklarungsgesprachs die Gefuhle der Patientinnen
nicht vernachlassigt werden. Daher ist es wichtig, dass die Betroffenen ihre Gefuhle of-
fen aussprechen und die Arztinnen darauf einfiihlsam reagieren sowie (iber die Méglich-
keit von psychosozialer Unterstitzung informieren. Die Betroffenen bendtigen ausrei-
chend Zeit, um die Informationsvermittiung emotional verarbeiten zu kdnnen. Hier kann
es hilfreich sein, dass die Arztinnen signalisieren, dass sie auch zukinftig fir Riickfragen

oder weitere Gesprache zur Verfugung stehen (vgl. ebd.).

2.8 Strukturen und Grundsatze der Arzt-Patient-Kommunikation

Die Arzt-Patient-Kommunikation spielt eine entscheidende Rolle fiir die Diagnosestel-
lung sowie fir eine angemessene Behandlung der Patientinnen. Die Kommunikation
zwischen den Arztinnen und Erkrankten erfolgt auf verschiedenen Ebenen. Einerseits
kann Kommunikation verbal vermittelt werden, dies bedeutet durch die Sprache. Ande-
rerseits ist die Kommunikation auch nonverbal mdéglich, wie durch Mimik, Gestik und
Korperhaltung. Zusatzlich gibt es noch die Form der paraverbalen Kommunikation, wel-
che die Begleitumstande der Sprache beschreibt, wie Sprachmelodie oder Lautstarke.
Das Ziel einer gelungenen Arzt-Patient-Kommunikation sollte eine moglichst klare, prag-
nante und prazise Verstandigung sein. Die Arzt-Patient-Kommunikation erfolgt haupt-
sachlich persoénlich und lauft somit in mundlicher Form ab (vgl. Faller und Lang, 2006:
164f).

Ebenso kann zwischen einer direkten und indirekten Kommunikationsform unterschie-
den werden. Innerhalb der direkten Kommunikation sprechen die Gesprachspartnerin-
nen ihre Ziele offen an. Wahrend bei der indirekten Kommunikation die Absichten in
verdeckter und verschlusselter Form zum Ausdruck gebracht werden. Patientlnnen rea-
gieren vor allem auf indirekte Mitteilungen sensibel, daher ist eine rlcksichtsvolle Kom-
munikationsweise seitens der Arztinnen angemessen (vgl. ebd.: 165).

Auch die Inhalts- und Beziehungsebene stellen einen relevanten Faktor in der Kommu-
nikation dar. Die Inhaltsebene beschreibt jene des Sachverhalts, also worum es tatsach-
lich geht. Die Beziehungsebene verweist wiederum auf die Verbindung zwischen den

Gesprachsparteien. Es ist aber méglich, dass die Inhalts- und Beziehungsebene in Wi-
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derspruch zueinander stehen. Dabei wird ein Wunsch ausdracklich kommuniziert, je-
doch wird ein unbewusster gegenteiliger Wunsch durch das nonverbale Verhalten ver-
mittelt. Dies wird letztendlich als ,double bind“ bezeichnet (vgl. ebd.: 165f).

Die Arzt-Patient-Kommunikation kann symmetrisch oder asymmetrisch verlaufen. Sym-
metrische Kommunikation bezeichnet jene Form, bei der beide Gesprachspartnerinnen
die gleiche Machtstellung einnehmen. Besteht ein Machtgefalle und die Arztlnnen ste-
hen Uber den Patientlnnen, entsteht eine asymmetrische Kommunikation. Untersuchun-
gen haben ergeben, dass Arztinnen die Asymmetrie der Kommunikation sogar aufrecht
erhalten wollen, indem diese zum Beispiel Fragen oder Einwande der Patientinnen tUber-
gehen oder einen Themenwechsel vornehmen. Jedoch stellt diese Art von Kommunika-
tion ein falsches Verstandnis fur eine gelungene Arzt-Patient-Kommunikation dar. Viel
wichtiger ist es die Bedurfnisse und Vorstellungen der Erkrankten in medizinische Ent-

scheidungen miteinzubeziehen (vgl. ebd.: 166).

Der wichtigste Grundsatz fiir eine vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung ist eine gelun-
gene Kommunikation zwischen Arztinnen und Patientinnen. Dadurch kann die Erfiillung
des Patientenwohls sowie des Patientenwillens gewahrleistet werden (vgl. Horch et al.,
2009: 892ff). Die Arzt-Patient-Kommunikation dient primar zur Optimierung der Informa-
tions- und Entscheidungsprozesse und ist vor allem fir die betroffenen Patientinnen und
deren Behandlungssituation ausschlaggebend. Im Rahmen der arztlichen Aufklarung
sollten die Arztinnen den Betroffenen alle Behandlungsalternativen erlautern und ge-
meinsam mit den Patientinnen eine Behandlungsmaoglichkeit wahlen. Hinsichtlich der
arztlichen Aufklarung, welche in der vorliegenden Arbeit einen wesentlichen Faktor dar-
stellt, ist es wichtig zu erwéhnen, dass es den aufklarenden Arztinnen angesichts der
modernen Medizin und der Vielzahl an Datenfulle (zum Beispiel klinische Studien, etc.)
gar nicht mdglich ist, den Patientinnen alle in der Medizin vorgeschlagenen Verfahren
offenzulegen. AulRerdem besteht hierbei die Gefahr, dass die Patientinnen aufgrund des
groRen Spektrums von Behandlungsmdglichkeiten den Uberblick verlieren. Es ist diesen
als medizinische Laien gar nicht moglich derartig wichtige Entscheidungen treffen zu
kénnen. Die Folge solch einer arztlichen Aufklarung ist letztendlich die Verunsicherung
der Patientinnen. Daher ist es innerhalb der Arzt-Patient-Kommunikation seitens der auf-
klarenden Arztlnnen erforderlich, dass diese den tatséchlichen Aufklarungsumfang und
relevante Informationen auf ein fiir die Patientinnen geeignetes Mal beschranken und
somit das Gefuhl von Unsicherheit reduzieren oder gar beseitigen (vgl. Schelling und
Erlinger, 2003: 331ff).
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Zudem mussen die Patientinnen lernen offen zu kommunizieren und Fragen, Erwartun-
gen und Unsicherheiten zu klaren. Unausgesprochene Missverstandnisse kdnnen zu
schwerwiegenden und unwiderruflichen Entscheidungen fihren. Mit Fragen wie ,Welche
Entscheidung wirden Sie an meiner Stelle treffen bringen Patientinnen ihre bestehende
Unsicherheit zum Ausdruck, zeigen dadurch wie sehr sie nach Informationen, Meinun-
gen und Einschatzungen suchen und machen gleichzeitig deutlich, dass sie von den

Arztinnen Entscheidungsunterstiitzung benétigen (vgl. Sibbel, 2011: 199).

Hinzu kommt, dass auch das Internet heutzutage eine wichtige Informationsquelle im
Rahmen der Arzt-Patient-Kommunikation darstellt. So kommt es wahrend eines Aufkla-
rungsgesprachs vor, dass Patientlnnen zu ihrer jeweiligen Diagnose Fragen beantwortet
haben moéchten, welche sie im Internet gelesen haben und eventuell nicht richtig einord-
nen kénnen. Die Art des Informationsaustausches durch das Internet stellt die Arztinnen
selbstverstandlich vor neue kommunikative Herausforderungen. Den Patientinnen ist es
dadurch méglich, ihre Informationen mit Hilfe von unterschiedlichen Webseiten, Porta-
len, Diskussionsforen, Social-Media-Kanéalen, etc. einzuholen. Auch die Medienunter-
nehmen schenken gesundheitsbezogenen Themen immer mehr Aufmerksamkeit und
berichten immer 6fter Uber Anliegen von Patientinnen (vgl. ebd.: 196). Die Reaktionen
und Aktivitdten der Patientinnen im Internet zeigen, dass diese ein sehr hohes Informa-
tionsbedurfnis hinsichtlich gesundheitsbezogener und medizinischer Themen haben und
auch mit anderen, seien es die Betroffenen selbst oder Angehdrige, teilen mdchten. Da-
her wird dem Internet im Rahmen der Arzt-Patient-Kommunikation eine wichtige Rolle

zugesprochen, auch wenn nicht immer von Vorteil (vgl. ebd.).

2.9 Fehlerquellen der Arzt-Patient-Kommunikation

Warum die Kommunikation zwischen Arztinnen und Patientinnen nicht immer optimal
verlaufen kann, ist von unterschiedlichen Ursachen abhangig. Eine dieser Griinde stel-
len die organisatorisch-rechtlichen Bedingungen dar. Darunter fallt vor allem der Zeit-
druck, welchem die Arztlnnen im klinischen Alltag ausgesetzt sind. Aufgrund der Doku-
mentation, Qualitatssicherung, Abrechnungen, etc. wird der Kontakt und somit auch die
Kommunikation zwischen Arztinnen und Patientinnen enorm eingeschrankt (vgl. Faller
und Lang, 2006: 176).

Eine andere Art von Stérungsquelle der Arzt-Patient-Kommunikation kann aber auch an
der Person der Arztinnen oder der Patientinnen selbst liegen. Damit sind Beurteilungs-

fehler in Form von systematischen Verzerrungen der Wahrnehmung einer anderen Per-
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son gemeint (vgl. ebd.). Dies bezeichnet den sogenannten Halo-Effekt (= Uberstrah-
lungsfehler), bei welchem die Wahrnehmung aufgrund eines hervorstechenden Merk-
mals beeinflusst wird und auf andere Merkmale der Person ausstrahlt. Zum Beispiel
kann ein gepflegtes Aussehen und freundliches Verhalten der Patientinnen die Arztin-
nen vermuten lassen, dass diese die Empfehlungen annehmen und einhalten werden.
Hier wird also aufgrund des Auftretens der Patientinnen auf deren Compliance geschlos-
sen (vgl. ebd.).

Zusatzlich existiert noch der Abwehrmechanismus der Projektion, wobei unbewusste Ei-
genschaften, welche man sich selbst nicht eingestehen will, beim anderen verstarkt
wahrgenommen werden. Dies beschreibt zum Beispiel, wenn sich die Arztinnen selbst
als stark und kompetent wahrnehmen und Gefiihle, wie Hilflosigkeit, verdrangen. Hilflo-
sigkeit bzw. Schwache der Patientinnen werden dann primar wahrgenommen (vgl. ebd.).
Als weitere Fehlerquelle in der Arzt-Patient-Kommunikation kann die Ablehnung der Pa-
tientinnen gegenlber den arztlichen Empfehlungen beschrieben werden. Dabei ist es
wichtig, dass die Arztinnen versuchen das Motiv der Ablehnung herauszufinden und
nicht mit Gegendruck zu reagieren. Jedoch ist es mdglich, dass manche Patientinnen
die Arztlnnen mit ihren Vorstellungen der bestméglichen Behandlung konfrontieren und
davon nicht abzubringen sind (vgl. ebd.). Dadurch geraten die Medizinerlnnen unter
Druck, welcher wiederum zu einem Widerstand des arztlichen Personals fiihren kann,
da diese sich in ihrer Therapiefreiheit eingeschrankt fihlen. Dieser Vorgang wird als Re-
aktanz bezeichnet. Reaktanz kann allerdings auch bei den Patientinnen auftreten, wenn
sich diese aufgrund der arztlichen Empfehlungen eingeschrankt fihlen (vgl. ebd.).
Auch die Erwartungsenttauschung der Patientinnen kann eine Stérungsquelle, innerhalb
der Arzt-Patient-Kommunikation, auslésen. Dies ist oft der Fall, wenn die Patientinnen
zu hohe Erwartungen an die medizinische Behandlung haben und sich die Erkrankung
im Verlauf der Behandlung verschlechtert oder nach anfanglicher Remission wieder zu-
rickkehrt. Um diese Fehlerquelle eventuell zu vermeiden, ist es wichtig, dass die Arztin-
nen im Aufklarungsgesprach je nach Art der Krebserkrankung explizit darauf hinweisen

und die Erkrankten von Beginn an mit der Wahrheit konfrontieren (vgl. ebd.).

2.10 Modelle der Arzt-Patient-Interaktion

Im Rahmen der Arzt-Patient-Beziehung wurden drei Modelle entwickelt, welche auf das
unterschiedliche Verhaltnis zwischen den Arztinnen und Patientinnen eingehen. Im Mit-
telpunkt der Modelle stehen jeweils das Verhalten der betroffenen Personengruppen
(vgl. Faller und Lang, 2006: 167).
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Der erste Ansatz der Arzt-Patient-Beziehung ist jener des paternalistischen Modells. Die-
ses vertritt einen traditionellen Blickwinkel, bei welchem die Arztinnen im Interesse der
Patientinnen Entscheidungen treffen. Somit verhalten sich die Erkrankten wahrend der
gesamten Beziehungsdauer passiv. Aufgrund der diversen Informationsmdéglichkeiten,
welche den Patientinnen heutzutage zur Verfigung stehen, wird dieses Modell als ver-
altet betrachtet. Im Endeffekt wird die Autonomie der Patientinnen vernachlassigt. Letzt-
endlich kann dieses Modell ausschlie3lich bei Betroffenen mit bestimmten Einschréan-
kungen (z.B. akute Psychose) oder bei einer Entscheidungsiiberforderung in Betracht

gezogen werden (vgl. ebd.).

Der nachste Ansatz wird als Konsumentenmodell bezeichnet. In diesem Modell wird an-
genommen, dass die Patientinnen ihre Ziele gut kennen und von den Arztinnen lediglich
unterstitzende Informationen bendtigen, um eine endgultige Entscheidung treffen zu
kénnen. Das bedeutet, dass sich die Rolle der Arztinnen auf die Informationsvermittiung
und auf die Ausflihrung der Entscheidung limitiert. Angesichts des hohen Informations-
bedurfnisses der Patientinnen und der heutzutage vielfaltigen Therapieoptionen, kann
dieses Modell durchaus als gerechtfertigt angesehen werden. Allerdings sollten bei
schwerwiegenden oder sogar lebensbedrohlichen Erkrankungen, wie Brustkrebs, die
Unterstitzung der Arztinnen in Anspruch genommen werden, um gemeinsam die Werte
und Ziele der Betroffenen zu definieren. SchlieBlich wird in diesem Ansatz der emotio-
nale Part der Arztinnen vernachlassigt, welcher aber eine entscheidende Rolle wahrend

des gesamten Behandlungsprozesses spielt (vgl. ebd.).

Der dritte Ansatz des partnerschaftlichen Modells wird im angloamerikanischen Raum
als ,shared-decision-making“ Ansatz bezeichnet und stellt das erfolgreichste und auch
empfehlenswerteste Modell dar. Bei einer richtigen Umsetzung gewahrleistet das part-
nerschaftliche Modell eine bestmdgliche medizinische Versorgung der Betroffenen (vgl.
ebd.: 167). Daher leistet dieser Ansatz einen wichtigen Beitrag flr die vorliegende Arbeit
und stellt zugleich ein wichtiges Kriterium fir die Forschungsfragen, Hypothesen sowie
Fragebogenuntersuchung dar.

Das Modell sieht eine gemeinsame Diskussion zwischen Arztinnen und Patientlnnen
vor, in welcher diese auf das Problem eingehen und die Ziele der Behandlung festlegen.
Die Patientlnnen vermitteln ihre Bedirfnisse und die Arztinnen die vorliegende medizi-
nische Evidenz. Jedoch ist es im Rahmen des partnerschaftlichen Modells seitens der
Medizinerlnnen durchaus erwiinscht, dass diese ihre eigenen Empfehlungen abgeben.

Grundsatzlich stehen aber die Wertvorstellungen, Ziele, Erwartungen und Angste der
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Patientinnen im Fokus. Dies bedeutet, dass eine bestimmte Gesprachsatmosphéare ge-
schaffen werden muss, die es den Erkrankten ermdglicht ihre eigene Sichtweise und
Bedirfnisse zu vermitteln. Allerdings ist es Aufgabe der Arztinnen die gewiinschte Rolle
der Patientinnen bei der Entscheidungsfindung herauszufinden und richtig einzuordnen.
Denn nicht alle Betroffenen wollen an der Entscheidungsfindung aktiv teilnehmen (vgl.
ebd.: 167f).

Ebenso sollte die Diskussion Uber die moglichen Behandlungsoptionen interaktiv gestal-
tet werden. Daher ist es die Verpflichtung der Arztinnen aufgrund von empirischer Evi-
denz alle mdglichen Behandlungsoptionen mit den Patientinnen zu besprechen. An-
schlieRend ist es die Aufgabe der Patientinnen die vorgeschlagenen Behandlungsoptio-
nen mit den eigenen Praferenzen abzugleichen. Wahrend diesem Prozess kdnnen die
Arztinnen zwar durchaus versuchen die Betroffenen von bestimmten Optionen zu tiber-
zeugen, aber letztendlich liegt die finale Entscheidung bei den Patientinnen. Nach der
gemeinsamen Entscheidungsfindung wird ein Handlungsplan festgelegt. Beide Parteien
versuchen diesen einzuhalten und Abweichungen zu vermeiden (vgl. ebd.: 168).

Die Auswirkungen dieses Modells sind eine Verbesserung der Compliance (= koopera-
tives Verhalten) der Patientinnen und eine Erleichterung des Alltagstransfers. Laut Stu-
dien erlangen Patientinnen im Rahmen des partnerschaftlichen Modells ein starkeres
Geflihl der Kontrolle iber den Behandlungsprozess und entwickeln zugleich eine hdhere
Zufriedenheit. Sogar einige Jahre nach Abschluss der Brustkrebstherapie war die Le-
bensqualitat jener Frauen hdher, welche aktiv bei der Auswahl der Behandlungsoptionen
beteiligt waren. Jedoch kdnnen die aktuellen Forschungsergebnisse zu diesem Thema
nicht explizit darauf hinweisen, dass aufgrund einer Verbesserung des Kontrollerlebens,
Zufriedenheit und Compliance auch eine Erreichung der erwiinschten Behandlungser-
gebnisse erzielt werden. Hierbei kann aufgrund von bestimmten Hinweisen nur ein Zu-
sammenhang vermutet werden. Gewiss ist jedoch, dass eine Gesprachsfiihrung, in wel-
cher Patientinnen ihre Fragen, Erwartungen und Angste duRern kénnen und darauf die
gewunschten Informationen und emotionale Unterstitzung erhalten, zu einer Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes, Symptomverminderung, etc. fihren kann (vgl. ebd.).
Seitens der Arztinnen wird der ,shared-decision-making“ Ansatz oft mit einem héheren
Zeitaufwand in Verbindung gebracht. Dies kann zwar zu Beginn der Behandlung der
Patientinnen zutreffen, kann sich aber méglicherweise im weiteren Verlauf aufgrund gré-

Rerer Informiertheit der Betroffenen wieder reduzieren (vgl. ebd.).
Kriterien fur eine patientenzentrierte Gesprachsfihrung sind Empathie, Wertschatzung
und Echtheit. Werden diese drei Merkmale im Rahmen der Arzt-Patient-Kommunikation

verwirklicht, kann von einer patientenzentrierten Interaktion gesprochen werden. Das
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Merkmal der Empathie zielt darauf ab, dass sich die Arztinnen in die Geflihle der Be-
troffenen hineinversetzen und diese ebenso verbal ausdricken. Mit Hilfe der Wertschat-
zung wird den Patientinnen Akzeptanz ihrer Personlichkeit vermittelt. Und die Echtheit
verweist darauf, dass das Gesprachsverhalten mit der inneren Einstellung Ubereinstimmt
(vgl. ebd.: 169). SchlieBlich ist es innerhalb der patientenzentrierten Gesprachsfuhrung
notwendig, dass die Arztinnen den Hintergrund inrer Fragen und den Sinn von bestimm-
ten Untersuchungen plausibel und nachvollziehbar erklaren, um Angste und Unsicher-
heit der Patientinnen zu reduzieren oder gar zu vermeiden und die Mitwirkungsbereit-

schaft zu erhéhen (vgl. ebd.).

2.11 Kommunikationstheoretische Modelle

Neben den Modellen der Arzt-Patient-Interaktion stellen fur die vorliegende Arbeit kom-
munikationstheoretische Modelle eine hohe Relevanz dar. Daher werden in diesem Ka-
pitel Modelle der Kommunikationswissenschaft herangezogen, welche naher auf die

Komplexitat der Arzt-Patient-Kommunikation eingehen.

2.11.1 Die Theorie der kognitiven Dissonanz

Die Theorie der kognitiven Dissonanz wurde von Leon Festinger (1957) entwickelt und
zielt einerseits auf die Hypothese ab, dass das Vorhandensein der kognitiven Dissonanz
die Betroffenen dazu motiviert, dass diese aufgrund der unangenehm empfundenen
Spannungen, versuchen die Dissonanz zu reduzieren und dadurch Konsistenz herzu-
stellen. Andererseits stellt Festinger die Hypothese auf, dass wenn kognitive Dissonanz
empfunden wird, die Personen jene Situationen und Informationen meiden, welche zu
einer Erhéhung der Dissonanz fuhren kdnnen (vgl. Festinger, 1957: 3). Die Theorie be-
schaftigt sich mit widerspruchlichen Beziehungen zwischen bestimmten Kognitionen, die
einerseits auf Kenntnisse, Meinungen, Winsche, Erinnerungen der betroffenen Person
selbst oder auf das eigene Verhalten abzielen. Die widersprichlich empfundenen Kog-
nitionen kénnen sich allerdings auch auf andere Menschen, sowie deren Verhaltenswei-
sen beziehen (vgl. ebd.: 3ff). Festinger nennt als Beispiel den Raucher, der zwar weif,
dass Rauchen ungesund ist, jedoch an seinem Verhalten nichts andert. Diese Kenntnis
stellt fur ihn eine kognitive Dissonanz dar. Wenn nun die Hypothese korrekt ist, dass
dadurch ein Druck fir ihn entsteht die Dissonanz zu reduzieren, dann wirde der Be-
troffene entweder sein Verhalten dandern und mit dem Rauchen aufhdren, da dadurch
eine Konsistenz zu der Information ,Rauchen ist ungesund“ hergestellt werden kann o-

der der Betroffene andert sein Wissen uber die Folgen des Rauchens, wodurch ebenfalls

41



eine Konsistenz zwischen seinem Verhalten und Wissen hergestellt werden kann (vgl.
ebd.: 5f). In Bezug auf das vorliegende Forschungsthema kann als Beispiel die Medika-
menteneinnahme bzw. Durchflihrung einer Therapie und die damit angestrebte Gesund-
heit genannt werden (vgl. Raab et al., 2016: 48). Die angefiihrten Beispiele verdeutli-
chen, dass fur das Empfinden einer kognitiven Dissonanz eine empfundene Relevanz-
beziehung zwischen den widersprichlichen Kognitionen ausschlaggebend ist (vgl. ebd.:
12f).

Laut dieser Theorie befinden sich Personen vor Entscheidungen zwischen zwei oder
mehreren Alternativen (z.B. die Wahl zwischen unterschiedlichen Therapieoptionen) in
einem Konflikt. Aufgrund dieses Konflikts prifen die Betroffenen die Einzelheiten der
auszuwahlenden Alternativen. Dabei kann es sich um Entscheidungen zwischen zwei
negativen Optionen handeln, bei welchen die Betroffenen nur aufgrund anderer Fakto-
ren, welche sie zu einer Entscheidung zwingen, sich fiir eine Option entschlieRen kén-
nen. Bei solch einer Entscheidungsfindung bleiben einige kognitive Elemente bestehen,
welche dissonant zu der letztendlich getroffenen Entscheidung sind. Zusatzlich kénnen
Personen aber auch zwischen zwei Alternativen wahlen, welche sowohl positive als
auch negative Aspekte enthalten konnen. Dies stellt die Ublichste Art von Entschei-
dungssituationen dar, aber auch hier kdnnen Dissonanzen auftreten. Denn schlief3lich
gibt es einige kognitive Elemente, die dem Positiven entsprechen, jedoch auch einige
Faktoren, welche den negativen Aspekten der gewahlten Alternative entsprechen und
mit der Erkenntnis, eine bestimmte Alternative gewahlt zu haben, nicht tbereinstimmen.
AuRerdem gibt es dann noch Entscheidungssituationen, welche mehr als zwei Alterna-
tiven beinhalten. Dabei konnen viele Moglichkeiten zu Beginn vorhanden sein oder die
Person in der Entscheidungssituation kann Kompromisse bzw. neue Handlungen entde-
cken. Hierbei stimmen wiederum alle Elemente, die allein betrachtet zu einer anderen
als der ergriffenen Handlung fiihren kénnten, nicht mit den kognitiven Elementen tber-

ein, die der ergriffenen Handlung entsprechen (vgl. ebd.: 34ff).

Werden nun im Erstdiagnose-Gesprach Informationen an die Patientinnen vermittelt,
welche die kognitive Dissonanz verstarken, dann versuchen die Betroffenen diese zu
beseitigen und die erhaltenen Informationen selektiv wahrzunehmen und dissonanzre-
duzierend zu verarbeiten. Somit ist es mdglich, dass wichtige Informationen wahrend
des Aufklarungsgesprachs beziiglich der Diagnose, Behandlung, etc. von den Patientin-
nen wahrheitsverzerrt oder eventuell gar nicht wahrgenommen werden und schlief3lich
negative Auswirkungen auf die Arzt-Patient-Kommunikation haben kénnen.

Wenn die Theorie der kognitiven Dissonanz hinsichtlich des vorliegenden Forschungs-

interesses angewandt wird, ist festzustellen, dass die Arzt-Patient-Kommunikation einen
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wesentlichen Faktor fur die weiteren Handlungen und fir das Informationsbeschaffungs
und -verarbeitungsverhalten der Patientinnen darstellt. Da die dissonanten Kognitionen,
wie bereits erwahnt, sich auch auf andere Menschen sowie deren Verhaltensweisen be-
ziehen kdnnen (vgl. ebd.: 3ff), spielt bei der Theorie der kognitiven Dissonanz die Art der
Arzt-Patient-Kommunikation sowie das kommunikative Verhalten der Arztinnen eine

groflle Rolle.

2.11.2 Verstandigung nach der Theorie des kommunikativen Handelns

Innerhalb der Arzt-Patient-Kommunikation ist die Verstandigung zwischen den teilneh-
menden Gesprachspartnerinnen von wesentlicher Bedeutung. Hierfur wird der Begriff
der Verstandigung aus der Theorie des kommunikativen Handelns von Jurgen Haber-
mas (1981) herangezogen. Demnach spielt sich die Kommunikation stets auf unter-
schiedlichen Ebenen ab. Wenn nun kommunikativ Handelnde an einem Verstandigungs-
prozess teilnehmen mdchten, missen diese die Giltigkeit bestimmter universaler, so-
genannter Geltungsanspriche, voraussetzen. Diese Geltungsanspriche sind fir eine
ungestorte Kommunikation ausschlaggebend und ermoglichen, dass Verstandigung zu-
stande kommen kann (vgl. Habermas, 1981: 148f). Die Anspriiche lassen sich wie folgt

definieren:

o Der Anspruch der Wahrheit: Dieser Geltungsanspruch meint, dass die kommu-
nikativ Handelnden wahre Aussagen treffen mussen, deren Existenz auch das
Gegenlber anerkennt (vgl. ebd.: 149). Innerhalb der Arzt-Patient-Kommunika-
tion bezieht sich dies darauf, dass beispielsweise die Patientinnen mit gewissen
Vorstellungen, Winsche etc. zu dem Erstdiagnose-Gesprach kommen und diese
im Laufe des Gesprachs durch die Arztinnen erweitert, korrigiert oder bestatigt

werden.

e Der Anspruch der Wahrhaftigkeit: Im Rahmen des Gespréachs sollen die tatsach-
lichen Absichten der Gesprachspartnerinnen zum Ausdruck gebracht werden.
Dabei ist es wichtig, das Gegenlber nicht zu tduschen und AuRerungen so zu
tatigen, wie diese tatsachlich gemeint sind (vgl. ebd.). Bei der Kommunikation
zwischen Arztinnen und Patientinnen ist es wichtig, diesen Geltungsanspruch
anzustreben, da dieser zum Beispiel eine grolte Rolle fir die Compliance und fir
die Partizipation der Patientinnen bei medizinischen Entscheidungen spielen

kann. Ebenso kann dadurch eine hohere Vertrauensbasis erzielt werden.
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e Der Anspruch der Richtigkeit bzw. Legitimitat: Die kommunikativ Handelnden
versuchen sich hinsichtlich geltender Werte und Normen legitim zu verhalten
(vgl. ebd.). Dieser Anspruch meint innerhalb der Arzt-Patient-Kommunikation,
dass die kommunikativ Handelnden die geltenden Werte und Normen nicht ver-
letzen und ihre Interessen richtigerweise vertreten, da diese auch fur andere le-
gitim sind. Beispielsweise entscheiden sich Patientinnen aufgrund gewisser
Wertvorstellungen und Normen gegen einen Therapievorschlag der Arztinnen.
Dann ist es die weitere Aufgabe der Arztinnen sich gegeniiber dieser Entschei-
dung legitim zu verhalten, um eine verstandliche Arzt-Patient-Kommunikation zu

gewahrleisten.

Fir die Verstandigung nach der Theorie des kommunikativen Handelns ist es jedoch
auch wichtig, dass die teiinehmenden Gesprachspartnerinnen die geaulierten Satze ver-
standigungsorientiert formulieren (vgl. ebd.: 148). Das bedeutet, dass sich die Arztinnen
als auch die Patientlnnen so ausdriicken missen, dass beide dem Gesprachsverlauf
folgen kdnnen. Seitens der Arztinnen gilt es daher medizinische Fachausdriicke eher zu
vermeiden bzw. diese verstandlich zu erklaren. Aber auch die Erkrankten missen bei
diesem Anspruch ihre Beschwerden, Bedirfnisse, etc. klar und deutlich formulieren, so-
dass diese fiir die behandelnden Arztinnen erkennbar und versténdlich sind.

Verstandliche Kommunikation kann daher so lange gewahrleistet werden, solange die
kommunikativ Handelnden an der Erfillung der oben genannten Anspriche nicht zwei-
feln (vgl. ebd.:148f). SchlieRlich suchen die kommunikativ Handelnden selbst nach Kon-
sens, welcher durch die Erfillung der Geltungsanspriche moglich ist und an den drei
Welten, auf welche sich die Handelnden mit ihren AuRerungen beziehen, bemessen
wird. Diese drei Welten meinen eine Beziehung zwischen der AuBerung und der objek-
tiven Welt (= Anspruch der Wahrheit), der sozialen Welt (= Anspruch der Richtigkeit bzw.
Legitimitat) und der subjektiven Welt (= Anspruch der Wahrhaftigkeit) (vgl. ebd.: 149).
Allerdings werden die Geltungsanspruche in der Praxis oft verletzt und/oder angezwei-
felt. Wenn nun die Geltungsanspriche verletzt und/oder angezweifelt werden, wird im
Rahmen der Alltagskommunikation ein Reparaturmechanismus aktiviert, der soge-
nannte Diskurs. In diesem versuchen die zweifelnden Gesprachspartnerinnen das vor-
handene Verstandigungsdefizit dadurch zu beseitigen, indem diese Begrindungen bzw.
Argumentationen der anderen Personen fur deren Behauptungen oder Verhalten fordern
(vgl. 37ff). Habermas differenziert drei Formen des Diskurses, den theoretischen Diskurs
(= kontroverse Wahrheitsanspriiche werden thematisiert), den praktischen Diskurs (=
Legitimitat einer Handlungsnorm bzw. AuRerung wird angezweifelt) (vgl. ebd.: 39) und

den explikativen Diskurs (=Verstandlichkeit einer AuBerung wird thematisiert) (vgl. ebd.:
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44). Erst nach Beseitigung oder Minimierung der Defizite, kann die Kommunikation fort-
gesetzt werden. Nur anhand von Einverstéandnis Uber diese kommunikativen Geltungs-

anspruche, ist eine ungestorte Kommunikation maoglich.

