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1 Einleitung und Inhaltsiibersicht

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Frage, welchen Einfluss geteilte, externe Rep-
risentationen auf Kommunikationsprozesse zwischen Experten und Laien nehmen kon-
nen. Diese Frage wird aus einer instruktionspsychologischen Perspektive gestellt und zu
beantworten versucht. In vielen Fillen ist das Ziel der Kommunikation zwischen Experten
und Laien, den Laien dazu zu befihigen, eine informierte Entscheidung zu treffen (vgl.
Bromme, Jucks & Rambow, 2004). Betrachtet man allerdings die Inhalte der Kommunika-
tion, so fillt auf, dass hdufig keine fachlichen Zusammenhinge, sondern lediglich Ratschla-
ge und Verhaltensanweisungen vermittelt werden. Die beschriebene Problematik stellt den
anwendungsbezogenen Hintergrund der vorliegenden Arbeit dar. Im Rahmen der Arbeit
wird mittels einer Intervention ein Ansatz fir eine (Teil-)l6sung dieser Problematik unter-
sucht. Konkret wird fur die Domine Medizin untersucht, welche Kriterien eine Kommuni-
kation zwischen Mediziner und Laie auf der Basis eines shared decision making in einer be-
stimmten Kommunikationssituation erfillt beziehungsweise wie Aspekte des shared deci-
sion making unterstitzt werden kénnen.

In diesem Abschnitt wird zunichst einleitend diese praktische Problemstellung vorge-
stellt (1.1). Unter 1.2. wird naher auf den psychologischen Hintergrund eingegangen. Ab-
schlieBend wird unter 1.3 ein Uberblick iber die inhaltliche Gliederung dieser Arbeit gege-

ben.

1.1  Praktische Problemstellung

,,Der Patient ist nicht miindig, sondern krank.

(Thomas Gieflen in einer Diskussion auf dem 101. Arztetag, 1998)

Otmar Kloiber (Bundesirztekammer) sieht die Diskussion um den ,miindigen Patienten’
sehr kritisch. In einem Vortrag im Rahmen einer Veranstaltung zum Thema ,,Das Arzt-
Patienten-Verhiltnis in der modernen Medizin® bringt er hiermit eine Orientierung der
Arzt-Patienten-Beziehung an einer Geschiftsbeziehung in Verbindung, gegen die er sich
vehement ausspricht. Souverinitit, wie sie Kunden auszeichnet, sei bei einem kranken
Menschen nicht gegeben. Er sieht die neueren Uberlegungen zum Wandel der Arzt-
Patienten-Beziehung insofern als problematisch, als dass er Motive wie Kommerzialisie-
rung vermutet. Die Vorstellung des Patienten als ,KKunde’ ist fiir ithn damit verbunden, dass

der Arzt seine Aufgaben des Schutzes und der Firsorge nicht mehr wahrnimmt. Selbstver-
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stindlich ist es nicht wiinschenswert, Patienten lediglich unter einem rein geschiftlichen
Gesichtspunkt zu behandeln und sich in dem Kontakt mit ihnen nur von einem Dienstleis-
tungsgedanken leiten zu lassen. Warum aber sollten sich Krankheit und eine arztliche Fiir-
sorge sowie eine Aufklirung und Informationsvermittlung ausschlieBen? Mundigkeit ist aus
zwei Perspektiven zu betrachten. Zum einen impliziert der Gedanken ein bestimmtes Men-
schenbild nach dem jede Person, vorausgesetzt sie ist urteilsfahig, Entscheidungen, die sie
selbst betreffen auch mittrifft und mittrdgt. Zum anderen kann Mindigkeit als Ziel defi-
niert werden. Unter dieser Perspektive gilt es eine Person zuerst soweit zu informieren,
dass sie miindig wird, Entscheidungen zu treffen. Mindigkeit ist aber nicht gleichbedeu-
tend damit, keine Hilfe und Unterstiitzung mehr zu benotigen. Die Idee des miindigen
Patienten ist eng verknlipft mit einem aktuellen Modell der Arzt-Patienten-Beziehung, in
dem beide partnerschaftlich zusammenarbeiten und gemeinsam Entscheidungen treffen, in
die sowohl medizinische Erkenntnisse und die Erfahrungen der Arzte als auch Vorstellun-
gen der Patienten beziiglich Lebensqualitit usw. eingehen sollen.

2001 hat das Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung einen For-
schungsschwerpunkt zum Thema shared decision making beziehungsweise zur ,partizipati-
ven Entscheidungsfindung’ (www.patient-als-partner.de) ins Leben gerufen. Mit dem stir-
keren Einbezug von Patienten in den Entscheidungsprozess und die -findung ist die Hoff-
nung verbunden, eine hoéhere Patientenzufriedenheit, Compliance und letztlich bessere
Therapieerfolge zu erreichen. Das Modell des shared decision making hat verschiedene
Facetten. Eine von diesen ist, in den Entscheidungsprozess beziiglich einer Behandlung
oder Privention nicht allein die medizinische Erfahrung oder wissenschaftliche Erkennt-
nisse, sondern auch individuelle Priferenzen der Patienten mit einzubeziehen. Unbedingte
Voraussetzung fur eine gelungene Umsetzung des Modells ist dariiber hinaus ein gegensei-
tiger Informationsaustausch sowie eine ausreichende Informationsvermittlung von relevan-
ten fachlichen Inhalten an die Patienten. Durch diese wird der Patient erst ,mindig ge-
macht’, an Entscheidungsprozessen aktiv mitzuwirken. Die Informationsvermittlung sollte
im Idealfall sowohl eine ausfihrliche Erklirung der Krankheit (Risiken, Folgeerkrankun-
gen, Zusammenhange mit anderen Erkrankungen usw.) und der Behandlungsmoglichkei-
ten (Welche MaBinahmen gibt es? Welche Vor- und Nachteile haben die einzelnen Mal3-
nahmen? usw.) einbeziehen. Neben vielen, teilweise emotional geprigten Widerstinden,
liegt insbesondere in der Informationsvermittlung dem Anschein nach ein sehr grofB3es
Problem in der Umsetzung des Modells. Wie kann man gewihrtleisten, dass Patienten aus-
reichend Informationen zur Verfiigung stehen oder gestellt werden und zwar in einer
Form, in der sie sie auch verstehen kénnen? Zur Losung dieses Problems werden zum Bei-

spiel Vorstofle unternommen, Patienten oder auch potentielle Patienten tber die Medien
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fir bestimmte Themen zu sensibilisieren und aufzukliren. Auch das Internet spielt als In-
formationsquelle eine immer gréBere Rolle. Durch die Bereitstellung von Informationen ist
jedoch nicht gewihrleistet, dass diese auch verstanden werden. Nach wie vor ist aber der
direkte Kontakt mit Arzten die wichtigste Gelegenheit bei der Patienten Informationen
vermittelt werden. Im personlichen Kontakt erscheint eine adressatenorientierte Abstim-
mung in der Informationsvermittlung auf den ersten Blick einfacher zu erreichen. Hier ist
allerdings eine ganz besondere Problematik zu beobachten. Arzte wie Patienten sind in
,alten’ sozialen Rollen verhaftet und fihren hdufig keine ,partnerschaftliche’ Bezichung, in
der ein Informationsaustausch und eine Informationsvermittlung von fachlichem Wissen
uberhaupt stattfindet.

Die Themen ,shared decision making’, Informiertheit und Miindigkeit von Patienten sind
offentlich diskutierte. Zur Verdeutlichung des Beschriebenen folgen Ausziige aus einer
Diskussion einer Sendung des Bayrischen Rundfunks (9. Oktober 2002) zum Thema ,,.Der

informierte Patient: Chance oder Chaos?“:
Moderator: (...)Der Wandel unserer Gesellschaft zu einer Informations- und Wissensgesell-
schaft macht aus den Burgern aufgeklirte und miindige Patienten. Besonders das Internet diirf-
te in diesem Zusammenhang eine groB3e Rolle spielen. Der Burger fordert mehr Selbstbestim-
mung, aber auch mehr Mitspracherecht. Er ist in der Lage, ganz gezielte Fragen an seinen Arzt
zu stellen und auch die Therapie gemeinsam mit thm zu besprechen. Das birgt natiirlich grole
Moglichkeiten, aber zum Teil auch Risiken. Dartiber méchten wir heute sprechen (...) Was will
denn cigentlich der Patient?
Friemelt (Geschiftsfihrer des Gesundheitsladen in Minchen): (...)Aber wenn ein Patient in-
formiert sein will, dann muss er eben diese Sachen auch irgendwoher bekommen. Der Patient
braucht Zeit, um sich entscheiden zu kénnen. Wenn er mal von cinem Arzt aus informiert
wurde, braucht er Zeit, um sich entscheiden zu koénnen. Und die Informationen, die er
braucht, dirfen ihm nicht von dem Arzt aufgezwingt werden, sondern sie missen in einem
partnerschaftlichen Gesprich zwischen Arzt und Patient passieren. Das heil3t, es ist auch noch
viel an Anderungen der Arzt-Patienten-Bezichung nétig, weil immer noch sehr viele paterna-
listische Arzte unter uns weilen und Patienten brauchen einfach etwas anderes. (...)
Moderator: Dazu gibt es ja auch einige Studien. Ich habe die Emnid-Studie ausgesucht. (...)
68% der Patienten wiinschen sich mehr Informationen tber Krankheiten und Behandlungs-
méglichkeiten.
()
Moderator: Herr Dr. Kalbhenn, Sie sind Patientenanwalt in Osterreich. Bekommt in Oster-
reich der Patient geniigend Informationen?
Kalbhenn: Die Erfahrung von mir in Kiérnten ist, dass die Informationen, die der Patient er-
wartet und sich wiinscht, immer noch zu spirlich kommt, zumindest der Bereich, der im direk-
ten Kontakt mit dem Arzt (...). Ich habe sowieso das Gefiihl, dass eine gro3e Zahl von Men-
schen zum Patientenanwalt kommt, weil sie im Krankenhaus Kommunikationsdefizite gespurt

haben. (...)
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... dass in mehr als 70 % Ausl6ser fir Beschwerden, fir Klagen bis hin auch zu behaupteten
Behandlungsfehlern, ein qualitatives und quantitatives Kommunikationsdefizit ist. Und das
sollte uns eigentlich elektrisieren. (...)

Moderator: (...)Gibt es nicht wahnsinnig viele ltere Arzte, die noch das alte Rollenverstindnis
kennen, die sich insgeheim wiinschen, ach wire es doch blof3 wieder wie vor 30 Jahren?
Seyfahrt-Metzger (Leiterin Qualititsmanagement im Schwabinger Krankenhaus, Minchen):
...Die Notwendigkeit, besser zu informieren, wird eigentlich iberwiegend schon erkannt. Das
Problem ist, das umzusetzen. Und da muss ich auch sagen, es ist nicht ganz einfach. (...) wir
haben eine Vielfalt von Fortbildungsangeboten in den letzten Jahren gemacht. (...) Das mussen
sie lange machen, weil Sie kénnen eine jahrzehntelang entstandene Vorstellung, die durch die
Ausbildung und die tdglich Praxis sozusagen richtig institutionalisiert ist, nicht mit einer kleinen

Fortbildungsveranstaltung kippen. (...)

Es gibt unterschiedliche Ansatzpunkte zur Optimierung der Kommunikation zwischen
Arzt und Patient, die in dieser Diskussion anklingen. Zum einen besteht die Forderung,
Mediziner im Hinblick auf ihre Fihigkeiten in der Kommunikation mit Patienten besser
auszubilden. Zum anderen gibt es den Ansatz, Patienten mit zusitzlichem Informationsma-
terial zu versorgen. Bei letzterem Ansatz besteht allerdings immer die Gefahr, wie oben
bereits besprochen, dass ein ,Uberwachen’ des Verstehens der Informationen schwierig ist.
Eine weitere Moglichkeit, die in der Diskussion nicht zur Sprache kam und m.E. auch in
der bisherigen Forschung zur Verbesserung der Arzt-Patienten-Kommunikation eine sehr
untergeordnete Rolle spielte, ist die, kurzfristig einen ,dulleren Rahmen’ fiir die Kommuni-
kationssituation zu schaffen, der beide Kommunikationspartner gleichermallen unterstiitzt.

In dieser Arbeit wird eine Intervention vorgestellt, die letzteres zum Ziel hat.

1.2 Psychologischer Hintergrund

Die Arzt-Patienten-Kommunikation ist ein Spezialfall der Kommunikation zwischen Ex-
perten und Laien. Das Interesse an Hintergriinden und Strukturen der Experten-Laien-
Kommunikation ist nicht zuletzt durch eine immer weiter fortschreitende Spezialisierung in
beruflichen Kontexten gestiegen. Im privaten wie beruflichen Alltag ist es nahezu unum-
ganglich, die Hilfe und Unterstiitzung von Fachleuten einzuholen. Oftmals gestaltet sich
eine Verstindigung aber als schwierig. Dies ist nicht zuletzt durch die unterschiedlichen
Perspektiven, die Experten und Laien auf ein Fachgebiet haben, zu erkliren. Die klassische
Expertiseforschung befasst sich mit der Frage, was einen Experten — kognitionspsycholo-
gisch betrachtet — zum Experten macht. Experten verfigen im Vergleich zu Laien in ihrer

Domine tiber quantitativ, qualitativ und strukturell anderes Wissen (vgl. 2.3.2). Die Schwie-
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rigkeit, das Wissen des anderen richtig einzuschitzen, ist ein Grund fir Verstindigungs-
probleme. Bromme und Rambow (2001) pladieren dafiir, Aspekte der Kommunikation
zwischen Experten und Laien stirker in die Expertiseforschung mit einzubeziehen. Die
Kommunikation mit Laien macht hiufig einen wichtigen Teil des beruflichen Alltags eines
Experten aus. Leider findet dieser Aspekt in der Ausbildung von Fachleuten keine oder nur
sehr wenig Berticksichtigung. Dies ist sicherlich ein weiterer Grund fir Verstindigungs-

schwierigkeiten.

Neben der praktischen Frage nach einer Moglichkeit zur Verbesserung der Kommunika-
tion zwischen Arzt und Patient in Richtung shared decision making, steht in der vorliegen-
den Arbeit im Vordergrund, den Einfluss externer Reprisentationen auf Kommunikati-
onsprozesse zu untersuchen. Zu dieser Frage sind aus anderen Forschungsbereichen wie
zum Beispiel dem kooperativen Lernen interessante Anregungen zu erwarten.

Es liegen viele Studien zur Rolle externer Reprisentationen, insbesondere grafischer, fir
individuelle Lehr- und Lernprozesse vor. Es lisst sich festhalten, dass grafische Abbildungen
einen bedeutenden Beitrag zum Wissenserwerb leisten. In der jingeren Forschung zum
kooperativen Lernen wurde auch die Rolle externer Reprisentationen sowie Prozesse der
kollaborativen Externalisierung untersucht. Insbesondere in computergestiitzten Lernset-
tings dienen externe Reprasentationen dazu, Diskurse zwischen Lernenden zu strukturieren
und auf relevante fachliche Inhalte zu konzentrieren. Dieses Phinomen analysieren bei-
spielsweise Suthers und Kollegen (z.B. Suthers & Hundhausen, 2003) und fassen es unter
dem Begriff der representational guidance zasammen. In der vorliegenden Arbeit wurde unter-
sucht, ob dhnliche Effekt in der Kommunikation zwischen Experten und Laien, die sich
eben vor allem durch grofle Wissensdivergenzen zwischen den Kommunikationspartner

auszeichnet, zu finden sind.

Im Rahmen eines von der DFG initiierten Schwerpunktprogramms ,,Netzbasierte Wis-
senskommunikation in Gruppen® werden seit vier Jahren Forschungsprojekte gefordert,
die die Charakteristiken des Mediums Internet im Zusammenhang mit dem Austausch von
Informationen untersuchen mit dem Ziel, Empfehlungen fir dessen Einsatz zu geben (sie-
he auch www.wissenskommunikation.de). Die empirischen Studien der vorliegenden Ar-
beit wurden im Rahmen eines dieser Forschungsprojekte durchgeftihrt, dem Projekt ,,Rezi-
pientenorientierung in der netzgestiitzten Gesundheitsberatung® (von R. Bromme und
R. Jucks).
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1.3 Inhaltsubersicht

Im folgenden zweiten Kapitel wird der theoretische Hintergrund der vorliegenden Arbeit
beschrieben. Es beinhaltet einen Uberblick der fiir die Fragestellung dieser Arbeit relevan-
ten Themen einschlief3lich des aktuellen Forschungsstands zu diesen und schlie3t mit der

Formulierung der Fragestellungen der Arbeit ab.

In den Kapiteln drei und vier werden zwei empirische Arbeiten dargestellt. In Kapitel 3
wird eine Studie beschrieben, in der der Einfluss einer grafischen, externen Reprisentation
auf eine asynchrone, monologische Kommunikationssituation (Email-Kommunikation)
Uberprift wurde. Die unter 4. dargestellte Untersuchung befasst sich hingegen mit dem
Einfluss einer grafischen, externen Reprisentation in einer synchronen, dialogischen
Kommunikationssituation (Chat) zwischen Arzt und Patient. Neben der Rolle einer exter-
nen Reprasentation steht in der zweiten vorgestellten Studie die Analyse von Diskursen im
Hinblick auf Merkmale des shared decision making und im Hinblick auf sprachliche An-

passungsprozesse im Vordergrund.

Im abschlieBenden 5. Kapitel werden die Ergebnisse der beiden Untersuchungen im
Hinblick auf die Fragestellungen diskutiert und ein Ausblick auf weitere Forschungsfragen

gegeben.
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In diesem Kapitel werden die theoretischen Grundlagen der Arbeit dargestellt. In finf
Ubergeordneten Abschnitten werden hierbei Aspekte zum Thema ,Kommunikation’ niher
erldutert. Da sich mit diesem Thema viele wissenschaftliche Disziplinen auseinander setz-
ten und es eine jahrhunderte alte Forschungstradition gibt, wird die Darstellung auf ausge-
suchte, fir die Fragestellung dieser Arbeit relevante Aspekte begrenzt. Zunichst wird ein
Uberblick tiber kommunikationstheoretische Grundlagen gegeben, die die Basis dieser Ar-
beit darstellen.

In Abschnitt 2.1 werden einige, fiir die Arbeit relevante, grundlegende kommunikations-
theoretische Annahmen beschrieben und speziell die psychologisch orientierte Kommuni-
kationstheorie von H. H. Clark (z.B. 1992, 1996) niaher dargestellt und kritisch diskutiert.

Da in der vorliegenden Arbeit die netzbasierte Kommunikation untersucht wird, wird
dann auf die Spezifika dieser Form der Kommunikation eingegangen. Unter 2.2 wird das
Thema Kommunikation mittels neuer Medien, speziell tiber das Internet, fokussiert. Die
netzbasierte Kommunikation spielt seit einigen Jahren eine immer gréBere Rolle in unse-
rem sozialen Leben. In diesem Abschnitt werden diese neuere Form der Kommunikation
sowie die Moglichkeiten aber auch Schwierigkeiten, die sich damit er6ffnen, niher erliutert.

Ein weiteres, besonderes Charakteristikum der Kommunikation, wie sie in dieser Arbeit
untersucht wurde, ist die Kommunikation zwischen Partnern mit unterschiedlichem Wis-
senshintergrund. Dieses Thema bildet einen weiteren inhaltlichen Schwerpunkt des vorlie-
genden Kapitels (2.3). In unserem Alltag miissen wir sehr haufig mit Experten kommuni-
zieren oder sind unter Umstinden selber Experten, die thr Wissen an Laien kommunizieren
missen. Wie in der Einleitung erldutert, stellt die Arzt-Patienten-Kommunikation einen
Fall der Experten-Laien-Kommunikation dar. Es lassen sich einige grundlegende Struktu-
ren, die prinzipiell auf jede Form der Kommunikation zwischen Experten und Laien zu-
treffen, ausmachen. Diese werden in diesem Abschnitt beschrieben, sowie verschiedene
Problematiken, die sich eben aufgrund der unterschiedlichen Wissenshintergriinde und
damit einhergehend unterschiedlichen Perspektiven ergeben.

In Abschnitt 2.4 werden dezidiert Aspekte der Kommunikation zwischen Arzt und Pati-
ent aufgegriffen. Auch wenn es viele Bedingungen gibt, die fur jede Art der Experten-
Laien-Kommunikation beziehungsweise fir jede Domine gultig sind, so sind doch Spezifi-
ka der Arzt-Patienten-Kommunikation auszumachen. In diesem Abschnitt werden unter
anderem verschiedene empirische Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen der Gesund-

heit von Patienten und Variablen des kommunikativen Verhaltens berichtet.
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In der Einleitung wurde bereits erwihnt, dass in der vorliegenden Arbeit die Rolle exter-
ner Reprisentationen fir die Unterstiitzung der Kommunikation zwischen Arzt und Pati-
ent untersucht werden soll. Daher wird unter 2.5 die Rolle externer Reprisentationen im
Zusammenhang mit Aspekten der Kommunikation beleuchtet.

AbschlieBend werden unter 2.6 die Fragestellungen der vorliegenden Arbeit zusammen-

fassend formuliert.

2.1 Kommunikationstheoretische Annahmen

Der Frage, was Kommunikation ist, widmen sich verschiedene wissenschaftliche Diszip-
linen. So haben unterschiedliche Kommunikationstheorien thre Wurzeln beispielsweise in
der Soziologie, der Linguistik oder der Philosophie. In der Psychologie beschiftigte sich
traditionell die Sozialpsychologie mit den sozialen Prozessen des Sprachgebrauchs und der
zwischenmenschlichen Verstindigung. Die der Kommunikation zugrunde liegenden psy-
cholinguistischen Aspekte waren in erster Linie Gegenstand der Kognitionspsychologie.
Diese ,Trennung’ wurde allerdings weitestgehend als kiinstlich erkannt, da im Verlauf der
Forschung klar wurde, dass kognitive und soziale Prozesse eng miteinander zusammenhin-
gen (vgl. auch Fussell & Kreuz, 1997). Im Folgenden werden einige kommunikationstheo-
retische Annahmen zusammenfassend dargestellt. Die Darstellung beschrinkt sich auf eine
kleine Auswahl der sehr umfangreichen Auseinandersetzungen in der Pragmatik mit dem
Thema Kommunikation. Sie dient dazu, einen Eindruck vom Charakter von Kommunika-

tion und Kommunikationsprozessen zu gewinnen.

Intentionale Kommunikation. Den meisten gegenwirtigen forschungstheoretischen Ansitzen
liegen gemeinsame Annahmen zugrunde. Eine davon besagt, dass Kommunikation den
Austausch von kommunikativen Intentionen beinhaltet. Nach Grice (1957, 1969) haben
Worter in der Kommunikation zwischen Individuen keine e/zdeutige Bedeutung, sondern
sind im Kontext zu interpretieren und zu verstehen. Eine Aussage wie ,,Es ist kalt hier*
kann unterschiedliche Bedeutungen ausdriicken. Der Sender' kann mit dieser Aussage eine
Zustandsbeschreibung des Raumes geben, in dem sich Sender und Empfinger befinden, er
kann damit beispielsweise aber auch eine Aufforderung gemeint haben, das Fenster, dass
der Empfinger gerade ge6ffnet hat, wieder zu schlieBen. Auf der anderen Seite wiederum

kann derselbe Sachverhalt ganz unterschiedlich und auf sehr vielfiltige Art und Weise aus-

! Im Folgenden werden die Begriffe Sender und Sprecher bzw. Empfinger, Adressat, Rezipient und Horer im
gleichen Sinne genutzt.
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gedriickt werden. Um eine AuBerung so zu verstehen, wie ein Sprecher sie gemeint hat,
muss eine Interpretationsleistung tiber die wortliche Bedeutung hinaus erbracht werden.
Levinson (1983) fasst die Idee der intentionalen Kommunikation oder der ,nicht-
natiirlichen Bedeutung’ so zusammen:
Kommunikation besteht aus dem >Sender<, der verursachen will, dass der
>Empfinger< etwas denkt oder tut, indem er den >Empfinger< dazu bringt,
zu erkennen, dass der >Sender< versucht, diesen Gedanken oder diese
Handlung zu verursachen. Somit ist Kommunikation eine komplexe Art der
Intention, die genau dadurch erfillt oder befriedigt wird, dass sie erkannt wird.
Im Vorgang der Kommunikation wird die kommunikative Intention des
>Senders< gegenseitiges Wissen zwischen >Sender< (§) und >Empfinger<
(H), d.h. S weil3, dass H weil3, dass S weil3, dass H weil} (und so ad infinitum),
dass S diese bestimmte Intention hat. Erreicht man diesen Zustand des
gegenseitigen Wissens iiber eine kommunikative Intention, bedeutet dies, dass

man erfolgreich kommuniziert hat. (zitiert nach Levinson, 1990, S. 16-17)

Rommmunikation als kollaborativer Prozess. Grice formulierte 1975 vier Konversationsmaxi-
men, denen Sprecher in der Kommunikation folgen und die Horer bei der Interpretation
von AuBerungen heranziehen. Die iibergeordnete Idee hierbei ist, dass die Kommunikati-
onspartner Prinzipien folgen, die den moglichst geringsten Aufwand fiir eine Verstindi-
gung gewihrleisten, also einem effizienten kooperativen Sprachgebrauch. Das sind die Ma-
xime der Art und Weise, die Relevanzmaxime, die Quantitits- und die Qualititsmaxime. Sprecher
folgen diesen Maximen, um ihre Aulerungen fiir Adressaten verstindlich zu gestalten. Sie
folgen hiermit einem kooperativen Prinzip. Die Maxime der Art und Weise besagt, dass
Sprecher klar sein sollen. Sie sollen Ambiguitit und Unklarheiten vermeiden und moglichst
kurz und methodisch in ithren Kommunikationsbeitrigen sein. Jeder Beitrag sollte gemil3
der Relevanzmaxime, neue und wichtige Informationen zum laufenden Kommunikations-
prozess beitragen. Die Quantititsmaxime besagt, dass auf der einen Seite jeder Kommuni-
kationsbeitrag so viele Informationen enthalten muss, wie es notig ist fir das Erreichen des
gegenwirtigen Ziels des Austauschs, auf der anderen Seite aber nicht mehr Informationen
als erforderlich kommuniziert werden sollten. Gemill der Qualititsmaxime sollen Kom-
munikationsbeitrige der Wahrheit entsprechen, das heilit konkret, dass Sprecher nichts
mitteilen sollten, von dem sie annehmen, dass es falsch ist oder fiir das sie nicht genug Be-
weise haben.

Ein weiteres Indiz dafiir, dass Kommunikation in der Regel ein kollaborativer Prozess

zugrunde liegt ist, dass sie strukturiert verliuft. Unabhingig davon, ob sich zwei oder
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zwanzig Personen ,unterhalten’, ist eine geordnete Struktur beispielsweise beziglich der
Sprecherwechsel zu erkennen. Nur zu einem sehr geringen Anteil kommt es in einem Ge-
sprach vor, dass mehrere Sprecher simultan sprechen. Des Weiteren ldsst sich beobachten,
dass Pausen zwischen zwei Redebeitrigen hiufig nur wenige Mikrosekunden lang sind.
Sowohl fiir die Folge von AuBerungen (Sacks, Schegloff & Jefferson, 1974) als auch fiir
alternative Kommunikationsformen wie beispielsweise schriftliche Kommunikation (Bakh-
tin, 1981), konnen bestimmte Ordnungsmechanismen aufgezeigt werden, ohne die eine
Kommunikation nicht oder nur sehr unékonomisch gelingen kénnte und an diese Regeln
Jhalten’ sich in den meisten Fille alle Kommunikationspartner. Sacks, Schlegloff und Jef-
terson (1974) fithrten den Begriff des recipient design ein. Sie verstehen hierunter die Merk-
male einer AuBerung, die eine Orientierung an den oder die jeweiligen Rezipienten der Au-
Berung wiederspiegeln. Diese sind unter anderem die Wort- und Themenwahl oder die

Organisation von Sprecherwechseln (das Turn-taking).

Die Sprechakttheorie. Ein weiterer theoretischer Ansatz, der Einfluss auf verschiedene Be-
reiche der Forschung zur Kommunikation hatte, ist die Sprechakttheorie (z.B. Austin,
1970). Entgegen der Annahme, dass jede AuBerung auf der Dimension wahr oder falsch zu
bewerten ist, nimmt Austin an, dass es AuBerungen gibt, die den Charakter einer Handlung
aufweisen und nicht beziiglich ihres Wahrheitsgehaltes interpretiert werden kénnen. Sie
werden nicht ausschlieBlich gemacht, zu dem Zweck einen Zustand zu beschreiben, son-
dern auch um etwas aktiv zu tun (Levinson, 1983) und stellen damit zielgerichtete Hand-
lungen dar. Es ldsst sich hierbei unterscheiden zwischen lokutioniren, illokutiondren und
perlokutiondren Akten, die durchaus gleichzeitig ablaufen. Als lokutionire Sprechhandlun-
gen oder Akte sind demnach der konventionelle Gebrauch von Lauten und Wérter zu ver-
stehen, das hei3t zum Beispiel Zustandsbeschreibungen. Im illokutiondren Akt dagegen
wird eine Handlung vollzogen, wie beispielsweise die AuBerung eines Wunsches oder einer
Drohung. Der perlokutiondre Akt beschreibt eine Sprechhandlung die eine Wirkung beim
Hoérer erzielt, der beispielsweise die Drohung ernst nimmt oder sich dariiber lustig macht.

Welche Relevanz den Annahmen der Sprechakttheorie fiir die Interpretation von Aufle-
rungen zukommt ist allerdings fraglich. Nach Levinson (1983) scheint das Konzept der
kommunikativen Intention und des interaktiven Kontext im Gegensatz zum Sprechakt eine
zentrale Rolle beim Spracherwerb zu spielen. So ist die Interpretation der Erwachsenen
von kindlichen AuBerungen relevant dafiir, dass Kinder ,,etwas meinen® (Halliday, 1975)
lernen. Der geringe Einbezug des Kontextes, in dem eine AuBerung gemacht wird, ist eine
weitere Schwiche und Einschrinkung der Sprechakttheorie. In vielen Fillen ist es der Ein-

bezug des dulleren Rahmens, der eine richtige Interpretation einer Auﬁerung erst ermog-
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licht. Beispielsweise wird im Vortlesungssetting eine AuBerung des Dozenten wie ,,Was
haben Sie zu erzihlen?* als Anweisung, das Sprechen mit dem Nachbarn einzustellen, ver-
standen. Auch wenn der Kontext im Rahmen der Sprechakttheorie durchaus zu Interpreta-
tion eines Satzes herangezogen wird, ist festzustellen, ,,dass die Kontextquellen, die die
Zuschreibung von Funktion oder Zwecke ermoglichen, so komplex und in sich so interes-
sant sind, dass wenig fiir die Sprechakttheorie ibrigbleibt.” (Levinson, 1983).

Es ist weiterhin zu beobachten, dass der Kontext, in dem Kommunikation stattfindet, ei-
ne bestimmte Struktur ,vorgibt’. ,,Die Beobachtung von Gesprichsabliufen zeigt deutlich,
dass Gespriche nicht als verwirrend komplexer Fluss von Themen und Handlungen zu
verstehen sind, sondern dass bereits intuitiv eine bestimmte Struktur erfasst werden kann.”
(Loning, 1985, S. 79). Nach Loning erweist sich die Sprechakttheorie zur Erfassung solcher
Folgen und Strukturen als unzureichend. Im nichsten Abschnitt (2.1.1) wird deutlich ge-
macht, dass eine stirkere Orientierung auf kognitive Aspekte des Sprachgebrauchs fir das
Verstindnis von AuBerungen sehr fruchtbar ist. Das dort beschriebenen Konzept des com-
mon grounds stellt einen ,Rahmen’ dar, der fiir die Interpretation von AuBerungen unent-
behrlich ist.

Zusammenfassend (und unvollstindig) ldsst sich sagen, dass Kommunikation ein intenti-

onales Verhalten ist, das partnerorientiert ausgerichtet ist und mit Symbolen operiert.

211 Psychologische Kommunikationstheorie: Herbert H. Clark

Insbesondere die psychologisch orientierte Kommunikationstheorie von Clark und Kol-
legen (z.B. 1992, 1996) greift viele der bereits beschriebenen konversationsanalytischen
Ideen auf. Sie soll an dieser Stelle kurz skizziert werden, da sie grof3en Einfluss auf die ge-
genwirtige instruktions- und sozialpsychologische Forschung zu Kommunikationsprozes-
sen hat und auch eine theoretische Grundlage dieser Arbeit bildet. Die Clarksche Kommu-
nikationstheorie erscheint besonders fur die Betrachtung von Prozessen in der Experten-
Laien-Kommunikation relevant, weil sie das Wissen von Kommunikationspartnern und die
wechselseitigen Annahmen tber das Wissen des anderen in den Mittelpunkt riickt (vgl.
auch Jucks, 2001).

Im Zentrum der Theorie von Clark steht die Annahme, dass Kommunikation eine joznt
action, also eine soziale Handlung verschiedener beteiligter Personen ist. Einerseits sind

individuelle Prozesse beteiligt, andererseits ist Kommunikation aber mehr als die Summe
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dieser individuellen Prozesse. Sie ist nur zu begreifen, wenn man auch die sozialen Prozesse
erfasst.

Kommunikationspartner haben wechselseitige Annahmen tber den jeweils anderen. Zu
Beginn der Kommunikation besteht bereits ein mehr oder weniger groler Rahmen an ge-
teiltem Wissen und Einstellungen — Clark bezeichnet dies als common ground — und jeder
Partner hat Annahmen tber die Art und den Umfang dieser geteilten Informationen. Zu
diesem common ground sind die verschiedensten Informationen zu zihlen. Stammen die
beiden Kommunikationspartner aus dem gleichen Land, so zdhlt beispielsweise das Wissen
tber die aktuelle Regierung oder geschichtliche Eckdaten dazu. Auch alles wihrend der
Kommunikationssituation fur alle Partner Wahrnehmbare ist Teil des common ground.
Grundsitzlich gilt aulerdem, dass jede Kommunikation den common ground der jeweili-
gen Partner um eben die Inhalte der Kommunikation erweitert.

Dieser common ground strukturiert die Kommunikation oder anders ausgedriickt: jede
Kommunikation ist im common ground verortet. AuBerungen eines Kommunikations-
partners sind nur vor dem Hintergrund dieses common ground — oder konkreter vor den
Annahmen des Sprechers beziiglich des common ground — zu verstehen. Entsprechend
bezeichnet Clark den Prozess der Erweiterung des common ground als grounding. Auch
dieser Prozess beschreibt keine individuelle Handlung, sondern besteht vielmehr aus dem
Bemiihen des Sprechers und Adressaten, Verstehen beziechungsweise Missverstehen zu
evaluieren oder zu signalisieren. Den Griceschen Maximen (s.0.) entsprechend gilt nach
Clark beim grounding das principle of least collaborative effort. Unter der zugrunde liegenden
Annahme, dass Partner Kommunikation als Mittel nutzen, bestimmte Intentionen zu ver-
folgen, tun sie dies mit dem geringst moglichen Aufwand. Dementsprechend betrachten sie
einzelne Handlungen dann als beendet, wenn sie Hinweise darauf haben, dass sie das aktu-
elle Ziel erreicht haben.

Wie sieht der Grounding-Prozess im Einzelnen aus? Wie werden einzelne
Kommunikationsbeitrage strukturiert? Es lassen sich eine Prisentations- und eine
Akzeptanzphase identifizieren. In der Prisentationsphase macht der Sprecher eine
bestimmte AuBerung. Dabei hat er die Annahme, dass, wenn der Adressat Verstindnis
signalisiert, der Inhalt der Auﬁerung nun als common ground gelten kann. In der
Akzeptanzphase gibt der Adressat der AuBerung eine Riickmeldung an den Sprecher, die
AuBerung verstanden zu haben. Dabei hat der Adressat die Annahme, hat er einmal dem
Sprecher die Riickmeldung gegeben, dass er seine AuBlerung verstanden hat, dieser auch an
das Verstindnis glaubt. Es konnen unterschiedliche Arten, der Akzeptanz Ausdruck zu
verleihen, differenziert werden. Der Adressat kann seine Akzeptanz durch Kopfnicken,

Licheln oder auch Reaktionen wie ,hmm’ ausdriicken. Er bestitigt so sein Verstehen des
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Gesagten und geht seinerseits wiederum davon aus, dass der Sprecher diese Reaktion als
Verstehen interpretiert. Oder der Adressat greift im weiteren Kommunikationsverlauf
bereits Gesagtes auf oder initiiert einen Sprecherwechsel, er paraphrasiert oder wiederholt
oder reagiert mit einer Geste auf Gesagtes. Der Sprecher wiederum kann nun die

Angemessenheit dieser Reaktion kontrollieren.

Wie bereits erldutert, bestehen aber schon zu Beginn der Kommunikation Annahmen
tber die Art und den Umfang des common ground. Diese Annahmen werden nach Clark
und Marshall (1981) auf der Grundlage von Heuristiken getroffen. Die Heuristiken bauen
auf drei Informationsquellen und deren Kombination auf, die oben bereits kurz erwihnt
wurden (Clark & Murphy, 1982; vgl. auch Jucks, Bromme & Runde, 2003):

1. community membership — Die wahrgenommene Gruppenzugehorigkeit kann an
verschiedenen Hinweisen festgemacht werden. So liefern zum Beispiel das
Alter, das Geschlecht, die Nationalitit und auch der Expertisestatus Hinwei-
se auf den common ground. Jede Gruppe und Teilgruppe hat einen Korpus
an geteiltem Wissen und Einstellungen, von dem jedes Mitglied dieser Grup-
pe annimmt, dass er universal fiir eben diese Gruppe ist. Des Weiteren ist es
natiirlich auch moglich, dass man, auch wenn man nicht Mitglied einer spe-
ziellen Gruppe ist, dieses Wissen hat.

2. physical copresence — Alles, was von den Kommunikationspartner gleichzeitig
wahrgenommen wurde und wird, kann als Teil des common ground gelten
und in der Interaktion kann darauf bezug genommen werden.

3. linguistic copresence — Alles, bereits in einer Konversation Gesagte kann als Teil

des common ground gelten.

Sprecher nutzen die Heuristiken, um ihre Aulerungen auf den jeweiligen Rezipienten ab-
zustimmen. Clark bezeichnet diesen Abstimmungsprozess als audience design. Weiter oben
wurde bereits beschrieben, dass Sacks, Schlegloff und Jefferson (1974) den Abstimmungs-
prozess auf den jeweiligen Kommunikationspartner als ,recipient design’ beschrieben. Clark
und Murphy (1982) definieren audience design wie folgt: ,, They (utterances) are intended
for particular listeners with particular momentary thoughts and beliefs.” (p. 287). Sie riicken
dieses Konzept in dem Mittelpunkt von theories of understanding mit der Begrindung, dass
Sprecher ihre AuBerungen auf ihr jeweiliges Publikum zuschneiden und dabei annehmen,
dass auch das Publikum weil3, dass sie dies tun. Das Publikum interpretiert wiederum unter
der Annahme, dass der Sprecher genau dies tut (seine AuBerung abstimmt — design assumpti-

on), diese AuBerung entsprechend. Clark und Murphy wenden sich somit von einer mehr
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oder weniger kontextfreien Forschungstradition ab, die sich ausschlieBlich mit der Interpre-
tation von phonetischen Sequenzen, syntaktischen Konstruktionen etc. beschiftigt. Sie
argumentieren ,audience design comes into play any time listeners make choices, and these
occur at all levels of language, form the phonetic level up® (p. 296). Bei der Frage, was
Kommunikation ist und wie sie funktioniert, muss demnach mit bertcksichtigt werden,
dass es zugrunde liegende Abstimmungsprozesse gibt.

Jucks (2001) weist darauf hin, dass das Konzept audience design von anderen, wie bei-
spielsweise Rezipientenorientierung, abgegrenzt werden muss. Demnach beschreibt au-
dience design den kognitiven Prozess des Sprechers, der bei der Erstellung einer sprachli-
chen AuBlerung seine Annahmen iiber das Wissen des Rezipienten beriicksichtigt. Davon
abzugrenzen ist der Prozess der Adaptation, der sich auf eine wechselseitige Anpassung im
Verlauf der Interaktion bezieht, sowie die Rezipientenorientierung, die ein Produkt der
beiden vorher beschriebenen Prozesse sein kann, aber nicht muss. Rezipientenorientierung
ist ein Charakteristikum der AuBerung selber und nicht des Produzenten der selbigen. Eine
AuBerung ist immer dann als rezipientenorientiert zu bezeichnen, wenn sie vom Adressa-

ten verstanden wird.

Empirische Evidenz fiir und gegen Annahmen der Clarkschen Kommunikations-

theorie

In diesem Abschnitt werden einige empirische Studien beschrieben, die Aufschluss dar-
Uber geben konnen, ob verschiedene Annahmen aus der clarkschen Kommunikationstheo-
rie zutreffend oder eben nicht zutreffend sind. Hierzu werden Studien berichtet, die sich
mit der Frage auseinander setzen, ob Sprecher in erster Linie ihre AuBerungen auf der
Grundlage ihrer Annahmen beztglich des Wissens der Horer abstimmen beziehungsweise
wie stark und zu welchem Zeitpunkt sie dies tun. Insbesondere zu den letzten beiden
Punkten besteht Uneinigkeit. In der Theorie von Clark nimmt, wie oben besprochen, das
audience design bereits zu Beginn jeder Kommunikation eine zentrale Rolle ein. Andere
Modelle, zum Beispiel das monitoring-and-adjustment Modell (z.B. Keysar, Barr & Horton,
1998; siehe auch unten), gehen dagegen davon aus, dass Sprecher erst zu einem spiteren
Zeitpunkt in der Interaktion die Perspektiven des Rezipienten in den Mittelpunkt der Au-
Berungsplanung riicken.

Clark argumentiert, dass Sprecher vor allem ihre Rezipienten, beziehungsweise die An-
nahmen tber deren Wissen und Einstellungen, und eine Orientierung auf diese bei der
Sprachplanung und -produktion im Fokus haben. In verschiedenen Experimenten, in de-

nen Clark und Kollegen das Paradigma des referential communication task (nach Krauss und
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Mitarbeitern, z.B. Krauss & Weinheimer, 1966) nutzten, fanden sie Evidenz fir diese An-
nahme. In diesem Abschnitt werden einige klassische, empirische Studien beschrieben, die
sich mit dem Phidnomen des audience design befassen. Sie dienen des Weiteren dazu, die
oben dargestellte clarksche Kommunikationstheorie auch vor dem Hintergrund systemati-
scher Wissensdivergenzen der Kommunikationspartner (vgl. auch 2.3) weiter zu beschrei-
ben.

Isaacs und Clark (1987) baten jeweils zwei Kommunikationspartner, die sich vorher nicht
kannten und sich in zwei von vier Bedingungen beztglich ihrer Expertise zu der Stadt New
York unterschieden, gemeinsam 16 verschiedene Bilder, auf denen New Yorker Gebdude
dargestellt waren, zu arrangieren. Jeder erhielt eine Reithe von Bildern in einer bestimmten
Ordnung. Jetzt sollte einer der beiden Kommunikationspartner (der director) den anderen
(den matcher) so anweisen, dass dieser die Bilder entsprechend seiner Vorlage arrangieren
konnte. Hierbei konnten sie sich nicht sehen. Es gab vier Versuchsbedingungen, die sich
aus allen moglichen Zusammensetzungen beziiglich der Expertise des director und des
matcher ergaben. Das heif3t, der director hatte entweder eine hohe oder niedrige Expertise
beztiglich der Stadt New York und ebenso verhielt es sich mit demjenigen, der angewiesen
wurde. Es zeigte sich, dass in den Dyaden, in denen beide Gesprichspartner tber hohe
Expertise verfligten, effizienter kommuniziert wurde. Insgesamt nahm die Effizienz in allen
Bedingungen im Verlauf der Kommunikation zu. Bezlglich der eingangs gestellten Frage
nach Horeranpassung durch die Sprecher interessieren hier besonders die Ergebnisse fol-
gender Fragen: Passen sich Sprecher (hier der director) dem Expertisestatus ihrer Horer
(hier der matcher) an? Vor allem ist die Antwort auf diese Frage fiir den Vergleich der
Gruppen, in denen der director iiber grole Expertise verfligte, interessant. Des Weiteren
ist die Antwort auf die Frage interessant, wann sich die Sprecher anpassen, vorausgesetzte
sie passen sich tberhaupt an. Geschieht die Anpassung schon zu Beginn des Gesprichsver-
laufs oder eher zum Ende hin? Die Autoren gingen diesen Fragen nach, indem sie analy-
sierten, ob der director die Objekte auf den Karten mit dem zugehorigen Namen (wie z.B.
Empire State Building), dem Namen und einer Erklirung oder nur mit einer Erklirung
beschrieb. Es stellte sich heraus, dass ein director mit hoher New York-Expertise mehr
Erklirungen machte beziehungsweise den Namen mit einer zusitzlichen Erklarung nannte,
wenn der matcher Uber geringe Expertise verfiigte. Es ldsst sich weiterhin festhalten, dass
sie eine Adaptation bereits nach der Beschreibung der ersten beiden Bilder vornahmen. Die
Autoren schlussfolgern, dass Kommunikationspartner bereits innerhalb der ersten Turns
Abschitzung tber die Expertise des jeweils anderen machen. Und sie stimmen aufbauend
auf dem Modell, was sie dann tiber das Wissen des Gesprichspartners haben, ihre weiteren

AuBerungen ab.
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Andere Forscher bezweifeln allerdings die Generalisierbarkeit der Ergebnisse aus diesem
oder dhnlichen Experimenten. Insbesondere wenn Sprecher und Rezipient keine klar struk-
turierten Aufgaben und Ziele in der Kommunikation haben bleibt fraglich, ob sich Spre-
cher in ihren AuBerungen in erster Linie und vor allem auf ihren jeweiligen Rezipienten
orientieren. Brown und Dell (1987) baten ihre Versuchsteilnehmer verschiedene Geschich-
ten, die die Teilnehmer vorher gelesen hatten, in ihren eigenen Worten wiederzuerzihlen.
In diesen Geschichten waren Handlungen beschrieben, die mit einem ,Instrument’, das
entweder typisch fir diese Handlung (z.B. ein Hammer zu nutzten, um einen Nagel in die
Wand zu schlagen) oder untypisch (z.B. eine Flasche zu nutzen, um einen Nagel in die
Wand zu schlagen) ist, vollzogen wurden. Eine weitere Variation bestand darin, dass die
Instrumente entweder wichtig oder unwichtig fiir die Geschichte waren. Als abhingige
Variable fir eine Orientierung auf den Horer erfassten die Autoren die Nennung des In-
strumentes in der Wiedererzihlung. Es zeigte sich, dass die fir die Geschichte wichtigen
tendenziell haufiger und die untypischen Instrumente signifikant haufiger genannt wurden
als die unwichtigen beziehungsweise typischen. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass
Sprecher die Informationen ,horergerecht’ darbieten. Allerdings bleibt unklar, ob sie dies
tun, weil sie bei der Sprachplanung und -produktion tatsdchlich dem antizipierten Wissens-
tand der Horer entsprechend adaptieren (listener need account). Fine weitere Erkliarung fiir
die horergerechte AuBerung ist eine Anpassung entsprechend der Erfahrung, die der Spre-
cher beztiglich eigener Verstehensprozesse gemacht hat (speaker experience account). Eine
dritte Interpretation der Ergebnisse bezieht sich darauf, dass in Abhingigkeit der Reprisen-
tation des Textes dieser auch wiedergegeben wird (conceptual constraint account). Um zu
testen, welcher dieser Erklirungsansitze zutrifft, fithrten die Autoren ein zweites Experi-
ment durch. In diesem wurde das Wissen der Horer beziechungsweise die Erfahrung beztg-
lich des Verstehens des Sprechers variiert. Erneut sollten die Teilnehmer eine Geschichte
wiedererzihlen. Diesmal erhielten sie zusitzlich zum Text ein Bild, das die Handlung dar-
stellte. Die Bilder variierten beztglich der Darstellung der Instrumente: Auf einem war das
untypische, auf einem zweiten das typische Instrument dargestellt und auf einem dritten
konnte man das Instrument gar nicht sehen. Eine weitere experimentelle Manipulation
betraf die Frage, wann die Teilnehmer das Bild sahen (vor oder nach Lesen der Geschichte)
sowie die Frage, ob die Horer das Bild sahen oder nicht, wihrend sie die Geschichte nach-
erzihlt bekamen. Nach wie vor werden die untypischen Instrumente hiufiger erwihnt als
die typischen. Die Manipulation, ob der Horer ein Bild vorliegen hatte oder nicht, hatte
lediglich einen geringen Einfluss auf die explizite Erwihnung der Instrumente. Des Weite-
ren fand sich kein Einfluss beztiglich der Variation der zeitlichen Prisentation des Bildes

(vor oder nach dem Lesen der Geschichte). Die Autoren schlief3en, dass weder die eigenen
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Erfahrung beziiglich des Verstehens noch das antizipierte Wissen der Horer grof3en Ein-
fluss auf die AuBerungen der Teilnehmer hatten. Insofern finden sie den conceptual
constraint account bestitigt. Die Erwidhnung der Instrumente ist demnach in erster Linie
von der Reprisentation, die die Teilnehmer beim Lesen der Geschichte gebildet haben,
abhingig.

Keysar und Kollegen (z.B. Keysar, Barr & Horton, 1998) gehen davon aus, dass Sprecher
— zumindest initial — auf der Grundlage ihrer eigene Perspektive ihre Auerungen abstim-
men (egocentric basis of language use). Entsprechend dem monitoring-and-adjustment
Modell steht nicht die Perspektive des Adressaten im Vordergrund der Sprachplanung,
sondern vielmehr planen Sprecher ihre AuBerungen egozentrisch. Stellt sich dann im Ver-
lauf der Interaktion heraus, dass dem Adressaten Informationen fiir das Verstindnis der
AuBerungen fehlen, adjustiert der Sprecher seine Auﬁerungen im Nachhinein.

Die Antwort auf die Frage, ob und wie Sprecher bei der Planung und Produktion ihrer
AuBerungen das Wissen ihrer Rezipienten beriicksichtigen, ist demnach nicht eindeutig zu
beantworten. Vielmehr scheint es so zu sein, dass Prozesse des audience design von Fakto-
ren wie der kommunikativen Intention, der Erfahrung der Sprecher mit bestimmten An-
forderungen einer Kommunikationssituation (Horton & Gerrig, 2002), der Komplexitit
der Gesprichsinhalte oder auch ,externen’ Anforderungen wie Zeitdruck (Horton & Key-
sar, 1996) beeinflusst werden (vgl. hierzu auch Niickles, 2001). Sprecher stimmen zwar
durchaus ihre AuBerungen auf das antizipierte Wissen ihrer Rezipienten ab, allerdings nicht
unter allen Umstinden und nicht unbedingt zu Beginn einer Interaktion. Es scheint dem-
nach so zu sein, dass das audience design nicht immer eine so zentrale Rolle einnimmt, wie

in der Clarkschen Kommunikationstheorie postuliert.

Weitere Kritikpunkte an der Clarkschen Kommunikationstheorie

Auch wenn in der Clarkschen Theorie ein stirkeres Gewicht auf kognitive Prozesse in
der Planung von AuBerungen gelegt wird und mit dem Konzept des common ground ein
Fokus auf einen bestimmten Rahmen, in dem Kommunikationsprozesse verortet sind,
gegeben wird, so werden doch wichtige Aspekte nicht weiter differenziert, die zur Erkla-
rung von Prozessen der Auﬁerungsplanung und zum Verstindnis von kommunikativen
Prozessen nétig sind. Wie unter 2.1 bereits beschrieben, spielt der Kontext, in dem Kom-
munikation stattfindet, eine bedeutende Rolle fiir die Strukturierung der Prozesse und die
Interpretation von AuBerungen. In einem Vorstellungsgesprich ist eine andere Reaktion
auf die Frage ,,Warum haben Sie sich ausgerechnet in dieser Firma beworben?* zu erwarten

und angemessen, als wenn beispielsweise ein Nachbar die gleiche Frage stellt. Das Kom-



18 Theotetischer Hintergrund

munikationssetting ,Vorstellungsgesprich’ gibt einen Rahmen, in dem sich die Kommuni-
kationspartner im Hinblick auf bestimmte Konventionen bewegen. Es lassen sich viele
andere Beispiele fiir Kommunikationssettings auffithren, in denen ein durch Konventionen
gepragter Rahmen vorgegeben ist. Ein weiterer bestimmender Faktor solcher Settings und
damit fiir eine bestimmte Strukturierungen der Kommunikation sind die sozialen Rollen
der Kommunikationsteilnehmer (dieser Aspekt wird unter 2.3.1 ausfithrlich erldutert). Die
Wahrnehmung seiner eigenen und der fremden sozialen Rolle in der Kommunikation
schafft eine Ordnung und bietet einen Interpretationsrahmen fiir AuBerungen. Neben die-
sen mehr oder weniger konventionsgeprigten Strukturierungen von kommunikativen Pro-
zessen gibt es weitere Faktoren, die einen Rahmen schaffen und Einfluss auf diese Prozes-
se nehmen. Clark nimmt an, dass die ,physische Koprasenz’ von Objekten in der Umge-
bung einen Hinweis auf den geteilten kognitiven Bezugsrahmen von Kommunikations-
partnern gibt. Es ist jedoch fraglich, ob Kommunikationspartner die Koprisenz von Din-
gen, wie zum Beispiel externen Reprisentationen, lediglich im Sinne einer Hilfestellung zur
Abschitzung des common grounds nutzen, oder ob ganz andere kognitive Prozesse ange-
stoBBen werden, vergleichbar mit dem Ansatz der conceptual constraint nach Brown & Dell
(1987) (weiter zu diesem Punkt siche auch 2.5.3). Neben der physischen Koprisenz hat
Clark als weiteren Anhaltspunkt zur Abschitzung des common ground die linguistische
Koprisenz (siche auch oben) genannt. Fin Phinomen, das beziiglich des Sprachgebrauchs
in Kommunikationsprozessen zu beobachten ist, ist das /lexical entrainment (Garrod & An-
derson, 1987): Ein einmal von einem Kommunikationspartner eingefithrter Begriff wird im
Verlauf der Kommunikation von den Kommunikationspartnern weiter verwendet. Clark
und Mitarbeiter haben Studien zu diesem Phinomen vorgelegt (z.B. die oben berichtete
Studie von Isaacs & Clark, 1987) und es als Hinweis auf audience design interpretiert. Hier-
zu ist allerdings zu bemerken, dass der in diesen Untersuchungen analysierte Sprach-
gebrauch sich auf sehr ,einfache’ Begriffe und zum Teil wihrend der Kommunikation ex-
plizit ausgehandelte Begriffe bezog. Es wurde keine Unterscheidung zwischen Oberfla-
chen- und Tiefenbedeutung getroffen, weil sie in diesen Studien nicht von Bedeutung war.
Lexical entrainment ist auch in anderen Settings, in denen der konzeptuelle Gehalt eines
Begriffes besonders wichtig ist — wie Kommunikationssituationen, in denen Partner iiber
sehr unterschiedliche Wissenshintergriinde verfiigen — zu beobachten. Bromme, Jucks und
Wagner (in press) untersuchten den Sprachgebrauch von Medizinexperten als Reaktion auf
eine Laienanfrage zu einem medizinischen Thema. Es zeigte sich, dass die Experten ihren
Sprachgebrauch dem der Laienanfrage anpassten. Sie griffen auch dann die vom Laien
verwendeten Fachbegriffe auf und verwendeten sie weiter, wenn es sehr voraussetzungsrei-

che Begriffe waren. Sie nutzten diese ohne weiterfithrende Erklirungen. Es ist sogar so,
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dass in den Reaktionen auf Anfragen mit alltagssprachlichen Begriffen mehr wichtige Kon-
zepte erklart wurden und sich weitere Indizien fir eine vermehrte Rezipientenorientierung
finden lieBen. In einer Folgestudie untersuchten die Autoren, ob diese Anpassung auf eine
bewusste Einschitzung des Laienwissens zurtickzufiihren ist. Zwar schitzten die Experten
das Wissen der Laien beztiglich der verwendeten Fachbegriffe als gro3er ein, wenn die Beg-
riffe auch verwendet wurden, es gab aber keine generell héhere Wissenseinschitzung. Ei-
nerseits, auf der lexikalischen Ebene der einzelnen Begriffe, sind diese Ergebnisse in Uber-
einstimmung mit der Idee von Clark. Andererseits zeigen die Ergebnisse aber auf, dass der
Sprachgebrauch in den Anfragen sehr viel weitreichendere Konsequenzen fir die Exper-
tenantworten hatte als anzunehmen war. Allein die lexikalische Variation weniger Begriffe
provoziert semantisch sehr unterschiedliche Antworten, die keine unterschiedliche Ein-
schiatzung des Wissens der Anfragenden als Grundlage hatten. Diese Unterschiede sind
demnach nicht mit einer Anpassung an den wahrgenommenen common ground zu erkla-

ren.

In diesem Abschnitt wurden grundlegende Aspekte und theoretische Annahmen zur
Kommunikation und zu Kommunikationsprozessen erldutert. Da in der vorliegenden Ar-
beit die Kommunikation tUber das Internet untersucht wird, wird im niachsten Abschnitt

niher auf die Spezifika der netzbasierten Kommunikation eingegangen.

2.2 Netzbasierte Kommunikation

Das Internet biete heute zwei wichtige Funktionen: Datenzugriff und -austausch sowie
Kommunikationsmoglichkeiten. Im Folgenden werden verschiedene Aspekte der netzba-
sierten Kommunikation naher beleuchtet. Ein Aspekt ist die Frage, warum eine Beschifti-
gung mit der netzbasierten Kommunikation zwischen Experten und Laien relevant ist.
Zuerst werden jedoch die Spezifika der netzbasierten Kommunikation im Vergleich zur

Face-to-Face Kommunikation besprochen.

Es lassen sich grob zwei Arten von netzbasierter Kommunikation unterscheiden: Die
schriftliche Kommunikation zum Beispiel tber E-Mail oder Chat und die videobasierte
Kommunikation. An dieser Stelle wird niher auf die Kommunikation in einem Chat” ein-
gegangen. Die Kommunikation in einem Chat zeichnet sich dadurch aus, dass zwar einer-

seits die Inhalte Gber geschriebene Sprache transportiert werden, dass sie aber gleichzeitig

2 Chat bedeutet tibersetzt soviel wie ,plaudern’ oder ,ein Schwitzchen halten’
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im Wesentlichen den Charakter gesprochener Sprache aufweist. Storrer (2002) bezeichnet
Chatkommunikation in diesem Sinne als ,getippte Gespriche’ und weist ihr Diskurscharak-
ter zu, der am ehesten mit der Kommunikation tber das Telefon zu vergleichen ist. Es gibt
Bedingungen, die im Vergleich zur Kommunikation tber das Telefon, das Chatten als eher
beschwerlich erscheinen lassen, wie zum Beispiel der Tatsache, dass Beitriage getippt wer-
den mussen. Doring (1998) beschreibt das Chatten deshalb auch als ,umstindlichste Form
des Telefonierens’. Neben den Nachteilen eréffnen sich aber auch einige Vorteile oder
zumindest neue Moglichkeiten in der Kommunikation. Hierzu sind laut Storrer (2002) die
parallele Teilnahme an mehreren Gesprichsstringen oder die Nutzung der Gesprichspro-

tokolle in der Nachfolgekommunikation zu zihlen.

Neben den vielen Vorteilen und neuen Méglichkeiten, die sich durch die technischen Exr-
rungenschaften er6ffnet haben, ergeben sich auch einige Nachteile beziehungsweise
Schwierigkeiten (Bromme, Jucks & Runde, in press). So sind Feedbackmdglichkeiten in
netzbasierten Kommunikationssettings sehr eingeschrinkt und insofern sind Groun-
dingprozesse erschwert. Clark und Brennan (1991) formulierten verschiedene Einschrin-
kungen, die medienabhingig das Grounding beeinflussen. Diese sollen im Folgenden be-
schrieben und beztglich der Spezifika netzbasierter Kommunikation im Unterschied zur
Face-to-Face-Kommunikation (FtF-Kommunikation) bewertet werden (siche auch Brom-
me & Jucks, 2001):

1. Copresence — Kommunikationspartner teilen die physische Umgebung. In der FfF-
Kommunikation sind die Partner in der Regel in der gleichen Umgebung und ha-
ben so die Moglichkeit, Gleiches wahrzunehmen. Im Gegensatz zu Clark und
Brennan, die annehmen, dass anderen Medien das Merkmal der Copresence fehlt,
trifft dies m.E. auch auf netzbasierte Settings eingeschrinkt zu. In vielen Fillen
teilen Kommunikationspartner auch hier einen Teil der ,Umgebung’ am Bild-
schirm — wie (der Name deutet es bereits an) zum Beispiel in shared workspace —
Umgebungen’ der Fall.

2. Visibility — Kommunikationspartner sehen einander. Auch dieses Merkmal kann
eingeschrinkt in netzbasierten Settings auftreten. Im Rahmen von Videokonfe-

renzen haben Partner die Moglichkeit einen Ausschnitt dessen, was der andere

3 Unter shared workspace sind in der Regel Arbeitsbereiche, die von mehreren Personen tiber das Internet
verwaltet und genutzt werden koénnen, zu verstehen. Sie werden eingesetzt, um Daten auszutauschen, ge-
meinsam und gleichzeitig iber Distanzen Dateien zu bearbeiten (Groupwarefunktionalitit). Shared
workspace — Umgebungen kénnen dabei unterschiedliche Funktionen zur Verfiigung stellen wie beispiels-
weise die gemeinsame Erstellung von Grafiken oder Texten.
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3.

macht und wie er aussieht, zu erhalten. Auf die schriftliche, netzbasierte Kom-
munikation trifft dieses Merkmal nicht zu.

Aundibility — Kommunikationspartner kommunizieren iiber gesprochene Sprache.
Durch das gegenseitige Horen ist es moglich, Beitrige zeitlich abzustimmen und
die Intonation des anderen zu verfolgen. Das Merkmal Audibility kann neben der
FtF-Kommunikation, in dem es in aller Regel erfillt ist, auch fir netzbasierte Set-
tings zutreffen. Im Rahmen von Videokonferenzen kommunizieren die Partner
vorwiegend tber gesprochene Sprache. Durch technische Einschrinkungen ist
die Ubermittlung allerdings hiufig verzerrt oder verzogert. Auch bei der schriftli-
chen Kommunikation kénnen zeitliche Abstimmungsaspekte, ebenso wie bei der
Kommunikation durch gesprochene Sprache, unter Umstinden Berticksichtigung
finden. Dies ist abhingig von der technischen Ausgestaltung des Kommunikati-
onssettings. Allerdings spielen Informationen, die tiber die Sprechmelodik trans-
portiert werden, in der schriftlichen Kommunikation selbstverstindlich keine
Rolle.

Cotemporality — Produktion und Empfang von Kommunikationsbeitrigen passiert
anndhernd zeitgleich. Dies ist zumindest fir die FtF-Kommunikation der Fall,
kann dartber hinaus auch auf verschiedene netzbasierte Settings annihernd zu-
treffen. Ein Beispiel fiir ein netzbasiertes Setting in dem dies der Fall ist, sind Vi-
deokonferenzen. Ein weiteres sind Chats, in denen die Kommunikationspartner
am Bildschirm den Verlauf der AuBerungsproduktion, also dessen, was der Sen-
der in dem Moment tippt, mitverfolgen kénnen.