Die weitere Diskussion, welche Erkenntnisse anhand der angefiihrten kommunikations-
theoretischen Modelle fur das vorliegende Forschungsinteresse entstehen kénnen, wird

am Ende der Arbeit (siehe Kapitel 6.4.2) ausgefuhrt.

2.12 Das Arzt-Patient-Verhaltnis im 21. Jahrhundert

Die Grundlage fur eine vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung ist aus Sicht der Patien-
tinnen eine gesunde Skepsis und Erwartungshaltung gegeniber der arztlichen Aufkla-
rung, verfiugbaren Therapieoptionen und arztlichen Empfehlungen (vgl. Sibbel, 2011:
197). Hingegen dazu sollten die Arztinnen in dieser Beziehung als Partnerinnen und
Beraterlnnen zur Seite stehen und die Patientinnen dabei unterstitzen, die sie betref-
fenden Entscheidungen zu den Therapieoptionen mdglichst autonom zu treffen (vgl.
Schelling und Erlinger, 2003: 333). Daher sollten in einem funktionierenden Arzt-Patient-
Verhéltnis die Arztinnen ihre Flrsorge nicht nur auf die BehandlungsmaRnahmen be-
schranken, sondern die Patientinnen auch im Hinblick auf die Entscheidungsfindung
adaquat unterstitzen. Wenn all diese Rahmenbedingungen von beiden Parteien erfillt
werden, kann auch von einer patientenorientierten Arzt-Patient-Beziehung gesprochen
werden (vgl. Sibbel, 2011: 198).

Heutzutage ist es fur die medizinische Behandlung, insbesondere flr die Behandlungs-
ergebnisse, essentiell, dass die Patientinnen wahrend des gesamten Prozesses mitent-
scheiden kénnen und dies, in den meisten Fallen, auch mochten. Da die Patientinnen
letztendlich fir die meisten Entscheidungen die Verantwortung selbst tragen, somit auch
fir jene, welche in Zusammenhang mit ihrer Gesundheit stehen (z.B.: Akzeptanz der
Therapieempfehlungen, Einnahme von Medikamenten, etc.), ist es seitens der behan-
delten Arztlnnen notwendig die Erkrankten immer wieder aktiv in den Prozess miteinzu-
binden und ebenso jede Entscheidung anzuerkennen (vgl. Alten und Schneider, 2014:
696).

Daran ist zu erkennen, dass vor allem der gesellschaftliche Wertewandel das Gesund-
heitswesen zunehmend beeinflusst. Wichtig fir die Gesellschaft sind hierbei das indivi-
duelle Wohlergehen und ein gesundheitsorientierter Lebensstil, wodurch gleichzeitig

eine Steigerung des Anspruches an das Gesundheitssystem bzw. an die Medizin ein-
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hergeht. Die ,modernen” Patientinnen von heute verstehen sich vielmehr als nachfra-
gende Leistungsnehmerinnen bzw. aktive Teilnehmerinnen und versuchen gemaf ihren
Bedurfnissen eine mdglichst adaquate Dienstleistung in Anspruch zu nehmen (vgl. Prill,
2006: 2f). Auch das Informationsbediirfnis der Patientinnen ist im Laufe der Zeit hinsicht-
lich gesundheitsbezogener Thematiken deutlich gewachsen, was wohlmdglich auch auf

die Einfihrung des Internets zurlckzufuhren ist (vgl. Faller und Lang, 2006: 178).

Jedoch ist auch seitens der Arztlnnen bzw. Mitarbeiterlnnen ein Wandel der Anspriiche
an die beruflichen Tatigkeiten zu verzeichnen. Denn diese konzentrieren sich auf eine
vermehrte Sinngebung innerhalb ihrer beruflichen Karriere, sowie eine ausgeglichene
Work-Life-Balance. Ebenso fihren die momentanen Entwicklungen im Gesundheitssys-
tem oftmals aufgrund der unterschiedlichen Perspektiven und Wahrnehmungen der An-
spruchsgruppen, wie Patientinnen und Arztinnen, zu einer Vielzahl von Defiziten. Aus
Sicht der Patientinnen stellt sich das Gesundheitssystem zwar als leistungsfahig dar,
jedoch als wenig transparent, zu wenig patientenorientiert und nicht frei von Mangel in-
nerhalb der Leistungsqualitat. Vor allem gesetzlich Krankenversicherte flhlen sich im
ambulanten Bereich stark eingeschrankt und befirchten dadurch eine gegebenenfalls
schlechtere Versorgungsqualitat. Im Gegensatz dazu empfinden Privatversicherte im-
mer ofter das Geflihl von Irrefiinrung und unnétiger Uberversorgung (vgl. Sibbel, 2011:
190ff).

Zuletzt Iasst sich festhalten, dass der Strukturwandel im Gesundheitswesen auch zu ei-
nem Wandel des Arzt-Patient-Verhaltnisses beigetragen hat. Dieser Wandel ist vor allem
auf demografische Entwicklungen, medizinisch und medizinisch-technischen Verande-
rungen sowie auf den Bewusstseins- und Wertewandel innerhalb der Gesellschaft zu-
ruckzufuhren. Um ein komplexes System wie das des Gesundheitswesens nachhaltig
zu optimieren, ist es wichtig, dass die darin teiinehmenden Akteurlnnen sich nicht nur
auf ihr Eigenwohl konzentrieren, sondern auch die Folgen ihres Verhaltens und ihrer
Entscheidungen sowie die daraus resultierenden Auswirkungen auf das gesamte Sys-

tem mitbericksichtigen (vgl. ebd.: 203ff).

2.13 Geschichte St. Josef Krankenhaus Wien

Da an der vorliegenden Untersuchung ausschliel3lich Brustkrebspatientinnen des St. Jo-
sef Krankenhaus Wiens teilnehmen, wird in diesem Kapitel auf die Geschichte des Kran-
kenhauses sowie auf die Entstehung des Brustgesundheitszentrums naher eingegan-

gen.
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Das St. Josef Krankenhaus in Wien wurde am 17. September 1930 von den Schwestern
Salvatorianerinnen gekauft. Zuvor war es das ehemalige Sanatorium Rosenthal in Ha-
cking und diente als Nervenheilanstalt. Die Eréffnung des Spitals erfolgte am 19. Okto-
ber 1930. Es verflgte zu diesem Zeitpunkt Uber eine Abteilung fir Innere Medizin und
Chirurgie. In den darauffolgenden Jahren wurde das Krankenhaus um neue Operations-
sale, ein Labor, Réntgen und eine Abteilung fur Gynakologie und Geburtshilfe erweitert.
Zwischen 1939 und 1945 diente das St. Josef Krankenhaus Wien vorwiegend als Laza-

rett fur Kriegsverwundete (vgl. St. Josef Krankenhaus Wien, 2019).

In den 50er Jahren erfolgten weitere Zubauten und Innovationen, welche zur damaligen
Zeit zum Erfolg des Krankenhauses wesentlich beigetragen haben. Einige dieser Ent-
wicklungen waren zum Beispiel die Vergrofterung der Operationssale sowie der Abtei-
lung fir Gynakologie und Geburtshilfe, Erweiterung der Hausapotheke, Anschaffung ei-
nes neuen Réntgenapparates und Beschaffung eines neuen Mikroskops fiir das Labor.
Die weitere Modernisierung des St. Josef Krankenhauses in Wien fand von 1986 - 1994
statt. In diesem Zeitraum lag der Fokus des Bauprojekts zugleich auf einen Neubau,
einen Umbau sowie auf eine Generalsanierung des Spitals. Somit wurden in diesen Jah-
ren zwei neue Operationsséle, eine Uberwachungsstation, drei neue Kreikzimmer, zwei

Sauglingszimmer, eine Milchklche, etc. erbaut (vgl. ebd.).

Im Jahr 1998 erfolgten die ersten innovativen technischen Veranderungen. Dazu zahlte
die Umstellung der gesamten Krankenhaus-EDV und die Einfihrung eines neuen Pfle-
gedokumentationssystems. Zusatzlich war das Spital ab dem Jahr 2000 mit einer eige-
nen Homepage auch online vertreten (vgl. ebd.).

Die Eréffnung der neu gestalteten KreiRzimmer, der neuen interdisziplinar gefihrten In-
tensivstation und der post-operativen Uberwachungsstation erfolgte im Jahr 2001. Au-
Rerdem wurde in diesem Jahr das Entlassungsmanagement eingefuhrt, um die Patien-

tinnen nach ihrer Entlassung optimal betreuen zu kénnen (vgl. ebd.).

Am 1. April 2004 erfolgte die Grindung der ,Vinzenz Gruppe Wien® durch das Kranken-
haus der Barmherzigen Schwestern, das Orthopadische Spital Speising und das St. Jo-
sef Krankenhaus. Daraus resultierte eine gemeinsame medizinische Strategie der invol-
vierten Krankenhauser, um eine optimale medizinische Versorgung der Wiener Bevdl-
kerung zu gewahrleisten. Es folgten weitere kooperative Entwicklungen, wie die Einfiih-

rung eines gemeinsamen Corporate Designs, Ausbau der Ethik-Beratung und Teil-
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nahme des St. Josef Krankenhauses als Akademisches Lehrkrankenhaus der Medizini-
schen Universitat Wien. Ebenfalls wurde zu dieser Zeit das medizinische Angebot im St.
Josef Krankenhaus durch die Varizenchirurgie, Plastische Chirurgie und Onkologie er-

weitert (vgl. ebd.).

Im Jahr 2009 erhielt das St. Josef Krankenhaus Wien die Auszeichnung des besten
erstzertifizierten Spitals des gesamten deutschsprachigen Raums. Zwei Jahre spater er-
folgte eine Kooperation zwischen der Universitatsklinik fir Innere Medizin | des Wiener
AKH / Medizinische Universitat Wien und der Abteilung fir Innere Medizin | des St. Josef
Krankenhauses innerhalb der Forschung und Therapie bei onkologischen Erkrankun-
gen.

Seit 2015 befindet sich das St. Josef Krankenhaus Wien wieder in einer groRen Bau-
phase, bei welcher die bestehende Gynakologie und Geburtshilfe zu einem Eltern-Kind-
Zentrum inklusive Kinderabteilung und Neonatologie ausgebaut wird bzw. wurde sowie

der Fokus auf eine Verstarkung der Onkologie liegt (vgl. ebd.).

2.14 Brustgesundheitszentrum St. Josef Krankenhaus Wien

Das Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens wurde 2008 durch OA
Dr. Ulrich Schmidbauer, Arztlicher Direktor und Leiter des Brustgesundheitszentrums,
errichtet. Das Team des Brustgesundheitszentrums hat sich im Laufe der Jahre vergro-
Rert. Das arztliche Personal, welches die Operateurinnen des Brustgesundheitszent-
rums darstellen, besteht zurzeit aus dem Leiter OA Dr. Schmidbauer, Facharzt fur Chi-
rurgie, einen Facharzt fur Gynakologie und einer Assistenzarztin fur Gynakologie und
Geburtshilfe. Das Pflegepersonal ist durch zwei Breast Care Nurses (= Pflegeexpertin
fir Patientinnen mit Brustkrebserkrankungen) vertreten. Zusatzlich werden fur die Be-
treuung bzw. Behandlung der Betroffenen auch andere Berufsgruppen, wie die der Ra-
diologie, Onkologie, Gynakologie, Plastischen Chirurgie, Pathologie, Strahlentherapie
und Klinischen Psychologie hinzugezogen (vgl. Brustgesundheitszentrum St. Josef
Krankenhaus Wien, 2017).

Die Aufgabe des Brustgesundheitszentrums ist es, Menschen mit einer Verdachtsdiag-
nose oder Betroffene mit der Gewissheit der Diagnose Brustkrebs bestmdéglich zu be-
treuen und zu behandeln. Dazu zahlt den Patientinnen eine korrekte Diagnosestellung
und eine dafir entsprechende Therapieempfehlung zu vermitteln. Dafur ist die interdis-
ziplinare und hauseribergreifende Zusammenarbeit aus den bereits oben genannten
Fachgruppen relevant, da diese fir eine optimale Therapieplanung und Behandlungs-

prozess der Brustkrebspatientinnen sorgt (vgl. ebd.).
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Das Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens wurde im Jahr 2016
erstmals nach Doc-Cert zertifiziert. Dieses Zertifikat stellt einen Indikator fir eine sehr
hohe medizinische Qualitat und fir eine hervorragende Versorgung der Betroffenen dar
(vgl. ebd.).
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3 Forschungsstand

Die Kommunikation zwischen Arztinnen und Patientinnen ist von entscheidender Be-
deutung, vor allem bei onkologischen Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs. Das
folgende Kapitel gibt einen Uberblick Giber Studien, welche sich mit den psychologischen
Aspekten, der Gesprachsflihrung und den darin vermittelten Emotionen und Informatio-
nen, der Lebensqualitat sowie Zufriedenheit und mit den altersspezifischen Unterschie-
den im Rahmen der Arzt-Patient-Kommunikation bezuglich der Diagnose Brustkrebs

auseinandersetzen.

3.1 Psychologische Aspekte

Da sich die Betroffenen emotional tberfordert fiihlen kénnen und sich eventuell in einer
existenziellen Krise befinden, miissen die Arztinnen diese Uber ihre Erkrankung und ver-
figbaren Therapiemoglichkeiten informieren, um dadurch eine aktive Teilnahme der
Brustkrebspatientinnen an Entscheidungen uber ihre Behandlung zu erméglichen (vgl.
Roberts et al., 1994: 336).

Die Studie von Roberts et al. (1994) befasst sich mit der Hypothese, dass jene Patien-
tinnen, bei denen Chirurglnnen psychotherapeutische Techniken wahrend des Aufkla-
rungsgesprachs Uber die Brustkrebsdiagnose einsetzen, eine bessere psychologische
Anpassung bzw. einen besseren Umgang mit der Diagnose haben. Die Untersuchung
erfolgte mit Hilfe einer Befragung, bei welcher 100 Brustkrebspatientinnen sechs Monate
nach Abschluss ihrer Brustoperation teilgenommen haben (vgl. ebd.). Die Ergebnisse
zeigen, dass die Vermittlung von Empathie essentiell fir das Wohlbefinden der Patien-
tinnen ist. Die Arztinnen sollten auf jeden Fall an die Patientinnen vermitteln, dass eine
Krebsdiagnose die Gefuhle sehr stark beeintrachtigen kann und diese ihre Emotionen
wahrend des Gesprachs durchaus zum Ausdruck bringen kénnen. Auch ein direkter Au-
genkontakt oder das Beruhren der Patientinnen vermitteln eine firsorgliche Haltung (vgl.
ebd.: 340). Auch Neumann et al. kommen zu dem Fazit, dass vor allem klinische Empa-
thie von den Arztinnen an die Patientlnnen vermittelt werden sollte und dies ein Kern-
element in der Arzt-Patient-Beziehung darstellt. Klinische Empathie stellt laut Expertin-
nen einen relevanten MafRstab fiir Qualitat im Gesundheitssystem dar, weil den Arztin-
nen dadurch eine prazisere Aufgabenerfillung erméglicht wird und folglich bessere Ge-
sundheitsergebnisse bei den Patientinnen erzielt werden kdnnen (vgl. Neumann et al.,
2009: 339).

Roberts et al. konnten auflerdem feststellen, dass den Patientinnen ausreichend Zeit

zur Verfligung gestellt werden sollte, um die Diagnose zu erfassen. Dabei ist es wichtig,
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dass die Arztlnnen zuerst emotional reagieren bevor diese mit medizinischen Erklarun-
gen oder Informationen fortfahren. In weiterer Folge darf jedoch die Vermittlung von In-
formationen wahrend eines Aufklarungsgesprachs nicht vernachlassigt werden. Dieser
Prozess sollte allerdings interaktiv abgewickelt werden. Mit Hilfe von Informationen be-
zlglich der weiteren Behandlung, des Behandlungsteams, etc. kénnen die Arztinnen
Angste und Unsicherheit der Betroffenen reduzieren. Zudem ist die Einbindung der Pa-
tientinnen in medizinische Entscheidungen flr die weitere Compliance der Patientinnen,
deren Behandlungssituation und somit auch fir die Arzt-Patient-Kommunikation relevant
(vgl. Roberts et al., 1994: 340).

AulRerdem spielt die Atmosphare wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs eine sehr wich-
tige Rolle. Die Arztinnen sollten hierbei einen geeigneten Raum und einen mdglichst
idealen Zeitpunkt wahlen. Die meisten Aufklarungsgesprache finden in Ambulanzen
statt, welche zwar einen geeigneten Ort darstellen, jedoch die Atmosphéare durch andere
Personen (z.B. Mitarbeiterlnnen) gestoért werden koénnte. Hinsichtlich des Zeitpunktes
der Diagnoseubermittlung ist es von Vorteil, dieses personlich mit den Patientinnen
durchzufiihren. Die Diagnose Brustkrebs sollte auf keinen Fall telefonisch oder an Dritte
Ubermittelt werden (vgl. ebd.: 339).

Die Studienergebnisse von Roberts et al. weisen insgesamt darauf hin, dass eine flr-
sorgliche Haltung der Arztinnen von den Frauen als am wichtigsten wahrgenommen
wurde, wobei die durch die Arztinnen vermittelten Informationen als viel schwéchere
Komponente galt. Die Untersuchung legt nahe, dass die Bereitstellung von Informatio-
nen, welche fur die Entscheidungsfindungen der Patientinnen bendtigt werden, weitge-
hend im Kontext einer fursorglichen Arzt-Patient-Beziehung geschatzt werden (vgl. ebd.:
336).

In Deutschland kam die Deutsche Krebshilfe und die AOK-Rheinland zu der Feststel-
lung, dass Brustkrebspatientinnen wahrend ihrer Behandlung standig unter Druck ste-
hen und neben ihrer Diagnose und den damit veranderten Lebensumstanden noch zu-
satzlich mit den Schwachen des Gesundheitssystems kdmpfen bzw. umgehen lernen
mussen (vgl. Deutsche Krebshilfe, 2003). Dazu zahlt auch der wichtige Faktor der Kom-
munikation, bei welchem mehrere Publikationen auf eine Unzufriedenheit der betroffe-
nen Patientinnen mit der Arzt-Patient-Kommunikation verweisen.

Innerhalb der Studie der Deutschen Krebshilfe und der AOK-Rheinland gaben die Brust-
krebspatientinnen wesentliche Defizite in der Arzt-Patient-Kommunikation an. Diese be-
ziehen sich vor allem auf die verschiedenen Behandlungsmaéglichkeiten. Ein Drittel der

befragten Patientinnen wurde nicht Gber die unterschiedlichen Operationsmoglichkeiten
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informiert und 30% der Frauen wurden nicht dartiber aufgeklart, dass eine Chemothera-
pie ambulant als auch stationar durchgefiihrt werden kann (vgl. Deutsche Krebshilfe,
2003: 24). Schlussendlich kdnnen solche Informationsdefizite den gesamten Behand-
lungszeitraum der Patientinnen betreffen und fuhren eine zuséatzliche psychische Belas-
tung herbei. Ebenso die Qualitat der durch Arztinnen vermittelten Informationen und de-
ren Empathievermdgen kénnen zu einer héheren Zufriedenheit mit der Krebstherapie
fuhren und tragen dazu bei, dass die Patientinnen seltener Arztinnen wechseln (vgl.
Deutsche Krebshilfe, 2003: 7).

Eine weitere Studie von Stewart in seinem Review von 1995, dass die Optimierung der
Arzt-Patient-Kommunikation durchaus Auswirkungen auf die Gesundheit der Patientin-
nen haben kann. Von den 21 ausgewahlten Studien, verzeichneten 16 Untersuchungen
einen positiven Einfluss auf die Gesundheit als Folge gelungener Kommunikationspro-
zesse zwischen Arztinnen und Patientinnen. Die Studien mit positiven Ergebnissen
konnten feststellen, dass die Art und Weise der Diagnoseubermittlung als auch die Be-
sprechung des weiteren Therapieplans Auswirkungen auf Blutdruck, Blutzuckerspiegel
und emotionale Befindlichkeit der Patientinnen haben (vgl. Stewart, 1995: 1423).
Aufgrund der vielfaltigen Belastungen von Brustkrebspatientinnen, sei es koérperlich,
seelisch oder sozial, sind vor allem psychosoziale Interventionen im medizinischen All-
tag anzustreben. Diese psychosoziale Betreuung liegt auch in der Verantwortung der
Arztinnen und beinhaltet, wie auch in anderen Studien bereits erwahnt, eine angemes-
sene Informationsvermittlung, Einfihlungsvermégen auf den emotionalen Stress der Pa-
tientinnen, die Identifikation vorherrschender Belastungen der Patientinnen, sowie eine
unterstitzende Therapie (vgl. Kruse et al., 2003: 93). Auch die Anwendung von psycho-
sozialen Interventionen kann die Lebensqualitat der Brustkrebspatientinnen steigern
und dadurch die psychische Belastung reduzieren (vgl. ebd.: 97).

Da 20 - 40% der Krebspatientinnen wegen ihrer Erkrankung an emotionalen Stress lei-
den, zeigt die Publikation von Sdllner et al. (2001), dass psychosoziale Unterstiutzung
bei Krebserkrankungen auf keinen Fall vernachlassigt werden darf, sondern sogar ge-
fordert werden sollte. Jedoch ist es fir viele Arztinnen schwer zu erkennen, welche Pa-
tientinnen nun genau solch eine Unterstitzung bendétigen. Daher war es dieser Studie
ein Anliegen, die Fahigkeiten von Onkologlnnen diesbezuglich zu untersuchen. Die On-
kologlnnen erkannten nur bei 11 der 30 schwer betroffenen Patientinnen, dass diese an
schweren Beschwerden leiden bzw. notleidend sind. Aufgrund der vorgefundenen For-
schungsergebnisse betonen die Autorlnnen der Studie die Notwendigkeit, Arztinnen auf-
zuklaren und zu trainieren, sowie diese fur Patientenleiden zu sensibilisieren (vgl. Séliner
etal., 2001: 179).
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3.2 Gesprachsfuhrung und vermittelte Emotionen/Informatio-

nen

Die Studie von Sator et al. (2008) zeigt, dass das Erkennen und anschlieRende Einge-
hen auf die Bedurfnisse der Patientinnen mafigeblich fir die Patientinnen-Orientierung
ist. Die qualitative Studie wurde anhand von linguistischer Gesprachsforschung analy-
siert. Die Grundlage der Daten lieferten 20 Tonaufnahmen von Erstgesprachen zwi-
schen Arztlnnen und Patientlnnen an einer onkologischen Ambulanz in Osterreich. Er-
ganzend dazu wurden die soziodemographischen Daten der Teilnehmerinnen erhoben
und die Arztinnen als auch Patientinnen nach dem Gesprach Uber ihre Zufriedenheit
befragt. Mittels einer Makroanalyse wurden die Sprechzeiten und die im Arzt-Patient-
Gesprach vorkommenden Thematiken untersucht. Dadurch konnte festgestellt werden,
dass insgesamt 34% der Gesprachszeit zwischen Arztinnen und Patientlnnen auf an-
dere Aktivitaten gerichtet sind als auf das eigentliche Gesprach (vgl. Sator et al., 2008:
158). Diese anderen Aktivitdten beziehen sich etwa auf Telefonate, Gesprache mit Kol-
leglnnen, Ausflllen von Formularen, Briefe schreiben und noch vieles mehr (vgl. ebd.:
168). Zusatzlich fallt auf, dass die Patientinnen nur halb so viel zu Wort kommen wie die
Arztinnen. Die wichtigste Thematik stellt die Aufklarung tber eine Chemotherapie dar,
wohingegen Informationen Uber das Krankheitsstadium oder die Besprechung psycho-
logischer, sowie sozialer Fragen im Vergleich wenig Aufmerksamkeit erhalten (vgl. ebd.:
158).

Des Weiteren lasst die Mikroanalyse erkennen, dass die Betroffenen versuchen, fir sie
relevante Thematiken anzusprechen oder es mit Hilfe von sprachlichen und interaktiven
Mitteln, wie ein Wechsel in der Lautstarke, zumindest versuchen. Jedoch ubergehen die
Arztinnen oftmals solche Initiativen der Patientinnen und konzentrieren sich auf ihre ei-
genen Relevanzen. Wenn dies jedoch der Fall ist, lassen die Ergebnisse der Studie da-
rauf schlielen, dass die Patientlnnen im Gesprach somit weiterhin versuchen ihr Anlie-
gen zu verdeutlichen und dadurch die Arzt-Patient-Kommunikation, sowie die Zufrieden-
heit beider Parteien negativ beeinflusst werden. Schliellich erhdht das Erkennen und
Eingehen der Arztinnen auf Patientenbedirfnisse die Zufriedenheit beider Gesprachs-
partnerinnen und fihrt letztendlich auch nicht, wie angenommen, zu einer langeren Ge-

sprachsdauer (vgl. ebd.).
Das Auftreten und die vermittelten Emotionen der Arztinnen haben einen wesentlichen

Einfluss auf das Wohlbefinden von Brustkrebspatientinnen. So konnten Shapiro et al.

(1992) in ihrer Studie feststellen, dass jene Frauen, welche ihre Mammographie-Ergeb-
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nisse von besorgten Arztinnen erhielten, im Vergleich zu jenen Frauen, welche die Er-
gebnisse von Arztinnen ohne Besorgnis erhielten, deutlich weniger Informationen inner-
halb des Gesprachs wahrnehmen konnten, die klinische Situation als schwerer empfan-
den, sowie Uber héhere Grade von Angstzustanden verfiigten und héhere Pulsfrequen-
zen hatten. Daher spielt der Einfluss der Arztinnen bei den Reaktionen der Patientinnen
auf medizinische Informationen eine entscheidende Rolle. Hinsichtlich der Arzt-Patient-
Kommunikation ist es daher aus Sicht der Arztinnen wichtig, den Kontext ihrer Kommu-
nikation zu beurteilen und die moglichen Konsequenzen daraus zu verstehen (vgl.
Shapiro et al., 1992: 61).

Zusatzlich konnten die Autorinnen feststellen, dass medizinische Schulen, welche die
Ergebnisse der Kommunikationsforschung in die klinische Praxis miteinbeziehen, erfolg-
reichere Studentinnen haben. Aufgrund dessen sollte die Arzt-Patient-Kommunikation
auch ein wesentlicher Bestandteil eines solchen Unterrichts sein und den Studentinnen
die Moglichkeit bieten, die Folgen ihrer Kommunikation und ihres Auftretens zu erken-
nen, zu Uberwachen und vorherzusagen (vgl. ebd.: 65). Ein unterstitzendes Verhalten
seitens des medizinischen Personals hilft den Patientinnen ebenso ihre persoénliche
Sichtweise, Erwartungen und Sorgen wahrend der Arzt-Patient-Kommunikation einzu-
bringen (vgl. Zandbelt et al., 2007: 396).

Ein unterstitzendes Verhalten fangt innerhalb der Arzt-Patient-Kommunikation primar
mit gutem Zuhdren seitens der Arztinnen an. Jedoch stellt in der klinischen Realitat gutes
und vor allem richtiges Zuhéren manchmal eine knappe Ressource dar. Diese Zuhor-
kompetenz kann allerdings seitens der Arztlnnen trainiert werden und unterstitzt diese
dabei Patientinnen besser zu verstehen und die richtigen Signale, wie Unsicherheit,
Angst, etc., zu deuten. Zusatzlich erlangen Patientinnen bei zuhdérenden Arztinnen
schneller Vertrauen, da diese dadurch merken, dass sie respektiert und ernst genom-

men werden (vgl. Lange, 2007: 107).

3.3 Lebensqualitat und Zufriedenheit

Kerr et al. (2003) analysierten in einer prospektiven Beobachtungsstudie, bei der den
Betroffenen ber flinf Jahre hinweg Fragebdgen zugesandt wurden, die Auswirkungen
der Kommunikation auf die Lebensqualitat von Brustkrebspatientinnen und im welchen
Zusammenhang das Alter der Patientinnen damit steht. Die Ergebnisse zeigen, dass bei
45% der Stichprobe Unklarheiten innerhalb der Kommunikation entstanden, da diese
nicht nachvollziehbar oder unvollstandig war. 59% der Teilnehmerlnnen forderten sogar
mehr Kommunikation mit dem medizinischen Personal. Patientinnen unter 50 Jahre be-

werteten eine soziale und psychologische Unterstutzung als wichtiger und waren mit den
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erhaltenen Informationen weniger zufrieden. Bei Patientinnen Uber 50 Jahre konnte au-
Rerdem eine Verschlechterung der Lebensqualitdt nachgewiesen werden, wenn die
Kommunikation nicht zufriedenstellend war. Schliel3lich kamen die Expertinnen zu der
Schlussfolgerung, dass die Arzt-Patient-Kommunikation einen hohen Stellenwert bei der
Lebensqualitat von Patientinnen einnimmt (vgl. Kerr et al., 2003: 421).

Allerdings muss in diesem Zusammenhang auch erwahnt werden, dass der Schock ei-
ner Krebsdiagnose die Informationsverarbeitung wesentlich beeinflussen kann, sodass
es den Betroffenen gar nicht moglich ist, die im Erstdiagnose-Gesprach vermittelten In-
formationen zu registrieren. Im Rahmen dieser Untersuchung gaben die Arztinnen selbst
zu, dass ihre Kommunikationsfahigkeiten nicht optimal sind. Zudem kénnen diese in der
Aufklarung auch selektiv vorgehen, wenn sie versuchen die Patientinnen vor bestimm-
ten Informationen zu schiitzen. Hier ist es wichtig, dass die Arztinnen die psychische
Belastung der Patientlnnen selbst einschatzen, um das richtige Mal} an Informationen
zu vermitteln. Einerseits zeigt die Studie namlich, dass zu wenig Informationen zu Not,
Angst oder Unsicherheit fihren kdnnen und andererseits zu viele Informationen wiede-
rum die Patientinnen mit mehr Sorgen belasten als zuvor. Insgesamt schreiben die Ex-
pertinnen der Informationsvermittlung eine bedeutende Rolle zu, mit welcher den Pati-
entlnnen auch ein Gefuhl der Kontrolle gegeben werden kann. Kerr et al. beschreiben
die Arzt-Patient-Kommunikation als Kernkompetenz der Onkologie und verweisen auf

die Notwendikeit eines Kommunikationstrainings der Arztinnen (vgl. ebd.: 424).

Auch Farin und Nagl (2013) erkennen in ihrer Studie anhand von 329 Brustkrebspatien-
tinnen-Befragungen in Deutschland, dass demographische, medizinische und psycho-
logische Variablen als auch Klinik-Effekte und Arzt-Patient-Beziehungen essentielle Ein-
flussgrofRen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Patientinnen sind. Die Un-
tersuchung erfolgte anhand eines Fragebogens, welcher jeweils zu Beginn, am Ende
und sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitation an die Teilnehmerinnen ausgeteilt
wurde. Die Ergebnisse zeigen, dass Optimismus, ein héherer Bildungsabschluss, héhe-
res Einkommen, Leben mit Partnerin und die Fahigkeit der Patientlnnen zu arbeiten
ebenfalls Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat haben. Die Arz-
tinnen kénnen mit Hilfe von optimalen Kommunikationsprozessen und Erflllung der Par-
tizipationsbedirfnisse der Patientinnen zu einer Verbesserung der gesundheitsbezoge-

nen Lebensqualitat beitragen (vgl. Farin und Nagl, 2013: 283).

Far die vorliegende Arbeit ist das Modell des ,shared-decision-makings® ein essentieller
Bestandteil. Dieses deutet auf einen Wandel der Arzt-Patient-Kommunikation bzw. der
Arzt-Patient-Beziehung hin. Grundlegend zeigt dieser Wandel, dass die Arztinnen dazu

aufgefordert werden, das Bedurfnis der Patientinnen nach Information zu befriedigen,
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emotionale Unterstltzung zu leisten und schlussendlich auch die Patientinnen an medi-
zinischen Entscheidungsprozessen teilhaben zu lassen. Daher scheint ein partner-
schaftliches Modell, wie das ,shared-decision-making“, von Vorteil zu sein, um diese
Bedurfnisse der Patientinnen zu berucksichtigen und eine partizipative Entscheidungs-
findung zu erméglichen. Jedoch kann heutzutage aufgrund des bisherigen Forschungs-
standes festgestellt werden, dass die Bedurfnisse der Patientinnen in der Praxis noch
nicht ausreichend thematisiert und befriedigt werden. Es muss erwahnt werden, dass
dies nicht nur die Zufriedenheit, die Lebensqualitat und das Wohlbefinden der Patientin-
nen zu Gute kdme, sondern auch eine Verbesserung der Behandlungsergebnisse zur
Folge hatte (vgl. Faller, 2012: 1108).

Der ,shared-decision-making“ Ansatz ist eine Entstehung des angloamerikanischen
Raums und unterstitzt vor allem die Patientinnen mit Hilfe von gemeinschaftlich ent-
standenen Entscheidungen innerhalb der Therapie (vgl. Hehimann, 2006: 48). Daher ist
es laut ,shared-decision-making“ wichtig, eine aktive Partizipation der Patientinnen und
die Berucksichtigung ihrer personlichen, kérperlichen und seelischen Bedurfnisse inner-
halb der gemeinsamen Entscheidung flir eine optimale Therapie einflieBen zu lassen
(vgl. Badura und Schellschmidt, 1999).

Die Studie von Ernst et al. (2006) deutet darauf hin, dass fur onkologische Patientinnen
eine befriedigende Arzt-Patient-Beziehung einen hohen Stellenwert einnimmt (vgl. Ernst
et al., 2006: 53f). Die Erhebung der Daten erfolgte im Rahmen eines prospektiven For-
schungsansatzes, bei welchem zwischen 2002 und 2005 insgesamt 533 Krebspatien-
tinnen eines ostdeutschen Krankenhauses befragt wurden. Die Befragung wurde mit
Hilfe eines standardisierten Fragebogens durchgefihrt. Etwa zwei Drittel der befragten
Personen stimmten einer Teilnahme zu und erhielten dadurch personlich einen Frage-
bogen. Zwei Monate danach erfolgte eine postalische Zweitbefragung. Zusatzlich wur-
den offene Fragen zu spezifischen Thematiken und 13 fokussierte Patientinneninter-
views durchgefiihrt. Ebenso beurteilten die behandelnden Arztinnen in einem Kurzfra-
gebogen die Behandlungssituation der teilnehmenden Patientinnen (vgl. ebd.: 50).

So wie es das ,shard-decision-making“ Modell vorsieht, ist es den Befragten der Studie
wichtig, Mitverantwortung zu Ubernehmen oder in die medizinischen Entscheidungen
miteinbezogen zu werden (vgl. ebd.: 53f). Jedoch haben nicht alle Patientinnen den
Wunsch aktiv an medizinischen Entscheidungsprozessen mitzuwirken. Hierbei missen
die Arztinnen zwischen sozio6konomischen und krankheitsrelevanten Merkmalen, wie
Alter, Bildung, kurativer oder palliativer Ansatz, differenzieren und die endgiiltige Ent-
scheidung der Patientinnen akzeptieren (vgl. ebd.: 49). In der Untersuchung von Ernst

et al. zeigten die Ergebnisse, dass sich vor allem ledige und jungere Patientinnen mehr
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Autonomie innerhalb der Arzt-Patient-Beziehung winschen. Wenn jedoch mehr als eine
Behandlungsoption zur Verfiigung steht, sinkt der Wunsch der Betroffenen nach Mitent-
scheidung. Hinzu kommt, dass von den Befragten eine Entscheidung durch die Arztin-
nen vor allem in jenen Bereichen bevorzugt wird, welche ein hohes Mal an medizini-
schen Expertenwissen fordern (vgl. ebd.: 51f).

Eine Steigerung der Patientenzufriedenheit ist vor allem mit einer vertrauensvollen Arzt-
Patient-Beziehung und einer gelungenen Aufklarung maéglich. Die Expertinnen betrach-
ten das ,shared-decision-making“ Modell vor allem bei onkologischen Patientinnen als
sinnvoll (vgl. ebd.: 53f). Gemeinsame Entscheidungsfindungen sind laut dieser Studie
primar bei der Therapiewahl, den Rahmenbedingungen, wie Zeitpunkt der Behandlung
und ob eine Miteinbeziehung der Familienmitglieder sinnvoll ist, wiinschenswert (vgl.
ebd.: 51). Aufgrund dieser Ergebnisse ist es fiir Arztinnen wichtig, dass sie einen mégli-
chen Mitwirkungswunsch der Patientlnnen in der klinischen Praxis wahrnehmen und

Raum geben (vgl. ebd.: 53f).

Die amerikanische Studie von Andersen et al. (2009) untersuchte wiederum den Zusam-
menhang zwischen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Brustkrebspatientin-
nen und ihre Beteiligung an der Entscheidungsfindung hinsichtlich ihrer Brustkrebsbe-
handlung und der damit eihergehenden Nachsorge. Die Daten wurden mit Hilfe eines
Querschnittserhebungsdesigns erhoben, bei welchem eine Stichprobe von Brustkrebs-
patientinnen aus Western Washington ausgewahlt wurden. Die Stichprobe wurde an-
hand eines Krebsregisters ausgewahlt und betraf all jene Patientinnen, bei welchen die
Diagnose Brustkrebs zweieinhalb und zehn Jahre zurtickliegt (vgl. Andersen et al., 2009:
29).

Die Mehrheit der Teilnehmerinnen war der Meinung, dass sie in Bezug auf ihre Krebs-
behandlung insgesamt sehr unschlussig, jedoch sehr stark an medizinischen Entschei-
dungen beteiligt waren und dadurch ihre Zufriedenheit gesteigert werden konnte. Zu-
satzlich zeigte die Studie, dass eine Beteiligung an der Entscheidungsfindung beziglich
einer Brustoperation die psychische Gesundheit der Patientinnen beeinflusst. Hingegen
eine Teilnahme am Entscheidungsprozess hinsichtlich einer Chemotherapie, Bestrah-
lung und Nachsorgeuntersuchung eher im Zusammenhang mit der korperlichen Funkti-
onsfahigkeit der Betroffenen steht. Mdgliche Auswirkungen dieser Ergebnisse kénnten
darin bestehen, dass die Patientinnen, welche bei der Entscheidung des operativen Ein-
griffes aktiv beteiligt waren, im Nachhinein weniger Konflikte mit sich selbst aufweisen
und somit weniger Depressionen und Angste haben. Dies kann wiederum dazu fihren,

dass die Betroffenen mit der Diagnose Brustkrebs, den Anforderungen der Behandlung,
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sowie mit den dauerhaften Auswirkungen der Erkrankung besser umgehen kénnen. Hin-
sichtlich der aktiven Mitbestimmung bei einer Chemotherapie, Bestrahlung oder Nach-
sorgeuntersuchung, weisen die Betroffenen weniger kérperliche Symptome wahrend o-
der nach Abschluss der Behandlung auf, sowie eine bessere kérperliche Funktion als
jene Patientinnen, welche an der Entscheidung nicht beteiligt waren (vgl. ebd.: 33ff).

Aufgrund der Ergebnisse kann festgestellt werden, dass das Alter, die Ausbildung und
das Einkommen, aber nicht das Krebsstadium bei der Diagnose, signifikante Variablen
fir die Beteiligung der Patientinnen an der Entscheidungsfindung bezuglich ihrer Be-
handlungsoptionen darstellen. Insgesamt konnte ein positiver Zusammenhang zwischen
der Beteiligung an der Entscheidungsfindung und der damit verbundenen sowie verbes-

serten Lebensqualitat verzeichnet werden (vgl. ebd.: 29).

Die Autorlnnen Little et al. (2001) kamen in ihrer Untersuchung zu dem Schluss, dass
ein patientenzentrierter Ansatz, wie zum Beispiel der des ,shared-decision-making®, bei
den Betroffenen eine héhere Zufriedenheit auslost, die Rate der Symptombelastungen
dadurch reduziert werden kann und ein gewisser Patientenstammbaum entsteht. Aul3er-
dem werden die Patientinnen wahrend ihrer Therapie angeregt aktiv mitzuwirken. Die
Untersuchung erfolgte an 865 Patientinnen mittels einer Befragung vor und nach dem
Arzt-Patient-Gesprach (vgl. Little et al., 2001: 908f). Es konnte festgestellt werden, dass
die Kommunikation und ein positiver arztlicher Ansatz die starksten Einflussfaktoren fir
die Zufriedenheit der Patientinnen darstellen. Wurden die Erwartungen der Patientinnen
diesbezuglich nicht erfullt, wurde dadurch die Zufriedenheit deutlich beeintrachtigt. Zu-
dem beschreiben Little et al., dass durch einen patientenzentrierten Ansatz viele andere
Faktoren positiv beeinflusst werden kénnen, wie die Gesundheitsférderung, Compliance
der Patientinnen, die Beseitigung von bestimmten Symptomen, der Einsatz von gewis-
sen Gesundheitsressourcen und noch vieles mehr (vgl. ebd.: 910f). Ebenso deuten die
Expertinnen darauf hin, dass die Messung der Wahrnehmung von Patientinnen sowie
des patientenzentrierten Ansatzes bedeutende Indikatoren flir die Qualitat der Medizin
darstellen. Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass wenn die Arztinnen keinen
patientenorientierten Ansatz verfolgen, die Patientlnnen weniger zufrieden und leis-
tungsfahig sind, moglicherweise eine groRere Symptombelastung haben und dadurch
mehr Ressourcen im Gesundheitswesen bendtigen (vgl. ebd.: 911).

Auf einen positiven Zusammenhang zwischen einer gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung (,shared-decision-making“) und einer verbesserten Lebensqualitat weist auch Fall-
owfield (2001) hin. Auch hier wurde die Forderung der Patientinnen an einer starkeren
Beteiligung bei Entscheidungen beziglich ihrer Behandlung festgestellt. Nebenbei sind

auch die von Arztinnen vermittelten Informationen fiir die Patientinnen wesentlich, um
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eine Verbesserung der Lebensqualitat zu gewahrleisten und eine durch die Erkrankung
ausgeldste Unsicherheit zu mildern. SchlieRlich kénnen die Patientinnen nur dann an
Entscheidungsfindungen aktiv teilnehmen, wenn sie lber die richtigen Informationen
verfigen und diese auch gleichzeitig verstehen. AuRerdem wird auf einen dringenden
Bedarf an Schulungen, sowie anderen Interventionen verwiesen, um die Arzt-Patient-

Kommunikation zu optimieren (vgl. Fallowfield, 2001: 1144).

3.4 Altersspezifische Unterschiede

Patientenzentrierte Kommunikation stellt innerhalb der klinischen Praxis einen essenti-
ellen Faktor dar. Wichtig bei patientenzentrierten Kommunikationsprozessen ist eine res-
pektvolle und empathische Arzt-Patient-Beziehung, welche die Bedirfnisse der Patien-
tinnen bertcksichtigt und dadurch Aufrichtigkeit und realistische Hoffnung gewahrleistet.
Keller beschreibt, dass die Vermittlung von Sicherheit und Vertrauen innerhalb der Arzt-
Patient-Kommunikation die Patientinnen dabei erfolgreich unterstitzt, Verluste, Unge-
wissheit und Angstzustande zu verarbeiten und somit ihre Autonomie zuriickzugewin-
nen. Um eine patientenzentrierte Kommunikation in Kliniken zu etablieren, wird auch hier
auf praxisnahe und professionelle Fort- und Weiterbildungen verwiesen (vgl. Keller,
2013: 267).

Vor allem in Bezug auf junge Brustkrebspatientinnen ist eine patientenzentrierte Kom-
munikation von Vorteil. Jedoch stellt es fiir viele Arztinnen aufgrund der speziellen und
altersspezifischen Bedurfnisse der jungen Patientinnen in der Praxis noch eine Heraus-
forderung dar. Die Autorinnen verweisen insbesondere bei jungen Brustkrebspatientin-
nen auf die Notwendigkeit eines individuellen Therapieplans und auf ausreichend Zeit
fir Diagnostik und Beratung. Hinzu kommt, dass hinsichtlich jungen Brustkrebspatien-
tinnen und onkologischer Diagnostik und Therapie, Vermeidung einer Uber- oder Un-
tertherapie als auch bezuglich ihrer Lebensqualitat, keine ausreichenden Studiendaten
vorhanden sind. Zu den Hochrisikopatientinnen zahlen die unter 35-jahrigen Brustkrebs-
patientinnen, sowie jene Patientinnen, bei welchen der Brustkrebs wahrend der Schwan-
gerschaft diagnostiziert wird. In solchen Fallen wird primar auf interdisziplindre und spe-
zialisierte Zentren verwiesen, um neben dem Brustgesundheitszentrum, auch andere
klinische Bereiche, wie Genetik, Kinderwunsch, Perinatologie, etc. abzudecken und den
jungen Patientinnen erfahrene Expertinnen zur Verfugung zu stellen. Auch Selbsthilfe-
gruppen sind bei jungen Brustkrebspatientinnen von grof3er Bedeutung und regen ihren
Informationsaustausch an (vgl. Wurstlein et al., 2014: 67 1f).

Das Alter der Brustkrebspatientinnen spielt neben anderen Faktoren, wie TumorgréRle,

Fernmetastasierung, etc., eine entscheidende prognostische und pradiktive Rolle. Oft
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wird bei jungen Patientinnen auf die Relevanz der Betreuung und Unterstitzung in Brust-
gesundheitszentren bzw. in Kliniken aufmerksam gemacht. Auch die Uberlebensrate der
unter 40-jahrigen Frauen mit Brustkrebs wird im Gegensatz zu 50-jahrigen Brustkrebs-
patientlnnen laut dem Tumorregister Minchen schlechter eingestuft (vgl. Tumorregister
Munchen, 2018). Daher ist es bei jungen Patientinnen umso wichtiger, suspekte Be-
funde so frih wie mdglich abzuklaren (vgl. Wirstlein et al., 2014: 554), ein optimales
Aufklarungsgesprach uber die Diagnose durchzufuhren und eine fur die Betroffenen ide-
ale Therapieplanung anzustreben. Neben dem Altersaspekt konnen bei jingeren Brust-
krebspatientinnen unangenehme Prognosen mit héherem Rezidivrisiko (Wiederauftre-
ten des Tumors) vorliegen als auch persénliche Belastungen aufgrund ihrer Lebenssitu-
ation vorhanden sein. Hinzu kommt, dass die heutigen jingeren Patientinnen des Ofte-
ren im Vorfeld anhand von Medien und bestimmten Netzwerken gut informiert sind und
daher auch eine hohe Expertise des medizinischen Personals fordern (vgl. Wirstlein et
al., 2014: 550).

Auch die Familienplanung ist bei jungen onkologischen Patientinnen und innerhalb der
Arzt-Patient-Kommunikation von groRer Bedeutung. Wichtig ist dabei, dass fertilitatser-
haltende (fruchtbarkeitserhaltende) MalRnahmen rechtzeitig und vor Beginn der onkolo-
gischen Behandlung besprochen werden. Bei jungen onkologischen Patientinnen kann
der Kinderwunsch noch offen oder noch nicht abgeschlossen sein. Daher ist es relevant
innerhalb des Arzt-Patient-Gesprachs Gber die Auswirkungen der Krebserkrankung oder
der Therapie hinsichtlich méglicher Fertilitatseinschrankungen aufzuklaren. Da bei den
Betroffenen aufgrund der im Vordergrund stehenden Krebserkrankung die Familienpla-
nung oft in den Hintergrund rickt, liegt hier primar die Verantwortung bei den aufklaren-
den Arztinnen sich diesem Thema gemeinsam mit den Patientinnen zuzuwenden. Mit
Hilfe einer im Jahr 2010 durchgeflhrten Literaturrecherche innerhalb der Datenbanken
Medline und Web of Science im Zeitraum von 2000-2010 konnten 21 Studien, 12 aus
den USA und sieben aus Europa, ausfindig gemacht werden, welche sich mit der The-
matik der Familienplanung von jungen onkologischen Patientinnen und der Arzt-Patient-
Kommunikation auseinandersetzen (vgl. Geue et al., 2011: 371f). Zusammenfassend
kann festgehalten werden, dass die Aufklarung bei jungen onkologischen Patientinnen
Uber Fertilitat und deren Beeintrachtigung aufgrund einer onkologischen Therapie kei-
nen Standard in der klinischen Praxis darstellt. Hier berichten jedoch beide Parteien,
also jene der Arztinnen und die der Patientinnen, dass bei dieser Thematik Kommuni-

kationsbarrieren vorhanden sind (vgl. ebd.: 375). Auch hier wird auf die Notwendigkeit
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von Leitlinien und Schulungen fir das medizinische Personal verwiesen und eine ada-
quate Fertilitatsbetreuung im Rahmen der Arzt-Patient-Kommunikation empfohlen, um

jungen Betroffenen die Familienplanung zu ermdglichen (vgl. ebd.: 378).

61



4 Forschungsfragen

Das folgende Kapitel setzt sich mit den Forschungsfragen der vorliegenden Arbeit und
deren Relevanz auseinander. Ebenso werden hier die Auspragungen und die Operatio-
nalisierung skizziert, welche die Grundlage fiir die Erstellung des Untersuchungsinstru-
ments darstellen. Zudem muss angemerkt werden, dass ab diesem Kapitel ausschliel3-
lich die weibliche Form ,Patientinnen” verwendet wird, da fir die Befragung der Patien-
tinnen nur Frauen herangezogen wurden und daher auf das generische Maskulinum

verzichtet werden kann.

4.1 Forschungsfrage 1

Welche Relevanz hat die Arzt-Patient-Kommunikation bei der Diagnose Brustkrebs fiir
das Wohlbefinden der betroffenen Patientinnen (am Beispiel des Brustgesundheitszent-

rums St. Josef Krankenhaus)?

Die Forschungsfrage dient dazu, die Bedeutung der Arzt-Patient-Kommunikation nach
der Diagnosestellung Brustkrebs aufzuzeigen. SchlieRlich bezieht sich die Relevanz auf
das Wohlbefinden der betroffenen Patientinnen, da dieses innerhalb des Aufklarungs-
gesprachs durch verschiedene Faktoren, wie Kommunikation und Verhalten der Arztin-
nen, beeinflusst werden kann. Ob diese Aspekte tatsachlich das Wohlbefinden der Pa-
tientinnen beeinflussen, soll mit Hilfe der ersten Forschungsfrage herausgefunden wer-
den.

Die Variablen der ersten Forschungsfrage beziehen sich auf die Art der Arzt-Patient-
Kommunikation (unabhangige Variable) und auf das Wohlbefinden der betroffenen Pa-
tientinnen (abhangige Variable). Anhand dieser Kriterien erfolgt fir die erste For-

schungsfrage die Formulierung der Auspragungen und die Operationalisierung:

Auspragungen ,Art der Arzt-Patient-Kommunikation®:
o Patientenzentrierte Arzt-Patient-Kommunikation

o Keine patientenzentrierte Arzt-Patient-Kommunikation

Operationalisierung (vgl. Bechmann, 2014/ Egger, 2014):
e Verstandlich: Nennung von medizinischen Fachausdrucken, Erklarung von me-
dizinischen Fachausdriicken, deutliche Aussprache, informativ
o Empathisch: waren die Arztinnen nach Ansicht der Patientinnen vertrauensvoll,

respektvoll, firsorglich, riicksichtsvoll, emotional
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Auspragungen ,Wohlbefinden der betroffenen Patientinnen*:
¢ Hohes Wohlbefinden der betroffenen Patientinnen
¢ Neutrales Wohlbefinden der betroffenen Patientinnen

¢ Niedriges Wohlbefinden der betroffenen Patientinnen

Operationalisierung (vgl. Pohl et al., 2007/ WHO, 2012):
e Zufriedenheit: Erhebung von Sicherheit, Angst, Aktivitat, Entspannung, innere
Ruhe
e Lebensqualitat: Erhebung von Gesundheitszustand, Bildungsabschluss, Arbeits-

platz

4.2 Forschungsfrage 1.1

Welche Vorteile kbnnen aus der Sicht der Brustkrebspatientinnen durch eine ge-
lungene Arzt-Patient-Kommunikation entstehen (am Beispiel des Brustgesund-

heitszentrums St. Josef Krankenhaus)?

Diese Forschungsfrage soll aufzeigen, dass mit Hilfe gelungener Arzt-Patient-
Kommunikation Vorteile, wie héheres Wohlbefinden oder bessere Behandlungs-
ergebnisse, flr die Brustkrebspatientinnen entstehen kénnen. Im Gegensatz
dazu kann mittels der Forschungsfrage festgestellt werden, dass eine misslun-
gene Arzt-Patient-Kommunikation negative Folgen fur die Betroffenen haben
kann.

Bei dieser Forschungsfrage stellt die Arzt-Patient-Kommunikation die unabhan-
gige Variable dar und die Auswirkungen fur betroffene Brustkrebspatientinnen
die abhangige Variable. Die Auspragungen der Variablen sowie die Operationa-

lisierung wurden wie folgt definiert:

Auspragungen ,Arzt-Patient-Kommunikation*:
¢ Gelungene Arzt-Patient-Kommunikation

e Misslungene Arzt-Patient-Kommunikation

Operationalisierung (vgl. Bechmann, 2014/ Lange, 2007):
e Partizipative Gesprachsfihrung: gemeinsame Entscheidungsfindung,
gleichberechtigt, handelnd, zielfihrend
e Empathische Gesprachsfihrung: aktives Zuhoéren, Zuwendung, ge-

sprachsoffen, fursorglich, vertrauensvoll, respektvoll
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Auspragungen ,,Auswirkungen fur betroffene Brustkrebspatientinnen®:
¢ Wohlbefinden der Brustkrebspatientinnen

e Behandlungssituation der Brustkrebspatientinnen

Operationalisierung (vgl. Koch-Gromus und KreR, 2012/ Osterreichische Krebs-
hilfe Wien, 2012/ Pohl et al., 2007/ WHO, 2012/ Winkler und Schildmann, 2015):
¢ Wohlbefinden: Zufriedenheit, Lebensqualitat, Gesundheitszustand, Bil-
dungsabschluss, Arbeitsplatz, Sicherheit, Angst, Aktivitat, Entspannung,

innere Ruhe
e Behandlungssituation: Atmosphare, Kooperation beider Parteien, Eini-
gung uUber Behandlungsziele, Berticksichtigung von Bedurfnissen, Einhal-

tung ethischer Grenzen

4.3 Forschungsfrage 2

Inwiefern versuchen die Arztinnen innerhalb der Patientenaufklarung Emotionen und In-
formationen an die Brustkrebspatientinnen zu vermitteln (am Beispiel des Brustgesund-

heitszentrums St. Josef Krankenhaus)?

Anhand der Forschungsfrage soll untersucht werden, inwiefern die Arztinnen Emotionen
und Informationen wahrend des Diagnosegesprachs an die Brustkrebspatientinnen ver-
mitteln. Damit soll analysiert werden, ob Arztinnen Emotionen &ufiern, wenn ja ob sie
diese auch benennen und eventuell bei den Patientinnen dadurch Verstandnis, Aner-
kennung, etc. bewirken. Auerdem ist es interessant zu erfahren, ob die Arztinnen auch
die fur Patientinnen relevanten Informationen Gber Diagnose, Therapie, etc. liefern und
somit einen besseren Umgang der Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs gewahr-
leisten. Hierfir wurden die Emotionen und Informationen der Arztinnen als unabhangige
Variable und der Umgang der Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs als abhangige
Variable definiert. Mittels der Variablen wurden folgende Auspragungen und die Opera-

tionalisierung erstellt:
Auspragungen ,Emotionen und Informationen der Arztinnen®:

e Vermittlung von Emotionen und Informationen der Arztinnen

e Keine Vermittlung von Emotionen und Informationen der Arztinnen
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Operationalisierung (vgl. Arztekammer Nordrhein, 2015/ Kruse et al., 2003):

e Vermittlung bzw. keine Vermittlung von Emotionen der Arztinnen: Emotionen &u-
Rern, Emotionen benennen, Verstandnis ausdriicken, Anerkennung gegentuber
Patientin artikulieren, Unterstlitzung anbieten, zusatzliche Aspekte zur Emotion
herausfinden

e Vermittlung bzw. keine Vermittlung von Informationen der Arztinnen: Aufklarung
Uber Diagnose, Therapiemdglichkeiten, Behandlungsziel, Behandlungsablauf,

Risiken, Behandlungsteam, Behandlungsraumlichkeiten

Auspragungen ,Umgang der Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs®:
e Guter Umgang der Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs
e Neutraler Umgang der Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs

e Schlechter Umgang der Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs

Operationalisierung (vgl. Nittel und Seltrecht, 2013):
e Umgang mit der Diagnose Brustkrebs: Verstehen der Diagnose, Akzeptanz der
Diagnose, Verantwortung, Handlungsfahigkeit, soziale Unterstitzung, Normalitat

bewahren, Optimismus/Zuversicht

4.4 Forschungsfrage 3

Inwiefern werden die von Arztinnen vermittelten Emotionen und Informationen von den
Brustkrebspatientinnen innerhalb der Patientenaufklarung wahrgenommen (am Beispiel

des Brustgesundheitszentrums St. Josef Krankenhaus)?

Wichtig fiir die vorliegende Arbeit ist es auRerdem zu untersuchen, wenn Arztinnen Emo-
tionen und Informationen an Patientinnen vermitteln, ob diese auch tatsachlich von den
Betroffenen wahrgenommen werden. Das Ziel der dritten Forschungsfrage ist es her-
auszufinden, ob den Patientinnen durch die Wahrnehmung der Informationen einerseits
ein besserer Umgang mit der Diagnose ermdglicht wird, beispielsweise aufgrund eines
besseren Verstandnisses der Erkrankung oder Therapiemdglichkeiten. Andererseits soll
festgehalten werden, ob aufgrund der Wahrnehmung der durch die Arztinnen vermittel-
ten Emotionen, Sicherheit, Vertrauen, etc. bei den Betroffenen verursacht werden.

Die Variablen der dritten Forschungsfrage stellen die Wahrnehmung der von Arztinnen
vermittelten Emotionen und Informationen (unabhangige Variable) und der Umgang der

Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs (abhangige Variable) dar.
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Folgende Auspragungen und Operationalisierung wurden mit Hilfe der Variablen aufge-

stellt:

Auspragungen ,Wahrnehmung der von Arztinnen vermittelten Emotionen und Informa-
tionen*:
o Wahrnehmung der Brustkrebspatientinnen von vermittelten Emotionen und In-
formationen
o Keine Wahrnehmung der Brustkrebspatientinnen von vermittelten Emotionen

und Informationen

Operationalisierung (vgl. Arztekammer Nordrhein, 2015/ Kruse et al., 2003):

e Wahrnehmung bzw. keine Wahrnehmung der Brustkrebspatientinnen von ver-
mittelten Emotionen: Vertrauen, Offenheit, Sicherheit, Kontrolle, Reduktion von
Hoffnungslosigkeit, Reduktion von Hilflosigkeit, Reduktion von Unsicherheit

e Wahrnehmung bzw. keine Wahrnehmung der Brustkrebspatientinnen von ver-
mittelten Informationen: Verstehen der Diagnose, der Therapiemdglichkeiten,
Behandlungsziel, Behandlungsablauf, Risiken, Kenntnis Uber Behandlungsteam,

Behandlungsraumlichkeiten

Auspragungen ,Umgang der Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs®:
e Guter Umgang der Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs
e Neutraler Umgang der Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs

e Schlechter Umgang der Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs

Operationalisierung (vgl. Nittel und Seltrecht, 2013):
e Umgang mit der Diagnose Brustkrebs: Verstehen der Diagnose, Akzeptanz der
Diagnose, Verantwortung, Handlungsfahigkeit, soziale Unterstitzung, Normalitat

bewahren, Optimismus/Zuversicht

4.5 Forschungsfrage 4

Inwiefern besteht innerhalb der Patientenaufklarung bzw. Arzt-Patient-Kommunikation
ein Unterschied zwischen jingeren und alteren Brustkrebspatientinnen (am Beispiel des

Brustgesundheitszentrums St. Josef Krankenhaus)?

Diese Forschungsfrage soll den Zusammenhang zwischen der Arzt-Patient-Kommuni-

kation und dem Alter der Brustkrebspatientinnen analysieren. Interessant ist dabei vor
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allem, ob jingere Patientinnen aufgrund ihrer altersspezifischen Bedurfnisse, wie Fami-
lienplanung oder Genetik, eine intensivere Aufklarung durch Arztinnen benétigen.

Dabei charakterisiert das Alter der Brustkrebspatientinnen die unabhangige Variable und
die Intensitat der Patientenaufklarung bzw. Arzt-Patient-Kommunikation die abhangige
Variable. Anhand dieser Variablen erfolgt die Formulierung der Auspragungen und die

Operationalisierung:

Auspragungen ,Alter der Brustkrebspatientinnen®:
e Jungere Brustkrebspatientinnen

e Altere Brustkrebspatientinnen

Operationalisierung (vgl. Competence Center Integrierte Versorgung, 2012/ Osterreichi-
sche Krebshilfe Wien, 2012/ Weltgesundheitsorganisation, 2002):
o Jlngere Brustkrebspatientinnen: 25 - 29, 30 - 34, 35 - 39, 40 - 44, 45 - 49, 50 -
54, 55 - 59 Jahre
e Altere Brustkrebspatientinnen: 60 - 64, 65 - 69, 70 - 74, 75 - 79, 80 - 84,85 - 89,
90 - 94 Jahre

Auspragungen ,Intensitat der Patientenaufklarung bzw. Arzt-Patient-Kommunikation®:
¢ Hohe Intensitat der Patientenaufklarung bzw. Arzt-Patient-Kommunikation

¢ Niedrige Intensitat der Patientenaufklarung bzw. Arzt-Patient-Kommunikation

Operationalisierung (vgl. Krebshilfe Wien, 2007/ Seel, 2009):

e Intensitat der Patientenaufklarung bzw. Arzt-Patient-Kommunikation: Akzeptanz
gegenuber Gesprachspartnerin, Aufmerksamkeit, Augenkontakt, Kérperkontakt,
Zeitfaktor, Atmosphare, Verstandnis, Authentizitat, Interesse, Offenheit, Wahr-
heit
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5 Empirische Untersuchung

Fir die Beantwortung der Forschungsfragen wurde die Methode der quantitativen Be-
fragung als sinnvoll erachtet. Anhand einer Befragung ist es mdglich zu erforschen, wel-
che Ursachen dem Phanomen Arzt-Patient-Kommunikation bei der Diagnosestellung
Brustkrebs am Beispiel des Brustgesundheitszentrum St. Josef Krankenhaus Wien zu-
grunde liegen bzw. welche Folgen die Arzt-Patient-Kommunikation fur die betroffenen
Brustkrebspatientinnen haben kann. Aufgrund des heiklen Themas, sowie der Ziel-
gruppe und deren Erreichbarkeit wurde eine schriftliche (Paper&Pencil) Befragung in
Form eines standardisierten Fragebogens als Untersuchungsinstrument ausgewahilt,

welcher im nachsten Unterkapitel naher erlautert wird.

5.1 Standardisierter Fragebogen

Um das vorliegende Erkenntnisinteresse untersuchen zu kénnen, wurde der standardi-
sierte Fragebogen als Untersuchungsinstrument angewandt. Im Rahmen dieser Unter-
suchung fiel die Wahl auf den standardisierten Fragebogen aufgrund der Situation, dass
diese Erhebung flur eine Beobachtung oder Inhaltsanalyse unzuganglich scheint, da die
vorliegende Thematik zu intim ist und das Interesse vor allem auf Verhaltensweisen der
Vergangenheit liegt. Ebenso ware die Situation zu komplex, um sie in ihrer Gesamtheit
beobachten zu kénnen. Auflerdem stehen die subjektiven Bewertungen, Einschatzun-
gen, Einstellungen und Interpretationen der Patientinnen im Fokus der Untersuchung,
wodurch die Befragung das geeignetste Verfahren darstellt (vgl. Méhring und Schliitz,
2010: 14). Somit wurde mit Hilfe des standardisierten Fragebogens ein Regelsystem
erstellt, welches die systematische Sammlung des Erfahrungswissens der Betroffenen
ermdglicht, um dadurch das Verhalten zu erfassen (vgl. ebd.: 11f).