Simultaneity — zwei Kommunikationspartner kénnen gleichzeitig einen Beitrag
senden und empfangen. Das ist beispielsweise in der FtF-Kommunikation und
ebenso bei Videokonferenzen der Fall, wenn der eine lichelt oder nickt, wihrend
der andere spricht. Dieses Merkmal trifft gar nicht bis sehr eingeschrinkt auf
schriftliche, netzbasierte Settings zu. Ein Beispiel sind Chats, in denen ein Beitrag
gesendet wird und im Chatprotokoll erscheint und in unmittelbarer zeitlicher Na-
he ein anderer Beitrag im Protokoll erscheint. Allerdings wird hier sicher fir den
gesamten Prozess des Erfassens der AuBerungen/Beitrige mehr Zeit benétigt.
Sequentiality — die Beitrige der Kommunikationspartner sind immer in einer
Sequenz verortet. In der FtF-Kommunikation sind die Beitriage in der Regel in
ciner Sequenz organisiert, die nicht durch andere unterbrochen wird. In der
netzbasierten Kommunikation kann dies nicht vorausgesetzt werden. In der
Kommunikation via E-Mail kommt es nicht selten vor, dass mehrere Tage

vergehen, ehe ein Kommunikationspartner auf eine vorherige AuBerung reagiert.
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In der Zwischenzeit wird er vermutlich mit anderen, nicht an diesem
Kommunikationsprozess beteiligten Personen, tber ganz andere Inhalte
kommuniziert haben. Bei der E-Mail-Kommunikation ist allerdings anzunehmen,
dass Unterbrechungen der Kommunikationssequenzen als nicht so gravierend
betrachtet werden kénnen.

7. Reviewability — die Kommunikationspartner kénnen auf vergangene Beitrige ,zu-
ruckblicken’. Dieses Merkmal ist bei der FtF-Kommunikation nicht gegeben. In
netzbasierten Settings jedoch kénnen Kommunikationspartner noch nach langer
Zeit die fremden oder eigenen Beitrige einsehen, wenn diese protokolliert wur-
den. Das trifft haufig fur schriftliche Kommunikation tiber das Internet zu und ist
dariiber hinaus auch fir Videokonferenzen moglich. Des Weiteren haben auch
nicht direkt an der Kommunikation beteiligte Personen die Méglichkeit, die pro-
tokollierten Beitrage einzusehen.

8. Revisability — es besteht die Moglichkeit zur Korrektur eines Beitrags. In der FtF-
Kommunikation geschehen die Korrekturen sozusagen 6ffentlich, da Produktion
und Senden mehr oder weniger gleichzeitig ablaufende Prozesse sind. In netzba-
sierten Settings mit schriftlicher Kommunikation dagegen besteht die Méglichkeit
zur Korrektur. Allerdings gibt es auch hier Unterschiede beztiglich des zeitlichen
Rahmens. Wihrend eines Chats haben die Partner eher weniger Zeit, wohingegen
bei einem Emailverkehr oftmals keine unmittelbare Antwort gegeben oder erwar-

tet wird.

Einige der beschriebenen Merkmale treffen demnach eher nicht, andere daftr aber ver-
starkt auf netzbasierte Kommunikationssettings zu. Es sei noch einmal darauf hingewiesen,
dass es eine ganze Reihe sehr unterschiedlicher Moglichkeiten gibt, tiber das Internet zu
kommunizieren. Und diese Moglichkeiten zeichnen sich jeweils durch sehr unterschiedliche
Charakteristika aus. Videokonferenzen beispielsweise sind in vielen der FtlF-
Kommunikation sehr dhnlich, wohingegen insbesondere die Kommunikation via E-Mail
sehr viele Unterschiede sowohl zur FtF-Kommunikation als auch zur Kommunikation via
Videokonferenzen aufweist. Alles in allem ist die netzbasierte Kommunikation aber mit
einem Mehraufwand fir die einzelnen Kommunikationspartner verbunden, was sich nicht
zuletzt auf der zeitlichen Dimension erfassen lasst. Nichtsdestotrotz gibt es auch Vorteile.
So ist beispielsweise die Moglichkeit, ,alte” Kommunikationsbeitridge einzusehen und auch
Dritten zuginglich zu machen nicht zu unterschitzen. Insbesondere in Beratungssituatio-
nen kann es wiinschenswert sein, die Inhalte der Beratung einem gro3eren Publikum zu-

ganglich zu machen. Ein Beispiel daftr sind Gesundheitsforen oder andere Beratungsforen
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im Internet, in denen sich Betroffene untereinander und auch mit Fachleuten Uber be-
stimmte Themen austauschen. Durch die Veroffentlichung individueller Beratungen, wird
hier auch anderen Betroffenen die Moglichkeit gegeben, die Inhalte nachzuvollziehen, ohne
selber erneut eine individuelle Beratung erfragen zu miissen. Insofern steht dem anfingli-
chen Mehraufwand netzbasierter Kommunikation in solchen Fillen diese Art der Okono-
misierung entgegen.

Ein weiterer Vorteil bezieht sich darauf, dass verhiltnismal3ig unkompliziert Gber weite
Distanzen hinweg kommuniziert werden kann. Dies ist insbesondere in Beratungssettings
durch Experten ein groB3er Vorteil, da Experten in den seltensten Fillen vor Ort sind. Im
Gegensatz zur telefonischen Kommunikation kénnen tber das Internet auch Dokumente
schnell und unkompliziert ausgetauscht und fur alle Kommunikationspartner gleichzeitig
einsichtig gemacht werden. Ein hiufig genutztes Kommunikationsszenario ist die Beratung
durch Experten via Email. Hier ist es so, dass der Experte zeitlich flexibel und variabel die

Anfragen an ihn beantworten kann.

2.3 Kommunikation und Wissensdivergenz

Unter 2.1.1 wurde bereits beschrieben, dass das (antizipierte) Wissen von Partnern in der
Kommunikation eine gro3e Rolle fiir die Gestaltung von AuBerungen spielt. Im Rahmen
eines umfangreichen Forschungsprogramms zur Experten-Laien-Kommunikation untersu-
chen Bromme und Mitarbeiter bereits seit einigen Jahren, welche systematischen Einflisse
gro3e Wissensdivergenz oder -asymmetrie von Partnern auf die Kommunikation hat. ,,In
Bezug auf den Gegenstand der Kommunikation ist der eine Partner Experte, was bedeutet,
dass er/sie Uber disziplinir strukturiertes Fachwissen verfugt, das im Lauf einer mehrjahri-
gen Ausbildung erworben und durch einschligige Berufserfahrung vertieft wurde. Der an-
dere Partner ist — wiederum bezogen auf den Gegenstand der Kommunikation — Laie, das
heile er/sie verfugt nicht tber eine solche Ausbildung und die entsprechende professionel-
le Erfahrung.“ (Bromme, Jucks & Rambow, 2004)

In diesem Abschnitt werden Aspekte, die die Kommunikation mit grof3en Wissensdiver-
genzen der Kommunikationspartner kennzeichnen, beschrieben. Es gibt potentielle Hin-
dernisse, die einem Gelingen der Kommunikation zwischen Experte und Laie im Wege
stehen. Diese kénnen sowohl soziale als auch kognitive Ursachen haben. In Abschnitt 2.3.1
wird der Einfluss sozialer Rollen auf den Kommunikationsprozess mit Partnern unter-
schiedlicher Expertise diskutiert. In Abschnitten 2.3.2 werden kognitive Prozesse fokus-

siert. Dieser Abschnitt teilt sich in zwei Unterabschnitten. Zunichst werden Aspekte be-
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schrieben, die expertenseitig ursichlich fiir Kommunikationsprobleme sind oder sein koén-

nen und danach solche, die auf der Seite der Laien zu finden sind.

2.31 Soziale Rollen als Determinanten der Interaktionsstruktur

Die Experten-Laien-Kommunikation wird vor allem durch die sozialen ,Rollen’ und die
damit verbundenen Implikationen strukturiert. Der Experte ist derjenige, der tiber Wissen
verflgt, was dem Laien (noch) nicht zur Verfiigung steht. Er ist der Beratende, Erklirende
und/oder Helfende. Der Laie dagegen steht in einem gewissen Abhingigkeitsverhiltnis
zum Experten. Er hat ein Anliegen und wendet sich mit diesem an seinen Kommunikati-
onspartner. Er ist der Fragende, Rat und Hilfe Suchende. Die klare Rollenverteilung be-
stimmt die Auswahl der Kommunikationsinhalte und fiihrt zu einer Strukturierung der
Kommunikation. Neben der Frage der kognitiven Prozesse bei der Wissensvermittlung ist
die Experten-Laien-Kommunikation geprigt durch spezielle soziale Prozesse und Charak-
teristika. Wintermantel (1991) betont die Asymmetrie dieser speziellen Kommunikationssi-
tuation, die sie auch als zustructional dialggne beschreibt’. Auf der Basis der unterschiedlichen
Wissensverteilung zwischen den Kommunikationspartnern dominiert der Experte den Dis-
kurs.

“This particular dominance relation, due to knowledge superiority, provides a
regularity which is accepted by both participants at the outset. For the one who
is delivering the instruction it should be clear that s/he is ready to transfer her
/ his knowledge; for the one who wants to learn in the course of the dialogue it
implies acceptance of the dominance of the expert” (Wintermantel, 1991,
p.125).

Das Wissen um diese Asymmetrie und ihre Implikationen kann als common ground zwi-
schen den Kommunikationspartner betrachtet werden (Stalnaker, 1978). Als ein weiteres
Charakteristkum  beschreibt ~ Wintermantel ~ (1991) die = Zielorientierung  der
Kommunikation: ,,the explicit intention of the two participants to contribute to a common
goal, namely that of equalizing the initial unequal knowledge distribution. (Wintermantel,
1991, p.126). Allerdings sind diese Charakteristika in einem sehr idealtypischen Sinne zu
verstehen. Abgesehen davon, dass auch Kommunikationsaufgaben und -situationen vor-

stellbar sind, in denen dem Laien eine dominantere Rolle zukommt (wie z.B. in einer A-

4 Zum Charakter der Kommunikation zwischen Experten und Laien gibt es unterschiedliche Beschreibungs-
ansitze. Bromme & Rambow (2001) zeigen Merkmale der Experten-Laien-Kommunikation auf, die diese
von einer klassischen Instruktion unterscheiden. Insofern ist die Experten-Laien-Kommunikation eben
nicht identisch mit der Kommunikation zwischen Lehrer und Schiiler.
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namnesephase in der Arzt-Patienten-Kommunikation), ist insbesondere zu bezweifeln, ob
immer eine gemeinsame Zielorientierung beider Kommunikationspartner vorausgesetzt
werden kann und vor allem eine solche, bei der beiden daran gelegen ist, eine Wissenskon-
vergenz zu erreichen. So sind durchaus verschiedene, konfligierende Ziele denkbar, die
nicht immer auf eine umfangreiche Wissensvermittlung hinauslaufen.

Die Rollen des Experten und des Laien (mehr oder weniger unabhingig von der Domi-
ne) sind traditionell eher ,harte’ Rollen, die nicht zu Beginn jeder neuen Interaktion erneut
ausgehandelt werden miissen oder kénnen. Es gibt wenig Spielraum fiir individuelle Gestal-
tung, was nicht zuletzt durch das spezielle Abhingigkeitsverhiltnis in dem die beiden
Kommunikationspartner zueinander stehen bedingt ist. Die ,Verantwortung’ fir ein Gelin-
gen der Kommunikation liegt eben aufgrund seiner Expertise in erster Linie in der Hand
des Experten. Dementsprechend ist er derjenige, der die Kommunikation in der Regel do-
miniert. Dies ist beispielsweise durch quantitativ groBere Gesprichsanteile festzustellen,
aber auch daran, dass zumeist er ,den Takt’ vorgibt. ,,Rollen reduzieren im funktionalem
Sinn die Komplexitit der Interaktionsméglichkeiten® (Luhmann, 1999). Das heif}t, dass
Rollen durchaus zur Erleichterung und Vereinfachung von Interaktionsprozessen dienen.
Sie strukturieren diese vor und stellen Handlungsmuster bereit.

Nach Fischer & Wiswede (2002) betrifft das Skriptkonzept die individuellen, kognitiven
Reprisentationen sozialer Situationen und kann als kohirente Sequenz von Ereignissen
definiert werden, die ein Individuum erwartet und in die es als Teilnehmer in einer be-
stimmte Situation involviert ist. Wenn man Rollenmuster als Skripte ansieht, so gelangt hier
die Perspektive eines vorgefertigten, kulturell verfestigten Verhaltensmusters in den Vor-
dergrund. Skripte wie Rollen umfassen Handlungsanweisungen, die zu mehr oder weniger

automatischem Verhalten fuhren.

2.3.2  Kognitive Aspekte in der Experten-Laien-Kommunikation

Die Expertenseite

Experten’ sind zunehmend gefordert ihr Wissen — zumindest in Teilen — an Laien zu
kommunizieren. Im Rahmen verschiedener Kommunikationstheorien spielt das Konstrukt

der Perspektiventibernahme eine wichtige Rolle als Voraussetzung fiir eine gelingende

5> Experten sind hier definiert als Fachleute, die iber professionelles Wissen verfigen (Bromme & Rambow,
2001), aber nicht notwendigerweise ,Spitzenkonner” in ihrer Domine sein mussen, die sich mindestens tiber
einen Zeitraum von zehn Jahren mit ihrem Gebiet intensiv beschiftigt haben (Ericsson & Smith, 1991).
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Kommunikation. Es stellt sich daher die Frage, ob Experten ausreichend in der Lage sind,
eine Laienperspektive zu antizipieren und auf dieser Grundlage ihre AuBerungen in der
Kommunikation mit Laien abzustimmen. Das beschriebene ,Prinzip’ der Kommunikation
rickt insbesondere im Zusammenhang mit Kommunikationssettings, in denen Riickmel-
demoglichkeiten nur eingeschriankt vorhanden sind, wie dies bei der netzbasierten Kom-
munikation in der Regel der Fall ist, in den Vordergrund. In diesem Abschnitt wird zu-
nichst auf das Konzept Perspektiveniibernahme eingegangen und dann im Weiteren seine

Bedeutung fir die Experten-Laien-Kommunikation spezifiziert.

Exkurs: Perspektive und Perspektiveniibernahme in der Kommunikation

Im Folgenden wird ausgefiihrt, was die Konzepte der Perspektive und der Perspektiven-
Ubernahme beinhalten und vor allem welche Rolle sie im Zusammenhang mit Kommuni-
kation spielen. Das Konzept der Perspektive wird in verschiedenen Feldern der Psycholo-
gie genutzt und zum Teil werden darunter sehr unterschiedliche Aspekte subsummiert.
Schober (1997) identifiziert im Zusammenhang mit der Forschung zu Sprache und Kom-
munikation vier verschiedene Vorstellungen, die sich nicht gegenseitig ausschlielen: ,,(a) as
a speaker’s time, place and identity; (b) as a speaker’s conceptualizations; (c) as a speaker’s
conversational agenda; and (d) as a speaket’s knowledge.” (p. 146/147). Diese ,Arten’ von
Perspektive unterscheiden sich unter anderem beztiglich ihrer zeitlichen Stabilitit oder auch
der Relevanz fiir die jeweilige Kommunikationssituation. Beispielsweise dndert sich erstere
praktisch stindig und beschreibt einen momentanen physischen Zustand wohingegen letz-
tere verhaltnismafig stabil ist. Diese beschreibt das Wissen und die Einstellungen einer
Person und strukturiert damit die Wahrnehmung und das Denken dieser Person. Das Ge-
lingen von Kommunikation ist nicht zuletzt abhingig von der Fihigkeit der Kommunikati-
onspartner, die jeweils andere Perspektive zu tbernehmen. Bereits der klassische Drei-
Berge-Versuch (Piaget & Inhelder, 1975) konnte zeigen, dass in Abhingigkeit von der
rdaumlichen Perspektive, Sprecher (hier Kinder, die nach Piaget eben noch nicht die Fihig-
keit zur Perspektiveniibernahme erlernt haben) nicht in der Lage waren, die Position eines
Gegenstands aus einer antizipierten Fremdperspektive zu beschreiben. Aber nicht nur
Kinder haben Schwierigkeiten damit, die Perspektive anderer Personen zu tbernehmen.
Die Ergebnisse eines Experiments von Keysar (1994) geben Hinweise darauf, dass auch
Erwachsene Schwierigkeiten haben, sich in die Lage anderer hineinzuversetzen. Die Teil-
nehmer dieser Untersuchung wurden gebeten, einen Text zu lesen und dann das Verstehen
einer anderen Person einzuschitzen. Dieser Person standen allerdings nicht alle Informati-

onen, die die Teilnehmer hatten, zur Verfigung. Nichtsdestotrotz schitzten sie das Ver-
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stindnis der anderen Person ein, als wire dem so. Weiter unten wird ausgefithrt, welche
Griinde es fiir die Schwierigkeit, eine fremde Perspektive zu tibernehmen, geben kann.
Zunichst werden weitere Aspekte, die fur Experten in der Kommunikation mit Laien eine

Rolle spielen, beschrieben.

Fir Experten stellen sich grundsitzlich in der Kommunikation mit Laien ganz besondere
Anforderungen. In den meisten Fillen werden Experten beziiglich der Kompetenz, Fach-
inhalte verstindlich an Laien zu vermitteln, nicht ausgebildet. Fachleute sind eben in den
meisten Berufen nur Experten fiir ihr Sachgebiet, und es fehlen ihnen dartiber hinausge-
hende spezifische Vermittlungskompetenzen. Bliesener (1993) beschreibt die zunehmend
steigende Erwartung an Arzte, beratend titig zu sein und Informationen an Patienten zu
vermitteln. Er vergleicht die Schwierigkeit dieser neuen, nicht erlernten Anforderung damit,
dass Psychologen auch nicht ohne weiteres eine Operation vornehmen kénnen.

Es lassen sich typische ,Fehler’ von Experten in der Kommunikation mit Laien identifi-
zieren (vgl. z.B. Bromme & Rambow, 1998), die gerade durch ihren Expertisestatus zu-
stande kommen. In der Expertiseforschung konnte gezeigt werden, dass Experten und
Laien iiber strukturell unterschiedliches Wissen im Vergleich zu Laien oder Novizen® ver-
fiigen. Experten wissen nicht einfach mebr, ihr domanenspezifisches Wissen ist vor allem
anders strukturiert als das Wissen der Laien oder Novizen. Sie haben eine andere Perspektive
auf die relevanten Inhalte, Probleme usw. (zu Besonderheiten der Wissensrepriasentation
und Problemldsestrategien von Experten sieche auch z.B. Chi, Glaser & Farr 1988, Schmidt
& Boshuizen, 1993). In der klassischen Studie von Chase und Simons (1973) konnten die
Autoren zeigen, dass Schachexperten tiber ein grofles Repertoire an Schachstellungen im
Langzeitgedichtnis verfiigen, im Gegensatz zu nicht versierten Schachspielern. Diese in
chunks (vgl. Miller, 1956) organisierten Informationen stellen bei den Experten besonders
komplex strukturierte Konstellationen dar, die weiterhin mit méglichen ,LLosungen’ (bei
den Schachexperten Antwortziigen) verkntpft sind. Diese Organisation von Inhalten er-
laubt ein intuitives und schnelles Erkennen von problemrelevanten Bedeutungen einer
Situation, die einem Laien oder Novizen nicht méglich ist.

Wie oben bereits beschrieben, ist fir das Gelingen jeder Kommunikation die Fihigkeit
zur Perspektiveniibernahme wichtig. Dies wird umso deutlicher, wenn Kommunikations-
partner iber sehr unterschiedliche Wissenshintergriinde verfigen — wie in der Experten-
Laien-Kommunikation der Fall. Hier ist naturgemil} insbesondere der Experte gefordert,

sich in die Perspektive des Laiens hineinzuversetzen, das heil3t zu antizipieren, was der Laie

¢ Mit dem Begriff Novizen werden Personen beschrieben, die sich in einer frithen Phase ihrer ,Ausbildung’
zum Experten befinden, sich erst seit kurzer Zeit mit den Inhalten einer Domine beschiftigen.
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bereits Uber die relevanten fachlichen Inhalte weil3 und was nicht. In der Kommunikation
mit Laien ist es daher unerlisslich, die strukturellen Unterschiede zwischen Fachwissen und
Alltagsverstindnis seitens der Experten zu erfassen. Erklirungen der fachlichen Inhalte,
wie der Experte sie reprasentiert hat, sind nicht laiengerecht. Es fillt allerdings Experten
oft schwer, neben ihrem Expertenwissen eine realistische Finschitzung der Laiensicht auf
ihr Gebiet zu entwickeln und das Laienvorwissen realistisch abzuschitzen (Bromme, Ram-
bow & Nickles, 2001; Jucks, 2001; Hinds, Patterson & Pfeffer, 2001). Hinds (1999) be-
zeichnet dieses Phinomen als Curse of Expertise. Auch Nickerson (1987; 1999) konnte in
verschiedenen Studien nachweisen, dass die Einschitzung dartiber, was andere wissen we-
sentlich von dem, was man selber weil beeinflusst wird. So fand er systematische Uber-
schitzungen des Wissens anderer, wenn man bestimmte Inhalte selber wusste beziehungs-
weise zu wissen glaubte. In verschiedenen Untersuchungen mit Architekturexperten und
Architekturlaien konnte Rambow (2000) zeigen, dass die Architekturexperten in Gber der
Halfte der Items eines Wissenstest zu Architektur, das Wissen von Laien tber- oder untet-
schitzen. Aber nicht nur beziiglich des reinen Faktenwissens der Laien zeigten sich Ver-
schitzungen, auch bei der Betrachtung und dem Vergleich der kategorialen Wahrnehmung
von Gebduden gelang es den Experten nur unzureichend, die Perspektive der Laien zu
rekonstruieren. Die Ergebnisse der Studien weisen weiterhin darauf hin, dass die Fahigkeit
zur Perspektiveniibernahme groBen Einfluss auf die Giite der Rezipientenorientierung —
der Frage, wie laiengerecht Erklirungen sind — hat.

Auch in dezidierten Lehr-Lern-Kontexten, wie in der Forschung zum one-to-one tuto-
ring, konnte gezeigt werden, dass Lehrende Schwierigkeiten haben, das Wissen anderer
realistisch einzuschitzen und auch andere Aspekte einer fremden Perspektive realistisch zu
erfassen. In einer Studie, die zum Ziel hatte, das Monitoring-Verhalten von Tutoren niher
zu analysieren, untersuchte Chi (in press) Tutoren, die tiber viel Dominenwissen, aber we-
nig tutorielle Erfahrung verfiigten. Insofern ist diese Stichprobe vergleichbar mit den in
dieser Arbeit untersuchten Experten. Tutoren nutzen von vorneherein gar nicht die Per-
spektive von Lernenden zur Einschitzung von Lernbedarf. Sie machen hiufig einen Ab-
gleich des Lernerwissens mit dem zu Erlernenden (sozusagen einen Ist-Soll-Vergleich ori-
entiert an einem normativen Modell) und diagnostizieren nicht die bereits vorhandenen
Vorstellungen der Lernenden, die vielleicht tiber dieses Modell hinausgehen. Grundsitzlich
besteht allerdings die Problematik, dass das Monitoring-Verhalten der Tutoren in der Regel
nicht expliziert wird und damit schwer zu erfassen ist. In dieser Untersuchung zeigte sich,
dass die Tutoren verhiltnismilig genau das Faktenwissen und auch das fehlende Fakten-
wissen der Lerner, das in dem gemeinsam bearbeiteten Text iiber das menschliche Kreis-

laufsystem reprisentiert war, einschitzen konnten. Die Ubereinstimmungen betrug jeweils
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um die 75%. Die Tutoren zeigten jedoch eine Tendenz, das Wissen der Lerner zu Gber-
schitzen. Des Weiteren gelang es ihnen nur sehr unzureichend beziehungsweise gar nicht,
das ,alternative’ Wissen und auch falsche Vorstellungen der Lerner tiber Fakten, die nicht
unmittelbar in dem Text dargestellt waren, einzuschitzen. So gaben die Tutoren beispiels-
weise an, dass die Lerner keine falschen Vorstellungen iiber Fakten, die nicht im Text dar-
gestellt waren, haben. Tatsichlich hatten die Lerner aber im Durchschnitt 2.6 fehlerhafte
Vorstellungen geduBlert. Ein sehr dhnliches Bild zeigte sich auch beim Abgleich der menta-
len Modelle der Lerner, mit den von den Tutoren eingeschitzten Modellen. Die Autorin
schliet daraus ,, This bias suggests that tutors monitored their students’ understanding
based on an assessment of what they expected the students to know, and not from an
accurate diagnosis of what students in fact did or did not know.”(p. 13). Der Fokus der
Tutoren scheint demnach auf den zu erlernen Stoff und seine Struktur gerichtet zu sein
und nicht auf die Vorwissensstrukturen des Lerners.

Wie oben bereits beschrieben, hat Keysar (1994) experimentell demonstriert, dass es
Kommunikationspartnern oft sehr schwer fillt, zwischen dem zu unterscheiden, was nur
sie selbst wissen, und dem, was fir andere Personen explizit an Informationen verfiigbar
ist. Hiufig — so Keysar — gibt es privilegierte Informationen, die dem Sprecher — nicht aber dem
Rezipienten — bekannt, fir das Verstindnis des Sachverhalts aber erforderlich sind. Die
Kommunikationsbeitrage erscheinen dem Sprecher dann im Lichte der privilegierten In-
formation verstindlich, obwohl der Rezipient sie ohne diese Information nicht in der Wei-
se verstehen kann, wie sie vom Sprecher gemeint waren. Keysar erklirt diese Phinomen
zum einen mit dem Bediirfnis, Ambiguitit zu reduzieren. Eine AuBerung ist in der Regel
mehrdeutig. Gibt es aber klare Hinweise auf die intentionale Bedeutung, so Keysar, riicken
diese Hinweise in den Fokus. Erscheint die Intention einer AuBerung erst einmal transpa-
rent, so gibt es die Tendenz, diese Transparenz auch fiir andere Adressaten anzunechmen
(illusory transparency of intention). Eine weitere Erklirung fir die von Keysar gefundenen
Ergebnisse bezieht sich darauf, dass Personen eine intuitive Theorie iiber Kommunikation
haben die beispielsweise beinhaltet, dass Sprecher ihre AuBerungen nach den Griceschen
Maximen (vgl. 2.1) ausfihren. Unter diesen Voraussetzungen interpretieren sie fiir andere
ambige AuBerungen, in dem Licht ihrer privilegierten Informationen, als eindeutig. Fiir den
Sprecher besteht faktisch keine Ambiguitit.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass es eine grundsitzliche Problematik gibt, in
der Kommunikation die Perspektive des Kommunikationspartners einzubeziechen. Gerade
aufgrund ihrer Expertise, das hei3t der umfangreichen Quantitit und der Qualitit ihres

Wissens, haben Experten besonders Schwierigkeiten, sich in der Kommunikation mit Laien
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auf diese einzustellen. Dies gilt insbesondere dann, wenn sie wenig trainiert im Umgang mit

Laien sind.

Die Laienseite

Neben moglichen Problemen fiir das Gelingen der Experten-Laien-Kommunikation, die
im kognitiven Bezugsrahmen des Experten begriindet sind, kann man auch solche diskutie-
ren, die im Bezugrahmen des Laien begriindet sind. Aufgrund wenig ausdifferenzierter
oder unter Umstinden falscher Wissensstrukturen des Laiens gelingt es ihm unter Umstéin-
den nicht, die richtigen Fragen zu stellen. Oft gibt es zwar ein mehr oder weniger konkretes
Anliegen seitens eines Laien, geht es aber darum, laienseitig eine informierte Entscheidung
treffen zu miissen, ist das Wissen um den Weg zur Umsetzung des Anliegens in der Regel
cher vage. Man koénnte auch sagen: der Laie weill zum Teil nicht, was er wissen musste, um
eine informierte Entscheidung zu treffen und daher auch nicht, welche konkreten inhaltli-
chen Fragen er stellen muss.

Da in den meisten Fillen das Laienwissen nicht einer tabula rasa gleichkommt, haben die
Laien dennoch verschiedene Anhaltspunkte fiir Fragen und sind somit auch in der Lage,
wenigstens teilweise ithr Wissensdefizit richtig einzuschitzen. Auf der anderen Seite kénnen
aber auch bereits laienseitig vorhandene Wissensstrukturen einem ausreichenden Wissens-
transfer im Wege stehen. Eben weil Laien haufig keine unbeschriebenen Blitter sind, son-
dern zumeist bereits tiber Wissen tiber die jeweilige Domine verfligen, leitet dieses Wissen
ithre Fragen und die Enkodierung der von den Experten vermittelten Inhalte. Aufgrund
vorhandener ,naiver Theorien’ (Anderson & Lindsay, 1998) oder auch verschiedener Arten
von Fehlkonzepten (vgl. z.B. Chi, in press) besteht die Gefahr, dass zum einen nicht gar
keine, sondern die falschen Fragen gestellt werden und zum anderen Experten und Laien
auf der Basis ihrer unterschiedlichen kognitiven Bezugsrahmen, Gesagtes verschieden in-
terpretieren. Geleitet von ,naiven Theorien” werden vom Experten vermittelte Inhalte in
Richtung der vorhandenen Wissensstrukturen des Laien unter Umstinden falsch verstan-
den. In solchen Fallen besteht eine geringe Chance, Missverstindnis im Rahmen der Kom-
munikation aufzudecken und zu kliren. Es ist zu beobachten, dass nicht nur bei der Ein-
schitzung des Laienwissens durch Experten Verzerrungen auftraten, auch die eigene Fin-
schitzung des Wissens durch Laien ist nicht eindeutig und prizise, wie Studien zum Pha-
nomen Zusion of knowing zeigen konnten. Die illusion of knowing ,,is not simply a failure to
detect the contradiction: It is a failure to detect a contradiction while having confidence
that understanding is complete.” (Glenberg, Wilkinson & Epstein, 1982, p.598). Kintsch
(1998) fand in verschiedenen Studien einen Effekt den er als ilusory feeling of knowing be-
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schreibt. In Abhingigkeit vom Vorwissen sank die Performanz bei kohirent verfassten
Texten. Leser, die bereits tiber Vorwissen zu einem Thema verfiigten, verarbeiteten einen
kohirent verfassten Text nicht so tief, wie solche, die einen weniger kohirenten Text lasen.
Das Vorwissen kann demnach unter bestimmten Umstinden einem tiefen Verstindnis
auch im Wege stehen. Neben den Resultaten aus der Forschung zur illusion of knowing
zeigen auch Ergebnisse aus der eher entwicklungspsychologisch orientierten Forschung
von Rozenblit und Keil (2002), dass es systematische Verschiebungen der Einschitzung
des eigenen Wissens gibt. So sank die Einschitzung des eigenen Wissens, nachdem Perso-
nen aufgefordert wurden, einen Sachverhalt zu erkliren, zu dem sie vor und nach der Er-
klirung ihr Wissen auf einer mehrstufigen Skala einschitzen sollten. Die Autoren fanden
Hinweise darauf, dass es eine systematische Uberschitzung des Wissens vor der Erklirung

gab.

2.4 Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient

In diesem Abschnitt wird ein Spezialfall der Experten-Laien-Kommunikation, namlich
die Kommunikation zwischen Arzt und Patient niher beleuchtet. Obwohl es viele Bedin-
gungen und Annahmen gibt, die fiir jede Art der Experten-Laien-Kommunikation bezie-
hungsweise fiir jede Domine giltig sind, so sind doch Spezifika fir die Arzt-Patienten-
Kommunikation auszumachen. Die Beziehung und somit auch die Kommunikation der
beiden ist durch die speziellen kommunikativen Aufgaben geprigt. Es gibt eine Reihe von
Forschern aus verschiedenen Disziplinen, vor allem natiirlich aus der Medizin selber, aber
auch aus der Soziologie und Psychologie, die sich der Frage der Spezifika der Arzt-
Patienten-Kommunikation gewidmet haben (vgl. z.B. Loning & Rehbein, 1993).

Auch wenn, wie von einige Autoren angemerkt, die klassische Arzt-Patienten-
Kommunikation, das heil3t das Gesprich zwischen Arzt und Patient in der drztlichen Pra-
xis oder im Krankenhaus, bedingt durch unter anderem die Honorarverteilung fiir das rzt-
liche Gesprich, an Bedeutung zu verlieren scheint (Loning & Rehbein, 1993), entstehen
neue Kommunikationsformen und -gelegenheiten. Insofern bleibt die Analyse der Kom-
munikation zwischen Arzt und Patient ein wichtiges Forschungsfeld. Wie wichtig sie ist
konnten Studien zeigen, die Zusammenhinge zwischen gesundheitlichen Befinden und
Kommunikation aufdeckten.

In ihrem Literaturiberblick Gber Arzt-Patienten-Kommunikation diskutieren Ong, de
Haes, Hoos und Lammes (1995) vier relevante Thematiken und Forschungsschwerpunkte:

die verschiedenen Ziele medizinischer Kommunikation, Instrumente zur Analyse der
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Kommunikation zwischen Arzt und Patient, spezifisches Kommunikationsverhalten wih-
rend des Arztbesuchs und den Einfluss des Kommunikationsverhaltens auf bestimmte
Variablen der Patientenbefindlichkeit. Es lassen sich drei Ziele medizinischer Kommunika-
tion identifizieren: der Aufbau einer guten Arzt-Patienten-Beziehung als eine Vorausset-
zung optimaler gesundheitlicher Versorgung, der Austausch von Informationen und das
Treffen von Therapieentscheidungen. Im Folgenden werden einige fiir die Fragestellung
der Arbeit relevanten Aspekte aus der sehr umfangreichen und vielfiltigen Forschung zur
Arzt-Patienten-Kommunikation dargestellt.

Zunichst wird ein Uberblick tiber empirische Ergebnisse zum Einfluss von kommunika-
tiven Verhalten und dem Befinden von Patienten gegeben (2.4.1). Im dann folgenden Ab-
schnitt wird ein spezielles Verstindnis der Beziehung zwischen Arzt und Patient, nimlich
das shared decision making-Modell, skizziert und von anderen Modellen abgegrenzt (2.4.2).
Es wird dann ein zentrales Konzept, die informierte Entscheidung, des Modells des shared
decision making beschrieben und in einem weiteren Abschnitt werden die wichtigsten Kri-
tikpunkte des Modells zusammengefasst. Unter 2.4.3 wird der Einfluss von Fachsprache
auf die Kommunikation zwischen Arzt und Patient niher beleuchtet und einige empirische
Ergebnisse vorgestellt. Abschnitt 2.4.4 widmet sich der Frage nach charakteristischen Ei-
genschaften des Gesprichs zwischen Arzt und Patient. AbschlieBend werden unter 2.4.5
Aspekte der Kommunikation gesundheitsrelevanter Themen (health communication) iiber

das Internet behandelt.

2.4.1 Kommunikatives Verhalten und das Befinden von Patienten

Insbesondere von Interesse ist letztlich die Frage, ob und wenn ja, wie kommunikatives
Verhalten Einfluss auf die Befindlichkeit von Patienten hat. Es gibt verschiedene Variab-
len, die zur Patientenbefindlichkeit subsummiert werden, die beziiglich ihres Zusammen-
hangs mit Merkmalen der Kommunikation zwischen Arzt und Patient untersucht wurden.
Hierzu sind beispielsweise zu zihlen die Zufriedenheit, Compliance, Verstehen und Wis-
sen, Angstlichkeit, Lebensqualitit, Copingstrategien und der Gesundheitszustand der Pati-
enten. In diesem Abschnitt werden einige der Ergebnisse zum Zusammenhang dieser Vari-
ablen mit Merkmalen der Arzt-Patienten-Kommunikation dargestellt.

Patientenzufriedenbert. Beztglich der Patientenzufriedenheit berichten verschiedene Studien,
dass Patienten mit der Anzahl der Informationen, die sie erhalten, unzufrieden sind. So
fanden Castejon, Lopez-Roig, Pastor, Picod, Reig, Rodriguez-Marin, J., et al. (1993), dass

tber die Hilfte der von ihnen interviewten Krebspatienten das Bedurfnis nach mehr In-
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formationen insbesondere zur Prognose und Therapie hatten. Die Problematik beruht zu
einem Teil darauf, dass viele Arzte das Informationsbediirfnis ihrer Patienten unterschit-
zen. Waitzkin (1984) berichtet beispielsweise, dass 65 % der von ihm befragten Arzte das
patientenseitige Bedtrfnis nach Informationen unterschitzen. Es gibt einige weitere Stu-
dien, die den Zusammenhang zwischen dem kommunikativen Verhalten der Arzte und der
Zufriedenheit der Patienten, insbesondere beziiglich der Informationsvermittlung, bestiti-
gen. Schwichere Zusammenhinge fanden sich dagegen beziiglich des affektiven Kommu-
nikationsverhaltens der Mediziner (z.B. Roter, 1987). Nichtsdestotrotz besteht auch hier
ein Zusammenhang. So scheint ein stirker dominantes Verhalten seitens des Arztes dazu
zu fithren, dass Patienten eher unzufrieden sind (Buller & Buller, 1987). Auch das nonver-
bale Verhalten hat Einfluss auf die Patientenzufriedenheit. Patienten sind zufrieden, wenn
sich das kommunikative Verhalten der Arzte durch ein héheres MaB3 an ,Direktheit’ kenn-
zeichnet, dahingegen sind sie unzufriedener, wenn die Arzte sie héufiger wihrend der Un-
tersuchungen berihren (Larsen & Smith, 1981).

Compliance’. Die Beziehung zwischen Merkmalen der Arzt-Patienten-Kommunikation und
der Compliance der Patienten scheint dagegen weniger klar. Ergebnisse einer Metaanalyse
tber Interventionen und die Verbesserungen der Compliance (Roter, Hall, Merisca, Nord-
strom, Cretin & Svarstad, 1998) legen eine enge Beziehung zwischen der Informiertheit der
Patienten und ihrer Compliance nahe. Insofern scheint es zumindest indirekt einen Zu-
sammenhang zur Arzt-Patienten-Kommunikation zu geben. Geisler (1992) nennt verschie-
dene Ursachen fir Non-Compliance. Dies sind unter anderem eine autoritire Grundhal-
tung von Arzten und damit verbunden ein nicht ausreichender Einbezug der Patienten und
die Missachtung von Eigenverantwortlichkeit und Selbststindigkeit. Eine weitere Hauptur-
sache, die der Autor benennt, sind mangelhafte Instruktionen. Demnach sind Instruktio-
nen ungeeignet, wenn sie un- oder missverstindlich, unprizise oder auch illusionir sind.

Verstehen der Patienten. Beziiglich der Fragen nach Informiertheit und im Speziellen dem
Verstehen von Patienten und Merkmalen der Kommunikation lassen sich wiederum einige
Zusammenhinge finden. So fanden verschiedene Studien Zusammenhinge zwischen dem
affektiven arztlichen Kommunikationsverhalten und dem selbsteingeschitzten Verstehen
der Patienten (z.B. Smith, Polis & Hadac, 1981). Aber vor allem ist die Zeit, die sich der
Arzt fir die Informationsvermittlung nimmt und in die er zur Verfigung hat, um Informa-

tionen zu vermitteln, relevant fur das patientenseitige Verstehen.

7 Unter Compliance wird die Bereitschaft von Patienten zur Zusammenarbeit mit dem Arzt bzw. Mitarbeit
bei diagnostischen und therapeutischen Mallnahmen (z.B. Zuverlissigkeit mit der therapeutische Anwei-
sungen verfolgt werden) verstanden (vgl. Pschyrembel, 2002).
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Merkmale der kirperlichen Gesundheit. Des Weiteren ldsst sich ein Einfluss von Merkmalen
der Arzt-Patienten-Kommunikation auf physiologische Parameter und anderen Merkmalen
der Gesundheit der Patienten (wie beispielsweise krankheitsbedingte Fehltage bei der Ar-
beit) finden. In einer vielbeachteten Studie konnten Kaplan, Greenfield und Ware (1989)
aufzeigen, dass eine stirke Kontrolle des Patienten in der Interaktion und eine geringere
seitens des Mediziners, vermehrte emotionale AuBerungen beider Kommunikationspartner
vor allem negativ besetzte (wie der Ausdruck von Anspannung und Angstlichkeit) und eine
vermehrte Vermittlung von Informationen seitens des Mediziners als Antwort auf ein akti-
ves Suchverhalten des Patienten einen positiven Einfluss auf die verschiedenen Indikatoren
der Gesundheit der Patienten haben.

Die beschriebenen Ergebnisse zeigen die Bedeutung auf, die die Arzt-Patienten-
Kommunikation und ihre Merkmale fir das Befinden von Patienten hat. Es lisst sich bei-
spielsweise schlussfolgern, dass eine Informiertheit von Patienten nicht nur positive Aus-
wirkungen auf das emotionale Befinden, sondern auch auf die kérperliche Gesundheit hat.
Allein durch den Nachweis von Zusammenhingen ist noch nicht die Frage beantwortet,
auf welchem Weg konkret eine bessere Informiertheit erreicht werden kann. Der Antwort
auf diese Frage nihern sich Uberlegungen zur Gestaltung der Arzt-Patienten-Beziehung an.
Stewart (1995) schlussfolgert in ihrer Literaturiibersicht tber Studien zur Arzt-
Patientenkommunikation und Patientenbefinden: ,,Patients should share in decision ma-
king when a plan for management is formulated. They should be encourage to ask
questions and given clear verbal information supplemented, when possible, by emotional
support and written information packages. Agreement between patient and physician about
the nature of the problem and the course of action appears to bode well for a successful
outcome.” (Stewart, 1995, p. 1429). Im folgenden Abschnitt wird ein Modell des Verstind-
nisses dieser Beziechung beschrieben und zu anderen Modellen abgegrenzt. Es werden hier-
bei einige der empirische Ergebnisse zu Patientenvariablen, wie sie auch schon in diesem

Abschnitt beschrieben sind, diskutiert und in Zusammenhang mit dem Modell gebracht.

2.4.2  Shared decision making — ein aktuelles Verstindnis der Arzt-Patienten-

Beziehung

Nachdem im vorherigen Abschnitt einige Befunde zu verschiedenen Merkmalen der
Kommunikation zwischen Arzt und Patient dargestellt wurden, wird im Folgenden die
mogliche Bezichung der beiden Kommunikationspartner niher beschrieben. Die For-

schung zur Arzt-Patienten-Kommunikation ist zum Teil stark durch eine normative Orien-
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tierung geprigt. Ein Produkt sind beispielsweise verschiedene idealtypische Modelle der
Beziehung zwischen Arzt und Patient. Fines dieser Modelle — das shared decision making-

Modell — wird hier in Abgrenzung zu alternativen Modellen naher dargestellt.

Der Wandel des Verstindnisses der Arzt-Patienten-Beziehung

Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient wird selbstverstindlich mafgeblich
durch die Beziechung der beiden Kommunikationspartner geprigt. Es existieren unter-
schiedliche Vorstellungen dartiber, wie diese Beziehung aussieht oder auszusehen hat. Lan-
ge Zeit war die Beziehung zwischen Arzt und Patient durch ein paternalistisches Verstind-
nis geprigt. In dieser Interpretation der Beziehung zwischen Arzt und Patient, steht der
Patient in einer vollkommenen Abhingigkeit zum Arzt. Dem Arzt kommt die dominante
Rolle zu, er bestimmt das Vorgehen im Umgang mit der Krankheit und der Patient folgt
seinen Anweisungen — oder zumindest sollte er diesem Verstindnis nach dies tun. Die Fin-
stellungen und Werte des Patienten spielen hierbei keine Rolle fiir etwaige Entscheidungs-
prozesse. Neben diesem traditionellen Verstindnis der Beziehung zwischen Arzt und Pati-
ent gibt es andere Modelle, die dem Patienten eine aktive Rolle zusprechen: das informed
decision-Modell, das professional-as-agent-Modell und das shared decision-Modell.

Im Gegensatz zum paternalistischen Modell hat der Patient nach den Vorstellungen des
informed decision-Modells die Entscheidungsgewalt selber. Dieses Modell stellt somit den
Gegenpol zum paternalistischen dar. Der Patient, hat er erst einmal alle nétigen Informati-
onen, trifft allein die Entscheidungen tiber beispielsweise Therapieoptionen. Dem Medizi-
ner kommt diesem Modell zu Folge lediglich die Aufgabe zu, die nétigen Informationen
bereitzustellen. Das professional-as-agent-Modell sieht ebenfalls eine aktivere Rolle des
Patienten vor. Die Priferenzen und Vorstellungen des Patienten sollen demnach durchaus
in dem Entscheidungsprozess Berticksichtigung finden. Allerdings ist nach diesem Modell
der Mediziner derjenige, der letztlich die Entscheidungen tiber den weiteren Verlauf des
Vorgehens trifft. Nach dem shared decision making-Modell geht es darum, dass — wie der
Name schon sagt — eine gemeinsame Entscheidung getroffen wird. Hier sind sowohl Pati-
ent als auch Mediziner in den Entscheidungsprozess selber und auch bei dem Entschei-
dungsresultat beteiligt. Voraussetzung hierfur ist, dass auch tatsichlich beide Parteien in
den Prozess involviert sind und die Involviertheit des jeweils anderen akzeptieren. Neben
den medizinischen Erfahrungen des Arztes und wissenschaftlichen Erkenntnissen soll die
Entscheidung auch aufgrund individueller Priferenzen des Patienten getroffen werden.
Voraussetzung fiir die Anwendbarkeit dieses Modells ist ein beidseitiger Informationsaus-

tausch und eine umfassende Informationsvermittlung der relevanten fachlichen Zusam-
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menhinge (z.B. wichtiger Krankheitskonzepte, Therapiecoptionen mit Vor- und Nachteilen)
an den Patienten. Resultat des shared decision making-Prozess ist dann eine Therapieent-
scheidung, die von beiden, Arzt und Patient gleichermallen akzeptiert und dann, so die
Hoffnung, getragen wird. Insbesondere fiir die Kommunikation iber chronische Krankhei-
ten und die Behandlung derselben wird dieses Modell priferiert.

Eine Voraussetzung im Rahmen des shared decision making-Modells ist, dass dem Pati-
enten die relevanten fachlichen Zusammenhinge vermittelt werden. Die Entscheidung, die
getroffen wird, sollte beidseitig eine nformierte sein. Dieser Terminus wird im Folgenden als
Bezeichnung einer sehr wichtigen Voraussetzung fiir ein Gelingen des shared decision ma-
king-Modells® weiter verwandet, ist allerdings nicht gleichbedeutend mit dem informed deci-
sion-Modell zu verstehen, nachdem der Mediziner an der letztendlichen Entscheidung gar
nicht mehr beteiligt ist. Zunichst wird erlautert, welche Kriterien eine Entscheidung erfil-
len sollte, um als informiert zu gelten. Danach wird im Folgenden auf Kritikpunkte des

shared decision making-Modells eingegangen.

Was ist eine informierte Entscheidung und welche Faktoren haben Einfluss auf

diese?

Es gibt keine einheitliche Definition fiir eine ,informierte Entscheidung’. Fur einige ist es
das ,finale’ Resultat, fir andere der Entscheidungsprozess selber, der eine informierte Ent-
scheidung ausmacht. Hier wird folgende Definition in Anlehnung an die Group on Health
Technology gewihlt: ,,an informed decision is one where a reasoned choice is made by a
reasonable individual, using relevant information about the advantages and disadvantages
of all the possible courses of action, in accord with the individual’s beliefs.” (Bekker,
Thornton, Airey, Connelly, Hewison, Robinson et al., 1999). Demnach gibt es einige Vor-
aussetzungen, die fir eine informierte Entscheidung erfillt sein mussen. Dies ist zum ei-
nen, dass das Individuum, das die Entscheidung trifft, auch in der Lage dazu ist eine sinn-
volle, verniinftige Entscheidung zu treffen. Die Entscheidung sollte des Weiteren auf der
Grundlage von Fakten im Einklang mit den Uberzeugungen des Entscheiders stehen und
auf der Kenntnis der relevanten Informationen, durch ein Abwigen der Vor- und Nachtei-
le bestimmt sein.

Auf den Entscheidungsprozess wirken verschiedene Einflisse. Dies sind zum einen sol-
che, die den Kontext betreffen wie zum Beispiel die Art der Entscheidung selber, das Ge-

wicht der Entscheidung und die Vertrautheit mit dem Treffen von Entscheidungen. Des

8 Hinige Autoren bezeichnen das shared decision making - Modell im Hinblick auf diesen Aspekt auch als
informed shared decision making - Modell.
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Weiteren sind Entscheidungen natiirlich auch von spezifischen Charakteristika des Ent-
scheidungstriagers abhingig. So gibt es patientenseitig sehr unterschiedliche Bedurfnisse
beztiglich der Involviertheit in den Entscheidungsprozess. Auch Personlichkeitseigenschaf-
ten, der aktuelle Krankheitsstatus sowie die Moglichkeit des Verstindnisses der Informati-
onen nehmen Einfluss auf den Entscheidungsprozess. Neben den tibergeordneten kontex-
tuellen und individuellen Einfliissen kann der Prozess und das Resultat der Entscheidung
durch weitere Faktoren wie zum Beispiel die Prisentation der Informationen, Zeitdruck
oder auch durch zur Verfiigung stehende Ressourcen (wie beispielsweise Transportmdog-

lichkeiten) beeinflusst werden.

Kritik am shared decision making-Modell

Es gibt einige Kritik am shared decision making-Modell. Die wichtigsten Kritikpunkte
werden im Folgenden kurz dargestellt und diskutiert. Des Weiteren werden Argumente
aufgefiihrt, die fir eine Umsetzung des Modells sprechen. Zuerst sei jedoch angemerkt,
dass es Patienten, Situationen und Krankheiten gibt, fir die eine Beziehung und ein Kom-
munikationsverhalten gemal3 dem shared decision making-Modell nicht angemessen ist.
Dies ist beispielsweise bei sehr akuten gesundheitlichen Beschwerden, die unmittelbaren
Handlungsbedarf erfordern, der Fall. Auch wenn davon auszugehen ist, dass Patienten
nicht oder nur bedingt urteilsfiahig sind (wie zum Beispiel bei einer Demenzerkrankung), ist
eine stirkere Verantwortlichkeit des Patienten nicht angemessen. Besonders geeignet dage-
gen ist das Modell, wenn es sich um chronische Erkrankungen handelt oder wenn es meh-

rere Behandlungsmdglichkeit fiir eine Erkrankung gibt.

Patienten wollen nicht an Entscheidungsprozessen beteiligt werden. Eine Voraussetzung fir den Er-
folg des shared decision making ist, dass Patienten auch beim Entscheidungsprozess und
bei der Entscheidungsfindung partizipieren wollen. Es wird argumentiert, dass Patienten,
die sich in der Regel sowieso schon schlecht fithlen, durch eine Involviertheit in Entschei-
dungsprozesse noch mehr Stress erfahren und sich daher lieber ,in die Hinde” der Medizi-
ner begeben und damit die Verantwortung abgeben. Allerdings konnten Locker und Dunt
bereits 1978 zeigen, dass die haufigsten Ursache von Unzufriedenheit von Patienten ein
Mangel an der Kommunikation von Informationen ist. Auch Strull, Lo und Charles (1984)
fanden in einer Befragung bei Patienten, dass 41 % sich mehr Informationen wiinschten.
Des Weiteren gaben 53 % an, sich zu winschen, in Entscheidungsprozesse involviert zu
sein. Allerdings unterscheiden sich verschiedene Patienten in ihrem Wunsch nach Partizi-

pation. So hat sich in verschiedenen Studien herausgestellt, dass Alter und Ausbildungssta-
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tus wichtige diskriminierende Variable sind (z.B. Cassileht, Zupkis, Sutton-Smit & March,
1980). Jungere und gut ausgebildete Patienten haben hdufiger den Wunsch nach Beteili-
gung. Grundsitzlich scheint es einen Anstieg des Wunsches nach Involviertheit in Thera-
pieentscheidungen in allen sozialen Gruppen zu geben, was mit dem Anstieg an Infor-
miertheit und der Prisenz gesundheitsrelevanter Themen und Risiken in den Medien zu-

sammenhingen konnte.

Die Vermittlung von Risiken oder Unsicherbeiten ist schadlich. Ein weiterer Kritikpunkt betrifft
die Annahmen, dass Informationen uber Risiken und Unsicherheiten schadlich sein kon-
nen. Es gibt widerspriichliche Ergebnisse beztiglich der Vermittlung von Informationen an
Patienten und nachteilige Nebeneffekte. Einige Studien zeigen derlei nachteilige Effekte auf
(z.B. Myers, Cairns & Singer, 1987), andere fanden keine Unterschiede zwischen Patienten-
gruppen, denen Informationen vermittelt wurden und solchen, denen diese Informationen
vorenthalten wurden (z.B. Lamb, Green & Heron, 1994).

Die Frage, ob und wie Patienten mit Unsicherheiten umgehen kénnen, wird viel disku-
tiert. Man kann sich jedoch auf den Standpunkt stellen, dass allein die Tatsache, dass die
allermeisten Therapien neben ihrem Nutzen auch immer Schaden zufiigen kénnen, geniigt,
um eine patientenseitige Aufklirung und Involviertheit in den Entscheidungsprozess zu
rechtfertigen. Vermitteln Arzte den Patienten ein Gefiihl von Sicherheit und Gewissheit
beziiglich einer speziellen Therapieentscheidung, so ist dies in den allermeisten Fillen eine
Mlusion.

Insbesondere hat sich die Informationsvermittlung tiber Nutzen und Kosten verschiede-
ner Therapieformen als problematisch herausgestellt (vgl. Man-Song-Hing, O'Connor,
Drake, Biggs, Hum & Laupacis, 2002). Es konnte gezeigt werden, dass sich patientenseitige
Therapieentscheidungen in Abhingigkeit der Prisentation von Wahrscheinlichkeiten
(quantitativ vs. qualitativ) verdnderten. Die Teilnehmer an der Studie von Man-Song-Hing,
O'Connor, Drake, Biggs, Hum und Laupacis (2002) sollten sich vorstellen, sie wiirden an
Vorhofflimmern leiden. Sie wurden tiber die Risiken der Erkrankung und den Nutzen einer
Medikation informiert. Eine Gruppe erhielt die Informationen iiber Wahrscheinlichkeiten
in Form von qualitativen, verbalen Angaben (wie z.B. dass die Wahrscheinlichkeit eines
Schlaganfalls ,sehr gering’ oder ,moderat’ sei) und eine zweite Gruppe erhielt diese Anga-
ben in quantitativer Form (z.B. in 8 von 100 Fillen). Die zweite Gruppe fihlte sich im
Vergleich zur ersten informierter. Auflerdem entschieden sich mehr Teilnehmer dieser
Gruppe gegen eine Medikation.

Jedoch ist das Verstindnis von Wahrscheinlichkeiten, relativem und absolutem Risiko

nicht ausschlieBlich ein patientenseitiges Problem, auch Mediziner haben haufig Probleme,
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Risiken realistisch einzuschitzen. So konnten Gigerenzer und Hoffrage (1995) zeigen, dass
lediglich zwei von 24 erfahrenen Arzten die Wahrscheinlichkeit einer Brustkrebserkran-
kung bei einer 40 - 50 jahrigen Frau mit einem positiven Mammografiescreening richtig

einschitzen, wenn die Informationen in Form von bedingten Wahrscheinlichkeiten vorlag.

Es gibt eine Unvereinbarkeit zischen der Umsetzung der evidence based medicine und shared decision
mafking. Im Zusammenhang mit der Idee der evidence based medicine gibt es einen poten-
tiellen Konflikt mit den Zielen des shared decision making. Auf der Basis objektiver, empi-
rischer Daten sollen im Sinne der evicence based medicine rationale Entscheidungen durch
den Mediziner getroffen werden. Die Grundidee des shared decision making ist, die Prife-
renzen und Vorstellungen des Patienten mit in die Therapieentscheidung einzubeziehen.
Unter Umstinden kann dies zu Konflikten fihren, insbesondere dann, wenn Patienten
nicht alle relevanten Informationen zur Verfiigung stehen. Es stellt sich dennoch die Frage,
ob Entscheidungen, die gemil3 der evidence based medicine die objektiv besten sind, dies
auch immer fir ein bestimmtes Individuum sein miissen. Es kann beispielsweise nur jeder
fir sich selber einschitzen, wie schwer Einschrinkungen in bestimmten Bereichen der Le-
bensqualitit im Entscheidungsprozess wiegen. Dowie (1996) argumentiert, dass beide An-
sitze sowie ein Einbezug einer kosteneffektiven Perspektive in der Zukunft integriert wer-
den mussen. Er schligt in diesem Zusammenhang ein Modell des decision analysis based
medical decision making (DABMDM) vor, in dem allen Anspriichen, der klinischen Evi-

denz, der personlichen Priferenzen sowie der Okonomie Rechnung getragen wird.

Shared decision making ist unokonomisch. Es gibt die Befirchtung, dass ein shared decision
making nicht durchfiihrbar ist aufgrund von mangelnder Zeit und zu hohen Kosten. Tat-
siachlich ist vermutlich der Wille, stirker partizipative Entscheidungs- und Kommunikati-
onsmodelle zuzulassen, der entscheidende Faktor bei der Umsetzung von shared decision
making. Dem zeitlichen Mehraufwand zu Beginn einer Behandlung durch eine umfassende
Informationsvermittlung an den Patienten steht im weiteren Verlauf ein zu erwartender
geringerer zeitlicher Aufwand entgegen. Es gibt auflerdem Ansitze mittels computerge-
stitzter Informationsportalen Patienten die Moglichkeit zu geben, sich zusitzlich zu in-
formieren. Dies dient zum einen der Entlastung des medizinischen Personals und hat zu-
sitzlich den Vorteil, eine stirkere Eigenverantwortlichkeit des Patienten zu betonen. Be-
zuiglich monetirer Kosten ist zu hoffen, dass eine groflere Compliance diese Kosten min-

destens ausgleicht und unter Umstinden sogar sinken lisst’.

? Die gesetzlichen Krankenkassen schitzen ihren jihrlichen, durch Non-Compliance verursachten Schaden
auf 5,4 Milliarden Euro.
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Shared decision making provoziert ungleiche Behandiungen. Eine weitere Befiirchtung, die im Zu-
sammenhang mit shared decision making diskutiert wird, ist, dass es einige Patienten gibt,
die in einem zu hohen Maf3e das Gesundheitssystem nutzen und Leistungen verlangen und
so Ungleichheit zwischen Patienten entsteht. So konnte die Gefahr bestehen, dass Patien-
ten sich fir wenig sinnvolle Therapien entscheiden, die Kosten verursachen, aber keinen
gesundheitlichen Vorteil bringen. Es gibt allerdings einige empirische Befunde, die genau
das Gegenteil aufzeigen. Eine bessere Informiertheit seitens der Patienten hat beispielswei-
se dazu gefihrt, dass weniger eine Prostatektomie haben durchfiihren lassen (Wagner, Bar-

rett, Barry, Barlow & Fowler, 1995).

Neben den beschriebenen Kritikpunkten und der Frage, ob diese Bestand haben oder
nicht, gibt es verschiedene Argumente, die dariiber hinaus fiir das shared decision making
Modell beziehungsweise einer Informiertheit des Patienten sprechen.

Es wird argumentiert, dass Informationsvermittlung, Riickversicherungen und Verstehen
intrinsische und sehr wichtige Bestandteile einer Therapie darstellen (vgl. Tuckett, Boulton,
Olson & Williams, 1985). Es kann auBlerdem nicht von einer grundsitzlichen Kooperati-
onsbereitschaft der Patienten ausgegangen werden. Die Problematik der Non-Compliance
ist in vielerlei Hinsicht eine sehr bedeutende im therapeutischen Prozess, mit weitreichen-
den Konsequenzen, nicht nur fir den einzelnen Patienten. In diesem Zusammenhang ist
eine Informationsvermittlung auch als motivationale Hilfe zu betrachten, um den Patienten
von einer speziellen Intervention zu tiiberzeugen.

Die Frage, was das Beste fiir einen Patienten ist, ist hdufig nicht so einfach zu beantwor-
ten. Insbesondere bei der Behandlung von chronischen Erkrankungen gibt es eine Vielzahl
von Aspekten, die in therapeutischen Entscheidungsprozessen Berticksichtigung finden
sollten. So konnen beispielsweise bestimmte Interventionen groflen Einfluss auf die Le-
bensgewohnheiten des Patienten haben, die mdéglicherweise Verinderungen im sozialen
Leben zur Folge haben. Vor diesem Hintergrund wird die Notwendigkeit, Patienten in
Entscheidungen einzubeziehen, offensichtlich.

Ein weiterer Grund flir eine stirkere Involviertheit von Patienten ist die Tatsache, dass
Patienten bereits mit eigenen Erfahrungen und Vorstellungen den Arzt aufsuchen. Allein
der Entscheidung, wann man zum Arzt geht, geht eine Auseinandersetzung mit beobachte-
ten Symptomen und eine Einschitzung ihrer Wichtigkeit fur die eigene Gesundheit voraus.
In vielen Fillen werden die beobachteten Symptome auf der Grundlage des vorhandenen
Wissens, das durch frithere Arztbesuche, aber auch durch Mediendarstellungen, Gespriche

mit anderen und so weiter eingeschitzt und interpretiert. Die vorhandenen Wissensstruktu-
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ren des Patienten beeinflussen sein Verstindnis dessen, was der Arzt ihm mitteilt. Daher ist
es notwendig, diese in die Kommunikation mit einzubeziehen. In Abschnitt 2.3.3 wurde
bereits auf diesen Aspekt mit der Perspektive von Ursachen fiir Verstindigungsschwierig-
keiten naher eingegangen.

Inzwischen liefern verschiedene empirische Studien Belege dafiir, dass es sich ,lohnt’, den
neueren Vorstellungen der Rolle des Patienten zu folgen. So fanden, wie oben bereits er-
wihnt, beispielsweise Kaplan, Greenfield und Ware (1989) Hinweise daruaf, dass ein Trai-
ning fir Patienten, angemessene Fragen in der Beratung zu stellen sowie die spezielle In-
formationsvermittlung tber Therapicoptionen seitens des Arztes positive Effekte hat. Die-
se Maflnahmen fihrten zu mehr Involviertheit der Patienten in der Interaktion mit dem
Arzt und zu besseren gesundheitlichen Befinden als bei einer Kontrollgruppe, die lediglich
Basisinformationen erhielt. Die Studie konnte sogar fuir harte physiologische Parameter
zeigen, dass eine umfangreichere Informationsvermittlung sinnvoll ist. So erreichten die
Patienten, die trainiert wurden und stirker in den Entscheidungsprozess involviert waren,

unter anderem bessere Kontrolle uber ihre Blutzuckerwerte.

Zusammenfassend lédsst sich festhalten, dass sich die idealtypischen Vorstellungen von
der Rolle des Arztes und der des Patienten, wie andere Rollen auch (z.B. die Geschlechter-
rollen), im Laufe der Zeit verandert haben (Coulter, 1997). Der Patient soll (be-)mundig(t)
werden, Entscheidungen beztglich seiner Gesundheit zusammen mit dem Arzt zu treffen.
Allerdings driften in der Praxis Anspruch und Wirklichkeit noch weit auseinander. Die
traditionellen Rollen scheinen weiterhin zu greifen und die Kommunikationsstruktur zu
dominieren. Die ,alten’ Rollen und das damit einhergehende Skript konnen einer idealtypi-
schen Kommunikation im Wege stehen. Viele Patienten berichten, dass sie unzufrieden
sind mit der Informationsvermittlung durch Mediziner. Dabei sei dahingestellt, dass viele
Situationen vorstellbar sind, in denen es nicht funktional sein kann, ausfihrliche, auf Wis-
sensvermittlung orientierte, Gespriche zu fithren. Werden Patienten mit ihren Einstellun-
gen und Priferenzen nicht in die Therapieentscheidung einbezogen, kann es passieren, dass
sie Interventionen erhalten, die ihren Bedurfnissen nicht angemessen sind (Coulter, Ent-
wistle & Gilbert, 1999). Hat man den Anspruch, den Patienten zu einer informierten Ent-
scheidung zu befihigen und mit ihm shared decision making zu betreiben, ist es unerldss-
lich tber Verhaltensanweisungen hinaus fachliche Inhalte und Zusammenhinge zu vermit-

teln.
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2.4.3  Fachsprache in der Arzt-Patienten-Kommunikation

In diesem Abschnitt werden einige Studien und die zugehorigen Ergebnisse, die sich mit
der Fachsprache in der Arzt-Patienten-Kommunikation auseinandersetzen, dargestellt. Der
Fachsprache kommt in der Arzt-Patienten-Kommunikation und auch in den meisten ande-
ren Kommunikationssettings, in denen Experten auf Fachfremde treffen, eine besondere
Rolle zu. Hier machen sich Wissensunterschiede besonders bemerkbar. Dies ist zum einen
der Fall, weil die Kommunikationspartner hier, wenigstens zum Teil, tatsdchlich eine ande-
re Sprache sprechen und zum anderen, weil sie, selbst wenn sie die gleichen Begriffe ver-
wenden, oft etwas anderes darunter verstehen. Arzte oder auch das Pflegepersonal eines
Krankenhauses konnen in diesem Zusammenhang als bilingual bezeichnet werde. Sie spre-
chen einerseits Alltagssprache und sind aulerdem noch andererseits der medizinischen
Fachsprache michtig (Bourhis, Roth & MacQueen, 1989).

Dartber hinaus sind auch oder insbesondere solche Begriffe, die auf der Grenze zwi-
schen Alltags- und Fachsprache liegen und sowohl Medizinern als auch medizinischen Lai-
en geldufig sind, problematisch (Blumhagen, 1980). Medizinische Laien nutzten durchaus
Fachbegriffe, jedoch verstehen sie darunter konzeptuell hiufig etwas ganz anderes als Me-
diziner. Hadlow und Pitts (1991) untersuchten das Verstindnis einiger mehr oder weniger
gebrauchlicher Fachbegriffe. Sie fanden, dass Patienten im Gegensatz zu Medizinern insbe-
sondere bei in der Alltagssprache geldufigen Begriffen, ein anderes Verstindnis als das kli-
nisch definierte haben. Dies traf auf solche Begriffe wie Migrine oder Schizophrenie zu,
wohingegen in der Alltagssprache weniger geldufige Begriffe wie Epilepsie auch von den
Patienten eher klinisch richtig definiert wurden. In einer anderen Domine, der Architektur,
untersuchte Rambow (2000) das Wissen von Architekturlaien und die Einschitzung von
Experten tber das Wissen der Laien. Wurden Architekturexperten um eine Einschitzung
zum Laienwissen zu bestimmten Fachkonzepten gebeten, so Giberschitzten sie das Laien-
wissen zu solchen Konzepten, die auf der Grenze zur Alltagssprache liegen (wie z.B. Ziegel
oder Fachwerk). Dagegen unterschitzten sie eher das Wissen zu den Konzepten, die Teil
des Fachwissen oder der Fachsprache (wie z.B. Dreispinner oder Vorhangfassade) sind.
Korrespondierend mit den oben berichteten Ergebnissen scheinen hier insbesondere sol-
che Begriffe Probleme fiir die Kommunikation aufweisen zu konnen, die eben nicht ein-
deutig als Fachbegriffe zu erkennen sind. Dagegen scheinen solche Begriffe, die nicht zum
alltagssprachlichen Wortschatz zu zihlen sind
(vgl. Rambow, 2000) darzustellen.

Neben der Problematik des unterschiedlichen Verstindnisses von Begriffen und der da-

Exklusivititsmarkierungen oder -marker
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mit verbundenen Gefahr eines Misslingens der Kommunikation, wird Fachsprache unter
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Umstinden auch als Moglichkeit zur Distanzierung und Erhalt von Macht verwendet.
Grundsitzlich gibt es verschiedene Griinde fur den Gebrauch von Fachsprache seitens der
Mediziner in der Kommunikation mit medizinischen Laien. Ein Grund bezieht sich auf die
Intention, den Status zu erhalten und unterstiitzen und sich mit der Verwendung von
Fachsprache klar vom Gesprichspartner zu distanzieren. Fin anderer Grund bezieht sich
auf eine mogliche Unfihigkeit, nach langer Berufspraxis zwischen dem zu unterscheiden,
was man selber weill und dem, was Laien wissen und die Fachsprache als solche wahrzu-
nehmen.

In einer Fragebogenstudie untersuchten Bourhis, Roth und MacQueen (1989) jeweils 40
Mediziner, Patienten und Pflegepersonal beztiglich ihres und des antizipierten Gebrauchs
der jeweils anderen Gruppen von Fach- und Alltagssprache. Der Fragebogen bestand aus
vier Teilen. In einem ersten Teil schitzten die Teilnehmer ihren eigenen prozentualen
Gebrauch von Fach- beziehungsweise Alltagssprache ein. Der zweite Teil bestand daraus,
den prozentualen Gebrauch fur die jeweils anderen beiden Gruppen und anderen Mitglie-
der der eigenen Gruppe einzuschitzen. Danach schitzten die Teilnehmer auf einer sieben-
stufigen Skala die Angemessenheit des Gebrauchs der Fach- und Alltagssprache fir die
jeweiligen Gruppen in einem dritten Teil ein. Zuletzt sollten sie dann noch Hintergrundin-
formationen und Einstellungen zur Kommunikation im Krankenhaus mitteilen. Im Fol-
genden werden lediglich die Ergebnisse der Mediziner und der Patienten berichtet. Erwar-
tungsgemal} unterschieden sich die Mediziner und die Patienten im Hinblick auf die Selbst-
einschitzung des Gebrauchs der Fach- und Alltagssprache signifikant dergestalt, dass Me-
diziner ihren Gebrauch an Fachsprache deutlich héher einschitzen. Mediziner geben auch
an, in der Kommunikation mit Patienten deutlich mehr Alltagssprache zu nutzen, allerdings
korrespondiert dieses Ergebnis nicht mit der Einschitzung der Patienten. Grundsitzlich
sind die Mediziner der Meinung, dass die Alltagssprache in der Kommunikation mit Patien-
ten deutlich angemessener ist als die Fachsprache, die der Einschitzung nach mehr Schwie-
rigkeiten verursacht. Auch wenn die Patienten angaben, mehr Alltagssprache zu nutzen, so
taten sie dies nicht ausschlieBlich. Trotz eines ungewohnten Umgangs mit der Fachsprache
nutzten Patienten diese in dem Ansinnen, sich dem medizinischen Personal anzunihern.
Allerdings schienen die Mediziner nicht zu bemerken, dass Patienten auch fachsprachliche
Ausdriicke verwendeten. Fragte man sie, welche Sprache ihrer Meinung nach Patienten
nutzen sollten, so waren sie aullerdem der Meinung, dass die Alltagssprache die angemes-
sene sei. Die Autoren interpretieren die Ergebnisse als Versuch des Statuserhalts durch die
Verwendung der Fachsprache seitens der Mediziner. Allerdings raumten sie ein, dass insbe-
sondere die Diskrepanz in der eigenen und der Fremdwahrnehmung beziiglich des

Gebrauchs der Alltagssprache der Mediziner einen Hinweis darauf liefert, dass die Medizi-
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ner nicht mehr in der Lage sind, zwischen Fach- und Alltagssprache zu unterscheiden.
Durch den hiufigen und langen Gebrauch der Fachsprache wird diese sozusagen zur All-

tagssprache der Mediziner.

2.4.4  Das Gesprich zwischen Arzt und Patient

Neben der Problematik der Fachsprache in der Kommunikation zwischen Arzt und Pati-
ent lassen sich weitere Charakteristika ausmachen. In diesem Abschnitt werden weitere
Eigenschaften des Gesprichs zwischen Arzt und Patient niher beleuchtet.

In der Soziologie werden Gespriche zwischen Arzt und Patient als ,,asymmetrische
Kommunikation® (vgl. Haferlach, 1994) bezeichnet. Diese Beschreibung grindet sich auf
der empirischen Beobachtung, dass Patienten deutlich weniger Redeanteile haben als der
Arzt und in bestimmten Gesprichsphasen sogar gar nichts sagen, dass Patienten in der
Regel nur reagieren und dass Initiativen der Patienten hidufig scheitern. Das ist eine der
beobachtbaren Konsequenzen daraus, dass in der Arzt-Patienten-Kommunikation grof3e
Wissensdivergenzen zwischen den Kommunikationspartnern bestehen (vgl. 2.3). Unter
2.3.1 wurde dargestellt, dass vor allem die sozialen Rollen der Kommunikationspartner eine
Strukturierung der Kommunikations- und Gesprichsabliufe in der Experten-Laien-
Kommunikation bestimmen.

Klassischerweise lassen sich in einem Gesprich zwischen Arzt und Patient, wie es bei-
spielsweise in der hausirztlichen Praxis vorkommt, drei Phasen ausmachen. Dies sind zum
einen die Erfassung der Problemstellung inklusive der Anamnese, zum zweiten die Diagno-
sephase und zuletzt eine Phase, in der der Arzt den Patienten berit und Therapievorschlige
macht. In der Regel folgen diese Phasen aufeinander. Je nach spezifischem Kommunikati-
onssetting ist es notig, die Phasen unterschiedlich zu gewichten. In der Hausarztpraxis wird
vermutlich ein stirkeres Gewicht auf die Diagnosephase gelegt, wohingegen in Beratungs-
gesprichen vor allem (naturgemil}) die Beratung im Vordergrund stehen sollte. Es gibt
auch andere Arten von Gesprichen zwischen Arzt und Patient, wo eine Diagnose bereits
feststeht, wie es in so genannten therapeutischen Gesprichen der Fall ist. Loning (1985)
beschreibt in ihrer Analyse des Arzt-Patienten-Gesprachs, dass in erster Linie der Arzt ver-
antwortlich fur die Strukturierung und damit Themenwechseln in der Kommunikation mit
Patienten ist (vgl. auch 2.3.1). Die Ergebnisse ihrer Arbeit ,,kennzeichnen den Fachkom-
munikationstyp Arzt-Patienten-Gesprich, der bereits tiber die Grenze zwischen Fach- und

Gemeinsprache hinausreicht, als eine weitgehende ritualisierte Interaktion, die von der Rol-
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lendominanz eines Partners und der institutionalisierten Umgebung geprigt wird® (Loning,
1985, S. 155).

2.4.5 Health communication und das Internet

Wie in der Einleitung beschrieben, wird in der vorliegenden Arbeit die netzgestiitzte
Kommunikation zwischen Arzt und Patient untersucht. Daher folgen in diesem Abschnitt
einige weiterfilhrende Anmerkungen zur health communication und Internet.

Das Internet wird zu einem grof3en Teil dazu genutzt, Informationen darzustellen mit
dem Ziel, sie schnell und effizient moglichst weit zu verbreiten. Nach der ARD/ZDF-
Online-Studie von 2003 nutzen inzwischen 53,5 % der Deutschen zumindest gelegentlich
das Internet. So nutzen 28 % der Nutzer ein- bis mehrmals wochentlich das Internet, um
tagesaktuelle Informationen abzufragen. Mindestens einmal wochentlich werden Informa-
tionen zu Gesundheit und Medizin von immerhin 11 % der Nutzer aufgerufen, das sind
knapp 4 Millionen Nutzer allein in Deutschland. Auf die Frage, warum das Internet genutzt
wird, gaben 35 % an, um sich zu informieren. Vergleicht man dies mit Angaben von Nut-
zern von Tageszeitungen, ist die Zahl vergleichbar. Hier gaben 32 % an Zeitung zu lesen,
um sich zu informieren. Inzwischen wird das Internet von Firmen, Schulen und Hochschu-
len zunehmend fir Weiterbildungsméglichkeiten genutzt (Severing, Keller, Reglin & Spies,
2001). Mit diesen Ausfithrungen wird die Funktion und die Bedeutung des Internet, Wissen
zu vermitteln sehr deutlich. Im Folgenden wird die Bedeutung der health communication
via Internet weiter spezifiziert. Es werden verschiedenen Aspekte der health communicati-
on, der Wissensvermittlung und des Wissenserwerbs, tiber und durch das Internet weiter
ausgefiihrt. Besonders die Bedeutung, die das Internet fiir die Kommunikation gesund-
heitsrelevanter Informationen hat und in der Zukunft vermehrt haben kann, steht hierbei
im Vordergrund.

Neben der Vielzahl an Internetseiten, die medizinische Informationen bereitstellen, die
von den Nutzer abgerufen werden kénnen, gibt es eine Reihe weiterer Optionen, das In-
ternet unter der Perspektive health commuication zu nutzen. Um nur einige zu nennen:
Mailinglisten, Communities, Newsgroups, Chats oder Email. Hierbei kann noch differen-
ziert werden, wer mit wem Informationen austauscht und kommuniziert. Einige Selbsthil-
fegruppen nutzen beispielsweise das Internet. Hier tauschen sich meist Personen aus, die
zwar keine medizinische, fachliche Ausbildung haben, aber dennoch tber einige Expertise
in Bezug auf eine bestimmte Erkrankung verfigen. Des Weiteren gibt es aber auch die

Moglichkeit, mit medizinisch ausgebildetem Fachpersonal tber das Internet zu kommuni-
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zieren, um sich beispielsweise eine zweite fachliche Meinung (second opinion) einzuholen
(vel. Koc, 2002). Oftmals besteht nach Gesundheitssendungen im Fernsehen das Angebot,
sich von dort anwesenden Medizinexperten in einem Chat beraten zu lassen. Gesund-
heitsprotale im Internet wie www.netdoktor.de oder www lifeline.de offerieren nicht nur
aktuelle Informationen Uber viele Krankheiten oder Lexika zu Themen wie Laborwerte,
Medikamente, Symptome etc., sondern daneben auch die Méglichkeit, einen Experten via
E-Mail (zum Teil kostenpflichtig) zu einem Thema zu befragen. Des Weiteren gibt es In-
ternetportale, die sich mit ihrem Angebot explizit an Arzte wenden (z.B. www.multimedi-
ca.de) und Services wie beispielsweise einen sogenannten Journalclub, indem die wichtigs-
ten neueren Veroffentlichungen dargestellt werden oder ein ,Kollegenforum’, in dem sich

Mediziner untereinander tiber zum Beispiel tiber fachliche Fragen austauschen, anbieten.

Das Internet und die Suche nach mediginischen Informationen

Das Internet lisst sich als reichhaltige Quelle fir Informationen zum Thema Gesundheit
beschreiben. In diesem Abschnitt wird die Rolle des Internet im Zusammenhang mit der
Informationssuche beleuchtet. Das hidufigste Motiv fir die Suche nach (zusitzlichen) In-
formationen im Bereich Gesundheit ist Unsicherheit (Pezza, 1990). Napoli (2000) unter-
scheidet drei Modelle, die die medizinische Informationssuche beschreiben: synergy mo-
dell, comprehensive modell of information seeking und sense-making modell. Entspre-
chend dem synergy modell ist davon auszugehen, dass Personen auf ein bestimmtes Thema
durch die Massenmedien aufmerksam gemacht werden und einen ersten Anstof3 fiir eine
etwaige Verhaltensinderung erhalten. Die Schwierigkeiten, die der Person auf dem Weg zu
dieser Verhaltensinderung begegnen, sind Anlass fiir die Suche nach Informationen und
Unterstiitzung. Nun werden verschiedene Quellen, die unterschiedliche Bediirfnisse der
Suchenden erfillen, genutzt. Aufgrund der wahrgenommenen Eigenschaften des Internet
dient es an entsprechenden Stellen dieses Suchprozesses als Informationsquelle. Es ist zu
vermuten, dass es sehr unterschiedliche Bedurfnisse erfiillen kann. Zum einen stellt es sel-
ber eine Art Massenmedium dar, das fur eine breite Masse Informationen bereitstellt, auf
der anderen Seite stellt es aber auch die Mdglichkeiten fiir ,personliche’ Kontakte bereit
(s.0.). Im Gegensatz zum synergy modell, das eher die Chronologie der Informationssuche
beschreibt, werden im comprebensive modell of information seeking Variablen identifiziert, die mit
der Suche nach Informationen und der Wahl der Informationsquelle im Zusammenhang
stehen. So scheinen eher jingere und gebildete Personen das Bedurfnis nach Informatio-
nen zu haben. Des Weiteren hingt das Suchverhalten auch von der personlichen Betrof-
fenheit ab. Bei jemanden, der selber gesundheitliche Beschwerden hat oder jemanden

kennt, der diese hat, steigt die Wahrscheinlichkeit nach Informationen zu suchen. Auller-
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dem, nicht unabhingig von der persénlichen Betroffenheit, spielt die Sa/ienz eines Themas
eine Rolle beim Suchverhalten. Als letzter Faktor wird in diesem Modell die wahrgenom-
mene Moglichkeit, mit seinem Verhalten Einfluss auf seine Gesundheit beziehungsweise
auf die wahrgenommen Effektivitit von Privention und Kontrolle diskutiert. Die bespro-
chenen Faktoren beeinflussen die Wahrscheinlichkeit, iiberhaupt nach Informationen zu
suchen. Wie sich das Suchverhalten letztlich darstellt ist nicht zuletzt auch von den Eigen-
schaften der ,Informationstrager’ und der Nitzlichkeit der Informationen abhingig. Grin-
de fur die Nutzung des Internet fur eine Informationssuche sind beispielsweise die Ano-
nymitit, die Interaktivitit, die Aktualitit der Informationen, Zeitdruck und die einfache
Darstellung von Informationen. Gleichzeitig sind diese Eigenschaften auch Kriterien, mit
denen man das Informationsangebot mehr oder weniger objektiv bewerten kann. Eine
Einschitzung der Nutzlichkeit der Informationen wiederum hingt unmittelbar mit den
individuellen Bediirfnissen zusammen. Das letzte Modell, der sense-making approach, fokus-
siert weniger die Frage nach Faktoren, die Suchverhalten vorhersagen, sondern widmet sich
der Analyse und Evaluation des Suchprozesses. Ein weiterer Unterschied zu den beiden
oben beschriebenen Modellen besteht darin, dass sich dieser Ansatz von der traditionellen
Konzeptualisierung von Informationsquelle und -empfinger distanziert. Informationen
gelten in diesem Modell als ,sozial konstruiert’. Sie sind demnach nie ohne die spezifischen
Eigenschaften des ,Empfingers’, der nach diesem Modell einen deutlich aktiveren Anteil
hat, zu bewerten. Die Kommunikation von Informationen, auf welche spezielle Art und
Weise sie auch vonstatten geht, ist somit immer als dialogisch zu betrachten: ,,the sense
people make of the media messages is never limited to what sources intend and is always
enriched by the realities people bring to bear* (Dervin, 1989, p.72). Es wird davon ausge-
gangen, dass zuerst die Informationsquelle, die am besten erreichbar und am zweckmifigs-
ten ist, genutzt wird. Erst, wenn sich die Informationen einer Quelle als unbrauchbar her-
ausstellen, beginnt ein tibergeordneter Bewertungsprozess. Napoli (2000) kommt zu dem
Schluss, dass sich insbesondere dieser Ansatz dazu eignet, die Rolle des Internet, bezie-
hungsweise seiner Charakteristika fiir das Suchverhalten nach medizinischen Informatio-
nen, zu untersuchen. Er fithrt dies darauf zuriick, dass die Methodologie dieses Ansatzes,
Suchende ihren Prozess reflektieren zu lassen, das Potential aufweist, die Dynamik des
Suchprozesses zu ergrinden. Des Weiteren kénnen so Schwierigkeiten und Unsicherhei-
ten, die Nutzer haben und durch die sie beeinflusst werden, analysiert und lingerfristig
behoben werden.

Es ldsst sich festhalten, dass das Internet als Quelle von Informationen verschiedene
Funktionen und Bedtrfnisse im Suchprozess erfiillen kann. Neben einer Vielzahl an Arti-

keln, Berichten usw. bietet es die Moglichkeit, sich mit anderen Personen auszutauschen
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oder Rat von ihnen einzuholen. Letzteres Angebot wird vermutlich besonders zu einem
spateren Zeitpunkt im Suchprozess genutzt, beispielsweise wenn trotz vorheriger Beratung
Unsicherheit beziiglich konkurrierender Therapieoptionen besteht. Dabei ist eine Option,
die Informationssuchenden bereitsteht, sich via Email oder Chat eine zweite Meinung eines
Mediziners schnell und unkompliziert einzuholen.

Murray und Mitarbeiter (z.B. Murray, Lo, Pollack, Donelan, Catania, Lee et al., 2003) un-
tersuchen die Auswirkungen der Informationssuche beziehungsweise der gefundenen In-
formationen durch Patienten auf die Kommunikation zwischen Arzt und Patient zum Bei-
spiel in der hausirztlichen Praxis. Sie befragten in einer reprisentativen Umfrage Arzte aus
den USA beziiglich ihrer Erfahrungen mit Patienten, die sich tiber das Internet tiber medi-
zinische Zusammenhinge informiert hatten. Insgesamt baten die Autoren iiber 2000 Arzte
um Auskunft, von denen 53 % diese auch gaben. 85 % der Arzte gaben an, bereits Erfah-
rungen mit Patienten gemacht zu haben, die sich tiber das Internet informiert hatten und
diese Informationen auch in die Kommunikation mit ihnen einflieBen lieBen. Alles in allem
schitzten die Arzte es als ungiinstig fiir die Kommunikation ein, wenn Patienten sich im
Internet informiert hatten. Sie gaben beispielsweise an, dass die Dauer der Kommunikation
mit diesen Patienten sich vergrolert und dass die Patienten an ihrer Autoritit stirker zwei-
feln als andere. Die Autoren diskutieren, dass insbesondere die mangelnde Qualitit vieler
Angebote von medizinischen Informationen iiber das Internet verantwortlich fiir nachteili-

ge Effekte auf die Arzt-Patienten-Kommunikation ist.

In den beiden letzten Unterkapiteln (2.3 und 2.4) wurden Merkmale, die die Kommunika-
tion zwischen Partnern mit unterschiedlichem Wissenshintergrund kennzeichnen, bespro-
chen. Es wurden Schwierigkeiten, die sich in der Kommunikation zwischen Experten und
Laien generell stellen, beschrieben. Danach wurden Besonderheiten der Kommunikation
zwischen Arzt und Patient aufgezeigt. Da in der vorliegenden Arbeit die Rolle externer
Reprisentationen auf die Arzt-Patienten-Kommunikation untersucht wurde, widmet sich
das nichste Unterkapitel der Frage, welchen Einfluss externe Reprisentationen auf Kom-

munikationsprozesse haben konnen.
2.5 Externe Reprisentationen und Kommunikation
In diesem Abschnitt wird die Rolle externer Reprisentationen im Zusammenhang mit

Aspekten der Kommunikation ndher beleuchtet. Bevor konkrete Zusammenhinge und

Einflusse externer Reprisentationen auf den Kommunikationsprozess zwischen Individuen
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beschrieben werden (2.5.3), soll zunichst ein Uberblick dariiber, was externe Reprisentati-
onen sind und welchen Einfluss sie auf das Denken einer Person haben konnen, gegeben
werden (2.5.1). Unter 2.5.2 werden dann externe Reprisentation, das heil3t vornehmlich

Bilder als ,Vermittler’ von Wissen diskutiert.

2.5.1  Was sind externe Reprisentationen und wie ,wirken’ sie?

Unter dem Begriff ,Externe Reprisentationen’ lassen sich prinzipiell alle Darstellungen
von Wissensinhalten zusammenfassen, seien sie grafisch oder auch schriftlich. Das sind
beispielsweise Tabellen, Grafen oder Diagramme. Zhang (1997) definiert externe Repri-
sentationen in Abgrenzung zu internen Reprasentationen wir folgt:

...the knowledge and structure in the environment, as physical symbols, objects,
or dimensions (e.g. written symbols, beads of abacuses, dimensions of a graph,
etc.), and as external rules, constrains, or relations embedded in physical
configurations (e.g., spatial relations of written digits, visual and spatial layouts
of diagrams, physical constraints in abacuses, etc.). The information in external
representations can be picked up, analyzed, and processed by perceptual
systems alone, although the top-down participation of conceptual knowledge
from internal representations can sometimes facilitate or inhibit the perceptual
processes. In contrast, internal representations are the knowledge and structure
in memory, as propositions, productions, schemas, neural networks, or other
forms. The information in internal representations has to be retrieved from
memory by cognitive processes, although the cues in external representations

can sometimes trigger the retrieval processes. (p.180)

Im Folgenden wird vor allem der Fokus auf grafische Reprisentationen gelegt, in weiten
Teilen gelten die beschriebenen Annahmen aber ebenso fir schriftliche Darstellungen.
Oftmals ist eine getrennte Betrachtung dieser ,Codes’ sowieso nicht mdéglich und nicht
sinnvoll. Man kann weiterhin zwischen solchen externen Repriasentationen unterscheiden,
die selbst konstruiert sind und solchen, die vorgegeben werden. Diese Unterscheidung ist
insbesondere unter einer konstruktivistischen Perspektive relevant (Cox, 1999).

Im Gegensatz zu internen’ Reprisentationen, denen in der Forschung viel
Aufmerksamkeit geschenkt wurde, ist die Rolle externer Reprisentationen fir kognitive
Prozesse etwas vernachlissigt worden. Externe Reprisentationen werden zur Erleichterung

des Problemldsens und zur Unterstiitzung von Lern- und Verstehensprozessen eingesetzt.
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Im Zusammenhang mit dem Nutzen externer Reprisentationen werden vor allem drei
Funktionen diskutiert (Suwa & Tversky, 2000). Zuerst sind bestimmte Funktionen, die mit
Gedichtnisleistungen zusammenhingen, zu nennen. Dies ist zum einen eine Entlastung
des Arbeits- und Langzeitgedichtnisses durch die Externalisierung von Informationen, die
man ansonsten intern reprisentieren musste. Als weitere Gedédchtnisfunktion lsst sich eine
Art Erinnerung oder Hinweisung auf konzeptuelles Wissen, das fir den jeweiligen

ausmachen. Des Weiteren unterstitzen externe

bl

Probleml6éseprozess relevant ist
Reprisentationen sowohl visuell-rdumliche als auch metaphorische Inferenzen und
Erkenntnisprozesse. Sie kénnen eine Fokussierung auf bestimmte Such- und Denkprozesse
sowie eine Finschrinkung in der Inferenzbildung provozieren. Zuletzt ist zu nennen, dass
die Externalisierung von Ideen und Gedanken mit organisierenden, spezifizierenden und
kohirenzbildenden Prozessen einhergeht, die wiederum zu neuen Erkenntnissen fithren
konnen. Oder anders ausgedriickt, die Externalisierung entspricht in diesem Sinne einer
Modellierung von Konzepten. Suwa und Tversky (2000) haben fir die Berufsgruppe der
Architekten den  Gebrauch  externer  Reprisentationen  bezichungsweise  die
selbstkonstruierte Externalisierung von Ideen untersucht. Sie beschreiben den Prozess des
Probleml6sens in der Architektur im Zusammenhang mit Skizzen als interaktiv. ,,As they
(die Architekten) inspect their own sketches, they discover visual cues that suggest ways to
refine and revise ideas. This cycle — sketch, inspect, revise — is like having a conversation
with one’s self” (p.241) (vgl. auch Schon & Wiggins, 1992). Diese Art des Problemlosens
ist vergleichbar mit einem Kommunikationsprozess. Die Autoren beschreiben ihn als eine
Kommunikation mit sich selbst. Man konnte allerdings auch sagen, dass die

Kommunikation zwischen der Person und der Externalisierung stattfindet.

2.5.2  Grafische Darstellungen und Wissenskommunikation

In diesem Abschnitt wird die Funktion der Wissensvermittlung oder Wissenskommuni-
kation von grafischen Darstellungen beschrieben. Hierzu wird zunichst eine Systematik

grafischer Darstellungen prisentiert.

Systematik grafischer Darstellungen. Es gibt zwei verschiedene Arten von grafischen Darstel-
lungen oder Bildern, die zur Wissenskommunikation eingesetzt werden: darstellende und
logische Bilder. Zusammenfassend werden sie auch als informierende Bilder bezeichnet.
Darstellende Bilder sind ,Abbilder’ der Realitit, die in erster Linie das Ziel verfolgen, die

dreidimensionale Realitdt auf eine Darstellung in zwei Dimensionen zu reduzieren. Hierzu
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sind Zeichnungen, Fotos aber auch Piktogramme zu zihlen. Logische Bilder dagegen stel-
len abstrakte Inhalte dar. Beispiele fiir logische Bilder sind alle Arten von Diagrammen und
schematischen Darstellungen wie zum Beispiel Concept Maps (vgl. auch 2.5.3). Nach
Schnotz (1994) sind zu den logischen Bildern solche zu zihlen, durch die Sachverhalte
sichtbar gemacht werden, die in der Realitit so nicht wahrgenommen werden kénnen und
die keine duBere Ahnlichkeit mit dem Dargestellten besitzen. ,,Sie sind Abstraktionen oder
willkiitliche Setzungen und haben nur einen logischen Bezug zu ihrem Referenz-Objekt®
(Issing, 1990). Einige Autoren unterscheiden eine weitere Klasse von bildlichen Darstellun-
gen, die Bildanalogie, die sich dadurch auszeichnet, dass sie eine metaphorische Bedeutung
hat, die tber das Dargestellte hinausgeht. Allerdings ist diese Eigenschaft als Abgrenzungs-
kriterium zu den logischen Bildern nicht hinreichend. Auch logischen Bildern wohnt hiufig
eine metaphorische Bedeutung aus unserer Alltagssprache inne. Dies ist insbesondere in
Bezug auf riumliche Metaphern zu beobachten (vgl. Runde, Bromme & Stahl, 2003). Unter
2.5.1 wurden bereits einige Funktion externer Reprisentationen kurz beschrieben.

Im Folgenden wird auf die Rolle grafischer Reprisentationen, insbesondere logischer Bil-

der, fir Prozesse der Wissensvermittlung und des Wissenserwerbs niher eingegangen.

Prozesse der Bildverarbeitung. Informierende Bilder sind im Sinne der Pragmatik als Aussagen
oder Feststellungen zu verstehen. ,,Bei komplexeren Aussagen im Rahmen von Wissens-
kommunikation kann man Bilder bzw. Text-Bild-Kombinationen als externalisierte mentale
Modelle des Autors sehen.” (Weidenmann, 2004). Der Zusammenhang von Bildern und
mentalen Modellen wird weiter unten niher erldutert. Bei der kognitiven Verarbeitung von
informierenden Bildern lassen sich grundsitzlich zwei Arten von Prozessen unterscheiden
(vgl. v.a. Ballststaedt, 1997; Winn, 1994). Das sind zum einen die priattentive und zum
anderen die attentive Verarbeitung. Priattentive Prozesse sind nicht bewusstseinspflichtig.
Sie laufen automatisiert und sehr kurzfristig ab. Innerhalb kiirzester Zeit werden verschie-
dene Bildinformationen (z.B. Form und Farbe) verarbeitet und eine globale Bildbedeutung
erfasst. Attentive Prozesse dagegen sind bewusstseinspflichtige, kontrollierte Such- und
Analysevorginge. Sie bedurfen mehr Zeit und verlangen einen grofleren mentalen Auf-
wand (Weidenmann, 1994). Die attentive Verarbeitung kennzeichnet sich durch eine be-
wusste, absichtsvolle, zielgerichtete Betrachtung im Hinblick auf eine Aufgabenorientie-
rung, oder anders ausgedriickt, der Suche nach einer Antwort auf eine Frage, die der Bet-
rachter mit dem Bild bearbeitet, aus. Nach Winn (1994) beeinflussen sowohl priattentive
als auch attentive Prozesse das Bildverstehen. Der priattentive Prozess hat insofern Ein-
fluss, als dass das Resultat dieses Wahrnehmungsprozesses — welche Elemente werden als

zusammengehorig wahrgenommen und in Beziehung zueinander gesetzt — die weitere In-
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terpretation mit bestimmt. Fur ein Verstehen der Inhalte und Zusammenhinge die darge-
stellt sind, ist eine attentive Verarbeitung Voraussetzung. Dies gilt natiirlich auch bei der

Vermittlung von medizinischen Sachverhalten durch Bilder.

Logische Bilder und mentale Modelle. Insbesondere logischen Bildern wird eine besondere Be-
deutung im Zusammenhang mit ,mentalen Modellen’ zugesprochen. Weiter oben wurde
bereits erwihnt, dass komplexere grafische Darstellungen als Externalisierung eines menta-
len Modells des Bildautors gelten kénnen. Aber auch beztiglich der Konstruktion mentaler
Modelle spielen logische Bilder eine Rolle. Die in logischen Bildern dargestellten Relatio-
nen sind als analog zu internen Reprisentationen anzusehen. Analogierelationen wohnen die
Eigenschaften inne, dass sie sowohl symmetrisch als auch transitiv sind. ,,Daraus folgt:
Wenn ein Gegenstand hinsichtlich bestimmter Merkmale durch ein logisches Bild reprisen-
tiert und hinsichtlich der gleichen Merkmale auch durch ein mentales Modell reprasentiert
wird, so besteht notwendigerweise die gleiche Analogierelation auch zwischen Bild und
mentalem Modell“ (Schnotz, 1994). Eine hinreichende Verarbeitungstiefe vorausgesetzt ist
demnach davon auszugehen, dass beim Prozess des Wissenserwerbs durch Bilder ein ana-
loges mentales Modell konstruiert wird.

Auch bei der Vermittlung von medizinischen Informationen werden insbesondere logi-
sche Bilder haufig eingesetzt. Dies gilt nicht nur fiir die Darstellung von Zusammenhingen
in medizinischen Lehrbiichern, sondern auch in beispielsweise Informationsbroschiiren fiir

Patienten.

2.5.3  Zur Rolle externer Reprisentationen im Kommunikationsprozess zwischen

Individuen

Nachdem im vorangegangenen Abschnitt die Funktion von externen Reprisentationen
oder genauer von grafischen Reprisentationen und ihrer Funktion fiir und Wirkungen auf
Individuen beschrieben wurde, widmet sich dieser Abschnitt der Frage, inwiefern externe
Reprisentationen Einfluss auf Kommunikationsprozesse zwischen Individuen nehmen.
Unter dieser Perspektive sind sie nicht hauptsichlich ,Stellvertreter’ fiir einen mehr oder
weniger konkreten Wissensvermittler, der eben tber die Reprisentation kommuniziert,
sondern vielmehr aktiver Teil des Kommunikationsprozesses zwischen zwei unmittelbar
interagierenden Personen. In einem ersten Abschnitt wird die Funktion, die externe Repri-
sentationen im Diskurs zwischen Lernern haben konnen, aufgegriffen. Hierbei werden

verschiedene empirische Ergebnisse beziiglich der Frage, welchen Nutzen externe Repri-
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sentationen oder der Prozess der Externalisierung fir den Lernerfolg haben kénnen, be-
sprochen. Abschliefend und Aspekte des vorherigen Abschnitts aufgreifend und zusam-
menfassend wird die Rolle externer Reprisentationen als implizites Skript im Diskurs dis-
kutiert. In diesem Zusammenhang wird insbesondere der representational gnidance Effekt ex-

terner Reprasentationen erldutert.

Externe Reprisentationen in der Kommunikation zwischen Lernern

Es gibt einige wenige Studien, die sich mit der Frage auseinander setzten, in welcher Art
und Weise externe Reprisentationen, vornehmlich grafische, bei der kollaborativen Kon-
struktion von Wissen genutzt werden (Brna, Cox & Good, 2001). Beispielsweise fithrten
van Boxtel, van der Linden, Roelofs und Erkens (2002) verschiedene Studien durch, in
denen sie jeweils Physikschiiler in Dyaden zusammenarbeiten lieBen. Wahrend dieser Kol-
laborationsphase sollten sie gemeinsam eine Concept Map erstellen. Concept Maps sind
Diagramme, die Beziehungen zwischen Konzepten anzeigen und ein konzeptuelles Be-
zugssystem innerhalb einer bestimmten Domine reprasentieren (Novak, 1990). Die Schiiler
in den Studien wurden aufgefordert, gegebene Konzepte wie zum Beispiel Elektrizitit oder
Widerstand gemeinsam in einer Concept Map darzustellen und zu gruppieren. Die kollabo-
rative Aufgabe hatte wie erwartet den Effekt, dass die Schiiler Diskurse Giber die physikali-
schen Konzepte fithrten und in der Regel kein ,off-task talk’ stattfand. Im Laufe der Dis-
kurse wurden die Beschreibungen der Konzeptbeziechungen immer priziser. Aullerdem
wurden Missverstindnisse und Wissensliicken einzelner Lerner transparent. Uber eine
Entwicklung jedes einzelnen Schiilers hinaus, konnten auch fruchtbare kollaborative Pro-
zesse und Ergebnisse beobachtet werden. Die gemeinsame Aufgabe erforderte eine Koor-
dination der Aktivititen, die Schiler mussten ein geteiltes Verstindnis der Aufgabe, der
Konzepte und der Strategien haben. Die Ergebnisse zeigen, dass es Episoden in den Dis-
kursen gab, in denen beide Partner aktiv und gleichzeitig in entwickelnden Prozessen in-
volviert waren und nicht lediglich ihr eigenes Verstindnis im Fokus stand.

Bruhn, Fischer, Grisel und Mandl (2000) untersuchten Studierende der Pidagogik. Je-
weils in Dyaden sollten diese beschriebene, fiktive Lernszenarien bearbeiten und eine ge-
meinsame Beurteilung dieser Szenarien abgeben. In einer Bedingung wurde das jeweilige
Szenario im Rahmen eines Mapping-Tools prisentiert. Die Lernenden sollten die Aufgabe
mit einer Concept Map bearbeiten. In einer Kontrollbedingung hatten die Lernenden die
Moglichkeit, auf einen vektororientierten Graphikeditor zurtickzugreifen. Die Diskurse der

Dyaden wurden aufgezeichnet und analysiert. Des Weiteren wurde die Qualitit der ge-
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meinsamen Aufgabenlésung bewertet. Die Autoren unterscheiden vier mégliche unterstiit-

zende Funktionen einer Mappingaufgabe:

Prozesse der Externalisierung aufgabenrelevanten Wissens
Elizitation aufgabenrelevanten Wissens

konfliktorienterte Konsensualisierung aufgabenrelevanten Wissens

b=

integrationsorientierte Konsensualisierung aufgabenrelevanten Wissens

Unter dem ersten Punkt ist zu verstehen, dass Lernenden sich einigen miussen, welche
Konzepte sie visualisieren wollen, das Gleiche gilt fiir Relationen. Durch die Notwendig-
keit der Auseinandersetzung und Abstimmung durch Verbalisierung, ist anzunehmen, dass
die Diskursinhalte vermehrt aufgabenrelevant sind. Durch die strukturierte Aufbereitung
beziehungsweise Visualisierung von Inhalten ist anzunehmen, dass Erkldrungslicken stir-
ker zu Tage treten. Dieses Phinomen beschreiben die Autoren mit ,Elizitation aufgabenre-
levanten Wissens’. Der unterstitzende Moment der konfliktorientierten Konsensualisie-
rung besteht darin, dass sich dadurch, dass sich die Lerner stirker auf die Bedeutung von
Konzepten einigen miussen, lernférderliche kognitive Konflikte entwickeln. Durch die
Notwendigkeit der Aushandlung von Konzeptbedeutungen und -beziehung werden Kon-
sensillusionen vermieden. Mit Hilfe von Mappingtechniken wird also eine gemeinsame
Interpretation moglich, bei der sich alle Lernpartner tiber die Bedeutung der Konzepte und
ihrer Relationen auseinandergesetzt haben. Dies ist unter ,integrationsorientierter Konsen-
sualisierung aufgabenrelevanten Wissens’ zu verstehen. Die Dyaden in der Mappingbedin-
gung dullerten tendenziell mehr aufgabenbezogenes Wissen, mehr Inhalte, die der Katego-
rie konfliktorientierter Konsensualisierung zuzuordnen waren, mehr Theorieinformationen
und mehr Beztige zwischen Theorie- und Fallinformationen. Beziiglich der Beurteilung der
Qualitit der Visualisierungen zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen
den Bedingungen. Die Dyaden, die gemeinsam eine Concept Map konstruierten, visuali-
sierten mehr relevante Theoriekonzepte und fanden mehr konzeptionelle Schwachstellen
der zu bearbeitenden Lernszenarien. Es konnte demnach gezeigt werden, dass die gemein-
same Visualisierung der Lerninhalte mittels einer Concept Map zu besserem Lernerfolg
und zu einer stirkeren Konzentration auf aufgabenrelevante Inhalte in den Lerndiskursen
fihrte. Es ist festzuhalten, dass es Unterschiede zwischen Visualisierungen und ihre Ange-
messenheit fir bestimmte kooperative Aufgaben gibt.

Neben der Frage, inwiefern externe Reprasentationen den Diskurs zwischen Lernenden
beeinflussen, wurde auch der Einfluss externer Reprisentationen auf die Horerorientierung

untersucht. Rossnagel (1995) konzentriert sich in seiner Untersuchung auf die oben bereits
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diskutierte geddchtnisunterstiitzende Funktion, die externe Reprisentation haben kénnen.
Er untersuchte, in welchem Zusammenhang kognitive Belastung und Hérerorientierung
beim mundlichen Instruieren stehen. Bei der Kommunikation kénnen verschiedene Quel-
len als Ursache fiir ein Belastung des Arbeitsgedichtnisses ausgemacht werden und man
kann mit verschiedenen Strategien zu einer Belastungsreduktion gelangen. Wenn die Orien-
tierung an einen speziellen Horer als eine Belastungsursache gesehen wird, dann kann man
als Reduktion von Belastung diese Orientierung einstellen und lediglich auf prototypische,
nicht aufmerksamkeitspflichtige Beschreibungen oder Instruktionen zuriickgreifen, so die
Annahmen des Autors. Um diese Annahmen zu prifen, fithrte der Autor folgendes Expe-
riment durch: Die Teilnehmer lernten ein Holzmodell kennen, das aus mehreren verschie-
denen Teilen zusammengesetzt war. Sie lernten sowohl diese Zusammensetzung, den Auf-
bau und die Zuordnung verschiedener Fachbegriffe zu dem jeweiligen Modellteil. Nach der
Lernphase wurden sie gebeten eben jenen Aufbau des Modells einem anderen so zu be-
schreiben, dass er das Modell aufbauen konnte. Einmal war dieser jemand ein Student, ein
anderes Mal ein siebenjihriges Kind. Die Teilnehmer wurden in drei Gruppen aufgeteilt.
Die erste Gruppe (geringe kognitive Belastung) hatte das Modell zusammengebaut und in
seine Teile zetlegt vor sich. Die zweite Gruppe (hohe Belastung) musste das Modell aus
dem Gedichtnis memorieren und die dritte Gruppe (Doppelaufgabe) hatte zwar das Mo-
dell vor sich, aufgebaut und in einzelne Teil zerlegt, musste aber parallel zur Instruktion der
anderen Person eine Zufallsfolge von sechs Zahlen memorieren. Entsprechend der Hypo-
these minderte eine hohe kognitive Belastung beim Instruieren die Horerorientierung. Das
heif3t, dass es keine Unterscheidung hinsichtlich des Prizisionsgrads der Handlungsdarstel-
lung oder der Benennung der Bauteile zwischen Adressat (Kind versus Student) in der
zweiten und dritten Gruppe geben durfte. Demgegeniiber wurden in der ersten Gruppe
signifikante Unterschiede hinsichtlich dieser Variablen zwischen den Adressaten erwartet.
Die Hypothese wurde bestitigt. Es gab eine Interaktion zwischen kognitiver Belastung und
kommunikativer Aufgabe. In der gering belasteten Gruppe wurden signifikante Unter-
schiede zwischen den Adressaten gemacht, in den anderen beiden nicht. Die externe Rep-
risentation unterstiitzt demnach die Horerorientierung durch eine Entlastung des Arbeits-
gedichtnisses, vorausgesetzt, die Teilnehmer werden nicht durch eine weitere Aufgabe
,belastet’. Van Bruggen, Kirschner & Jochems (2002) merken allerdings an, dass externe
Reprisentationen nicht immer eine entlastende Wirkung haben miussen. In computerunter-
stiitzten, kooperativen Lernsettings, in denen groe Koordinationsleistungen erbracht wer-
den miissen, stellen externe Reprisentationen unter Umstinden einen ,,extraneous cogniti-
ve load (dar) and may lead to activities that do not foster any deeper representation of the

domain.* (van Bruggen, Kirschner & Jochems, 2002, p.129). Das bedeutet nicht, so disku-
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tieren die Autoren weiter, dass in solchen Settings nicht auch gleichzeitig von geteilten,
externen Reprisentationen profitiert werden kann.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass externe Reprisentationen beziehungsweise
der Prozess des Externalisierens selber in der Kommunikation zwischen Lernenden und
auch in Kommunikationsszenarien wie beim monologischen Instruieren vielfiltige Unter-
stitzungsmoglichkeiten bieten. Zum einen kénnen sie eine gedichtnisentlastende Funktion
haben, die mittelbar zu einer vermehrten Horeranpassung und somit zu einer Verbesserung
der Kommunikation fiihren kann. Zum anderen unterstiitzen sie eine aufgabenrelevante
Fokussierung in kooperativen Lernprozessen. Im nichsten Abschnitt wird der letzte As-
pekt weiter ausgearbeitet und unter der Perspektive des scripting von Kommunikations-

prozessen diskutiert.

Externe Reprisentationen als implizite Skripts: Der representational guidance Ef-
fekt

Nicht zuletzt durch die Erweiterung der technischen Moglichkeiten wurden verschiedene
Ansatzpunkte entwickelt, kooperative Lernprozesse in einer stirkeren Aufgabenorientie-
rung zu unterstitzen. Neben dem Einsatz von Lern- oder Kooperationsskripts, die bei-
spielsweise mittels genauer Rollendefinitionen einen strukturierten Diskurs unterstitzen
sollen, haben sich in kooperativen Lernsetting auch Mapping-Techniken bewehrt. Koope-
rationsskripte beispielsweise regeln die sequenzielle Abfolge von Lern- und Interaktionsak-
tivitaten. ,, The roles and the nature and timing of the activities of the participants are
specified.” (O’Donnell & Dansereau, 1992, p.122). Diese Lernaktivititen sind elaborative
und metakognitive. Dartiber hinaus kénnen auch Vorgaben zum Interaktionsverhalten
gemacht werden. Dann ist zum Beispiel geregelt, wann und wie ein Lernpartner einem an-
deren eine Rickmeldung gibt und wann und wie dieser wiederum darauf reagiert. Es lassen
sich Kooperationsskripte unterscheiden, die stirker interaktionsbezogen sind und solche
die stirker inhaltsbezogen sind. Bei den interaktionsbezogenen Skripten steht die Forde-
rung fir die Wissenskonstruktion giinstiger Kooperationsmuster im Vordergrund. Inhalts-
bezogene Skripte beziehen sich auf die Unterstitzung der Bearbeitung der inhaltlichen
Aspekte einer Lernaufgabe beispielsweise durch wiederkehrende Aufforderungen, Schluss-
folgerungen aus den gelesenen/beatbeiteten Inhalten zu ziehen. Das gemeinsame Arbeiten
an oder mit einer Visualisierung hat, wie oben bereits beschrieben, in erster Linie die Funk-
tion, aufgabenrelevante Diskursinhalte zu fokussieren und somit den Diskurs zu strukturie-
ren (z.B. van Boxtel, van der Linden, Roelofs & Erkens, 2002). In diesem Sinne sind Con-

cept Maps als Scripts zu verstehen, die eine inhaltliche Fokussierung beziehungsweise bei
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bereits bestehenden Maps eine inhaltliche Auswahl und Strukturierung des Diskurses pro-
vozieren.

Dieser Aspekt soll im Weiteren ausgefiihrt werden. Im Zusammenhang mit dem Kon-
zept der distributed cognition wird die Bedeutung des surround fir das Lernen und Denken
diskutiert. Hierbei ist surround definiert als die zur Verfiigung stehenden physischen und
sozialen Ressourcen aullerhalb des Individuums. Die Wirkung beschrinkt sich aber nicht
nur auf die Bereitstellung von Informationen als Inputquelle oder als Resultat eines Prozes-
ses oder unter Umstinden Adressat des Outputs. Dartiber hinausgehend ist der surround
als Teil der Kognition in Form eines Denkvehikels (Perkins, 1993) zu betrachten und stellt
somit eine ,aktivere’ Funktion dar. Ahnliche Funktionen sind beziiglich des surround fiir
den Kommunikationsprozess zwischen zwei oder mehreren Individuen anzunehmen.

Suthers et al. (z.B. Suthers & Hundhausen, 2003) untersuchen den Einfluss externer Rep-
risentationen auf kollaborative Lernprozesse. Sie argumentieren, dass verschiedene Repri-
sentationsformate jeweils besondere Charakteristika aufweisen, die die kognitiven Prozesse
der ,Leser’ beeinflussen. So wird die Aufmerksamkeit beziiglich der Extraktion von Infor-
mationen je nach Reprisentationsformat unterschiedlich gelenkt.

Neben den Effekten externer Reprisentationen auf das individuelle Lernen und Prob-
lemlosen nehmen die Autoren spezielle unterstiitzende Effekte fur kollaboratives Lernen
an. Externe Reprasentationen

1. stimulieren ‘negotiations of meaning’,
2. sind Referenzierungsobjekte fiir abstrakte Konzepte und

3. dienen der impliziten Abschitzung des common ground.

In Abhingigkeit der spezifischen Darstellungsart von externen Reprisentationen werden
kooperative Lernprozesse und deren Resultate bestimmt. Je nach Format riicken verschie-
denen Informationen in den Vordergrund. Suthers und Hundhausen (2003) untersuchten
beispielsweise den Finfluss drei verschiedener Reprisentationsformate (Grafik, Tabelle,
Text) auf den kollaborativen Diskurs und Lernerfolg. Lerner sollten in Dyaden Informati-
onen aus der Domine public health zusammenfassen, Hypothesen generieren und Zu-
sammenhinge erkennen mit dem Ziel, eine Lésung fiir ein bestimmtes Problem zu finden.
Hierbei sollten sie die Informationen in einem der drei Reprisentationsformate zusammen-
fassend darstellen. Tatsdchlich beeinflusste das Reprisentationsformat den Fokus der Dis-
kurse. Wurden beispielsweise die Information in Form einer Tabelle aufbereitet, wurde
signifikant haufiger iiber bewiesene Relationen gesprochen als in den Dyaden, in denen die
Formate Grafik und Text genutzt wurden. Des Weiteren hatte das Reprisentationsformat

auch Auswirkungen auf den Lernerfolg. Der grofite Einfluss zeigte sich hierbei fir die
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Gruppe, die mit dem Grafikformat gearbeitet hatte. Die Autoren diskutieren, dass nicht
jedes Format fir jede Aufgabe geeignet ist. Zum Beispiel war in der Gruppe, die mit dem
Tabellenformat gearbeitet hat, zu beobachten, dass auch viele irrelevanten Informationen
diskutiert und ausgearbeitet wurden.

Im Vergleich zum ,klassischen’ scripting bietet das eher implizite scripting in Form des
Vorhandenseins einer geteilten externen Reprisentation einige Vorteile. Neben dem so
bereits vorstrukturierten gemeinsamen kognitiven Bezugsrahmen kann man davon ausge-
hen, dass diese Form der Intervention nicht demotivierend oder unékonomisch wirkt. Ins-
besondere in ,real-life learning situations’ besteht die Gefahr, dass ein scripting in Form
von zum Beispiel expliziten Aufforderung, einen bestimmten Redebeitrag in einem be-
stimmten Kontext zu bringen, diese Nachteile mit sich bringen kann (vgl. Baker und Lund,
1997).

AbschlieBend bleibt festzuhalten, dass externe Repriasentationen nicht nur im Zusam-
menhang mit individuellen Lernprozessen unterstitzend wirken kénnen. Sie haben auch
Einfluss auf Kommunikationsprozesse und kénnen diese positiv beeinflussen wie die Er-

gebnisse der Studien zum kooperativen Lernen zeigen konnten.

2.6 Fragestellung des empirischen Teils

In der Einleitung wurde beschrieben, dass die vorliegende Arbeit Fragen auf zwei Ebe-
nen zu beantworten versucht. Die erste Ebene betrifft eine praktische Problemstellung, wie
sie in diesem Kapitel weiter ausgearbeitet wurde:

Eine Voraussetzung fiir eine gelungene Arzt-Patienten-Kommunikation im Sinne eines
shared decision making-Modells ist unter anderem eine ausreichende Vermittlung von
fachlichen Informationen an den Patienten. In der Empirie ist aber zu beobachten, dass
genau diese Informationsvermittlung in der Kommunikation oft vernachlissigt wird. Auf-
grund einer Verhaftung in ,alten’ sozialen Rollen gemal} eines paternalistischen Verstind-
nisses sind Kommunikationsmuster zu beobachten, die einen stirkeren Einbezug der Pati-
enten in Entscheidungsprozesse verhindern. Daher stellt sich die Frage, wie eine vermehrte
Vermittlung von fachlichen Konzepten in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient

geférdert werden kann.

Die beschriebene praktische Problemstellung stellt den Rahmen dar, in dem die instrukti-

ons- und kognitionspsychologisch orientierte Frage beantwortet werden soll, welchen Ein-
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fluss geteilte, externe Reprisentationen auf Kommunikationsprozesse in der Experten-
Laien-Kommunikation nehmen koénnen. Auf der Grundlage zweier empirischer Untersu-
chungen, die zwei unterschiedliche netzbasierte Kommunikationsszenarien simulieren,

werden folgende Fragen beantwortet:

Wirkt sich das Vorhandensein einer geteilten externen Reprisentation auf Diskursstruk-

tur und -inhalte aus? Und wenn ja, wie grof3 und weitreichend ist der Einfluss?

Aufbauend auf den Ergebnisse von Suthers und Mitarbeitern (z.B. Suthers & Hundhau-
sen, 2003) oder auch anderen Forschern (z.B. van Boxtel, van der Linden, Roelofs & Er-
kens, 2002), die zeigen konnten, dass eine geteilte externe Reprisentation oder das gemein-
same Externalisieren von fachlichen Inhalten dazu beitrigt, Diskurse in kooperativen Lern-
settings in Richtung einer grofleren Aufgabenorientierung zu gestalten, wird angenommen,
dass sich dieser Effekt auch in der Kommunikation zwischen Experten und Laien finden
ldsst.

Neben der Frage, ob sich eine geteilte externe Reprisentation foérderlich auf die Aufga-
benorientierung der Kommunikationspartner mit unterschiedlichem Wissenshintergrund
auswirkt, stellt sich die Frage, ob diese Auswirkungen auf sprachliche Abstimmungsprozes-
se in der Kommunikation hat. Unter 2.1.1 wurde das Phinomen der ,sprachlichen Eini-
gung’ im Verlauf eines Kommunikationsprozesses — das so genannte /lexical entrainment —
vorgestellt. Hat eine geteilte externe Reprisentation und die in dieser dargestellten relevan-
ten fachlichen Konzepte Einfluss auf deren sprachliche Kodierung und das lexical

entrainment? Auch diese Fragestellung wird in der vorliegenden Arbeit beleuchtet.

Unter 2.4.5 wurde bereits die immer weiter steigende Relevanz des Internet fir die
Kommunikation von Gesundheitsinformationen dargestellt. Es lassen sich inzwischen Stu-
dien zur Bewertung der Qualitit von Webseiten zu Gesundheitsthemen finden. Des Weite-
ren gibt es einige Uberlegungen zu Sicherheitsaspekten der Kommunikation zwischen Arzt
und Patient Gber das Internet. Allerdings gibt es kaum Untersuchungen zu anderen Aspek-
ten, wie zum Beispiel Rezipientenorientierung oder unterstiitzende Interventionen der
netzgestiitzten Gesundheitsberatung. Die vorliegende Arbeit versucht explorativ einen
Beitrag zur Analyse dieser speziellen Form der Kommunikation zu leisten und untersucht
daher die oben beschriebene Frage in netzgestitzten Kommunikationssituationen. Neben
der Erwartung, Eindriicke tiber die Inhalte und Struktur von netzgestiitzter Gesundheits-
beratung zu erlangen, gibt es den pragmatischen Grund, Einflisse auf die Kommunikation

wie beispielsweise gegenseitige Sympathie, die in FtF-Situationen eine Rolle spielen kon-
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nen, weitestgehend auszuschlieBen. Des Weiteren zeichnen sich netzbasierten Kommuni-
kationsszenarios dadurch aus, dass Kommunikationspartner wenige Moglichkeiten haben,
Rickmeldung zu geben oder zu erhalten beispielsweise beziiglich eines Verstindnisses des
vorher Gesagten. Insofern ist davon auszugehen, dass zur Abschitzung des common
ground andere Hinweisquellen genutzt werden — wie beispielsweise eine ,geteilte’ Umge-
bung. Im Vergleich zur FtF-Kommunikation sollte der Effekt einer geteilten externen Rep-

rasentation demnach deutlicher zum Vorschein treten.



3 Studie 1: Die Rolle geteilter, externer Reprisentationen in einem

asynchronen, netzbasierten Kommunikationsszenario

3.1 Einleitung

In der in diesem Kapitel beschriebenen Studie wurde die Rolle geteilter, externer Repri-
sentationen fir den Inhalt und die Struktur einer Expertenerklirung auf eine Emailanfrage
eines (fiktiven) Patienten untersucht'’. Insbesondere in asynchronen Kommunikationsset-
tings, in denen keine unmittelbaren Riickmeldungen zu erwarten sind, ist anzunehmen,
dass Kommunikationspartner jede thnen zur Verfiigung stehende ,Hilfe’ nutzen, um Ab-
schitzungen tiber den common ground zu machen. Bromme, Jucks und Runde (in press)
haben herausgestellt, dass dies dazu fiihren kann, dass Experten félschlicherweise fachliche
Inhalte als tatsichlich geteiltes Wissen (mit einem Laienrezipienten) voraussetzen, und dass
sie aufgrund dessen ihre AuBerungen weniger rezipientenorientiert gestalten. Sie fassen
dieses Phinomen in Anlehnung an die von Keysar (1994) beschriebene ilusory transparency of
intention unter dem Begriff der I/usion der Evidenz zusammen.

Unabhingig davon, dass eine Orientierung an einer (mehr oder weniger) geteilten Umge-
bung sozusagen in die Irre fiihren kann, soll in der vorliegenden Untersuchung explorativ
die Rolle externer Reprisentationen untersucht werden. Dabei steht die Frage im Vorder-
grund, ob es tberhaupt einen Unterschied macht, ob Experten eine externe Reprisentation
zur Verfiigung haben mit der Information, dass diese auch einem Laienrezipienten zur Ver-
figung steht oder eben nicht zur Verfiigung steht: Wie wirkt sich eine geteilte, fachliche
Abbildung auf die Auswahl der Erklirinhalte in einem asynchronen Kommunikati-

onsszenario aus?

3.2 Methode

3.21 Stichprobe

An der Untersuchung nahmen insgesamt 60 Pharmaziestudierende beziehungsweise Ab-

solventen der Pharmazie verschiedener Universitaten teil. Fur die an dieser Stelle berichte-

1'Die Daten dieser Untersuchung wurden unter einer der Logik der Fragestellung folgenden Perspektive
ausgewertet und reanalysiert (Originalstudie siehe Jucks, Bromme & Runde, 2003)
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ten Analysen gingen die Daten von 36 Studierenden ein (durchschnittlich 8.24 Fachsemes-
ter, SD = 2.53). Die Teilnehmer waren zwischen 21 und 45 Jahre alt (M = 26.42,
SD = 4.18) und 75% der Stichprobe war weiblich. Die Teilnahme erfolgte freiwillig und
wurde mit 20 DM (10 €) entlohnt.

Neben dem formalen Expertisekriterium ,Studium der Pharmazie im letzten Studienab-
schnitt’ wurde das fachliche Wissen der Teilnehmer mittels eines Wissenstest zum Thema
Abfihrmittel getestet. Vier Teilnehmer erreichten das Kriterium, mehr als 75% richtige
Antworten, nicht. Diese vier Personen wurden von den weiteren Analysen ausgeschlossen.
Die verbleibenden Teilnehmer beantworteten durchschnittlich 16.19 (§D = 1.18) der ins-
gesamt 18 Fragen richtig. Die 36 Personen, deren Daten in die Analysen eingingen, gaben
an, mindestens eine Stunde in der Woche fir computer- oder / und internetbezogene Ak-
tivititen zu nutzen. Sie nutzen im Durchschnitt 14.61 Stunden in der Wochen einen Com-
puter (§D = 11.34), 6.43 Stunden das Internet (§D = 7.11) und 5.43 Stunden arbeiten sie
mit einem Textverarbeitungsprogramm (5§D = 6.28).

3.2.2 Untersuchungsmaterial und Versuchsablauf

Die Aufgabe der Versuchsteilnehmer bestand in der Bearbeitung einer Emailanfrage eines
(fiktiven) Patienten zum Thema Abfihrmittel (Laxantien). Bei der Konstruktion dieser
Anfrage wurden zwei Kriterien berticksichtigt. Zum einen sollte sich die Anfrage auf einen
konkret umgrenzten, fachlichen Zusammenhang beziehen und zum anderen sollte sie ein
hiufig vorkommendes, gesundheitliches Problem beschreiben. Die Anfrage ist in Abbil-
dung 3-1 dargestellt.

Bei einer routinemafBigen Blutuntersuchung wurde bei mir festgestellt, dass ich
zu wenig Kalium habe. Mein Arzt hat mir gesagt, dass das damit zusammen-
hingen konnte, dass ich schon seit lingerer Zeit regelmalBig Abfihrmittel

nehme. Warum? Auflerdem muss man doch mindestens ein Mal am Tag auf

die Toilette und wenn ich die Abfihrmittel nicht nehme, geht das nicht.

Abbildung 3-1: (Fiktive) Patientenanfrage

Nach dem Lesen der Anfrage wurden die Versuchsteilnehmer gebeten, diese unter be-
sonderer Berticksichtigung der Erkliraufgabe: , Erkliren Sie dem Laien den Zusammen-

hang zwischen Laxantiengebrauch und Kaliumverlust und dessen Auswirkungen! zu be-
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antworten. Hierbei stand den Teilnehmern eine fachliche, grafische Abbildung zur Verfu-
gung (vgl. Abbildung 3-2).
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Laxans Renale Retention
von Na*, H,0
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Enteraler Verlust
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Abbildung 3-2: Fachliche Abbildung, die den Medizinern zur Verfiigung stand

Die Abbildung sollte zum einen den zu erklirenden, fachlichen Zusammenhang fiir den
Experten erkennbar abbilden. Zum anderen sollte sie fiir Laien ohne Vorkenntnisse oder
ohne zusitzliche Erklirungen keinen Informationsgewinn haben.

In einer Befragung mit Laien wurde diese Voraussetzung im Vorfeld der Untersuchung
sichergestellt. Hierzu erhielten 30 fachfremde Studierende eine Erklirung zu dem Thema
Abfihrmittel, die den erfragten Zusammenhang nach der Einnahme von Abfuhrmitteln
und Kaliumverlust beschrieb. Einigen Studierenden stand neben der Erklirung die Abbil-
dung zur Verfigung. Nachdem sie die Erklirung gelesen hatten, schitzten sie die Verstind-
lichkeit des ihnen zur Verfiigung gestellten Materials ein, das heil3t entweder nur der Erkld-
rung oder der Erklirung und der Abbildung. Des Weiteren fithrten die Teilnehmer dieser
Vorstudie vor und nach dem Erhalt der Erklirung und der Abbildung einen Wissenstest
durch. Es zeigten sich weder Unterschiede im Wissenszuwachs, noch in den Verstindlich-
keitsurteilen. Es kann also davon ausgegangen werden, dass die verwendete Abbildung
weder zum wahrgenommenen noch zum tatsidchlichen Verstindnis des Sachverhaltes bei-

getragen hat.
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Die Datenerhebungen fanden netzbasiert statt und dauerten ca. 45 Minuten. Es gab keine
festen, zeitlichen Vorgaben zur Beantwortung der Anfrage.