Der standardisierte Fragebogen stellt eine besondere Form der geplanten Kommunika-
tion dar, bei der versucht wird, zahlreiche Antworten zu generieren, welche in ihrer
Summe letztendlich zur Beantwortung der Forschungsfragen beitragen sollen. Der Ver-
lauf, das Thema, die Befragungsteilnehmerinnen sowie die Situation sind hierbei
schlief3lich vorgegeben und es wird versucht diese weitgehend von mdglichen Stérungs-

quellen freizuhalten (vgl. ebd.: 14).
Der Vorteil des standardisierten Fragebogens ist, dass innere Zustande der Befragten
gemessen werden kdnnen, welche sich beispielsweise einer reinen Beobachtung ent-

ziehen wurden. Wie bereits erwahnt, kbnnen anhand eines Fragebogens Einstellungen,
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Meinungen, Grinde, Winsche oder Geflhle erhoben werden, welche in dieser Analyse
eine bedeutende Rolle spielen (vgl. ebd.: 16). AuRerdem ist mit einer schriftlichen Be-
fragung ein geringer Personalaufwand verbunden, welcher dieses Verfahren kosten-
gunstig und einfacher zu administrieren gestaltet. Auch die ehrliche Beantwortung der
Fragen kann mit Hilfe einer schriftlichen Befragung erzielt werden. Aullerdem ist den
Befragten dadurch die Méglichkeit gegeben, sich die Zeit bzw. das Tempo fur das Aus-
fillen des Fragebogens selbst einzuteilen und sich die Antworten sorgfaltig zu Uberle-
gen. Dies bedingt wiederum, dass sich manche sehr genau mit den Fragestellungen
beschaftigen und andere eventuell nur flichtig. Schlieflich findet auch keine Beeinflus-
sung durch Interviewerlnnen statt. Jedoch muss ohne Anwesenheit von Forscherlnnen
darauf geachtet werden, dass die formulierten Fragen verstandlich sind und der Frage-
bogen flr die Betroffenen einfach auszufillen ist (vgl. ebd.: 127ff).

Oftmals stellt eine geringe Ausschoépfung, bedingt durch die Selbstselektion der Teilneh-
merinnen, einen Nachteil der schriftlichen Befragung dar. Auch die Thematik der Befra-
gung kann die Hohe des Ruicklaufs beeinflussen. Hier |asst sich zum Beispiel feststellen,
dass Fragebdgen mit interessanten und aktuellen Themen schneller und vollstandiger
ausgefullt bzw. zuriickgeschickt werden. Ebenso lasst sich bei der schriftlichen Befra-
gung die Erhebungssituation nicht kontrollieren. Das bedeutet, dass beispielsweise Ein-
flisse durch Dritte bei der Beantwortung des Fragebogens durchaus vorkommen koén-
nen. Und zuletzt ist bei der schriftlichen Befragung keine Motivationsmadglichkeit durch
die Interviewerlnnen moglich, was ebenso zu einer geringeren Ricklaufquote flihren
kann (vgl. ebd.: 129f).

Besonders wichtig ist bei der schriftlichen Befragung, dass die grafische Gestaltung des
Fragebogens, die Fragebogenaufmachung und das Informationsschreiben die Ziel-
gruppe uberzeugen. Vor allem die Lange des Fragebogens (maximal zwdlf Seiten), das
Layout (strukturiert und Ubersichtlich), die Fragennummerierung (beispielsweise in Bl6-
cken) und das persoénliche Anschreiben bzw. Informationsschreiben spielen fiir die Er-

héhung der Rucklaufquote eine wichtige Rolle (vgl. ebd.: 128ff).

5.2 Erstellung des Fragebogens

Bei der Erstellung des Fragebogens wurden die Forschungsfragen mit Hilfe der Opera-
tionalisierung (siehe Kapitel 4) in jene Fragen umgewandelt, welche im Fragebogen ge-
stellt wurden. Dabei wurde zunachst die Bedeutung der Begrifflichkeiten exploriert und
die inhaltlichen Aspekte erkundet (vgl. M6éhring und Schlitz, 2010: 23). Dadurch konnten
die entsprechenden Indikatoren, sogenannte Testfragen, entwickelt werden, welche im

Fragebogen Verwendung finden (vgl. ebd.). Der Ubersetzungsprozess in die Testfragen
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ermoglicht es, Verstandigungsschwierigkeiten im Rahmen der Befragung zu vermeiden.
Daher muss bei der Ubersetzung der Testfragen der Modus der Befragung (z.B. schrift-
lich), das Vorwissen der Zielgruppe, das Sprachverstandnis und stets der Zusammen-
hang mit den Forschungsfragen berlcksichtigt werden (vgl. ebd.: 24ff).

Der standardisierte Fragebogen der vorliegenden Untersuchung umfasst acht Seiten
und beinhaltet ausschlieRlich geschlossene Fragen (siehe Anhang). Die Vorteile von ge-
schlossenen Fragen sind, dass den Antworten eine hdhere Reliabilitat (Zuverlassigkeit)
und Validitat (Gultigkeit) zugeschrieben wird. Zusatzlich kdnnen die Ergebnisse einfa-
cher miteinander verglichen werden und die Antworten der Befragten sind sozusagen
vollstandiger, da diese Antwortalternativen angeben konnen, welche ihnen eventuell
sonst nicht eingefallen waren. Andererseits kénnen aus den genannten Vorteilen auch
Nachteile fir die Untersuchung entstehen, wie die durch die Standardisierung erzeugte
kinstliche Situation, mégliche Antwortverzerrung, geringere Spontanitat sowie Verlust
der genauen Ausdrucksweise der Befragten (vgl. ebd.: 74f).

Der Fragebogen wurde zu Beginn mit einem Einleitungstext versehen, welcher das Ziel
der Untersuchung erlautert sowie auf Hinweise zum Ausflllen verweist. Ebenso wurde
dieser in drei Themenbldcke gegliedert: ,Angaben zu der Diagnose Brustkrebs®, ,Anga-
ben zu dem Erstdiagnose-Gesprach® und ,Demografische Daten®. Der erste Block ,An-
gaben zu der Diagnose Brustkrebs® beinhaltet drei Filterfragen (Frage 1-3), welche si-
cherstellen, dass nur jene Patientinnen an der Befragung teilnehmen, welche die Ein-
schlusskriterien der Untersuchung erfillen.

Der zweite Themenblock (Frage 4-13) bezieht sich direkt auf das Erstdiagnose-Ge-
sprach und zielt auf Einstellungs- und Meinungsfragen ab. Die Fragen vier bis 13 ent-
halten jeweils sieben Auspragungen (1 = sehr stark, 2 = stark, 3 = ein bisschen, 4 =
teilweise, 5 = eher weniger, 6 = wenig, 7 = Uberhaupt nicht), wobei bei Frage vier bis
acht noch zusatzlich die Optionen ,kann mich nicht erinnern, weil geschockt® und ,kann
mich nicht erinnern, weil zu lange her“ zur Verfiigung stehen.

Zum Abschluss des Fragebogens werden die Patientinnen nach ihren demografischen
Daten gefragt (Frage 14-17), welche auf das Geschlecht, Alter, Bildungsabschluss und

momentane Tatigkeit abzielen.

SchlieRlich ergeben sich fiir die Fragebogenuntersuchung aufgrund des Erkenntnisinte-
resses und Forschungsfragen bestimmte Ein- und Ausschlusskriterien. Da die Untersu-
chung ausschlie3lich im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens
durchgefihrt wird, war es bei der Befragung wichtig darauf zu achten, dass das Erstdi-

agnose-Gesprach tatsachlich auch dort stattgefunden hat. Da das Erstdiagnose-Ge-
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sprach auch durch andere Fachrichtungen, wie die der Radiologie oder Onkologie, er-
folgen kann, jedoch in dieser Arbeit ausschlie3lich die Ambulanz des Brustgesundheits-
zentrums im Interesse steht, war es daher wichtig die Patientinnen danach zu fragen, ob
diese tatsachlich durch die Operateurlnnen der Ambulanz aufgeklart wurden. AuRerdem
werden in dieser Analyse nur jene Brustkrebspatientinnen bertcksichtigt, welche im Jahr
2018 oder 2019 ihr Erstdiagnose-Gesprach hatten. Dieser Zeitraum wird gewahlt, da die
Patientinnen fur die Befragung ihr Aufklarungsgesprach noch so gut wie moglich in Er-
innerung haben sollten, um die Fragestellungen prazise beantworten zu kénnen und
Verzerrungen zu vermeiden. Schliellich werden in dieser Erhebung nur weibliche Brust-
krebspatientinnen befragt, da die Anzahl der mannlichen Brustkrebspatienten zu gering
ist, um letztendlich eine valide Aussage Uber Zusammenhange treffen zu kdnnen.
Ebenso werden aufgrund der Ergebnisse der Literaturrecherche sowie unter Beriicksich-
tigung der Primarfallzahlen des Brustgesundheitszentrums aus dem Jahr 2018 und 2019

nur weibliche Patientinnen im Alter zwischen 25 und 94 Jahren erfasst.

5.3 Grundgesamtheit und Stichprobe

Wie bereits erwahnt, setzt sich die Zielgruppe der vorliegenden Untersuchung aus Pati-
entinnen des Brustgesundheitszentrums im St. Josef Krankenhaus Wien zusammen,
welche zwischen 25 und 94 Jahre alt sind. Zusatzlich muss das Erstdiagnose-Gesprach
im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus durch die Operateurinnen im
Jahr 2018 oder 2019 stattgefunden haben.

Daher setzt sich die Grundgesamtheit aus etwa 260 Primarfallen aus dem Jahr 2018
und jener Patientinnen zusammen, welche im Jahr 2019 (keine Anzahl der Primarfalle
verfugbar, da diese von 2019 noch nicht erhoben wurden) ihr Erstdiagnose-Gesprach
im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wien hatten. Fir die Stichpro-
benberechnung wurden somit 260 Priméarfalle aus dem Jahr 2018 herangezogen. Da die
Befragung bis Anfang Juni 2019 durchgefiihrt wurde, wurden schlie3lich 90 Patientinnen
fir das Jahr 2019 miteinbezogen. Dadurch kann man von einer Grundgesamtheit von
350 Patientinnen ausgehen und kommt fir die vorliegende Untersuchung zu folgender

Stichprobenberechnung:
n=350/1+350x0,12

Somit ergibt sich eine Stichprobengrdofe von 78 Patientinnen (n=78), wobei ein zugelas-

sener Fehler von 10% = 0,1 berucksichtigt wird.
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5.4 Durchfuhrung der Befragung

Bevor die Befragung im St. Josef Krankenhaus durchgefuhrt werden konnte, war es not-
wendig, das Forschungsvorhaben der Ethikkommission der ,Vinzenz Gruppe® in Wien
vorzustellen. Daher wurde dieses am 9. April 2019 im Krankenhaus der Barmherzigen
Schwestern in Wien der vorsitzenden Ethikkommission prasentiert und aufgrund von
Verbesserungsvorschlagen, wie Eingrenzung der Erstdiagnose-Gesprache auf die
Jahre 2018 und 2019, Durchfihrung der Befragung ausschlieRlich an weiblichen Pati-
entinnen, Anwendung der deskriptiven Statistik, Uberarbeitet. Nach der Uberarbeitung
des Forschungsvorhabens wurde dieses am 18. April 2019 durch die Ethikkommission
genehmigt und es konnte anschlieRend mit dem Pretest begonnen werden.

Zur Fragebogen-Optimierung wurde am 23. April 2019 ein Pretest an vier Brustkrebspa-
tientinnen des Brustgesundheitszentrums St. Josef Krankenhaus Wien durchgefihrt. Mit
Hilfe des Pretests konnte herausgefunden werden, wie valide und reliabel der Fragebo-
gen tatsachlich ist. Zusatzlich konnte damit die Planung der Feldzeit optimiert werden,
wodurch wiederum die Dauer der Befragung und die Anzahl der notwendigen Kontakt-
versuche im Rahmen des Pretests evaluiert wurde. Auch die Optimierung des Untersu-
chungsinstruments konnte erfolgen. Dabei wurde Uberprift, wie viel Interesse und Auf-
merksamkeit die Befragten einzelnen Fragestellungen widmen, ob die Fragen verstand-
lich und inhaltlich korrekt formuliert wurden und ob die Fragestellungen in einer nach-
vollziehbaren Reihenfolge fur die Befragten aufgestellt waren. Hinzu kommt, dass inner-
halb des Pretests Probleme sowie das Wohlbefinden der Teilnehmerinnen bertcksich-
tigt wurden (vgl. Méhring und Schlitz, 2010: 169f).

Nach Durchflihrung des Pretests konnte festgestellt werden, dass bei Frage sieben und
bei der Eigenschaft ,Ausdruck von Anerkennung® vermehrt Probleme bei den Befragten
auftauchten. Erst nach Erklarung was unter ,Ausdruck von Anerkennung® in der vorlie-
genden Untersuchung gemeint ist, konnten die Patientinnen die Frage beantworten. Da-
her wurde die Eigenschaft ,Ausdruck von Anerkennung“ durch das Beispiel ,Wertschat-
zung lhrer Person® erganzt. Im Zuge der Frage ,Welcher Tatigkeit gehen Sie momentan
(hauptsachlich) nach® konnte anhand des Pretests herausgefunden werden, dass die
Option ,Krankenstand® fehlt. Somit wurde diese Moglichkeit bei der Frage nach der Ta-

tigkeit hinzugefugt.

Nach positivem Votum der Ethikkommission und nach Abschluss des Pretests konnte
die Feldphase gestartet werden. Die Befragung startete am 24. April 2019 im St. Josef
Krankenhaus Wien. Den Befragten wurde der standardisierte Fragebogen inklusive In-

formationsschreiben zur Teilnahme ausgehandigt (siehe Anhang).
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Die Durchfuhrung der Befragung erfolgte zu Beginn ausschlie8lich im Brustgesundheit-
szentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens. Da jedoch nach den ersten Tagen der Be-
fragung auffiel, dass die Rekrutierung durch das medizinische Personal im Brustgesund-
heitszentrum langsamer als gedacht voranging, wurde durch die Verantwortliche der Un-
tersuchung die Rekrutierung der Brustkrebspatientinnen auf die onkologische Tageskli-
nik sowie auf die operativen Stationen erweitert. Somit konnten unter der Berucksichti-
gung aller Ein- und Ausschlusskriterien Patientinnen erreicht werden, welche die Diag-
nose Brustkrebs vor kurzem erstdiagnostiziert bekamen, sich in der operativen Behand-
lungsphase befanden, momentan eine Chemotherapie erhielten oder sich bereits in der
Nachsorge befanden. Im Brustgesundheitszentrum wurden die Fragebdgen an die Pati-
entinnen durch das medizinische Personal ausgehandigt, welches auch die Ein- und
Ausschlusskriterien erhielt, um die Patientinnen praziser rekrutieren zu kénnen. Vor al-
lem aufgrund der Themenstellung ist es zielfUhrend den Betroffenen die Fragebdgen
durch das Behandlungsteam Ubermitteln zu lassen, da diese das notwendige Vertrauen
und eine gewisse Kooperationsiberzeugung an die Teilnehmenden vermitteln kdnnen
und somit auch die Ricklaufquote (durch ein ,vor Ort* Ausflillen des Fragebogens) er-
héht werden kann. In der onkologischen Tagesklinik und auf den operativen Stationen
wurden die Patientinnen durch die Verantwortliche der Untersuchung rekrutiert.

Um die Anonymitat der Befragung gewahrleisten zu kénnen, wurde im Warteraum der
Brustgesundheitszentrums-Ambulanz ein Postkasten aufgehangt, in den die Patientin-
nen ihre ausgefullten Fragebdgen einwerfen konnten. Dieser wurde in regelmafigen Ab-
stdnden durch die Verantwortliche der Untersuchung entleert.

Zusatzlich fand am 22. Mai 2019 im St. Josef Krankenhaus die Veranstaltung ,Das Le-
ben nach Brustkrebs® statt, welche vom Brustgesundheitszentrum organisiert wurde und
an betroffene Brustkrebspatientinnen gerichtet war. Im Rahmen dieser Veranstaltung
wurden fur die vorliegende Untersuchung ebenfalls Patientinnen rekrutiert, welche die

Einschlusskriterien erflllt haben. Die Feldphase der Befragung endete am 03. Juni 2019.

Insgesamt wurden 87 Fragebdgen von den Brustkrebspatientinnen retourniert. Aufgrund
der definierten Zielgruppe der Untersuchung wurden vor der Datenanalyse jene Frage-
bégen aussortiert, welche den Einschlusskriterien nicht entsprochen haben. Dies trifft
auf 17 Fragebdgen zu, wo entweder das Erstdiagnose-Gesprach der Patientinnen nicht
im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens stattgefunden hat, diese
nicht von den Operateurlnnen aufgeklart wurden oder das Erstdiagnose-Gesprach vor

dem Jahr 2018 durchgefiihrt wurde. Somit werden im Rahmen der Datenanalyse insge-

73



samt siebzig Fragebdgen bericksichtigt, welche die Einschlusskriterien der Untersu-
chung erfullen. AnschlieRend konnte mit der Datenauswertung begonnen werden. Die

Ergebnisse der Befragung werden im nachsten Kapitel diskutiert.
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6 Ergebnisse

Die erhobenen Daten der Befragung werden rein deskriptiv ausgewertet. Es werden
keine Hypothesenprifungen oder Generalisierungen auf gréfere Grundgesamtheiten
durchgefuhrt. Im Rahmen der deskriptiven Statistik werden die erhobenen Daten mit
Hilfe der Analyse-Software SPSS (Version 26) ausgewertet und die Ergebnisse be-
schrieben.

6.1 Deskriptive Statistik
6.1.1 Einschlusskriterien und demographische Daten

Zu Beginn der deskriptiven Statistik sollen die Einschlusskriterien der Befragung (siehe
Fragebogen im Anhang, Frage 1-3) und die demographischen Daten der Untersu-
chungsteilnehmerinnen (siehe Fragebogen im Anhang, Frage 14-17) naher beschrieben
werden.

Fir die vorliegende Arbeit setzt sich die Stichprobe aus insgesamt 70 Probandinnen
(n=70) zusammen, wovon alle Teilnehmerinnen weibliche Patienten darstellen. Ebenso
wurde bei allen 70 Befragten das Erstdiagnose-Gesprach im Brustgesundheitszentrum
des St. Josef Krankenhaus Wiens von den Operateurlnnen durchgefihrt und fand bei
47 Patientinnen (67,1%) im Jahr 2018 und bei 23 Patientinnen (32,9%) im Jahr 2019
statt. Da das Alter der Patientinnen einen wesentlichen Faktor fur die Untersuchung so-
wie fir die Beantwortung der vierten Forschungsfrage darstellt, wird dieses in folgender

Abbildung ndher skizziert:

15

10

Prozent

[

30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84
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Abbildung 1: Alter weiblicher Brustkrebspatientinnen in %
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Die Grafik in Abbildung 1 verdeutlicht, dass die meisten der Brustkrebspatientinnen bei
dieser Befragung zwischen 50 - 54 Jahre (10 Patientinnen bzw. 14,3%) und 70 - 74
Jahre (10 Patientinnen bzw. 14,3%) alt waren. Ebenso wurden neun Patientinnen
(12,9%) der 55 - 59-Jahrigen erreicht. Jeweils sieben Probandinnen nahmen bei den 45
- 49-Jahrigen (10%) und bei den 60 - 64-Jahrigen (10%) teil. Die restlichen Teilnehme-
rinnen verteilten sich gleichermalien auf die Altersgruppen der 35 — 39-Jahrigen (sechs
Probandinnen bzw. 8,6%), der 40 — 44-Jahrigen (sechs Patientinnen bzw. 8,6%), der 65
— 69-Jahrigen (sechs Patientinnen bzw. 8,6%) und der 75 — 79-Jahrigen (sechs Teilneh-
merinnen bzw. 8,6%). Zudem konnten zwei Patientinnen (2,9%) im Alter von 80 — 84
Jahre rekrutiert werden und eine Patientin (1,4%) war zwischen 30 — 34 Jahre alt. Die
Altersstufen der 25 — 29-Jahrigen, der 85 — 89-Jahrigen und der 90 — 94-Jahrigen konn-
ten fur eine Teilnahme nicht mobilisiert werden.

Anhand des oben angeflhrten Balkendiagramms wird auflerdem ersichtlich, dass das
Verhaltnis zwischen den jingeren Brustkrebspatientinnen (25 - 59 Jahre) und den alte-
ren Brustkrebspatientinnen (60 — 94 Jahre) sehr ausgewogen ist. Denn 55,6% der Be-
fragten zahlen zu den jungeren Brustkrebspatientinnen und 44,4% zu den &alteren Pati-
entinnen.

Aufgrund der Altersverteilung ergeben sich folgende Ergebnisse bezlglich der momen-
tanen (hauptsachlichen) Tatigkeiten der Befragten: 27 Probandinnen (38,6%) sind be-
reits in Pension, 20 Befragte (28,6%) erwerbstatig, 13 Patientinnen (18,6%) aufgrund
ihrer Erkrankung derzeit im Krankenstand, vier Probandinnen (5,7%) selbststandig, vier
Patientinnen (5,7%) nicht erwerbstatig und zwei Teilnehmerinnen (2,9%) haben die Op-
tion ,Sonstiges“ angegeben. Somit nahmen keine Patientinnen an der Befragung teil,
welche in ihrer Tatigkeit hauptsachlich einer Lehre, einem Studium oder einer Karenz
bzw. Elternzeit oder sonstiger Beurlaubung nachgehen.

Zudem haben die meisten der Probandinnen eine Lehre absolviert (21 Patientinnen bzw.
30,0%), gefolgt von einem Abschluss einer Fachhochschule bzw. Universitat (17 Pro-
bandinnen bzw. 24,3%) oder Besitz der Matura (11 Patientinnen bzw. 15,7%). Hingegen
haben sechs Teilnehmerinnen (8,6%) eine Handelsschule besucht und jeweils vier Pa-
tientinnen besitzen einen Abschluss einer Mittelschule ohne Matura (5,7%) oder eines
Diploms (5,7%). AuRerdem haben drei Probandinnen (4,3%) ein Kolleg abgeschlossen.
Die ubrigen vier Patientinnen besitzen entweder keinen Abschluss (2,9%) oder haben

~sonstiges® (2,9%) angegeben.
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6.1.2 Arzt-Patient-Kommunikation (patientenzentriert vs. nicht patien-

tenzentriert)

Im Rahmen der Fragebogenuntersuchung wurden die Patientinnen hinsichtlich ihres
Empfindens wahrend ihres Erstdiagnose-Gesprachs befragt. Wichtig war dabei heraus-
zufinden, inwiefern die Befundbesprechung als verstéandlich und empathisch beurteilt
wird und ob in weiterer Folge eine patientenzentrierte Arzt-Patient-Kommunikation erzielt
wird (siehe Fragebogen im Anhang, Frage 4).

Anhand der Haufigkeitstabellen ist ersichtlich, dass insgesamt 62 Probandinnen (88,6%)
die Arzt-Patient-Kommunikation wahrend ihres Erstdiagnose-Gesprachs als ,sehr stark*
oder ,stark” informativ empfunden haben. Lediglich eine Probandin (1,4%) beantwortete
die Frage mit der Option ,kann mich nicht erinnern, weil geschockt®. Laut 66 Patientinnen
(94,3%) wurde im Rahmen der Befundbesprechung auch auf eine deutliche Aussprache
geachtet. Bei der Nennung medizinischer Fachausdriicke sind die Operateurlnnen des
Brustgesundheitszentrums eher zurtickhaltend, da 64 Befragte (91,5%) die Antwortmdg-
lichkeiten ,teilweise® bis ,iberhaupt nicht“ angegeben haben. Wurden im Rahmen der
Befundbesprechung jedoch medizinische Fachausdriicke kommuniziert, dann haben die
Arztinnen diese laut Auskunft von 44 Patientinnen (68,6%) auch erklart. Von allen Be-
fragten (n=70) gab lediglich eine Person an, dass sie sich bezuglich der Erklarung me-
dizinischer Fachausdricke nicht erinnern kann. Die Arzt-Patient-Kommunikation im
Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens erflillt ebenso die Kriterien
einer patientenzentrierten Kommunikation, wie verstandlich (MW= 1,70), einfihlsam
(MW=1,91), vertrauensvoll (MW=1,75), respektvoll (MW=1,57), fursorglich (MW=1,85)
und rucksichtsvoll (MW=1,80). Auffallend war, dass das Erstdiagnose-Gesprach zwar
von 32 Patientinnen (45,7%) als ,sehr stark® bis ,stark” emotional empfunden wurde,
jedoch stufte genau die Halfte der Betroffenen (50%) die Befundbesprechung lediglich
als ,ein bisschen® bis ,iberhaupt nicht* emotional ein. Zusatzlich konnten drei Patientin-
nen (4,3%) vermerkt werden, welche die Frage nach der Emotionalitat im Erstdiagnose-

Gesprach ausgelassen haben und somit als fehlende Werte gelten.

6.1.3 Wohlbefinden der betroffenen Patientinnen

Ebenso wurde das Wohlbefinden der Patientinnen eruiert, um dieses mit den Ergebnis-
sen der Arzt-Patient-Kommunikation analysieren zu kdnnen (siehe Fragebogen im An-
hang, Frage 5). Die meisten Patientinnen (52 Personen bzw. 74,3%) flhlten sich wah-

rend des Erstdiagnose-Gesprachs sicher aufgehoben. Bei 26 Probandinnen (37,2%)
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konnte die Reaktion Entspannung ,sehr stark” bis ,stark® erreicht werden, bei 28 Patien-
tinnen (40%) wiederum nur ,ein bisschen® bzw. ,teilweise“ und bei 15 der Befragten
(21,5%) sogar ,eher weniger® bis ,iberhaupt nicht“. Auch eine innere Ruhe der Brust-
krebspatientinnen konnte durch die Arzt-Patient-Kommunikation bei 31 Probandinnen
(44,3%) ,sehr stark® oder ,stark“ und bei 21 (30%) zumindest ,ein bisschen* oder ,teil-
weise“ ausgeldst werden.

Mehr als die Halfte der befragten Patientinnen (44 Personen bzw. 62,8%) gab an, durch
die Kommunikation zwischen ihnen und den aufklarenden Arztinnen dazu bewegt zu
werden, aktiv am Gesprach teilzunehmen. Bei 20 Patientinnen (28,6%) war die aktive

Teilnahme am Gesprach dagegen nur ,ein bisschen® bzw. ,teilweise” ausgepragt.

Anders sieht es jedoch bei der Reaktion ,Angst” der befragten Patientinnen aus:

25

20

15

Prozent

10

sehr stark stark ein teilweise eher wenig tiberhaupt
bisschen weniger nicht

Wohlbefinden der Patientinnen - Angst

Abbildung 2: Wohlbefinden der Patientinnen — Angst in %

Anhand des Balkendiagramms kann festgestellt werden, dass die Reaktion Angst auf-
grund der Kommunikation im Rahmen der Befundbesprechung bei den Patientinnen
sehr unterschiedlich wahrgenommen wurde. Denn bei 25 Probandinnen (35,8%) wurde
die Reaktion Angst ,sehr stark” bis ,ein bisschen® ausgeldst, bei 17 Patientinnen (24,3%)
wiederum nur teilweise” und bei den restlichen 28 Teilnehmerinnen (39,9%) wurde die
Reaktion Angst ,eher weniger* bis ,iberhaupt nicht“ ausgelést.

Auch bei der Auswertung bezlglich des Wohlbefindens der Patientinnen, wurde die Ant-
wortmdglichkeit ,kann mich nicht erinnern, weil geschockt insgesamt nur dreimal aus-

gewahlt.
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6.1.4 Arzt-Patient-Kommunikation (gelungen vs. misslungen)

Fir das Erkenntnisinteresse war es wichtig herauszufinden, ob die Patientinnen die Arzt-
Patient-Kommunikation im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens
als gelungen oder misslungen beurteilen. Daflir wurde eine Frage hinsichtlich der Ge-
sprachsfiihrung zwischen den aufklarenden Arztinnen und den Patientinnen gestellt. An-
hand dieser soll eruiert werden, ob nach Ansicht der Patientinnen die Gesprachsfuhrung
als partizipativ und empathisch bezeichnet werden kann (siehe Fragebogen im Anhang,
Frage 6).

Mit Hilfe der Haufigkeitsrechnungen ist ersichtlich, dass 43 Patientinnen (61,4%) im
Zuge des Erstdiagnose-Gesprachs gemeinsame Entscheidungen mit den Arztinnen tref-
fen konnten. 17 Probandinnen (24,3%) war dies nur ,ein bisschen® oder ,teilweise mog-
lich® und 10 Patientinnen (14,3%) beurteilten diese Frage mit ,eher weniger” bis ,iber-
haupt nicht®. Ob die Befundbesprechung fur die Patientinnen gleichberechtigt empfun-
den wurde, beantworteten die meisten (49 Personen bzw. 70%) mit ,sehr stark® oder
»stark®. Im Gegensatz dazu gaben 12 Betroffene (17,1%) an, dass dies nur mittelmafig
ausgepragt war und sechs Probandinnen (8,6%) beurteilten die Gleichberechtigung als
.eher weniger‘ oder ,wenig“ vorhanden. AuRRerdem beantworteten drei Patientinnen
diese Frage gar nicht, wodurch ein fehlender Wert von 4,3% entsteht.

Die Gesprachsfuhrung wurde aus Sicht der Patientinnen vor allem als handelnd (58 Per-
sonen bzw. 82,9%) und zielfihrend (62 Personen bzw. 88,6%) erachtet. Jeweils eine
Patientin gab bei den beiden Eigenschaften ,kann mich nicht erinnern, weil geschockt®
(jeweils 1,4%) an und zwei Probandinnen wurden als fehlend vermerkt (jeweils 2,9%).
Auerdem wurden die Patientinnen hierbei direkt danach gefragt, ob sie die Arzt-Patient-
Kommunikation als partizipativ beurteilen wirden. Dabei stimmten 50 Probandinnen
(71,4%) der Frage ,sehr stark® oder ,stark® zu, 14 Patientinnen (19,9%) nur ,ein biss-
chen® bis ,wenig“ und lediglich eine Patientin (1,4%) kann sich nicht erinnern. Auch die
fehlenden Werte von 7,1% (funf Patientinnen) missen hier berlcksichtigt werden.
Hinsichtlich der empathischen Komponente der Gesprachsfiihrung, gaben 54 Teilneh-
merinnen (77,1%) an, dass die Arztlnnen aktiv zugehért haben. AuBerdem konnte an-
hand von 50 Patientinnen (71,4%) festgestellt werden, dass sich die Arztinnen ihnen
wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs ausreichend zugewendet haben und diese mit
78,5% (55 Probandinnen) auch berwiegend gesprachsoffen waren. Zusatzlich war es
den Arztlnnen méglich eine fiirsorgliche (MW=2,16), vertrauensvolle (MW=1,96), res-
pektvolle (MW=1,74) und einfihlsame (MW=2,13) Gesprachsbasis wahrend der Patien-

tenaufklarung zu schaffen.
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6.1.5 Behandlungssituation der Brustkrebspatientinnen

Um feststellen zu kdnnen, ob fiir die betroffenen Patientinnen tatsachlich auch Vorteile
aufgrund der Arzt-Patient-Kommunikation im Brustgesundheitszentrum des St. Josef
Krankenhaus Wiens hinsichtlich ihrer Behandlungssituation entstehen, wurde dies eben-
falls im Rahmen der Fragebogenerhebung ermittelt (siehe Fragebogen im Anhang,
Frage 12).