Die Versuchsumgebung wurde in HTML programmiert. Mit eingebundenen Formular-
feldern, die mit einer Datenbank des Programms FileMaker verkntipft waren, wurden die
von den Teilnehmer eingegebenen Daten gespeichert.

Nachdem die Teilnehmer eine kurze Instruktion gelesen hatten, die einerseits tiber die
Ziele des Forschungsprojekts und andererseits iiber den konkreten Aufbau der Untersu-
chung informierte, erhielten sie die Emailanfrage. Sie gaben dann ihre Antwort in ein leeres
Textfeld ein, das neben der Abbildung auf der HTML-Seite eingeftigt war (vgl. auch Abbil-
dung 3-3).
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Abbildung 3-3: Screenshot der Versuchsumgebung

Sie wurden aufgefordert, ihre Antwort abzusenden, wenn sie mit der Bearbeitung fertig
waren und erhielten danach einen Fragebogen, der unter anderem den Wissenstest zur

Feststellung der Expertise und einige demografische Fragen enthielt.

3.2.3 Untersuchungsdesign und unabhingige Variablen

Als eine unabhingige Variable wurde die Art der zur Verfugung gestellten externen Rep-
rasentation (grafische Abbildung und Stichwortliste) sowie die Information tber deren
Verfugbarkeit fiir den Laienrezipienten variiert. In die hier berichteten Reanalysen gingen

lediglich die Daten der Bedingungen mit der grafischen, fachlichen Abbildung ein, so dass
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die Information tiber die Verfugbarkeit fir den Laienrezipienten als einzige zweifachgestuf-

te unabhingige Variable zu betrachten ist (siche Tabelle 3-1)."

Tabelle 3-1: Versuchsbedingungen und Anzahl der Teilnehmer

N
Information der Nicht-Verfugbarkeit fiir den Rezipienten — Kontrollgruppe 17
Information der Verfigbarkeit fiir den Rezipienten — Experimentalgruppe 19

3.2.4 Abhingige Variablen

Die Erklirungen der Experten wurden mit dem Fokus auf ihre Inhalte ausgewertet. Ein
Schwerpunkt bei dieser inhaltlichen Auswertung war die Analyse des Fachwortgebrauchs.
Unter 2.4.3 wurde dargestellt, dass insbesondere dieser eine kritische Gro3e der Verstindi-
gung zwischen Arzt und Patient — und auch allgemein zwischen Experten und Laien — sein

kann.

Wortzahl. Als ein Mal3 der Struktur der Erklirungen wurde der Umfang der Antworten

anhand der Wortzahl gemessen und ausgewertet.

Verwendung von Fachbegriffen. Als ein inhaltsanalytisch orientiertes Mal3 wurde die Verwen-
dung von Fachbegriffen ausgewertet. Die Verwendung von Fachbegriffen ist insbesondere
in der Experten-Laien-Kommunikation ein relevantes Mal3. Einerseits sind Fachbegriffe
hiufig unumginglich, um einen fachlichen Sachverhalt prizise darzustellen. Andererseits
haben Laien haufig keine oder falsche Vorstellungen tber die zugrunde liegenden Fach-
konzepte. Zum einen ist es oft notwendig, Fachbegriffe zu verwenden. Eine Nichtverwen-
dung deutet darauf hin, dass relevante Inhalte nicht zur Sprache kommen. Zum anderen ist
es allerdings wiinschenswert und ebenso oft notwendig, diese Begriffe weiter zu erkliren.

Da einige Fachbegriffe in den Erklirungen sehr hiufig genutzt wurden, ging nicht die ab-
solute Anzahl, sondern die Anzahl der unterschiedlichen Fachbegriffe in die Analysen ein.
Hierbei wurde weiter zwischen Fachbegriffen differenziert, die in der Abbildung aufgefithrt
sind und solchen, die es nicht sind. Es wurden verschiedene Kriterien definiert, um Worter

als Fachbegriffe zu klassifizieren. Die erste Voraussetzung fiir eine Klassifikation als Fach-

11 In der urspriinglichen Untersuchung gab es eine weitere unabhingige Variable. Hier wurde der Expertise-
status (Laien und Mediziner) des Rezipienten in einem within-subject design variiert. In den berichteten
Analysen findet diese Variation allerdings keine Bertcksichtigung. Hier gehen lediglich die Daten aus den
Antworten an den Laienrezipienten ein und es werden auch nur diese im Weiteren dargestellt.
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begriff war, dass das entsprechende Wort im Klinischen Woérterbuch Pschyrembel (2002)
aufgefiihrt war. War das der Fall, so wurde weiter gepriift, ob das Wort im Fremdworter-
duden (1996) aufgefiihrt oder/und im Rechtschreibduden der deutschen Sprache (1996) als
Begriff medizinischen Ursprungs deklariert war. Wenn diese zwei beziehungsweise drei
Kriterien erfillt waren, wurde das Wort als Fachbegriff ausgewertet. So entstand eine Liste
von insgesamt 17 Begriffen, von denen zehn in der Abbildung aufgefithrt waren und sieben
nicht. Die Liste der Fachbegriffe ist in Anhang A-1 abgebildet.

Des Weiteren wurde exemplarisch fiir vier Fachbegritfe, die bezogen auf die Erkldrauf-
gabe besonders wichtige Konzepte beschreiben, analysiert, ob die Experten bei Verwen-
dung dieser Begriffe auch weiterfithrende Erklirungen liefern. Es wurden die Begriffe Al-
dosteron, Laxans, (Darm-)Motilitit und Hypokaliamie ausgewahlt. Wenn die Experten
einen oder mehrere dieser Begriffe in ihren Erklirungen verwendet hatten, wurde fiir den
jeweiligen Begriff ausgewertet, ob dieser beispielsweise durch ein deutsches Synonym wei-
ter erklirt wurde. Dabei galten folgende AuBerungen als mogliche weiterfithrende Erkli-
rungen eines Fachbegriffs:

AuBerungen, die sich auf Funktionen des Begriffs oder Beschreibungen des Beg-
riffs als Folge eines Prozesses beziechen

AuBerungen, die sich auf definitorische Merkmale oder Eigenschaften des Begriffs
beziehen

deutsche Synonyme

Uber-, unter- oder nebengeordnete Begriffe

Vergleiche, Metaphern oder Analogien

Verwendung von Argumenten. Bereits durch die Analyse zur Verwendung von Fachbegriffen
erhilt man einen Eindruck tber die in den Erklirungen thematisierten Inhalte. Um die
Inhalte noch genauer erfassen zu kénnen, wurden die verwendeten Argumente analysiert.
Es wurde hierbei zwischen solchen Argumenten unterschieden, die in der Abbildung dar-
gestellt sind und solchen, die es nicht sind. Des Weiteren wurde die Erwahnung von Ver-
haltenstippslz, die dem beschriebenen medizinischen Problem entgegenwirken, als eine
gesonderte Kategorie analysiert. Es wurde eine Liste aller verwendeten Argumente in An-
lehnung an die vorherigen Auswertungen der Daten (vgl. Jucks, Bromme & Runde, 2003)
erstellt (siche Tabelle 3-2). Die Interraterreliabilitit betrug bei dieser Auswertung

r= 90k,

12 Im Folgenden werden die Begriffe Verhaltenstipp und Verhaltensanweisung synonym verwendet.
13 p< 055 *F p < .01
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Tabelle 3-2: Darstellung der Argumente, differenziert nach Argumenten aus der Abbildung, Argumenten, die
nicht aus der Abbildung ersichtlich sind sowie Verhaltensanweisungen

Argumente, die in
Abbildung dargestellt
sind

Verlust von Kalium durch Stuhlgang

Verlust von Kalium durch Niere

Vertlust von Na* und Wasser

Wichtigkeit von Kalium fiir Darmmotilitit (sonst Trigheit)
Verstopfung bei K+-Mangel

Retention von Na* und Wasser fuhrt zu mehr K+-Verlust
Retention von Na* und Wasser durch Aldosteron
Ausschiittung von Aldosteron in NNR

Argumente, die nicht
in Abbildung darge-
stellt sind

normale Stuhlganghiufigkeit

Wasser und Mineralien zuriickgehalten zur Stuhlerweichung
Mineralien werden im Darm aus Nahrung aufgenommen
durch Laxans schnellerer Nahrungsaustritt daher keine Mineralienauf-
nahme

K* wichtig fir Muskeltitigkeit

Teufelskreis

Folgen von K*-Mangel

Funktion von K* (auBler Verdauung)

Gefahr der Abhingigkeit

kompensatorische Pause nach Abfihrmitteleinnahme

Verhaltensanweisungen

Ernihrung (Ballaststoffe)

Bewegung

viel trinken

Laxans nur kurze Zeit einnehmen

schrittweise Entwohnung

alternative Abfithrmittel nehmen

Behebung des K-Mangels durch Einnahme eines Elektrolytpriparat
Arzt aufsuchen

Beurteilung durch Laienleser. Neben den oben beschriebenen Textparametern, die zum Ver-

gleich der in den beiden Bedingungen produzierten Erklirtexte herangezogen wurden,

wurden Laienleser gebeten, die in der Untersuchung von den Experten produzierten Er-

klirtexte beztiglich ihrer Verstindlichkeit und weiterer Aspekte einzuschitzen. Dies ge-

schah im Rahmen einer zusitzlichen Datenerhebung. Diese Datenerhebung sowie die zu-

gehorigen Ergebnisse werden unter 3.4 kurz dargestellt.
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3.3 [Ergebnisse

3.3.1 Wortzahl
Im Durchschnitt verwendeten die Experten 171.56 Worter (5D = 94.40). Die kiirzeste
Erklirung war 37 Worter und die lingste 425 Worter lang. In Tabelle 3-3 sind die Wortzah-

len der Erklirungen getrennt nach Versuchsbedingung dargestellt.

Tabelle 3-3: Mittelwerte und Standardabweichungen der Wortzahlen getrennt nach Versuchsbedingung

Versuchsbedingung M SD
Kontrollgruppe 136.53 48.41
Experimentalgruppe 202.90 114.24

Bei dem Vergleich der beiden Bedingungen mittels eines t-Tests findet sich ein signifikan-
ter Unterschied in der Gesamtwortzahl, /(34) = 2.22, p = 0.33, 4 = .757. In der Experimen-
talgruppe (die medizinischen Experten hatten die Information der Verfiigbarkeit der fachli-
chen Abbildung fiir den Laienrezipienten) wurden ausfihrlichere Antworten verfasst als in
der Kontrollgruppe (die medizinischen Experten hatten die Information, dass die fachliche
Abbildung dem Laienrezipienten nicht vorliegt). Es stellt sich nun die Frage, wortiber die
Experten in der Experimentalbedingung »ehr schreiben. Die weiteren Analysen sollen hier-

Uber Aufschluss geben.

3.3.2 Verwendung von Fachbegriffen

Die Experten nutzten in ihren Erklirungen durchschnittlich 3.94 unterschiedliche Fach-
begriffe (§D = 2.40), wenigstens einen und hochstens elf. Die Versuchsbedingungen unter-
scheiden sich signifikant beziiglich der Anzahl unterschiedlich genannter Fachbegriffe,
#34) = 2.82, p = .009, d = .926. In der Experimentalgruppe (M = 4.89, §D = 2.73) wurden
signifikant mehr unterschiedliche Fachbegriffe genannt als in der Kontrollbedingung
M =288, 5D = 1.41).

In einer weiteren Analyse wurde die Fachbegriffsnennung starker differenziert ausgewer-
tet. In Tabelle 3-4 ist die durchschnittliche Nennung und die dazugehérige Standardabwei-
chung getrennt nach Versuchsbedingung sowie Begriffen, die in der Abbildung dargestellt

sind und solchen die es nicht sind, aufgefiihrt.
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Tabelle 3-4: Mittelwerte (Standardabweichungen) der Fachbegriffsverwendung getrennt nach Bedingung und
Begriffen aus Abbildung bzw. nicht aus Abbildung

Versuchsbedingung
Kontrollgruppe Experimentalgruppe
M (SD) M (SD)

Fachbegriffe, die in Abbildung

. 1.29 (1.21) 3.21 (2.42)
dargestellt sind
Fachbegriffe, die nicht in Abbil-

0.71 (0.77) 0.84 (0.84)

dung dargestellt sind

Mittels einer multivariaten Varianzanalyse wurden die Bedingungsunterschiede beztiglich
der Verwendung von Fachbegriffen analysiert. Als abhidngige Variablen ging die Anzahl der
unterschiedlichen Fachbegriffe, die in der Abbildung dargestellt sind sowie die Anzahl der
unterschiedlichen Fachbegriffe, die nicht in der Abbildung dargestellt sind, in die Analyse
ein. Es ergibt sich ein signifikanter Bedingungsunterschied, F(2,33) = 4.28, p =.022,
pr = .2006. Bei den univariaten Vergleichen zeigt sich, dass dieser Effekt auf Unterschiede
beziiglich der Anzahl der Fachbegriffe aus der Abbildung zuriickzufihren ist,

F(1,34) = 8.71, p=.000, ﬂzp =.204. In der Experimentalbedingung wurden signifikant
mehr unterschiedliche Fachbegriffe, die in der Abbildung dargestellt sind, verwendet, als in
der Kontrollbedingung. Es findet sich kein Bedingungsunterschied beztglich der Anzahl
der Fachbegriffe, die nicht in der Abbildung dargestellt sind, F(1,34) = .26, p = .610.

Des Weiteren wurde exemplarisch fiir vier Fachbegriffe, die fir die Erklaraufgabe zentra-
le Konzepte beschreiben, ausgewertet, ob diese weiter erklirt wurden oder nicht. In diese
Auswertungen gingen nur die Daten der Personen ein, die auch tatsichlich den jeweiligen
Fachbegriff verwendet hatten. Mittels eines Chi-Quadrat-Tests wurden die beiden Bedin-
gungen beziiglich der Frage, ob der jeweilig verwendete Fachbegriff erklirt wurde oder

nicht, verglichen'.

Von den elf Experten, die den Begriff A/dosteron in ihren Erklirungen verwendet haben,
hat nur einer ihn nicht weiter erldutert. Die Tabelle 3-5 stellt die Nennung und die Frage,

ob der Begriff erklirt wurde, getrennt nach Bedingung dar.

14 Auch wenn in den folgenden Chi-Quadrat-Tests die Erwartungswerte pro Zelle zum Teil kleiner als 5 sind
wurden hier Chi-Quadrat-Tests gerechnet. Nach Bortz (1993) ldsst sich dieser Test solange einsetzen, so-
lange der Umfang der untersuchten Stichprobe gréf3er als 7 ist.
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Tabelle 3-5: Nennung und Erklirung des Begriffs Aldosteron getrennt nach Versuchsbedingung

Bedingung Wurde der Fachbegriff Aldosteron erklirt?
nein ja

Kontrollgruppe 1

Experimentalgruppe 0

Vergleicht man die Bedingungen mittels eines Chi-Quadrat-Tests, so ergibt sich folgen-

des Ergebnis, 7 =193, p = .364. Demnach unterscheiden sich die Bedingungen nicht be-
zuglich der Frage der weiterfithrenden Erklirung des Begriffs Aldosteron.

Insgesamt 16 der 36 Experten nutzten den Begriff Laxans in ihren Erklirungen, finf in
der Kontrollbedingung und elf in der Experimentalbedingung. Da alle den Begriff weiter
erklirten wurde hier kein Chi-Quadrat-Test gerechnet.

Lediglich neun Experten nutzten den Begriff Moz/itat. Die Nennungen und die Frage, ob
der Begriff weiter erklirt wurde, sind in Tabelle 3-6 nach Bedingung getrennt dargestellt.
Beim Vergleich der beiden Bedingungen mittels des Chi-Quadrat-Test findet sich kein

systematischer Einfluss der Bedingung beziiglich der weiterfithrenden Erklirung dieses

Begriffs, = .89, p = .464.

Tabelle 3-6: Nennung und Erklirung des Begriffs Motilitit getrennt nach Versuchsbedingung

Bedingung Wurde der Fachbegriff Motilitit erklart?
nein ja

Kontrollgruppe 1

Experimentalgruppe 1 5

Nur acht Experten verwendeten den Begriff Hypokalidmie. Da genauso wie bei der Ver-
wendung des Begriffs Laxans, alle diejenigen, die den Begriff Hypokalidmie nutzten, diesen

auch erklirt haben, wurde auch hier kein Chi-Quadrat-Test gerechnet.

3.3.3 Verwendung von Argumenten

Im Durchschnitt umfasste eine Erklirung 6.64 Argumente (§D = 2.71), wobei die Erkla-
rungen wenigstens zwei und maximal elf der insgesamt 18 Argumente enthielten. Beson-
ders hiufig wurde beispielsweise erwahnt, dass Kalium wichtig fir die Darmmotilitit ist.

Im Anhang A-2 sind die Nennungshiufigkeiten der einzelnen Argumente abgebildet. Ver-
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gleicht man die Verwendung der Argumente zwischen den Versuchsbedingungen mittels
eines t-Tests, so findet sich ein signifikanter Unterschied, #34) = 2.49, p = .018, 4= .789.
In der Experimentalgruppe (M = 7.63, §D = 2.96) wurden mehr fachliche Argumente in
den Erklirtexten genutzt als in der Kontrollgruppe (M = 5.53, §D = 2.32).

Ahnlich wie bei den Analysen zur Verwendung von Fachbegriffen wurde bei der Auswer-
tung der genutzten fachlichen Argumente weiter differenziert, ob diese in der Abbildung
dargestellt sind oder nicht. Die durchschnittlichen Nennungen und die Standardabwei-
chungen der Argumente aus der Abbildung und derer, die nicht in der Abbildung darge-
stellt sind, sind in Tabelle 3-7 nach Versuchsbedingung getrennt dargestellt.

Tabelle 3-7: Mittelwerte (Standardabweichungen) der Argumentnennungen getrennt nach Bedingung und
Argumenten aus Abbildung bzw. nicht aus Abbildung

Versuchsbedingung
Kontrollgruppe Experimentalgruppe
M (SD) M (SD)
Argumente, die in Abbildung 3.53 (2.00) 5.21 (2.18)
dargestellt sind
Argumente, die nicht in Abbil- 2.00 (071) 2.42 (135)
dung dargestellt sind

In eine multivariate Varianzanalyse gingen die Anzahl der Argumente, die in der Abbil-
dung dargestellt sind und derer, die nicht dargestellt sind, als abhidngige Variablen ein. Es
zeigt sich ein tendenzieller Bedingungsunterschied, F(2,33) = 3.08, p = .06, 17’ , = .157. Bei
den univariaten Vergleichen zeigt sich ein signifikanter Bedingungsunterschied beztglich
der Verwendung von Argumenten, die in der Abbildung dargestellt sind, F(1,34) = 5.77,
p=.022, i7°, = .145. Unter der Bedingung, dass die Experten die Information iiber die Ver-
tiigbarkeit der Abbildung fiir ihre Rezipienten haben, wurden signifikant mehr solcher Ar-

gumente verwendet. Kein Unterschied zeigt sich hingegen beziiglich der Verwendung von
Argumenten, die nicht in der Abbildung dargestellt sind, F(1,34) = 1.33, p = .26.

3.3.4 Verwendung von Verhaltenstipps

Durchschnittlich wurden 1.11 unterschiedliche Verhaltensanweisungen (5D = 1.30) in
den Erklirungen verwendet. In 16 Erklirungen wurden keine Verhaltenstipps vermittelt. In
den restlichen 26 Erklirungen wurden maximal vier Tipps innerhalb einer Erklirung ver-

mittelt. Am haufigsten wurde angeregt, die Ernadhrung protektiv in Richtung einer ballast-
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stoffreichen Nahrung umzustellen. Diese Verhaltensanweisung wurde in 13 Erklirungen
gegeben.

Die Anzahl der unterschiedlichen Verhaltensanweisungen, die innerhalb der Erklirungen
vermittelt wurden, wurde zwischen den Versuchsbedingungen mittels eines t-Tests vergli-
chen. Es zeigt sich kein Bedingungsunterschied beztglich der Verwendung von Verhal-
tenstipps. In der Kontrollbedingung wurden durchschnittlich 1.12 (§D = 1.11) und in der
Experimentalbedingung 1.11 (§D = 1.49) Verhaltenstipps verwendet, A34) = .03, p = .98.

3.4 Laienerhebung

Neben den Textparametern zur Bestimmung der Giite der Erklirtexte wurden weitere
Maf3e erhoben. In einer Datenerhebung mit Laienlesern wurden diese gebeten, unter ande-
rem die Verstandlichkeit der Erklirtexte einzuschitzen. Im Folgenden soll der Aufbau die-
ser Erhebung sowie deren Ergebnisse kurz geschildert werden. Die Untersuchung wurde
bereits an anderer Stelle publiziert (vgl. Bromme, Jucks & Runde, in press). Die hier darge-
stellten Daten sind Teil dieser Untersuchung und wurden der Fragestellung entsprechend

reanalysiert.

3.41 Methode

Stichprobe

An der Untersuchung nahmen 72 Laienprobanden teil. Sie waren Studierende verschie-
dener Fachrichtungen, wobei 86 % Studierende der Psychologie waren. Die restlichen
14 % studierten Padagogik, auf Lehramt oder Jura. Die Teilnehmer befanden sich zum
Zeitpunkt der Befragung durchschnittlich im 3. Semester (§D = 1.84) und waren zwischen
19 und 45 Jahre alt (M = 22.57, §D = 4.17).

Der Laienstatus wurde iiber die Auswahl des Studienfachs beziehungsweise den Aus-

schluss von Studierenden der Medizin, Biologie und Pharmazie sichergestellt.
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Untersuchungsmaterial und Versuchsablauf

Die Teilnehmer erhielten einen Paper-Pencil-Fragebogen. Dieser bestand aus dem Wis-
senstest (vgl. 3.2.2), einem der in der Hauptuntersuchung von den Experten produzierten
Erklirtexte sowie Skalen zur Erfassung der Textverstindlichkeit und der Rezipientenorien-
tierung.

Zu Beginn der Untersuchung fullten die Teilnehmer den Wissenstest zum ersten Mal aus.
Der Test bestand aus insgesamt 18 Aussagen zum Thema Abfihrmittel, die die Probanden
als richtig oder falsch einschitzen sollten. Sie hatten zudem die Moglichkeit, wenn sie sich
nicht dazu entscheiden konnten, ob eine Aussage stimmt oder nicht stimmt, ,weil3 nicht’
anzugeben.

Nachdem sie den Wissenstest ausgefiillt hatten, wurde sie gebeten, einen der 36 von den
Experten in der Hauptuntersuchung produzierten Erklartexte zu lesen. Denjenigen Laien,
die einen Text aus der Experimentalbedingung lesen sollten, stand hierbei auch die Abbil-
dung (siche Abbildung 3-1) zur Verfigung.

Unmittelbar nach dem Lesen des Textes bearbeiteten die Teilnehmer Skalen zur Erfas-
sung der Textverstindlichkeit und der Rezipientenorientierung (vgl. auch Bromme, Jucks &
Runde, in press). Sie schitzten den gelesenen Text auf vier Skalen mit insgesamt 23 finf-
stufigen Items beztliglich seiner Verstindlichkeit ein. Diese Skalen orientieren sich an dem
Modell zur Textverstindlichkeit von Langer, Schulz v. Thun, Meffert und Tausch (1973)
(siehe Jucks, 2001). Das Konstrukt Textverstindlichkeit wird dabei im Einzelnen durch
folgende Skalen erfasst: Einfachheit (6 Items), Gliederung (6 Items), Kiirze und Prignanz
(6 Items), anregender Gehalt (4 Items) sowie einem zusitzlichen Item zur Erfassung der
globalen Textverstindlichkeit. Der Fragebogen zur Erfassung der Rezipientenorientierung
bestand aus Skalen zum wahrgenommenen audience design des Autors (10 Items), zur sub-
jektiven Einschitzung des eigenen Textverstehens (5 Items), zur Einschitzung der Fach-
und Erklirkompetenz des Autors (4 Items), zur Einschitzung der persuasiven Intention
des Autors (3 Items) sowie aus einem Item, das eine emotionale Bewertung zum Text er-

fragt. In Tabelle 3-8 sind Beispielitems zu den einzelnen Skalen abgebildet.
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Tabelle 3-8: Beispielitems der Skalen zur Textverstindlichkeit und Rezipientenorientierung

Beispielitem
Einfachheit ,,Fur mich enthilt dieser Text eine einfache
Darstellung.*
Fragebogen Gliederung ,,Fgr mich k‘?mmt in diesem Text alles der
o ) Reihe nach.
Textverstandlichkeit . . ., Fur mich ist dieser Text aufs Wesentliche
Kiirze / Prignanz .
beschrinkt.
anregender Gehalt ,Iur mich ist dieser Text abwechslungsreich.*
wahrgenommenes audience ,»Der Autor stellt sich auf meinen Wissensstand
design als Laie ein.”
subjektive Einschitzung des ,,Ich denke, dass ich die Inhalte des Textes
Textverstehens wiedergeben kann.“

Fragebogen Fach- und Erklirkompetenz des

»Der Autor kennt sich gut mit der Materie aus.”
Rezipientenorientierung  Autors

,Dem Autor ist es wichtig, den Anfragenden

persuasive Intention den richtigen Gebrauch von Laxantien zu ver-
mitteln.*
emotionale Bewertung ,,Es hat Spal3 gemacht den Text zu lesen.”

Die vollstindigen Skalen zur Erfassung der Textverstindlichkeit (Fragebogen zur Text-
verstindlichkeit FTV, Jucks, 2001) und Rezipientenorientierung sind in Anhang A-3 und
A-4 abgebildet.

Nachdem die Teilnehmer die Skalen bearbeitet hatten, fullten sie erneut den Wissenstest

aus. Zum Abschluss der Befragung machten sie noch einige demografische Angaben.

Untersuchungsdesign

Entsprechend der Hauptuntersuchung gab es zwei Bedingungen. Die Texte, die von den
Experten unter der Bedingung produziert wurden, dass nur ihnen die Abbildung des fach-
lichen Sachverhaltes zur Verfiigung stand (Kontrollgruppe), wurden den Laienlesern auch
ohne diese Abbildung zur Bewertung vorgelegt. Dagegen erhielten diejenigen Laienleser,
die die Erklirtexte, die unter der Bedingung produziert wurden, dass auch dem Rezipienten
die Abbildung zur Verfigung steht (Experimentalgruppe), neben dem jeweiligen Erklartext
auch die Abbildung.

Jeder der insgesamt 36 von den Experten in der Hauptuntersuchung produzierten Texte
wurde von zwei Laienlesern eingeschitzt, so dass 72 Einschitzungen vorlagen, 34 fir die
Texte, die unter der Kontrollbedingung und 38 fiir die Texte, die unter der Experimental-

bedingung produziert wurden.
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Abhingige Variablen

Abhingige Variablen waren zum einen der Wissenszuwachs zwischen Pri- und Postwis-
senstest und zum anderen die Bewertungen zur Textverstindlichkeit und Rezipientenorien-

tierung.

3.4.2 Ergebnisse

Die Einschitzungen und der Wissenszuwachs der Personen, die die Texte aus der Expe-
rimentalbedingung gelesen hatten, wurden mittels t-Tests und multivariater Varianzanaly-

sen mit denen verglichen, die die Texte aus der Kontrollbedingung gelesen hatten.

Wissenszuwachs

Nach dem Lesen der Erklirtexte konnten die Laienleser durchschnittlich drei der insge-
samt 18 Items (5§D = 2.29) mehr beantworten als vorher. In der Tabelle 3-9 sind die Mit-
telwerte und Standardabweichungen des Prd- und des Posttest getrennt nach Bedingung
dargestellt. Fiir beide Gruppen gilt, dass es einen signifikanten Wissenszuwachs gab, jeweils
t>7.27,p<.001,d>1.115.

Tabelle 3-9: Mittelwerte (Standardabweichungen) des Pri- und Posttests getrennt nach Versuchsbedingung

Versuchsbedingung
Kontrollgruppe Experimentalgruppe
M (SD) M (SD)
Priwissenstest 8.88 (3.04) 8.89 (3.20)
Postwissenstest 11.91 (1.906) 11.97 (2.15)

Die beiden Bedingungen unterscheiden sich weder beztiglich der Ergebnisse im Pritest
noch beztiglich der Ergebnisse im Posttest. Des Weiteren gibt es keinen Unterschied be-
zuiglich der Differenz der richtigen Antworten aus dem Post- und dem Pritest, alle 7 (70) >
.90, n.s.
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Textverstindlichkeit

Die Laienleser beurteilten die von den Experten verfassten Erklirtexte als mittel bis eher
einfach (M = 3.58, §D = 0.83), als eher gut gegliedert (M = 3.85, SD = 0.81), als weder zu
knapp noch zu ausfihrlich (M =3.53, §D =0.71) und als mittel anregend (M = 2.88,
SD = 0.87). Alles in allem beurteilten sie die Texte als eher verstindlich (M = 4.19,
SD = 1.02).

Die Beurteilungen zur Textverstindlichkeit wurden mittels einer multivariaten Varianz-
analyse zwischen den Bedingungen verglichen. In diese Analyse gingen die Skalenwerte der
vier Skalen zur Erfassung der Textverstindlichkeit als abhingige Variable und die Bedin-
gung als unabhingige Variable ein. Es zeigt sich ein signifikanter Haupteffekt,
F4,67) = 3.51, p = .012, 7721> = .173. Die univariaten Analysen zeigen auf, dass ein Unter-
schied beztglich der Beurteilung der Einfachheit zwischen den Bedingungen besteht,

F(1,70) = 5.89, p = .018, 7 , = .078. Die Erklirtexte, die unter der Kontrollbedingung ver-
fasst wurden, wurden als einfacher eingeschitzt als die Texte, die unter der Experimental-
bedingung verfasst wurden (vgl. auch Tabelle 3-10). Beziiglich der anderen drei Skalen tre-
ten keine systematischen Bedingungseffekte auf: Gliederung F(1,70) = 0.05, p = .83, Kiir-
ze/Prignanz F(1,70) = 2.03, p = .159 und anregende Zusitze F(1,70) = 0.00, p = .99.
Mittels eines t-Tests wurden die Angaben zur globalen Textverstindlichkeit gemessen mit
einem Item (,Der Text ist alles in allem verstindlich.”) und zwischen den Bedingungen
verglichen. Die Bedingungen unterscheiden sich nicht signifikant beztglich der globalen
Textverstindlichkeitseinschitzung voneinander, #70) = 1.50, p = .139.

Tabelle 3-10: Mittelwerte (Standardabweichungen) der Skalen zur Textverstindlichkeit getrennt nach Ver-
suchsbedingung

Bedingung
Kontrollgruppe Experimentalgruppe
M (SD) M (SD)
Einfachheit 3.82 (0.75) 3.36 (0.85)
Gliederung 3.82 (0.74) 3.86 (0.89)
Kiirze/Priagnanz 3.65 (0.56) 3.42 (0.81)
anregende Zusitze 2.88 (0.91) 2.88 (0.87)
alles in allem verstindlich 4.38 (0.92) 4.03 (1.08)

Rezipientenorientierung

Die Laienleser nahmen die Autoren der Erklirtexte so wahr, als wiirden sie mittelmalig
bis eher audience design betreiben (M = 3.47, §D = 0.91). Des Weiteren schitzten sie die
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Autoren als erklir- und fachkompetent (M = 3.94, D = 0.67) ein. Ihr eigenes Verstehen
schatzten die Laienleser als eher hoch ein (M = 4.04, §D = 0.75). Die Wahrnehmung der
persuasiven Intention des Autors (M = 3.23, D = 0.83) und die emotionale Bewertung
fallt im Durchschnitt mit 2.82 (§D = 0.87) mittelmifig hoch aus.

In eine multivariate Varianzanalyse gingen die Skalenwerte der funf Skalen zur Erfassung
der Rezipientenorientierung als abhingige Variablen ein. Es zeigt sich ein tendenzieller
Effekt, F(5,60) = 2.13, p = .073, 77‘; =.139. Im univariaten Vergleich zeigt sich ein
tendenzieller Effekt fir die FEinschitzungen auf der Skala zur FErfassung des
wahrgenommenen audience design, F(1,70) = 3.89, p = .052, 772p =.053. In der Tendenz
wurde den Autoren der Texte, die unter der Kontrollbedingung verfasst wurden, mehr
audience design attestiert, als denen, die die Texte unter der Experimentalbedingung
verfasst hatten (vgl. auch Tabelle 3-11). Die weiteren univariaten Analysen ergeben keine
Bedingungsunterschiede: Fach- und Erklirkompetenz F(1,70) = 0.80, p = .373, ﬂzp =.011,
subjektives Textverstehen F(1,70) = 0.23, p = .632, persuasive Intention F(1,70) = 1.12,
p = .294 und emotionale Bewertung F(1,70) = 0.14, p = .712.

Tabelle 3-11: Mittelwerte (Standardabweichungen) der Skalen zur Rezipientenorientierung getrennt nach
Versuchsbedingung

Bedingung
Kontrollgruppe Experimentalgruppe
M (SD) M (SD)
wahrgenommenes audience design 3.69 (0.92) 3.27 (0.88)
Fach- und Erklirkompetenz 3.87 (0.67) 4.01 (0.65)
subjektives Textverstehen 4.08 (0.76) 4.00 (0.75)
persuasive Intention 3.12 (0.83) 3.33 (0.83)
emotionale Bewertung 277 (1.18) 2.87 (1.19)

3.5 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Es lisst sich festhalten, dass sich beziiglich der Linge der Erklirtexte, der Verwendung
von Fachbegriffen, die in der Abbildung dargestellt sind, der Vermittlung von fachlichen
Informationen, die in der Abbildung dargestellt sind sowie beziiglich der Beurteilung der
Einfachheit der Erklirtexte durch Laienleser Bedingungsunterschiede finden lassen. Keine
Unterschiede zwischen den Bedingungen gibt es dagegen fiir die Fachbegriffe und fachli-
chen Argumente, die nicht in der Abbildung dargestellt sind, fiir die Vermittlung von Ver-
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haltensanweisungen und die Laieneinschitzungen beziiglich der Textverstindlichkeit (abge-
sehen von der Dimension Einfachheit) und der Rezipientenorientierung sowie dem Wis-

senszuwachs der Laienleser.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Analysen diskutiert. Hierbei steht besonders die
Bedeutung der geteilten fachlichen Abbildung fir die Erkldrungen der medizinischen Exper-
ten im Vordergrund. Zuerst folgt eine Diskussion der Ergebnisse aus den Auswertungen
der Textparameter. AnschlieBend werden die Ergebnisse der Datenerhebung zur Textver-
stindlichkeit und Rezipientenorientierung an der Laienstichprobe erortert. In einem letzten
Abschnitt werden die Ergebnisse im Zusammenhang mit der Frage diskutiert, ob die medi-

zinischen Experten in dieser Untersuchung einer Illusion der Evidenz (vgl. 3.1) unterliegen.

Diskussion der Ergebnisse der Textparameter: Welche Rolle spielt die Information

iliber eine geteilte, fachliche Abbildung?

Die Analyse der Textparameter hat gezeigt, dass die Information der Verfiigbarkeit der
Abbildung fir beide Kommunikationspartner durchaus grof3en Einfluss auf die Form und
den Inhalt der Expertenerklirungen hatte. Die Experten mit der Information, dass sie die
Abbildung mit dem (fiktiven) Patienten teilen, verfassten lingere Erklirungen. Betrachtet
man die Ergebnisse der inhaltlichen Analysen so scheint sich dieses ,Mehr’ an Erklartext
vor allem auf eine vermehrte Verwendung von Inhalten, die in der Abbildung dargestellt
sind, zu beziehen. Die Erklirungen enthalten zumeist einen ,Kern’ an Argumenten und
Begriffen, die unabhingig von der Versuchsbedingung vermittelt werden. Dartber hinaus
nutzen die Mediziner in der Experimentalbedingung in ihren Erklirungen zusitzlich Inhal-
te der Abbildung. Dies ist zum einen an der hiufigeren Verwendung der Fachbegriffe aus
der Abbildung sowie an der hdufigeren Verwendung von Argumenten aus der Abbildung
zu erkennen. Werden die Fachbegriffe genutzt, werden sie in beiden Bedingungen gleich
hiufig erklart. Gleichzeitig ist es aber so, dass die haufigere Verwendung von Inhalten aus
der Abbildung nicht damit einhergeht, andere Inhalte nicht zu erkliren. Es zeigten sich
keine Unterschiede beziiglich der Vermittlung von Verhaltensanweisungen.

Die gefundenen Unterschiede sind nicht darauf zuriickzufihren, dass die Mediziner in
der Kontrollbedingung die Inhalte aufgrund von wie auch immer gearteten Gedichtnisde-
fiziten nicht verwendeten. SchlieBlich lag auch thnen bei der Verfassung ihrer Erklirung die
Abbildung vor. Allein die Information tiber die Verfiigbarkeit fiir den Rezipienten hat hier
den Ausschlag fiir die Unterschiede gegeben. Es bleibt festzuhalten, dass die Erklirungen

aus der Experimentalbedingung fachlich reichhaltiger ausfielen.
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Insgesamt zeichnen sich die Erkldrungen beziiglich der abhingigen Variablen der Textpa-
rameter durch eine verhiltnismaBig grof3e Varianz aus. Diese Beobachtung spricht dafiir,
dass die Experten trotz Gibereinstimmender Merkmale in den Erklirtexten, die Texte stark
durch einen individuellen Stil gepragt haben. Besonders in der Experimentalbedingung sind
fir einige Variablen sehr grole Varianzen zu beobachten (z.B. beziiglich der Wortzahl, vgl.
3.3.1). Dieses Ergebnis spricht daftir, dass nicht alle Mediziner die Abbildung beziehungs-
weise deren Inhalte gleichermal3en in ihre Erklirungen haben einflieen lassen oder durch

diese beeinflusst wurden.

Diskussion der Ergebnisse der Laieneinschitzungen

Trotz der Verwendung der Inhalte aus der Abbildung nutzten die Mediziner so gut wie
keine direkten Referenzierungen auf dieselbe. Sie erklirten die Abbildung nicht explizit.
Nur vier der 19 Mediziner in der Experimentalbedingung referenzierten explizit auf die
Abbildung (z.B. ,,in der Abbildung rechts dargestellt). Dieses Ergebnis ist eine mégliche
Begriindung fur die schlechtere Einschitzung der Laienratings beztiglich der Einfachheit
der Erklirungen aus der Experimentalgruppe. Nichtsdestotrotz kann nicht ausgeschlossen
werden, dass die Mediziner die geteilte Abbildung als eine Art Verpflichtung gesehen ha-
ben, diese — wenn auch implizit — zu erldutern und dass sie deshalb die Inhalte vermehrt
aufgegriffen haben. Abgesehen von der unterschiedlich eingeschitzten Einfachheit der
Erklirtexte der medizinischen Experten unterschieden sich weder die Laieneinschitzung zu
den anderen Dimensionen der Textverstindlichkeit noch zur Rezipientenorientierung noch
beziiglich des Wissenszuwachses. Lediglich beziiglich der Einschitzung der Dimension
;wahrgenommenes audience design’ der Rezipientenorientierung zeigte sich ein tendenziel-
ler Unterschied.

Diese Ergebnisse sprechen zum einen dafiir, dass auch die Laienleser tatsichlich sensibel
fir die Unterschiede sind, die sich im Rahmen der Analysen der Textparameter zeigten.
Zum anderen handelt es sich aber um einen differenzierten Effekt. Die Laienleser schitzen

die Texte nur auf einer ganz bestimmten Dimension unterschiedlich ein.

Diskussion der Ergebnisse bezogen auf die Illusion der Evidenz

Betrachtet man die Ergebnisse im Zusammenhang mit der Annahmen, dass eine geteilte
fachliche Abbildung dazu fihren kann, dass die Experten einer Illusion der Evidenz unter-
liegen (vgl. 3.1), so sind die Befunde aus der berichteten Untersuchung uneinheitlich. Die

schlechtere Einschitzung der Einfachheit durch Laienleser und die Beobachtung, dass nur
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in sehr wenigen Erklirtexten explizit auf die geteilte Abbildung verwiesen wird, sprechen
tir eine Illusion der Evidenz.

In einem strengen Sinne — entsprechend der Idee der Illusion der Evidenz — hitte vermu-
tet werden konnen, dass die medizinischen Experten in der Experimentalbedingung deut-
lich weniger fachliche Inhalte erliutern, wenn sie einer Illusion der Evidenz unterliegen.
Durch die (filschlicherweise) Annahme, dass die Inhalte aus der Abbildung als geteiltes
Wissen vorausgesetzt werden konnen, wire es demnach nicht mehr nétig, diese auch in
den Erklirtexten zu thematisieren. Dies ist aber, wie die Ergebnisse dieser Untersuchung
zeigen, nicht der Fall. Tatsdchlich vermittelten die Experten in der Experimentalbedingung
mehr Inhalte, die in der Abbildung dargestellt sind. Nichtsdestotrotz scheinen sie die Ver-
standlichkeit dieser Informationen zu tberschitzen, wie die oben berichteten Ergebnisse

zu den Laienlesereinschitzungen zeigen.
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41 Einleitung

In diesem Abschnitt werden einleitend die Fragestellungen dargestellt, die in der Studie 2
untersucht werden. Es handelt sich hierbei zum einen um die Frage, welchen Einfluss eine
geteilte, externe Abbildung auf die Kommunikation zwischen Mediziner und medizini-
schem Laien in einem netzbasierten, synchronen Beratungssetting hat. Zum anderen dient
die Studie dazu, einen Eindruck tber Merkmale des shared decision making in der Kom-
munikation zwischen Mediziner und medizinischem Laien zu gewinnen. Ein dritter Aspekt,
der in der vorliegenden Studie untersucht wurde, ist die Frage, ob sich Mediziner und Laien
im Verlauf eines Kommunikationsprozesses sprachlich aufeinander abstimmen und wie sie

dies gegebenenfalls tun. Im Folgenden werden die drei Fragestellungen weiter ausgefiihrt.

4.1.1 Die Rolle einer geteilten, fachlichen Abbildung in der synchronen, netzba-

sierten Kommunikation zwischen Mediziner und medizinischem Laien

Kann eine grafische, fachliche Abbildung dazu dienen, die Erklarorientierung in der In-
teraktion sowohl seitens des Mediziners als auch seitens des Patienten zu unterstiitzen?
Unter Erklirorientierung ist eine Fokussierung auf fachliche Zusammenhinge im Diskurs
zu verstehen. In der Untersuchung, die in diesem Kapitel dargestellt wird, wurde die empi-
rische Fragestellung bearbeitet, ob sich eine von beiden Kommunikationspartnern geteilte
Abbildung im Sinne eines impliziten Inhaltsskripts (vgl. 2.5.3) in einer synchronen, interak-
tiven Kommunikationssituation und somit als Unterstitzung des shared decision making
auswirkt.

In der im letzten Kapitel dargestellten Studie 1 konnte gezeigt werden, dass geteilte, ex-
terne Reprisentationen Einfluss auf die asynchrone Kommunikation via Email haben kon-
nen. Die Erklirungen der untersuchten Experten zu einem medizinischen Problem unter-
schieden sich systematisch je nachdem, ob die Information gegeben wurde, dass die zur
Verfugung stehende Abbildung auch dem Laienrezipienten vorliegt oder nicht. Ob sich
dieser Effekt auch in stirker interaktiven, netzbasierten Kommunikationsszenarien wieder-
finden lasst, wird in der hier beschriebenen Studie 2 untersucht. Unter 2.4.2 wurde ausge-

fihrt, welche Voraussetzungen erftllt sein mussen, damit das Modell des shared decision
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making in der Arzt-Patienten-Bezichung gelingen kann. Eine davon ist, dass der Patient
ausreichend tiber fachlich, relevante Inhalte informiert wird. Die Untersuchung, die in die-
sem Kapitel vorgestellt wird, besteht aus einer Intervention, die tber die Vermittlung von
Handlungs- oder Therapieoptionen hinaus eine Fokussierung auf die Erklirung relevanter
fachlicher Inhalte provozieren soll. Im Sinne eines shared decision making-Modells ist es
nicht ausreichend, lediglich die Therapieoptionen aufzuzeigen. Soll eine beidseitig infor-
mierte Entscheidung getroffen werden, ist es notig, dem Patienten auch relevante Krank-

heitskonzepte usw. zu erkliren.

Es wird angenommen, dass gemil3 dem representational guidance Effekt (vgl. 2.5.3) eine
geteilte externe Reprisentation die kognitiven Prozesse der Kommunikationspartner und
unmittelbar den Diskurs selber beeinflusst. Entsprechend der Ergebnisse des unter Kapi-
tel 3 beschriebenen Experiments sowie aufbauend auf den Uberlegungen, die in Kapitel 2

formuliert sind, wird daher folgende Hypothese formuliert:

1. Eine geteilte, fachliche Abbildung bewirkt eine Verstirkung der Erklirorien-
tierung sowohl auf Seiten der Mediziner als auch seitens der Laien im Dis-

kurs — sie wirkt als Inhaltsskript.

Diese Erklirorientierung spiegelt sich in erster Linie in einem vermehrten Nachfragen
und einer vermehrten Vermittlung fachlicher Inhalte wieder. Es lassen sich hierzu folgende

Unterhypothesen formulieren:

l.a Eine geteilte, fachliche Abbildung bewirkt ein vermehrtes Nachfragen fachlicher

Inhalte seitens des Laien.

1.b Eine geteilte, fachliche Abbildung bewirkt ein vermehrtes Vermitteln fachlicher In-

halte seitens des Mediziners.

Wenn diese beiden Hypothesen zutreffen, kann weiterhin davon ausgegangen werden,
dass sich die Diskurse auch beziiglich ihrer Struktur verindern. Daher wird folgende dritte

Unterhypothese formuliert:

1.c Eine geteilte, fachliche Abbildung bewirkt, dass die Diskurse zwischen Mediziner
und Laien ausfiihrlicher (gemessen an der Wortzahl) werden und sich beziiglich ih-

rer Struktur (gemessen anhand der Turnanzahl) verindern.
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Durch eine Verinderung der Struktur und der Inhalte der Diskurse durch eine geteilte,
fachliche Abbildung ist anzunehmen, dass weitere Effekte tiber die Diskurse hinaus auftre-

ten. Daher werden folgende zwei zusatzliche Unterhypothesen formuliert:

1.d Durch die Verinderung der Diskurse (aufgrund einer geteilten, fachlichen Abbil-

dung) verbessert sich die Giite der Perspektiveniibernahme der Mediziner.

l.e Durch die Verinderung der Diskurse (aufgrund einer geteilten, fachlichen Abbil-

dung) verbessert sich das Wissen der Laien.

Unter 2.3.1 wurde ausgefiihrt, dass sich die Experten-Laien-Kommunikation durch die
sozialen Rollen und die damit verbundenen vordefinierten Strukturen auszeichnet. So las-
sen sich typische Phasen in Gesprichen zwischen Arzt und Patienten ausmachen. Ein zent-
rales Element in Beratungsgesprichen ist die Erfassung der Problemstellung seitens des
Mediziners. Er muss zunichst einige anamnestische Daten erheben, um sich einen Ein-
druck von der individuellen Problematik und dem moglichen Handlungsbedarf zu ver-
schaffen. Fin weiteres Element ist die Vermittlung von Therapieoptionen, die zur Verfi-
gung stehen. Insbesondere Beratungssituationen zeichnen sich in der Regel dadurch aus,
verschiedene Optionen zu diskutieren. Aufbauend auf diesen Uberlegungen und auf der
Grundlage der Ergebnisse aus Studie 1, in der gezeigt wurde, dass die Information, dass
eine externe Reprisentation mit einem Laienrezipienten geteilt wird, keinen Einfluss auf die
Vermittlung von Verhaltensanweisungen hatte, wird angenommen, dass sich alle Diskurse
durch einen mehr oder weniger festen Bestandteil an Inhalten auszeichnen. Der feste Be-
standteil an Inhalten bezieht sich nicht unmittelbar auf die Vermittlung von fachlichen In-
formationen und Zusammenhangen, sondern auf die Vermittlung von Verhaltenstipps und
Therapieoptionen mit ihren Vor- und Nachteilen. Es wird erwartet, dass auf diesen festen
Bestandteil eine geteilte, fachliche Abbildung auch in einem synchronen, netzbasierten
Kommunikationssetting keinen Einfluss hat. Es ldsst sich folgende zweite Hypothese mit

den zugehorigen Unterhypothesen formulieren:

2. Es gibt es einen ,Kern‘ an Gesprichsinhalten der verhiltnismiflig unverin-
derlich bleibt.

2.a Eine geteilte, fachliche Abbildung hat keinen Einfluss auf die Vermittlung
von Anamneseinformationen.
2.b Eine geteilte, fachliche Abbildung hat keinen Einfluss auf die Vermittlung

von Verhaltensanweisungen.



84 Studie 2

4.1.2 Merkmale des shared decision making in der Kommunikation zwischen

Mediziner und medizinischem Laien

Neben der Untersuchung der Rolle einer geteilten, fachlichen Abbildung auf die syn-
chrone, netzbasierte Kommunikation zwischen Mediziner und Laie werden in der vorlie-
genden Untersuchung weitere Fragestellungen bearbeitet. Eine davon betrifft die Frage, ob
sich bestimmte Merkmale des shared decision making in der Kommunikation zwischen
Mediziner und Laien wieder finden lassen. Wie oben beschrieben wird erwartet, dass eine
geteilte, fachliche Abbildung ein Merkmal fiir das Gelingen eines shared decision making-
Prozesses fordert, nimlich die Vermittlung von fachlichen Zusammenhingen. Es lassen
sich dariiber hinaus andere wichtige Merkmale identifizieren. Werden beispielsweise indivi-
duelle Priferenzen in den Entscheidungsprozess miteinbezogen? Werden diese iiberhaupt
thematisiert und wenn ja, in welcher Form?

Des Weiteren stellt sich die Frage, wie sich Mediziner beztiglich einer Entscheidung iiber
eine Therapieoption in einem Kommunikationsprozess mit einem Laien verhalten. Gehen
sie eher direktiv im Sinne einer paternalistischen Vorstellung vor oder halten sie sich eher
zurtck in der letztendlichen Entscheidung? Welche Faktoren spielten tiberhaupt eine Rolle
tir eine Entscheidung tiber eine bestimmte Therapieoption?

Die beschriebenen Fragen werden in der Auswertung von Diskursen zwischen Medizi-
nern und medizinischen Laien fokussiert. Hierzu gibt es keine konkreten Hypothesen. Die
Auswertungen sollen einen Eindruck davon vermitteln, ob und wie Merkmale des shared
decision making in der Kommunikation zwischen Medizinern und Laien wieder zu finden

sind.

4.1.3 Sprachliche Abstimmungsprozesse in der Kommunikation zwischen Medi-

zinern und medizinischen Laien — lexical entrainment

Eine dritte Frage, die in der vorliegenden Studie bearbeitet wird, betrifft die bereits unter
2.1.1 angesprochene Problematik der sprachlichen Abstimmung in Kommunikationssitua-
tionen, in denen Partner mit sehr unterschiedlichem Wissenshintergrund kommunizieren.
In der Kommunikation zwischen Experten und Laien ist insbesondere die Vermittlung der
fachlichen Konzepte eine kritische Grofe fur das Gelingen der Kommunikation. Neben
der Frage, wie die relevanten Konzepte durch den Experten erklirt werden, stellt sich die
Frage der Kodierung. Das heif3t, welche Worter werden fiir die Beschreibung der Konzepte

genutzt und geschieht dies zwischen den Kommunikationspartner einheitlich. Daher wer-
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den die Diskurse der Studie 2 exemplarisch an zwei Fachkonzepten im Hinblick auf die
sprachliche Verwendung dieser Konzepte durch Mediziner und Laien im Verlauf des
Kommunikationsprozesses untersucht.

Ein besonderes Augenmerk gilt hierbei der Analyse der Konzepte in Abhingigkeit einer
geteilten, fachlichen Abbildung, in der die Konzepte dargestellt sind. Beziiglich der Wir-
kung einer geteilten, fachlichen Abbildung lassen sich zwei Hypothesen formulieren:

- Einerseits kann man annehmen, dass eine geteilte, fachliche Abbildung dazu
fiihrt, dass sich die Kommunikationspartner besonders schnell auf ein Wort
zur Beschreibung eines Fachkonzeptes festlegen, entweder weil sie das Wort,
das in der Abbildung dargestellt ist aufgreifen oder weil sie sich explizit von diesem
Wort abgrenzen miissen. Abgrenzen meint in diesem Zusammenhang, dass die geteil-
te Abbildung wie ein dritter Kommunikationspartner immer wieder eine bestimmte
Konzeptkodierung ,vorschligt’, von der sich die beiden Partner distanzieren und
,gemeinsam dagegen arbeiten’.

- Die alternative Hypothese sagt die gegenteilige Verwendung von Woértern zur Be-
schreibung von Fachkonzepten vorher. Durch die geteilte Abbildung und die
darin dargestellten Konzepte besteht fiir die Kommunikationspartner weniger
die Notwendigkeit, sich gemeinsam auf ein Wort zu einigen, da die Abbildung
einen externen Referenzrahmen bietet. Die Verwendung unterschiedlicher Worter
fallt nicht so sehr ins Gewicht, da das dargestellte Wort in der Abbildung immer wie-
der darauf verweist, von welchen Konzepten die Kommunikationspartner reden.

Diese konkurrierenden Hypothesen werden im Rahmen der Frage nach der sprachlichen

Abstimmung der Kommunikationspartner in der vorliegenden Studie untersucht.

4.2 Methode

4.2.1 Untersuchungsteilnehmer

An der Untersuchung nahmen insgesamt 74 Probanden teil. Die Teilnehmer wurden in
37 Dyaden verteilt, die jeweils aus einem Gesundheitsexperten und einem Laien zusam-
mengesetzt waren. Die Teilnehmer jeder Dyade waren bis auf eine Ausnahme gleichge-
schlechtlich. Es wurde darauf geachtet, gleichgeschlechtliche Dyaden zu bilden, um zum
einen eine konstante Geschlechterverteilung tiber die beiden untersuchten Bedingungen zu

erleichtern. Zum anderen sollte die Varianz, die méglicherweise durch die geschlechtstypi-
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schen Kommunikationsmuster entsteht, kontrolliert werden und zudem durch die gewihlte
Dyadenzusammensetzung moglichst gering gehalten werden.

Eine Dyade musste von den weiteren Auswertungen ausgeschlossen werden, da aufgrund
technischer Probleme die Datenerhebung abgebrochen wurde.

Die Experten waren fortgeschrittene Studierende der Medizin (M = 4.33 klinische Semes-
ter, SD = 1.22). Das bestandene erste Staatsexamen diente als formales Kriterium des Ex-
pertisestatus. Im Vorfeld wurde anhand von Lehrplinen und durch Gespriche mit Leh-
renden und fortgeschrittenen Studierenden geklirt, ob die fachlichen Voraussetzungen zu
diesem Zeitpunkt des Studiums gegeben sind.

Die medizinischen Experten waren zwischen 22 und 32 Jahre alt (M = 24.89, §D = 2.30).
In der Expertenstichprobe waren 41.7 % Mainner. Sie wurden an den Universititen Miins-
ter und Disseldorf akquiriert.

Die Laien waren Studierende verschiedener Fachrichtungen der Universitit Minster.
Ausgeschlossen waren Hauptfachstudierende der Medizin und Biologie. Im Mittel studier-
ten sie 3.67 Semester (SD = 2.94). Die Laien waren zwischen 19 und 42 Jahre alt
(M = 24.11, §D = 5.21). In der Laienstichprobe waren 38.9 % Minner.

Die Teilnahme wurde sowohl fir die Experten (mit 10 bis 15 €) als auch fiir die Laien
(mit 5 bis 10 €) entlohnt. Die Datenerhebungen dauerten jeweils zwischen 45 und 70 Minu-

ten.

4.2.2 Auswahl des Szenarios

Es gab unterschiedliche Kriterien, denen das Beratungsszenario, in dessen Rahmen ein
Mediziner und ein medizinischer Laie kommunizierten, gentigen sollte. Ein wichtiges Kri-
terium fir die Auswahl des Szenarios war die praktische Relevanz: Die zu erklirenden In-
halte sollten sich auf ein Gesundheitsproblem beziehen, das sich einerseits durch eine hohe
Pravalenzrate auszeichnet und andererseits die Voraussetzungen fir die Notwendigkeit
einer patientenseitigen informierten Entscheidung erfullt. Das Szenario beziehungsweise
das gesundheitliche Problem sollte so gestaltet sein, dass es eine unsichere Entscheidungs-
situation darstellt, fiir die es eben nicht die eine richtige ,LLosung’ gibt.

Es wurde das Thema Hypercholesterinamie und Primarprivention beziehungsweise Pri-
ventionsmaf3nahmen fiir kardiovaskulire Erkrankungen gewahlt. Dieses Thema zeichnet

sich Uber die oben beschtiebenen Kriterien hinaus dadurch aus, dass ihm ein Risikokon-

15 Im Folgenden werden die Teilnehmer aus der Expertenstichprobe dieser Studie als ,Mediziner’ bezeichnet.
Diese Bezeichnung dient der Vereinfachung der Darstellung.
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zept zugrunde liegt. Bei der Entscheidung iiber mégliche Therapiemal3nahmen sind dem-
nach viele Faktoren zu berticksichtigen. Es ist wichtig, das absolute Risiko abzuschitzen
und aufgrund dessen den zu erwartenden Therapienutzen. Im besten Fall sollten Arzt und
Patient auf der Grundlage dieser Informationen sowie der individuellen Priferenzen des
Patienten eine Risikoabschitzung vornehmen, die beziiglich der Konsequenzen letztlich
immer nur in einer individuellen Entscheidung resultieren kann beziehungsweise sollte.

Das oben beschriebene Vorgehen entspricht hierbei einer Idealvorstellung einer Ent-
scheidungsfindung auf der Grundlage einer Beratung. In der Praxis wird hdufig auf der
Grundlage von Grenzwerten tber eine medikamentdse Therapie entschieden, das heil3t, ist
ein bestimmter Grenzwert tiberschritten, werden Medikamente, unabhingig vom Vorhan-

densein weiterer Risikofaktoren, verschrieben.'

4.2.3 Exkurs: Voruntersuchung zur Auswahl des Szenarios

Es wurde eine Voruntersuchung zur Auswahl des Szenarios durchgefithrt um unter ande-
rem sicherzustellen, dass es keine eindeutige Priferenz beztglich einer Therapiestrategie
auf der Seite der Laienprobanden gibt. Des Weiteren diente diese Voruntersuchung grund-
satzlich dazu, das Szenario zu testen und einen Eindruck zu gewinnen, wie Laienprobanden

damit umgehen oder ob sie tiberhaupt Fragen an einen Mediziner hitten.

Methode

Stichprobe. Es wurden insgesamt 20 Personen befragt. Sie waren zwischen 21 und 28 Jahre
alt (M = 23.68, SD = 2.07): Eine Person machte keine Angaben zum Alter. 18 Teilnehmer
gaben an, Studierende der Psychologie zu sein, zwei machten keine Angaben zum Studien-
fach. Sie waren im sechsten bis zehnten Semester (M = 6.82, SD = 1.43). Es nahmen elf
Frauen und acht Minner an der Untersuchung teil, eine Person machte keine Angaben zu
threm Geschlecht. Die Teilnehmer schitzten ihr Wissen im Bereich Medizin auf einer finf-
stufigen Skala (1 = gut, 5 = schlecht) als mittel bis eher schlecht ein (M = 3.30, §D = 0.92).
Ahnlich schitzten sie ihr Wissen zum Thema Herz-Kreislauf-Erkrankungen ein (M = 3.85,
SD = 1.14). Ihr Wissen zum Thema Cholesterin schitzten sie als eher schlecht bis schlecht
ein (M = 4.35, §D = 0.75).

16 An dieser Stelle sei herzlich Prof. Dr. med. Borgers sowie Prof. Dr. med. Abholz (Abteilung fur Allge-
meinmedizin der Universititsklinik Diisseldorf) gedankt, die bei der Auswahl des Szenarios mit fachlichem
Rat zur Seite standen.
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Untersuchungsmaterial und Messinstrumente. Die Versuchsteilnehmer erhielten zuerst eine kur-
ze Instruktion, in der der Verlauf sowie der Zweck der Untersuchung beschrieben war.
Danach erhielten sie eine Beschreibung des Szenarios (vgl. auch Hauptuntersuchung 4.2.4).
Nachdem sie diese gelesen hatten, wurden sie aufgefordert, einige Fragen zu beantworten.
In einem ersten Schritt sollten sie angeben, welche Fragen sie einem Mediziner stellen wiir-
den. In einem zweiten Schritt gaben sie an, wie wichtig es ihnen ist, eine zweite Meinung
einzuholen und ob sie dies auch via Chat tun wiirden. Sie sollten sich dann in einem dritten
Schritt auf der Grundlage der erhaltenen Informationen entscheiden, ob sie ein Medika-
ment zur Senkung des Cholesterinspiegels nehmen wiirden oder nicht. Sie erhielten weiter-
hin einen Wissenstest mit offenen und Multiple Choice-Fragen (vgl. Hauptuntersuchung
4.2.5). Aullerdem wurden sie gebeten einzuschitzen, zu welchem speziellen Thema sie ger-
ne mehr Informationen gehabt hitten. AbschlieBend beantworteten die Teilnehmer einige
demografische Fragen.

Untersuchungsdurchfiibrung. Die Untersuchung wurde in Gruppen durchgefihrt. Die Teil-

nehmer erhielten einen Paper-Pencil-Fragebogen. Die Teilnahme dauerte ca. 15 Minuten.

Ergebnisse

Auf die Frage, ob die Teilnehmer ein Medikament zur Senkung des Cholesterinspiegels
einnehmen wiirden, gaben acht Teilnehmer nach dem Lesen des Patientenprofils an, sich
dazu zu entscheiden, zwolf entschieden sich dagegen. In der folgenden Tabelle 4-1 sind die
Griinde der Entscheidung fir beziehungsweise gegen die FEinnahme eines Medikaments

mit der Angabe der Nennungshaufigkeit dargestellt.

Bezuglich der Sicherbeit der Entscheidung fur oder gegen die Medikation gaben die Teilneh-
mer auf einer finfstufigen Skala (1 = sehr sicher, 5 = sehr unsicher) an, dass sie sich eber bis
maittel sicher sind (M = 2.40, SD = 0.88). Als haufigsten Grund fir die Unsicherheit nannten
sechs der 20 Personen, dass sie zu wenige Informationen (zum Beispiel beztiglich der Be-
deutung der Blutwerte) hitten. Ein weiterer Grund war beispielsweise der Hinweis, dass sie

letztlich auf die Entscheidung des Mediziners vertrauen wirden.