Die Untersuchungsteilnehmerinnen erleben zu 87,2% (61 Patientinnen) wahrend ihrer
Behandlung im St. Josef Krankenhaus eine angenehme Atmosphare. Insgesamt neun
Probandinnen (12,8%) gaben an, dass dies nur ,ein bisschen® bis ,wenig“ der Fall ist.
AuRerdem kann anhand der Haufigkeitstabelle erkannt werden, dass die Antwortmog-
lichkeit ,,liberhaupt nicht® von keiner der Patientinnen in Erwagung gezogen wurde.
Auch die Kooperation zwischen den Arztinnen und Patientinnen ist im Zuge der Behand-
lung als ,sehr stark® (35 Patientinnen bzw. 50%) oder ,stark® (23 Patientinnen bzw.
32,9%) zu vernehmen. Von allen Befragten (n=70) gaben neun Probandinnen (12,9%)
an, dass die Kooperation mit den Arztinnen nur ,ein bisschen® oder ,teilweise* funktio-
nierte und bei drei Patientinnen (4,3%) wiederum ,wenig“. Auch hier muss erwahnt wer-
den, dass die Option ,Uiberhaupt nicht* kein einziges Mal von den Patientinnen ausge-
wahlt wurde.

Die Einigung Uber die Behandlungsziele mit den Arztlnnen ist ebenfalls mit 84,3% (59
Patientinnen) ,sehr stark® oder ,stark” ausgepragt. Lediglich acht Probandinnen (11,5%)
beantworteten diese Frage mit ,ein bisschen® oder ,teilweise“ und zwei Patientinnen
(2,9%) meinten, dass diese sich ,iberhaupt nicht“ mit den Arztinnen (ber die Behand-
lungsziele einigen kdnnen. Bemerkenswert ist, dass die Optionen ,eher weniger* oder
~wenig“ bei dieser Frage fur die Patientinnen keine Rolle spielten.

Die Bedirfnisse der Patientinnen werden wahrend der Behandlungsphase bei 77,2%
(54 Probandinnen) ,sehr stark® oder ,stark berticksichtigt. AusschlieRlich 12 Teilnehme-
rinnen (17,2%) geben an, dass dies bei ihnen nur ,ein bisschen* oder ,teilweise® vor-
kommt und vier Probandinnen (5,7%) sehen es als ,eher weniger” bis ,iberhaupt nicht*
ausgepragt an.

Zusatzlich wurde bei der Frage nach der Behandlungssituation auch die Einhaltung ethi-
scher Grenzen bericksichtigt. Hier ist festzustellen, dass die meisten Patientinnen (57
Personen bzw. 81,4%) auch mit der Einhaltung der ethischen Grenzen im Brustgesund-
heitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens zufrieden sind. Bei neun Probandinnen
(12,9%) ist dies geringer ausgepragt und vier Patientinnen (5,7%) gaben keine Antwort

auf diese Frage.
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6.1.6 Vermittlung von Emotionen der Arztinnen

Das Erkenntnisinteresse zielt auch darauf ab, inwiefern die Arztinnen innerhalb des Erst-
diagnose-Gesprachs Emotionen an die betroffenen Brustkrebspatientinnen vermitteln
(siehe Fragebogen im Anhang, Frage 7). Wichtig war dabei herauszufinden, ob die auf-
klarenden Arztinnen Emotionen dufRern, wenn ja ob sie diese auch benennen und even-
tuell den Patientinnen dadurch Verstandnis, Anerkennung, etc. vermitteln.

Von allen Befragten (n=70) stimmen 59 Patientinnen (84,3%) zu, dass die aufklarenden
Arztlnnen innerhalb der Patientenaufklarung definitiv Emotionen duRerten. Nur ein ge-
ringer Teil der Probandinnen (drei Patientinnen bzw. 4,3%) gibt an, dass dies nur ,ein
bisschen® bzw. ,teilweise“ der Fall war. Aber auch die Meinung, dass die Arztinnen ,eher
weniger bis ,uberhaupt nicht* Emotionen wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs vermit-
teln, wird von sieben Befragten (10%) vertreten. Eine Patientin (1,4%) konnte sich dies-
bezuglich nicht mehr erinnern.

Ob die Operateurinnen die Emotionen auch tatsachlich benennen, wurde von 46 Teil-
nehmerinnen (65,7%) als ,sehr stark® oder ,stark bestatigt. Hingegen meinen 14 Pro-
bandinnen (20%), dass dies nur mittelmaflig ausgepragt ist. Die restlichen neun Befrag-
ten (12,9%) stimmen dieser Frage eher gering oder gar nicht zu. Und lediglich eine Pa-
tientin (1,4%) hat die Beantwortung der Frage ausgelassen.

Wenn nun die Patientinnen Emotionen dufern, stellt sich die Frage, ob die Arztinnen
des Brustgesundheitszentrums diese auch hinterfragen. 31 Patientinnen (44,3%) geben
an, dass die Arztinnen wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs ,sehr stark® oder ,stark*
auf ihre Emotionen eingehen. 18 Probandinnen (25,7%) erachten dies als ,ein bisschen®
oder ,teilweise“ vorhanden und fast dieselbe Patientenanzahl (17 Probandinnen bzw.
24,3%) erwahnt, dass das Hinterfragen von Emotionen ,eher weniger” bis ,iberhaupt
nicht* bericksichtigt wird. Auch die fehlenden Werte sind bei dieser Frage etwas hdéher
mit insgesamt 4,3% (drei Teilnehmerinnen) und schlieBlich wahlte eine Probandin

(1,4%) die Option ,kann mich nicht erinnern, weil geschockt®.

Die Operateurlnnen vermitteln auflerdem an 51 Teilnehmerinnen (72,8%) ,sehr stark®
oder ,stark“ den Ausdruck von Verstandnis. Wobei 14 Patientinnen (20%) angeben, dass
die Arztinnen nur ,ein bisschen® oder ,teilweise* verstandnisvoll sind und ausschlieRlich
vier Probandinnen (5,7%) sagen, dass der Ausdruck von Verstandnis an sie ,eher weni-
ger® bis ,,Uberhaupt nicht* vermittelt wurde. Die Antwortmdéglichkeit ,kann mich nicht er-
innern, weil geschockt* wurde hier nur von einer Patientin (1,4%) ausgewahilt.

Ebenso wurde auch die Vermittlung von Anerkennung bei den Patientinnen festgehal-

ten. Die Vermittlung von Anerkennung wurde bei 55 Teilnehmerinnen (78,6%) als sehr
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ausgepragt empfunden. An 11 Patientinnen (15,7%) wurde von den aufklarenden Arz-
tinnen nur ,ein bisschen® oder ,teilweise“ Anerkennung vermittelt und nur drei Proban-
dinnen (4,2%) bemerkten dies wahrend ihrer Befundbesprechung ,eher weniger® bis
,2aberhaupt nicht“. Zudem wurde die Frage von einer Patientin (1,4%) ausgelassen.

Neben den oben erwahnten Aspekten, spielt auch das Angebot von Unterstitzung eine
Rolle bei der Vermittlung von Emotionen und wurde an 53 Patientinnen (75,7%) sehr gut
vermittelt. 12 Teilnehmerinnen (17,1%) meinen, dass dies wiederum nur ,ein bisschen®
oder ,teilweise“ stattgefunden hat und die restlichen funf Patientinnen (7,1%) konnten
das Angebot von Unterstiitzung seitens der Arztinnen nur schwach oder tiberhaupt nicht

wahrnehmen.

6.1.7 Vermittlung von Informationen der Arztinnen

Auch die vermittelten Informationen innerhalb des Erstdiagnose-Gesprachs sind fir die
vorliegende Untersuchung relevant und wurden daher im Fragebogen eruiert (siehe Fra-
gebogen im Anhang, Frage 8). Dabei ist es interessant zu erfahren, ob die Arztinnen
auch die fur die Patientinnen relevanten Informationen Uber Diagnose, Therapie, etc.
liefern und somit einen besseren Umgang der Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs
gewahrleisten kdnnen. Die meisten Patientinnen (64 Personen bzw. 91,5%) fuhlen sich
bezuglich ihrer Diagnose grundlich aufgeklart. AusschlieRlich sechs Patientinnen (8,7%)
empfinden, dass die Operateurlnnen geringer Gber die Diagnose Brustkrebs informieren
und meinen, dass die Aufklarung diesbeziglich ,ein bisschen®, ,teilweise“ oder ,wenig*
ausgepragt ist. Hervorzuheben ist auch, dass die Kategorien ,eher weniger“ und ,uber-
haupt nicht* hinsichtlich dieser Frage von den Patientinnen nicht ausgewahlt wurden.

Die Aufklarung der Arztinnen im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus
Wiens Uber die Therapieoptionen wird ebenfalls von 63 Probandinnen (90%) als gelun-
gen betrachtet. Das Uber die Therapiemdglichkeiten nur mittelmaRig informiert wird, mei-
nen hingegen nur drei Teilnehmerinnen (4,3%). Die verbleibenden vier Probandinnen
(5,7%) haben die Information Uber die Therapieoptionen wiederum als niedrig eingestuft.
Auch hier wurde die Antwortmoglichkeit ,uberhaupt nicht® von den Patientinnen ausge-

schlossen.

Die Information Uber das Behandlungsziel verlief fir 62 Patientinnen (88,5%) aulerst
erfolgreich. Lediglich sechs Probandinnen (8,6%) sind der Meinung, dass die Arztinnen
Uber das Behandlungsziel der Therapie nur ,ein bisschen® oder ,teilweise* aufgeklart
haben. Jeweils eine Patientin gab an, dass dies ,iberhaupt nicht“ der Fall war (1,4%)

oder sie sich nicht erinnern konnte, da das Erstdiagnose-Gesprach zu lange her war
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(1,4%). Bei der Auswertung dieser Frage fiel aullerdem auf, dass die Patientinnen nied-
rig eingestufte Antworten, wie ,eher weniger” oder ,wenig“ nicht berlicksichtigt haben.
Uber den Behandlungsablauf wurden wahrend der Befundbesprechung 61 Teilnehme-
rinnen (87,1%) optimal informiert. Ein geringer Anteil (sechs Probandinnen bzw. 8,6%)
bewertete die Aufklarung Uber den Behandlungsablauf als ,ein bisschen® oder ,teilweise®
vorhanden. Ebenso vertreten zwei Patientinnen (2,9%) die Ansicht, dass sie diesbezlg-
lich ,wenig“ informiert wurden und eine Patientin (1,4%) kann sich aufgrund des langer
vergangenen Zeitraums, nicht mehr daran erinnern. Auch hier wurden bestimmte Ant-
wortkategorien, wie ,eher weniger“ oder ,lUberhaupt nicht* von den Probandinnen nicht
ausgewahlt.

Neben den oben beschriebenen Indikatoren, nimmt auch die Aufklarung uber die Risiken
einen hohen Stellenwert bei der Patientenaufklarung ein. Zu erkennen ist, dass 45 Teil-
nehmerinnen (64,2%) diese Information ,sehr stark® oder ,stark” von den aufklarenden
Arztlnnen erhielten. Hingegen 15 Patientinnen (21,4%) geben an, sich tber die Informa-
tion hinsichtlich der Risiken nur mittelmaRig mit den Operateurlnnen ausgetauscht zu
haben. Das dies nur ,eher weniger” bis iberhaupt nicht* im Erstdiagnose-Gesprach vor-
gekommen ist, war bei neun Patientinnen (12,9%) der Fall. Eine Patientin (1,4%) wahlte
die Angabe ,kann mich nicht erinnern, weil zu lange her*.

Die Information Uber das Behandlungsteam des Brustgesundheitszentrums verlief bei
den meisten Patientinnen (40 bzw. 57,1%) sehr positiv. Einem geringeren Anteil von 14
Probandinnen (20%) konnte die Information Uber das Behandlungsteam nur durch-
schnittlich vermittelt werden. Bei 16 Patientinnen (22,8%) war diese Information nur ,e-
her weniger* bis ,uberhaupt nicht“ befriedigend.

Die Operateurlnnen konnten auRerdem bei 30 Patientinnen (42,8%) bezuglich der Be-
handlungsraumlichkeiten eine erfolgreiche Vermittlung erzielen. Wobei 17 Untersu-
chungsteilnehmerinnen (24,3%) der Meinung sind, dass diese Uber die Raumlichkeiten
nur mittelprachtig informiert wurden und sogar 22 Patientinnen (31,5%) diese Informa-
tion ,eher weniger® bis ,lUberhaupt nicht* vermittelt bekommen haben. Eine Patientin

(1,4%) stellt einen fehlenden Wert dar, da die Beantwortung der Frage nicht erfolgte.

6.1.8 Umgang der Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs

Um analysieren zu kdnnen, ob durch die vermittelten Emotionen und Informationen den
Patientinnen ein besserer Umgang mit der Diagnose ermoglicht wird, wurde bei der Be-
fragung auch die Situation mit der Erkrankung berlcksichtigt (siehe Fragebogen im An-

hang, Frage 9). Das Verstehen der Diagnose Brustkrebs gestaltete sich fur 58 Patien-
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tinnen (82,9%) als positiv. 11 Patientinnen (15,8%) konnten mit dieser Situation wiede-
rum schlechter umgehen und eine Patientin (1,4%) nimmt diesbeziglich keine Stellung-
nahme.

45 Teilnehmerinnen (64,3%) konnten nach der Befundbesprechung die Diagnose Brust-
krebs akzeptieren. Den restlichen Betroffenen (25 Personen bzw. 35,7%) fallt die Ak-
zeptanz bezuglich der Diagnose schwieriger. Ebenso konnten 51 Patientinnen (72,9%)
gegenuber der Diagnose Brustkrebs eine gewisse Verantwortung ,sehr stark® oder
,stark“ Ubernehmen. Bei den Ubrigen 18 Betroffenen (25,8%) ist die Verantwortung ge-
genuber ihrer Erkrankung schwéacher ausgepragt. Einer Patientin (1,4%) wiederum war
es nicht moglich, diese Frage zu beantworten.

Dass die eigene Handlungsfahigkeit der Patientinnen aufgrund der Diagnose Brustkrebs
beeintrachtigt ist, stimmen 22 Probandinnen (31,5%) starker zu. Jedoch meinen mehr
Patientinnen (25 Personen bzw. 35,7%), dass ihre Handlungsfahigkeit nur mittelmaRig
beeinflusst wird und 22 Probandinnen (31,4%) wiedersprechen dieser Annahme. Auch
hier ist eine Patientin (1,4%) vorhanden, welche die Beantwortung der Frage ausliel3.
Um mit der Diagnose Brustkrebs besser umgehen zu kénnen, nehmen 31 Patientinnen
(44,2%) soziale Unterstutzung ,sehr stark® oder ,stark“ an. 15 Teilnehmerinnen (21,4%)
wollen von ihrem sozialen Umfeld nur zum Teil eine Unterstitzung annehmen und 22
Patientinnen (31,4%) erachten dies nur als gering notwendig. Zwei Patientinnen (2,9%)
werden als fehlende Werte vermerkt. Trotz der Diagnose Brustkrebs konnte bei den
meisten Patientinnen (49 Personen bzw. 70%) ,sehr stark® oder ,stark” Optimismus bzw.
Zuversicht verzeichnet werden, wo hingegen 21 Befragte (30,1%) dies nur beschrankt
bejahen kénnen. Zudem ist es 47 Probandinnen (67,2%) mdglich, eine gewisse Norma-
litét (z.B. im Alltag) zu bewahren. Im Gegensatz dazu lasst dies die Diagnose Brustkrebs
bei 23 Patientinnen (32,8%) nur bedingt zu.

6.1.9 Wahrnehmung der von Arztinnen vermittelten Emotionen

Die Patientinnen wurden wahrend der Befragung auch dazu aufgefordert anzugeben,
inwiefern sie die durch die Arztinnen vermittelten Emotionen wahrnehmen (siehe Frage-
bogen im Anhang, Frage 10).

Dabei konnten 57 Patientinnen (81,4%) wahrend der Befundbesprechung Vertrauen von
den aufklarenden Arztinnen wahrnehmen. Bei 13 Probandinnen (18,6%) war dies nur
»ein bisschen® bis ,wenig“ ausgepragt. Ebenso konnte ein grof3er Anteil der Befragten
Offenheit (58 Patientinnen bzw. 82,9%) und Sicherheit (57 Probandinnen bzw. 81,4%)
verstarkt wahrnehmen. Die Kontrolle Giber die Situation durch die Arztinnen haben die

Patientinnen auch grof3tenteils (63 Personen bzw. 90%) ,sehr stark” oder ,stark” erkannt.
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funf Probandinnen (7,1%) konnten die Kontrolle Uber die Situation nur schwach wahr-
nehmen und zwei Patientinnen (2,9%) beantworteten diese Frage nicht.

Die Reduktion von Hoffnungslosigkeit seitens der Arztinnen bemerkten 47 Patientinnen
(67,1%) intensiv wahrend der Patientenaufklarung. 12 Patientinnen (17,2%) haben an-
gegeben, dass sie dies nur mittelmaRig wahrnehmen konnten und neun Teilnehmerin-
nen (12,8%) erkannten die Reduktion von Hoffnungslosigkeit nur minimal oder gar nicht.
AuRerdem gab es von zwei Patientinnen (2,9%) keine Riickmeldung auf diese Frage.
Auch die Reduktion von Hilflosigkeit war ziemlich stark ausgepragt. Denn bei 43 Patien-
tinnen (61,4%) wurde die Hilflosigkeit aufgrund der Arzt-Patient-Kommunikation erfolg-
reich reduziert. 25 Patientinnen (35,7%) konnten diese Eigenschaft von den Arztinnen
nur ,ein bisschen® bis ,uberhaupt nicht* wahrnehmen und zwei Patientinnen (2,9%) stel-
len fehlende Werte in der Datenauswertung dar. Aufgrund der erfolgreichen Vermittlung
von Emotionen seitens der Arztinnen, konnten die meisten Patientinnen (45 Personen
bzw. 64,3%) auch eine Reduktion ihrer Unsicherheit wahrnehmen. Die tbrigen 24 Pro-
bandinnen (34,3%) haben dies weniger ausgepragt wahrgenommen und eine Patientin

(1,4%) hat die Beantwortung ausgelassen.

6.1.10 Wahrnehmung der von Arztinnen vermittelten Informationen

Ebenso ist fur das Erkenntnisinteresse die Wahrnehmung der vermittelten Informationen
relevant und wurde somit in der Befragung miteinbezogen (siehe Fragebogen im An-
hang, Frage 11). Aufgrund der im Erstdiagnose-Gesprach vermittelten Informationen,
war es 58 Patientinnen (82,9%) mdglich die Diagnose Brustkrebs zu verstehen bzw.
besser nachvollziehen zu kénnen. Lediglich sechs Probandinnen (8,5%) konnten ihre
Diagnose nur ,ein bisschen“ oder ,teilweise“ verstehen und bei funf Befragten (7,2%)
war dies nur sehr eingeschrankt moéglich. Von allen Teilnehmerinnen (n=70) wurde diese
Frage von einer Patientin (1,4%) nicht bertcksichtigt.

Die Frage, ob die Patientinnen nach der Befundbesprechung die Therapiemdglichkeiten
verstanden haben, wurde von 57 Probandinnen (81,4%) ,sehr stark® oder ,stark” bejaht.
Acht Patientinnen (11,4%) meinen dagegen, die Therapieoptionen nur mittelmafig ver-
standen zu haben und ein kleiner Teil der Patientinnen (funf Personen bzw. 7,1%) konnte
dies nur sehr gering nachvollziehen.

Aufgrund der positiven Vermittlung von relevanten Informationen konnten die meisten
Patientinnen (59 Personen bzw. 84,3%) auch das Behandlungsziel sehr gut nachvollzie-
hen. Nur bei einem geringen Anteil von 11 Patientinnen (15,6%) war dies eingeschrankt

mdglich. Ebenso konnten die Probandinnen tberwiegend den Behandlungsablauf (55
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Patientinnen bzw. 78,6%) und die Risiken (48 Teilnehmerinnen bzw. 68,6%) sehr gut
verstehen.

Bei der Kenntnis Uber das Behandlungsteam war ersichtlich, dass dieses 38 Patientin-
nen (54,3%) gut nachvollziehen konnten. Jedoch war dies fir einen erheblichen Teil der
Probandinnen (32 Personen bzw. 45,7%) etwas komplexer zu verstehen. In etwa das-
selbe Ergebnis war bezuglich der Behandlungsraumlichkeiten zu vernehmen. Denn 33
Teilnehmerinnen (47,2%) wussten Uber die Raumlichkeiten ,sehr stark® oder ,stark” Be-
scheid, allerdings wurde von 16 Patientinnen (22,9%) die Kenntnis dartber als mittelma-
Rig beurteilt und sogar 20 Probandinnen (28,6%) meinten, nur eine geringe oder gar
keine Kenntnis Uber die Behandlungsraumlichkeiten zu besitzen. Eine Patientin (1,4%)

wird bei dieser Frage als fehlender Wert verzeichnet.

6.1.11 Intensitat der Arzt-Patient-Kommunikation

Um die vierte Forschungsfrage beantworten zu kdnnen, war es notwendig die Patientin-
nen, unabhangig vom tatsachlichen Verlauf ihres Erstdiagnose-Gesprachs, zu fragen,
welche Eigenschaften sie sich im Rahmen der Arzt-Patient-Kommunikation wiinschen
(siehe Fragebogen im Anhang, Frage 13).

Die Akzeptanz innerhalb der Patientenaufklarung stellt fir 64 Befragte (91,4%) einen
hohen Stellenwert dar. Lediglich sechs Probandinnen (8,5%) sind der Meinung, dass die
Akzeptanz ,ein bisschen® bis ,eher weniger* wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs eine
Rolle spielt. Auch die Aufmerksamkeit wird von fast allen Patientinnen (68 Personen
bzw. 97,1%) als sehr wichtig erachtet. Nur zwei Patientinnen (2,8%) winschen sich
diese ,ein bisschen“ oder ,eher weniger”. Der Augenkontakt stellt fir 67 Patientinnen
(95,7%) ebenso eine wichtige Komponente dar, wohingegen drei Probandinnen (4,3%)
sich diesen nur ,ein bisschen“ erwarten.

AuBerdem erachten die Teilnehmerinnen ausreichend Zeit (68 Patientinnen bzw. 97,1%)
und eine angenehme Atmosphare (66 Probandinnen bzw. 94,2%) als unerlasslich. Die-
selbe Notwendigkeit ist beim Verstandnis (67 Patientinnen bzw. 95,7%), bei der Authen-
tizitat (67 Teilnehmerinnen bzw. 95,7%) und beim Interesse (68 Patientinnen bzw.
97,2%) als sehr stark zu vernehmen. Ebenso stellen die Offenheit bei 68 Befragten
(97,1%) sowie die Wahrheit bei 69 Patientinnen (98,6%) bedeutungsvolle Aspekte wah-
rend des Erstdiagnose-Gesprachs dar. Den Kdrperkontakt empfinden wiederum nur 36
Patientinnen (51,5%) als sehr bedeutsam, wohingegen 30 Probandinnen (42,9%) sich
diesen nur mittelmaRig winschen und die restlichen vier Teilnehmerinnen (5,7%) ,eher

weniger” oder ,wenig“ zustimmen.
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6.2 Interpretation der Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die beschriebenen Ergebnisse der jeweiligen Forschungs-

frage interpretiert und zugleich mit dem aktuellen Forschungsstand verglichen.

6.2.1 Arzt-Patient-Kommunikation (patientenzentriert vs. nicht patien-

tenzentriert)

Anhand der Datenanalyse kann behauptet werden, dass die Arzt-Patient-Kommunika-
tion im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens tberwiegend pati-
entenzentriert abgewickelt wird. Die Operateurlnnen erfillen die Kriterien fir eine pati-
entenorientierte Kommunikation, da diese den Patientinnen die Mdglichkeit geben, das
Erstdiagnose-Gesprach aufgrund einer hohen Verstandlichkeit und Empathie nachvoll-
ziehbar zu gestalten. Auch Roberts et al. (1994) haben mit Hilfe ihrer Studienergebnisse
bewiesen, dass die Vermittlung von Empathie einen essentiellen Bestandteil einer pati-
entenzentrierten Kommunikation darstellt. Ebenso kdnnen die Ergebnisse der vorliegen-
den Untersuchung bestatigen, dass vor allem eine patientenzentrierte Arzt-Patient-Kom-
munikation eine wichtige Rolle fur das Wohlbefinden der Brustkrebspatientinnen spielt
(vgl. Deutsche Krebshilfe, 2003/ vgl. Sator et al., 2008/ vgl. Faller, 2012).

AuRerdem wiesen Roberts et al. darauf hin, dass es seitens der Arztinnen wichtig ist,
den Betroffenen zu vermitteln, dass eine Krebsdiagnose die Gefluihle sehr stark beein-
trachtigen kann und diese ihre Emotionen wahrend des Gesprachs durchaus zum Aus-
druck bringen kénnen (vgl. Roberts et al., 1994: 340). Im Vergleich mit den Ergebnissen
der vorliegenden Arbeit fiel jedoch auf, dass die Patientinnen den emotionalen Faktor
des Erstdiagnose-Gesprachs etwas geringer eingestuft haben (MW=3,06) als die restli-
chen Indikatoren fiir eine empathische Arzt-Patient-Kommunikation, auch unter Bertck-
sichtigung der fehlenden Werte. Dies kdnnte darauf zurtiickzuflhren sein, dass die Ope-
rateurlnnen des Brustgesundheitszentrums im St. Josef Krankenhaus Wien den Patien-
tinnen das Bewusstsein, ihre Emotionen wahrend der Befundbesprechung auszudri-
cken, nicht intensiv genug vermitteln. Zudem ist es bei dem emotionalen Faktor wichtig,
dass den Patientinnen ausreichend Zeit zur Verfigung steht, um die Diagnose erfassen
und anschlieBend die dadurch entstandenen Emotionen aufRern zu kénnen. Die aufkla-
renden Arztinnen sollten hierbei auch zuerst emotional reagieren bevor diese mit medi-
zinischen Erklarungen oder Informationen fortfahren (vgl. ebd.). Ist dies nicht der Fall,
kann es bei manchen Patientinnen zu einer niedrigeren Einstufung der Emotionalitat
kommen. Ob den befragten Patientinnen tatsachlich ausreichend Zeit zur Diagnoseer-

fassung zur Verfiigung stand und ob die aufklarenden Arztinnen in solchen Fallen zuerst
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emotional oder informativ reagierten, wurde in der vorliegenden Fragebogenuntersu-
chung jedoch nicht analysiert und kann daher als Vermutung Uber die niedrigere Beur-
teilung der Emotionalitat wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs im Brustgesundheitsze-

ntrum des St. Josef Krankenhaus Wiens nicht ausgeschlossen werden.

6.2.2 Wohlbefinden der betroffenen Patientinnen

Aufgrund der Untersuchungsergebnisse wird den Brustkrebspatientinnen des St. Josef
Krankenhaus ein hohes bis neutrales Wohlbefinden zugeschrieben. Den Betroffenen
wird vor allem Sicherheit wahrend der Befundbesprechung vermittelt. Ebenso tragt die
patientenzentrierte Kommunikation zu einer aktiven Teilnahme der Patientinnen am
Erstdiagnose-Gesprach bei. Entspannung (MW=3,33) und innere Ruhe (MW=3,28) koén-
nen die aufklarenden Arztinnen bei den meisten Betroffenen ,sehr stark® bis ,teilweise*
erzielen.

Die Frage, ob die Reaktion Angst wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs durch die Arzt-
Patient-Kommunikation ausgeldst wurde, bewerteten die Patientinnen mit einem Mittel-
wert von 4,11 sehr unterschiedlich und kann durch verschiedene Einflussfaktoren be-
grindet werden (z.B. Charaktereigenschaften der Patientinnen, Tagesverfassung der
Arztlnnen, etc.). Insgesamt spielt der Einfluss der Arztinnen eine wichtige Rolle bei den
Reaktionen der Patientinnen. Sollten die aufklarenden Arztinnen des Brustgesundheits-
zentrums St. Josef Krankenhaus Wien die Befundbesprechungen mit einer gewissen Art
von Besorgnis durchgefuhrt haben, kann dies Angstzustande bei den Patientinnen ver-
starken bzw. auslésen (vgl. Shapiro et al., 1992: 61). Da die emotionale Verfassung der
Operateurinnen des Brustgesundheitszentrums im St. Josef Krankenhaus Wien in die-
ser Arbeit nicht bertcksichtigt wurde, kann hier nur gemutmalft werden, ob dies eine
Erklarung fir das Ergebnis hinsichtlich der ausgepragten Angst der Patientinnen sein
kdnnte.

Zusétzlich kann auch die Zuhérkompetenz der Arztinnen bei der Reaktion Angst eine
Bedeutung haben. Denn héren die aufklarenden Arztinnen ihren Patientinnen nicht aktiv
zu, kann dies dazu fuhren, dass diese die Signale der Betroffenen, wie Angst nicht wahr-
nehmen bzw. verstehen kdnnen und dadurch diese Reaktion bei den Patientinnen ver-
starkt ausgeldst wird (vgl. Lange, 2007: 107). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
zeigen jedoch, dass die Operateurinnen des Brustgesundheitszentrums den meisten
Patientinnen aktiv zugehdrt haben (MW=2,07). Daher wird die Vermutung von Lange
den Untersuchungsergebnissen dieser Arbeit nicht gerecht.

Laut Keller fihrt die Vermittlung von Sicherheit und Vertrauen innerhalb der Arzt-Patient-

Kommunikation dazu, dass die Patientinnen ihre Angstzustande erfolgreich verarbeiten
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kénnen (vgl. Keller, 2013: 267). Im Rahmen dieser Untersuchung kann hinsichtlich des
Erstdiagnose-Gesprachs kein Zusammenhang zwischen diesen Komponenten erkannt
werden. Denn trotz vertrauensvoller Arzt-Patient-Kommunikation (MW=1,75) sowie Ver-
mittlung von Sicherheit an die Brustkrebspatientinnen (MW=2,29), erzielt die Reaktion
Angst innerhalb des Erstdiagnose-Gesprachs eher ein mittelmaRiges Ergebnis und wird
schlief3lich von 35,8% der Patientinnen als ,sehr stark® bis ,ein bisschen angegeben.
Eventuell mag eine Verarbeitung der vorhandenen Angstzustande aufgrund der Vermitt-
lung von Sicherheit und Vertrauen innerhalb der Arzt-Patient-Kommunikation im Laufe
der Behandlung passieren, aber im Rahmen des Erstdiagnose-Gesprachs konnte hier

kein Korrelat zur vorhandenen Literatur gefunden werden.

6.2.3 Arzt-Patient-Kommunikation (gelungen vs. misslungen)

Die Kommunikation zwischen den Patientinnen und Arztinnen im Brustgesundheitsze-
ntrum des St. Josef Krankenhaus Wiens stellt sich vor allem als zielfihrend (MW=1,66)
und handelnd (MW=1,90) dar. Zudem lauft das Erstdiagnose-Gesprach gleichberechtigt
(MW=2,21) und partizipativ (MW=2,29) ab. Auch auf eine gemeinsame Entscheidungs-
findung (MW=2,60) wird im Rahmen der Arzt-Patient-Kommunikation stark geachtet. So-
mit ist festzuhalten, dass das Erstdiagnose-Gesprach partizipativ ausgerichtet ist und
die Arztinnen berwiegend die Partizipationsbedirfnisse der Patientinnen erfillen (vgl.
Farin und Nagl, 2013: 283).

Ebenso gaben die meisten Patientinnen an, dass die Arztinnen wahrend des Erstdiag-
nose-Gesprachs aktiv zuhéren (MW=2,07), was wiederum ein Hinweis auf ein unterstit-
zendes Verhalten seitens der aufklarenden Arztinnen ist. Bei zuhérenden Arztlnnen er-
langen die Patientinnen auch schneller Vertrauen, da sie dadurch merken, dass sie res-
pektiert und ernst genommen werden (vgl. Lange, 2007: 107). Diese Annahme kann
auch mit Hilfe der vorliegenden Erhebung bestatigt werden, da die Operateurinnen im
Brustgesundheitszentrum innerhalb der Patientenaufklarung eine gute Zuhérkompetenz
aufweisen und die Probandinnen dadurch ein starkes Vertrauen (MW=1,96) zu diesen
gewinnen.

Den betroffenen Brustkrebspatientinnen wird auch der entsprechende Respekt entge-
gengebracht (MW=1,74), was wiederum einen sehr wichtigen Faktor der patienten-
zentrierten Kommunikation darstellt (vgl. Keller, 2013: 267). Damit die Patientinnen aber
auch ihre Bedurfnisse wahrend der Befundbesprechung dufern kénnen, ist es notwen-

dig, dass die Arztlnnen eine gesprachsoffene Basis schaffen und zugleich Empathie ver-
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mitteln (vgl. Roberts et al., 1994: 340/ vgl. (vgl. Neumann et al., 2009: 339). Das Brust-
gesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens erfiillt diese Kriterien, da die Arz-
tinnen den Aspekt der Gesprachsoffenheit (MW=2,10) bertcksichtigen und zudem auch
einflhlsam (MW=2,13) agieren.

AuRerdem kann aufgrund der vorliegenden Ergebnisse darauf geschlossen werden,
dass die Operateurlnnen des Brustgesundheitszentrums eine fursorgliche Haltung
(MW=2,16) und Zuwendung (MW=2,24) an die Patientinnen vermitteln. Roberts et al.
verwiesen in ihrer Studie darauf, dass von den Frauen eine firsorgliche Haltung der

Arztinnen als am wichtigsten wahrgenommen wird (vgl. Roberts et al., 1994: 336).

Da die oben angefiihrten Ergebnisse nahelegen, dass alle Aspekte einer partizipativen
und empathischen Gesprachsfiihrung im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Kran-
kenhaus Wiens berucksichtigt werden, kann angenommen werden, dass im Rahmen
des Erstdiagnose-Gesprachs eine gelungene Arzt-Patient-Kommunikation erfolgt. Bei
patientenzentrierten Kommunikationsprozessen ist vor allem eine respektvolle und em-
pathische Arzt-Patient-Beziehung wichtig (vgl. Keller, 2013: 267). Diese Vermutung wird
auch anhand der Fragebogenuntersuchung bestatigt, da im Brustgesundheitszentrum
die Arzt-Patient-Kommunikation respektvoll und einfiihlsam durchgefiuihrt wird und dies

auch einen Beitrag zu der dort vorhandenen patientenzentrierten Kommunikation leistet.

6.2.4 Behandlungssituation der Brustkrebspatientinnen

Die Behandlungssituation der befragten Brustkrebspatientinnen wird von diesen als sehr
positiv erachtet. Vor allem die angenehme Atmosphare (MW=1,71) wird von den Pro-
bandinnen geschatzt und stellt einen wesentlichen Faktor fir die Behandlungssituation
dar (vgl. Roberts et al., 1994: 339). Zudem kooperieren die Patientinnen mit den aufkla-
renden Arztinnen (MW=1,84) und kénnen sich dadurch tiber die Behandlungsziele eini-
gen (MW=1,84). Auch die Berlcksichtigung der Bedirfnisse der Patientinnen
(MW=2,01) werden wahrend der Behandlung von den Arztinnen ernst genommen. Zu-
satzlich werden die ethischen Grenzen im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Kran-
kenhaus Wiens (MW=1,74) stark beachtet.

Wahrend der Literaturrecherche fiel auf, dass die Expertinnen zu dem Schluss kommen,
dass die Bedurfnisse der Patientinnen in der klinischen Praxis oft noch nicht ausreichend
thematisiert und befriedigt werden (vgl. Faller, 2012: 1108). Dies ist jedoch im Brustge-
sundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens nicht der Fall, wie anhand der Er-
gebnisse festzustellen ist. Wenn die Bedurfnisse der Patientinnen ausreichend befriedigt

werden, kann dies nicht nur die Zufriedenheit, Lebensqualitat und Wohlbefinden der Pa-
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tientinnen positiv beeinflussen, sondern auch eine Verbesserung der Behandlungser-
gebnisse zur Folge haben (vgl. ebd.). Auch Badura und Schellschmidt sind der Meinung,
eine aktive Partizipation der Patientinnen und die Berucksichtigung ihrer personlichen,
koérperlichen und seelischen Bedurfnisse innerhalb der gemeinsamen Entscheidung fur
eine optimale Therapie einflieen lassen zu mussen (vgl. Badura und Schellschmidt,
1999). Die Annahmen, dass die Beriicksichtigung der Patientenbedurfnisse und eine
aktive Partizipation eine positive Auswirkung auf das Wohlbefinden der Patientinnen ha-
ben, kdnnen hier gréltenteils bestatigt werden. Aber ob tatsachlich auch ein positiver
Zusammenhang mit den Behandlungsergebnissen der Patientinnen moglich ware, kann
in der vorliegenden Untersuchung nicht beschrieben werden, da dies nicht Teil des Er-
kenntnisinteresses ist.

In Zusammenschau der oben angefuhrten Datenergebnisse und aufgrund der optimalen
Kommunikationsprozesse sowie Erfullung der Partizipationsbedurfnisse der Patientin-
nen leisten die Operateurlnnen im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus
Wiens eine Verbesserung zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Betroffenen
bei (vgl. Farin und Nagl, 2013: 283).

6.2.5 Vermittlung von Emotionen der Arztinnen

Die Vermittlung von Emotionen werden im Erstdiagnose-Gespréach durch die aufklaren-
den Arztlnnen durchaus beriicksichtigt. Dies wird angenommen, da die Datenergebnisse
zeigen, dass die Arztinnen im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus
Wiens Emotionen stark aulern (MW=2,04) und die geaulierten Emotionen durchaus
auch benennen (MW=2,64). Das Hinterfragen von Emotionen der Patientinnen wird je-
doch etwas geringer innerhalb der Patientenaufklarung durchgefihrt (MW=3,31). Zudem
ist es den Arztlnnen méglich, den Patientinnen Verstandnis (MW=2,19), Anerkennung
(MW=2,00) und das Angebot von Unterstitzung (MW=2,11) stark zu vermitteln.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit korrelieren daher auch mit dem aktuellen For-
schungsstand, dass die vermittelten Emotionen der Arztinnen einen wesentlichen Ein-
fluss auf das Wohlbefinden der Brustkrebspatientinnen haben (vgl. Shapiro et al., 1992:
61). Auch der Wandel, dass die Arztinnen dazu aufgefordert werden, emotionale Unter-
stitzung zu leisten, kann durch die Befragung festgestellt werden (vgl. Faller, 2012:
1108). Durch die Vermittlung von Emotionen seitens der Arztinnen, wird den Patientin-
nen auch gezeigt, dass die Emotionen innerhalb der Patientenaufklarung von hoher Be-
deutung sind und die Betroffenen auf jeden Fall auf die vermittelten Emotionen der Arz-

tinnen reagieren kénnen bzw. sollen (vgl. Roberts et al., 1994: 340).
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Da die Arztinnen des Brustgesundheitszentrums auf die Vermittlung von Emotionen
wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs achten, kann dies auch als Teil von psychosozi-
aler Intervention angesehen werden, bei welcher die Arztinnen versuchen auf den emo-
tionalen Stress der Patientinnen einzugehen und vorherrschende Belastungen zu iden-
tifizieren (vgl. Kruse et al., 2003: 93).

6.2.6 Vermittlung von Informationen der Arztinnen

Bei der Vermittlung der Informationen fallt auf, dass die Patientinnen ihre Antworten gut
Uberdacht haben, da die Auswahl der Antwortkategorien (,sehr stark® — ,lberhaupt
nicht®) geringer aufgeteilt war.

Die Operateurinnen konnten die relevanten Informationen im Rahmen des Erstdiag-
nose-Gesprachs insgesamt gut an die Patientinnen vermitteln. Herausragend funktio-
nierte dies vor allem bei der Aufklarung tber die Diagnose (MW=1,61), Therapiemdg-
lichkeiten (MW=1,67), Behandlungsziel (MW=1,69) und Behandlungsablauf (MW=1,80).
Auch auf moégliche Risiken (MW=2,39) wurde in der Befundbesprechung eingegangen.
Eine geringe Abnahme der positiven Beurteilung wurde letztendlich bei der Information
Uber das Behandlungsteam im Brustgesundheitszentrum (MW=2,90) und beztglich der
Behandlungsraumlichkeiten bemerkt (MW=3,30). In diesem Zusammenhang muss auch
erwahnt werden, dass der Schock einer Krebsdiagnose die Informationsverarbeitung
wesentlich beeinflussen kann, sodass es den Betroffenen gar nicht mdglich ist, alle im
Erstdiagnose-Gesprach vermittelten Informationen bewusst zu registrieren (vgl. Kerr et
al., 2003: 424). Daher kann es als Erklarung angesehen werden, dass die Patientinnen
die Information Uber das Behandlungsteam sowie Behandlungsraumlichkeiten als ne-
benséachlich betrachtet haben, dieses daher geringer eingestuft wurden und sich somit
auf ihre Diagnose, Therapie, Behandlung und Risiken konzentriert haben.

Die deutsche Krebshilfe kam aufderdem zu dem Schluss, dass durch die Vermittlung von
Informationen bei den Patientinnen die Reaktion Angst reduziert werden kann (vgl. Deut-
sche Krebshilfe, 2003). In der vorliegenden Untersuchung kann dies jedoch nicht als
Vermutung aufgestellt werden, da die Informationsvermittiung durch die Arztinnen du-
Rerst positiv verlief und die Patientinnen wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs trotz
dessen teilweise das Gefiuhl von Angst aufweisen (MW=4,11).

Mit Hilfe der Ergebnisse kann festgestellt werden, dass die Arztinnen bei den meisten
Patientinnen das richtige Mal an Informationen vermitteln und auch das Bedurfnis der
Erkrankten nach Information bericksichtigen (vgl. Faller, 2012: 1108). Schlief3lich tragt
die Vermittlung von Emotionen der Arztinnen auch dazu bei, dass die Patientinnen aktiv

am Erstdiagnose-Gesprach bzw. an der Entscheidungsfindung teilnehmen kdénnen (vgl.
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Fallowfield, 2001: 1144). Dieses Studienergebnis von Fallowfield ist auch in der vorlie-
genden Untersuchung vorzufinden, da die Patientinnen tber relevante Informationen gut
informiert wurden und dadurch aktiv am Gesprach teilnehmen (MW=2,46) sowie mit den

Arztlnnen gemeinsam Entscheidungen treffen konnten (MW=2,60).

6.2.7 Umgang der Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs

Der Umgang der betroffenen Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs gestaltete sich
fur viele Patientinnen mit gemischten Geflhlen, aber kann insgesamt als relativ gut be-
zeichnet werden. Das Verstehen der Diagnose war bei den meisten Patientinnen stark
ausgepragt (MW=2,03) und sie konnten grofitenteils auch eine Verantwortung gegen-
Uber der Diagnose tbernehmen (MW=2,26). Trotz der ernstzunehmenden Diagnose wa-
ren nach dem Erstdiagnose-Gesprach viele der Probandinnen optimistisch bzw. zuver-
sichtlich (MW=2,34). Anhand der Arzt-Patient-Kommunikation im Brustgesundheitszent-
rum des St. Josef Krankenhaus Wiens war es fir die Patientinnen durchaus mdglich die
Normalitat in ihrem Alltag zu bewahren (MW=2,53) sowie die Diagnose Brustkrebs zu
akzeptieren (MW=2,56). Etwas schwieriger war es fur die Patientinnen soziale Unter-
stitzung anzunehmen (MW=3,41) oder ihre Handlungsfahigkeit ohne Beeintrachtigung
fortzusetzen (MW=3,70).

Aufgrund der insgesamt positiven Vermittlung der aufklarenden Arztinnen von Emotio-
nen und Informationen kénnen die Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs besser um-
gehen. Dies zeigt, dass die Arztinnen mit Hilfe von psychotherapeutischen Techniken,
wie AuRerung von Emotionen, Benennung von Emotionen, Ausdruck von Anerkennung,
etc., die Situation der Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs positiv beeinflussen
bzw. eine bessere psychologische Anpassung erzielen (vgl. Roberts et al., 1994: 336).
Aber auch die Vermittlung der fiir die Patientinnen relevanten Informationen spielt beim
Umgang mit der Diagnose eine wichtige Rolle, wie anhand der vorliegenden Daten fest-

zustellen ist.

6.2.8 Wahrnehmung der von Arztinnen vermittelten Emotionen

Aufgrund der zuvor durchgefiihrten Literaturrecherche ist festzustellen, dass die vermit-
telten Emotionen einen wesentlichen Einfluss auf das Wohlbefinden der Patientinnen
haben (vgl. Shapiro et al., 1992: 61) und dadurch ein besserer Umgang mit der Diagnose
Brustkrebs gewahrleistet werden kann. Nun war es fir die vorliegende Untersuchung
wichtig herauszufinden, ob die angeflihrten Aspekte der Literatur auch im Brustgesund-

heitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens berticksichtigt werden. Dies kann aber
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nur dann eruiert werden, wenn die Patientinnen die vermittelten Emotionen der Arztin-
nen tatsachlich auch wahrnehmen und soll mit Hilfe der angefihrten Ergebnisse ermittelt

werden.

Besonders stark bemerken die Patientinnen, dass die Operateurlnnen des Brustgesund-
heitszentrums im St. Josef Krankenhaus Wien die Situation unter Kontrolle haben
(MW=1,66). Dazu kommt, dass die Wahrnehmung durch die Probandinnen von Sicher-
heit (MW=1,81), Offenheit (MW=1,83) und Vertrauen (MW=1,83) aufgrund der gelunge-
nen und patientenzentrierten Arzt-Patient-Kommunikation ebenso positiv ausfallt. Die
meisten Patientinnen merken auch die Reduktion von Hoffnungslosigkeit (MW=2,50),
Hilflosigkeit (MW=2,63) und Unsicherheit (MW=2,65), wodurch die Wahrnehmung der
von Arztinnen vermittelten Emotionen erneut bestatigt werden kann.

Die Ergebnisse der Befragung im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus
Wiens zeigen, dass die betroffenen Patientinnen auf jeden Fall die vermittelten Emotio-
nen der Arztinnen wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs wahrnehmen. Da die Arztin-
nen wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs die Emotionen stark dufern, diese auch
durchaus benennen und Verstandnis, Anerkennung und Unterstitzung an die Patientin-
nen vermitteln, ist den Betroffenen dadurch die Mdéglichkeit gegeben die vermittelten
Emotionen dementsprechend zur Kenntnis zu nehmen.

SchlieBlich kann aufgrund der Resultate angenommen werden, dass die Arztinnen so
gut wie moglich versuchen, auf den emotionalen Stress der Patientinnen einzugehen
und bestehende Belastungen, wie Hoffnungslosigkeit, Unsicherheit, etc., gemeinsam mit
den Patientinnen herauszuarbeiten (vgl. Kruse et al., 2003: 93). Da die vermittelten Emo-
tionen von den Patientinnen im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus
Wiens sehr deutlich zur Kenntnis genommen werden, kann neben einer gelungenen und
patientenzentrierten Arzt-Patient-Kommunikation, das relativ positive Wohlbefinden der
Patientinnen auch darauf zurtickzufiihren sein und wiirde mit dem Forschungsstand ein-
hergehen (vgl. Shapiro et al., 1992: 61).

6.2.9 Wahrnehmung der von Arztinnen vermittelten Informationen

Hinsichtlich der Wahrnehmung der von Arztinnen vermittelten Informationen, konnten
die Patientinnen nach der Befundbesprechung vor allem das Behandlungsziel besser
nachvollziehen (MW=1,89). Aber auch das Verstehen der Diagnose (MW=2,03), des
Behandlungsablaufs (MW=2,03), der Therapieoptionen (MW=2,10) sowie der Risiken
(MW=2,33) war fur die meisten Patientinnen gut machbar. Die Informationen tber das
Behandlungsteam (MW=2,89) und uber die Behandlungsrdumlichkeiten (MW=3,25)
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wurde im Vergleich zu den anderen Werten von den Patientinnen niedriger wahrgenom-
men.

Zusammenfassend werden die von den Arztinnen vermittelten Informationen von den
Patientinnen zufriedenstellend registriert. Lediglich bei dem Behandlungsteam und Be-
handlungsraumlichkeiten kénnte darauf geachtet werden, dass die Vermittlung intensi-
ver stattfindet. Die Ergebnisse der durch die Arztinnen vermittelten Informationen (siehe
Kapitel 6.2.6) korrelieren in etwa mit den Resultaten der Wahrnehmung durch die Pati-
entinnen. Denn die Vermittlung der Diagnose, Therapiemdglichkeiten, Behandlungsziel,
Behandlungsablauf und Risiken wurde von den Patientinnen besser bewertet und
konnte somit auch besser verstanden werden. Im Gegensatz dazu wurden die Informa-
tionen bezuglich des Behandlungsteams und Behandlungsraumlichkeiten weniger aus-
gepragt an die Brustkrebspatientinnen vermittelt und werden dadurch auch etwas
schlechter wahrgenommen.

Letztendlich kann aber behauptet werden, dass die Operateurlnnen des Brustgesund-
heitszentrums im St. Josef Krankenhaus Wien die psychische Belastung der Patientin-
nen gut einschatzen und daher auch meistens das richtige Mal an Informationen ver-
mitteln. Nur mit Hilfe der richtigen Informationen und das gleichzeitige Verstehen dieser,
ist es den Patientinnen mdglich aktiv an Entscheidungsfindungen bzw. am Gesprach
teilzunehmen (vgl. Fallowfield, 2001: 1144). Auf diese Erkenntnis kann hier verwiesen
werden, da die vermittelten Informationen von den Patientinnen durchaus stark wahrge-
nommen werden und zugleich eine aktive Teilnahme am Erstdiagnose-Gesprach ver-

zeichnet wird.

Die Annahme, dass die von den Arztinnen vermittelten Informationen fiir die Patientin-
nen wesentlich sind, um eine Verbesserung des Wohlbefindens zu gewahrleisten und
eine durch die Erkrankung ausgeldste Unsicherheit zu mildern (vgl. ebd.), kann gréften-
teils zugestimmt werden. Denn das Wohlbefinden der befragten Patientinnen ist befrie-
digend und die Unsicherheit konnte ebenfalls einigermallen reduziert werden. Expertin-
nen konnten auflerdem herausfinden, dass einerseits zu wenig Informationen zu Angst
fihren kdnnen und andererseits zu viele Informationen die Patientinnen mit mehr Sorgen
belasten als zuvor (vgl. Kerr et al., 2003: 424). Da jedoch aufgrund der vorliegenden
Ergebnisse die Patientinnen des Brustgesundheitszentrums die vermittelten Informatio-
nen zufriedenstellend wahrnehmen konnten und trotz alledem das Geflhl von Angst
(MW=4,11) teilweise vorhanden ist, kann keine sinnvolle Behauptung im Zusammen-
hang mit der Literatur aufgestellt werden. Ausschliellich die Wahrnehmung hinsichtlich
des Behandlungsteams und der Behandlungsraumlichkeit war geringer, was eventuell

das Gefuhl von Angst beeinflussen kdnnte. Hier misste jedoch anhand einer weiteren
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Untersuchung abgeklart werden, inwieweit eine geringe Kenntnis oder Unkenntnis uber
das Behandlungsteam und Behandlungsraumlichkeiten zu der Reaktion Angst fihren

kann.

6.2.10 Intensitat der Arzt-Patient-Kommunikation und Alter der Brust-

krebspatientinnen

Alle Aspekte einer intensiven Arzt-Patient-Kommunikation werden von den Patientinnen
als essentiell betrachtet. Dabei ist die Wahrheit (MW=1,27) und die Offenheit (MW=1,29)
am starksten ausgepragt. Aber auch Aufmerksamkeit (MW=1,30), Verstandigung
(MW=1,39) und ausreichend Zeit (MW=1,31) wunschen sich die Patientinnen wahrend
des Erstdiagnose-Gesprachs. Dass den Patientinnen ausreichend Zeit wahrend der Pa-
tientenaufklarung zur Verfigung steht, kann viele Vorteile beinhalten. Denn dadurch ist
ihnen die Mdglichkeit gegeben, die Diagnose ausreichend zu erfassen, sich mit der vor-
geschlagenen Therapie auseinanderzusetzen und dadurch entstandene Fragen zu stel-
len (vgl. Roberts et al., 1994: 340). Da die meisten Patientinnen bei dieser Befragung
die Diagnose, Therapiemdglichkeiten, Behandlungsziel, Behandlungsablauf und Risiken
stark wahrgenommen haben, kann vermutet werden, dass die Arztinnen des Brustge-
sundheitszentrums den Betroffenen geniigend Zeit fir das Erstdiagnose-Gesprach ein-
raumen.

Zusétzlich sollten die aufkldrenden Arztinnen Authentizitat (MW=1,35) und Interesse
(MW=1,36) zum Ausdruck bringen. Auch eine angenehme Atmosphare (MW=1,38)
sollte auf jeden Fall innerhalb der Befundbesprechung geschaffen werden, bei welcher
die Arztinnen auf einen geeigneten Raum, einen mdglichst idealen Zeitpunkt und ein
ungestortes Umfeld achten sollten (vgl. Roberts et al., 1994: 339). AuRerdem empfinden
es die Patientinnen als wichtig, dass sie von den Arztinnen akzeptiert werden
(MW=1,59). Zusatzlich ist es fur die befragten Brustkrebspatientinnen unabdingbar, dass
ein kontinuierlicher Augenkontakt (MW=1,44) besteht, da dieser auf eine fursorgliche
Haltung seitens der Arztinnen hinweisen kann (vgl. Roberts et al., 1994: 340).

Von allen Faktoren einer intensiven Arzt-Patient-Kommunikation wurde ausschlie3lich
der Kdrperkontakt, wie z.B. Hande schutteln, von den Befragten als etwas weniger wich-
tiger eingestuft (MW=2,53). Obwohl auch hier darauf verwiesen wird, dass das Beruhren

der Patientinnen eine fiirsorgliche Haltung der Arztlnnen vermitteln kann (vgl. ebd.)
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Es war zusatzlich wichtig, die Intensitat der Arzt-Patient-Kommunikation hinsichtlich des
Alters (siehe Kapitel 6.1.1) der befragten Brustkrebspatientinnen zu Gberprifen, um fest-
stellen zu kénnen, ob es diesbeziglich einen Unterschied zwischen jliingeren (25 - 59
Jahre) und alteren (60 — 94 Jahre) Probandinnen gibt. Daher wurde hierfiir eine Summe
der Intensitat der Arzt-Patient-Kommunikation gebildet und diese in eine ,hohe“ und
,niedrige” Intensitat umkodiert bzw. neukodiert. Mit Hilfe dieser Vorgehensweise war es
moglich, eine Ubersichtliche Grafik zu erstellen, welche auf das Erkenntnisinteresse der

vierten Forschungsfrage naher eingeht:

Balkendiagramm

10 Intensitdt Arzt-
Patient-
Kommunikation
EHoch
8 M Niedrig

Anzahl

30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80-
34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84

Alter weiblicher Brustkrebspatientinnen

Abbildung 3: Kreuztabelle ,Alter weiblicher Brustkrebspatientinnen*Intensitét Arzt-Patient-Kommunikation®

Anhand der Abbildung 3 ist ersichtlich, dass sich von allen Befragten (n=70) 69 Patien-
tinnen unabhangig ihres Alters eine hohe Intensitat der Arzt-Patient-Kommunikation
wilnschen. Lediglich eine Patientin im Alter von 40 — 44 Jahre wére auch mit einer nied-
rigen Intensitat der Patientenaufklarung zufrieden. Zudem war innerhalb der Untersu-
chung die Altersverteilung zwischen den jungeren Brustkrebspatientinnen mit 55,6% und
den alteren Brustkrebspatientinnen mit 44,4% ziemlich ausgewogen. Allerdings muss
berucksichtigt werden, dass die Altersgruppen der 25 — 29-Jahrigen, der 85 — 89-Jahri-
gen und der 90 — 94-Jahrigen fur eine Teilnahme an der Befragung nicht mobilisiert
werden konnten.

Aufgrund des Forschungsstandes ist festzustellen, dass vor allem den jungen Brust-
krebspatientinnen eine intensive Arzt-Patient-Kommunikation aufgrund der speziellen
und altersspezifischen Bedurfnisse zugeschrieben wird sowie ausreichend Zeit fir Diag-

nostik und Beratung zur Verfiigung stehen sollte. Allerdings verweisen die Expertinnen
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auch darauf, dass hinsichtlich junger Brustkrebspatientinnen und onkologischer Diag-
nostik sowie Therapie, Vermeidung einer Uber- oder Untertherapie als auch beziglich
ihrer Lebensqualitat, keine ausreichenden Studiendaten vorhanden sind. AuRRerdem
spielt das Alter der Brustkrebspatientinnen neben anderen Faktoren, wie Tumorgrofie,
Fernmetastasierung, etc., eine entscheidende prognostische und pradiktive Rolle. Oft
wird bei jungen Patientinnen auf die Relevanz der Betreuung und Unterstitzung in Brust-
gesundheitszentren bzw. in Kliniken aufmerksam gemacht, da auch die Familienplanung
eventuell noch nicht abgeschlossen ist (vgl. Wurstlein et al., 2014: 671f).

Mit Hilfe der erhobenen Daten der Fragebogenuntersuchung ist aber auf jeden Fall an-
zunehmen, dass trotz der altersspezifischen Bedlrfnisse, alle Patientinnen eine sehr
intensive Arzt-Patient-Kommunikation vorziehen und dies nicht nur fir junge Brustkrebs-

patientinnen gultig ist.

6.3 Beantwortung der Forschungsfragen

In diesem Kapitel erfolgt nun die Beantwortung der Forschungsfragen. Somit kann fest-
gestellt werden welche Relevanz die Arzt-Patient-Kommunikation auf das Wohlbefinden
der betroffenen Brustkrebspatientinnen hat, welche Vorteile durch eine gelungene Arzt-
Patient-Kommunikation entstehen kénnen, inwiefern die Arztinnen Emotionen und Infor-
mationen innerhalb der Patientenaufklarung an die Brustkrebspatientinnen vermitteln,
ob diese auch tatsachlich von den Betroffenen wahrgenommen werden und ob ein Un-
terschied innerhalb der Patientenaufklarung zwischen jingeren und alteren Brustkrebs-

patientinnen besteht.

6.3.1 Forschungsfrage 1

Welche Relevanz hat die Arzt-Patient-Kommunikation bei der Diagnose Brustkrebs fir
das Wohlbefinden der betroffenen Patientinnen (am Beispiel des Brustgesundheitszent-

rums St. Josef Krankenhaus)?

Wenn die Ergebnisse hinsichtlich der Art der Arzt-Patient-Kommunikation und jene be-
zuglich des Wohlbefindens der betroffenen Patientinnen analysiert werden, ist festzu-
stellen, dass die Arzt-Patient-Kommunikation eine wichtige Rolle fur das Wohlbefinden
der Patientinnen spielt. Die aufklarenden Arztinnen des Brustgesundheitszentrums ach-
ten darauf, dass die Arzt-Patient-Kommunikation verstéandlich mit Hilfe von Informatio-
nen, deutlicher Aussprache, Vermeidung medizinischer Fachausdricke, Erklarung me-

dizinischer Fachausdricke, etc. durchgefuhrt wird. Neben der Verstandlichkeit achten
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die Operateurlnnen zudem auf die Empathie (einflhlsam, flrsorglich, rucksichtsvoll,
etc.), welche sie wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs an die Patientinnen vermitteln.
Die Emotionalitat hingegen ist innerhalb der Patientenaufklarung nur ein bisschen aus-
gepragt. Vor allem durch eine patientenzentrierte Kommunikation, wie im Brustgesund-
heitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens, fuhlen sich die Patientinnen sicher und
werden dazu motiviert aktiv am Gesprach teilzunehmen. Auffallend ist jedoch, dass die
Operateurinnen trotz einer patientenzentrierten Kommunikation teilweise die Reaktion
Angst bei den Betroffenen auslésen bzw. nicht verhindern kénnen. Dementsprechend
wird auch die Entspannung und innere Ruhe durch die Patientinnen etwas geringer ein-

gestuft.

Mit Hilfe der Erkenntnis der ersten Forschungsfrage kann daher folgende Hypothese

generiert werden:

Hypothese 1:
Die Arzt-Patient-Kommunikation hat bei der Diagnose Brustkrebs eine hohe Relevanz

fir das Wohlbefinden der betroffenen Patientinnen.

Vor allem aufgrund einer patientenzentrierten Arzt-Patient-Kommunikation, welche ver-
standlich und empathisch erfolgt, wird das Wohlbefinden der Patientinnen beeinflusst.
Eine patientenorientierte Kommunikation gewahrt den Patientinnen primar Sicherheit
und ermdglicht eine aktive Teilnahme am Gesprach. Jedoch zeigen die vorliegenden
Ergebnisse auch, dass die Reaktion Angst trotz einer patientenzentrierten Arzt-Patient-
Kommunikation oft nicht vermieden werden kann. Dadurch werden die innere Ruhe und
die Entspannung der Betroffenen mafig beeintrachtigt.

Die positiven Auswirkungen einer patientenzentrierten Kommunikation sowie Sicherheit,
aktive Teilnahme am Gesprach, etc. kdnnen fir die weitere Behandlungssituation Vor-

teile mit sich bringen, welche bei der Forschungsfrage 1.1 naher betrachtet werden.

6.3.2 Forschungsfrage 1.1

Welche Vorteile kdbnnen aus der Sicht der Brustkrebspatientinnen durch eine ge-
lungene Arzt-Patient-Kommunikation entstehen (am Beispiel des Brustgesund-

heitszentrums St. Josef Krankenhaus)?

Bei der Beantwortung dieser Forschungsfrage ist wichtig zu erwéhnen, dass im Brust-

gesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens eine gelungene Arzt-Patient-
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Kommunikation stattfindet. Denn die Arztinnen achten darauf, eine partizipative (gleich-
berechtigt, handelnd, zielfihrend, etc.) und empathische (flrsorglich, respektvoll, ver-
trauensvoll, etc.) Gesprachsfliihrung zu erzielen. Aus Sicht der Brustkrebspatientinnen
entstehen dadurch Vorteile hinsichtlich ihnres Wohlbefindens und ihrer Behandlungssitu-
ation. Denn die Beantwortung des Fragebogens durch die Probandinnen zeigt, dass das
Wohlbefinden wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs hoch bis neutral angesiedelt war.
Hier soll nochmals erwahnt werden, dass die Arzt-Patient-Kommunikation vor allem Si-
cherheit und eine aktive Teilnahme am Gesprach fur die Patientinnen gewahrleistet. Al-
lerdings I6sen die Arztinnen trotz einer patientenzentrierten und gelungenen Arzt-Pati-
ent-Kommunikation teilweise die Reaktion Angst aus.

Die Behandlungssituation (angenehme Atmosphare, Kooperation mit den Arztinnen, Ei-
nigung Uber Behandlungsziele mit Arztinnen, Beriicksichtigung von Bediirfnissen, Ein-
haltung ethischer Grenzen) der Betroffenen gestaltet sich aufgrund der gelungenen Arzt-
Patient-Kommunikation sehr positiv und stellt somit einen Vorteil fir diese dar. Vor allem
die Berucksichtigung der Patientenbedurfnisse spielt eine grof3e Rolle, da dadurch eine
partizipative Entscheidungsfindung ermdglicht wird (vgl. Faller, 2012: 1108). Dies lassen
auch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit vermuten, denn die Bedirfnisse der Pati-
entinnen werden stark bericksichtigt, wodurch fur die Betroffenen eine Kooperation mit
den Arztinnen ermdglicht wird und diese zugleich dazu animiert werden gemeinsam Ent-

scheidungen zu treffen.