Den Versuchsteilnehmern ist es sehr bis eher wichtig, eine zweite Meinung einzuholen
(M =1.65, SD = 0.81; funfstufige Skala 1 = sehr wichtig, 5 = sehr unwichtig). Lediglich
zwel Personen gaben an, dass es ihnen mittel wichtig beziechungsweise eher unwichtig ist,

eine zweite Meinung einzuholen.
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Tabelle 4-1: Grinde fur und gegen eine Medikation und die Nennungshaufigkeiten
Anzahl der
genannte Griinde Nennun-
gen
ohne Medikament ist eine Senkung des Cholesterinspiegels nicht méglich (treibe
. . 3
ja schon Sport und achte auf Ernihrung)
habe schon 6fter Medikamente eingenommen und nie Nebenwirkungen ge-
. . . . 2
habt/nie was von schlimmen Nebenwirkungen gehort
Vertrauen zum Arzt 2
Gesundheit geht vor/ Bedrohung durch Herzinfarkt Gberwiegt gegentiber Ne- 2
Griinde fiir ~ benwirkungen
Zl(r)lg Medika- weitere Informationen (Beipackzettel) und im Zweifel ein zweites Mal mit Arzt 1
sprechen
Herzinfarkt schwerwiegend 1
bei Nebenwirkungen kann man Medikament immer noch absetzen 1
da Cholesterinwert deutlich iber Normwert (von 200 mg/dl) 1
Cholesterinwert hat noch viel Zeit sich negativ bemerkbar zu machen (bin erst 45 1
Jahre alt)
alternative Intervention (nicht medikamentés, z.B. Erndhrungsumstellung) 7
spitere erneute Untersuchung 3
weill noch nicht, ob die Information ausreicht (da es grof3e Unterschiede in drztli-
; . 2
cher Beratung gibt) / Unkenntnis
warten auf zweite Meinung; wenn bis jetzt nichts passiert ist, geht es auch noch 1
Griinde cin paar Tage ohne Medikamente
egen cine L . .
f/[e%likation u.U. ist jetziger Messwert nur irgendeine Schwankung 1
kompliziertes Wechselspiel zwischen Werten 1
generelles Vermeiden von Medikamenten 1
Medikament erscheint nicht notwendig (keine genetische Disposition, gesunde 1
Lebensweise)
Angst vor Nebenwirkungen 1

Elf von 20 Teilnehmern gaben an, dass sie sich diese Meinung auch iber einen Chat ein-

holen wirden. Die Griinde warum die restlichen neun dies nicht gerne tun wiirden, sind in
der Tabelle 4-2 aufgelistet.
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Tabelle 4-2: Grinde gegen die Informationsvermittlung iiber einen Chat

genannte Griinde Anzahl Nennungen

Informationen zu unsicher/keine Kompetenzeinschitzung moglich 4
zu unpersonlich

bislang nichts Gutes dartiber gehort/skeptisch gegentiber Chats
keine Interaktion moglich

zu viele mogliche Missverstindnisquellen

Datensicherheit/-schutz fraglich

N = B ST SR

generell nicht chatten

Die Teilnehmer wurden weiterhin dazu befragt, welche Fragen sie einem Mediziner stel-
len wiirden, bei dem sie eine zweite Meinung einholen. Die Angaben, die sie dazu machten

sind in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 4-3: Fragen an einen Mediziner und Nennungshiufigkeiten

Anzahl
gestellte Fragen
Nennungen
alternative Behandlungen (zu medikament6- 13
. ser)/kann ich selber was tun?
Fragen zur Behandlung/ Therapie- . ) . .
) . was empfehlen Sie mir? was wiirden Sie an meiner
optionen/ Verhaltensanweisungen 7
Stelle tun?
Informationen zur Medikation (Dauet) 1
welche Risiken und wie hoch? 11
Fragen zu Risiken wie wichtig ist es Medikament zu neh- 5
men/Senkung des Cholesterinspiegels?
Fragen zu Normwerten was haben Werte zu bedeuten/Normwerte? 13
) welche Nebenwirkungen? 13
Fragen zu Nebenwirkungen .
welche Wechselwirkungen? 1
. was geht im Koérper genau vor? 1
Fragen zu fachlichen Zusammen-
. . . welche Symptome? 2
hingen, Konzepten oder Wirkwei- . i
empitische Studien/Daten zum Thema? 1
sen
Ursachen des ethohten Cholesterinspiegels? 1

Durchschnittlich gaben die Versuchsteilnehmer vier Fragen (§D = 1.78) an, die sie einem
Mediziner stellen mochten. Die Fragen, die die Laien an einen Mediziner stellen wiirden,
lassen sich verschiedenen Kategorien zuordnen, die inhaltlich allerdings nicht immer ganz
scharf voneinander abzugrenzen sind. Eine Kategorie stellen Fragen zur Behandlung, The-
rapieoptionen oder Verhaltensanweisungen dar. Diese scheint einen besonders grof3en Stel-
lenwert einzunehmen. Eine weitere Kategorie besteht aus Fragen zu Risiken und deren

Abwigung. Eine dritte Kategorie besteht aus Fragen zu Normwerten und eine vierte aus
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Fragen zu Nebenwirkungen der Medikamente. Zuletzt lassen sich Fragen zusammenfassen,
die Zusammenhinge, Konzepte oder Wirkweisen betreffen. Wie an der Haufigkeit der
Nennungen zu erkennen ist, wurden insbesondere die Fragen selten gestellt, die der letzten

Kategorie zuzuordnen sind.

Fazit

Alles in allem kann das Szenario als hinreichend ambivalent beurteilt werden. Seitens der
Teilnehmer der Vorstudie gab es keine eindeutige Priferenz fiir oder gegen eine Medika-
menteneinnahme. Des Weiteren hatten alle Teilnehmer Fragen, die sie einem weiteren Me-
dizinexperten stellen wiirden und sahen (bis auf eine Ausnahme) auch die Notwendigkeit,
eine (weitere) Expertenmeinung einzuholen. Uber die Hilfte der Befragten gaben an, eine

weitere Meinung auch tber einen Chat einzuholen.

Ein Grund fir die moderate Unsicherheit beztiglich der Entscheidung zur Medikation
konnte darin liegen, dass die Teilnehmer ihrer Entscheidung einen eher fliichtigen Charak-
ter zusprechen. Die Begrindungen gegen die Medikamenteinnahme zeigen zum Teil auf,
dass es sich (lediglich) um eine ,momentane’ Entscheidung handelt. Einige Personen gaben
an, diese Entscheidung unter Umstinden auch zu einem spiteren Zeitpunkt zu revidieren,
wenn beispielsweise ein zweites Testergebnis den erhéhten Wert bestitigt.

In dieser Stichprobe wurde kaum erwihnt (erkannt?), dass fiir die Entscheidung tiber eine
Medikation eine Gewichtung der Risikofaktoren wichtig ist. Allerdings ist ein Verstindnis
des Risikokonzeptes unerlisslich fiir das Treffen einer informierten Entscheidung in die-
sem Szenario. Hier ist demnach ein deutlicher Informationsbedarf zu erkennen. Zum Teil
lassen auch die Fragen, die die Teilnehmer den Arzt fragen wiirden, den Informationsbe-
darf diesbeztglich erkennen. Die Fragen sind recht deutlich auf Verhaltensanweisungen

seitens des Mediziners konzentriert.
4.2.4 Untersuchungsdurchfithrung und -material
Da der Diskurs(-erfolg) zwischen zwei Kommunikationspartnern in einem interaktiven

Szenario analysiert werden sollte, wurden immer Dyaden untersucht: Ein medizinischer

Experte und ein Laie gemeinsam.
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Instruktion der Versuchsteilnehmer. Sowohl die Mediziner als auch die Laien erhielten zu Be-
ginn der Untersuchung eine standardisierte, schriftliche Instruktion. Die Instruktionen fur
die Mediziner und Laien sind in Anhang B-1 bis Anhang B-4 abgebildet.

Die Mediziner erhielten zu dem einen Fachtext zum Thema Risikokonzept fiir koronare
Herzkrankheit (KHK) mit dem Schwerpunkt auf dem Aspekt der Multikausalitdt und Hy-
percholesterinimie'’. Sie arbeiteten sich mit dem Text in die Fragestellung ein. So konnte
gewihrleistet werden, dass den Medizinern alle relevanten fachlichen Konzepte und Zu-
sammenhange priasent waren. Im Text ist auch eine Concept Map zum Thema KHK ent-
halten, in der einige relevante Konzepte dargestellt sind. Eine Gruppe der Mediziner wurde
dartiber informiert, dass diese Visualisierung in der Kommunikation mit dem Laien genutzt
werden kann. Des Weiteren erhielten sie einen kurzen Text, der Medikamente, die stan-
dardmilig zur Behandlung von Hypercholesterinimie eingesetzt werden sowie deren
Wechsel- und Nebenwirkungen, beschreibt. Die Fachtexte zum Thema Hypercholesteri-
nimie und KHK sind in Anhang B-5 abgebildet.

In der Zeit, in der sich die Mediziner thematisch vorbereiteten, erhielten die Laien eine
Fallbeschreibung eines Patienten mit erhohten Cholesterinwerten, der sich beziiglich einer
Medikation mit Lipidsenkern entscheiden soll. Die Laien erhielten hierzu die Instruktion,

die in Abbildung 4-1 dargestellt ist.

Die Laien erhielten die Information, dass sie im Anschluss an die Kommunikation mit
dem Experten eine Entscheidung dartiber treffen mussen, ob sie ein Medikament zur Sen-
kung des Cholesterinspiegels einnehmen wollen oder nicht. Die Instruktionen zum Patien-

tenprofil fir die jeweilige Versuchsbedingung sind in Anhang B-6 und B-7 abgebildet.

Die Instruktionen an die Mediziner (siche Anhang B-1 und B-2) und an die Laien provo-
zierten partiell eine gegenldufige Intention der beiden Kommunikationspartner. Der Laie
hat zum Ziel, nach der Beratung zu wissen, ob er nun ein Medikament zur Senkung seines
Cholesterinspiegels nehmen soll oder nicht. Der Mediziner hat zum Ziel, durch seine Bera-
tung den Laien zu einer informierten Entscheidung zu befihigen: Der Laie will eine Ent-

scheidung und der Mediziner soll sich auf die Beratung konzentrieren.

17 Der Text wurde in Zusammenarbeit mit medizinischen Experten zusammengestellt. Er wurde im Vorfeld
einer Person zur Beurteilung vorgelegt, die einen vergleichbaren Ausbildungs- und Erfahrungsstand wie die
Teilnehmer der Untersuchung hatte.
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Bitte versetzen Sie sich in die Lage des Patienten, dessen Profil hier be-
schrieben ist: Sie sind 45 Jahre alt und mannlich. Ihr Hausarzt hat bei einer
routinemifligen Untersuchung einen erhéhten Cholesterinspiegel festgestellt.
Dieser betrigt 263 mg/dl. Auch bei einer friheren Untersuchung wurde ein
dhnlich hoher Cholesterinwert festgestellt. Ihr Arzt hat angeregt, ein Medika-
ment zur Senkung des Cholesterinspiegels einzunehmen, Sie aber gleichzeitig
darauf hingewiesen, dass das auch mit Nebenwirkungen verbunden sein kann.
Sie erwigen nun, ein Medikament zur Senkung des Cholesterinspiegels einzu-
nehmen. Eine Bekannte hat Ihnen erzihlt, dass Medikamente dieser Art zum
Teil schwere Nebenwirkungen haben kénnen und Thnen abgeraten. Wieder ein
anderer Bekannter berichtete davon, dass zuviel Cholesterin einen Herzinfarkt
zur Folge haben kann und Herzinfarkte eine der hiufigsten Todesursachen in
Deutschland sind und Thnen zugeraten.

Sie sind sehr verunsichert und wissen nicht, ob sie ein Medikament einnehmen
sollen oder nicht. Sie sollen nun eine zweite Meinung von einem Mediziner ein-

holen!

Weitere Angaben zum Patientenprofil:

Sie sind Nichtraucher und Thres Wissens hatte bisher keiner Threr Verwandten
einen Herzinfarkt. Sie leiden nicht unter Diabetes mellitus, achten auf eine fett-
arme Erndhrung und betitigen sich ein Mal wochentlich sportlich. Neben dem
Gesamtcholesterinwert von 263 mg/dl wurden noch folgende Werte bei der
Routineuntersuchung festgestellt:

Systolischer Blutdruck 140 mmHg

LDL-Cholesterin 182 mg/dl

HDL-Cholesterin 41 mg/dl

Triglyceride 200 mg/dL

Sie haben nun die Moglichkeit, sich online mit einem Experten fur Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu unterhalten. Dazu gelangen Sie gleich in ein Chat-
forum. Neben Thnen ist dort ein Experte fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
eingeloggt. Diesen Experten kénnen Sie zu dem Thema befragen. Im An-
schluss an die Kommunikation mit dem Experten sollen Sie eine Ent-

scheidung treffen: Sollen Sie ein Medikament zur Senkung des Choleste-

rinspiegels nehmen oder nicht?

Abbildung 4-1: Instruktion der Laienteilnehmer



94 Studie 2

Beratungschat. Die Mediziner wurden nun gebeten, dem Laien Fragen zum Thema KHK
zu beantworten. Mediziner und Laie kommunizierten netzgestiitzt tiber einen Chat. Sie
waren hierbei riumlich voneinander getrennt und trafen sich weder vor, noch wihrend

oder nach der Datenerhebung.

Zur Datenerhebung wurde das Programm Cool Modes genutzt (zur weiteren Erlduterung
des Programms siche 4.2.6). Fir die Zwecke dieser Untersuchung wurde das Programm,
das ursprunglich fiur kooperative Lernsettings entwickelt wurde, so modifiziert, dass es
einerseits ein Chattool bereitstellt und es andererseits in der Experimentalbedingung die
Moglichkeit gibt, eine Grafik fiir beide Kommunikationspartner darzustellen. Diese Grafik
kann ,handschriftlich’ annotiert werden, so dass auf den beiden Bildschirmen gleichzeitig
diese Annotationen erscheinen (siche auch Abbildung 4-2). Mediziner wie Laien hatten die
Moglichkeit, mittels selbstgezeichneter Pfeile oder Linien oder Anmerkungen (frethandig)
auf die Concept Map zu referenzieren. In der Experimentalbedingung war die Concept
Map fiir beide Kommunikationspartner auf dem jeweiligen Bildschirm sichtbar. In der
Kontrollbedingung bestand die Versuchsumgebung fiir beide Kommunikationspartner nur
aus dem Chattool, ansonsten war der Rest des Bildschirms grau. Die Mediziner in der Kon-
trollbedingung hatten die Moglichkeit, die Concept Map in dem Fachtext zum Thema Risi-
kokonzept fir KHK einzusehen.

Tau [an worspaces At viespscs Dalktes Cotparaton Repiy 3
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Abbildung 4-2: Screenshot der Versuchsumgebung
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4.2.5 Messinstrumente

Zum Abschluss der Untersuchung erhielten die Laien einen Paper-Pencil-Fragebogen,
der unter anderem aus einem Wissenstest mit einem Teil offener Fragen und einem Teil
Multiple Choice-Fragen bestand. Die offenen Fragen bezogen sich auf Angaben zu den
Fachkonzepten Arteriosklerose und Herzinfarkt, die einen zentralen Stellenwert im Zu-
sammenhang mit Hypercholesterinimie einnehmen sowie zu moglichen Nebenwirkungen
einer Medikation mit Lipidsenkern, VerhaltensmaB3nahmen zur Vorbeugung eines Herzin-
farkts und der Angabe von Risikofaktoren fiir eine Herzerkrankung neben Hypercholeste-
rindmie. Des Weiteren wurden die Versuchsteilnehmer gebeten, die Wahrscheinlichkeit
eines Herzinfarkts bei einem erhohten Cholesterinwert sowie die Wahrscheinlichkeit, einen
Herzinfarkt mittels Medikation zu verhindern, einzuschitzen. Der Multiple Choice-
Fragebogen bestand aus insgesamt 19 Items zum Thema Cholesterin. Zu jedem Item gab
es finf Antwortmdglichkeiten, von denen jeweils nur eine richtig war. Zusitzlich hatten die
Laien die Moglichkeit, die Option ,weil nicht’ anzukreuzen. Der Mutliple Choice-

Fragebogen wurde im Rahmen des Dissertationsprojekts von Marc Stadtler entwickelt.

Die Mediziner fillten einen Fragebogen aus, bei dem nicht ihr eigenes Wissen, sondern
die Antizipation beziiglich des Laienwissens abgefragt wurde. Jeder Frage an die Laien be-
zuglich ihres Verhaltens beziehungsweise Wissens stand eine Frage an die Mediziner zu
ithrer Einschitzung des Laienverhaltens beziehungsweise -wissens gegeniiber. Tabelle 4-4

stellt exemplarisch zwei Fragen in der Laien- beziehungsweise Medizinerversion dar.

Tabelle 4-4: Beispielitems aus den Fragebogen der Laien bzw. Mediziner

Laienfragebogen Medizinerfragebogen
Wirden Sie das Medikament zur Senkung des Wird der Patient sich dazu entscheiden, das Medikament
Cholesterinspiegels einnehmen? zur Senkung des Cholesterinspiegels einzunchmen?
Was ist Arteriosklerose? Was denkt der Patient, was Artetiosklerose ist?

Anhand der Antworten der Laien und der Mediziner konnten Ubereinstimmung bezogen
auf die medizinerseitige Perspektiveniibernahme errechnet werden.

Neben den Fragen, die sich unmittelbar auf die Perspektiventibernahme seitens der Me-
diziner beziechen, wurden die Mediziner gebeten, einige allgemeinere Angaben zum Laien
zu machen. Weiterhin sollten sie beurteilen, wie leicht es ihnen gefallen war, Erklirungen
zum Thema Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu verfassen. AuBlerdem gaben sie an, ob sie
selber eine Entscheidung fiir oder gegen eine Medikation unter den gegebenen Umstinden

getroffen hitten.
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Zuletzt machten die Laien und Mediziner im Rahmen des abschlieBenden Fragebogens
einige demografische Angaben. Die abschlieBenden Fragebogen sind im Anhang B-8 und
B-9 abgebildet.

4.2.6 Versuchsumgebung

Teile der Datenerhebung wurden am Computer tiber das Internet durchgefihrt. Nach
der schriftlichen, standardisierten Instruktion der Versuchsteilnehmer wurde das Compu-
terprogramm erklart, mit dessen Hilfe sie mit dem Laien beziehungsweise Mediziner kom-
munizieren sollten. Dieses Programm (CoolModes) ist als shared workspace konzipiert und
wurde von Prof. U. Hoppe und Mitarbeitern an der Universitit Duisburg entwickelt und
fir diese Untersuchung bereitgestellt. Sie adaptierten das Programm den spezifischen Un-
tersuchungsanforderungen entsprechend indem sie unter anderem ein Chattool program-
mierten und in das bestehende Programm integrierten. Konkret bestand die Versuchsum-
gebung aus diesem Chattool.

Das Chattool besteht aus zwei Textfenstern. In ein unteres, kleineres Fenster gaben die
Teilnehmer ihre AuBerungen ein und schickten diese mittels eines Mausklicks auf einen
,Senden-Button’ ab. War eine Aulerung abgeschickt, erschien sie — nun fiir beide Kommu-
nikationspartner sichtbar — im oberen gréfleren Textfenster. In diesem Fenster wurde der
Diskurs'® protokolliert und war wihrend des Chats fiir die Kommunikationspartner zu
jeder Zeit sichtbar. Reichte das Fenster zur Darstellung des Textes nicht mehr aus, so wur-
de der Text fortfithrend protokolliert und es bestand die Moglichkeit, mit Hilfe eines

Scrollbalkens sich frihere Auﬁerungen anzusehen.

Das Chattool hatte neben den ublichen Optionen eine zusitzliche ,awareness’-Funktion.
Wihrend des Chats erhielten die Kommunikationspartner Riickmeldung tiber die Aktivitit
des jeweils anderen. Die Teilnehmer sahen entweder die Information Patient/ Mediziner
schreibt, wenn der jeweils andere dabei war, eine AuBerung zu verfassen oder sie sahen die
Information Keine Aktivitit. Das Chattool war in beiden Untersuchungsbedingungen rechts
auf dem Bildschirm angeordnet. Das Chattool ist rechts in der Abbildung 4-2 dargestellt.

In der Experimentalbedingung befand sich links neben dem Chattool die Concept Map
(vgl. auch Abbildung 4-2). Die Teilnehmer hatten die Méglichkeit, handschriftliche Anno-

18 Wie unter 2.2 beschrieben hat die Kommunikation in Chats den Charakter eines Gesprichs bzw. Diskur-
ses. Daher wird im Folgenden unter anderem der Terminus Diskurs zur Beschreibung der Kommunikation
in den Chats verwendet.
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tationen in diese Concept Map selber einzufiigen. Diese Optionen wurde ihnen wihrend
der Beschreibung des Programms erklirt und sie hatten die Moglichkeit, dies zunachst aus-
zuprobieren. Mit Klick auf die rechte Maustaste konnten einmal eingefligte Annotationen

wieder gel6scht werden.

4.2.7 TUntersuchungsdesign

Wie bereits oben angedeutet gibt es zwei Bedingungen unter denen die Dyaden kommu-
nizierten. Entweder hatten beide Kommunikationspartner wihrend der Kommunikation
eine Concept Map, die relevante, fachliche Inhalte darstellt, zur Verfugung oder die Con-
cept Map lag nur dem Mediziner vor. Variiert wurde demnach die Verfiigharkeit der Con-
cept Map fiir beide Kommunikationspartner.

Fir diese Studie wurde ein Kontrollgruppen-Design gewihlt (siche auch Tabelle 4-5).
Ahnlich wie bei der in Kapitel 3 dargestellten Untersuchung, wurde erneut eine Kontroll-
gruppe gewihlt, bei der nur den Medizinern die Concept Map, die in der Experimental-
gruppe beiden Kommunikationspartnern zur Verfigung stand, vorlag. Die Concept Map
war in dem einleitenden Text, der zu jeder Zeit fiir die Experten einsehbar war, abgebildet.
Dies geschah, um Effekte der Wissensaktivierung durch die Concept Map seitens der Ex-

perten auszuschlieBen beziechungsweise konstant zu halten.

Tabelle 4-5: Versuchsbedingungen und Anzahl der Teilnehmer

Versuchsbedingungen

Concept Map geteilt — Experimentalgruppe 7 =18 Dyaden
Concept Map nicht geteilt — Kontrollgruppe 7 =18 Dyaden

4.2.8 Abhingige Variablen

Wie schon in der zuvor berichteten Studie wurden psycholinguistische Parameter sowie
Indikatoren aus der pidagogisch-psychologischen Forschung zur Textverstindlichkeit zur
Analyse der Diskurse genutzt. Das sind die Wort- und Turnanzahl, die Verwendung von
Fachbegriffen und Beispielen und differenzierte Analysen der Vermittlung der (fachlichen)
Inhalte sowie der Fragen, die die Laien an die Mediziner stellen. Weiterhin wurden die Dis-
kurse darauf hin analysiert, ob anamnestische Informationen und Verhaltenstipps Gegens-
tand der Diskurse waren. Auflerdem wurden Variablen erhoben und ausgewertet, die tber

die Transkriptanalysen hinausgehen. Das sind beispielsweise die Items zur Erfassung des
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Wissens zu relevanten, fachlichen Themen der Laien sowie Indikatoren der Gilite der Per-
spektiveniibernahme der Mediziner beztiglich des Laienverhaltens und des Laienwissens.

In diesem Abschnitt werden die abhingigen Variablen einzeln dargestellt. Dabei wird dif-
ferenziert zwischen den Variablen zur Uberpriifung der ersten Hypothese, die eine stirkere
Erklirorientierung in der Experimentalbedingung aufgrund der geteilten Reprisentation
vorhersagt und denen zur Uberpriifung der zweiten Hypothese, die besagt, dass es einen
Kern an Inhalten gibt, die unabhingig von der Intervention thematisiert werden. Die erste
Hypothese ist demnach eine Unterschiedshypothese wohingegen gemal3 der zweiten Hypo-
these keine Unterschiede zwischen den Versuchsbedingungen vorhergesagt werden.

Des Weiteren werden die Variablen vorgestellt, die dazu dienen, einen Eindruck tiber be-
stimmte unter 4.1.2 beschriebenen Merkmale des shared decision making zu gewinnen und
diejenigen, die einen Eindruck tber den Sprachgebrauch und wechselseitige Abstimmungs-
prozesse wie zum Beispiel das lexical entrainment (vgl. 2.1.1) der Kommunikationspartner

geben sollen.

Variablen zur Uberpriifung der ersten Hypothese

Gemil} der ersten Hypothese wird erwartet, dass in der Experimentalbedingung eine
stirkere Erklirorientierung besteht als in der Kontrollbedingung. In diesem Abschnitt wer-
den die Variablen, die zur Uberpriifung der ersten Hypothese erhoben und ausgewertet
wurden, vorgestellt. Sie lassen sich in Variablen aus den Transkriptanalysen der Diskurse

und in sonstige Maf3e unterteilen.

Transkriptanalyse: 1 ariablen zur Erfassung der Form und des Inbalts der Diskurse

Wort- und Turnzahl. Um die Ausfihrlichkeit der Diskurse zu analysieren wurde die Wort-
zahl der insgesamt genutzten Worter als eine abhidngige Variablen erfasst. Andererseits
wurde die Turnzahl”, also die Anzahl der einzeln abgesandten Beitrige der Kommunikati-
onspartner, ausgewertet. Dieses Mal3 muss nicht unbedingt mit der Anzahl der Sprecher-
wechsel tbereinstimmen, da es moglich war, mehrere Beitrage hintereinander abzuschi-

cken.

Verwendung von Fachbegriffen. Zur Analyse der Verwendung von Fachbegriffen wurde zu-

nichst bestimmt, welcher Begriff tberhaupt als Fachbegriff zu werten ist. Es wurden dhnli-

19 Der Begriff Tutn ist hier nicht im Sinne eines Sprecherwechsels gemeint und wird somit in einem anderen
Sinne als z.B. in der Forschung zum ,turn-taking’ verwandt.
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che Kriterien zur Bestimmung eines Fachbegriffs festgelegt wie in Studie 1 (vgl. 3.2.4), die
hier noch einmal kurz dargestellt werden: Als Grundlage diente vor allem das klinische
Worterbuch Pschyrembel (2002). Ein Wort wurde als Fachbegriff gezihlt, wenn es eines

der folgenden Kriterien erfullte:

das Wort im Pschyrembel und nicht im Rechtschreibduden der deutschen Sprache oder
im Fremdworterduden aufgefithrt ist (z.B. Beinvenenthrombose),

das Wort im Pschyrembel und im Fremdworterduden aufgefithrt ist (z.B. Angina pec-
toris),

das Wort im Pschyrembel und im Rechtschreibduden der deutschen Sprache mit dem

Zusatz medizinischer Ursprung (Med.) aufgefiihrt ist (z.B. Blut).

Ein Wort wurde dagegen nicht als Fachwort klassifiziert, wenn
es nicht im Pschyrembel aufgefithrt ist (z.B. Relation),
es im Pschyrembel, nicht im Fremdworterduden, aber im Rechtschreibduden der deut-

schen Sprache ohne den Zusatz medizinischer Ursprung (z.B. Darm) aufgefiihrt ist.

Es entstand eine Liste, die 38 Fachbegriffe umfasste plus einer Kategorie ,Sonstige’. Die
Kategorie ,Sonstige’ umfasst alle Begriffe, die den Kriterien entsprachen, aber sehr selten
(in nur einer Dyade) verwendet wurden. Die Nennung der Fachbegriffe wurde zum einen
fir die jeweilige Dyade und zum anderen innerhalb jeder Dyade getrennt nach Laien bezie-
hungsweise Medizinern ausgezihlt.

Fir die Analysen wurden die Fachbegriffe mittels formaler Kriterien weiter zusammenge-
fasst. Eine Gruppe bildeten diejenigen Fachbegriffe, die auch in der Concept Map darge-
stellt sind (sieben Fachbegriffe), eine weitere diejenige, die in der Laieninstruktion genannt
sind (13 Fachbegriffe) und eine dritte Gruppe bildete der Rest (18 Fachbegriffe plus Sons-
tige). Diese Einteilung ergibt sich zum einen aus der Fragestellung, die insbesondere die
Rolle der geteilten Concept Map fokussiert und zum anderen aus der Uberlegung, dass eine
Verwendung von Fachbegriffen besonders seitens der Laien unmittelbar mit deren ,Ver-
tigbarkeit’ zusammenhingt. So ist zu erwarten, dass bereits in der Instruktion genannte

Begriffe von den Laien in den Diskursen hiufiger genutzt werden.

Verwendung von fachlichen Argumenten. Ein Schwerpunkt der Inhaltsanalysen der Diskurse
bildet die Auswertung der Verwendung von fachlichen Argumenten. Wie schon in Studie 1
wurde hierzu zunichst eine themenspezifische Liste an Argumenten erstellt. Unter Argu-

ment wird hierbei jede Auﬁerung gewertet, die eine Information zum Thema Cholesterin
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und Herz-Kreislauf-Erkrankungen im weiteren Sinne enthilt. Dies konnten vordergrindig
fachlich sehr voraussetzungsreiche Informationen sein (z.B. die Information, dass Statine
die Cholesterinsynthese hemmen) oder auch solche, die weniger voraussetzungsreich waren
(z.B. die Information, dass Medikamente nicht die einzige Moglichkeit darstellen, den Cho-
lesterinspiegel zu senken).

Die Grundlage der Argumentliste bildeten in erster Linie die tatsdchlich verwendeten Ar-
gumente in den Diskursen, die gesammelt und geordnet wurden sowie Fachtexte zum
Thema Hypercholesterindmie. Es entstand eine detaillierte Liste mit 97 Argumenten. Diese
Liste ist im Anhang B-10 abgebildet. In der Liste waren Argumente zu beispielsweise Refe-
renzwerten, Informationen iiber Medikamente, Fachkonzepte und Erklirungen von Fach-
konzepten aufgefithrt. Die groe Menge an Argumenten kam dadurch zustande, dass auch
Argumente aufgefihrt sind, die unter Umstinden nur in einem Diskurs verwendet wurden.
Naturgemil ist der Mediziner derjenige, der die fachlichen Argumente an den Laien ver-
mittelt. Daher gingen in diese Auswertung nur die AuBerungen der Mediziner als Datenba-
sis ein. Es wurde fiir jedes Argument ausgewertet, ob der Mediziner es im Diskurs verwen-

dete oder nicht. Die Anzahl der Nennungen pro Argument spielte hierbei keine Rolle.

Fir die Auswertungen wurden die Argumente wie schon in Studie 1 in zwei Gruppen un-
terteilt, solche, die in der Concept Map dargestellt beziehungsweise ,angesprochen’ sind
und solche, die es nicht sind. Da es sich bei dieser Abbildung, im Gegensatz zu der in Stu-
die 1 verwendeten, nicht um die Darstellung eines Regelkreises handelte, wurden auch sol-
che Argumente als in der Abbildung dargestellt gewertet, die selbst nicht ,ausformuliert’
dargestellt waren. Wurden beispielsweise Argumente verwendet, die Konzepte aus der
Concept Map wie Plaque, Arteriosklerose oder Hypertonie erkliren, wurden diese auch als
in der Abbildung dargestellt gewertet. Die Interraterreliabilitit fiir die Klassifikation von
Argumenten, die in der Concept Map dargestellt sind betrug » = .98** und r = .85** fiir die
Argumente, die nicht in der Concept Map dargestellt sind.

Fragen der Laien an die Mediziner. Gemil3 der Hypothese hat die geteilte Concept Map so-
wohl einen Effekt auf die Erklirorientierung der Mediziner als auch auf die Erklarorientie-
rung der Laien. Mit der Analyse der verwendeten Argumente wird das Kommunikations-
verhalten der Mediziner niher untersucht. Die Auswertung der Fragen, die die Laien den
Medizinern stellen, fokussiert dagegen die Erklirorientierung der Laien. Zur Vorbereitung
dieser Analyse wurden alle Fragen, die die Laien an den jeweiligen Mediziner gestellt hatten,
in sechs Kategorien zusammengefasst. Die Zusammenstellung der Kategorien basiert auf

den Ergebnissen der Voruntersuchung zur Auswahl des Szenarios (vgl. 4.2.3):
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Fragen zur Behandlung, Therapieoptionen und Verhaltensanweisungen

Fragen zum Risiko, zur Einschitzung und Abwigung von Risiken

Fragen zu Normwerten

Fragen zu Nebenwirkungen der Medikamente

Fragen zu Konzepten, Zusammenhingen, Wirkweisen, Funktionen und zum

Begriffsverstindnis

sonstige Fragen

Zu der Kategorie ,sonstige Fragen’ sind solche zu zihlen, die nicht unmittelbar mit dem

Thema Hypercholesterinimie und Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Beziechung stehen wie
zum Beispiel die Frage nach einer Empfehlung fiir weiterfithrende seriose Internetseiten,

die Informationen tber Erndhrung bereitstellen.

Variablen, die iiber die Transkriptanalyse hinansgehen

Neben der Analyse der Diskurse dienten weitere Variablen zur Uberpriifung der ersten
Hypothese. Dies waren zum einen die Daten aus dem Wissenstest der Laien und zum an-
deren die Angaben der Mediziner beziiglich ihrer Einschitzung des Laienwissens und -ver-
haltens in Korrespondenz mit den dazugehérigen Laienangaben als Mafle der Gilite der

Perspektiventbernahme der Mediziner.

Wissenszmwachs der Laienprobanden. Die Antworten der Laien (# = 36) zu den offenen Fra-
gen und dem Multiple Choice-Fragebogen, die Wissen zum Thema Hypercholesterinimie
und Herz-Kreislauferkrankungen abfragten, wurden zwischen den Bedingungen verglichen.

Des Weiteren wurden die Ergebnisse des Multiple Choice-Fragebogens mit denen aus ei-
ner fritheren Untersuchung verglichen. Ein Pritest wurde bei der Laienstichprobe dieses
Experiments nicht eingesetzt, weil er als Intervention (Hinweis auf die Bedeutung fachli-
cher Inhalte) hitte wirken kénnen. Es konnte jedoch auf die Daten aus einer Erhebung mit

einer vergleichbaren Laienstichprobe zurtickgegriffen werden.

Giite der Perspektiveniibernabme der Mediziner. Die Daten aus den abschlieBenden Fragebogen
(vgl. Tabelle 4-4 und Anhang B-8 und B-9) wurden in bezug auf die Ubereinstimmung der
Antworten der jeweiligen Kommunikationspartner untersucht und diese Ubereinstimmung
wurde zwischen den Bedingungen verglichen. Auf diese Weise wird der Frage nachgegan-
gen, ob die Mediziner das Wissen beziehungsweise die Antworten zum Beispiel zur Ent-
scheidung der Laien tGber eine Medikation richtig einschitzen kénnen und ob die Giite der
Einschitzungen zwischen den Bedingungen systematisch variiert. Es wurden hierzu zum

einen getrennt fur die Versuchsbedingungen Korrelationskoeffizienten fiir die Variablen
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(siche unten) berechnet. Diese wurden dann im Hinblick auf signifikante Unterschiede
analysiert.
Im Detail wurden die bedingungsspezifischen Korrelationen folgender Variablen vergli-
chen:
Angaben zur Medikation: Werden Sie / wird der Patient sich dafiir entscheiden, ein
Medikament zur Senkung des Cholesterinspiegels zu nehmen?
Angaben zur Wahrscheinlichkeit, einen Herzinfarkt bei einem erhéhten Cholesterin-
spiegel zu erleiden
Angaben zur Wahrscheinlichkeit durch die Medikation mit Lipidsenkern einen Herzin-

farkt bei einem erhohten Cholesterinspiegeln zu verhindern

Zum anderen wurden die Ubereinstimmungen der Kommunikationspartner unmittelbar
mittels verschiedener t-Tests untersucht. Dies geschah fur die Variablen, zu denen die Aus-
zihlung an tibereinstimmenden Antworten direkt méglich war:

Griinde fur bzw. gegen die Entscheidung der Medikation

richtig genannte Risikofaktoren fiir einen Herzinfarkt neben einem erhéhten Choleste-
rinspiegel

Definition von Arteriosklerose

Beschreibung der Entstehung eines Herzinfarkts

einem Herzinfarkt vorbeugende Verhaltensmalnahmen

Nebenwirkungen von Lipidsenkern

Neben der Anzahl der Ubereinstimmung beziiglich dieser Variablen wurden ebenfalls die
Nicht-Ubereinstimmungen ausgezihlt und analysiert. Dieses Maf lisst ebenso Riickschliis-
se auf die Abstimmung beziehungsweise fehlende Abstimmung der beiden Kommunikati-
onspartner zu. So kann beispielsweise der Fall eintreten, dass die Entstehung eines Herzin-
farkts nicht unmittelbar Inhalt des Diskurses war. In dem Fall wiirden vielleicht weder der
Laie noch der Mediziner Angaben tiber das eigene (im Fall der Laien) bezichungsweise das
antizipierte Wissen (im Fall der Mediziner) zu dieser Frage machen. Es gidbe demnach eine
grofe Ubereinstimmung zwischen den Kommunikationspartnern, die aber allein durch die
Auswertung mittels der beschriebenen Male der Ubereinstimmung nicht erfasst wiirde.
Der Wert fur die Ubereinstimmung wire nimlich in dem beschriebenen Fall gleich Null, da

von beiden Kommunikationspartnern keine Angaben gemacht worden waren.

Anders als in kooperativen Lernsettings, in denen zumeist der Wissenszuwachs oder Wis-
sensstand nach der Kooperation zwischen den Lernpartnern verglichen wird, ist in den hier

analysierten Diskursen vor allem die ,richtige’ Einschitzung des Laienwissens durch den
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Mediziner Bezugspunkt fiir die Ubereinstimmung. Es wird nicht das erworbene Wissen
zweier oder mehrerer ,gleichberechtigter’ Kooperationspartner verglichen, sondern der
Frage nachgegangen, ob es den Medizinern gelingt, wihrend der Kommunikation mit dem
Laien ein moglichst genaues Bild vom Wissensstand des Laien zu erwerben und die Prife-
renzen des Laien richtig einzuschitzen. Hierbei wird davon ausgegangen, dass dies umso

leichter fillt, je mehr relevante Inhalte explizit verbalisiert wurden.

Variablen zur Uberpriifung der zweiten Hypothese

Gemil} der zweiten Hypothese gibt es einen Kern an Inhalten, der unabhingig von der
Intervention in der Kommunikation zwischen Mediziner und Laien vermittelt wird. Wie in
der Einleitung beschrieben, betrifft dieser Kern unter anderem die Vermittlung von anam-
nestischen Informationen oder Verhaltensanweisungen (z.B. in Form von Therapieoptio-
nen). In diesem Abschnitt werden die Variablen, die zur Uberpriifung der zweiten Hypo-
these genutzt wurden, dargestellt. Beztliglich dieser Variablen werden keine Bedingungsun-

terschiede erwartet.

Verwendung von 1 erbaltensanweisungen

Als eine gesonderte Kategorie an Informationen, die die Mediziner den Laien vermitteln,
wurden die Verhaltenstipps beziechungsweise -anweisungen ausgewertet. Diese sind nicht
unmittelbar als fachliche Informationen zu betrachten, kénnen aber durchaus implizit sol-
che enthalten.

Wie in Studie 1 wurde eine Liste der méglichen Verhaltenstipps erstellt, anhand derer die
Diskurse analysiert und die genutzten Verhaltensanweisungen ausgezahlt wurden. Hierbei
wurden nicht nur solche Aussagen gezahlt, die expliziten Aufforderungscharakter hatten,
wie zum Beispiel: ,,Stellen Sie Thre Erndhrung um!®, sondern auch solche, die implizit rich-
tiges Verhalten oder eine Therapieoption darstellten, wie zum Beispiel ,,Es ist grundsitzlich
sinnvoll, die Erndhrung umzustellen. oder auch ,,Sie erndhren sich ja bereits gesund.“. In
den meisten Fillen sind die Verhaltensanweisungen gleichzeitig Informationen iiber maégli-
che therapeutische Mallnahmen. Die Interraterreliabilitit fiir diese Auswertung betrigt

r = .87k,
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Tabelle 4-6: Darstellung der Verhaltensanweisungen

Verhaltensanweisungen

Werte grundsitzlich behandlungsbedirftig

Erndhrung umstellen

Bewegung

auf Alkohol verzichten

Stress vermeiden

Medikamente nehmen

zuerst nichtmedikamentdse Behandlung

weitere Informationen einholen - zum Arzt gehen

Werte regelmiBig kontrollieren lassen

Gewichtsreduktion

nicht Rauchen

Anamnestische Informationen

Bei dieser Analyse wurden die Informationen ausgewertet, die der Mediziner beim Laien
erfragt, beziechungsweise die der Laie dem Mediziner (ungefragt) mitteilte. Die Anamnese-
phase ist ein wichtiger Bestandteil vieler Kommunikationssituationen zwischen Arzt und
Patient. Aufgrund der hier durch den Patienten mitgeteilten Informationen wird eine indi-
viduelle Beratung (einmal ganz abgesehen von der Diagnose) erst moglich.

Bei der Auswertung wurden alle Informationen berticksichtigt, die der Laie dem
Mediziner mitteilte. Hierbei wurden auch solche Informationen als Anamnesedaten
gewertet, die nur in einem weiteren Sinne dazugehéren wie zum Beispiel die Information,
dass der Hausarzt zur Medikation geraten hat. Ein Teil dieser Anamnesedaten wurde dem
Laien in der Instruktion vorgegeben (vgl. auch Abbildung 4-1). Die Laien wurden weiterhin
angehalten auf Fragen des Mediziners, die nicht durch die Vorgaben zu beantworten
waren, eigene Angaben zu machen. Neben den vorgegebenen Informationen wurden in
erster Linie solche wie Grofie und Gewicht oder Vorerkrankungen erfragt. In Tabelle 4-7
sind die anamnestischen Informationen dargestellt, die im Verlauf des Diskurses vermittelt
werden konnten. Die Interraterreliabilitit zur Auswertung der von den Laien

bereitgestellten anamnestischen Informationen betrigt r = .89**,
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Tabelle 4-7: Darstellung der Anamneseinformationen

Anamnestische Informationen

Alter

Geschlecht

Gesamtcholesterinwert

LDL-Cholesterinwert

HDIL-Cholesterinwert

Triglyceridewert

(systolischer) Blutdruckwert

GroBe

Gewicht

fettarme, gesunde Ernihrung

Sport 1x wéchentlich

Nichtrauchen

kein diabetes mellitus

Alkoholkonsum

Stress

erbliche Belastung

zusatzliche Medikamente

erhéhter Cholesterinspiegel wurde festgestellt

Arzt riet zur Einnahme eines Cholesterinsenkers

Arzt hat keine weiteren Vorschlige unterbreitet

erhéhter Cholesterinspiegel wurde in Vergangenheit schon mal festgestellt

Vorerkrankungen

Variablen zur Erfassung von Merkmalen des shared decision making

In qualitativen Analysen wurden die Diskurse der Mediziner und Laien im Hinblick dar-
auf untersucht, ob und wenn ja, wie individuelle Priferenzen der Laien thematisiert und in
den Entscheidungsprozess tiber eine Medikation einbezogen wurden. Weitere qualitative
Analysen wurden durchgefihrt, um einen Eindruck davon zu gewinnen, wie viel Einfluss
Mediziner auf den Entscheidungsprozess nehmen. Die Diskurse wurden im Hinblick dar-
auf ausgewertet, wie sich die Mediziner zur Frage einer Medikation duf3erten, wie direktiv
dies geschah und wie stark sie die Laien in die Entscheidung miteinbezogen.

In dem abschlieBenden Fragebogen gaben die Laien dartiber Auskunft, ob sie sich nun
fir oder gegen eine Medikation mit Lipidsenkern entscheiden wiirden. Eine explorative
Analyse hatte zum Ziel, Variablen zu identifizieren, die Aufschluss tber diese Entschei-

dung geben kénnen. Hierzu wurden verschiedene Variablen mit der Entscheidung in Be-
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ziechung gesetzt. Zu bereits ausgewerteten Variablen der anderen Analysen, wie beispiels-
weise die Verwendung von fachlichen Argumenten in den Diskursen, wurden weitere Vari-
ablen fiir diese Analyse erfasst. Es wurde ausgewertet, ob eine Entscheidung fiir oder gegen
eine Medikation explizit Thema in den Diskursen zwischen Mediziner und Laie war.

Des Weiteren wurde der Zusammenhang zwischen zwei Variablen aus dem abschlieen-
den Fragebogen, die sich auf die Einschitzung der Wahrscheinlichkeit fir einen Herzin-
farkt beziehungsweise die Verhinderung eines Herzinfarkts durch eine Medikation bezogen

und der Entscheidung der Laien tber die Medikation analysiert.

Variablen zur Abstimmung des Sprachgebrauchs der Kommunikationspartner:

Lexical entrainment

Die Diskurse wurden im Hinblick auf den Sprachgebrauch insbesondere der Fachbegrif-
fe, als eine kritische Grof3e in der Experten-Laien-Kommunikation (vgl. 2.4.3), untersucht.
Hierzu wurden zunichst die Anzahl der Fachbegriffsnennungen der Mediziner mit derjeni-
gen der Laien verglichen.

Die Abstimmung von Kommunikationspartnern bezlglich einer bestimmten Bezeich-
nung fir ein Konzept wird als lexical entrainment (Garrod & Anderson, 1987) bezeichnet.
Fir zwei Fachkonzepte (Cholesterinwert und Lipidsenker) wurden exemplarisch Auswer-
tungen zum lexical entrainment durchgefiihrt. Die Auswahl dieser beiden Konzepte basier-
te auf zwei Kriterien. Zum einen sollten Konzepte ausgewihlt werden, die moglichst haufig
in den Diskursen genannt wurden und zum anderen sollte prinzipiell die Méglichkeit be-
stehen, diese Konzepte auf viele verschiedene Arten wortlich zu kodieren. Beide Kriterien
treffen auf die genannten Konzepte zu.

In einem ersten Schritt wurden zu den beiden Fachkonzepten die méglichen sprachlichen
Kodierungen identifiziert und in einem zweiten Schritt wurden die Haufigkeit des
Gebrauchs der einzelnen Kodierungen zwischen Mediziner und Laien verglichen. Des Wei-
teren wurde die Verwendung der Kodierungen im Verlauf des Diskurses, an kritischen
Punkten wie bei einem Sprecherwechsel und der erstmaligen Nennung des Konzeptes ana-

lysiert (zum niheren Vorgehen siehe auch 4.3.4).

Zusammenfassung der abhingigen Variablen

Tabelle 4-8 gibt einen Uberblick tber die fur die Auswertung genutzten abhingigen Vari-

ablen.
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Tabelle 4-8: Zusammenfassende Darstellung der abhingigen Variablen

Wort- und Turnzahl
Variablen der Verwendung von Fachbegriffen

Variablen zur Uberpri- Transkiptanalysen ~ Verwendung von fachlichen Argumenten
fung der ersten Hypo-

Fragen der Laien an Mediziner
these: Vermehrte Er- & edizine

klirorientierung in der
Experimentalgruppe Ergebnisse der Laienwissenstest (Multiple Choice und offene
weitere Variablen ~ Fragen)

MaBe der Giite der Perspektiveniibernahme der Mediziner

Variablen zur Uberprii-

fung der zweiten Hypo-
these: Fester Bestandteil
in den Diskursen

Verwendung von Verhaltensanweisungen

anamnestische Informationen

qualitative individuelle Priferenzen im Entscheidungsprozess
Variablen zur Erfassung Analysen Verhalten der Mediziner im Entscheidungsprozess
von Merkmalen des
shared decision making quantitative Zusammenhinge verschiedener Variablen mit der Entschei-
Analysen dung tber Medikation
Y g
Variablen zur Erfassung Fachwortgebrauch
der Abstimmung des
Sprachgebrauchs lexical entrainment

4.3 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse gliedert sich grob entsprechend der in der Einleitung
(4.1) formulierten drei Fragestellungen. Bevor die Ergebnisse zu den Fragestellungen be-
richtet werden, wird zunichst unter 4.3.1 im Rahmen eines Exkurses auf die Erfahrungen
mit dem netzbasierten Kommunikationsszenario eingegangen.

Unter 4.3.2 und 4.3.3 werden dann die Ergebnisse zur Untersuchung der Rolle der geteil-
ten Concept Map vorgestellt. In Abschnitt 4.3.2 werden die Ergebnisse zur Uberpriifung
der ersten Hypothese und darauf folgend die Ergebnisse zur Uberpriifung der zweiten
Hypothese (4.3.3) dargestellt.

Es schlieB3t sich der Abschnitte zur Analyse der Merkmale des shared decision making an
(4.3.4). Unter 4.3.5 werden die Auswertungen zum Sprachgebrauch sowie zur wechselseiti-
gen Anpassung (lexical entrainment) berichtet. Den Abschluss der Ergebnisdarstellung
bilden deskriptive Analysen zu allgemeineren Angaben der Mediziner zum Beispiel iiber

das Vorwissen der Laien und die zugehorigen Bedingungsvergleiche (4.3.6).
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4.3.1 Exkurs: Erfahrungen mit der netzbasierten Kommunikation via Chat

Bevor im Folgenden die Ergebnisse der Fragestellungen dargestellt werden, wird an die-
ser Stelle kurz auf Charakteristiken des Kommunikationssettings eingegangen. Da es sich
bei der netzbasierten, synchronen Kommunikation zwischen Experten und Laien um ein
sehr wenig untersuchtes Kommunikationsszenario handelt, ist es wichtig zu wissen, wie die
Kommunikationspartner damit umgehen und ob sie grundsitzlich damit zurecht gekom-
men sind. Diese Informationen sind fiir die Interpretation der Ergebnisse von Bedeutung.

Dieser Exkurs dient zum einen zur Einschitzung der Versuchsumgebung und zum an-
deren dazu, einen Eindruck uber den Ablauf und besondere Merkmale des Ablaufs mit der
netzbasierten Kommunikation via Chat zu gewinnen.

Im Folgenden werden zunichst Ergebnisse aus einer Befragung, die zur Evaluation der
Versuchsumgebung diente, berichtet. Danach werden Beobachtungen, die zur Struktur und

zum Verlauf der Diskurse gemacht wurden, dargestellt.

Bewertung der Versuchsumgebung

Im Rahmen des abschlieBenden Paper-Pencil-Fragebogens wurde eine Auswahl der Ver-
suchsteilnehmer (38 von insgesamt 72 Teilnehmern) gebeten, einige Einschitzungen tiber
die Versuchsumgebung abzugeben, die der Evaluation der Umgebung dienten. Die Teil-
nehmer wurden gebeten, einerseits auf Ratingskalen Einschitzung zur Bedienungsfreund-
lichkeit, zum Design und zu einzelnen Elementen der Umgebung (awareness-Funktion des
Chattools und Handschrifttool in der Experimentalbedingung; vgl. auch 4.2.6) zu geben.
Andererseits hatten sie die Moglichkeit in offenen Fragen Verbesserungsvorschlige zu ma-
chen. An dieser Stelle sollen die Ergebnisse dieser Befragung zusammenfassend berichtet
werden.

Mit einer Ausnahme gaben alle Befragten an, dass das Chattool ihren Erwartungen ent-
sprach. Beziiglich der Bedienung des Chattools gaben alle Befragten an, dass es thnen leicht
gefallen war, damit zu arbeiten. Drei Versuchsteilnehmer aus der Kontrollbedingung gaben
an, dass sie das Design der Umgebung fiir wenig ansprechend hielten. In der Kontrollbe-
dingung war neben dem Chattool nur ein grauer Bildschirm zu sehen.

Als ein Verbesserungsvorschlag fiir das Design wurde gedul3ert, dass die Schriftfarben der
Kommunikationsteilnehmer sich unterscheiden sollten. In der Versuchsumgebung, mit der
die Versuchsteilnehmer gearbeitet hatten, war es beispielsweise nicht méglich die Schrift
kursiv oder fett zu formatieren. Ein weiterer Verbesserungsvorschlag betraf daher die M6g-

lichkeit, den Text formatieren zu kénnen. Die Befragten wurden auch tber eine Einschit-



Ergebnisse 109

zung zu der Aktivititenanzeige (vgl. 4.2.6) gebeten. Mit einer Ausnahme gaben alle Befrag-
ten an, dass sie diese als sinnvoll erachten. Allerdings wiesen einige darauf hin, dass die
Anzeige ,keine Aktivitit’ nicht sofort bei jeder Tipppause erscheinen sollte, sondern besser
etwas zeitverzogert.

Die Befragten der Experimentalbedingung wurden erginzend gebeten, eine Bewertung
tber das Handschrifttool (vgl. 4.2.6) abzugeben. Elf der 21 Befragten aus der Experi-
mentalbedingung gaben an, dass ithnen das Handschrifttool gut gefallen hat. Der Rest du-
Bert sich entweder neutral oder cher negativ. Als Begrindung gaben diese Befragten zum
Teil an, dass sie es nicht genutzt hatten oder ,,nichts damit anfangen konnten®. Hierbei
bleibt allerdings unklar, ob sie es nicht nutzten, weil es ihnen nicht gut gefallen hatte oder

umgekehrt.

Der Verlauf der Diskurse

Bei der Betrachtung der Diskurse fallt auf, dass sich diese beztglich ihrer Verlidufe unter-
scheiden. Unter Verliufe ist die Abfolge der AuBerungen der Kommunikationspartner zu
verstehen. Prinzipiell sind hierbei zwei Arten von Verldufen denkbar: Ein streng sequen-
zieller, bei dem zum Beispiel wie in der FtF-Kommunikation eine Antwort unmittelbar auf
die zuvor gestellte Frage gegeben wird und einer, bei dem mehrere inhaltliche Erzahlstrin-
ge parallel laufen und Beitrage nicht streng sequentiell in unmittelbarer Reithenfolge aufein-
ander folgen.

Die Verldufe in den Diskursen der Untersuchung entsprechen im GrofBen und Ganzen
den Erwartungen in einem FtF-Kommunikationssetting. Nachdem ein Kommunikations-
partner eine AuBerung gemacht hatte, reagierte der andere unmittelbar auf diese. Daneben
gab es aber einige Dyaden, in denen zu beobachten war, dass iiber eine bestimmte Phase
im Diskurs mehrere inhaltliche Kommunikationsstringe parallel liefen. Eine Reaktion auf
eine AuBerung erschien dann nicht im nichsten Turn des jeweiligen Kommunikationspart-
ners, sondern erst im Ubernichsten oder noch spiter. Der beschriebene Verlauf ist typisch
tir die Kommunikation via Chat (vgl. z.B. BeiBwenger, 2002). Die Zeit, in der ein Kom-
munikationspartner seine Reaktion auf eine vorherige Auﬁerung verfasst, wird von dem
anderen dazu genutzt, um beispielsweise eine weitere Frage zu stellen. Das folgende Bei-

spiel dient der Veranschaulichung eines solchen Diskursverlaufs (Dyade 12):

Mediziner: Hohes Cholesterin ist ein Risiko fir GefdBerkrankungen. Herzinfarkt ist der Gipfel davon. Da-
vor kommt es oft zu sog. Angina pectoris - Anfillen, dabei hat man Engegefiihl in der Brust, Schmerzen.
Gerade bei kérpetlicher Belastung ist das ein Problem.

Patient: ich mache blof3 einmal die Woche etwas Sport.
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Mediziner: Das nennt sich Koronare Herzerkrankung, weil dabei die Herzkranzgefil3e verengt sind und das
Herzu zu wenig Sauerstoff bekommt. Daher diese Beschwerden.

Patient: Ich glaube, ich werde erst mal auf die Medikamente verzichten, wenn Sie das Risiko nicht fir zu
grof3 halten.

Mediziner: 1 Mal / Woche Sport ist schon gut. Meht wiire besser.

Patient: Vielleicht fahre ich dann mal mit dem Fahtrad zur Arbeit oder so.

Mediziner: Es ist schwer fir mich zu sagen, fir wie hoch ich das Risiko halte, man kann es einfach nicht
wissen. Gut dass Sie keine anderen Risikofaktoren haben. Ich wiirde Thnen dennoch die Medikamente emp-
fehlen, weil Cholesterin einer der Hauptrisikofaktoren ist, und ihr Spiegel doch ziemlich hoch ist.

Patient: Aber den werde ich doch auch so bestimmt senken konnen.

Mediziner: Und weil die Nebenwirkungen der Medikamente meist eben nicht so gravierend sind.

Patient: dauerhafte Ubelkeit und Muskelkrankheiten finde ich aber schon ziemlich gravierend!

Mediziner: Wenn Sie sich bisher auch schon gesund verhalten haben (Erndhrung, Sport, ...), weil3 ich nicht,
wie Sie den Spiegel sonst noch senken kénnen.

Patient: Und man kann die Medikamente problemlos wieder absetzen?

Mediziner: Nebenwirkungen sind selten. Auch nicht dauerhaft. Und v.a. die Muskelerkrankungen sind sehr,
sehr selten.

Patient: Na gut, dann werde ich es wohl mal versuchen.

Mediziner: Ja. Absetzen kann man jeder Zeit. Nur ist es wichtig, wenn man sich fir die Einnahme entschei-

det, sie auch regelmiBig zu nehmen.

In dem dargestellten Beispiel ist iiber einen lingeren Diskursverlauf zu erkennen, dass
Fragen des Patienten nicht im unmittelbar nichsten Beitrag des Mediziners beantwortet
wurden, sondern erst im darauf folgenden oder noch spiter. In insgesamt neun der 36 Dy-
aden gab es Sequenzen im Diskurs, die einen dhnlichen Verlauf aufwiesen. In den anderen
27 Dyaden ,warteten’ die Gesprachspartner auf die AuBerungen des jeweils anderen und es

kam nicht dazu, dass mehrere inhaltliche Kommunikationsstringe parallel liefen.

AbschlieBend ist zu sagen, dass sowohl die Ergebnisse der Bewertung der Versuchsum-
gebung als auch die Beobachtungen der Diskursverldufe daftr sprechen, dass die Teilneh-
mer der Untersuchung keine Probleme hatten, in diesem speziellen, netzgestiitzten Szena-
rio zu kommunizieren. Auch in den Dyaden, in denen zu beobachten war, dass es stre-
ckenweise parallele Kommunikationsstringe gab, verloren die Kommunikationspartner
doch nie die Orientierung.

Grundsitzlich ist zu bemerken, dass die Versuchsteilnehmer fast durchweg duferten, dass
es ihnen Spal3 gemacht hitte, via Chat zu kommunizieren. Allerdings waren einige Teil-

nehmer zum Teil ,genervt’ davon, lange auf Antworten des anderen warten zu mussen.
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4.3.2 Ergebnisse zur Uberpriifung der ersten Hypothese

Zur Uberpriifung der ersten Hypothese, die eine Unterschiedshypothese darstellt, wur-

den vorwiegend t-Tests und multivariate Varianzanalysen genutzt.”

Wort- und Turnzahl

Die Diskurse bestanden aus mindestens 9 und hochstens 122 Turns (M = 29.44,
SD = 19.61) und waren zwischen 299 und 1380 Worter lang (M = 752.81, §D = 252.73).
In der Tabelle 4-9 sind die mittleren Wort- und Turnzahlen und die Standardabweichungen
fir die Dyaden gesamt und getrennt nach Laie und Mediziner fir die jeweilige Bedingung

dargestellt.

Tabelle 4-9: Mittelwerte (Standardabweichungen) getrennt nach Versuchsbedingung und Expertisestatus fur
die Variablen Wort- und Turnzahl

Versuchsbedingung
Kontrollgruppe Experimentalgruppe
M (SD) M (SD)

Laie 248.06 (73.60) 307.33 (102.79)
Wortzahl Mediziner 404.11 (134.98) 546.11 (219.38)

gesamt 652.17 (185.70) 853.44 (274.90)

Laie 13.50 (6.43) 15.89 (9.95)
Turnzahl Mediziner 12.22 (6.27) 17.28 (15.84)

gesamt 25.72 (12.20) 33.17 (24.76)

Beziiglich des Vergleichs der Turnzahl finden sich keine Bedingungsunterschiede. Dies
gilt sowohl fir den Vergleich der Dyaden insgesamt als auch differenziert nach Laie und
Mediziner, alle #34) < -1.20, n.s.

Vergleicht man die Wortzahl zwischen den Bedingungen findet sich ein signifikanter Be-
dingungsunterschied fiir den Vergleich der Dyaden insgesamt, #34) = 2.58, p =.015,
d = .858, der Mediziner, /34) = 2.34, p = .025, 4 =780 und ein tendenzieller Unterschied
bei den Laien, #34) = 1.99, p = .055, d = .663.

Es lasst sich festhalten, dass die Diskurse in der Experimentalgruppe signifikant linger als
die Diskurse in der Kontrollgruppe waren. Die Versuchsbedingungen unterscheiden sich

nicht beztglich der Turnzahl

20 Ein Unterschied gilt dann als signifikant, wenn p < .05 und dann als tendenziell, wenn p < .10.
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Verwendung von Fachbegriffen

Die absolute Anzahl der genutzten Fachbegriffe in den Diskursen variiert zwischen den
Dyaden stark von mindestens 18 bis hochstens 93 Nennungen insgesamt (M = 41.39,
SD = 19.05). Allerdings wurden bestimmte Begriffe besonders haufig genannt. Um einen
besseren Eindruck von der ,fachlichen Vielfalt” durch die Verwendung von Fachbegriffen
in den Diskursen zu erlangen, ging nicht die Anzahl der absolut genutzten, sondern der
unterschiedlichen Fachbegriffe in die Analysen ein. Betrachtet man die Anzahl der Nen-
nung unterschiedlicher Fachbegriffe so zeigt sich, dass mindestens acht und hochstens 27
innerhalb eines Diskurses verwendet wurden (M = 16.47, SD = 4.24).

In der folgenden Tabelle 4-10 sind die mittleren Nennungen der unterschiedlichen Fach-
begriffe und die Standardabweichungen getrennt nach Bedingung beziehungsweise Exper-

tisestatus dargestellt.

Tabelle 4-10: Mittelwerte (Standardabweichungen) der Nennung unterschiedlicher Fachbegriffe getrennt nach
Versuchsbedingung und Expertisestatus

Versuchsbedingung
Kontrollgruppe Experimentalgruppe
M (SD) M (SD)
Laie 8.50 (2.28) 9.67 (2.83)
Mediziner 12.89 (4.78) 15.17 (5.43)
Gesamt 15.89 (3.43) 17.06 (4.95)

Vergleicht man die Anzahl der unterschiedlichen Fachbegriffe, die innerhalb der Diskurse
verwendet wurden, zwischen den Bedingungen mittels eines t-Tests, so findet sich kein
Bedingungsunterschied, #34) = .82, p = .417. Auch beim Vergleich getrennt nach Experti-
sestatus bestitigt sich das Bild: Laien #34) = 1.36, p = .182, Mediziner #34) = 1.34,
p=.190.

In einem weiteren Auswertungsschritt wurde zwischen Fachbegriffen unterschieden, die
in der Abbildung dargestellt sind, die in der Laieninstruktion genannt sind und solchen, die
weder in der Abbildung noch in der Instruktion genannt sind. In Tabelle 4-11 sind die Mit-
telwerte und Standardabweichungen hierzu getrennt nach Bedingung und Expertisestatus

dargestellt.
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Tabelle 4-11: Mittelwerte (Standardabweichungen) der Nennung unterschiedlicher Fachbegriffe, differenziert
nach Begriffen aus der Concept Map, der Laieninstruktion und sonstigen, getrennt nach Versuchsbedingung
und Expertisestatus

Versuchsbedingung

Kontrollgruppe Experimentalgruppe
M (SD) M (SD)
N _ Laie 0.06 (0.24) 0.89 (1.23)
f:cil;fagnsf:r’ C::téﬁtcsi?d Mediziner 1.11 (1.02) 2.44 (1.69)
pt Viap darg Gesamt 1.11 (1.02) 2.50 (1.72)
Fachbegriffe, die in der Laie 7.50 (2.33) 7.39 (2.45)
Laieninstruktion genannt  Mediziner 5.94 (2.73) 7.11 (2.03)
sind Gesamt 8.72 (2.45) 8.50 (1.82)
Laie 0.94 (0.94) 1.39 (1.04)
sonstige Fachbegriffe Mediziner 5.83 (2.57) 5.61 (2.68)
Gesamt 6.06 (2.62) 6.06 (2.58)

Vergleicht man die Bedingungen beztiglich der Nennung unterschiedlicher Fachbegriffe
getrennt nach den drei Kategorien mittels einer multivariaten Varianzanalyse so ergibt sich
ein signifikanter Bedingungsunterschied, F(3,32) = 3.98, p = .016, ﬂzp = .272. Die univaria-
ten Analysen zeigen hierbei, dass dieses Ergebnis auf eine unterschiedliche Nennung der
Fachbegriffe aus der Concept Map zuriickzufihren ist, F(1,34) = 8.65, p = .000, ﬂzp =.203.
In der Experimentalbedingung werden demnach signifikant mehr unterschiedliche Fach-
begriffe, die in der Concept Map dargestellt sind, verwendet als in der Kontrollbedingung.
Die Unterschiede zwischen den beiden anderen Variablen werden nicht signifikant: Fach-
begriffe, die in der Laieninstruktion genannt wurden, F(1,34) = 0.10, p = .759 und sonstige
Fachbegriffe, F(1,34) = 0.00, p = 1.00.”"