In diesem Fall kann folgende Hypothese generiert werden:

Hypothese 1.1:
Wenn innerhalb der Patientenaufklarung eine gelungene Arzt-Patient-Kommunikation

stattfindet, dann entstehen fir die betroffenen Brustkrebspatientinnen Vorteile.

Die Vorteile einer gelungenen Arzt-Patient-Kommunikation beziehen sich in dieser Un-
tersuchung vor allem auf die Behandlungssituation der Patientinnen. Auch das Wohlbe-
finden kann dadurch bedingt positiv beeinflusst werden.Vor allem wenn sich Brustkrebs-
patientinnen mit ihrer ,neuen“ Lebenssituation tiberfordert fiihlen, ist es seitens der Arz-
tinnen wichtig, diese uber ihre Erkrankung und verfliigbaren Behandlungsmadglichkeiten
sorgfaltig aufzuklaren, um dadurch eine aktive Teilnahme der Betroffenen zu erzielen.
Mit Hilfe einer aktiven Partizipation der Patientinnen, wie es im Brustgesundheitszentrum
der Fall ist, entsteht wiederum eine Steigerung der Zufriedenheit und gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat, da sich die Betroffenen damit ihre Autonomie bewahren kénnen
(vgl. Roberts et al., 1994).
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6.3.3 Forschungsfrage 2

Inwiefern versuchen die Arztinnen innerhalb der Patientenaufklarung Emotionen und In-
formationen an die Brustkrebspatientinnen zu vermitteln (am Beispiel des Brustgesund-

heitszentrums St. Josef Krankenhaus)?

Im Rahmen des Erstdiagnose-Gesprachs werden von den aufklarenden Arztinnen des
Brustgesundheitszentrums im St. Josef Krankenhaus Wien erfolgreich Emotionen und
Informationen an die Patientinnen vermittelt. Dabei achten die Operateurlnnen darauf,
dass sie die Emotionen aufRern und benennen, wodurch es den Patientinnen mdglich
ist, diese auch zu verstehen. Auch die Vermittlung von Verstandnis, Anerkennung und
Unterstitzung gegenuber den betroffenen Patientinnen wird dabei zum Ausdruck ge-
bracht. Ebenso werden die Patientinnen durch die Arztinnen mit allen relevanten Infor-
mationen Uber Diagnose, Behandlung, etc. versorgt. Wobei die Information beziglich
des Behandlungsteams und Raumlichkeiten etwas geringer ausgepragt ist.

Wenn man nun die Vermittlung der Emotionen und Informationen mit dem Umgang der
Patientinnen hinsichtlich ihrer Erkrankung gegenuberstellt, kann angenommen werden,
dass durch die Erfullung dieser beiden Faktoren insgesamt zu einem besseren Umgang
mit der Diagnose beigetragen wird. Lediglich die Beeintrachtigung der eigenen Hand-
lungsfahigkeit sowie die Annahme von sozialer Unterstitzung wird etwas geringer be-
einflusst. Das bedeutet, dass der Einsatz von psychotherapeutischen Techniken und
das richtige Mal an Informationen wahrend des medizinischen Aufklarungsgesprachs
dazu fuhrt, dass die Patientinnen die Situation besser einschatzen bzw. verstehen kon-
nen und dadurch der Umgang mit der Diagnose Brustkrebs flir die Patientinnen einfa-
cher fallt (vgl. Roberts et al., 1994: 336).

Somit kann eine weitere Hypothese generiert werden:

Hypothese 2:
Wenn die Arztinnen mehr Emotionen und Informationen innerhalb der Patientenaufkla-
rung an die Brustkrebspatientinnen vermitteln, dann kdnnen die Patientinnen mit der Di-

agnose Brustkrebs besser umgehen.

Der Einsatz von psychotherapeutischen Techniken wahrend medizinischen Aufkla-
rungsgesprachen fuhrt dazu, dass die Patientinnen eine bessere psychologische Anpas-
sung und einen besseren Umgang mit der Diagnose erzielen. Die Vermittlung von Emo-
tionen und Informationen stellen fiir die Patientinnen relevante Komponenten innerhalb

der Arzt-Patient-Kommunikation dar (vgl. Roberts et al., 1994). Des Weiteren wird von
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den Patientinnen die Vermittlung von Empathie als wichtig erachtet. Durch die Vermitt-
lung von Empathie kdnnen Arztinnen ihre Arzt-Patient-Kommunikation optimieren und
folglich bessere Gesundheitsergebnisse bei den onkologischen Patientinnen erzielen.
Zusatzlich ist es den Patientinnen dadurch maoglich, mit ihrer Krebserkrankung besser
umzugehen bzw. diese besser zu verstehen und zu akzeptieren (vgl. Neumann et al.,
2009). Die durch Arztinnen vermittelten Informationen mindern wiederum kommunika-
tive Defizite und gibt den Patientinnen die Mdglichkeit, sich besser orientieren zu kénnen
(vgl. Deutsche Krebshilfe, 2003).

6.3.4 Forschungsfrage 3

Inwiefern werden die von Arztinnen vermittelten Emotionen und Informationen von den
Brustkrebspatientinnen innerhalb der Patientenaufklarung wahrgenommen (am Beispiel

des Brustgesundheitszentrums St. Josef Krankenhaus)?

Die Patientinnen des Brustgesundheitszentrums im St. Josef Krankenhaus Wien neh-
men die von den Arztinnen vermittelten Emotionen und Informationen tatséchlich auch
intensiv wahr. Die Patientinnen kénnen vor allem im Rahmen der Patientenaufklarung
eine Kontrolle Uber die Situation, Sicherheit, Offenheit und Vertrauen aufgrund der Arzt-
Patient-Kommunikation wahrnehmen. Jedoch bemerken die Patientinnen die Reduktion
von Hoffnungslosigkeit, Hilflosigkeit und Unsicherheit etwas geringer. Hinsichtlich der
vermittelten Informationen war es den Patientinnen méglich, vor allem das Behandlungs-
ziel, die Diagnose, den Behandlungsablauf, die Therapiemoglichkeiten und die mdgli-
chen Risiken zu verstehen. Die Informationen Uber das Behandlungsteam sowie Be-
handlungsraumlichkeiten wurden durch die Arztlnnen geringer vermittelt und konnten
infolgedessen von den Patientinnen etwas schwacher wahrgenommen werden.

Letztendlich kann vermutet werden, dass die Wahrnehmung der durch die Arztlnnen
vermittelten Emotionen und Informationen fir den Umgang der Patientinnen mit der Di-
agnose Brustkrebs relevant sind. Denn wie anhand der Ergebnisse zu sehen ist, werden
die vermittelten Emotionen und Informationen zumeist deutlich wahrgenommen und der
Umgang der Patientinnen mit der Diagnose kann ebenso als gut bewertet werden. Auch
die Expertinnen schreiben der Informationsvermittiung eine bedeutende Rolle zu, mit
welcher den Patientinnen ein Gefuhl der Kontrolle gegeben werden kann (vgl. Kerr et
al., 2003: 424). Dies kann bei dieser Untersuchung durchaus angenommen werden, da
die Kontrolle Uber die Situation im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus

Wiens als sehr gut bewertet wurde. Insgesamt zeigt die vorliegende Arbeit aulRerdem,
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dass die Patientinnen im Gegensatz zu den informellen Aspekten die emotionalen Fak-

toren etwas starker wahrnehmen.

Anhand der Beantwortung der dritten Forschungsfrage, kann die nachfolgende Hypo-

these generiert werden:

Hypothese 3:
Je mehr die betroffenen Brustkrebspatientinnen innerhalb der Patientenaufklarung, die
von den Arztlnnen vermittelten Emotionen und Informationen wahrnehmen, desto bes-

ser kdnnen die Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs umgehen.

Die Wahrnehmung der von den Arztinnen vermittelten Emotionen und Informationen
leistet fur die Patientinnen einen wesentlichen Beitrag zum Umgang mit der Diagnose
Brustkrebs (vgl. Roberts et al., 1994; Neumann et al., 2009; Deutsche Krebshilfe, 2003).
Wenn die Patientinnen innerhalb des Aufklarungsgesprachs die von den Arztinnen ver-
mittelten Emotionen und Informationen wahrnehmen, sind diese motiviert, aktiv an Be-
handlungsentscheidungen und Kommunikationsprozessen teilzunehmen und Mitverant-
wortung zu ibernehmen. AuRerdem kénnen Arztinnen, wenn die Wahrnehmung der Pa-
tientinnen gegeben ist, einen moglichen Mitwirkungswunsch seitens der Patientinnen
eher deuten und diesen auch erfullen (vgl. Ernst et al., 2006).

SchlieRlich kann eine Wahrnehmung von unterstitzenden Emotionen und Informationen
den Patientinnen helfen, ihre persénliche Sichtweise, Erwartungen und Sorgen wahrend

der Arzt-Patient-Kommunikation einzubringen (vgl. Zandbelt et al., 2007).

6.3.5 Forschungsfrage 4

Inwiefern besteht innerhalb der Patientenaufklarung bzw. Arzt-Patient-Kommunikation
ein Unterschied zwischen jingeren und alteren Brustkrebspatientinnen (am Beispiel des

Brustgesundheitszentrums St. Josef Krankenhaus)?

Bezuglich der Intensitat der Arzt-Patient-Kommunikation im Brustgesundheitszentrum
des St. Josef Krankenhaus Wiens besteht kein Unterschied zwischen jungeren und al-
teren Brustkrebspatientinnen. Die Ergebnisse zeigen, dass sich alle Patientinnen, unab-
hangig ihres Alters, eine intensive Patientenaufklarung winschen. Auch wenn fur die
Arztlnnen die Arzt-Patient-Kommunikation bei jungen Brustkrebspatientinnen aufgrund
von speziellen und altersspezifischen Bedurfnissen (z.B. Genetik, Kinderwunsch) im kli-

nischen Alltag noch eine Herausforderung darstellt (vgl. Wirstlein et al., 2014), kann
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anhand dieser Untersuchung festgestellt werden, dass eine intensive Arzt-Patient-Kom-
munikation von allen Patientinnen, unabhangig davon welcher Altersgruppe sie angeho-
ren, erwartet wird. Dies trifft auf alle Aspekte (Wahrheit, Offenheit, Interesse, angenehme
Atmosphare, etc.) einer intensiven Patientenaufklarung zu.

Somit kann vermutet werden, dass die Notwendigkeit eines individuellen Therapieplans
als auch ausreichend Zeit fir die Beratung (vgl. ebd.) fur jede einzelne Patientin als
wichtig erachtet wird. Daher ist es wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs relevant, dass
die aufklarenden Arztinnen unabhangig vom Alter der Patientinnen die Elemente einer
intensiven Arzt-Patient-Kommunikation berucksichtigen und sich mit diesen bei jeder

Patientin individuell auseinandersetzen.

6.4 Schlussfolgerungen zu den angewandten Modellen

Letztendlich werden in diesem Kapitel nochmals Riickschliisse zu den angefihrten Mo-
dellen der Arzt-Patient-Interaktion (siehe Kapitel 2.10) und zu den kommunikationstheo-
retischen Modellen (siehe Kapitel 2.11) gezogen, um herauszufinden inwieweit die er-

hobenen Ergebnisse dieser Arbeit Gemeinsamkeiten oder Kontroversen aufweisen.

6.4.1 Ergebnisse der Arzt-Patient-Interaktion Modelle

Die Ergebnisse der Fragebogenuntersuchung zeigen, dass die Arztinnen des Brustge-
sundheitszentrums im St. Josef Krankenhaus Wien das partnerschaftliche Modell, auch
als ,shared-decision-making“ Ansatz bekannt, verfolgen. Das partnerschaftliche Modell
gewabhrleistet bei einer richtigen Umsetzung eine bestmogliche medizinische Versor-
gung der Betroffenen. Das Modell sieht eine gemeinsame Diskussion zwischen Arztin-
nen und Patientinnen vor, in welcher diese auf das Problem eingehen und die Ziele der
Behandlung festlegen. Die Patientinnen vermitteln inre Bedlrfnisse und die Arztinnen
die vorliegende medizinische Evidenz. Grundsatzlich stehen im partnerschaftlichen Mo-
dell die Wertvorstellungen, Ziele, Erwartungen und Angste der Patientinnen im Fokus.
Dies bedeutet, dass eine bestimmte Gesprachsatmosphare geschaffen werden muss,
die es den Patientinnen ermdglicht ihre eigene Sichtweise und Bedurfnisse zu vermitteln.
Allerdings ist es Aufgabe der Arztlnnen die gewlinschte Rolle der Patientinnen bei der
Entscheidungsfindung herauszufinden und richtig einzuordnen. Denn nicht alle Betroffe-
nen wollen an der Entscheidungsfindung aktiv teilnehmen (vgl. Faller und Lang, 2006:
167f).
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In Bezug auf die Resultate der Befragung, war zu erkennen, dass die Patientinnen im
Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens aktiv am Erstdiagnose-Ge-
sprach teilnehmen und gemeinsame Entscheidungsfindungen mit den Arztinnen treffen.
Ebenso werden die Bedurfnisse der Patientinnen berlcksichtigt, wodurch eine Einigung
mit den Arztlnnen (iber die Behandlungsziele gewéhrleistet wird. Auch die medizinische
Evidenz wird durch die Operateurlnnen des Brustgesundheitszentrums ausreichend ver-
mittelt, wodurch die Patientinnen das Erstdiagnose-Gesprach als handelnd und zielfiih-
rend empfinden. Obwohl das Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus
Wiens die Umsetzung des ,shared-decision-making“ Ansatzes anstrebt, konnten die auf-
klarenden Arztinnen die Reaktion Angst bei den Patientinnen jedoch nur teilweise ver-
hindern. Um das Geflihl von Angst zu reduzieren oder gar zu vermeiden, ist es notwen-
dig, dass die Arztinnen den Hintergrund ihrer Fragen und den Sinn von bestimmten Un-
tersuchungen plausibel und nachvollziehbar erklaren (vgl. ebd.: 169). Eventuell kénnte
diese Annahme als Erklarung fiir die verstarkte Ausldsung von Angst fur die vorliegende
Untersuchung herangezogen werden.

Ebenso zeigt die Anwendung eines partnerschaftlichen Modells, dass eine Verbesse-
rung der Compliance (= kooperatives Verhalten) der Patientinnen und eine Erleichterung
des Alltagstransfers moglich ist. Laut Studien erlangen Patientinnen sogar ein starkeres
Geflihl der Kontrolle Gber den Behandlungsprozess und entwickeln zugleich eine héhere
Zufriedenheit (vgl. ebd.: 168). Auch hier wird die Annahme, dass das Brustgesundheits-
zentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens die Kriterien eines partnerschaftlichen Mo-
dells erfilllt bestatigt. Denn die Patientinnen kooperieren mit den Arztinnen und haben
zugleich das Geflhl, dass die Situation kontrolliert ablauft. Dahingehend ist auch das
Wohlbefinden der Patientinnen zufriedenstellend.

Das ,shared-decision-making®“ Modell verweist ebenso darauf, dass eine Gesprachsfiih-
rung, in welcher die Patientinnen ihre Fragen, Erwartungen und Angste duern kénnen
und darauf die gewunschten Informationen und emotionale Unterstitzung erhalten, zu
einer Verbesserung des Gesundheitszustandes, Symptomverminderung, etc. flihren
kann (vgl. ebd.). Auch die Operateurlnnen des Brustgesundheitszentrums achten auf
eine patientenzentrierte Gesprachsfiihrung, indem sie auf die Bedirfnisse der Patientin-
nen eingehen, ihnen die relevanten Informationen bezulglich Diagnose, Therapie, Be-
handlungsziel, etc. vermitteln und zugleich ein unterstitzendes Verhalten aufzeigen, bei
welchem sie ihre Emotionen duf3ern und benennen sowie Verstandnis und Anerkennung
ausdricken. Aber auch die tbrigen Merkmale einer patientenzentrierten Gesprachsfih-
rung, wie Empathie, Wertschatzung und Echtheit (vgl. ebd.: 169), werden innerhalb der
Arzt-Patient-Kommunikation des Brustgesundheitszentrums im St. Josef Krankenhaus

Wien miteinbezogen.
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6.4.2 Ergebnisse der kommunikationstheoretischen Modelle

Bei der Verfassung der vorliegenden Arbeit wurde die Theorie der kognitiven Dissonanz
(siehe Kapitel 2.11.1) und die Verstandigung nach der Theorie des kommunikativen
Handelns (siehe Kapitel 2.11.2) herangezogen. Diese beiden kommunikationstheoreti-
schen Modelle werden nun den Resultaten der Fragebogenuntersuchung gegenuberge-

stellt.

Hinsichtlich der Theorie der kognitiven Dissonanz von Leon Festinger (1957) kann in der
vorliegenden Arbeit festgestellt werden, dass durch die Arzt-Patient-Kommunikation
wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs teilweise die Reaktion Angst ausgeldst wurde
bzw. nicht vermieden werden konnte. Daher kann angenommen werden, dass manche
Patientinnen durchaus eine kognitive Dissonanz aufgrund widersprichlicher Kognitio-
nen, wie Wunsche, wahrgenommenes eigenes Verhalten, Kenntnisse, etc., innerhalb
der Patientenaufklarung empfunden haben und keine kognitive Konsistenz herstellen
konnten. Denn die Reaktion Angst wird, wie die kognitive Dissonanz, als unangenehm
empfunden und infolgedessen versucht zu umgehen (vgl. Kreddig und Karimi, 2013: 93).
Diese Widerspruche, durch welche die Reaktion Angst bei den Patientinnen ausgelost
wurde, kdnnen jedoch auch Kognitionen betreffen, welche sich auf Annahmen tber die
aufklarenden Arztinnen sowie deren Verhaltensweisen oder auf das empfundene Bezie-
hungsverhéltnis zu den Arztinnen beziehen. Die kognitive Dissonanz bzw. Reaktion
Angst der Probandinnen kann aufgrund der getroffenen Entscheidungen und Handlun-
gen, welche diese im Rahmen des Erstdiagnose-Gesprachs treffen missen, entstehen.
Denn die Patientinnen missen zwischen zwei oder mehreren Alternativen wahlen (z.B.
die Wahl zwischen unterschiedlichen Therapieoptionen) und anschlief3end die gewahlte
Option rechtfertigen (vgl. Festinger, 1957: 34ff). Allerdings muss erwahnt werden, dass
das Gefuhl Angst auch positive und lebenswichtige Eigenschaften aufweist und im Zu-
sammenhang mit dem Erkenntnisinteresse der vorliegenden Arbeit nicht unbedingt als
negative Reaktion zu werten sein muss. Denn Angst kann bei den betroffenen Patien-
tinnen als Schutzreflex zu deuten sein und ein relevantes Warnsignal fir Fremd-und
Selbstgefahrdung darstellen. SchlieBlich mobilisiert Angst den Organismus und verhilft
zur Flucht oder zur Verteidigung. Somit kann festgehalten werden, dass die Reaktion
Angst bei den Brustkrebspatientinnen eine Verhaltensanpassung an die bedrohliche Si-
tuation bedeuten kann und dadurch unverzichtbar fur die Betroffenen ist (vgl. Kreddig
und Karimi, 2013: 93f).

Letztendlich steht die kognitive Dissonanz auch im Zusammenhang mit dem anschlie-

Rendem Informationsbeschaffungs und -verarbeitungsverhalten der Patientinnen. Wenn
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eine Patientin kognitive Dissonanz empfindet, dann wird diese beispielsweise Informati-
onen oder Handlungen meiden, welche zu einer Verstarkung der Dissonanz beitragen
kénnen. Daher beeinflusst die kognitive Dissonanz das Wahrnehmungs- und Informati-
onsverarbeitungsverhalten (vgl. Festinger, 1957: 1ff). Bei der Informationsverarbeitung
der befragten Patientinnen war zu erkennen, dass die Kenntnisse iber das Behand-
lungsteam und die Behandlungsraumlichkeiten schwacher ausgepragt waren, was
eventuell durch die kognitive Dissonanz bedingt sein kdnnte. Wiederum wurden von den
Patientinnen die relevanten Informationen bezuglich Diagnose, Therapie, Behandlungs-
zZiel, etc. stark wahrgenommen. Allerdings ist in angespannten Situationen, durch welche
Angst ausgeldst werden kann, die Konzentration und Aufmerksamkeit der Patientinnen
auf bestimmte Inhalte reduziert (vgl. Kreddig und Karimi, 2013: 15). Daher kann es
durchaus sein, dass die Patientinnen wichtige Informationen hinsichtlich Diagnose, The-
rapie, etc. bewusst wahrgenommen haben, aber jedoch die Informationen tber das Be-
handlungsteam und Behandlungsraumlichkeiten als nebensachlich betrachtet und somit
auch schwacher wahrgenommen haben.

Bezuglich der weiteren Handlungen der befragten Patientinnen, ist im Zuge der Ergeb-
nisse ersichtlich, dass bei manchen Teilnehmerinnen die eigene Handlungsfahigkeit teil-
weise beeintrachtigt war und eine soziale Unterstitzung von manchen Betroffenen nur
teilweise oder wenig angenommen wurde. Dieses Verhaltensmuster kann als Folge der
kognitiven Dissonanz bzw. Reaktion Angst auftreten, da die Patientinnen aufgrund der
unangenehmen Spannungen standig unter Druck stehen bzw. versuchen diese abzu-
bauen und dadurch die eigene Handlungsfahigkeit beeintrachtigt werden kann. Zudem
vermeiden die von kognitiver Dissonanz betroffenen Patientinnen eine soziale Unterstut-
zung, um Informationen ausweichen zu kénnen, welche die Widerspriche verstarken

konnten.

Bei der Verstandigung nach der Theorie des kommunikativen Handelns von Jurgen Ha-
bermas (1981), ist eindeutig festzustellen, dass das Brustgesundheitszentrum des St.
Josef Krankenhaus Wiens versucht die Geltungsanspriche (Wahrheit, Wahrhaftigkeit,
Richtigkeit) einer verstandlichen Kommunikation zu erfullen.

Das Erstdiagnose-Gesprach gestaltet sich im Brustgesundheitszentrum aufgrund einer
deutlichen Aussprache sehr verstandlich, sodass die Patientinnen dem Gesprachsver-
lauf auch folgen kénnen. SchlieRlich werden von den Arztinnen medizinische Fachaus-
dricke wahrend der Patientenaufklarung vermieden bzw. bei einer Nennung von diesen
zumindest verstandlich erklart. Zudem werden laut den Untersuchungsergebnissen, die

Bedurfnisse der Patientinnen stark bericksichtigt, wodurch anzunehmen ist, dass die
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Probandinnen ihre Beschwerden, Winsche, etc. deutlich zum Ausdruck bringen, sodass
die Arztinnen diese erkennen und darauf reagieren kénnen.

Zugleich wird der Anspruch der Wahrheit wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs beach-
tet, da die aufklarenden Arztinnen auf gewisse Vorstellungen, Wiinsche, etc. der Pati-
entinnen eingehen und diese erweitern, korrigieren oder bestatigen. Auch aufgrund der
Beurteilung der Behandlungssituation durch die Patientinnen kann die Berlcksichtigung
des Wahrheitsanspruches durch die Arztinnen angenommen werden, da die Patientin-
nen diese als angenehm bewerten, sowie mit den Arztinnen kooperieren und sich tber
die Behandlungsziele einigen kdnnen. Auch die Diagnose Brustkrebs wird von beiden
Parteien anerkannt, da die Patientinnen die Diagnose grétenteils verstehen und akzep-
tieren. Auch der Anspruch der Wahrhaftigkeit wird innerhalb der Arzt-Patient-Kommuni-
kation im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens miteinbezogen.
Denn die aufklarenden Arztinnen bringen ihre tatsachlichen Absichten (z.B. Therapie-
plan) zum Ausdruck und schaffen dadurch eine hohe Vertrauensbasis. Ebenso wird da-
mit eine gemeinsame Entscheidungsfindung und Kooperation mit den aufklarenden Arz-
tinnen erzielt. Zudem wird der Anspruch der Richtigkeit bzw. Legitimitat durch die Arz-
tinnen eingehalten, indem anhand der Befragung zu erkennen ist, dass die ethischen
Grenzen eingehalten werden und auch geltende Werte, wie Respekt im Erstdiagnose-

Gesprach, verwirklicht werden.

Daher kann angemerkt werden, dass die kognitive Dissonanz nach Festinger und die
Verstandigung nach der Theorie des kommunikativen Handelns von Habermas geeig-
nete kommunikationstheoretische Modelle fir die Arzt-Patient-Kommunikation darstel-
len. Die in dieser Arbeit angefiihrten Uberlegungen bediirfen selbstverstandlich einer
genaueren Ausflhrung, welche in zuklinftigen Forschungsarbeiten vorgenommen wer-

den kann.

6.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden nun die Resultate der Untersuchung zusammengefasst. Inner-
halb der Befragung nahmen 70 Patientinnen (n=70) des Brustgesundheitszentrums im
St. Josef Krankenhaus Wien teil. Anhand der Fragebogenergebnisse kénnen nun Ruck-
schlisse darauf gezogen werden, ob die Arzt-Patient-Kommunikation eine Relevanz fur
das Wohlbefinden der betroffenen Brustkrebspatientinnen hat, welche Vorteile durch
eine gelungene Arzt-Patient-Kommunikation entstehen kénnen, inwiefern die Arztinnen

Emotionen und Informationen innerhalb der Patientenaufklarung an die Brustkrebspati-
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entinnen vermitteln, ob diese auch tatsachlich von den Betroffenen wahrgenommen wer-
den und ob ein Unterschied innerhalb der Patientenaufklarung zwischen jingeren und
alteren Brustkrebspatientinnen besteht. Zusatzlich wird nochmals kurz erwahnt, inwie-
weit die angefuhrten Modelle (siehe Kapitel 2.10 und 2.11) im Zusammenhang mit dem

Erkenntnisinteresse der Arbeit stehen.

Die Arzt-Patient-Kommunikation spielt eine wichtige Rolle fur das Wohlbefinden der Pa-
tientinnen im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens. Die aufkla-
renden Arztlnnen achten bei der Arzt-Patient-Kommunikation vor allem darauf, dass
diese verstandlich und empathisch gestaltet wird. Trotz ausgepragter Empathie, zeigen
die Ergebnisse aber, dass die Patientinnen das Erstdiagnose-Gesprach nur ein bisschen
emotional empfinden. Dies kdnnte darauf zurtickzufiihren sein, dass die Operateurinnen
des Brustgesundheitszentrums im St. Josef Krankenhaus Wien den Patientinnen das
Bewusstsein, ihre Emotionen wahrend der Befundbesprechung auszudriicken, nicht in-
tensiv genug vermitteln. AuRerdem ist es bei dem emotionalen Faktor wichtig, dass den
Patientinnen ausreichend Zeit zur Verfliigung steht, um die Diagnose erfassen und an-
schlieffend die dadurch entstandenen Emotionen dufern zu kénnen. Zudem ist anhand
der Untersuchungsergebnisse ersichtlich, dass die Arztinnen die Emotionen nur teil-
weise hinterfragt haben, wodurch es bei manchen Patientinnen ebenfalls zu einer nied-

rigeren Einstufung der Emotionalitdt gekommen sein kann.

Vor allem durch eine patientenzentrierte Kommunikation, wie im Brustgesundheitszent-
rum des St. Josef Krankenhaus Wiens, fuhlen sich die Patientinnen sicher und werden
dazu motiviert aktiv am Gesprach teilzunehmen. Auffallend ist jedoch, dass die Opera-
teurlnnen trotz einer patientenzentrierten Kommunikation teilweise die Reaktion Angst
bei den Betroffenen auslésen bzw. nicht verhindern kdnnen. Die Reaktion Angst kann
aber durch verschiedene Faktoren (z.B. emotionale Verfassung der aufklarenden Arz-
tinnen, Schutzreflex der Betroffenen, etc.) bei den Patientinnen ausgeldst werden und
spielt vor allem dann eine wichtige Rolle, wenn die Betroffenen wahrend der Patienten-
aufklarung kognitive Dissonanz empfinden. Ebenso durch die Angst bedingt, wurde die
Entspannung und innere Ruhe innerhalb des Erstdiagnose-Gesprachs bei den Patien-
tinnen etwas geringer ausgeldst. Zugleich beeintrachtigt die Diagnose Brustkrebs teil-
weise die Handlungsfahigkeit der Patientinnen und erschwert ihnen soziale Unterstut-
zung anzunehmen. Somit kann auch die in der theoretischen Verortung behandelnde
Thematik beziglich der Rollenbilder der Patientinnen (siehe Kapitel 2.3) nochmals an-
hand der vorliegenden Ergebnisse herangezogen werden, in welcher beschrieben wird,

dass das Wohlbefinden ein wichtiges Kriterium fir die Patientinnen darstellt und viele
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Patientinnen aufgrund einer Erkrankung gleichzeitig eine Einschrankung ihrer eigenen
Handlungsfahigkeit vernehmen. Zudem spielen vor allem Kognitionen (z.B. Gedanken,
Interpretationen, etc.) und Emotionen (z.B. Angst, Depressivitat, etc.) der Patientinnen

eine wichtige Rolle (vgl. Faller und Lang, 2006: 3f).

Im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens findet ebenso, nach Auf-
fassung des aktuellen Forschungsstandes, eine gelungene Arzt-Patient-Kommunikation
statt. Denn die Arztinnen achten darauf, eine partizipative und empathische Gesprachs-
flhrung zu erzielen. Aus Sicht der Brustkrebspatientinnen entstehen dadurch Vorteile
hinsichtlich ihres Wohlbefindens und ihrer Behandlungssituation. Denn diese empfinden
vor allem Sicherheit und nehmen aktiv am Gesprach teil. Ebenso werden die Bedurf-
nisse der Patientinnen berucksichtigt, wodurch eine angenehme Atmosphare, Koopera-
tion mit den Arztinnen, Einigung Uber die Behandlungsziele sowie die Einhaltung ethi-
scher Grenzen gewabhrleistet wird.

Im Rahmen des Erstdiagnose-Gesprachs werden von den aufklarenden Arztinnen des
Brustgesundheitszentrums im St. Josef Krankenhaus Wien auch erfolgreich Emotionen
und Informationen an die Patientinnen vermittelt. Wenn nun die Vermittlung der Emotio-
nen und Informationen mit dem Umgang der Patientinnen hinsichtlich ihrer Erkrankung
gegenuberstellt wird, kann angenommen werden, dass durch die Erflllung dieser beiden
Faktoren zu einem besseren Umgang mit der Diagnose beigetragen wird. Zudem neh-
men die Patientinnen die von den Arztinnen vermittelten Emotionen und Informationen
tatsachlich auch wahr, wodurch der Umgang der Patientinnen mit der Diagnose Brust-
krebs ebenfalls gesteigert wird. Lediglich die Information hinsichtlich des Behandlungs-
teams und der Behandlungsraumlichkeiten wurden von den Patientinnen geringer zur
Kenntnis genommen.

Innerhalb der Arzt-Patient-Kommunikation im Brustgesundheitszentrum des St. Josef
Krankenhaus Wiens besteht kein Unterschied zwischen jungeren und alteren Brust-
krebspatientinnen. Die Ergebnisse zeigen, dass sich alle Patientinnen, unabhangig ihres
Alters, eine intensive Patientenaufklarung wiinschen. Daher ist es wahrend des Erstdi-
agnose-Gesprachs relevant, dass die aufklarenden Arztinenn bei allen Patientinnen die
Elemente einer intensiven Arzt-Patient-Kommunikation bertcksichtigen und sich mit die-

sen bei jeder Patientin individuell auseinandersetzen.
Ebenso fiel wahrend der Datenauswertung auf, dass die befragten Patientinnen die an-

gefuhrten Optionen ,kann mich nicht erinnern, weil geschockt oder ,kann mich nicht

erinnern, weil zu lange her“ sehr selten ausgewahlt haben. Daher kann behauptet wer-
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den, dass das Erstdiagnose-Gesprach definitiv ein gravierendes Erlebnis fiir die Be-
troffenen darstellt, welches in jeder Hinsicht unvergesslich bleibt. Auch die fehlenden
Werte hielten sich bei der Befragung in Grenzen. Daraus kann geschlossen werden,
dass den Patientinnen die Kommunikation zwischen ihnen und den aufklarenden Arztin-

nen ein Anliegen ist und diese ihre Meinung dazu vertreten mochten.

Zu guter Letzt kann festgestellt werden, dass die Arztinnen im Brustgesundheitszentrum
des St. Josef Krankenhaus Wiens das partnerschaftliche Arzt-Patient-Interaktion Modell
verwirklichen, dass bei einer richtigen Umsetzung eine bestmdgliche medizinische Ver-
sorgung der Betroffenen gewahrleistet. SchlieRlich wird auch versucht, die Geltungsan-
spriche (Wahrheit, Wahrhaftigkeit, Richtigkeit) einer verstandlichen Kommunikation zu
gewahrleisten. Wobei aber anzumerken ist, dass die Erflllung der Geltungsanspriiche
aufgrund des Fragebogenaufbaus nur von Seiten der Arztlnnen nachvollzogen werden
kann. Da die Erfullung der Geltungsanspruche durch die Patientinnen anhand dieser
Untersuchung nicht beurteilt werden kann, kann daher nach der Theorie von Habermas
keine zuverlassige Aussage getroffen werden, ob tatsachlich fur beide Parteien eine ver-
standliche Kommunikation stattgefunden hat. Denn diese ware nur dann mdéglich, wenn
die kommunikativ Handelnden (Arztinnen und Patientinnen) an der Erflllung dieser An-

spriche nicht zweifeln, was anhand dieser Ergebnisse nicht evaluiert werden kann.
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7 Methodenkritik

Im Rahmen der Untersuchung wurde die Methode der quantitativen Befragung heran-
gezogen und aufgrund des heiklen Themas, sowie Zielgruppe und deren Erreichbarkeit,
eine schriftliche (Paper&Pencil) Befragung in Form eines standardisierten Fragebogens
als Untersuchungsinstrument ausgewahlt. SchlieRlich entstehen aber bei der quantitati-
ven Befragung Herausforderungen fir die Forschenden, auf welche in diesem Kapitel

naher eingegangen werden soll.

Obwohl mit einer schriftlichen Befragung generell ein geringer Personalaufwand verbun-
den ist (vgl. M6hring und Schlitz, 2010: 127ff), kann dies in der vorliegenden Untersu-
chung nicht behauptet werden. Denn aufgrund der spezifischen Zielgruppe war die Un-
terstitzung des medizinischen Personals des Brustgesundheitszentrums sowie der As-
sistentinnen der onkologischen Ambulanz bei der Rekrutierung der Patientinnen notwen-
dig, um auch die Hohe des Rucklaufs positiv zu beeinflussen. Die geringe Ausschdpfung
stellte vor allem zu Beginn ein Problem dar, wodurch die Rekrutierung der Patientinnen
erweitert wurde und auch jene Patientinnen des Brustgesundheitszentrums im St. Josef
Krankenhaus Wien befragt wurden, welche sich in stationarer oder onkologischer Be-
handlung befanden. Jedoch kann die geringe Ausschdpfung auch durch andere Fakto-
ren beeinflusst worden sein, wie Thematik, Erhebungssituation (z.B. Einflisse durch
Dritte) oder zu geringe Motivation (vgl. ebd.: 129f).

Da der standardisierte Fragebogen ausschlieRlich geschlossene Fragen beinhaltete,
hatten die Patientinnen keine Mdglichkeit konstruktive Kritik an der Arzt-Patient-Kommu-
nikation im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens zu duf3ern. So-
mit konnten keine Winsche, Verbesserungsvorschlage, etc. der Betroffenen eruiert wer-
den, welche weitere Erkenntnisse flir das Forschungsvorhaben liefern hatten kénnen.
Zudem kdénnen aufgrund geschlossener Fragen, eine durch die Standardisierung er-
zeugte kinstliche Situation, moégliche Antwortverzerrung sowie eine geringere Sponta-
nitat der Befragten entstehen. Auch die soziale Erwlnschtheit konnte im Rahmen dieser
Fragebogenuntersuchung eine Rolle spielen und ist schwer zu vermeiden bzw. zu er-
kennen (vgl. ebd.: 74f). Zudem besteht das Brustgesundheitszentrum im St. Josef Kran-
kenhaus Wien aus einer kleinen Personengruppe, bei welcher die Ergebnisse der Fra-
gebogenuntersuchung einfacher zuzuordnen sind, sodass dies einen Einfluss auf die

Beantwortung der Befragung haben kann.

Bei der Reflexion hinsichtlich der kommunikationstheoretischen Modelle wurde festge-

stellt, dass die Erflllung der Geltungsanspriiche einer verstandlichen Kommunikation
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nach Habermas zwar aus Sicht der Arztinnen beantwortet werden kann, jedoch nicht
aus jener der Patientinnen. Denn die Frageformulierungen waren so ausgelegt, dass die
Patientinnen die Kommunikation der Arztinnen innerhalb der Patientenaufklarung beur-
teilen konnten und dadurch auch die Erfiillung der Geltungsanspriiche durch die Arztin-
nen nachvollziehbar war. Allerdings kann durch die Befragungsergebnisse nicht sicher
festgestellt werden, inwiefern die Patientinnen die Anspriche gewahrleisten und somit
Aussagen uber Wirklichkeiten treffen (Wahrheit), tatséachliche Absichten auRern (Wahr-
haftigkeit) und sich hinsichtlich geltender Werte und Normen legitim verhalten (Richtig-
keit). Somit ware es im Rahmen der Fragebogenuntersuchung vorteilhaft gewesen,
mehr Fragen bezuglich des kommunikativen Verhaltens der Patientinnen einzubauen,

um dadurch Rickschlisse darauf ziehen zu konnen.

AulRerdem fiel auf, dass die emotionale Verfassung oder auch der personliche Charakter
der Arztinnen eine groRRe Rolle wahrend des Erstdiagnose-Gesprachs spielen bzw. Ein-
fluss auf die Arzt-Patient-Kommunikation haben kénnen. Diese Komponenten wurden
bei der Fragebogenuntersuchung nicht berucksichtigt, sodass die Auswahl der Methodik
um qualitative Leitfadeninterviews (Experteninterviews) erganzt werden héatte sollen.
Denn letztendlich liegt der Fokus auf der Arzt-Patient-Kommunikation und betrifft somit
beide Parteien. Daher hatten die Experteninterviews als zusatzliche Quelle dienen kon-
nen, um die personlichen Sichtweisen der Arztinnen zu analysieren und diese als Ver-

gleich zu der Patientinnen-Befragung heranzuziehen.
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8 Implikationen und Fazit

In der vorliegenden Arbeit wurden mit Hilfe der quantitativen Befragung in Form eines
standardisierten Fragebogens 70 Patientinnen (n=70) des Brustgesundheitszentrums im
St. Josef Krankenhaus Wien befragt. In Bezug auf das Erkenntnisinteresse ist festzu-
stellen, dass die Arzt-Patient-Kommunikation eine hohe Relevanz fir das Wohlbefinden
der Patientinnen darstellt. Die aufklarenden Arztinnen sollten diesbeziiglich ein beson-
deres Augenmerk auf den emotionalen Faktor einer empathischen Arzt-Patient-Kommu-
nikation richten und zugleich die Patientinnen dazu auffordern ihre Emotionen wahrend
des Erstdiagnose-Gesprachs auszudricken sowie den Patientinnen genigend Zeit ein-
zurdumen die Diagnose Brustkrebs zu erfassen. Zudem zeigen die Ergebnisse, dass die
aufklarenden Arztinnen die Emotionen der Patientinnen nicht immer hinterfragen,
wodurch das Gefiihl von Angst durch die Arztlnnen nicht erkannt werden kann und diese
dadurch auch nicht agieren. Auch bezuglich der Beeintrachtigung der eigenen Hand-
lungsfahigkeit der Patientinnen und der Annahme von sozialer Unterstiutzung wurde er-
sichtlich, dass diese eventuell aufgrund der ausgepragten Angst der Betroffenen negativ
beeinflusst werden kénnen. Hier wére es notwendig, dass die Arztinnen innerhalb der
Befundbesprechung auch auf Erschwernisse durch die Diagnose im Alltag eingehen,
beispielsweise mit Hilfe von Erfahrungsberichten der Patientinnen. Denn dadurch kén-
nen die Arztinnen den Betroffenen Tipps geben, Herausforderungen im Alltag zu umge-
hen sowie die Patientinnen dazu motivieren, wenn von diesen erwinscht, Unterstitzung
von ihrem sozialen Umfeld anzunehmen.

Auch die Informationen beziglich des Behandlungsteams und Behandlungsraumlichkei-
ten haben einen wichtigen Stellenwert fur die Patientinnen und wurden in dieser Erhe-
bung etwas niedriger von den Arztinnen vermittelt und infolgedessen von den Patientin-
nen auch schwacher wahrgenommen. Diese Informationen sind jedoch, neben der Di-
agnose, Therapie, Risiken, etc., fur die Betroffenen von hoher Bedeutung, da durch
diese den Patientinnen eine Orientierungshilfe gewahrleistet werden kann. Denn
schlief3lich befinden sich die Patientinnen in einer véllig unbekannten sowie neuen Situ-
ation und benétigen die Unterstlitzung des Behandlungsteams. Zudem fiihrt die Unwis-
senheit Uber die Behandlungsraumlichkeiten die Patientinnen in eine zusatzliche Stress-
situation. Wenn nun die Kenntnis Uber das Behandlungsteam und Raumlichkeiten nied-
rig ist, kann dadurch die Reaktion Angst ebenfalls verstarkt werden.

Wenn die Arztinnen letztendlich die oben angefiihrten Handlungsweisen verwirklichen,
konnte dadurch die Reaktion Angst abgeschwacht und die Entspannung und innere

Ruhe der Patientinnen erhdht werden. Daher sollte in zukunftigen Forschungsprojekten
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untersucht werden, inwieweit die Reaktion Angst das Erstdiagnose-Gesprach beein-
flusst, welche Faktoren das Gefuhl verstarken oder reduzieren und welche Auswirkun-
gen dies auf das weitere Informations- und Wahrnehmungsverhalten sowie auf den All-
tag der Patientinnen hat (siehe auch Theorie der kognitiven Dissonanz). Au3erdem sollte
erforscht werden, inwieweit die Patientinnen wahrend der Arzt-Patient-Kommunikation
kognitive Dissonanz empfinden. Und in weiterer Folge, ob die getroffenen Entscheidun-
gen und Handlungen innerhalb der Patientenaufklarung oder sogar wahrend des Be-

handlungsverlaufs durch das Empfinden einer kognitiven Dissonanz beeinflusst werden.

Im Rahmen dieser Arbeit fiel auf, dass sowohl die emotionale Verfassung als auch der
personliche Charakter der Arztinnen eine groke Rolle wahrend des Erstdiagnose-Ge-
sprachs spielt. Diese Aspekte wurden jedoch innerhalb der Untersuchung nicht bertck-
sichtigt und konnten folgend nicht evaluiert werden. Somit stellt es fur kinftige For-
schungsdesigns eine Herausforderung dar, auch die persénliche Sichtweise der Arztin-
nen hinsichtlich der Arzt-Patient-Kommunikation zu untersuchen. Mit Hilfe von qualitati-
ven Leitfadeninterviews (Experteninterviews) kann eine zusatzliche wissenschaftliche
Quelle entwickelt werden, welche darauf Bezug nimmt und neue Erkenntnisse schaffen
kann. Denn die Arzt-Patient-Kommunikation betrifft stets beide Parteien und muss daher
auch die Sicht der Arztinnen miteinflieRen lassen.

Zudem wurde ersichtlich, dass zwar durch die Kommunikation der Arztinnen eine gelun-
gene Arzt-Patient-Interaktion festgestellt werden konnte, allerdings fehlt hierbei das In-
diz, ob auch die Patientinnen die Geltungsanspriiche einer verstandlichen Kommunika-
tion nach Jurgen Habermas erfiillen. Daher kdnnen in nachfolgenden Forschungen Un-
tersuchungen durchgefihrt werden, welche Bezug auf die Verstandigung nach der The-
orie des kommunikativen Handelns nehmen. Denn dadurch wére es mdglich festzustel-
len, inwieweit die Patientinnen die Geltungsanspriche (Wahrheit, Wahrhaftigkeit, Rich-
tigkeit) einer verstandlichen Kommunikation beachten, einen dieser Anspriiche anzwei-
feln oder verletzen und welcher Diskurs als Reparaturmechanismus herangezogen wird.
Denn nur, wenn Arztinnen und Patientinnen, mit diesen kommunikativen Geltungsan-
sprichen einverstanden sind, kann eine verstandliche Kommunikation gewahrleistet
werden.

Zusatzlich wurde die vorliegende Untersuchung ausschlieRlich an Frauen durchgefihrt.
Allerdings ware es auch interessant zu erforschen, in welcher Weise die mannlichen
Brustkrebspatienten die Arzt-Patient-Kommunikation erleben und in weiterer Folge ihr

Wohlbefinden oder ihre Behandlungssituation positiv oder negativ beeinflusst werden.
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In Bezug auf die oben erwahnten Problematiken kann festgestellt werden, dass diese
Herausforderungen trotz einer patientenzentrierten sowie gelungenen Arzt-Patient-Kom-
munikation auftreten kénnen und die Arztinnen diese bei jeder Patientin individuell be-
rucksichtigen missen. Mit Hilfe einer gelungenen Arzt-Patient-Kommunikation kénnen
fur Patientinnen Vorteile hinsichtlich ihres Wohlbefindens sowie der Behandlungssitua-
tion entstehen. Die Vermittlung von Emotionen und Informationen stellen fir den Um-
gang mit der Diagnose Brustkrebs einen wichtigen Anhaltspunkt dar, wobei diese von
den Patientinnen auch wahrgenommen werden mussen. Denn dadurch ist den Patien-
tinnen maglich, die Diagnose zu verstehen, zu akzeptieren, eine Verantwortung gegen-
uber der Erkrankung zu Ubernehmen, Optimismus zu bewahren sowie ihren Alltag in

gewohnter Weise fortzuflhren.

Die deskriptiven Erkenntnisse der Untersuchung sowie die aufgrund der Ergebnisse ge-
nerierten Hypothesen (siehe Kapitel 6.3) kénnen in weiterer Folge als Ausblick und
Thema einer wissenschaftlichen, breiter aufgestellten Studie als Basis herangezogen
werden. Die vorliegende Arbeit leistet einen wesentlichen Beitrag zur Erganzung der
Forschungslicke hinsichtlich des Phanomens Arzt-Patient-Kommunikation. Zudem leis-
tet die Erhebung eine Unterstitzung fur die Arzt-Patient-Kommunikation im Brustge-
sundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens. Denn sowohl die Arztinnen als
auch die Patientinnen kénnen die Resultate als Orientierungshilfe betrachten und ihre

kommunikativen Kompetenzen dadurch erweitern.
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12 Anhange

12.1 Informationsschreiben




12.2 Fragebogen

g% Wniversitat
Jwien

g

'—\
Sehr geehrte Teilnehmerin,

vielen Dank, dass Sie sich fiir die Teilnahme an der Befragung entschieden haben. Das Ziel dieser
Befragung ist es herauszufinden, welche Relevanz die Arzt-Patient-Kommunikation im Rahmen
der Befundbesprechung bei der Diagnosestellung Brustkrebs hat. Dazu werden Ihnen Fragen
hinsichtlich Ihrer Brustkrebsdiagnose, Erstdiagnose-Gesprach sowie demographischen Daten
gestellt.

Falls lhr Erstdiagnose-Gesprach zu der Diagnose Brustkrebs langer zurlckliegt, mochte ich Sie
darum bitten, sich so gut wie mdglich an das Gesprach zuriickzuerinnern und zu versuchen,
diesen Fragebogen von diesem Blickwinkel aus zu betrachten und zu beantworten.

Die Beantwortung des Fragebogens wird ca. 15 Minuten in Anspruch nehmen. Selbstverstandlich
sind lhre Daten anonym, somit ist ein Riickschluss auf Ihre Person nicht méglich. Bitte fiillen Sie
den Fragebogen aufmerksam und vollstdndig aus. Ebenso soll darauf hingewiesen werden, dass
es keine richtigen oder falschen Antworten gibt.

Angaben zu der Diagnose Brustkrebs

1. Fand lhr Erstdiagnose-Gesprach beziiglich der Diagnose Ja Nein *
Brustkrebs im Brustgesundheitszentrum des St. Josef
Krankenhaus Wiens statt? 0 O

* Wenn Sie die erste Frage mit ,Nein“ beantwortet haben, méchte ich Sie darauf hinweisen, dass lhre Teilnahme an
der Befragung abgeschlossen ist.

2. Wurden Sie im Rahmen lhres Erstdiagnose-Gesprachs Ja Nein
beziiglich der Diagnose Brustkrebs von den
Operateurinnen des Brustgesundheitszentrums O O
aufgeklart?

* Wenn Sie die zweite Frage mit ,Nein“ beantwortet haben, méchte ich Sie darauf hinweisen, dass Ihre Teilnahme an
der Befragung abgeschlossen ist.

3. In welchem Jahr fand Ihr Erstdiagnose-Gesprach beziiglich der Diagnose
Brustkrebs im Brustgesundheitszentrum des St. Josef Krankenhaus Wiens statt?

2018 O
2019 O
Anderes Jahr * 0O

* Wenn Sie die dritte Frage mit ,Anderes Jahr* beantwortet haben, mdchte ich Sie darauf hinweisen, dass lhre
Teilnahme an der Befragung abgeschlossen ist.
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Angaben zu dem Erstdiagnose-Gesprach

4. Wie haben Sie wihrend Ihrem Erstdiagnose-Gesprach die Kommunikation zwischen Ihnen und den
aufklirenden Arztinnen empfunden?

(Bitte kreuzen Sie fiir jede Aufzdhlung den entsprechenden Wert auf der Skala an)

kann mich | kann mich
] B nicht nicht
sehr stark | " teilweise ehgr wenig uberhaupt erinnern, erinnern,
stark bisschen weniger nicht weil weil zu
geschockt | lange her
Informativ O O O O O O O
Deutliche Aussprache O O 0 O O
Nennung von
medizinischen 0 O O O 0 0 O O O
Fachausdrticken
Erklarung von
medizinischen O O O ad O O O O O
Fachausdriicken
Verstandlich O O O ad O O O O O
Einfiihlsam O O O O O O O O O
Vertrauensvoll O O O O O O O o u
Respektvoll O O O O O O O o o
Firsorglich O O O O 0 O O O O
Ricksichtsvoll O O O O 0 O O O O
Emotional O O O O O O O O O
5. Welche der folgenden Reaktionen wurden wéahrend lhres Erstdiagnose-Gespréachs durch die
Kommunikation zwischen Ihnen und den aufkldrenden Arztinnen ausgeldst?
(Bitte kreuzen Sie fiir jede Aufzdhlung den entsprechenden Wert auf der Skala an)
kann mich | kann mich
. . nicht nicht
sehr ein T eher . Uberhaupt . .
stark . teilweise . wenig ) erinnern, erinnern,
stark bisschen weniger nicht . .
weil weil zu
geschockt | lange her
Sicherheit O O O O O O O O O
Entspannung O O O O O O O O O
Innere Ruhe O O O O O O O O O
Aktive Teilnahme O O
N | O O | O O |
am Gesprach
Angst | | O | | O | | |
2
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6. Wie wiirden Sie die Gesprichsfiihrung zwischen lhnen und den aufklirenden Arztinnen wihrend lhres
Erstdiagnose-Gesprachs beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie fiir jede Aufzdhlung den entsprechenden Wert auf der Skala an)

kann mich | kann mich
sehr ein I eher . Uberhaupt .nicht .nicht
stark stark bisschen teilweise weniger wenig nicht erlnngm, erlnpern,
weil weil zu
geschockt | lange her
Gemeinsame 0 0 0 0 - - 0 - 0
Entscheidungsfindung
Gleichberechtigung O O O O O O O O O
Handelnd O O O O O O 0 0 O
ZielfGhrend O O O O O O 0 0 O
Aktives Zuhéren O O O O O O O O O
Zuwendung O O O O O ad O O O
Gesprachsoffen O O O O O O O O O
Firsorglich O O O O O O O O O
Vertrauensvoll O O O O O O O O O
Respektvoll O O O O O ad O O O
Einfiihlsam O O O O O ad O O O
Partizipativ 0 0 a0 0 a0 0 00 00 |

7. Was wurde wihrend lhres Erstdiagnose-Gesprichs von den aufkldrenden Arztinnen an Sie vermittelt?

(Bitte kreuzen Sie fiir jede Aufzihlung den entsprechenden Wert auf der Skala an)

kann mich kann mich
. . nicht nicht
sehr ein - eher . Uberhaupt . .
stark . teilweise . wenig . erinnern, erinnern,
stark bisschen weniger nicht . .
weil weil zu
geschockt lange her
AuBRerung von
Emotionen 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(z.B. freundliche
BegriRung)
Benennung von
Emotionen
(z.B. ,es tut mir leid O O O O O O O O O
Ihnen mitteilen zu
missen, dass ...“)
Hinterfragen von
te. agenvo O O O O m] 0 m] m] 0
Emotionen
Ausdruck von
.. . a a O a O O a a O
Verstandnis
3
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kann mich kann mich
. . nicht nicht
sehr ein S eher . Uberhaupt . .
stark . teilweise . wenig . erinnern, erinnern,
stark bisschen weniger nicht . .
weil weil zu
geschockt lange her
Ausdruck von
Anerkennung
. O O O O O O 0 O O
(z.B. Wertschatzung
Ihrer Person)
Angebot von
9 O O O O O O 0 O O

Unterstutzung

8. Uber welche der folgenden Aspekte wurden Sie von den aufkldrenden Arztinnen wihrend lhres
Erstdiagnose-Gespréchs informiert?
(Bitte kreuzen Sie fiir jede Aufzdhlung den entsprechenden Wert auf der Skala an)

kann mich | kann mich
h . h iberhaupt nicht nicht
S stark . en teilweise © .er wenig u er 8UPt 1 erinnern, erinnern,
stark bisschen weniger nicht . .
weil weil zu
geschockt | lange her
Aufklarung uber
. | | ] ] ] ] ] ] 0
Diagnose
Aufklarung uber 0 0 0 q 0 0 0 0 0
Therapiemdglichkeiten
Aufklarung tber
. O O O 0 O O O O O
Behandlungsziel
Aufklarung tber 0 0 0 a 0 0 0 0 0
Behandlungsablauf
Aufklarung uber
. | | ] | | | ] | 0
Risiken
Information Uber
O O O 0 O O O O O
Behandlungsteam
Information Uber
Behandlungs- O O O 0 O O O O O
raumlichkeiten
4
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9. Wie wiirden Sie nach lhrem Erstdiagnose-Gesprach lhre Situation mit der Diagnose
Brustkrebs beschreiben?
(Bitte kreuzen Sie fiir jede Aufzahlung den entsprechenden Wert auf der Skala an)

sehr stark ein teilweise eher weni Uberhaupt
stark bisschen weniger 9 nicht

Verstehen der

. a0 a0 0 0 a0 0 0
Diagnose
Akzeptanz der

. | | | | | | |
Diagnose
Verantwortung
gegeniiber der O O O O O O O
Diagnose
Beeintrachtigung der
eigenen O O O O O O O
Handlungsfahigkeit
Annahme von sozialer

.. a0 a0 a0 a0 0 0 0

Unterstitzung
Vorhandensein von 0 0 0 0 0 0 0
Optimismus / Zuversicht
Bewahrung der
Normalitat O O O O O O O
(z.B. im Alltag)

10. Welche der folgenden Eigenschaften haben Sie wahrend lhres Erstdiagnose-
Gesprichs von den aufklirenden Arztinnen wahrgenommen?
(Bitte kreuzen Sie fiir jede Aufzdhlung den entsprechenden Wert auf der Skala an)

sehr stark ein teilweise eher weni Uberhaupt

stark bisschen weniger 9 nicht
Vertrauen O O O O O O O
Offenheit O O O O O O O
Sicherheit O O O 0 O O O
Kontrolle tber Situation O O O O O O ]
Reduktion von q q q q q - 0
Hoffnungslosigkeit
Reduktion von 0 0 0 0 0 0 0
Hilflosigkeit
Reduktion von
Unsicherheit . . . . . O 0

5
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11. Welche der folgenden Aspekte konnten Sie nach Ilhrem Erstdiagnose-Gesprach
besser nachvollziehen bzw. verstehen?
(Bitte kreuzen Sie fiir jede Aufzdhlung den entsprechenden Wert auf der Skala an)

sehr stark ein teilweise eher weni Uberhaupt
stark bisschen weniger 9 nicht
Verstehen der
. | 0 0 | 0 0 0
Diagnose
Verstehen der . . 0 . 0 0 0
Therapiemdglichkeiten
Verstehen des
. g ad O ad O O O
Behandlungsziels
Verstehen des 0 a 0 a 0 0 0
Behandlungsablaufs
Verstehen der Risiken 0 0 O 0 O O O
Kenntnis Gber 0 a 0 a 0 0 0
Behandlungsteam
Kenntnis Uber
Behandlungs- 0 a 0 a O O O
raumlichkeiten

12. Wie wiirden Sie lhre Behandlungssituation insgesamt beurteilen?

(Bitte kreuzen Sie fiir jede Aufzdhlung den entsprechenden Wert auf der Skala an)

sehr stark ein teilweise eher weni Uberhaupt
stark bisschen weniger 9 nicht
Angenehme
i 0 O O O O O O
Atmosphare
Kooperation mit
R O O O O O 0 O
Arztlnnen
Einigung Gber
Behandlungsziele mit O O O O O O O
Arztinnen
Berlicksichtigung von
. 0 | | | 0 0 |
Bedurfnissen
Einhaltung ethischer
O O O O O O O
Grenzen
6
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13. Welche der folgenden Eigenschaften wiirden Sie sich von den aufklarenden
Arztinnen wihrend lhres Erstdiagnose-Gesprichs wiinschen? Bitte beurteilen Sie
diese Frage unabhangig vom tatsédchlichen Verlauf lhres Erstdiagnose-Gesprachs.
(Bitte kreuzen Sie fiir jede Aufzahlung den entsprechenden Wert auf der Skala an)

sehr stark ein teilweise eher weni Uberhaupt
stark bisschen weniger 9 nicht
Akzeptanz O o o O O O O
Aufmerksamkeit O O 0 O m] O O
Augenkontakt O O O O 0 O O
Kérperkontakt 0 0 0 0 0 0 0
(z.B. Hande schiitteln)
Ausreichend Zeit O O O O O O O
Angenehme
. 0 | | | 0 0 O
Atmosphare
Verstandnis O O O O O O O
Authentizitat O O O O O O O
Interesse O O O O O O O
Offenheit O O O O O O O
Wabhrheit O O O O O O O
Demografische Daten
Weiblich Mannlich
14. lhr Geschlecht?
0 0
25-29 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59
O O O O O O O
15. Wie alt sind Sie?
60-64 | 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85-89 | 90-94
| 0 | | 0 0 |
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13 Abstracts
13.1 Abstract (Deutsch)

Die vorliegende Magisterarbeit analysiert die Relevanz der Arzt-Patient-Kommunikation
im Rahmen der Befundbesprechung nach der Diagnosestellung Brustkrebs am Beispiel
des Brustgesundheitszentrums im St. Josef Krankenhauses Wien. Konkret soll festge-
stellt werden, welche Auswirkungen und Vorteile die Arzt-Patient-Kommunikation auf
das Wohlbefinden und die Behandlungssituation der Patientinnen hat und inwiefern die
Arztinnen Emotionen und Informationen innerhalb der Patientenaufklarung an die Brust-
krebspatientinnen vermitteln, sowie ob diese von den Betroffenen tatsachlich wahrge-
nommen werden. Zudem ist es wichtig herauszufinden, ob ein Unterschied innerhalb der

Patientenaufklarung zwischen jliingeren und alteren Brustkrebspatientinnen besteht.

Nach Erlduterung der Forschungsthematik folgt der theoretische Teil, der auf diverse
Themengebiete genauer eingeht. Es handelt sich hierbei um Themenbereiche, welche
fur das Erkenntnisinteresse sowie fir das Fach der Publizistik- und Kommunikationswis-
senschaft von Bedeutung sind. Diese beschaftigen sich mit dem Gesundheitsbegriff, den
Arzt- und Patientenrollen, der Diagnose und Behandlung von Brustkrebs, der Arzt-Pati-
ent-Kommunikation sowie mit der Geschichte der Institution. Zudem wird auf die Modelle
der Arzt-Patient-Interaktion und auf kommunikationstheoretische Modelle, wie die The-
orie der kognitiven Dissonanz und die Verstandigung nach der Theorie des kommunika-
tiven Handelns eingegangen. AnschlieRend wird der aktuelle Forschungsstand erlautert,

mit welchem die Forschungsfragen definiert wurden.

Im Rahmen der Untersuchung wurde die quantitative Befragung in Form eines standar-
disierten Fragebogens als empirische Methode ausgewahlt. An der Befragung nahmen
70 Patientinnen (n=70) des Brustgesundheitszentrums im St. Josef Krankenhauses
Wien teil, wodurch die Ergebnisse deskriptiv ausgewertet wurden und die Beantwortung
der Forschungsfragen mdglich war. Die Ergebnisse der Untersuchung legen nahe, dass
die aufklarenden Arztlnnen auf eine patientenzentrierte und gelungene Arzt-Patient-
Kommunikation achten und dadurch das Wohlbefinden sowie die Behandlungssituation
der Patientinnen beeinflussen. Ebenso kann festgestellt werden, dass die Arztinnen den
Betroffenen Emotionen und Informationen vermitteln und diese auch dementsprechend
von den Patientinnen wahrgenommen werden. Dadurch wird den Patientinnen ein bes-
serer Umgang mit der Diagnose Brustkrebs gewahrleistet. Anhand der Befragung kann
aulRerdem behauptet werden, dass sich die Patientinnen, unabhangig ihres Alters, ein

intensives Erstdiagnose-Gesprach wunschen.
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13.2 Abstract (english)

This master's thesis analyzes the relevance of the doctor-patient-communication during
the first conversation after the diagnosis of breast cancer. The empirical analysis is using
the example of the Breast Health Center at the St. Josef Hospital in Vienna. Specifically,
it should be determined which effects and advantages the doctor-patient-communication
has on the well-being and the treatment situation of the patients.
In addition, it will be examined if the physicians communicate emotions and information
to the patients and whether they are also perceived by the affected persons. It is also
important to find out if there is a difference in diagnosis conversation between younger

and older breast cancer patients.

After an explanation of the research topic the theoretical part follows, which deals with
various topics in more detail. This concerns main topics which are of importance for the
scientific work and the subject of journalism and communication science. And includes
the concept of health, the roles of doctors and patients, the diagnosis and treatment of
breast cancer, doctor-patient-communication and the history of the institution. In
addition, the doctor-patient-interaction models and the communication theory models,
such as the theory of cognitive dissonance and the understanding of the theory of
communicative action are discussed. Subsequently, the current state of research with

which the research questions were defined will be explained.

As an empirical method, the quantitative survey was selected. 70 patients (n=70) of the
Breast Health Center in the St. Josef Hospital in Vienna answered the standardized
questionnaire. Afterwards, the results were evaluated descriptively and the research
questions were answered. The results of the study suggest that the doctors pay attention
to a patient-centered and successful doctor-patient-communication and thereby
influence the well-being and the treatment situation of the patients. It can also be stated
that the doctors convey emotions and information to the affected patients and these are
also perceived by the patients accordingly. This will help patients to better manage the
diagnosis of breast cancer. The interviewed patients also wish, regardless of their age,

an intensive initial diagnosis interview.
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