Laien

Betrachtet man die Nennung von unterschiedlichen Fachbegriffen durch die Laien so
findet sich in einer multivariaten Varianzanalyse lediglich ein tendenzieller Bedingungsun-
terschied, F(3,32) = 2.606, p = .065, 77‘; =.200. Im univariaten Vergleich zeigt sich ein signi-
fikanter Bedingungsunterschied beziiglich der Nennung der Fachbegriffe, die in der Con-
cept Map dargestellt sind, F(1,34) = 7.95, p = .008, 77°, = .190. Auch bezogen auf die Lai-

enprobanden wurden diese Fachbegriffe in der Experimentalbedingung signifikant haufiger

2 Auch in dieser Studie wurde exemplarisch fiir vier Fachbegriffe (Cholesterin, Arteriosklerose, Herzinfarkt
und Lipidsenker) tiberpriift, ob es bedingungsabhingige Hiufigkeiten von weiterfilhrenden Erklirungen
(vgl. auch 3.2.4) gab. Ahnlich wie schon in Studie 1 fanden sich keine Bedingungsunterschiede. Wenn die
Begriffe in den Dyaden verwandt wurden, wurden sie in mindestens 70 % der Fille durch den Mediziner
auch weiterfuhrend erkldrt.
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verwendet als in der Kontrollbedingung. Es finden sich keine Unterschiede beztglich der
anderen beiden Variablen: Fachbegriffe, die in der Laieninstruktion genannt werden,
F(1,34) = 0.02, p = .883 und sonstige Fachbegriffe, F(1,34) = 1.82, p = .180.

Mediziner

Ein sehr dhnliches Ergebnisbild ergibt sich bei der Betrachtung der Nennung von Fach-
begriffen durch die Mediziner. In einer multivariaten Varianzanalyse ergibt sich ein signifi-
kanter Bedingungsunterschied, F(3,32) = 5.76, p = .003, Tfp = .351. Etneut ist dieser Be-
dingungseffekt auf Unterschiede beziiglich der Nennung der Fachbegriffe aus der Concept
Map zurtckzufthren. Ein univariater Vergleich zeigt beziiglich dieser Variable folgendes
Ergebnis: F(1,34) = 8.22, p=.007, 17, = .195. Wie schon in den beiden oben berichteten
Analysen nutzten die Mediziner in der Experimentalbedingung diese Fachbegriffe signifi-
kant haufiger als diejenigen in der Kontrollbedingung. Es finden sich keine Unterschiede
beztiglich der anderen beiden Variablen: Fachbegritfe, die in der Laieninstruktion genannt
wurden, F(1,34) = 2.12, p = .155 und sonstige Fachbegriffe, F(1,34) = 0.06, p = .801.

Es lasst sich festhalten, dass sich die Versuchsbedingungen beziiglich der Verwendung
von unterschiedlichen Fachbegriffen, die in der Concept Map dargestellt sind, signifikant
voneinander unterscheiden. Fir die Kategorien der Fachbegriffe, die nicht in der Concept

Map dargestellt sind, findet sich dieser Unterschied nicht.

Verwendung von fachlichen Argumenten

Verwendung von fachlichen Argumenten unterteilt nach Argumenten ans der Concept Map vs. nicht ans
der Concept Map

Durchschnittlich werden 14.81 fachliche Argumente (D = 6.74) in den Diskursen ver-
wendet, mindestens eines und héchstens 28. In der Kontrollgruppe verwendeten die Medi-
ziner im Mittel 12.94 (SD =7.73) und in der Experimentalgruppe im Mittel 16.67
(SD = 5.13) fachliche Argumente. Vergleicht man diese Werte mittels eines t-Tests so er-
gibt sich ein tendenzieller Unterschied, #34) = 1.70, p = .099, d = .569.

Auch fur die fachlichen Argumente wurde weiter differenziert, ob diese in der Concept
Map dargestellt waren oder nicht. In der Tabelle 4-12 ist die mittlere Anzahl der verwende-
ten Argumente, die in der Concept Map dargestellt sind und solchen die es nicht sind, so-

wie der Versuchsbedingung dargestellt.
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Tabelle 4-12: Mittelwerte (Standardabweichung) der verwendeten Argumente, differenziert nach solchen, die
in der Concept Map dargestellt sind und derer, die es nicht sind, getrennt nach Versuchsbedingung

Versuchsbedingung
Kontrollgruppe Experimentalgruppe
M (SD) M (SD)
Argumente, die in Concept Map 6.28 (3.77) 10.28 (4.24)
dargestellt sind
Argumente, die nicht in Concept 6.67 (4.99) 6.39 (3.73)
Map dargestellt sind

In eine multivariate Varianzanalyse gingen die Anzahl der Argumente, die in der Concept
Map dargestellt sind und derer, die nicht dargestellt sind, als abhingige Variablen ein. Es
zeigt sich ein signifikanter Bedingungsunterschied, F(2,33) = 4.68, p = .0106, 772p = .221. Bei
den univariaten Vergleichen zeigt sich ein signifikanter Bedingungsunterschied beztiglich
der Verwendung von Argumenten, die in der Concept Map dargestellt sind, F(1,34) = 8.95,
p =005, 17, = .208. Wenn die Abbildung beiden Gesprichspartnern wihrend des Diskur-
ses zur Verfugung stand, wurden signifikant mehr solcher Argumente verwendet, die in der
Concept Map dargestellt sind. Es gibt keinen Unterschied beziiglich der Verwendung von
Argumenten, die nicht in der Concept Map dargestellt sind, F(1,34) = 0.04, p = .851.

Differenzierte Betrachtung der Diskursinbalte

Wie schon unter 4.2.7 angedeutet gibt es verschiedenen tubergeordnete Kategorien, zu

denen sich die einzelnen Argumente zuordnen lassen. Dies sind:

Informationen zu Referenzwerten

Informationen zu Medikamenten

Informationen zu Nebenwirkungen von Medikamenten
Informationen zu den Konzepten Plaque / Artetriosklerose
Informationen zu dem Konzept Cholesterin
Informationen zu dem Konzept koronare Herzkrankheit
Informationen zu den Risikofaktoren

Informationen zu Folgeerkrankungen

Informationen zur Risikoabwagung

Diese Kategorien sind nicht unbedingt distinkt und bieten lediglich einen groben Uber-
blick tiber die méglichen Themen. Sie sind somit in einem explorativen Sinne zu verstehen.
Nichtsdestotrotz erscheint eine Gruppierung der einzelnen Argumente sinnvoll, um einen
Eindruck vom inhaltlichen Schwerpunkt der Diskurse zu gewinnen. In der Tabelle 4-13

sind die Mittelwerte und Standardabweichungen fur die einzelnen Themen dargestellt.
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Demnach werden insbesondere Informationen zu Risikofaktoren sowie Nebenwirkungen
der Medikamente vermittelt. Eher wenig werden Informationen zur Risikoabwigung und

zum Konzept der koronaren Herzkrankheit vermittelt.

Tabelle 4-13: Mittelwerte und Standardabweichungen der Informationen zu den einzelnen Themenbereichen

Informationen zu... M SD
den Risikofaktoren 3.00 2.79
Nebenwirkungen 2.83 1.95
dem Konzept Cholesterin 2.50 2.81
Referenzwerten 1.97 1.50
Medikamenten 1.25 1.34
zu Folgeerkrankungen 1.17 1.11
Konzepten Plaque / Artetiosklerose 0.97 1.65
sonstige Themen 0.53 0.91
zur Risikoabwigung 0.42 0.65
dem Konzept koronare Herzkrankheit 0.22 0.54

In eine multivariate Varianzanalyse gingen die abhingigen Variablen der Kategorien ,In-
formationen zu den einzelnen Themen’ und die Versuchsbedingung als unabhingige Vari-
able ein. Es zeigt sich ein signifikanter Bedingungseffekt, F(10,25) = 2.24, p = .05,
78 , = -472. Die Einzelvergleiche zeigen, dass sich die Bedingungen im Hinblick auf die
Vermittlungen von Informationen zu Plaque und Arteriosklerose unterscheiden,
F(1,34) = 7.61, p = .009, 17’ , = .183. Diese beiden Fachkonzepte sind auch Inhalt der Con-
cept Map. In der Experimentalbedingung wurden deutlich haufiger Informationen zu die-

sen Inhalten vermittelt als in der Kontrollbedingung. Es finden sich keine signifikanten
Unterschiede beztiglich der anderen Variablen, alle F(1,34) < 2.78, n.s.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass in der Experimentalbedingung mehr fachli-
che Argumente, die in der Concept Map dargestellt sind, verwendet wurden. Dieses Er-
gebnis bestitigt sich auch bei der Betrachtung der Argumente zusammengefasst nach in-

haltlichen Kategorien.

Exckurs: Beispiele fiir die 1 ermittlung von komplexen fachlichen Zusammenhdngen

In diesem Abschnitt werden exemplarisch Beispiele vorgestellt, in denen der Mediziner
dem Laien einen komplexen fachlichen Zusammenhang erliuterte. Im Vergleich zu den
oben dargestellten Analysen, die sich durch einen sehr hohen ,Auflésungsgrad’ kennzeich-

nen, dient die Darstellung der Ergebnisse dazu, einen Eindruck iber das Vorgehen der
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Mediziner bei der Beantwortung von Fragen zu besonders komplexen fachlichen Zusam-
menhinge zu gewinnen.

Es konnte bereits gezeigt werden, dass die Haufigkeit der Vermittlung fachlicher Infor-
mationen bedingungsabhingig ist. In diesem Abschnitt werden Beispiele unabhingig von
der Bedingung vorgestellt. Diese Auswertung dient dazu, grundsitzlich einen Eindruck von
der Vermittlung von komplexen Zusammenhingen zu erhalten. Hierbei konzentriert sich
die Auswahl auf Kommunikationssequenzen, in denen ausfithrlich fachliche, konzeptuelle
Zusammenhinge dargestellt wurden (Aufzihlungen von beispielsweise Nebenwirkungen
zihlen nicht dazu). Zuvor sei angemerkt, dass sich nicht in allen Diskursen Kommunikati-
onssequenzen finden lassen, in denen der Mediziner ausfihrlich fachliche Zusammenhinge
erlautert hat. Lediglich in 17 der 36 Diskurse lassen sich lingere Sequenzen ausfindig ma-
chen (neun in der Experimentalbedingung und acht in der Kontrollbedingung).

Zwel Mediziner antworteten auf die Fragen der Laien nach dem Risiko eines erh6hten

Cholesterinspiegels Folgendes:

Dyade 1:

Mediziner: Sie miissen sich das so vorstellen. Im Blut befinden sich allerhand Einzelstoffen. Aus Fetten,
kleinen Bindegewebsteilen und Kalk lagern sich an den Gefillwinden Plaques ab. Werden diese vom Blut-
strom mitgerissen und abgel6st hat man eine kleine Wunde in der Gefil3wand, die sich sofort wieder schlief3t.
Allerdings sammelt sich meist zu viel verschlieBendes Material an dem Defekt an. Wird wiederum dieser
"Pfropf" abgel6st, der nun schon etwas groBer ist, kann er sich im Blutfluss an eine enge Stelle festsetzen.
Patient: .... und das kann nur mit einem Medikament verhindert werden...

Mediziner: Wie z.B. in einem Gefil3 am Herzen. Dann ist die Blutversorgung unterbrochen und es entsteht
im nachliegenden Gebiet ein Infarkt. Somit ist die Gefahr bei mehr Cholesterin im Blut als normal héher an
einem Infarkt zu erkranken, als gewShnlich. Natlrlich heiit das nicht zwingend, dass auf jeden Fall ein In-
farkt oder Ahnliches entsteht.

Dyade 3:

Mediziner: Die Folge des erhohten Cholesterinspiegels, vor allem des erhéhten LDIL-Cholesterins, ist eine
Ablagerung von Cholesterin in den Gefidlen. Die dort abgelagerten Fette verkalken mit der Zeit und machen
die GefiBwinde starr und weniger elastisch. Aulerdem werden die Gefi3e durch die Plaques immer enger.
Die Gefahr besteht, dass diese Plaques irgendwann einreilen. Durch ein Blutgerinnsel, dass den Wanddefekt
verschlieBen soll, kann es zum GefidBverschluss kommen, die Folge ist das ein Absterben des dahinter liegen-

den Gewebes, also ein Schlaganfall oder Herzinfarkt.

In den Beispielen ist zu erkennen, dass die Mediziner nicht einfach nur antworten, dass
ein erhohter Cholesterinwert ein Risikofaktor flir einen Herzinfarkt darstellt, sondern die
Entstehung des Herzinfarkts von der Bildung von Plaques bis zur Problematik der Ablage-

rung in den Herzgefil3en erlduterten. Dagegen erscheint die Antwort auf eine dhnliche Fra-
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ge des Laien aus der Dyade 28 verhiltnismiBig knapp, das Fachkonzept Plaque und die

Entstehung von Plaques wird gar nicht thematisiert:

Mediziner: ... Cholesterin kann sich wenn zu viel vorhanden in Thren GefiBlen absetzen und am Anfang eine
Zirkulationsstérung verursachen aber spiter wenn noch andere Faktoren dazu kommen, ein Hindernis bilden

was bis zum Herzinfarkt fuhren kann.

Das folgende Beispiel entspricht nicht mehr dem beschriebenen Kriterium einer ausfihr-

lichern Erlduterung fachlicher Zusammenhinge (Dyade 8):

Patient: Ist denn anhand meiner Werte ein hohes Risiko fur Herzinfarkte vorhanden?
Mediziner: Erhéhte LDL-Cholesterinwerte sind in jedem Fall ein Risikofaktor fiir das Auftreten von Gefa3-

erkrankungen und auch fiir das Auftreten von Herzinfarkten.

Die dargestellten Beispiele geben einen kleinen Eindruck von der Varianz der Antworten
und Erklirungen der Mediziner. Diese hingt selbstverstindlich nicht zuletzt mit den Fra-
gen und Nachfragen der Laien zusammen. Wie im folgenden Abschnitt gezeigt wird, unter-

liegt diese ebenfalls einer grof3en, in diesem Falle statistisch messbaren Varianz.

Fragen der Laien an die Mediziner

Die Laien stellten wihrend des Diskurses im Durchschnitt 9.19 Fragen (SD = 4.29) an
den Mediziner, wenigstens drei und hochstens 21. In der Kontrollgruppe stellten die Laien
im Mittel 8.11 Fragen (5§D =3.63) und in der Experimentalgruppe 10.28 Fragen
(§D = 4.71). Vergleicht man diese Werte mittels eines t-Tests so findet sich kein signifikan-
ter Unterschied, #34) = 1.55, p = .131.

Die Fragen der Laien wurden entsprechend der unter 4.2.8 beschriebenen Kategorie zu-
sammengefasst und weiter ausgewertet. Mit Abstand am meisten Fragen wurden aus der
Kategorie ,Fragen zur Behandlung, Therapieoptionen und Verhaltenstipps’ gestellt. In der
Tabelle 4-14 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der Fragen, die die Laien
gestellt haben, entsprechend der Kategoriezuordnung und getrennt nach Bedingung, darge-
stellt.
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Tabelle 4-14: Mittelwerte (Standardabweichungen) der Laienfragen getrennt nach Versuchsbedingung

Versuchsbedingung

Laienfragen zu... Kontrollgruppe Experimentalgruppe

M (SD) M (SD)
Behandlung, Therapicoptionen, 3.39 (1.72) 3.67 (2.00)
Verhaltensanweisungen
Einschitzung und Abwigung von 1.44 (1.98) 139 (1.29)
Risiken
Normwetten 0.28 (0.67) 0.61 (1.15)
Nebenwirkungen der Medikamente 1.17 (0.92) 1.28 (1.45)
Konzepten, Zusammenhingen, 1.17 (1.51) 2.89 (3.22)
Wirkweisen, Begriffsverstindnis
sonstigen Themen 0.56 (0.78) 0.44 (0.62)

In eine multivariate Varianzanalyse gingen die abhidngigen Variablen der Kategorien der
Laienfragen und die Versuchsbedingung als unabhingige Variable ein. Es zeigt sich kein
signifikanter Bedingungseffekt, F(6,29) = .72, p = .635. Betrachtet man die Einzelverglei-
che, so findet sich ein signifikanter Unterschied beziiglich der Nennung der Fragen der
Kategorie ,Konzepte, Zusammenhinge, Wirkweisen und Begriffsverstindnis’. In der Expe-
rimentalbedingung stellten die Laien haufiger Fragen zu diesen Themen als in der Kon-
trollbedingung, F(1,34) = 4.24, p = .047, 17/, = .111. Fiir die anderen Fragenkategorien fin-
den sich keine signifikanten Bedingungsunterschiede, alle F(1,34) < 1.14, 7.s.

Giite der Perspektiveniibernahme der Mediziner

Verglezch der Korrelationskoeffizienten

Wie unter 4.2.7 beschrieben wurden fir die beiden Bedingungen, fiir verschiedene Vari-
ablen getrennt, Korrelationen berechnet, die dann auf statistische Signifikanz tberpriift

wurden. Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Analysen dargestellt.

Ubereinstimmung beiiglich der Angaben 3ur Medikation: Wiirden Sie | Wird der Patient ein Medika-
ment ur Senkung des Cholesterinspiegels nebmen? Es wurden Korrelationen nach Spearman Rho
getrennt fiir die beiden Bedingungen berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4-15 darge-
stellt. Demnach ergibt sich fiir beide Bedingungen ein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen den Angaben der Laien zur Medikation und denen der zugehorigen Mediziner.
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Tabelle 4-15: Korrelationen der Angaben zur Medikation getrennt nach Versuchsbedingung

Versuchsbedingung (Spearml;n-Rho)
Kontrollgruppe .58*
Experimentalgruppe .89#k

Es stellt sich nun die Frage, ob sich die Stirke dieser Korrelationen zwischen den Bedin-
gung signifikant unterscheidet. Hierzu wurden die Fischer-Z transformierten Werte mitein-
ander verglichen. Dabei ergibt sich ein = -2.077. Da dieser Wert deutlich groB3er ist als
der auf dem 5%-Niveau erwartete g5, = -1.65, kann von einem signifikanten Bedingungs-
unterschied ausgegangen werden. Demnach unterscheidet sich die Stirke der Zusammen-
hinge zwischen den Bedingungen dergestalt, dass unter der Experimentalbedingung ein

stirkerer Zusammenhang besteht als unter der Kontrollbedingung.

Ubereinstimmnng beiiglich der Angaben: Was schiitzen Sie | Was denken sie, was der Patient schitzt,
wie viele Patienten mit einem erhobten Cholesterinspiegel (von ca. 260 mg/ dl) einen Herzinfarkt erleiden?
Es wurden Korrelationen getrennt fiir die beiden Bedingungen berechnet. Die Werte sind
in Tabelle 4-16 dargestellt. Es ergibt sich fur keine der beiden Bedingungen ein signifikan-

ter Zusammenhang,.

Tabelle 4-16: Korrelationen zu Angaben der Wahrscheinlichkeit eines Herzinfarkts getrennt nach Versuchs-
bedingung

Versuchsbedingung Ipb
Kontrollgruppe 15
Experimentalgruppe .04

Auch diese Werte beziehungsweise die zugehorigen Fischer-Z-Werte wurden im Hinblick
auf einen signifikanten Unterschied getestet. Es ergibt sich ein g = .028. Dieser Wert ist
deutlich kleiner als g;, = 1.65 und somit kann die H,, nicht verworfen werden. Die beiden

Bedingungen weisen keine unterschiedlich starken Zusammenhinge auf.

Ubereinstimmung beiiglich der Angaben: Was schitzen Sie | Was denken Sie, was der Patient schét3t,
bei wie vielen Menschen, die einen erbihten Cholesterinspiegel haben, durch die Einnabme von Medikamen-
ten zur Senkung des Blutfettspiegels ein Herzinfarkt verhindert werden kann? Erneut wurden Korre-
lationen fur die Bedingungen getrennt berechnet (vgl. Tabelle 4-17). Auch hier finden sich
keine signifikanten Zusammenhinge zwischen den Angaben der Laien und den zugehori-

gen Medizinerangaben.
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Tabelle 4-17: Korrelationen zu Angaben der Wahrscheinlichkeit einen Herzinfarkt durch Medikation zu ver-
hindern getrennt nach Versuchsbedingung

Versuchsbedingung Ipb
Kontrollgruppe 24
Experimentalgruppe -.30

Beim Vergleich der beiden Werte ergibt sich ein g = 1.34. Dieser Wert ist zwar kleiner als
%5, = 1.05, er kennzeichnet allerdings einen tendenziellen Unterschied zwischen den beiden

Korrelationen.

Vergleich der Ubereinstimmungs- und Nicht-Ubereinstimmungs-MafSe

Die Anzahl der Ubereinstimmungen und Nicht-Ubereinstimmungen fiir die unter 4-18
beschriebenen Variablen wurde mittels zweier multivariater Varianzanalysen tuberpriift. In
der folgenden Tabelle sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der betreffenden
Variablen getrennt nach den Bedingungen dargestellt.

Tabelle 4-18: Mittelwert (Standardabweichung) der Ubereinstimmungs- und Nicht-Ubereinstimmungs-MaGe

Versuchsbedingung
Variablen Kontrollgruppe Experimentalgruppe
M (SD) M (SD)
Risikofaktoren
i Herzinfarkt 1.44 (1.34) 1.89 (1.84)
Q
k! Prophylaxe
_1
g Herzinfarkt 1.89 (1.45) 2.56 (0.86)
s
[ Nebenwirkungen Lipid-
&0 é senker 1.39 (1.42) 2.56 (2.15)
53 <
g5 Grinde fiir bzw. gegen
£ o Medikation e 0.44 (0.62) 0.83 (0.79)
g g
s hysiologischer Vorgan
4 g Eei}Herzgigrllfarkt e 0.33 (0.77) 0.56 (0.92)
)
8 Risikofaktoren
E’ 4 Herzinfarkt 444 (1.98) 417 (1.62)
5 E’ Prophylaxe 311 (164 200 (L8
éo_g Herzinfarkt A1 (1.64) .00 (1.88)
5 O ' o
g % ls\elfife:rrlwlrkungen Lipid- 1,89 (2.00) 128 (171,
‘g o
7S
S« . ..
T 9 Griinde fir bzw. gegen
o]
272 Medikation 278 (1.40) 1.33 (1.28)
22 hysiologischer Vorgan
E g gz Eei}Herz%rllfarkt e 1.44 (0.98) 1.72.(0.96)
S
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Die multivariate Varianzanalyse mit den Ubereinstimmungsmafen als abhingige Variab-

len ergibt einen tendenziellen Bedingungsunterschied, F(5,30) = 2.06, p = .098, 77 , = -250.

Die Ergebnisse der Einzelvergleiche sind in der folgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 4-19: F-Werte, Signifikanzniveaus und Eta-Werte der Analysen zu den UbereinstimmungsmaGen

Variablen F(1,34) p ﬂzp
Risikofaktoren

Herzinfarkt .685 414 -
Prophylaxe

Herzinfarkt 2.820 102 -
Nel?enwlrkungen 3605 06 08
Lipidsenker

Grunde fir bzw. gegen Medika- 2731 108 ]
tion

physiologischer Vorgang bei 618 . ]

Herzinfarkt

Bei den Einzelvergleichen der Ubereinstimmungsmaﬁe findet sich fur die Variable ,Ne-

benwirkungen von Lipidsenkern’ ein tendenzieller Bedingungsunterschied. Die Uberein-

stimmung ist hier in der Experimentalgruppe tendenziell groB3er als in der Kontrollgruppe.

Die multivariate Varianzanalyse der Nicht—Ubereinstirnrnungs—MaBe ergibt ebenfalls ei-
nen tendenziellen Bedingungsunterschied, F(5,30) = 2.31, p = .069, nzp =.278. Auch fur

diese Variablen wurden Einzelvergleiche berechnet, die in Tabelle 4-20 dargestellt sind.

Tabelle 4-20: F-Werte, Signifikanzniveaus und Eta-Werte der Analysen zu den Nicht-Ubereinstimmungs-

MalBen
Variablen F (1’34) P 172p
Risikofaktoren
Herzinfarkt 213 .648 -
Prophylaxe
Herzinfarkt 036 .851 -
Nebenwirkungen
Lipidsenker 973 331 -
Qrunde fir bzw. gegen Medika- 10.447 003 s
tion
physiologischer Vorgang bei 737 397
Herzinfarkt : . -

Fir die Variable ,Griinde fiir bzw. gegen Medikation’ zeichnet sich die Kontrollgruppe

durch eine signifikant groB3ere Nicht—Ubereinstimmung aus als die Experimentalgruppe.
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Bildet man ein Ubereinstimmungs- und Nicht-Ubereinstimmungs-Mal fiir jeden Medizi-

ner als Summe der einzelnen Mal3e, so ergibt sich folgendes Bild:

Tabelle 4-21: Mittelwert (Standardabweichung) der zusammengefassten Ubereinstimmungs- und Nicht-
Ubereinstimmungs-Maf3e getrennt nach Versuchsbedingung

Versuchsbedingung
Variablen Kontrollgruppe Experimentalgruppe
M (SD) M (SD)
Ubereinstimmungsmal 5.50 (2.89) 8.39 (4.12)
Nicht-Ubereinstimmungsmaf} 13.67 (3.57) 11.50 (3.82)

Vergleicht man diese Mittelwerte anhand von t-Tests findet sich ein signifikanter Unter-
schied beziiglich der GréBe der Ubereinstimmung, A34) = -2.44, p = 0.02, 4 = .814 sowie
ein tendenzieller Unterschied beziiglich der GroBle der Nicht—Ubereinstimmung,
#(34) = 1.76, p = 0.088, d = -.587. In der Experimentalbedingung ist die Ubereinstimmung

gréBer und die Nicht-Ubereinstimmung (tendenziell) kleiner als in der Kontrollbedin-

gung.”
Zusammenfassung zur Auswertung: Giite der Perspektiveniibernabme

Es lisst sich festhalten, dass die Ubereinstimmung der Kommunikationspartner, die unter
der Experimentalbedingung kommuniziert haben, gréer ist als die der Kommunikations-
partner in der Kontrollbedingung. Dies gilt zum einen beziiglich der Entscheidung tiber die
Medikation als auch beztiglich des erworbenen Wissens beziehungsweise der Einschitzung

des erworbenen Wissens.

Wissenszuwachs der Laienprobanden

Im abschlieBenden Fragebogen wurde auf zwei Arten das Wissen beziechungsweise der
Wissenszuwachs der Laienprobanden erhoben: Zum einen wurde ein 19 Items umfassen-
der Multiple Choice-Test zum Thema Cholesterin im Allgemeinen eingesetzt und zum
zweiten wurden die Teilnehmer gebeten, fiinf offene Fragen zu den fachlichen Konzepten
Arteriosklerose, Herzinfarkt sowie Nebenwirkungen von Lipidsenkern, vorbeugende Mal3-
nahmen und Risikofaktoren einer KHK zu beantworten. Im Folgenden werden die Ergeb-

nisse der Wissenstests vorgestellt.

22 Fs wurden alternative Méglichkeiten Ubereinstimmungsmale zu berechnen genutzt (vlg. Bromme, Ram-
bow & Nickles, 2001). Da sich keine anderen Ergebnisstrukturen ergaben, werden diese Analysen nicht
berichtet.
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Ergebnisse — Multiple Choice-Test. Durchschnittlich wurden 6.44 Items (§D = 2.83) der 19
Multiple Choice-Items richtig beantwortet. Die Laien in der Kontrollbedingung beantwor-
teten im Mittel 6.39 (§D = 2.36) und die in der Experimentalbedingung 6.50 (§D = 3.31)
richtig. Es finden sich keine Gruppenunterschiede beziiglich der Ergebnisse des Multiple
Choice-Tests.

Wie bereits erwihnt (4.2.7), konnte auf die Ergebnisse einer fritheren Untersuchung an
einer vergleichbaren Laienstichprobe zurtickgegriffen werden. Der Vergleich mit einer ada-
quaten Stichprobe liefert lediglich indirekt einen Hinweis auf den Wissenszuwachs der un-
tersuchten Laien. Da eine andere Herangehensweise aber nicht méglich war (vgl. Ausfiih-
rungen unter 4.2.7), erscheint dieser Vergleich sehr sinnvoll, um zumindest einen ersten
Eindruck zu erhalten.

Die Vergleichsstichprobe hatte denselben Test ohne vorherige Intervention durchge-
fihrt. Die durchschnittliche Anzahl richtiger Antworten in dieser anderen Untersuchung
mit demselben Test betrigt M = 4.20 (§D = 3.09). Es besteht ein signifikanter Unterschied
zwischen diesem Wert und dem der Stichprobe aus der vorliegenden Untersuchung,
#34) = 2.75, p < .01. Dieses Ergebnis lisst darauf schlieen, dass die Teilnehmer in dieser
Untersuchung wihrend der Interaktion mit den Medizinexperten etwas (dazu)gelernt ha-

ben.

Ergebnisse — Offene Fragen

Tabelle 4-22: Mittelwert (Standardabweichung) der offenen Fragen des Wissenstests getrennt nach Versuchs-
bedingung

Versuchsbedingung

Laienfragen zu... Kontrollgruppe Experimentalgruppe

M (SD) M (SD)
Anzahl richtiger genannter Risikofaktoren 3.11 (1.28) 3.78 (2.18)
Gite der Antwort auf Frage: Was ist Arterio- 1.28 (0.83) 2.06 (1.06)
sklerose?
Anzahl richtiger genannter Argumente zur 1.44 (1.20) 1.11 (1.45)
Entstehung eines Herzinfarkts
Anzahl richtiger genannter Verhaltensmal3- 3.72 (1.23) 3.94 (1.35)

nahmen

Anzahl richtiger genannter Nebenwirkungen 2.33 (2.22) 2.89 (2.19)
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Es zeigt sich, dass die Laien der Experimentalbedingung mehr richtige und umfassender
Erklirungen fiir das Konzept Arteriosklerose abgaben als die der Kontrollbedingung, #34)
=246, p=.019, d= .819.

Fir die anderen vier Variablen finden sich keine signifikanten Bedingungsunterschiede,
alle #34) < 1.12, n.s.”

Wurde in den Diskursen der Experimentalgruppe explizit auf die Concept Map

referenziert?

Die Ergebnisse aus Studie 1 zeigten, dass die Experten in ihren Erklirungen an einen
(fiktiven) Laien nur selten explizit auf die Abbildung Bezug nahmen (vgl. auch 3.5). Auch
die Diskurse aus Studie 2 wurden im Hinblick auf die explizite Referenzierung auf die Con-
cept Map untersucht. Hierbei lassen sich zwei Arten von Referenzierungen unterscheiden.
Zum einen bestand in der Experimentalgruppe fir die Kommunikationspartner die M6g-
lichkeit, in die Concept Map ,handschriftlich” Annotationen einzufiigen, die fiir den jeweils
anderen ebenfalls sichtbar waren. Zum anderen konnte in den Diskursbeitrigen schriftlich

auf die Abbildung verwiesen werden.

Annotationen in der Concept Map

In knapp der Hilfte der Dyaden (acht von 18) kam es vor, dass Annotationen in der
Concept Map gemacht wurden. Vier Mal war es der Mediziner, der annotierte, drei Mal der
Laie und in einer Dyade annotierten beide Kommunikationspartner. Im Folgenden soll
exemplarisch beschrieben werden, wie die Dyaden die Annotationen im Zusammenhang

mit den Diskursen einsetzten und nutzten.

Die Annotationen waren in erster Linie unterstitzende Hinweise zu Fragen oder The-
men, die in den Diskursen behandelt wurden. So schrieben zwei Laien Fragezeichen an die
Begriffe, die sie nicht verstanden hatten (vgl. Abbildung 4-3) oder markierten diese durch
Umrahmungen und fragten gleichzeitig die Mediziner danach, was diese Begriffe bedeuten.
Weiterhin ist an dem angegebenen Beispiel zu erkennen, dass der Laie in der Concept Map
durch Plus- und Minussymbole kenntlich machte, welche Risikofaktoren fiir ihn zutreffen

und welche nicht. Diese Annotationen erwahnte er allerdings nicht explizit im Diskurs.

23 Da die beschriebenen Analysen einen explorativen Charakter haben, wurde auf eine o-Adjustierung ver-
zichtet.
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Abbildung 4-3: Durch den Laien der Dyade 19 annotierte Concept Map

In drei Dyaden markierten die Mediziner die auf der linken Seite befindlichen Risikofak-
toren. In zwei Fillen erklirten sie dem Laien im Diskurs, dass sie in der Concept Map die
Risikofaktoren markiert hatten. ,,Hierzu dient IThnen vielleicht auch das nebenstehende
Schema zur Verdeutlichung! Wenn Sie sich die Risikofaktoren auf der linken Seite anschau-
en, die ich Thnen jetzt gleich mit einem Kreuz markiere, steht die fettreiche Erndhrung nur

als eine Ursache der Hypercholesterinimie, sprich der erthéhten Cholesterinwerte! (Medi-
ziner, Dyade 13, siche auch Abbildung 4-4).

Abbildung 4-4: Durch den Mediziner der Dyade 13 annotierte Concept Map
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In den anderen Dyaden, in denen entweder der Mediziner oder der Laie Annotationen in
der Concept Map vorgenommen hatten, wurde grafisch eine Frage oder Erklirung ,mit
vollzogen’. So fragte ein Laie nach dem Verstindnis einiger dargestellter Begriffe und woll-
te dariiber hinaus wissen, in welcher Beziehung die Konzepte zueinander stehen ,,Nach
dem Schaubild ist ein zu hoher Cholesterinwert nur ein Faktor der zum Herzinfarkt fihrt.
Konnen sie mir zum Verstindnis die Begriffe ,Plaque und Hypertonie’ erkliren. Welcher
Faktor aus dem Schaubild tragt am meisten zum Herzinfarktrisiko bei?* (Laie aus Dyade 7,
vgl. auch Abbildung 4-5).
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Abbildung 4-5: Durch den Laien der Dyade 7 annotierte Concept Map

Wie oben erwihnt, wurde in einer Dyade durch beide Kommunikationspartner annotiert
(vgl. Abbildung 4-6). Hier ist zu erkennen, dass der Laie sich eher eigene Notizen in der
Concept Map machte. Er bezeichnete die dargestellten Begriffe Hypertonie und Hypercho-
lesterinimie mit den ,Ubersetzungen’, die ihm der Mediziner mitgeteilt hatte: ,,Und wie Sie
der Skizze entnehmen kénnen, ist der Blutdruck — hier Hypertonie genannt — entscheidend

an der Entstehung von Plaques in der Gefilwand beteiligt.” (Mediziner aus Dyade 30).
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Abbildung 4-6: Durch beide Kommunikationspartner der Dyade 30 annotierte Concept Map

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass sich die Dyaden innerhalb der Experi-
mentalbedingung, die Annotationen machten, nicht von denen unterschieden, die keine
machten. Das trifft sowohl auf die Haufigkeit der Nennung der fachlichen Argumente als
auch auf die Hiufigkeit der Nennung der Fachbegriffe, die in der Concept Map dargestellt
sind, zu. Lediglich beztglich der Wortzahl gibt es einen signifikanten Unterschied,
#16) = 2.13, p = .049, d = 1.053. Dieser Unterschied ist vermutlich darauf zurtickzufiithren,
dass in den Dyaden, in denen Annotationen in der Concept Map vorgenommen wurden,

explizit darauf hingewiesen wurde, dass die Abbildung mit einbezogen wird.

Referenzierungen anf die Concept Map in den Diskursen

Auch wenn die Dyaden die Méglichkeit, Annotationen in die Concept Map einzuftigen,
nicht genutzt haben, bestand natiirlich immer noch die Moglichkeit, im Diskurs selber auf
die Concept Map zu verweisen. Wie oben beschrieben kam dies in sieben Fallen in Verbin-
dung mit Annotationen in der Concept Map selber vor. Dartiber hinaus gab es aber drei
Dyaden, die innerhalb der Diskurse auf die Concept Map referenzierten ohne Annotatio-
nen gemacht zu haben. In einem Fall nutzte der Mediziner die Referenzierung, um auf be-
reits Gesagtes zu verweisen (,,...Diese beglnstigt ja, wie sie in dem Diagramm sehen, die
KHK.“, Mediziner aus Dyade 6). In derselben Dyade verwies der Laie auf die Concept
Map, um eine Erklirung der dort dargestellten Begriffe zu erbitten. In einem weiteren Fall
leitete ein Mediziner eine Erklirung mit einem Verweis auf die Concept Map ein (,,Wie Sie
auf der nebenstehenden Abbildung erkennen konnen...., Mediziner aus Dyade 11). In ei-

ner weiteren Dyade, in der auf die Concept Map referenziert wurde, geschah dies durch
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den Mediziner mit dem Zweck, die Erhebung der Anamneseinformationen abzukiirzen
(,, Treffen einer oder mehrere der Risikofaktoren in der Abbildung auf Sie zu?* Mediziner
aus Dyade 29).

Es ldsst sich festhalten, dass sowohl die Referenzierungen innerhalb der Diskurse als
auch die Annotationen in der Concept Map inhaltlich sehr unterschiedliche Verweise dar-
stellten und damit sehr unterschiedlichen Zwecken dienten. Beispielsweise wurden sie ein-
gesetzt, um Verstindnisprobleme zu signalisieren oder um ein umfangreiches Erfragen der
Risikofaktoren bezichungsweise Anamneseinformationen abzukiirzen. Weiterhin dienten
sie als zusitzliche Markierung und Hervorhebung von Erklarungen fachlicher Zusammen-

hinge, wurden also in einem didaktischen Sinne verwendet.

4.3.3 Ergebnisse zur Uberpriifung der zweiten Hypothese™

Verwendung von Verhaltensanweisungen

Insgesamt wurden durchschnittlich 3.58 Verhaltensanweisungen (§D = 1.73) von jedem
Mediziner gegeben, in zwei Diskursen keiner und maximal sechs. In der Tabelle sind die
mittleren Verhaltenstippsnennungen sowie die Standardabweichungen getrennt nach Ver-
suchsbedingung dargestellt. Besonders haufig wurden Anweisungen zum Lebensstil, das
heif3t die Erndhrung oder Bewegung betreffend, gegeben. Aulerdem rieten zwei Drittel der
Mediziner dazu, die Werte regelmiflig kontrollieren zu lassen. Des Weiteren duf3erten sich

25 Mediziner explizit zu der Frage der Medikation.

Tabelle 4-23: Mittelwerte und Standardabweichungen der verwendeten Verhaltenstipps getrennt nach Ver-
suchsbedingung

Versuchsbedingung M SD
Kontrollgruppe 3.44 2.01
Experimentalgruppe 3.72 1.45

Entsprechend der Vorhersage gibt es keinen signifikanten Gruppenunterschied beztiglich
der Summe der Verhaltensanweisungen, #34) = .48, p = .64.

24 Da in der zweiten Hypothese davon ausgegangen wird, dass kein Unterschied zwischen der Experimental-
und der Kontrollgruppe besteht, wurde mit einem erhShten a-Niveau von 20 % getestet.
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Neben dem Vergleich der aggregierten Daten der Verhaltensanweisungen wurden mittels
Chi-Quadrat-Tests die elf moglich zu nennenden Verhaltensanweisungen einzeln vergli-
chen. In der Tabelle 4-24 sind die Haufigkeiten der Nennung der einzelnen Anweisungen

getrennt nach Versuchsbedingung dargestellt.

Tabelle 4-24: Hiufigkeiten der Nennung der Verhaltensanweisungen getrennt nach Versuchsbedingung

Versuchsbedingung
Verhaltensanweisungen Kontrollgruppe Experimentalgruppe
(n=18) (n=18)

Werte sind grundsitzlich behandlungsbediirftig 2 0
Erndhrung umstellen 11 14
mehr bewegen 11 14
kein Alkohol 2 1
Stress vermeiden 3 0
Medikamente einnehmen 6 6
zuerst nichtmedikamentdse Behandlung 5 8
weitere Infos einholen - Arzt aufsuchen 4 1
Werte kontrollieren lassen 10 14

Gewichtsreduktion 3

nicht Rauchen

Auch bet den Einzelvergleichen mittels Chi-Quadrat-Tests finden sich keine Unterschie-

de zwischen den Bedingungen, alle y° < 3.27, n.s.

Anamneseinformationen

Es wurden durchschnittlich 10.92 (§D = 2.49) Anamneseinformationen durch die Laien
mitgeteilt, mindestens vier und maximal 15 innerhalb eines Diskurses. Im Folgenden wet-
den die Haufigkeiten der Nennung der einzelnen Anamneseinformationen getrennt nach

Versuchsbedingung berichtet.

Demnach wurden sehr hiufig Informationen tber die Blutwerte beziehungsweise den

Blutdruck sowie solcher zur Lebensfihrung vermittelt.
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Tabelle 4-25: Hiufigkeiten der Nennung der anamnestischen Informationen getrennt nach Versuchsbedin-
gung

Versuchsbedingung

Anamneseinformation Kontrollgruppe Experimentalgruppe

(n=18) (n=18)
Alter 12 15
Geschlecht 10 10
Gesamtcholesterinwert 16 16
LDL-Cholesterinwert 14 13
HDL-Cholesterinwert 14 13
Triglyceridewert 11 7
systolischer Blutdruckwert 13 13
Grole 4 9
Gewicht 11 10
fettarme, gesunde Erndhrung 16 16
Sport 1x wochentlich 15 16
Nichtrauchen 16 15
kein Diabetes mellitus 7 3
Alkoholkonsum 1
Stress 1 0
erbliche Belastung 8 11
zusitzliche Medikamente 1 1
erhohter Cholesterinspiegel wurde festgestellt 13 13
Arzt riet zur Einnahme eines Cholesterinsenkers 9 9
erhohter Cholesterinspiegel wurde in Vergangenheit 6 2
schon mal festgestellt
Vorerkrankungen 1 0

Mittels Chi-Quadrat-Tests wurden die Hiufigkeiten der Nennungen der einzelnen
Anamneseinformationen verglichen. Es finden sich hierbei keine signifikanten
Gruppenunterschiede, alle ° < 3.01, zs. Auch wenn man die Summe aller

Anamneseinformationen mit Hilfe eines t-Tests zwischen den Bedingungen vergleicht,

findet sich kein signifikanter Gruppenunterschied, #34) = .46, p = .65.

4.3.4 Ergebnisse zu Merkmalen des shared decision making

Wurden in den Diskursen individuelle Priferenzen der Laien thematisiert?

Die Frage danach, ob in den Diskursen individuelle Priferenzen der Laien thematisiert

wurden ist insbesondere vor dem Hintergrund des Gelingens eines shared decision making
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relevant. Die individuellen Priferenzen sollten in den Entscheidungsprozess tber ein the-
rapeutisches Vorgehen mit einbezogen werden, um eine Beteiligung der Patienten in dem
Prozess und lingerfristig eine gute Compliance zu gewihrleisten (vgl. auch 2.4.2). In den
hier vorgestellten Analysen wurden die Diskurse im Hinblick darauf untersucht, ob und
wenn ja wie die individuellen Priferenzen der Laien beziiglich einer Medikation themati-
siert wurden.

Betrachtet man die Diskurse, so fillt auf, dass in weniger als einem Viertel der Diskurse
explizit die individuellen Priferenzen thematisiert werden. In den meisten Diskursen ist
zumindest implizit deutlich, dass eine Medikation wenn moglich vermieden werden soll
(,,Glauben Sie denn, dass ich durch Sport, weniger Gewicht und weniger Alkohol um die
Medikamenteneinnahme drumherum kidmer®, Laie aus Dyade 4). Des Hiufigeren wird
beziiglich der Medikation neben den Risiken durch Nebenwirkungen auch die Frage ange-
sprochen, tiber welchen Zeitraum das Medikament einzunehmen ist. Dies ldsst darauf
schlieBen, dass diese Frage von Relevanz im Entscheidungsprozess der Laien ist.

In acht von insgesamt 36 Dyaden wurden individuelle Priferenzen explizit thematisiert.
Abgesehen von zwei Ausnahmen waren es in den Dyaden zuerst die Laien, die ihre Prife-
renzen oder auch Befurchtungen thematisierten. Entweder du3erten sie, dass sie grundsitz-
lich Medikamenten gegeniibr eher abgeneigt sind (z.B. ,,Ich tendiere erst im duf3ersten Not-
fall dazu, Tabletten zu nehmen. Laie aus Dyade 17; ,,Ist es denn tiberhaupt notwendig, ein
Medikament zu einzunehmen? Ich bin da grundsitzlich etwas vorsichtig.” Laie aus Dyade
21) oder in einem Fall verbalisierte ein Laie seine Emotionen im Zusammenhang mit den
Risiken der Erkrankung (z.B. ,,...bisher hatte zwar noch niemand in meiner Familie einen
Herzinfarkt, aber ich habe wirklich Angst davor. Da wiirde ich vielleicht lieber Nebenwir-
kungen eines Medikamentes in Kauf nehmen.* Laie aus Dyade 33).

In der einen der beiden Ausnahmen, in der der Mediziner die wahrgenommenen Prife-
renzen des Laien explizierte, bezog sich dieser auf die Problematik der lebenslangen Ein-
nahme der Medikamente (,,Es ist verstandlich, dass sie nicht fiir den Rest ihres Lebens ein
Medikament zu sich nehmen mochten.” Mediziner aus Dyade 1). In der zweiten Dyade
fragte der Mediziner den Laien unmittelbar nach seiner Einstellung zu Medikamenten
(.- Wie ist denn Ihre Einstellung zu Medikamentenr??* Mediziner aus Dyade 27). Ansons-
ten reagierten vier Mediziner explizit auf die von den Laien gedulBerten Priferenzen bezie-
hungsweise Bedenken und in zwei Dyaden gab es keine explizite Reaktion. In ihren Reakti-
onen gingen die Mediziner in drei Fillen auf die von den Laien geduflerten Priferenzen ein
und berticksichtigten diese mehr oder weniger konkret im weiteren Entscheidungsprozess
(z.B. ,,Denn es wiirde sicherlich nichts nutzen, wenn Sie aus Widerwillen das Medikament

nur unregelmiflig einnehmen wirden.” Mediziner aus Dyade 22). In dem vierten Fall han-
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delte es sich um die Dyade, in der der Laie seine Angst beziiglich eines Herzinfarkts gedu-
Bert hatte (siche oben, Beispiel Dyade 33). Der Mediziner reagierte hier darauf, in dem er
den Laien beruhigte (,,...aber trotzdem mochte ich sie beruhigen und denke, dass man zu-

nichst den Verlauf in nidherer Zukunft abwarten sollte...” Mediziner aus Dyade 33).

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass nur sehr selten Gberhaupt individuelle Prife-
renzen beziglich einer Medikation explizit thematisiert wurden und wenn, dann bis auf
zwei Ausnahmen durch die Laien. Unmittelbare Fragen nach Priferenzen seitens der Me-
diziner gab es nur in einem Fall. In erster Linie wurde die grundsitzliche Einstellung — und
zwar die negative — gegeniiber Medikamenten thematisiert. Angste oder andere Emotionen

kamen nur in einem Diskurs zur Sprache.

Wie vermittelten die Mediziner Verhaltensanweisungen beziiglich der Frage nach
der Medikation?

Die unter 4.3.3 beschriebenen Ergebnisse liefern erste Hinweise darauf, wie sich die Me-
diziner beziiglich der Fragen nach dem ,besten’ therapeutischen Vorgehen (in dem unter-
suchten Szenario ist dies konkret die Frage, ob eine Medikation mit cholesterinsenkenden
Mitteln nétig ist oder nicht) geduBBert haben. In 25 von den insgesamt 36 untersuchten Dy-
aden auBlerten sich die Mediziner explizit zu der Frage, ob sie der Meinung sind, dass eine
Medikation angezeigt ist oder nicht.

Die Diskurse wurden im Hinblick darauf untersucht, wie genau die Mediziner auf Fragen
der Laien zur Medikation reagierten. In den im Folgenden dargestellten Analysen stand
nicht die Frage im Vordergrund, ob sich die Mediziner fiir oder gegen eine Medikation
aussprachen. Es wurde vielmehr untersucht, ob sie iiberhaupt eine explizite Stellungnahme
zur Medikation machten oder nicht.

Prinzipiell lassen sich vier Moglichkeiten unterscheiden, auf eine Frage zur Medikation zu
reagieren. Die erste Moglichkeit besteht aus einer expliziten Stellungnahme, die sich da-
durch kennzeichnet, dass der Mediziner versucht, den Laien von einem therapeutischen
Vorgehen zu tberzeugen. Eine zweite Mdoglichkeit ist ebenfalls explizit Stellung zu neh-
men, dies aber eher vorsichtig, in einem ,beratenden’ Sinne zu tun, ohne den Laien vehe-
ment davon iberzeugen zu wollen, dass dieser oder jener Weg der richtige sei. Die dritte
Moglichkeit auf die Frage nach einer Medikation zu reagieren, ist sich nicht explizit dazu zu
duBern. Das heil3t nicht auf die Frage mit einer konkreten Empfehlung zu reagieren, son-
dern zum Beispiel darauf zu verweisen, dass die Situation zu uneindeutig sei. Die letzte

Moglichkeit einer Reaktion bezieht sich auf die Verantwortlichkeit beziiglich der Entschei-
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dung und dem Laien mitzuteilen, dass nicht der Mediziner, sondern der Laie derjenige ist,
der letztlich die Entscheidung trifft. Diese Reaktionsmdglichkeit lasst sich auch als Meta-
kommunikation Giber die Rollen beschreiben.

Die beschriebenen Reaktionsmoglichkeiten schlieBen sich nicht alle aus. So ist es bei-
spielsweise denkbar, dass der Mediziner auf die Frage nach einer Medikation reagiert, in
dem er einerseits den Laien darauf hinweist, dass er selber die Entscheidung treffen muss,
auf der anderen Seite er aber ,seine Meinung’ dazu dullert. Des Weiteren ist es nicht immer
leicht zu unterscheiden, ob der Mediziner den Laien nun unbedingt davon tberzeugen
mochte, dass eine oder andere zu tun oder ob er seine AuBerungen in einem beratenden
Sinne verstand. Im Folgenden werden einige Ausschnitte aus den Diskursen als Beispiel
moglicher Reaktionen auf die Frage nach einer Medikation seitens der Laien vorgestellt und
es wird der Versuch beschrieben, diese den oben dargestellten Reaktionsmdglichkeiten

zuzuordnen.

Beispiel fiir eine explizite Stellungnabme, mit der der Mediziner den Laien von einem therapentischen
Vorgehen diberzengen michte (Dyade 1):

Mediziner: ...Insgesamt sollten sie auf jeden Falle etwas gegen Ihren erhéhten Spiegel tun....

Patient: Gibt es denn keine andere Méglichkeit als ein Medikament?

(Mediziner erklirt die Entwicklung von Plaques und deren Konsequenzen)

Patient: ...und das kann nur mit einem Medikament verhindert werden...

(Mediziner erklirt weiter die Entstehung eines Herzinfarkts)

Patient: Sie wiirden mir also zu der Einnahme des Medikamentes raten. Es gibt also keine Alternativen.
Mediziner: Ich rate jeden unnétigen (...) Stress zu vermeiden. Doch weil Sie eigentlich schon alle ginstigen
Dinge betreiben, die den Ch.spiegel senken, rate ich Ihnen doch an, das Medikament zu nehmen. Gerne gehe
ich noch einmal auf das Fiir und Wider fiir das Thnen speziell verschriebene Medikament ein.

Patient: Bitte...

Mediziner: Es ist verstindlich, dass Sie nicht fir den Rest ihres Lebens ein Medikament zu sich nehmen
mochten. Doch fithren sie sich bitte vor Augen, welche Risiken Sie sich damit stellen, wenn Sie nichts gegen
ihren enorm hohen Wert tun.

Patient: Sie haben mich tiberzeugt! ...

An diesem Beispiel ist zu erkennen, dass der Mediziner tiber mehrere Turns hinweg re-
gelrecht darauf insistierte, dass es sehr wichtig sei, etwas gegen den erhéhten Cholesterin-
spiegel zu unternehmen und das in diesem Fall daftir nur ein Medikament in Frage kime.
Uber Alternativen, nach denen der Laie gefragt hat, gab er keine Auskunft. Er beschreibt
stattdessen die Entstehung eines Herzinfarkts, also das Risiko, dass man unter Umstinden

eingeht, wenn man kein Medikament nimmt. Dabei erscheint diese Beschreibung nahezu
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im Sinne einer Drohung dessen, was passiert, wenn der Laie kein Medikament einnimmt.

Zu guter Letzt ist der Laie ,iberzeugt’.

Beispiele fiir eine ,vorsichtig, explizite’ Empfehlung

Dyade 11:

Patient: ... HeiB3t das auch Threr Meinung nach, dass es relativ unumginglich ist, den Lipidsenker zu neh-
men, wenn ich eine KHK vermeiden mochte? ...

Mediziner: Meiner Meinung nach wire die Einnahme eines Lipidsenkers sinnvoll, um eine KHK und die
damit verbundenen Gefahtren zu vermeiden. ...

Patient: ... Ich denke, ich werde mich zur Einnahme entschliefen und morgen mit meinem Hausarzt spre-

chen.

Dyade 8:

Patient: Also wiirden Sie restiimierend zu der Einnahme eines Medikamentes raten?

Mediziner: Diese Frage ist nicht so leicht zu beantworten®©. Leider ist es so, dass durch die Medikamente
zwar der Cholesterinspiegel signifikant gesenkt werden kann, der Langzeiterfolg in Bezug auf das Herzin-
farktrisiko noch nicht eindeutig fest steht. Bei Thnen, einem Patienten mit nur einem Risikofaktor, kann zwar
meiner Meinung nach ein positiver Effekt erzielt werden, allerdings ist dieser nicht so grof3, wie bei einem
Patienten mit 3 oder 4 Risikofaktoren. Ich wiirde Thnen raten, das Medikament ruhig eine Weile zu nehmen
um zu schen, ob sich in Threm Fall Nebenwirkungen einstellen. Wenn dies der Fall ist, muss abgewigt wer-

den, ob Sie ein neues Medikament ausprobieren oder auf die Einnahme verzichten. ...

Die Mediziner reagierten unmittelbar und offen auf die Frage des Laien. Sie gaben eine
klare Verhaltensempfehlung betonen aber gleichzeitig, dass es sich bei dieser Empfehlung
um die eigene Meinung handelt. Im Vergleich zu dem vorher vorgestellten Beispiel er-
scheinen diese Empfehlungen nicht als ,das einzig Wahre’, sondern aus der Perspektive der
Mediziner betrachtet in diesem Fall als ,sinnvoll’. Insbesondere im letzten Beispiel (Dyade
8) ist erkennbar, dass der Mediziner dem Laien die Problematik um die Entscheidung zu
Medikation sehr viel differenzierter erliuterte. Dementsprechend konnten auch die Laien
mit eigenen Entscheidungen auf die Medizinerempfehlungen reagieren. Sie wurden nicht
tberzeugt, sondern schienen eher den Medizinerrat als einen Faktor in ihre Entscheidung

mit einflieBen zu lassen.

Beispiel fiir keine explizite Empfeblung als Reaktion auf die Frage nach einer Medikation des Laien
(Dyade 20):

Mediziner: Thre Frage ist ohne dass ich das Medikament kenne natiirlich schwer zu beantworten, da es meh-
rere Wege gibt, den Blutcholesterinwert zu senken. ...

(Patient nennt Blutwerte)
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Mediziner: Allein von den Werten her eine Aussage zu machen, ist fiir mich schwierig. (...) Allerdings
méchte ich, ohne Sie zu untersuchen, die Diagnose Thres Arztes nicht in Frage stellen. ...

Patient: Also denken Sie, dass ich meinem Hausarzt vertrauen sollte und die Nebenwirkungen auf mich
nehmen sollte? SchlieBlich kann es ja auch durch den erhéhten Cholesterinwert zu einem Herzinfarkt kom-
men, oder nicht?

Mediziner: Zu erst einmal: Ich kenne Thren Hausarzt leider nicht. Daher kann ich nur sagen, wenn Sie mit
seiner bisherigen Behandlung zufrieden waren, sollten Sie ihm vertrauen. (Mediziner erldutert weiter die Ne-

benwirkungen)

In diesem Beispiel wird deutlich, dass der Mediziner sich nicht explizit beztglich der Me-
dikation duf3ern mochte. Et verwies immer wieder darauf, dass ihm Information fehlen, um
einen klaren Rat zu erteilen. Die Frage des Laien interpretierte er als Frage nach dem Ver-
trauen zum Hausarzt. Man kann diese Frage aber auch so interpretieren, dass der Laie Aus-
kunft dartiber bekommen mochte, ob er sich fiir die Medikation trotz méglicher Neben-
wirkungen entscheiden sollte. Zwar erklirte der Mediziner im weiteren Verlauf des Diskur-
ses, welche Nebenwirkungen mit welcher Wahrscheinlichkeit auftreten, zur Entscheidung

selber dullerte er sich allerdings nicht.

Beispiele fiir Verweis darauf, dass Entscheidung beim Laien liegt, als Reaktion auf die Frage nach der
Medikation

Dyade 2:

Patient: Gibt es denn weitere Moglichkeiten in meinem Lebenswandel zu versuchen, den Wert auf natiirliche
Weise zu senken?

Mediziner: Ja, aber diese Entscheidung miissen Sie treffen.

Dyade 27:

Mediziner: Ich kann Thnen letztlich nur einen medizinischen Rat geben. Die Entscheidung kann man aber
nur im Konsens mit dem Patienten gemeinsam treffen. Wie ist denn Ihre Einstellung zu Medikamenten???
Nehmen Sie schon andere Medikamenter??

Patient: Wenn moglich, wiirde ich gerne eine Lésung ohne Medikamente finden. Ich nehme auch zurzeit

keine anderen Medikamente.

Wie an diesen Beispielen zu erkennen, verwiesen die Mediziner darauf, dass nicht sie be-
ziehungsweise nicht sie alleine die Entscheidung iiber eine Medikation treffen. Der Medizi-
ner aus Dyade 27 betonte — ganz im Sinne des shared decision making-Modells — dass ein
gemeinsamer Konsens gefunden werden sollte. Wie oben bereits erwihnt, wiesen in eini-
gen Dyaden die Mediziner die Laien darauf hin, dass sie letztlich die Entscheidung zu tref-

fen haben, dulerten dariiber hinaus aber noch explizite Empfehlungen. Das war in insge-
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samt zehn Dyaden der Fall (vier Mal in der Kontrollgruppe und sechs Mal in der Experi-
mentalgruppe).

In dem abschlieBenden Fragebogen wurden die Laien dazu befragt, warum sie die ein
oder andere Entscheidung getroffen haben. Diese Angaben wurden im Hinblick darauf
untersucht, ob sie angaben, dass sie sich wegen der Empfehlung des Mediziners fiir oder
gegen eine Medikation entschieden haben®. In der Kontrollbedingung gaben acht von 18

Laien an, sich aufgrund des Medizinerrats entschieden 2zu haben. In der

Experimentalbedingung war das lediglich fir zwei Laien die Begriindung. Vergleicht man
diese Werte mittels eines Chi-Quadrat-Test so ergibt sich ein tendenzieller

Bedingungsunterschied: 7= 4.99, p = .060, d* = 1.023.

AbschlieBend ist festzuhalten, dass es sehr unterschiedliche Reaktionen auf die Laienfrage
nach der Medikation gab, unabhingig davon, ob sich die Mediziner eher pro oder contra
Medikation aussprachen. In der Mehrzahl der Dyaden dulerten sich die Mediziner explizit
zur Frage der Medikation und das zumeist in einem beratenden Sinne und somit (noch) im
Einklang mit den Vorstellungen eines shared decision making. Es gaben (tendenziell) mehr
Laien aus der Kontrollbedingung als Begriindung fiir die Entscheidung tber die Medikati-

on an, diese aufgrund des Medizinerrats getroffen zu haben.

Welche Variablen hingen mit der Entscheidung fiir beziehungsweise gegen eine

Medikation zusammen?

Im folgenden Abschnitt wird der Frage nachgegangen, wie sich die Laien beztiglich einer
Medikation nach dem Diskurs entschieden. Dartiber hinaus wird Gberprift, ob die Zuge-
horigkeit zu den verschiedenen Versuchsbedingungen systematischen Einfluss auf die Ent-
scheidung ein Medikament zu nehmen oder nicht zu nehmen hat. Hierzu gab es keine
Hypothese. Nichtsdestotrotz ist ein Gruppenvergleich interessant.

19 der 36 Laien gaben nach dem Diskurs an, sich fiir eine Medikation zu entscheiden, 17
entschieden sich dagegen. In der Tabelle 4-26 sind Personen, die sich fur und die, die sich
gegen ein Medikament entschieden, getrennt nach ihrer Zugehorigkeit zur Bedingung, auf-

gefihrt.

2 Die anderen Begrindungen betrafen in der Regel das Abwigen der Risiken der Nebenwirkungen und des
Erleidens eines Herzinfarkts.
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Tabelle 4-26: Hiufigkeiten getrennt nach Versuchsbedingung

Wiirden Sie sich fiir ein Medikament entscheiden?

Versuchsbedingung . .
ja nein

Kontrollgruppe 10 8

Experimentalgruppe 9 9

Es finden sich keine Unterschiede beziiglich der Frage nach der Medikation in Abhingig-
keit der Gruppenzugehorigkeit, 7 =11, ns.

Die Laien wurden weiterhin gefragt, wie sicher sie sich beztglich ihrer Entscheidung
sind. Sie schitzten die Sicherheit auf einer fiinfstufigen Skala ein (1 = sehr sicher, 5 = sehr
unsicher). Die Laien gaben an, sich sicher bis sehr sicher (M = 1.61, D = 0.69) beziiglich
der Entscheidung tiber die Medikation zu sein: Kontrollgruppe M = 1.72, §D = 0.83, Ex-
perimentalgruppe, M = 1.50, §D = 0.51. Beim Vergleich mittels eines t-Test findet sich
kein signifikanter Bedingungsunterschied, #34) = .99, p = .340.

Es stellt sich die Frage, ob es moglich ist, Faktoren zu identifizieren, die die Entschei-
dung tiber die Medikation beeinflussen. Um diese Frage zu beantworten wurde mittels ei-
ner logistischen Regressionsanalyse tiberpriift, ob einige der oben beschriebenen Variablen
dazu geeignet sind, vorherzusagen, ob eine Entscheidung fir oder gegen eine Medikation
getroffen wird. Die Analysen sind in einem explorativen Sinne zu verstehen.

Es gingen folgende Variablen als Pridiktoren in die Gleichung ein: die Versuchsbedin-
gung, die Anzahl der verwendeten fachlichen Argumente (unterteilt in diejenigen, die in der
Concept Map dargestellt waren und die es nicht waren), die Anzahl der unterschiedlichen
Fachbegriffe (unterteilt in diejenigen, die in der Concept Map dargestellt sind und diejeni-
gen, die auch in der Laieninstruktion enthalten sind sowie die sonstigen), die Anzahl der
Laienfragen, die Summe der Verhaltensanweisungen ohne den Ratschlag ein Medikament
zu nehmen, die Verhaltensanweisung ein Medikament zu nehmen® und die Frage, ob eine
Entscheidung tiber die Medikation bereits wihrend der Kommunikation getroffen wurde.
Es wurde die Methode ,Vorwirts: Bedingt’ des Ausschlusses von Variablen gewahlt.

Letztlich gingen zwei der oben beschriebenen Variablen als Pradiktoren in die Regressi-
onsgleichung ein, die Anzahl der vermittelten Verhaltensanweisungen und die Frage, ob die
Entscheidung bereits wihrend des Diskurses getroffen wurde. Je mehr Verhaltensanwei-

sungen thematisiert wurden und wenn die Entscheidung explizit wihrend des Diskurses

26 Fir diese Auswertung wurde die Variable Anzahl der Verhaltensanweisung in diejenigen Anweisungen
unterteilt, die nicht zum Inhalt hatten, ein Medikament zu nehmen und die Verhaltensanweisung, die eine
Medikamenteneinnahme zu Inhalt hatte. Diese Unterteilung erscheint vor dem Hintergrund sinnvoll, dass
es sich bei dieser Auswertung um die Vorhersage der Entscheidung tiber die Medikation handelt.
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thematisiert und getroffen wurde, desto wahrscheinlicher entschieden sich die Laien gegen
eine Medikation. Anhand der beiden Variablen gelingt es in 77.8 % der Fille die richtige
Vorhersage beztliglich der Frage, ob der Patient sich flir oder gegen eine Medikation mit
Lipidsenkern entscheiden wird, zu machen. Wiirde man im Vergleich dazu eine zufillige

Vorhersage treffen, wiirde diese in 52.8 % der Fille richtig sein”’.

Tabelle 4-27: Pradiktoren der logistischen Regressionsgleichung zur Vorhersage der Wahrscheinlichkeit, sich
fir bzw. gegen eine Medikation zu entscheiden

Pridiktoren Regressionskoeffizient B Signifikany
Anzahl der Verhaltensanweisungen -.82 .010
Wurde Entscheidung bereits wih-

. -2.45 .018
rend des Diskurses getroffen?
Konstante 3.58 005

Es ist anzunehmen, dass die Entscheidung beziiglich der Medikation unter anderem auch
auf Annahmen tiber das Risiko der Folgeerkrankungen und dem antizipierten Nutzen eines
Medikaments, den Folgeerkrankungen entgegenzuwirken, zurtickzufithren ist. Um sich ein
genaueres Bild tber die Frage zu verschaffen, ob es Unterschiede in der Risikoeinschitzung
gibt in Abhingigkeit von der Frage, ob der Laie einer Medikation zustimmt oder nicht,
wurden t-Tests zwischen der Gruppe der Laien, die sich fiir eine Medikation entschieden
und der Gruppe, die sich dagegen entschied, gerechnet. Die Variablen wurden nicht mit in
die logistische Regression aufgenommen, da sie zeitlich nach der Frage, ob der Laie sich fiir
oder gegen eine Medikation entscheidet, erthoben wurden. So kann nicht ausgeschlossen
werden, dass die Entscheidung selber die Wahrscheinlichkeitseinschitzung beeinflusst und
nicht umgekehrt. In Tabelle 4-28 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen fir die
beiden Risikoabschitzungen in Prozent getrennt nach den beiden Gruppen, detjenigen, die

sich fiir bezichungsweise gegen eine Medikation entschieden, dargestellt.

27 Die zufillige Zuordnung betrigt nicht 50 %, weil es auf der Grundlage der Haufigkeiten der Pro- und
Contra-Entscheidung eine leichte Tendenz in Richtung einer Pro-Medikations-Entscheidung gibt (vgl. Ta-
belle 4-20).
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Tabelle 4-28: Mittelwerte und Standardabweichungen der Einschitzungen in Prozent des Risikos eines Herz-
infarkts und des Nutzen von Lipidsenkern

Wiirden Sie das Medikament

einnehmen? N M SD

Wahtscheinlichkeit fur Herzinfarkt, wenn Cho- nein 17 15.82 13.16
lesterinspiegel erhoht? x von 100 ja 19 35.84 22.74
ke e e, 0w e
> wena Hp 8 X 19 6479 2671

von 100

Die Ergebnisse der beiden t-Tests zeigen, dass es signifikante Unterschiede in der Risiko-
einschitzung in Abhingigkeit der Entscheidung fur oder gegen eine Medikation gibt. Die
Gruppe der Laien, die sich fur eine Medikation entschied, schitzte das Risiko, einen Herz-
infarkt bei einem erhéhten Cholesterinspiegel zu erleiden, signifikant hoher ein als die
Gruppe, die sich gegen eine Medikation entschied, #34) = 3.18, p = .003, 4= 1.078. Des
Weiteren schitzte die Pro-Medikation-Gruppe die Wahrscheinlichkeit, dass ein Lipidsenker
einen Herzinfarkt verhindern kann und damit den Nutzen dieser Medikamente signifikant
hoher ein, als die Contra-Medikation-Gruppe, #34) = 3.04, p = .005, 4 = 1.011.

Anhand der Ergebnisse wird deutlich, wie grof3 der Unterschied der mittleren Risikoein-
schitzung in Abhingigkeit der Entscheidung tiber eine Medikation ist.

4.3.5 Ergebnisse zur Abstimmung des Sprachgebrauchs

Wie stimmen die Kommunikationspartner ihren Sprachgebrauch aufeinander ab? Tun sie
es iberhaupt und wenn ja, wer orientiert sich an wem?

Vergleicht man die Nennung der Fachbegriffe zwischen Laien und Medizinern fallt auf,
dass die Mediziner (M = 28.03, §D = 16.39) deutlich mehr unterschiedliche Fachbegriffe
nutzten als die Laien (M = 13.36, SD = 5.26), #70) = 5.11, p <.001, 4 = 1.205. Dies trifft
allerdings nicht auf diejenigen Begriffe zu, die den Laien bereits aus der Laieninstruktion
bekannt waren, #70) =.64, p=.522. Hier nutzten die Laien durchschnittlich 11.67
(§D = 4.51) und die Mediziner 12.69 (§D = 8.45).

Exemplarisch wurde fir zwei zentrale Fachkonzepte ausgewertet, wie hiufig diese von
Medizinern und Laien genutzt wurden, wie sie kodiert wurden (vgl. auch Tabelle 4-29) und
wer sie zuerst verwendet hat. Die Auswertung stellt eine Anniherung an eine Analyse des
lexcical entrainment (Garrod & Anderson, 1987) — einem Groundingprodukt, bei dem Kon-

zepte, die in die Kommunikation von einem Partner eingefithrt werden, von dem anderen
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in der gleichen begrifflichen® Verwendung weitergenutzt werden und nun als ,geteiltes
Wissen” gelten — dar. Es wurden die Konzepte Cholesterinwert und Lipidsenker ausge-
wihlt”. Vorab wurden verschiedene Kodierungen dieser Begriffe identifiziert. Sie sind in
Tabelle 4-29 aufgefiihrt. Die verschiedenen Kodierungen wurden nach dem Kriterium der
Ahnlichkeit in Gruppen zusammengefasst. Beispielsweise wurden Abkiirzungen nicht als
eine gesonderte Kodierung gewertet. Wenn im Weiteren von tbereinstimmender Nutzung
im Sinne von lexical entrainment die Rede ist, ist damit eine tibereinstimmende Nutzung
von Begriffen aus einer Kategorie gemeint. Das Konzept lexical entrainment wird somit in
einem weiteren Sinne verstanden.

Bei der Auswertungen der Nutzung der Begriffe wurde darauf geachtet, dass mit dem
Begriff auch tatsachlich entweder das Fachkonzept Cholesterinwert oder das Fachkonzept
Lipidsenker kodiert wurde. Das heif3t, dass der Kontext der Verwendung immer der glei-
ches war, unabhingig davon, welcher Begriff letztlich verwendet wurde. Wurde zum Bei-
spiel der Begriff ,Cholesterin’ im Zusammenhang mit der Frage der Unterteilung in LDL-
und HDL-Cholesterin benutzt, so wurde diese Verwendung nicht gewertet. Nur wenn der
Begriff Cholesterin als Synonym fiir Cholesterinwert genutzt wurde, wurde die Verwen-
dung gewertet (,,Ich werde Ihnen die Probleme mit dem Cholesterin erértern. Mediziner
der Dyade 15). Eine Ausnahme dieser Regelung betrifft den Begriff Hypercholesterinimie.
Dieser Begriff beschreibt einen ,krankhaft’ erhéhten Cholesterinwert und wurde nicht in
identischer Weise wie die anderen Kodierungen fiir die Beschreibung des Konzepts ver-
wendet. Da dieser Begriff aber in der Concept Map enthalten ist, ist eine Analyse der Ver-
wendung dieser Kodierung gerade im Hinblick auf einen Vergleich der beiden Versuchsbe-

dingungen interessant.

28 Unter ,begrifflicher’ Verwendung ist hier das tatsichlich genutzte Wort zu verstehen. Auch im Folgenden
ist die Bezeichnung ,Begriff’ mit Wort gleichzusetzen und beschreibt die sprachliche Kodierung eines Kon-
zeptes.

2 Wie unter 4.2.7 beschrieben waren die Kritetien der Auswahl eine mdoglichst hiufige und potentiell variable
Verwendung der Konzepte.
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Tabelle 4-29: Zusammenfassung der Kodierungen fir die Konzepte Cholesterinwert und Lipidsenker

Fachkonzept Begriffliche Kodierung

Cholesterinwert Cholesterinspiegel/Ch.spiegel/Spiegel
Cholesterinwert/Ch.wert/ Gesamtcholesterinwert
(Blut-)Fettwert
Cholesterin
Hypercholesterinimie

Lipidsenker Lipidsenker

Cholesterinsenker/Medikament zur Senkung des Cholesterin(-)/Mittel
zur Senkung des Cholesterin(-)

Medikament/Mittel/Priparat/Tabletten/Statine

Konzeptkodierung am Beispiel des Fachkonzepts Cholesterinwert

In allen Dyaden, mit zwei Ausnahmen, erwihnte zuerst der Laie das Fachkonzept Cho-
lesterinwert. Durchschnittlich wurde das Konzept 9.81 Mal (§D = 4.10) verwendet. Die
Hiufigkeiten der ersten Kodierung des Fachkonzepts sind in der Tabelle 4-30 abgebildet.

Wie wurde das Konzept Cholesterimwert uerst kodiert?

Tabelle 4-30: Hiufigkeiten und Prozent der initialen Kodierungen des Konzepts Cholesterinspiegel

Kodierung Fachkonzept Hiufigkeit Prozent
Cholesterinspiegel 24 66.7
Cholesterinwert 11 30.5
Hypercholesterindmie 1 2.8

Am haufigsten wurde der Begriff Cholesterinspiegel zur initialen Kodierung des Fach-
konzeptes genutzt. Die Begriffe Fettwert und Cholesterin wurden in keiner Dyade zur Ein-

fithrung des Fachkonzeptes genutzt.

Verglezch der Kodierungen des Konzeptes Cholesterinwert der Laten und Mediziner im gesamten Diskurs

Des Weiteren wurde verglichen, ob es Unterschiede in der Haufigkeit der jeweiligen Ko-
dierung zwischen Medizinern und Laien gibt, um einen ersten Eindruck tber die sprachli-
che Abstimmung in der Kommunikation zu gewinnen. Hierzu wurden mittels verschiede-
ner t-Tests die mittleren Nennungen zwischen Medizinern und Laien verglichen. Zusitz-
lich wurde auch die gesamte Verwendung des Konzepts zwischen Laien und Medizinern
verglichen. Da die Nennungen der Laien nicht unabhingig von denen der Mediziner und
umgekehrt sind, wurden t-Tests fiir gepaarte Stichproben berechnet. Die Ergebnisse sind
in Tabelle 4-31 dargestellt.
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Tabelle 4-31: Mittelwerte, Standardabweichungen der Kodierungen des Fachkonzepts Cholesterinwert ge-
trennt nach Laien und Mediziner; t-Werte und Signifikanzniveau der Vergleiche der Verwendung durch Laien

und Mediziner

Fachkonzept Kodierung M SD t p d
Cholesterinspiegel i/[a:ljziner fgg 1 :Z 24 .809 -
Cholestetinwert iﬁzjzmer ;:82 ;g? 422 <.001 ~921
Fettwert Il\?ifljziner 8:(1)3 8:;; 2.4 032 374
Cholestetin i\feiediziner 8:2‘; ?:(3)? 3.08 004 ~701
Hypercholesterinimie {\?eiiliziner 8:1,)2 8 gg -2.47 019 -.400
Gesamt l%zifliziner 2?‘7‘ ;SZ 5.26 <.001 -1.010

Es lisst sich festhalten, dass das Fachkonzept Cholesterinwert echer heterogen genutzt

wurde und es zwischen Laien und Mediziner keine sehr groe Ubereinstimmung zu geben

scheint. Die vermehrte Verwendung des Konzeptes auf Seiten der Mediziner korrespon-

diert mit der insgesamt gro3eren Wortzahl und vor allem Fachbegriffsnennung der Medizi-

ner (vgl. auch oben). Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Laien die Kodierung ,Cho-

lesterinspiegel’ zu bevorzugen scheinen. Die Mediziner dagegen nutzten am hidufigsten die

Kodierung ,Cholesterinwert’ und waren dartiber hinaus insgesamt variabler in der begriffli-

chen Verwendung des Fachkonzepts.

Konzeptkodierung am Beispiel des Fachkonzepts Lipidsenker

Insgesamt wurde das Konzept Lipidsenker durchschnittlich 11.33 Mal (§D = 5.05) in den

Diskursen verwendet. Auch dieses Fachkonzept wird in allen Dyaden, mit einer Ausnahme,

zuerst vom Laien in die Kommunikation eingefiihrt.



144 Studie 2

Wie wurde das Konzept Lipidsenker u erst genannt?

Tabelle 4-32: Hiufigkeiten und Prozente der initialen Kodierung des Konzepts Lipidsenker

Kodierung Lipidsenker Haiufigkeit Prozent
Lipidsenker 1 2.8
Cholesterinsenker 18 50.0
Medikament 17 47.2

Bei der Betrachtung der Ergebnisse aus Tabelle 4-32 fillt auf, dass es zwei Begriffe
gab(Cholesterinsenker und Medikament), die nahezu gleichhaufig zur Einfiihrung des Kon-

zeptes Lipidsenker genutzt wurden.

Vergleich der Kodiernngen des Konzeptes Lipidsenker der Laien und Mediziner in gesamten Diskurs

Auch fir die Kodierungen des Fachkonzepts Lipidsenker wurden die Mittelwerte zwi-
schen den Medizinern und Laien verglichen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4-33 abgebil-
det.

Tabelle 4-33: Mittelwerte, Standardabweichungen der Kodierungen des Fachkonzepts Lipidsenker getrennt
nach Laien und Mediziner; t-Werte und Signifikanzniveau der Vergleiche der Verwendung durch Laien und
Mediziner

Fachkonzept Kodierung M SD t p d
Lipidsenker i;izizm 8?; (1):347; -1.92 063 -328
Cholesterinsenker i/?eifliziner 8 g; 1 gg .00 1.00 -
Medikament i/?eifﬁziner g:ﬁ i:gg 3.16 003 -567
Gesamt i;‘eizizmer g:gg izéé 4.03 <.001  -.695

Anders als bei der Kodierung des Fachkonzepts Cholesterinwert ist die Verwendung des
Konzepts Lipidsenker etwas homogener. Mit Abstand am haufigsten wurde der Begriff
,Medikament’ verwendet und zwar sowohl von den Mediziner als auch von den Laien. Des
Weiteren bestehen weniger Unterschiede in der Verwendung verschiedener Kodierungen

zwischen den Laien und den Medizinern.
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Analysen des Sprachgebrauchs im Kommunikationsverlauf — lexical entrainment

Neben dem Vergleich der Haufigkeit der Verwendung der einzelnen Konzepte interes-
siert besonders, ob und wenn ja, wie sich die Kommunikationspartner im Verlauf des Dis-
kurses im Hinblick auf die begriffliche Verwendung des jeweiligen Konzeptes anpassen.
,Binigen’ sich die Gesprichspartner im Verlauf der Kommunikation auf einen Begriff?
Ubernimmt eher der Laie den Wortgebrauch des Mediziners oder ist es umgekehrt? Um
diese Fragen zu beantworten, wurde die Verwendung der Konzepte als Sequenz analysiert.
Hier interessierte insbesondere, ob es bei einem Sprecherwechsel bei der vorherigen Beg-
riffsverwendung des Konzeptes bleibt oder ob ein neuer Begriff genutzt wird. Des Weite-
ren ist anzunehmen, dass sich gerade im lingeren Verlauf der Kommunikation eine Eini-
gung herausbildet, insofern finden die letzten Verwendungen der Konzepte besondere
Beriicksichtigung bei den Analysen.

Die Diskurse wurden im Hinblick auf die Begriffsverwendung durchgesehen und es wur-
de jede einzelne Verwendung markiert und unter Beriicksichtigung des jeweiligen Verwen-
ders (Laie oder Mediziner) notiert. So entstanden Dokumentationen von Sequenzen fiir
jede einzelne Dyade, in denen sowohl die Hiufigkeit jeder einzelnen Begriffsverwendung,
der jeweilige Verwender und die Sprecherwechsel aufgefithrt sind. Hierbei wurde allerdings
nicht unterschieden, in welchem Turn welche Verwendung auftritt. Es ist demnach mdog-
lich, dass ein Sprecher innerhalb eines Turns ein Konzept mehrfach und auch in unter-
schiedlicher Kodierung verwendet oder dass mehrere Turns zwischen dem ,Sprecherwech-
sel’ der Verwendung des Konzepts liegen.

In dieser Analyse wurde der Fokus auf die begriffliche Verwendung der Konzepte bei ei-
nem Sprecherwechsel gelegt. Alternativ dazu hitte auch die Verwendung innerhalb zeitli-
cher Intervalle ausgewertet werden kénnen. Da aber die Verwendungen der Konzepte in
den Diskursen nicht immer dem gleichen Muster folgten und zu unterschiedlichen Zeit-
punkten stattfanden, erschien dieser Vorgehensweise weniger sinnvoll. Zudem stellen die
Sprecherwechsel besonders kritische Punkte fir die begriffliche Verwendung von Konzep-
ten im Kommunikationsverlauf dar. Die Analysen wurden erneut exemplarisch fir die

Fachkonzepte Cholesterinwert und Lipidsenker durchgefiihrt.

Unterschied sich die Begriffsverwendung bei einem Sprecherwechsel oder blieb sie gleich?

Die Sequenzen wurden mit dem Fokus auf die Sprecherwechsel analysiert. Fir jeden ein-
zelnen Wechsel wurde ausgewertet, ob das Konzept mit demselben oder einem unter-
schiedlichen Begriff verwendet wurde. Nutzte beispielsweise der Laie den Begriff ,Choles-
terinspiegel’ und in der nichsten AuBerung des Mediziners nutzte dieser das Konzept in

der Kodierung ,Cholesterinwert’, wurde dieser Sprecherwechsel als unterschiedliche Ver-
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wendung in der Kodierung gewertet. Nutzte der Laie im dann folgenden Turn das Kon-
zept wiederum in der Kodierung ,Cholesterinwert” so wurde dies dann als eine gleiche
Verwendung gewertet.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen fiir dieselben und unterschiedlichen Ver-
wendungen bei einem Sprecherwechsel sind fiir beide Konzepte in Tabelle 4-34 gesamt

und fir die beiden Versuchsbedingungen getrennt dargestellt.

Tabelle 4-34: Mittelwerte und Standardabweichungen der unterschiedlichen und gleichen begrifflichen Ver-
wendungen der Konzepte Cholesterinwert und Lipidsenker getrennt nach Versuchsbedingung

Cholesterinwert Lipidsenker
M SD M SD
unterschiedliche
Verwendung 1.50 1.38 1.24 1.52
Kontrollgruppe leich
gerehe 1.83 1.20 3.53 2.72
Verwendung
unterschiedliche 139 1.29 172 136
. Verwendung ' ’ ’ )
Experimentalgruppe leiche
5 2.39 1.34 3.89 2.56
Verwendung
unterschiedliche
Verwendung 1.44 1.32 1.49 1.44
gesamt leiche
5 2.11 1.28 3.71 2.61
Verwendung

Wie anhand der deskriptiven Statistik zu erkennen ist, gab es augenscheinlich mehr glei-
che Begriffsverwendungen als unterschiedliche in den einzelnen Sprecherwechseln. Dies
trifft insbesondere auf das Konzept Lipidsenker zu. Vergleicht man die Anzahl der unter-
schiedlichen und die der gleichen Verwendung mittels t-Tests fiir gepaarte Stichproben fiir
die gesamte Stichprobe, so unterscheiden sich die Verwendungen signifikant. Sowohl fiir
das Fachkonzept Cholesterinwert als auch fiir das Konzept Lipidsenker nutzten Laien und
Mediziner mehr gleiche als unterschiedliche Verwendungen bei den einzelnen Sprechwech-
seln: Cholesterinwert #35) = -2.47, p = .019, d = -.515, Lipidsenker #34) = -4.42, p <.001,

= -1.053.

Betrachtet man die unterschiedliche und gleiche Verwendung der beiden Fachkonzepte
fir die Versuchsbedingungen getrennt, so ergibt sich folgendes Bild: In der
Experimentalbedingung nutzten Laien und Mediziner mehr gleiche als unterschiedliche
Verwendungen fir beide Konzepte bei den einzelnen Sprecherwechseln, Cholesterinwert
#17) =-3.00, p = .008, 4= -0.760, Lipidsenker #17) = -3.05, p <.007, d=-1.059. In der
Kontrollbedingung trifft dieser Befund nur auf die Verwendung des Konzeptes
Lipidsenker zu, #16) =-3.12, p = .007, 4= -1.039. Das Konzept Cholesterinwert wird in
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der Kontrollbedingung nicht haufiger in der gleichen sprachlichen Kodierung verwendet
als in unterschiedlicher, (17) = -.793, p = .438.

Gab es im gesamten Kommunikationsverlauf eine Einigung auf einen Begriff?

Es wurde fiir jede einzelne Dyade analysiert, ob Mediziner und Laien jeweils denselben
Begriff am hiufigsten verwendeten und somit dyadenspezifisch eine Einigung stattfand.
Eine Einigung fand in diesem Sinne dann statt, wenn sowohl Laie als auch Mediziner den-
selben und nur diesen Begriff am hdufigsten verwendeten.

Fir das Konzept Cholesterinwert fand in der Hilfte der Dyaden eine Einigung auf einen
Begriff statt. Uber eine Verwendung eines Begriffs fiir das Konzept Lipidsenker einigten
sich 72.2 % der Dyaden. Es gab keine bedingungsspezifischen Unterschiede beziiglich der

Frage, ob eine Einigung stattfand oder nicht: Cholesterinwert 3° (1) = .44, p = .74, Lipid-
senker ° (1) = 2.22, p = .26.

Auf welchen Begriff einigten sich die Kommunikationspartner am haufigsten?

Neben der Frage, wer sich an wen anpasst, interessiert auch, auf welchen speziellen Beg-
riff sich die Kommunikationspartner einigen. In die Analysen gingen erneut nur die Daten
derjenigen Dyaden ein, die sich auf einen Begriff einigten.

Die 18 Dyaden, die sich beztglich einer Begriffsverwendung fiir das Konzept Choleste-
rinwert einigten, einigten sich entweder auf den Begriff Cholesterinspiegel (38.9 %) oder
auf den Begriff Cholesterinwert (61.1 %). Von den 26 Dyaden, die sich auf einen Begriffs-
verwendung fir das Konzept Lipidsenker einigten, einigten sich mit einer Ausnahme alle
auf die Verwendung des Begriffs Medikament. Die Ausnahme-Dyade einigte sich auf den
Begriff Cholesterinsenker.

Insbesondere bei der Begritfsverwendung fiir das Konzept Lipidsenker ist festzustellen,
dass eine Einigung zumeist auf den kiirzesten Begriff stattfand. Eine Einigung auf den kiir-
zesten Begriff ist dagegen nicht fiir das Konzept Cholesterinwert festzustellen. Hier wire
Cholesterin der kiirzeste Begriff, der allerdings in diesem inhaltlichen Kontext (und dies ist
vermutlich die Begrindung fir die seltene Verwendung) unprizise und mehrdeutig ist.

Beztiglich der Frage, auf welchen speziellen Begriff sich die Dyaden einigten, gab es keine
Bedingungsunterschiede: Cholesterinwert y° (1) = 1.17, p = .37, Lipidsenker ¥ (1) = .76,
p=1.00.

Wer passte sich wem an?

Nachdem festgestellt wurde, dass die Kommunikationspartner sich grundsitzlich eher ei-

nigten und beziglich der Begriffsverwendung aufeinander abstimmten, besteht nach wie
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vor die Frage, wer sich an wen anpasste. Ubernahm im Kommunikationsverlauf eher der
Mediziner den vom Laien eingefithrten Begriff oder war es umgekehrt? Um diese Fragen
zu beantworten wurde ausgewertet, welcher der beiden Kommunikationspartner den von
beiden Kommunikationspartnern am haufigsten verwendeten Begriff als erster verwendet
hatte und somit in die Kommunikation eingefiihrt hat. War das der Laie, so galt der Medi-
ziner als derjenige, der im Verlauf der Kommunikation den Begriff ibernahm und umge-
kehrt. In diese Auswertung gingen nur die Daten der Dyaden ein, die sich im Verlauf der
Kommunikation auf einen Begriff geeinigt hatten.

Grundsitzlich passt sich der Mediziner in der Verwendung eines bestimmten Begriffs
eher dem Laien an als umgekehrt. In den 18 Dyaden, in denen eine Einigung auf einen
Begriff fur das Konzept Cholesterinwert stattfand, passte sich in 77.8 % der Fille der
Mediziner dem Laien an. Fir das Konzept Lipidsenker waren es sogar 84.6 % der Fille, in
den insgesamt 26 Dyaden, in denen eine Einigung stattfand.

Auch beztglich der Frage, wer sich an wen anpasst, gibt es keine bedingungsabhingigen

Effekte: Cholesterinwert 3° (1) = .06, p = 1.00, Lipidsenker »° (1) = 2.07, p = .28.

Wie wurden die Konzepte, die in der geteilten Concept Map dargestellt sind, inner-

halb des Kommunikationsprozesses verwendet?

Neben dem Vergleich der wortlichen Verwendung und des lexical entrainment zwischen
den Versuchsbedingungen wurden die Diskurse im Hinblick auf die Verwendung der Kon-
zepte, die in der Concept Map dargestellt waren, qualitativ untersucht. Hierbei war die Fra-
ge von Interesse, wie die Begriffe, die durch die geteilte Concept Map im Diskurs prisent
sind, die Verwendung durch die Kommunikationspartner beeinflussten. Wurden die Beg-
riffe Gberhaupt verwendet? Und wenn sie verwendet wurden, wurden die durch den Begriff
beschriebenen Konzepte als common ground vorausgesetzt und daher nicht weiter erklart?
Diese Auswertungen wurden nur fur die Experimentalgruppe durchgefiihrt, da nur in die-
ser Bedingung beiden Kommunikationspartner die Concept Map vorlag.

Zunichst stellt sich die Frage, ob die Konzepte aus der Concept Map tiberhaupt Erwih-
nung in den Diskursen fanden. Die Ergebnisse der bisherigen Analysen, vor allem zur Ver-
mittlung von fachlichen Informationen und zum Fachbegriffsgebrauch, geben deutliche
Hinweise darauf, dass das der Fall war.

Fir die Begriffe Hypercholesterinamie und Hypertonie, die in der Concept Map darge-
stellt sind, wurde nun fir die Dyaden aus der Experimentalbedingung exemplarisch ausge-
wertet, ob und wie diese verwendet wurden. Diese beiden Begriffe wurden ausgewihlt, weil

sie zwel sehr zentrale Konzepte der Problemstellung beschreiben. Diese beiden Konzepte
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wurden in nahezu jeder Dyade thematisiert, wenn auch nicht immer mit der Verwendung
der beiden Fachbegriffe. Zum Teil geben die oben berichteten Analysen zur sprachlichen
Abstimmung und zur Verwendung von Fachbegriffen erste Hinweise darauf.

Die Diskurse wurden beztiglich der Frage untersucht, wie hiufig die Begriffe Hypercho-
lesterinimie und Hypertonie Verwendung fanden. In sieben Dyaden wurde der Begriff
Hypercholesterinimie verwendet und in sechs Dyaden der Begriff Hypertonie. In den Dy-
aden, in denen der Begriff Hypercholesterinimie verwendet wurde, wurde er durchschnitt-
lich 1.71 Mal (§D = 0.76) erwihnt, in den Dyaden, in denen der Begriff Hypertonie ver-
wendet wurde, durchschnittlich 1.50 Mal (§D = 0.55).

In finf Fallen erfragte der Laie die Bedeutung der Begriffe Hypercholesterinimie bezie-
hungsweise Hypertonie. In einem dieser Fille erst nachdem der Mediziner die Begriffe
genutzt hatte. Danach erklirte der Mediziner den Begriff Hypertonie, allerdings erklart er
nicht, was Hypercholesterinaimie bedeutet. In einer weiteren Dyade nutzte zuerst der Medi-
ziner den Begriff Hypercholesterindimie und der Laie versicherte sich, ob er diesen Begriff

richtig einordnen konnte, in dem er die Erkldrung selber gab (Dyade 30):

Mediziner: Statine werden heute zur Therapie von Hypercholesterindmie verwandt.

Laie: sprich um einen zu hohen c_spiegel zu senken=?

()

Mediziner: Ja, genau.

Als Reaktion auf die Frage nach der Bedeutung der Begriffe tibersetzten die Mediziner
diese in alltagssprachliche Begriffe. Sie beschrieben Hypertonie als Bluthochdruck und Hy-
percholesterinamie als erhohte Blutfettwert oder Cholesterinwerte.

Neben der Verwendung der beiden Begriffe im Zusammenhang mit der Frage nach ihrer
Bedeutung wurden die Begriffe im Rahmen der Erklirungen der im Bild dargestellten
Inhalte und Zusammenhinge genutzt. In drei Dyaden erlduterten die Mediziner die
Bildinhalte und griffen hierbei die beiden oder eins der beiden Fachworter auf. In diesen
Fillen ,ubersetzten’ sie die Begriffe unmittelbar bei der Verwendung (z.B. ,,Wie Sie auf der
nebenstehenden Abbildung erkennen kénnen, fithren einmal der Bluthochdruck, der bei
Ihnen auch grenzwertig ist, und zusitzlich noch die Hypercholesterinimie (also die
erhohten Blutfettwerte) tber verschiedene Zwischenstufen zu einer Erkrankung der
Koronargefil3e... Mediziner aus Dyade 11).

Lediglich in einer Dyade wurde der Begriff Hypercholesterinimie von dem Mediziner
genutzt, ohne das eine Frage des Laien nach der Bedeutung des Begriffs folgte oder der

Mediziner selber eine weitere Erklirung nutzte (,,bewegung regelmil3ig und gesunde ernih-
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rung, richtige fette und suche nach entsprechenden foren, die vielleicht tipps zur ernidhrung

im speziellen bei hypercholesterinimie geben konnen.* Mediziner aus Dyade 32).

4.3.6 Allgemeine Angaben der Mediziner

Im abschlieBenden Fragebogen wurden die Mediziner gebeten, verschiedene Angaben
zur ihrer Finschitzung des Laien zu machen (vgl. auch Methode 4.2.4). In diesem Ab-
schnitt werden die deskriptiven Analysen der Medizinerantworten auf diese Fragen darge-
stellt. Fur die Variablen, fur die ein Bedingungsvergleich sinnvoll war, wurde dieser berech-

net. Die zugehé6rigen Ergebnisse werden ebenfalls in diesem Abschnitt dargestellt.

Einschitzung des Laienwissens zum Erklirthema vor dem Beratungschat

Die Mediziner gaben auf einer fiinfstufigen Skala (1 = viel, 5 = wenig) an, dass ihrer Ein-
schitzung nach die Laien zu dem Zeitpunkt, als sie die erste Anfrage verfassten, wittel viel
zum Thema Hypercholesterindimie und Herz-Kreislauf-Erkrankungen wussten: Kontroll-
gruppe (M = 3.11, D = 0.76), Experimentalgruppe (M = 3.17, SD = 0.86). Es gab keine
unterschiedlichen Einschitzungen des Laienwissens zwischen den Versuchsbedingungen,

(34) = 21, p = 838.

Informationen iiber den Laien

Immerhin 28 Mediziner (77.8 %) gaben an, gerne mehr Informationen tiber den Laien
gehabt zu haben. Durchschnittlich hitten die Mediziner gerne 2.42 Informationen
(§D = 1.78) mehr gehabt. In erster Linie vermissten sie verschiedene Anamneseinformati-
onen wie zum Beispiel Alter, Geschlecht oder allgemeinere Informationen zur Lebenssitua-
tion. Dies traf auf 25 Mediziner zu. Sieben Mediziner vermissten Informationen tber das

Vorwissen oder Einstellungen des Laien oder auch ein ,Gesicht’.

In der Kontrollbedingung hitten gerne 16 Mediziner mehr Informationen zum Laien ge-
habt, in der Experimentalbedingung waren es zwolf. Mittels eines Chi*-Tests wurden die

Bedingungen beziiglich des Wunsches nach mehr Informationen tber den Laien vergli-

chen. Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied, Ve (1) =257, p = .228.
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Vergleicht man die Anzahl der vermissten Informationen mittels eines t-Tests, so findet
sich ein signifikanter Unterschied: #34) = 2.28, p = .029, 4= .760. In der Kontrollbedin-
gung (M = 3.06, §D = 1.80) vermissen die Mediziner insgesamt mehr Informationen iiber
den Laien als in der Experimentalbedingung (M = 1.78, §D = 1.56), obwohl, wie unter

4.3.3 dargestellt, die Laien tatsachlich nicht weniger Informationen gegeben hatten.

Schwierigkeit bei der Erklirung

Die Mediziner beurteilten auf einer funfstufigen Skala (1 = sehr leicht, 5 = sehr schwer),
wie leicht ihnen die Erklirungen zum Thema Hypercholesterindimie und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen gefallen waren. Sie gaben an, dass ihnen die Erkldrungen leicht gefallen seien
M =218, D = 0.63). Allerdings unterscheiden sich die Mediziner aus der Kontrollbedin-
gung von denen aus der Experimentalbedingung in ihrer Beurteilung der Schwierigkeit bei
der Erklirung, #34) = 2.46, p = .019, d= .852. Den Medizinern aus der Experimentalbe-
dingung (M = 1.94, D = 0.54) fielen die Erklirungen leichter als denen aus der Kontroll-
bedingung (M = 2.44, §D = .63).

Empfehlungen an den Laien

Die Mediziner wurden gebeten anzugeben, ob und wenn ja, welche Empfehlungen sie
dem Laien wihrend des Diskurses gegeben hatten. Alle Mediziner gaben an, Empfehlun-
gen gegeben zu haben. Die Anzahl der gegebenen Empfehlungen variierte zwischen eins
und fiunf (M= 2.64, D = 1.22). Es gab keine systematischen Bedingungsunterschiede
beziiglich der Anzahl an vermittelten Empfehlungen, A34) = -1.24, p = .225. Die Mehrzahl
der gegebenen Empfehlungen bezog sich auf Lebensgewohnheiten wie Ernihrung und
Bewegung. Des Weiteren gaben 23 Mediziner an, eine Empfehlung beziiglich Medikation
beziehungsweise Nicht-Medikation gegeben zu haben. In der Experimentalbedingung ga-
ben vier Mediziner explizit an, dass sie dem Laien mitgeteilt haben, dass letztlich er ent-
scheidet, ob er ein Medikament einnimmt oder nicht.

Weiterhin wurden die Mediziner gefragt, wie stark ihrer Meinung nach die Laienentschei-
dung tiber eine Medikation von ihren Empfehlungen abhingt. Sie schitzten dies auf einer
funfstufigen Skala (1 = sehr stark, 5 = sehr wenig) ein. Die Mediziner gaben an, dass die
Laienentscheidung eher stark bis mittel von ihren Empfehlungen abhingt (M = 2.37,
SD = 0.73). Es zeigten sich keine Bedingungsunterschiede beziiglich dieser Einschitzung,
#34) = 1.25, p = .219.
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Wiirden sich die Mediziner unter den gegebenen Umstinden selber zu einer Medikation entscheiden?

26 Mediziner (72.2 %) gaben an, sich selber in einer solchen Situation, in der sich der
Laie befindet, fur ein Medikament zu entscheiden. Als Begriindung gaben sie hiufig an,
dass Lipidsenker potente Medikamente sind und dass ihrer Einschitzung nach das Herzin-
farktrisiko grof3er ist als das Risiko Nebenwirkungen zu erleiden. Diejenigen, die sich gegen
eine Medikation entscheiden wirden tun dies, weil sie eher alternative therapeutische Mal3-
nahmen vorzichen wirden. Selten begriindeten die Mediziner ihre Entscheidung gegen
eine Medikation mit einem geringen Risiko eines erh6hten Cholesterinspiegels fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Setzt man die Angaben der Mediziner beziiglich der Entschei-
dung, ob sie selber ein Medikament nehmen wiirden oder nicht, in Beziehung zu der An-
gabe der Entscheidung tiber eine Medikation, die die Laien gemacht haben, so ergibt sich
folgendes Bild: In 25 der insgesamt 36 Dyaden stimmen die Entscheidung fiir beziehungs-
weise gegen eine Medikation tberein. Das heilt, dass in ungefihr zwei Drittel der Dyade

der Laien und Mediziner die gleiche Entscheidung getroffen haben. Dieser Zusammenhang

wird signifikant, @(1)" = .407, p = .014.

4.4 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

In diesem Abschnitt werden die unter 4.3 dargestellten Ergebnisse zusammenfassend be-
richtet und diskutiert. Zunichst werden die Ergebnisse der deskriptiven Analysen aus den
Diskursen in Abschnitt 4.4.1 zusammenfassend dargestellt, um einen vertiefenden Ein-
druck dartber zu gewinnen, wortiber die beiden Kommunikationspartner ,sprechen’. Im
Anschluss daran werden die Ergebnisse zu der ersten (4.4.2) und zweiten Hypothese (4.4.3)
getrennt voneinander zusammengefasst und diskutiert. Es folgen die Zusammenfassungen
der Ergebnisse der Analysen zu Merkmalen des shared decision making (4.4.4) und zur
sprachlichen Anpassung der Kommunikationspartner (4.4.5). AbschlieBend werden die
Ergebnisse der allgemeinen Angaben der Mediziner aus dem abschlieBenden Fragebogen

zusammenfassend dargestellt (4.4.0).

30 @ (Phi-Koeffizient) = Mafs des Zusammenbanges fiir zwei dichotome 1 ariablen.
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4.41 Zusammenfassung der deskriptiven Auswertungen: Uber welche Themen

sprechen die Kommunikationspartner?

Unter 4.3.2 wurde bereits dargestellt, wie haufig fachliche Argumente seitens der Medizi-
ner vermittelt wurden und welchen tbergeordneten Kategorien die verwendeten Argumen-
te zuzuordnen waren. Besonders hiufig wurden Argumente zu den Themen Risikofakto-
ren, Nebenwirkungen und dem Konzept Cholesterin vermittelt. Die Frage, welche Themen
die Mediziner im Diskurs ansprechen, hingt nattrlich unmittelbar damit zusammen, wel-
che Fragen die Laien ihnen gestellt haben (Darstellung der Ergebnisse zu den Fragen der
Laien an den Mediziner unter 4.3.2). Besonders hdufig fragten die Laien nach Themen, die
die Behandlung, Therapicoptionen und Verhaltensanweisungen bei einem erhéhten Cho-
lesterinspiegel betreffen. Durchschnittlich stellten die Laien hierzu drei bis vier Fragen.
Aber auch zu den anderen Themenbereichen der Risikoabwigung, Nebenwirkungen der
Medikamente oder dem Verstindnis von Fachkonzepten stellten die Laien ein bis zwei
Fragen je Themenbereich im Diskursverlauf. Als eine gesonderte Kategorie wurden die
von den Medizinern vermittelten Verhaltensanweisungen ausgewertet. Die Haufigkeit der
Fragen, die die Laien zu diesem Thema gestellt haben, ldsst bereits darauf schlieBen, dass
dieses Thema viel Raum in den Diskursen einnahm. Unter 4.3.3 sind die deskriptiven Sta-
tistiken zur Vermittlung der Verhaltensanweisungen seitens der Mediziner abgebildet. Dar-
aus geht hervor, dass in den Diskursen durchschnittlich drei bis vier Verhaltensanweisun-
gen vermittelt wurden. In besonders vielen Diskursen wurde erwihnt, dass man die Ernih-
rung umstellen sollte und sich mehr bewegen sollte. Diese Informationen stellen gleichzei-
tig eine alternative Therapie zur medikamentdsen dar. Insofern sind sie als wichtiger Be-
standteil eines shared decision making-Modells zu betrachten, das als einen Bestandteil die
Vermittlung der méglichen Therapieoptionen fokussiert. Dieses Kriterium scheint in einem

GroBteil der Diskurse zumindest im Ansatz erfullt worden zu sein.

Neben der Frage nach und der Vermittlung von fachlichen Informationen und
Verhaltensanweisungen spielt die Vermittlung von Anamneseinformationen im Rahmen
der Diskurse ein grofle Rolle. Wie unter 4.3.3 beschrieben, wurden durchschnittlich tiber
zehn Anamneseinformationen durch die Laien vermittelt. In vielen Fillen wurden sie
vorher von den Medizinern nach den Informationen gefragt. Besonders hiufig wurden
Anamneseinformationen zu verschiedenen Blutwerten erwihnt. Des Weiteren informierten
die Laien die Mediziner in nahezu allen Diskursen tber ihre Lebensgewohnheiten

(Bewegung, Ernahrung, Rauchen).
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Es ldsst sich festhalten, dass alle Diskurse zu einem Teil aus der Vermittlung von Anam-
nesedaten bestanden. Diese wurden eher zu Beginn der Diskurse abgefragt und vermittelt.
In einigen Diskursen wurden einzelne Informationen auch im weiteren Verlauf der Diskur-
se behandelt. Es kam haufiger vor, dass zuerst einige allgemeinere Themen angesprochen
wurden, bis zumeist der Mediziner Fragen zu Anamnesedaten stellte. Das Erfragen und
Vermitteln von Anamnesedaten ist als ein unertlidsslicher Bestandteil eines Erstkontakts
zwischen Mediziner und zu beratendem Laien/Patienten zu betrachten. Insbesondere bei
der behandelten Problematik der Hypercholesterinimie und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
ist es fir den Beratenden unbedingt notwendig, auf der Grundlage der Anamnesedaten das
individuelle Risiko des Patienten niher zu bestimmen. Die Daten aus den Diskursen der
vorgestellten Studie spiegeln die beschriebene Bedeutung wider. In jedem Diskurs wurden
Anamnesedaten behandelt, wenn auch nicht immer im selben Umfang. Im Groflen und
Ganzen sind die Diskurse aber so zu bewerten, dass sie die Voraussetzung beztglich der
Einschitzung eines individuellen Risikos erftllen.

Des Weiteren war ein fester und recht umfangreicher Bestandteil der Diskurse das Erfra-
gen und Vermitteln von Therapieoptionen bezichungsweise Verhaltensanweisungen. Dar-
tber hinaus wurden verschiedene fachlich Inhalten zu Nebenwirkungen von Medikamen-
ten, Normwerten, fachlichen Zusammenhingen und Konzepten etc. behandelt. Beziiglich
der Vermittlung von Therapiecoptionen ist festzuhalten, dass im Sinne eines shared decision
making-Modells die Vermittlung der zur Verfiigungen stehenden Optionen zur Behand-
lung einer Krankheit unbedingt nétig ist. Eine Entscheidung — vor allem seitens des Patien-
ten — kann erst dann getroffen werden, wenn auch ihm die Optionen mit ihren Vor- und
Nachteilen bekannt sind. In diesem Zusammenhang ist es wichtig zu erwihnen, dass das
Thema Nebenwirkungen der Medikamente zur Senkung des Cholesterinspiegels in knapp

80 % der Diskurse zur Sprache kam.

4.4.2 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Uberpriifung der ersten Hypothese

Die erste Hypothese besagt, dass eine geteilte, fachliche Abbildung eine Verstirkung der
Erklirorientierung sowohl auf Seiten der Mediziner als auch seitens der Laien im Diskurs
bewirkt — sie wirkt als Inhaltsskript. Beztiglich der abhingigen Variablen wird vorhergesagt,
dass die Intervention Einfluss auf diese hat und dass sich die Kontroll- und Experimental-
gruppe signifikant unterscheiden. Im Folgenden werden die Ergebnisse beziiglich dieser

abhingigen Variablen zusammengefasst und diskutiert.
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Es finden sich keine Unterschiede in der Anzahl der Turns zwischen den Bedingungen.
Das lasst darauf schlieBen, dass die Diskurse beztglich dieses strukturellen Merkmals durch
die Intervention nicht beeinflusst werden. Es zeigte sich aber, dass die Diskurse in der Ex-
perimentalgruppe linger waren als die der Kontrollgruppe. Die Analysen zur Verwendung
von Fachbegriffen, zur Vermittlung der fachlichen Argumente durch die Mediziner und zu
den Fragen der Laien an die Mediziner zeigen auf, dass sich dieses Ergebnis dadurch erkld-
ren ldsst, dass in den Diskursen der Experimentalgruppe vermehrt Inhalte der Concept
Map zur Sprache kamen. In der Experimentalgruppe wurden mehr unterschiedliche Fach-
begriffe aus der Concept Map, mehr fachliche Argumente, die in der Concept Map darge-
stellt sind und mehr Fragen der Laien zu fachlichen Konzepten genutzt als in der Kontroll-
gruppe.

Allerdings ist anzumerken, dass es sich bei den beschriebenen Ergebnissen um einen dif-
ferenzierten Effekt handelt. Die geteilte Concept Map bewirkt keine allgemeine Konzentra-
tion auf das Vermitteln fachlicher Inhalte. Die Wirkung beschrinkt sich auf die in der Con-
cept Map dargestellten Inhalte. Mit dieser Einschrinkung kann die erste Hypothese beztg-
lich der beschriebenen Variablen als bestitigt gelten.

Fir das Wissen der Laien nach der Kommunikation mit den Medizinern ist das gleiche
Ergebnismuster zu beobachten. Abgesehen von der Frage nach dem Fachkonzept Arterio-
sklerose, das in der Concept Map dargestellt war, unterschieden sich die Laien nicht syste-
matisch beztglich ihres Fachwissens.

Ein Bedingungsunterschied fand sich im Vergleich der Giite der Perspektiveniibernahme
der Mediziner. Die Mediziner aus der Experimentalgruppe stimmten in ihren Einschitzun-
gen des Verhaltens und Wissens der Laien besser mit den Laien tberein als die Mediziner
der Kontrollbedingung. Die vermehrte Vermittlung der fachlichen Inhalte (der Concept
Map) scheint es demnach den Medizinern leichter zu machen, die Perspektive der Laien zu
Gbernehmen. Sie tun dies auf einer breiteren Informationsgrundlage als die Mediziner der
Kontrollbedingung. Die bessere Ubereinstimmung in der Experimentalbedingung in der
Frage nach der Entscheidung tiber die Medikation lisst vermuten, dass es fir eine bessere
Perspektiveniibernahme nicht unbedingt nétig ist, sich dezidiert tiiber die entsprechenden
Inhalte auszutauschen. Die geteilte Concept Map beziehungsweise ihr Einfluss auf den
Diskurs scheint mittelbar auch die Antizipationen iiber das Laienverhalten zu beeinflussen.
Wie genau dies geschieht ist eine offene Frage.

Im Vergleich zu Studie 1, in der es nur in vier von 19 Fillen vorkam, dass die Experten
auf die Abbildung referenzierten, wurde in der vorliegenden Studien in elf der 18 Dyaden
aus der Experimentalbedingung auf die Concept Map verwiesen. Der Unterschied ist zum

teil auf die Art des Kommunikationssettings — asynchron versus synchron — zurtickzufih-
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ren. Die Verweise in der Studie 2 geschahen in den meisten Fillen durch Annotieren in der
Concept Map selber und in drei Dyaden durch Referenzierungen auf die Concept Map nur
im Diskurs. Die Verweise auf die beziehungsweise in der Concept Map wurden hierbei zu
sehr unterschiedlichen Zwecken genutzt. Sie dienten beispielsweise dazu, Anamneseinfor-
mationen effizienter zu erfragen und in diesem Sinne einer Verkiirzung der Diskurse. Oder
sie wurden genutzt, um Argumente, die im Diskurs vermittelt wurden, zusitzlich zu unter-
stiitzen und erkliren und dienten in diesem Sinne cher einer Erweiterung der Diskurse. In
keiner Dyade in der Experimentalgruppe wurde gedul3ert, dass die Abbildung als tiberflis-
sig oder tiberfordernd empfunden wurde.

Die Ergebnisse der Befragung der Mediziner zur Schwierigkeiten bei der Erklirung der
Sachverhalte im Rahmen des abschlieBenden Fragebogens (vgl. 4.3.6) spricht dafiir, dass
die Concept Map in der Experimentalbedingung nicht nur eine Orientierung auf fachliche
Erklirungen provoziert, sondern dartiber hinaus im Vergleich zur Kontrollbedingung auch

zu einer Erleichterung der Erklirungen beitragt.

4.4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Uberpriifung der zweiten Hypothese

Die zweite Hypothese besagt, dass es einen ,Kern’ an Gesprichsinhalten gibt, der ver-
hiltnismiBig unverianderlich bleibt. Das bedeutet konkret, dass vorhergesagt wird, dass die
Intervention keinen Finfluss auf den Umfang der Vermittlung von Verhaltensanweisungen
beziehungsweise Therapieoptionen und Anamnesedaten haben sollte. Diese Hypothese
kann als bestitigt betrachtet werden. Es zeigen sich keine signifikanten Unterschiede be-
ziiglich dieser abhingigen Variablen zwischen der Experimental- und der Kontrollgruppe.
Dartber hinaus sprechen die Ergebnisse zu der Anzahl der Turns dafiir, dass es eine mehr
oder weniger feste Struktur der Diskurse zu geben scheint, die ebenfalls nicht von der In-
tervention beeinflusst wird. Wie bereits unter 4.4.1 dargestellt, ist die Vermittlung von Ver-
haltenstipps und Therapieoptionen als ein Bestandteil des shared decision making-Modells
zu betrachten. Die Vermittlung von Anamneseinformationen ist die Voraussetzung fiir
eine individuelle Beratung. Wie die Ergebnisse der deskriptiven Analysen (vgl. auch zu-

sammengefasst 4.4.1) zeigen, haben beide Themen viel Raum in den Diskursen.



Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse 157

4.4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse zu Merkmalen des shared decision ma-

king

Wie bereits mehrfach beschrieben, sind neben der Vermittlung fachlicher Zusammen-
hinge und der Vermittlung der méglichen Therapieoptionen mit ihren Vor- und Nachtei-
len auch weitere Merkmale in der Kommunikation zwischen Mediziner und medizinischem
Laien fur ein Gelingen eines shared decision making relevant (vgl. z.B. 4.1.2). Hierzu zihlt
der Einbezug individueller Priferenzen des Patienten in den Entscheidungsprozess tiber
Therapieoptionen wie auch ein adidquates Verhalten im Entscheidungsprozess seitens des
Mediziners. Letzteres zeichnet sich dadurch aus, dass nicht er derjenige ist, der alleinig die
Entscheidung trifft.

Bevor die Ergebnisse aus den untersuchten Dyaden zusammengefasst und diskutiert
werden, sei darauf hingewiesen, dass das untersuchte Szenario spezifische Merkmale auf-
weist, die nicht alle im Einklang mit Voraussetzungen fiir ein shared decision making im
urspringlichen Sinne stehen. Das Szenario stellt eine Beratungssituation dar, die den Cha-
rakter eines einmaligen und kurzfristigen Kontaktes zwischen Mediziner und Laien hat.
Dartiber hinaus legt die Instruktion der Teilnehmer nahe, dass vor allem der Laie die Ver-
antwortung fir die Entscheidung trigt. Diese Merkmale unterscheiden das untersuchte
Szenario deutlich von Situationen in der drztlichen Praxis oder auch im Krankenhaus, in
denen sich Laie beziechungsweise Patient und Mediziner zumeist tiber einen lingeren Zeit-
raum mehrfach begegnen, kommunizieren und Entscheidungsprozesse mehr Zeit einneh-
men koénnen. Die ,Einschrinkung’ spricht allerdings umso mehr dafiir, dass individuelle
Priferenzen mit in die Entscheidung des untersuchten Szenarios einbezogen werden und
sich der Mediziner zurtickhalten verhilt, wenn es um Therapieentscheidung geht.

Die Ergebnisse der Analysen zur Untersuchung des Einbezugs individueller Priferenzen
der Laien zeigen, dass dieses Thema so gut wie keine Rolle in den Diskursen gespielt hat.
In weniger als einem Viertel der Diskurse kamen individuellen Priferenzen tberhaupt ex-
plizit zur Sprache. In den acht Diskursen, in denen sie thematisiert wurden, waren es in
sechs Fillen die Laien, die sich zuerst zu diesem Thema dul3erten.

Es ist noch anzumerken, dass die Laien durch die Instruktion, die sie erhielten, schon
darauf ,vorbereitet’ wurden, dass eine Unentschlossenheit besteht. Motiviert durch die Un-
entschlossenheit wird eine Gewichtung einerseits des Risikos, das durch Nebenwirkungen
und andererseits des Risikos, das durch eine mogliche Herz-Kreislauf-Erkrankung entsteht,
provoziert. Bei der Abwigung der Risiken spielen implizit vermutlich auch individuelle
Priferenzen, Einstellungen und Emotionen wie Angstlichkeit eine Rolle. Umso bemer-

kenswerter, dass dies nicht expliziert wurde. Bei der Betrachtung der Diskursinhalte wird
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vielmehr der Eindruck erweckt, dass die Kommunikationspartner lediglich die fachlich,
sachlichen Argumente fiir und gegen eine Medikation abgewogen haben. Diese betreffen
aber nicht unmittelbar die Frage, ob eine Person grundsitzlich eher positiv oder negativ
Medikamenten gegeniiber eingestellt ist. Des Weiteren ist es moglich, dass das Risiko einer
Herz-Kreislauf-Erkrankung fir verschiedene Personen ganz unterschiedliche und unter-

schiedlich starke Emotionen auslost.”!

Neben der Frage der Thematisierung individueller Priferenzen wurden die Diskurse im
Hinblick auf das Medizinerverhalten bei der Frage nach einer Medikation untersucht. Im
Sinne eines shared decision making sollten sich die Mediziner beziiglich der Entscheidung,
ob ein Medikament genommen wird oder nicht, zuriickhalten und diese nicht alleine tref-
fen. Das bedeutet allerdings nicht, dass sie nicht auch ihre Meinung oder Ratschlige ver-
mitteln sollten. Die Vehemenz der Vertretung eines Ratschlags oder einer Verhaltensan-
weisung gibt Aufschluss dartiber, wie stark der Mediziner den Laien in die Therapieent-
scheidung einbezieht oder eben nicht einbezieht. In zehn der 36 Dyaden wiesen die Medi-
ziner die Laien explizit darauf hin, dass letztlich sie diejenigen sind, die die Entscheidung
treffen und verantworten missen. Dieser Anteil scheint vor dem Hintergrund, dass einer-
seits die Mediziner in der Instruktion darauf hingewiesen wurden, dass bei unsicheren Ent-
scheidungen der Patient diese treffen und tragen muss und andererseits das Szenario tat-
siachlich eine solche unsichere Situation darstellte, verhaltnismiflig wenig. In den meisten
Diskursen gaben die Mediziner einen expliziten Ratschlag ohne auf die Verantwortlichkeit
des Patienten oder den unsicheren Charakter der Entscheidung hinzuweisen.

Die unter 4.3.4 berichteten Ergebnisse zur Frage, ob die Laien als Begriindung fur die
Entscheidung tber die Medikation angaben, dass sie dem Medizinerrat gefolgt seien, deu-
ten darauf hin, dass in Abhingigkeit von der Versuchsbedingung die ,Einmischung’ der
Mediziner unterschiedlich wahrgenommen wird. In der Kontrollbedingung gaben die Laien
tendenziell haufiger an, dass der Grund fir die Entscheidung iiber die Medikation die
Empfehlung des Mediziners sei. Dieses Ergebnis deutet daraufhin, dass in der Kontrollbe-
dingung der Medizinerrat schwerer fir die Entscheidung ,wiegt’. Den Laien in der Kon-
trollbedingung wurde keine ausreichende inhaltliche Aufklirung zuteil und sie hatten somit

keine andere Entscheidungsgrundlage zur Verfiigung. Auch dieses Ergebnis bestitigt die

31 Das seltene Einbringen von individuellen Priferenzen seitens der Laien ldsst sich zum Teil auch darauf
zurlckfuhren, dass es sich bei den untersuchten Diskursen um instruierte und insofern kiinstliche Situatio-
nen handelt. Aus der Laborsituation erwachsen keine Konsequenzen fiir das wirkliche Leben der Laien und
insofern sind sie vermutlich nicht so emotional involviert. Das erklirt allerdings nicht, warum die Mediziner
die individuellen Priferenzen so selten thematisiert haben.
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unterstiitzende Wirkung der geteilten Concept Map fiir den Diskurs und fiir die Befdhi-

gung der Laien zu einer informierten Entscheidung.

Die Ergebnisse der Analysen zur Entscheidung tiber eine Medikation sind mit Vorsicht
zu interpretieren. Bezogen auf die regressionsanalytischen Auswertungen liegt dies einer-
seits daran, dass die Stichprobe verhiltnismaBig klein ist und andererseits in dieser Unter-
suchung nicht die Frage im Vordergrund, ob sich die Laien fur oder gegen eine Medikation
entscheiden. Beztglich der Interpretation der Entscheidung kommt hinzu, dass eine Be-
wertung der Entscheidung der Laien schwer fillt. Das Szenario wurde ja gerade so kon-
struiert, dass es keine richtige oder falsche Entscheidung gab. Nichtsdestotrotz ist es inte-
ressant, Zusammenhinge zu Inhalten der Kommunikation aufzudecken.

Die regressionsanalytischen Auswertungen haben ergeben, dass vor allem die Anzahl der
in den Diskursen vermittelten Verhaltensanweisungen und die Frage, ob bereits wihrend
des Diskurse eine Entscheidung explizit thematisiert und getroffen wurde, relevant ist fiir
die Vorhersage der Wahrscheinlichkeit einer Entscheidung fiir beziehungsweise gegen eine
Medikation: Je mehr Verhaltensanweisungen thematisiert wurden und wenn die Entschei-
dung explizit wihrend des Diskurses thematisiert und getroffen wurde, desto wahrscheinli-
cher entschieden sich die Laien gegen eine Medikation. Dieses Ergebnis deutet darauf hin,
dass sich die Laien zuerst ein differenziertes Bild tiber die alternativen Therapieoptionen
zur Medikation machen kénnen miissen, um sich gegen eine Medikation zu entscheiden.
Des Weiteren ist ein kritisches Merkmal zur Vorhersage der Entscheidung die explizite
Thematisierung derselben.

Betrachtet man die Begrindungen fiir die Entscheidung fiir beziehungsweise gegen eine
Medikation fallt auf, dass die Laien der Entscheidung einen eher mittelfristigen Charakter
zuweisen. Wie schon in der Vorstudie zur Auswahl des Szenarios beobachtet (vgl. 4.2.3)
gaben die Laien hiufig an, die Blutwerte erneut kontrollieren lassen zu wollen und sich
dann fir oder gegen eine Medikation zu entscheiden (bei einer ,vorlidufigen’ Contra-
Entscheidung) oder sie gaben an, dass wenn Nebenwirkungen auftauchen, sie das Medika-
ment wieder absetzen wiirden (bei einer ,vorldufigen’ Pro-Entscheidung). FEine weitere Be-
obachtung der Blutwerte und eine Adaptation der Therapie ist medizinisch auch sinnvoll.

Auch der Zusammenhang zwischen der Entscheidung und der Einschitzung der Risiken
einer Folgeerkrankung bezichungsweise des Nutzen einer Medikation ist erwidhnenswert.
Es ist hervorzuheben, wie deutlich sich die Gruppe der Laien, die sich fir eine Medikation
entschied von der, die sich gegen eine Medikation entschied, beziiglich der beschriebenen
Einschitzungen unterscheidet. Fiir beide Variablen fiel die Einschatzung im Mittel jeweils

ungefahr doppelt so hoch aus, wenn sich die Laien fir eine Medikation entschieden hatten.
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Dieses Ergebnis deutet darauf hin, wie wichtig es ist, Risiken einer Krankheit und den Nut-
zen bestimmter Therapicoptionen mit dem Patienten zu besprechen. Berechnet man die
Wahrscheinlichkeit fiir einen Herzinfarkt mit den Parametern des angegebenen Patienten-
profils mit Hilfe des PROCAM Risiko-Rechners der International Task Force for Preven-
tion of Coronary Heart Disease (z.B. www.chd-taskforce.de/german/calculator
/calculator.htm), so wird das Risiko auf ca. 5 % geschitzt. Das ist deutlich weniger, als die
Schitzungen der Versuchsteilnehmer. Die Gruppe der Laien, die sich fiir eine Medikation
entschieden, schitzten das Risiko im Durchschnitt auf ca. 36 % und diejenigen, die sich
gegen eine Medikation entschieden, immerhin noch auf ca. 16 %. Tatsichlich wurde in
keinem der Diskurse ein Wert zum Risiko diskutiert. Das hingt vermutlich auch damit
zusammen, dass den Medizinern eine Finschitzung der Werte nicht ohne weiteres moglich
war (weiter hierzu siehe auch 5.2).

Fast drei Viertel der Mediziner gaben im abschlieBenden Fragebogen an, unter den glei-
chen Bedingungen, in denen sich der Laie befindet, sich selber fir ein Medikament zur
Senkung des Cholesterinspiegels zu entscheiden. Dieses Ergebnis ist in zweierlei Hinsicht
bemerkenswert. Zum einen gibt es einen Hinweis darauf, dass auch die Mediziner nicht
richtig in der Lage sind, das tatsichliche Risiko richtig einzuschitzen oder sie nutzen alter-
nativ zu Daten der Risikoeinschitzung aus der evidence based medicine eigene Erfah-
rungswerte. Zum anderen ist es bemerkenswert, dass sich immerhin sieben Mediziner mehr
als Laien fir eine Medikation aussprechen. Das weist darauf hin, dass die Mediziner nicht
unter allen Umstinden ihre personliche Position und Entscheidung auch bei den Laien
durchsetzen wollten. Die Vorstellungen der Laien haben zumindest indirekt die Kommu-
nikation mit beeinflusst und die Mediziner haben sich in der Uberzeugung der Laien von

Jjhrem Weg’ zuriickhielten.

4.4.5 Zusammenfassung der Analysen zur sprachlichen Anpassung

Die Analysen zur sprachlichen Anpassung dienten dazu, einen Eindruck davon zu ge-
winnen, ob sich die Kommunikationspartner im Verlauf des Kommunikationsprozesses
auf Begrifflichkeiten einigten oder nicht. Die Auswertungen wurden exemplarisch fir zwei
hiufig und in variablen wortlichen Kodierungen genutzte Fachkonzepte durchgefithrt. Es
wurde ausgewertet, wie hiufig die Konzepte in welcher sprachlichen Form genutzt wurden.
Des Weiteren wurde die Verwendung im Verlauf der Kommunikation analysiert.

Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass durchaus Anpassungsprozesse zu beobachten sind.

In der Hilfte (fir das Konzept Cholesterinwert) bezichungsweise knapp drei Viertel (fiir
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das Konzept Lipidsenker) der Dyaden fand eine Einigung auf eine wortliche Kodierung
statt. Fur die beiden Beispielkonzepte ist zu erkennen, dass sich die Mediziner hiufiger den
Laien anpassten als umgekehrt. Das hingt auch damit zusammen, dass es die Laien sind,
die die Konzepte zuerst in die Kommunikation einfiihrten. Es ist zu vermuten, dass es

andersherum wire, wenn die Mediziner diejenigen wiren, die die Konzepte einfiihrten.

Trotz der mehrheitlichen Verwendung eines bestimmten Begriffs ist insbesondere fir das
Konzept Cholesterinwert zu erkennen, dass es sehr unterschiedlich und vielfiltig sprachlich
kodiert wurde. Diese Beobachtung trifft besonders fiir die Mediziner zu. Entsprechend
threr Expertise konnen sie ,flexibler’ mit dem Fachkonzept umgehen. In der Hilfte der
Dyaden fand eine Finigung auf eine wortliche Verwendung statt. Das heif3t, dass sowohl
der Laie als auch der Mediziner innerhalb einer Dyade denselben Begriff fiir das Konzept
am haufigsten genutzt hatte.

Bei der Betrachtung der Sprecherwechsel differenziert nach Versuchsbedingung fallt auf,
dass in der Kontrollgruppe kein Unterschied zwischen unterschiedlichen und gleichen
wortlichen Verwendungen fir das Konzept Cholesterinwert besteht. Fir die Experiment-
gruppe ist das nicht der Fall. Hier nutzten die Laien und Mediziner haufiger die gleichen
Begriffe als unterschiedliche. Dieses Ergebnis spricht daftir, dass die geteilte Concept Map
einen unterstitzenden Einfluss auf sprachliche Abstimmungsprozesse an kritischen Punk-
ten des Kommunikationsprozesses — beim Sprecherwechsel — hat. Allerdings iibernehmen
die Kommunikationspartner nicht einfach den Begriff, der in der Concept Map dargestellt
war. Ein Grund dafiir, dass nicht der Begriff Hypercholesterinimie so hiufig verwendet
wurde, liegt darin, dass er nur einen bestimmten Aspekt des Konzeptes Cholesterinwert
umfasst. Ein weiterer Grund koénnte sein, dass der Begriff Hypercholesterindmie sich durch
eine hohe ,Exklusivitit’ (vgl. 2.4.3) auszeichnet und daher nicht bevorzugt verwendet wird.
Des Weiteren ist Hypercholesterindmie ein verhiltnismiBig langes und kompliziert zu
schreibendes Wort.

In der Einleitung wurde bereits beschrieben, welche mégliche Wirkung eine geteilte Ab-
bildung beziiglich der wortlichen Verwendung innerhalb eines Kommunikationsprozesses
haben kann. Der Befund unterstiitzt die Annahme, dass sich die Kommunikationspartner
in ihrer begrifflichen Verwendung verstirkt aufeinander beziehen, um sich auch davon
abzugrenzen, was durch die Abbildung ,vorgeschlagen’ wird. In der Kontrollgruppe ist
diese Abgrenzung nicht nétig. Hier nutzten die Kommunikationspartner auch nicht iber-

wiegend die gleichen begrifflichen Kodierungen bei den Sprecherwechseln.
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Die Verwendung des Konzeptes Lipidsenker gestaltet sich im Vergleich zum Konzept
Cholesterinwert innerhalb der Dyaden insgesamt homogener. In 26 der 36 Dyaden fand
eine Einigung auf eine wortliche Verwendung des Konzeptes statt. Diese Dyaden einigten
sich mit einer Ausnahme auf den kiirzesten Begriff. Auch die Betrachtung der unterschied-
lichen und gleichen Verwendungen des Konzeptes bei den Sprecherwechseln zeigen fiir
beide Bedingungen auf, dass die Kommunikationspartner bei einem Sprecherwechseln in
der Mehrzahl der Fille den Begriff verwenden, den ihr Partner vorher verwandt hat. Die
Ergebnisse zur Verwendung des Fachkonzeptes Lipidsenker sprechen fiir eine funktionale
Ausrichtung der Dyaden innerhalb des Kommunikationsprozesses, die darin besteht, mog-
lichst schnell den ,einfachsten” Begriff zu nutzen. Da sich die Bedingungen beztglich der
Verwendung des Konzeptes Lipidsenker nicht unterschieden, lassen sich aufgrund der be-
richteten Befunde keine weiteren Aussagen beztglich der Wirkung der geteilten Concept

Map machen.

Die Kodierung beider Fachkonzepte in der Laieninstruktion scheint eine grof3e Rolle bei
der begrifflichen Verwendung im Diskurs zu spielen. Diese Beobachtung trifft natiirlich
vor allem fir die Verwendung durch die Laien zu. Der Begriff Fettwert wurde beispielswei-
se uiberhaupt nur sehr selten durch Laien verwendet. Dieser Begriff ist auch nicht in der
Instruktion genannt. Es ist zu vermuten, dass eine dortige Nennung auch eine vermehrte
Verwendung im Diskurs nach sich zoge. Ein Vorschlag fiir eine weitere Analyse des
Sprachgebrauchs in Diskursen, der sich aus diesen Beobachtung ergibt, wire eine Variation

der Begriffe in der Instruktion.

Die Auswertung beztglich der Verwendung der Fachbegriffe aus der geteilten Concept
Map, die exemplarisch fiir die Begriffe Hypercholesterindmie und Hypertonie vorgenom-
men wurden, vermitteln einen Eindruck dartiber, wie die Kommunikationspartner mit
Fachbegriffen umgehen, die ,von aullen’ in die Kommunikation eingebracht werden. In gut
einem Drittel der Diskurse aus der Experimentalgruppe wurden die beiden oder einer der
beiden Begriffe explizit verwendet, obwohl in nahezu allen Diskursen die dahinterliegenden
Konzepte besprochen wurden. Das erscheint verhiltnismaBig wenig. Ein Grund fir die
seltene Nennung seitens der Mediziner konnte das Bewusstsein tber die Exklusivitit der
Begriffe sein (vgl. auch weiter oben sowie 2.4.3). Ein Grund dafur, dass die Laien selten
eine Erklirung der abgebildeten Begriffe erfragten, konnte die Tatsache sein, dass sie sich
bereits eine Vorstellung von der Bedeutung der Begriffe gemacht oder erschlossen hatten.
Ein weiterer Grund konnte darin liegen, dass sich weder Laien noch Mediziner im Rahmen

des Diskurses an der Concept Map orientierten. Dagegen sprechen allerdings die Ergebnis-
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se zur Uberpriifung der ersten Hypothese, die aufzeigen, dass sich die Versuchsbedingun-
gen beziiglich der Verwendung der Fachbegriffe aus der Concept Map unterschieden.

4.4.6 Zusammenfassung der Analysen zu den Angaben der Mediziner aus dem

abschlieenden Fragebogen

Im Anschluss an den Beratungschat mit dem Laien wurden die Mediziner im abschlie-
Benden Fragebogen gebeten, einige Angaben dazu zu machen, wie sie den Laien einschitz-
ten oder ob sie Schwierigkeiten mit der Erklirung des Themas hatten. Die Ergebnisse zu
diesen Variablen weisen daraufhin, dass die Mediziner im GrofB3en und Ganzen keine Prob-
leme damit hatten, dem Laien das Thema Hypercholesterinimie und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu erkliren. Ein Grof3teil der Mediziner winschte sich allerdings mehr In-
formationen Uber den Laien. Das waren aber in erster Linie Informationen, die im Rahmen
der Kommunikation hitten erfragt werden konnen wie beispielsweise das Alter oder Ge-
schlecht des Laien. Bei dem Bedingungsvergleich zu der Frage der Anzahl der vermissten
Informationen findet sich ein signifikanter Bedingungsunterschied. Die Mediziner aus der
Kontrollgruppe vermissten mehr Informationen als diejenigen der Experimentalgruppe.
Zumindest im Zusammenhang mit Anamneseinformationen, wie Alter oder Geschlecht, ist
testzustellen, dass dieses Ergebnis nicht mit der Anzahl der Anamnesedaten, die tatsichlich
im Rahmen der Diskurse vermittelt wurden, korrespondiert. Diesbeziiglich finden sich
keine Bedingungsunterschiede. In der Experimentalgruppe war der Fokus stirker auf In-
halte der geteilten Concept Map gerichtet, die einen gemeinsamen Rahmen bot (siche auch
4.4.2, vel. Jucks, Bromme & Runde, 2003). Vielleicht provozierte die geteilte Umgebung
aber auch ceher den Eindruck eines kompletteren Bildes des Kommunikationspartners und
eines groBeren common grounds, der die Vermittlung weiterer Informationen vom Laien
unnotig machte oder zumindest in den Hintergrund riicken lie3. AbschlieBend fillt eine
Bewertung schwer, da es aufgrund der vorliegenden Daten nicht méglich ist, einzuschit-
zen, ob tatsichlich ausreichend Informationen Uber die Laien innerhalb der Diskurse ver-
mittelt wurden.

Die Mediziner der Experimentalgruppe gaben im Vergleich zu denjenigen der
Kontrollgruppe an, dass ithnen die Erklirungen zum Thema Hypercholesterinimie und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen leichter gefallen waren. Dieser Befund ist auf die geteilte
Concept Map zurickzufthren. Tatsdchlich vermittelten die Mediziner in der
Experimentalbedingung auch mehr darin abgebildete fachliche Informationen (vgl. auch

Ergebnisse zur Uberpriifung der ersten Hypothese).






5 Diskussion und Ausblick

In der vorliegenden Arbeit wurden Fragestellungen zum Thema netzbasierte Experten-
Laien-Kommunikation bearbeitet. Ein Ziel war, die Rolle externer Reprisentationen in
Kommunikationssituationen mit Partnern zu analysieren, die iiber einen sehr unterschiedli-
chen Wissenshintergrund verfiigen. Diese Analysen haben einen kognitions- und instrukti-
onspsychologischen Fokus. Die Forschung zum kooperativen Lernen bietet erste Hinweise
auf mogliche Einflisse geteilter, externer Repriasentationen in Kommunikationsprozessen
(vgl. 2.5.3). In Anlehnung an empirischen Befunden des representational gnidance Eftekts (z.B.
Suthers & Hundhausen, 2003) wurde erwartet, dass eine externe Reprisentation in der
Arzt-Patienten-Kommunikation, wenn sie beiden Kommunikationspartnern vorliegt, die
Erklirorientierung férdern kann.

Als ein weiteres Ziel der Arbeit stand die Beantwortung der praktischen Frage im Vor-
dergrund, den Einsatz externer Reprisentationen als Intervention zu testen. Die Interven-
tion verfolgt das Ziel, die Erklarorientierung als eine Voraussetzung fur das Gelingen des
shared decision making in der Arzt-Patienten-Kommunikation zu férdern. Es existieren unter-
schiedliche Ansitze zur Verbesserung von Merkmalen des shared decision making. In der
Regel bestehen sie aus Trainings eines der beiden Kommunikationspartnern (Mediziner
oder Patient) und fokussieren dabei zumeist auf die Verbesserung der Informationsvermitt-
lung durch den Mediziner beziehungsweise auf der Informiertheit der Patienten (vgl. auch
Kapitel 1). In der vorliegenden Arbeit wurde ein anderer Ansatz untersucht. Mittels einer
besonderen Form des seripting soll auf den Kommunikationsprozess selber eingewirkt wer-

den.

Die beiden beschriebenen Fragestellungen stellen zwei Herleitungen dar, die die empiri-
schen Studien der vorliegenden Arbeit motivieren: In zwei empirischen Studien wurde die
Auswirkung einer von beiden Kommunikationspartnern (medizinischer Experte und medi-
zinischer Laie) geteilten fachlichen Abbildung auf den Kommunikationsprozess mit beson-
derem Fokus auf die Erklirorientierung getestet (vgl. Kapitel 3 und 4). Neben der Frage,
welchen FEinfluss eine geteilte, externe Reprisentation auf die Erklirorientierung in der
Kommunikation zwischen medizinischem Experten und Laien haben kann, wurden in Stu-
die 2 explorativ Merkmale des shared decision making und sprachliche Abstimmungspro-

zesse im Kommunikationsprozess untersucht.

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der beiden Studien unter Bezugnahme auf den

theoretischen Hintergrund (Kapitel 2) zusammenfassend diskutiert.
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Das Kapitel gliedert sich in funf Teile. In einem ersten Teil (5.1) werden die Ergebnisse
der Studien bezogen auf die Wirkung der geteilten fachlichen Abbildung fir die Erklirori-
entierung im Kommunikationsprozess zusammengefasst und Ubergreifend diskutiert. In
Abschnitt 5.2 werden die Ergebnisse bezogen auf Merkmale des shared decision making
erortert. Im folgenden Abschnitt (5.3) werden die Ergebnisse im Zusammenhang mit An-
nahmen der Clarkschen Kommunikationstheorie (2.1.1) sowie Aspekten aus dem unter
2.1.1 vorgestellten Studien von Brown und Dell (1987) diskutiert. Unter 5.4 werden Emp-
tehlungen fiir die Gestaltung netzbasierter Beratungsszenarios gegeben. AbschlieBend wird

in Abschnitt 5.5 ein Ausblick auf weitere Forschungsfragen gegeben.

5.1 Die Rolle einer geteilten Abbildung fiir die Erklirorientierung im Kommuni-

kationsprozess

In den Kapiteln 3 und 4 wurden die einzelnen Ergebnisse der Studie bereits ausfithrlich
diskutiert. In diesem Abschnitt erfolgt nun eine kurze Zusammenfassung der wichtigsten
Befunde zur Frage, ob eine geteilte, externe Reprisentation eine Erklirorientierung in der
netzbasierten Kommunikation zwischen medizinischem Experten und Laien unterstiitzen

und férdern kann (vgl. auch Fragestellung 2.06).

Beeinflussung der Kommunikationsinbalte durch geteilte, externe Reprasentation

Sowohl die Ergebnisse der Studie 1 (Kapitel 3) als auch die der Studie 2 (Kapitel 4) zeigen
auf, dass eine geteilte, externe Reprisentation, die Kommunikationsinhalte und -struktur
beeinflusst. In beiden Studien wurden die in der Abbildung dargestellten Inhalte vermehrt
thematisiert.

In Studie 1 nutzten die medizinischen Experten mehr Fachbegriffe und fachliche Argu-
mente, die in der fachlichen Abbildung dargestellt waren, in ihren Antworten auf die
E-Mailanfrage eines (fiktiven) Patienten, wenn sie die Information hatten, dass auch dem
Patienten die Abbildung zur Verfiigung steht. Dieses Ergebnis wird in Studie 2 bestitigt, in
der die Chatkommunikation zwischen medizinischen Experten und Laien untersucht wur-
de. In den hier untersuchten Diskursen wurden ebenfalls mehr fachliche Argumente the-
matisiert und mehr Fachbegriffe genutzten, die in der Concept Map dargestellte waren,
wenn diese Concept Map von beiden Kommunikationspartnern geteilt wurde. In beiden
Studien wurde die Kommunikation durch die vermehrte Thematisierung der in den geteil-

ten Abbildungen dargestellten Inhalte linger.
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In Studie 2 fanden sich neben Unterschieden in der Vermittlung fachlicher Informatio-
nen in den Diskursen auch Unterschiede im Wissen der Laien. In der Experimentalbedin-
gung wussten die Laien nach den Diskursen mehr zum Fachkonzept Arteriosklerose als die
Laien der Kontrollbedingung. Dieses Fachkonzept war in der geteilten Concept Map dar-
gestellt.

Interpretation der Ergebnisse

In Studie 1, in der ein asynchrones Kommunikationsszenario nachgestellt wurde, kénn-
ten die Ergebnisse so interpretiert werden, dass die medizinischen Experten das Vorhan-
densein der Abbildung als Aufforderung, diese zu erkliren, empfunden haben, wenn sie die
Information hatten, dass diese auch dem Laienrezipienten vorliegt. Dagegen spricht, dass
sie die Abbildung nicht explizit in ihre Antworten einbezogen haben oder auf die Abbil-
dung direkt verwiesen. Auch wenn in Studie 2 im Vergleich zu Studie 1 mehr explizite Ver-
weise auf die dort geteilte Concept Map zu finden waren, traten diese dennoch nur in der
Hilfte der Dyaden auf. Auch hier scheint nicht unbedingt die Motivation, die Abbildung zu
erkliren, im Vordergrund zu stehen und somit eine Erklirung fiir die oben berichteten
Ergebnisse zu liefern.

Die Ergebnisse beider Studien lassen sich so interpretieren, dass die Abbildung im Sinne
eines dritten Gesprachspartners immer wieder relevante Inhalte in den Kommunikations-
prozess mit einbringt. Im Rahmen der Diskurse aus Studie 2 scheint sie sowohl den medi-
zinischen Experten als auch den Laien zur Thematisierung bestimmter — namlicher der
dargestellten — Inhalte anzuregen, ganz im Sinne des unter 2.5.3 beschriebenen representa-

tional guidance Effekt.

Differenzierter Effeket der geteilten, externen Reprisentation

Der Einfluss der geteilten, externen Reprisentation ist allerdings insofern eingeschrinkt,
als das er nicht tber die dargestellten Inhalte hinausgeht. Es handelt sich um einen sehr
differenzierten Effekt. In beiden Studien werden zwar meht fachliche Inhalte thematisiert,
aber es handelt sich immer um solche, die auch in den Abbildungen dargestellt waren. Der
Kommunikationsprozess wird demnach sehr konkret ,gelenkt’. Durch die Wahl der Kon-
trollgruppen, in denen den medizinischen Experten jeweils auch die fachliche Abbildung
zur Verfiigung stand, kann ausgeschlossen werden, dass die Experten die Abbildung nur
dazu nutzten, ihre Erklirungen ,an der Abbildung entlang’ zu verfassen. Wire das der Fall
gewesen, hitten keine Bedingungsunterschiede auftreten dirfen.

Dass es sich bei dem oben beschriebenen Effekt um einen sehr differenzierten handelt,

zeigen auch die Ergebnisse, dass sowohl in Studie 1 als auch in Studie 2 mehr oder weniger
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feste Bestandteile in den Diskursen (bzw. E-Mailantworten) auszumachen sind. Die geteil-
ten Abbildungen hatten keinen Einfluss auf zum Beispiel die Nennung von Verhaltensan-

weisungen oder die Vermittlung von Anamneseinformationen.

Fazit

Als wichtigstes Ergebnis der vorliegenden Arbeit bleibt festzuhalten, dass eine fachlich
relevante, externe Reprisentation in der netzbasierten Kommunikation zwischen Experten
und Laien (hier medizinische Experten und Laien) einen Einfluss auf die Kommunikation
hat, wenn sie von beiden Kommunikationspartnern geteilt wird. Dies gilt sowohl in einem
asynchronen Kommunikationsszenario als auch in einem synchronen.

Obwohl in den beiden beschriebenen Studien sehr unterschiedliche grafische Abbildun-
gen genutzt wurden, tritt der beschriebene Effekt in beiden Studien auf. Er kann daher als
konsistent beurteilt werden. Die geteilten, fachlichen Abbildungen wirkten als Inhaltsskript.
Im Sinne des shared decision making Modells kann demnach eine geteilte Reprisentation
in einem Diskurs die Informiertheit des Patienten unterstitzen und somit zu einer wichti-

gen Voraussetzung fiir das Gelingen des Modells beitragen.

Prinzipiell sind auch andere Formen des scripting dieser speziellen Kommunikationssitu-
ation denkbar. Beispielsweise konnen direkte Aufforderungen wihrend des Kommunikati-
onsprozesses, fachliche Inhalte zu erkliren, ebenfalls dazu dienen, die Erklirorientierung
zu fordern. Die in dieser Arbeit getestete eher implizite Form des scripting hat allerdings
den Vorteil, den Kommunikationsprozess auf sehr unaufdringliche Weise zu beeinflussen
und ihn auch nicht zu unterbrechen, wie dies bei alternativen Formen des scripting oft der
Fall ist. Die fachlichen Informationen sind durch die geteilte, externe Reprisentation wih-
rend der Kommunikation immer verfiighar. Eine Unterbrechung der Interaktion ist nicht
noétig. Zwar weist die geteilte Abbildung die Partner im Kommunikationsverlauf immer
wieder auf die Bedeutung bestimmter fachlicher Inhalte hin, dies tut sie aber nicht durch
Unterbrechungen. Sie ist vielmehr ein Teil des ,natiirlichen’” Kommunikationsprozesses.
Der beschriebene Vorteil dieser Form des scripting kann dann verschwinden, wenn die
Kommunikationspartner die Reprisentation ignorieren. Die teilweise grof3en Varianzen in
den Ergebnissen der beiden Studien deuten darauf hin, dass die Abbildungen in die Kom-
munikation nicht immer in gleichem Mal3e mit einbezogen wurden. Hier wire zu untersu-
chen, ob eine direktivere Instruktion im Vorfeld, die Abbildung wihrend der Kommunika-

tion zu nutzen, noch stirkere und einheitlichere Effekte zeigt.
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5.2 Merkmale des shared decision making

Bei der Betrachtung der Ergebnisse aus Studie 2 lisst sich feststellen, dass es bezogen auf
das Vorhandensein von Merkmalen des shared decision making ein heterogenes Bild gibt.
In diesem Abschnitt werden die Merkmale im Hinblick darauf diskutiert, ob sie sich in den
Diskursen wieder finden lassen und wenn nicht, wie sie unterstiitzt werden kénnen. Fand
eine ausreichende fachliche Informationsvermittlung statt? Wurden die relevanten Infor-
mationen tUber den Patienten vermittelt? Wurden die Therapieoptionen mit ihren Vor- und
Nachteilen diskutiert? Wurden individuelle Priferenzen thematisiert? Fand eine Beteiligung
des Patienten am Entscheidungsprozess statt? Zur Diskussion der Merkmale des shared

decision making werden in erster Linie die Ergebnisse aus Studie 2 herangezogen.

Vermittlung von fachlichen Informationen, um eine patientenseitig informierte

Entscheidung zu erméglichen

Sowohl in Studie 1 als auch in Studie 2 wurden fachliche Informationen und Zusammen-
hinge erldutert. Dies geschah in Abhingigkeit von der Versuchsbedingung unterschiedlich.
Unter 5.1 wurde bereits die Bedeutung einer geteilten, fachlichen Abbildung fir die Unter-
stitzung der Vermittlung von fachlichen Inhalten diskutiert. An dieser Stelle werden unab-
hingig von der Intervention die Ergebnisse zur Informationsvermittlung erértert. Hierzu
dienen die Ergebnisse aus den Kontrollbedingungen als Grundlage im Sinne einer
,baseline’.

Die Vermittlung fachlicher Informationen scheint nicht unbedingt im Vordergrund der
Erklirungen auf die E-Mailanfrage sowie in den Diskursen zu stehen. Zwar wurden durch-
aus fachliche Informationen vermittelt, dass dies aber noch steigerbar ist, ist unter anderem
an den Ergebnissen aus den Experimentalbedingungen zu erkennen. Dieses Ergebnis kor-
respondiert mit den empirischen Ergebnissen aus anderen Studien zur Arzt-Patienten-
Kommunikation (vgl. 2.4.1). Es schligt sich weiterhin zum Beispiel in den Daten der Wis-
senstests aus Studie 2 nieder. Sowohl bei den offenen Fragen als auch beim Multiple Choi-
ce-Fragebogen ist zu erkennen, dass die Laien noch einige Wissensdefizite haben.

Wir oben bereits diskutiert, zeigen die Ergebnisse der beiden Studien auf, dass eine Un-
terstitzung der Vermittlung von fachlichen Informationen an den Patienten moglich ist

und wie sie erreicht werden kann.

Die grof3te Motivation, mehr medizinische Informationen zu einem Thema zu suchen, ist

nach Pezza (1990) das Empfinden von Unsicherheit. Bei der Betrachtung der Ergebnisse
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aus dem abschlieBenden Fragebogen der Studie 2 zur Entscheidung tber eine Medikation
fallt auf, dass die Gberwiegende Anzahl der Laien duf3ert, sich beziiglich der Entscheidung
sicher zu sein (vgl. hierzu auch 4.3.4). Dies mag zum einen daran liegen, dass sie der Ent-
scheidung einen eher kurz- bis mittelfristigen Charakter zusprechen (vgl. hierzu auch 4.2.3).
Zum anderen entsteht bei der Durchsicht der Diskurse aber auch der Eindruck, dass die
Mediziner nur sehr selten der Unsicherheit, die tatsdchlich beziiglich Nutzen und Kosten
einer medikamentdsen Therapie besteht, Ausdruck verliechen haben. Dieses Ergebnis kor-
respondiert mit einer Problematik, die hiufig als ein Argument, gegen das shared decision
making angefiihrt wird (vgl. 2.4.2 zur Kritik am shared decision making-Modell). Die Geg-
ner des Modells argumentieren, dass eine Vermittlung von Risiken und Unsicherheiten
Angst bei den Patienten auslost und daher vermieden werden sollte. Auf der anderen Seite
ist es aber gerade die mangelnde Informationsvermittlung, und die schlief3t letztlich auch
Unsicherheiten und Risiken einer Therapie mit ein, die Unzufriedenheit seitens der Patien-
ten auslost. Die Analysen zur Giite der Perspektiveniibernahme der Mediziner konnten
beziiglich der Einschitzung des Risikos eines Herzinfarkts und des Nutzens von Lipidsen-
kern zeigen, dass ein GroBteil der Mediziner nicht in der Lage war, die Laienschitzungen
zu antizipieren. Dieses Ergebnis unterstreicht die Bedeutung der expliziten Vermittlung
von Risiken. Es ist davon auszugehen, dass die Compliance zu einem Teil durch das indivi-
duell eingeschitzte Risiko und den Nutzen einer Therapie bestimmt wird. Insbesondere
dann, wenn ein Patient ein Risiko zu gering einschitzt und trotzdem zur Medikation ,iber-
redet’ wird, ist damit zu rechnen, dass er die Therapie unter Umstinden ohne Riicksprache
abbricht.

Im folgenden Abschnitt wird niher auf die Problematik der Vermittlung von Vor- und
Nachteilen von Therapieoptionen eingegangen und die Frage nach einer sinnvollen Ver-

mittlung selbiger gestellt.

Vermittlung von relevanten Informationen iiber den Patienten

Neben der Vermittlung von fachlichen Informationen an die Patienten ist fur ein Gelin-
gen des shared decision making eine Vermittlung von Informationen durch den Patienten
Uber seinen gesundheitlichen Zustand etc. nétig. Die Ergebnisse aus Studie 2 zur Vermitt-
lung von Anamnesedaten zeigen auf, dass dies in den Diskursen Bertcksichtigung fand.
Die Vermittlung von Anamnesedaten war unabhingig von der Versuchsbedingung ein
fester Bestandteil der Diskurse. Es ist anzumerken, das die Vermittlung von Anamneseda-
ten auch in traditionellen Modellen der Arzt-Patienten-Kommunikation ein fester Bestand-

teil ist und daher nicht damit zu rechnen ist, dass diesbeziiglich Widerstinde und Konflikte
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mit traditionellen Rollenvorstellungen auftreten. Um ein strukturierteres Erfragen und
Vermitteln dieser Information zu férdern, ist es sinnvoll, eine Art ,Checkliste’ in die Kom-
munikation einzufithren, wie dies in der Praxis teilweise auch geschieht. Zum Teil hat die
geteilte Concept Map diese Funktion in der Experimentalbedingung gehabt. In einigen
Dyaden wurde auf die dargestellten Risikofaktoren verwiesen und gefragt, ob diese bei dem

Laien zutreffen oder nicht (vgl. 4.3.2).

Vermittlung von Therapieoptionen und Verhaltensstipps mit ihren Vor- und Nach-

teilten

Sowohl in Studie 1 als auch in Studie 2 wurden Verhaltensstipps vermittelt. Insbesondere
in Studie 2, in der die Laienteilnehmer explizit aufgefordert wurden, sich beztiglich einer
Therapieoption (namlich der Medikation mit Lipidsenkern) zu entscheiden, nahm die Be-
schreibung der Behandlungsmoglichkeiten viel Raum ein. Unter anderem zeigt das Interes-
se an der Erklirung von Nebenwirkungen auf, dass seitens der Laien ein Bedirfnis nach
Informationen zu Vor- und vor allem Nachteilen der Therapieoption ,Medikation’ bestand.
Diese Beobachtung wird unterstitzt durch das Ergebnis, das die Laien hiufig alternative
Behandlungsmaéglichkeiten erfragten.

Auch wenn es in dem Szenario der Studie 2 beziiglich der Frage danach, ob es nun richtig
oder falsch ist, ein Medikament zu nehmen, keine eindeutige Antwort gab, so ist doch an-
zumerken, dass der Nutzen des Medikaments und die Wahrscheinlichkeit einer Folgeer-
krankung durch den erhéhten Cholesterinspiegel von den Laien tberschitzt wurde. Ein
Grund fir die Uberschﬁtzungen der Laien kénnte sein, dass auch die medizinischen Exper-
ten den Nutzen und die ,Kosten’ einer Medikation nicht richtig einschitzten — zumindest
wenn man die Kriterien der evidence based medicine zugrunde legt — und daher nicht rich-
tig vermittelt haben (vgl. auch 4.4.4).

In den Studien der vorliegenden Arbeit wurden die Risiken einer Erkrankung in den In-
struktionen nicht weiter quantifiziert. Die Befunde verschiedener Untersuchungen spre-
chen dafur, dass die Art und Weise einer Risikodarstellung mal3geblich die Wahrnehmung
von Risiken beeinflusst (z.B. Gigerenzer, 2003; Man-Song-Hing, O'Connor, Drake, Biggs,
Hum & Laupacis, 2002). Gigerenzer und Hoffrage (1995) (vgl. auch 2.4.2) konnten zeigen,
dass nur ein Bruchteil einer von ihnen untersuchten Stichprobe von Medizinern das Risiko
einer Brustkrebserkrankungen bei einem positiven Mammografiescreening richtig einschit-
zen konnten. Sie konnten dartber hinaus aber auch aufzeigen, dass die Gtite der Einschit-
zung dadurch deutlich verbessert werden kann, wenn die Daten in einem alternativen For-

mat zur Ublichen Darstellungen in bedingten Wahrscheinlichkeiten prasentiert werden. In
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vielen empirischen Studien konnte Gigerenzer zeigen, dass die Schitzungen von Risiken
sich verbessern, wenn die Risiken in Form von Hiufigkeiten dargestellt werden (vgl. auch
Gigerenzer, 2003). Diese Erkenntnis findet inzwischen auch Anwendung in der Vermitt-
lung von Risiken an Patienten. Es gibt Trainings zur Vermittlung von absolutem und rela-
tivem Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die speziell fiir Hausarzte entwickelt wur-
den und die Idee der Vermittlung von Risiken durch die Darstellung von Hiufigkeiten auf-
greifen.

Die Ergebnisse aus Studie 2 weisen darauthin, dass zwar einige Verhaltenstipps und The-
rapieoptionen vermittelt wurden, die Vermittlung von Risiken aber nur sehr unzureichend
thematisiert wurde. Die Darstellung von Therapieoptionen mit ihren Vor- und Nachteilen

in der Concept Map hitte hier unterstiitzend wirken koénnen.

Weitere Merkmale des shared decision making

In diesem Abschnitt werden zwei weitere Merkmale des shared decision making zusam-
menfassend diskutiert: Der Einbezug individueller Priferenzen und die Beteiligung der
Laien am Entscheidungsprozess. Eine ausfiihrliche Diskussion fand bereits unter 4.4.4

statt.

Wie die Ergebnisse aus Studie 2 zeigen, werden individuelle Priferenzen oder Angste nur
sehr selten in den Entscheidungsprozess explizit mit einbezogen (vlg. 4.3.4). Nichtsdesto-
trotz spielen sie bei der letztendlichen Abwagung der Risiken und der Entscheidung selber
sicher eine grof3e Rolle. Wie grof3 diese Rolle bei der Entscheidung in dieser Studie war,
stand nicht im Mittelpunkt der Fragestellung und wurde daher nicht analysiert. Fiir folgen-
de Studien wire es interessant, diesen Aspekt stirker zu fokussieren.

Prinzipiell erscheint es sinnvoll, individuelle Priferenzen und Angste zu explizieren. Un-
ter Umstinden wire dieses Ziel bereits durch eine entsprechende Instruktion oder ein

Training im Vorfeld der Kommunikation zu erreichen.

Trotz der expliziten Instruktion der Mediziner, dass letztlich der Laie oder Patient die
Entscheidung fir oder gegen eine Medikation treffen sollte, gaben viele Mediziner in der
Studie 2 einige zum Teil sehr direktive Empfehlungen (vgl. 4.3.4 und 4.4.4). Wie stark diese
Empfehlungen die Laienentscheidung tiber eine Medikation beeinflusst haben, ist auch an
der Begriindung fiir die Entscheidung zu erkennen. Viele Laien gaben als Begrindung an,

dass sie mit ihrer Entscheidung dem Rat des Mediziners folgen.
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Grundsitzlich ist es natiirlich sinnvoll, dass ein Mediziner auf der Grundlage seines Wis-
sens und seiner Erfahrungen Empfehlungen fir die eine oder die andere Therapieoption
gibt. Haufig entspricht dies auch dem Bediirfnis von Patienten. Um Patienten aber stirker
fir die Therapieentscheidung verantwortlich zu machen ist es sinnvoll, dass Mediziner eher
vorsichtig Ratschlige geben. In einigen der untersuchten Dyaden wiesen die Mediziner
sogar explizit darauthin, dass der Laie fur die Entscheidung verantwortlich sei. Dies ist
sicher ein geeignetes Vorgehen, um eine stirkere Involviertheit zu erreichen. Allerdings
muss dabei sichergestellt sein, dass eine solche Metakommunikation iiber Rollenverstind-
nisse nicht im Sinne von double bind eingesetzt wird. Das heil3t, dass die Mediziner zwar
einerseits die Verantwortlichkeit der Laien fur Entscheidungsprozesse und Entscheidungen
herausstellen und andererseits aber doch sehr deutliche explizite Anweisungen in Richtung

einer Beeinflussung geben.

Es ist damit zu rechnen, dass letztlich auch eine stirkere Informiertheit der Laien dazu
fihrt, dass sich diese mehr verantwortlich fir das Treffen der Entscheidung fihlen. Das
unter 4.3.4 berichtete Ergebnis beztiglich der Frage, ob die Laien die Entscheidung auf der
Grundlage des Medizinerrats treffen, steht im Einklang mit dieser Ubetlegung. In der Kon-
trollgruppe gaben tendenziell mehr Laien dies als Begriindung fir die Entscheidung an.
Dieses Ergebnis deutet darauthin, dass die stirkere Orientierung auf fachliche Inhalte in
den Diskursen der Experimentalbedingung, den Medizinerrat als Entscheidungsgrundlage
in den Hintergrund riicken lie3. Insofern stellt die untersuchte Intervention — das Bereit-
stellen einer geteilten, fachlichen Abbildung fiir den Kommunikationsprozess — eine Mog-
lichkeit dar, die Involviertheit von Patienten mittelbar dadurch zu beeinflussen, dass die
Medizinerempfehlungen an Gewicht verlieren. Um diesen Effekt ndher zu bestimmen sind

sicher noch weitere Untersuchungen nétig.

AbschlieBend ist zu bemerken, dass die in der vorliegenden Arbeit getestete Intervention
einige Merkmale des shared decision making positiv beeinflussen konnte. Andere dagegen
(wie beispielsweise der Einbezug individueller Priferenzen) spielten in den Diskursen der
Studie 2 eine eher untergeordnete Rolle. Es war auch nicht zu erwarten, dass eine geteilte,
externe Reprisentation Einfluss auf alle Merkmale nimmt. Hier sind andere Méglichkeiten

zu untersuchen, die stirker Einfluss auf diese nehmen.
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5.3 Diskussion ausgesuchter Ergebnisse vor dem Hintergrund der theoretischen

Ausfiithrungen

Im Folgenden werden einige Ergebnisse aus den beiden Studien im Zusammenhang mit
speziellen Aspekten diskutiert, die im theoretischen Hintergrund (Kapitel 2) ausgefithrt
wurden. In einem ersten Abschnitt (5.3.1) werden die Ergebnisse bezogen auf die Rolle
einer geteilten, externen Reprisentation im Zusammenhang mit der unter 2.1.1 dargestell-
ten psychologischen Kommunikationstheorie von Herbert H. Clark (vgl. z.B. 1992) und
den Uberlegungen von Brown und Dell (1987) (vgl. 2.1.1) erértert.

5.3.1 Diskussion der Ergebnisse vor dem Hintergrund der Clarkschen Kommuni-

kationstheorie

Entsprechend der Clarkschen Kommunikationstheorie nutzen Kommunikationspartner
die physical copresence als Informationsquelle zur Abschitzung des common ground. Das
heif3t, dass das, was von den Kommunikationspartnern gleichzeitig wahrgenommen wird,
als geteiltes Wissen angenommen gilt und daher in der Kommunikation nicht weiter ausge-
fihrt werden muss (vgl. 2.1.1). Diese Annahme vorausgesetzt, wire im einfachsten Fall
davon auszugehen, dass in den Experimentalbedingungen der Studien 1 und 2 eine Erldu-
terung der fachlichen Inhalte, besonders derer, die in den Abbildungen dargestellt sind,
nicht notig ist. Tatsichlich zeigen die Kommunikationsbeitrige (die E-Mailantworten wie
die Diskursbeitrige) das gegenteilige Ergebnismuster: Inhalte, die in den Abbildungen dar-
gestellt sind, werden vermehrt thematisiert, wenn die Abbildungen beiden Kommunikati-
onspartnern zur Verfugung stehen. Dieses Ergebnis ist nicht oder nicht ausschlief3lich da-
mit zu erkldren, dass den Laien die Abbildungen unverstindlich waren und sie deshalb die
Mediziner um Erklirungen dazu baten (im Sinne eines Grounding-Prozesses). Zum einen
findet sich das Ergebnis in Studie 1, in der es keine Laienrtickfragen gab und zum anderen
lisst nur ein verhaltnismiBig geringer Teil der Diskurse aus Studie 2 explizite Nachfragen
der Laien zur Concept Map erkennen. Dieses Ergebnis unterstreicht die bereits unter 2.1.1
formulierte Kritik an der Clarkschen Theorie einer zu geringen Beachtung des Kontextes
von Kommunikationssituationen. Die Verinderung des Kontextes in den Studien bewirkte
eine deutliche Verinderung der Kommunikationsinhalte, die nicht damit zu erkliren ist,
dass die Kommunikationspartner wechselseitig das geteilte Wissen anders einschitzten. Die
physical copresence von Objekten hat demnach noch eine ganz andere Funktion und Wir-

kung als die Abschitzung des common grounds.



Diskussion und Ausblick 175

5.3.2 Diskussion der Ergebnisse vor dem Hintergrund des conceptual constraint

account von Brown und Dell

Zur Diskussion um die Frage, auf welcher Grundlage Sprecher ihre AuBerungen planen
(vgl. 2.1.1, Untersuchungen von Brown & Dell (1987)), kann die vorliegende Arbeit keinen
unmittelbaren Beitrag leisten. Nichtsdestotrotz lassen sich die Ergebnisse vor dem Hinter-
grund dieser Frage diskutieren.

Setzt man die Ergebnisse der beiden Studien in Bezug zu denen aus der unter 2.1.1 be-
richteten Untersuchung von Brown und Dell (1987), so finden sich einige Widerspriche.
Die Quintessenz der Autoren war die Bestitigung des conceptual constraint account fir die
AuBerungsplanung. Sprecher orientieren sich demnach in erster Linie an der eigenen inter-
nen Reprisentation der Inhalte, die kommuniziert werden sollen und stimmen ihre Aufle-
rungen nicht vordergriindig am Rezipienten oder auf der Grundlage ihrer Erfahrungen als
Sprecher/Horer ab.

Bezogen auf die Ergebnisse aus den Studien der vorliegenden Arbeit ist anzunehmen,
dass das Vorliegen der externen Reprisentation auch die internen Reprisentationen der
Kommunikationspartner beeinflusst (siche hierzu auch 2.5.1). Die starke Prisenz der Con-
cept Map in der Experimentalbedingung in Studie 2 aktiviert vermutlich in einem stirkeren
Mal3 die dargestellten fachlichen Konzepte bei den Medizinern als in der Kontrollbedin-
gung, in der sie ,lediglich’ Teil des Fachtextes war. Die Ergebnisse aus Studie 1 kénnen so
allerdings nicht erklirt werden. Die Prisenz der Abbildung war hier die gleiche, nur die

Information uber die Verfuigbarkeit fiir den Laienrezipienten wurde variiert.

Die Frage, welchen account die Ergebnisse der beiden vorliegenden Studien unterstiitzen,
kann somit nicht eindeutig beantwortet werden. Vor allem fir die Studie 2 gilt, dass sie ein
deutlich komplexeres Kommunikationsszenario darstellt als die Experimente sowohl von
Clark als auch von Brown und Dell und es daher schwierig ist, Hinweise auf die Frage zu

finden, nach welchen Kriterien Sprecher ihre Aulerungen genau abstimmen.
5.4 Empfehlungen fiir die Gestaltung von netzbasierten Beratungsszenarios
Auf der Grundlage der Ergebnisse der beiden Studien der vorliegenden Arbeit lassen sich

einige Empfehlungen fir die Gestaltung von netzbasierten Beratungsszenarios ableiten, die

zum Teil bereits oben diskutiert wurden.
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Prinzipiell hat sich die untersuchte Intervention als geeignet erwiesen, den Kommunika-
tionsprozess in die gewiinschte Richtung einer vermehrten Erklirorientierung zu beeinflus-
sen. Bine geteilte fachliche Abbildung lenkt die Auswahl der Kommunikationsinhalte und
zwar auf eine differenzierte Art und Weise. AuBlerdem kann sie die Reduktion von Miss-
verstindnissen fordern, wie die Ergebnisse zur Giite der Perspektiveniibernahme der Me-
diziner zeigen. Dieser Effekt ging tiber die in der Abbildung dargestellten Inhalte hinaus
(vgl. 4.3.1).

Eine geteilte, externe Reprisentation bewirkt allerdings keine generalisierte héhere Er-
klirorientierung. Daher ist es wichtig, sich zu tbetlegen, welche Inhalte genau Teil der
Kommunikation sein sollen. Diese Inhalte miissen dann in der geteilten Reprisentation

dargestellt sein.

Bezogen auf die Verstindlichkeit der Inhalte in der geteilten Reprisentation ldsst sich
vermuten, dass diese weder zu schwer noch (scheinbar) zu leicht verstindlich fir den Laien
sein sollten. Im ersten Fall besteht aufgrund der Exklusivitit der Inhalte die Gefahr, dass
diese keine Erwihnung im Diskurs finden, weil beiden Kommunikationspartner bewusst
ist, dass ein Verstehen des Laien nur seht schwer zu erreichen ist. Die Gefahr einer ,zu
fachlichen’ Darstellung kann darin bestehen, dass diese die Problemstellung zu stark
abstrahiert und eine ,organische’ Integration in den Kommunikationsprozess schwer fallt.

Im zweiten Fall, einer fir den Laien zu leicht verstindlichen Reprisentation, liefert diese
keinen (zusitzlichen) Informationsbeitrag. Es konnte allerdings auch sein, dass der Ein-
druck einer leicht verstindlichen Reprisentation die illusion of knowing seitens der Laien
(vgl. 2.3.2) oder die Illusion der Evidenz seitens der Experten (vgl. 3.1) fordert. Eine Rep-
rasentation erscheint dann leicht verstiandlich, ist es in aber nicht. In beiden Fillen ist damit
zu rechnen, dass dargestellte Inhalte nicht thematisierte werden, obwohl der Laie sie unter

den zuletzt geschilderten Umstinden nicht oder nicht richtig verstanden hat.

Die Erfahrungen mit der E-Mail- und der Chat-Kommunikation der Untersuchungen
haben ergeben, dass eine Beratung tiber das Internet durchaus praktikabel erscheint. Tat-
siachlich existieren auch sehr viele Angebote einer Beratung tiber das Internet (vgl. 2.4.5,
Iafusco, Ingenito & Prisco, 2000). Unter 4.3.1 wurde bereits beschrieben, dass die Kom-
munikationspartner in Studie 2 keine Probleme mit der Kommunikation tber den Chat
hatten. Dies gilt sowohl fir die Laien als auch fiir die medizinischen Experten. Auch in den
Diskursen mit den Sequenzen, in denen mehrere Erzihlstringe parallel liefen, wurde nie
,der rote Faden’ verloren. Auch dieses Merkmal stellte sich fir die Beratung als unproble-

matisch dar. FEinziger Kritikpunkt war die teilweise laingere Wartezeit auf den nichsten Bei-
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trag des Kommunikationspartners. Die zweite Hypothese der Studie 2 besagt, dass es einen
festen Bestandteil von Inhalten (Anamneseinformationen und Therapieoptionen) in den
Diskursen gibt (siche 4.1.1). Tatsichlich hatte die Intervention keinen FEinfluss auf die
Vermittlung von Anamneseinformationen oder Verhaltensanweisungen/Therapieoptionen
(vgl. 4.3.3). In den Diskursen nahmen diese Themen viel Raum ein. Dieses Ergebnis weist
daraufhin, dass die Diskurse aus Studie 2 denselben Schemata folgten, die auch in der FtFF-
Kommunikation zwischen Arzt und Patient etabliert sind.

In Studie 1 — der Beratung tiber E-Mail — gab es zum Teil sehr grof3e Unterschiede im
Umfang der Erklirungen durch die Experten. Es stellt sich daher die Frage, ob alle Ant-
worten auf die E-Mailanfrage tatsichliche eine ausreichende Beratung darstellen. Im Hin-
blick auf diese Beobachtung — aber auch grundsitzlich — ist eine Qualititssicherung der
Beratung via E-Mail sinnvoll. Hierzu wire eine Definition von Qualititskriterien eine Vor-
aussetzung wie dies fiir (andere) Informationsangebote im Internet zum Teil schon gesche-
hen ist (vgl. aktionsforum gesundheitsinformationssystem (afgis) e.V., z.B. unter
www.afgis.de).

Die beiden Studien haben gezeigt, dass es moglich ist, internetbasierte Beratung experi-

mentell zu untersuchen und so Aufschlisse iber Kommunikationsprozesse zu gewinnen.

5.5 Ausblick auf weitere Forschungsfragen

In diesem Abschnitt werden Vorschlige fiir weitere Forschungsfragen und konkrete Un-
tersuchungen gemacht. Diese Vorschlige selber stellen nur eine Auswahl der moglichen

Fragen, die sich aus der vorliegenden Arbeit ergeben dar.

In der vorliegenden Arbeit wurde die netzbasierte Beratung von Laien durch Experten
untersucht. Dieser Forschungsbereich ist bisher verhiltnismiBig wenig erschlossen. Bei-
spiele fir Ansitze sind einige Forschungsprojekte aus dem bereits unter 1.2 erwihnten
Schwerpunktprogramm der DFG zur netzbasierten Wissenskommunikation in Gruppen.
Hier wird unter anderem ein ,Assessment Tool” zur Unterstiitzung der Diagnose von
Computer-Experten zur Verbesserung der Effektivitit netzbasierter Beratung (M. Nuckles
& A. Renkl), die netzbasierte Kommunikation von Partnern mit komplementirer Expertise
sowie deren Forderung untersucht (H. Spada & F. Caspar) oder auch verschiedene Einflis-
se auf die Rezipientenorientierung in der medizinischen Gesundheitsberatung tber das
Internet analysiert (R. Bromme & R. Jucks). Nichtsdestotrotz besteht noch ein sehr groB3er

Bedarf an weiterer Forschung zu vielen verschiedenen Aspekten.
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Netzbasierte Experten-Laien-Kommunikation

In dieser Arbeit wurde nur ein kleiner Ausschnitt der relevanten Fragen fokussiert, der in
erster Linie durch die bisherige Forschung zur Experten-Laien-Kommunikation und deren
Erkenntnisse tber Verstindigungsschwierigkeiten sowie eine spezielle Problematik der
Arzt-Patienten-Kommunikation motiviert war. Einige offenen Fragen sind: Worin genau
bestehen die Unterschiede zwischen netzbasierter Beratung und FtF-Beratung? Wie verin-
dert sich beispielsweise die Beziehung zwischen Experte und Laie durch eine netzbasierte
Kommunikation? Verindert sich die ,Sprache’ in Beratungssituationen, wie dies in der
Chat-Kommunikation allgemein zu beobachten ist? Sind noch weitere Kommunikations-
szenarios, beispielsweise videobasierte, fiir eine netzbasierte Beratung sinnvoll einzusetzen?

Diese Fragen stellen lediglich eine Auswahl an moglichen Forschungsfragen dar.

Aber auch die Forschung zur Frage des Einflusses externer Reprisentationen auf Kom-
munikationsprozesse ist noch verhaltnismif3ig jung. Bisher wurde lediglich der Einfluss auf
Kommunikationsprozesse in kooperativen Lernsettings Gberpruft. Jucks, Bromme und
Runde (2003) untersuchten unter anderem die Auswirkungen unterschiedlicher Reprisenta-
tionsformate auf die asynchrone Kommunikation.

Die vorliegende Arbeit gibt einige Hinweise, wie externe Reprisentationen auf den
Kommunikationsprozess von Partner mit sehr unterschiedlichem Wissenshintergrund wir-

ken konnen.

Uberpriifung der Effekte in der FtF-Kommunikation

Aus den bisherigen Darstellungen ergeben sich konkrete Vorschlige fiir weitere For-
schungen. Eine erste, konkrete Anregung fiir weitere Untersuchungen betrifft die Frage, ob
die in den vorgestellten Studien gefundenen Ergebnisse auch auf die FtF-Kommunikation
zu ubertragen sind. Kénnen auch hier geteilte, externe Reprisentationen die Kommunika-
tionsinhalte beeinflussen oder stellt die in FtF-Settings deutlich groflere, geteilte ,Umge-
bung’ eine zu grofle Ablenkung dar? Die Frage, ob sich in der FtF-Kommunikation die
gefundenen Effekte replizieren lassen, ist auch von besonderem praktischem Interesse.
Wire dies der Fall, gibe es so eine effiziente Moglichkeit ohne vorherige aufwindige Trai-
ningsmalinahmen beispielsweise in der hausarztlichen Praxis, den Kommunikationsprozess

in Richtung eines shared decision making zu lenken.

Uberpriifung der Effekte im Feld

Die Studien der vorliegenden Arbeit stellen angeleitete Kommunikationssituationen dar.

Das war notig, um eine Standardisierung zu gewihrleisten. Gleichzeitig ist aber davon aus-
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zugehen, dass diese Kommunikationssituationen nicht in allen Teilen mit ,natiitlichen’ Situ-
ationen vergleichbar sind. Beispielsweise ist davon auszugehen, dass echte Patienten deut-
lich stirker emotional involviert sind und sich aus dieser Involviertheit weitere bezie-
hungsweise andere Motive fir und im Kommunikationsprozess mit medizinischen Exper-
ten ergeben. Daher betrifft ein weiterer Vorschlag fir folgende Untersuchungen die Frage,
ob die gefundenen Effekte sich auch im ,Feld’ replizieren lassen.

In der Regel finden auch mehr als ein Kontakt zwischen Arzt und Patient statt. Daher
wire es interessant zu untersuchen, in welcher Phase der Kontakte beziehungsweise der
Kommunikation der Einsatz von geteilten, externen Reprisentationen besonders sinnvoll

ist.

Differenzierte Analysen der Effekte externer Reprdsentationen anf Kommunikationsprozesse

Eine Replikation im Feld stellt eine Betrachtung der Kommunikationssituation aus einer
weniger kontrollierten Perspektive dar. Auf der anderen Seite ist auch eine Betrachtung der
gefundenen Effekte aus einer differenzierteren Perspektive sinnvoll. Unter 5.4 wurden be-
reits Uberlegungen dazu angestellt, wie eine externe Reprisentation gestaltet sein muss, um
die Kommunikation in einem gewiinschten Rahmen zu beeinflussen. Ein Vorschlag fur die
weitere Forschung betrifft daher die Frage, welche Effekte der Schwierigkeitsgrad von Ab-
bildungen auf die Kommunikation zwischen Experten und Laien hat. Des Weiteren wire
es interessant zu Uberpriifen, ob auch andere Reprisentationsformate als grafische dhnliche
Effekte haben, wie sie in der vorliegenden Arbeit gefunden wurden. Fir die Beantwortung
beider Fragen wiren Studien sinnvoll, in denen der Schwierigkeitsgrad von Abbildungen

beziehungsweise das Reprisentationsformat variiert wiirden.

Die in der vorliegenden Arbeit erzielten Ergebnisse stellen eine Grundlage dar, um weite-
re Untersuchungen zu planen: Einerseits zur Verbesserung von Merkmalen des shared
decision making in der Arzt-Patienten-Kommunikation und andererseits fiir den Einsatz
externer Reprisentationen als Inhaltsskripte in der Kommunikation von Partnern mit un-

terschiedlichem Wissenshintergrund.
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Anhang A-1. Liste der Fachbegriffe

Fachbegriffe, die in Abbildung darge-
stellt sind

Aldosteron
enteral
Hypokaliamie
Kalium

Laxantien
(Darm-)Motilitit
Natrium
Nebennierenrinde
Obstipation

renal

Fachbegriffe, die nicht in Abbildung
dargestellt sind

Ballaststoffe
Calcium
Elektrolyte
Tonen
Lactulose
Magnesium

Resorption
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Anhang A-2. Liste der Argumente mit Nennungsh&ufigkeiten
Nennungshaufigkeit
Verlust von Kalium durch Stuhlgang 34
Vetlust von Kalium durch Niere 11
Verlust von Na" und Wasser 24
Kalium wichtig fiir Darmmotilitit (sonst 29
. Tragheit)
gﬁz?gezz’g?szﬁtgz J Verstopfung bei K*-Mangel 21
Retention von Na* und Wasser fihrt zu 16
mehr K*-Verlust
Retention von Na* und Wasser durch Al- 12
dosteron
Ausschiittung von Aldosteron in NNR 12
normale Stuhlganghéufigkeit 22
Wasser und Mineralien zuriickgehalten zur .
Stuhlerweichung
Mineralien werden im Darm aus Nahrung 5
aufgenommen
durch Laxans schneller Nahrungsaustritt 10
Argumente, die nicht  daher keine Mineralienaufnahme
in Bild dargestellt sind K" wichtig fiir Muskeltitigkeit 4
Teufelskreis 22
Folgen von K*-Mangel 3
Funktion von K* (aufler Verdauung) 4
Gefahr der Abhingigkeit 2
kompensatorische Pause nach Abfihrmit- 4
teleinnahme
Ernihrung (Ballaststoffe) 13
Bewegung 5
viel trinken 5
Laxans nur kurze Zeit einnehmen 5
Verhaltensanweisungen schrittweise Entwéhnung 2
alternative Abfuhrmittel nehmen 6
Behebung des K-Mangels durch Einnahme 5
eines Elektrolytpraparat
Arzt aufsuchen 2
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Anhang A-3. Skalen zur Einschétzung der Textverstandlichkeit

Bitte beurteilen Sie die Verstindlichkeit des Antworttextes durch Ankreuzen des entsprechen-

den Kistchens.

T
£ E 5 o £ 8 E
Skala Einfachheit
lljél}i mich ist dieser Text anschau- O O O O O Fuir mich ist dieser Text unanschaulich
Fir mich enthalt dieser Text geldu- - - 0 - - Fir mich enthilt dieser Text ungeldufige
fige Worter Worter
Fir mich ist dieser Text konkret O O O O O Fur mich ist dieser Text abstrakt
Fir mich enthilt dieser Text kurze, - - 0 - - Fir mich enthilt dieser Text lange, ver-
einfache Sitze schachtelte Sitze
Fir mich werden in diesem Text 0 0 0 O 0 Fir mich werden in diesem Text Fach-
Fachworter erklart worter nicht erklart
Fir mich enthalt dieser Text eine - - O - - Fir mich enthalt dieser Text eine kom-
einfache Darstellung plizierte Darstellung
Skala Gliederung
Fir mich ist dieser Text gegliedert O O O O O Firmich ist dieser Text ungegliedert
Fir mich ist dieser Text Ubersicht- Fir mich ist dieser Text untibersichtlich
. O O O O |
lich
Fur mich kommt in diesem Text - O O O O Fir mich gehtin diesem Text alles durch-
alles der Reihe nach einander
Fur mich enthalt dieser Text eine Fur mich enthalt dieser Text eine schlech-
gute Unterscheidung von Wesent- O O O O O te Unterscheidung von Wesentlichem
lichem und Unwesentlichem und Unwesentlichem
Fir mich ist in diesem Text der - O O - O Ich vetliere in diesem Text oft den roten
rote Faden erkennbar Faden
Fir mich ist dieser Text logisch Far mich ist dieser Text zusammenhang-
O O O O O

aufgebaut

los, wirr
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Skala Kiirze / Pragnanz

Fur mich ist dieser Text auf seine
,,Botschaft® konzentriert

Fur mich schweift dieser Text von seiner
,,Botschaft“ ab

Fir mich ist dieser Text zu kurz

Fir mich ist dieser Text zu lang

Fir mich ist in diesem Text jedes
Wort wichtig

Fur mich hitte man in diesem Text vie-

les weglassen kénnen

Fir mich ist dieser Text aufs We-
sentliche beschrankt

Fur mich enthalt dieser Text viel Unwe-
sentliches

Fir mich ist dieser Text gedringt

Fur mich ist dieser Text breit

Fir mich ist dieser Text knapp

Fir mich ist dieser Text ausfithrlich

Skala anregende Zusitze

Mich spricht dieser Text an

Mich spricht dieser Text nicht an

Fir mich ist dieser Text anregend

Fur mich ist dieser Text niichtern

Fir mich ist dieser Text abwechs-

lungsreich

Fir mich ist dieser Text gleichbleibend
neutral

Fur mich ist dieser Text interes-
sant

Fur mich ist dieser Text farblos

Textverstindlichkeit gesamt

Fir mich ist der Text alles in allem

verstandlich

Fur mich ist der Text alles in allem un-

verstandlich
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Anhang A-4. Skalen zur Einschétzung der Rezipientenorientierung

2 g =z 5
< g T < R R
£ g£85 &£ €3 £1%
E T3 8 EE EE
Skala ‘perzipiertes audience design’
Dtsr Autor kann die Schwierigkeiten, die man als Laie 0 0 0 O 0
mit diesem Thema hat, verstehen.
Ich habe mich vom Autor angesprochen gefiihlt. O O O O O
Der Autor stellt sich auf meinen Wissenstand als Laie O O O O 0
ein.
Der Autor WCI’B, wie es ist, wenn man wenig tuber die- O O O O 0
ses Thema weil3.
Der Autor setzt viel Fachwissen voraus. O O O O O
Der Autor weil3 genau, wo Fragen von einem Laien zu O O O O O
diesem Thema liegen.
Der Autor hat sich bemuht, den Text verstindlich zu 0 0 O O 0
schreiben.
Ich habe das Gefiihl, dass es dem Autor wichtig ist, 0 0 0 0 0
dass ich seinen Text verstehe.
Der Autor kz.mr.l. sich 1.r1 einen Menscben hineinverset- O O O O 0
zen, der wenig iiber dieses Thema weil3.
Der Autor hat sich gut darauf vorbereitet, Anfragen
. O O O O O
von Laien Uber das Internet zu beantworten.
Skala ‘persuasive Intention’
Dem Autor ist es wichtig, den Anfragenden den richti-
) : O O O O O
gen Gebrauch von Laxantien zu vermitteln.
Der Autor bringt seine Erklirung engagiert riiber. | | | | O
Dem Autor liegt viel ittl ines Fach-
em Autor lieg viel an der Vermittlung seines Fac 0 0 0 0 0
wissens.
Skala ‘Erklirkompetenz’
Der Autor ist fachkompetent. O O O O O
Der Autor hat den Zusammenhang zwischen Kalium-
. . O O O O |
verlust und Laxantiengebrauch gut erklart.
Der Autor kennt sich gut mit der Materie aus. O O O O O
1 A ic B
ch traue dem Autor auch die Beantwortung anderer 0 0 0 0 0

pharmazeutischer Fragen zu.
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Skala ‘Einschitzung des eigenen Verstehens’

Ich kénnte jetzt meinen Bekannten erkliren, was in
dem Text zu diesem Thema steht.

Ich denke, dass ich die Inhalte des Textes wiedergeben
kann.

Ich habe den Inhalt des Textes verstanden.

Ich weil3 jetzt mehr zu diesem Thema.

Ich habe das Geftihl, etwas dazu gelernt zu haben.

,emotionale Bewertung’

Es hat Spal3 gemacht den Text zu lesen.
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Anhang B

Anhang B-1. Instruktion an die Mediziner in der Kontrollbedingung

Lzebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

im Rahmen eines Forschungsprojektes untersuchen wir die Méglichkeiten fachlicher Ge-
sundheitsberatung tiber das Internet. Uns interessiert, wie Fachleute der Medizin auf Anfra-
gen aus dem Internet antworten.

Einige dieser Beratungen werden in sogenannten Chatforen durchgefiihrt. Hier werden Fra-
gen und Antworten zwischen Fachleuten und Laien schriftlich ausgetauscht. Der geschriebe-
ne Text erscheint nach dem Absenden auf dem Bildschirm des Empfingers, der dann darauf
reagieren kann.

In unserer Untersuchung wird diese Beratungssituation nachgestellt.

Zuerst erhalten Sie einen Text mit einer Abbildung zum Thema Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen. Lesen Sie diesen bitte aufmerksam durch. Im Anschluss sollen sie einem Laien zum
Thema KHK und Hypercholesterinimie einige Fragen in einem Chatforum beantworten.
Sie sind dort als beratender Experte fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen eingeloggt. Neben
Thnen ist noch ein medizinischer Laie eingeloggt, der Ihnen eine Anfrage zu einem Gesund-

heitsproblem stellt. Bitte beantworten Sie die Anfrage und mogliche Nachfragen.

Zuletzt sollen Sie noch einige abschlieBende Frage beantworten. Alle Angaben werden selbst-

verstandlich anonym behandelt.
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Anhang B-2. Instruktion der Mediziner in der Experimentalbedingung

Liebe Teilnehmerin, licber Teilnehmer,

im Rahmen eines Forschungsprojektes untersuchen wir die Moglichkeiten fachlicher Ge-
sundheitsberatung tiber das Internet. Uns interessiert, wie Fachleute der Medizin auf Anfra-
gen aus dem Internet antworten.

Einige dieser Beratungen werden in sogenannten Chatforen durchgefithrt. Hier werden Fra-
gen und Antworten zwischen Fachleuten und Laien schriftlich ausgetauscht. Der geschriebe-
ne Text erscheint nach dem Absenden auf dem Bildschirm des Empfingers, der dann darauf
reagieren kann.

In unserer Untersuchung wird diese Beratungssituation nachgestellt.

Zuerst erhalten Sie einen Text mit einer Abbildung zum Thema Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen. Lesen Sie diesen bitte aufmerksam durch. Im Anschluss sollen sie einem Laien zum
Thema KHK und Hypercholesterindmie einige Fragen in einem Chatforum beantworten.
Sie sind dort als beratender Experte fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen eingeloggt. Neben
Ihnen ist noch ein medizinischer Laie eingeloggt, der Thnen eine Anfrage zu einem Gesund-
heitsproblem stellt. Bitte beantworten Sie die Anfrage und mogliche Nachfragen. In diesem
Chatforum steht IThnen und dem medizinischen Laien gemeinsam die gleiche Abbildung aus

dem Text zur Verfiigung.

Zuletzt sollen Sie noch einige abschlieBende Frage beantworten. Alle Angaben werden selbst-

verstindlich anonym behandelt.
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Anhang B-3. Instruktion fur die Laien aus der Kontrollbedingung

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnebhmer,

im Rahmen eines Forschungsprojektes untersuchen wir die Méglichkeiten fachlicher Ge-
sundheitsberatung tber das Internet. Uns interessiert, wie Fachleute der Medizin auf Anfra-

gen von medizinischen Laien aus dem Internet antworten.

Einige dieser Beratungen werden in sogenannten Chatforen durchgefithrt. Hier werden Fra-
gen und Antworten zwischen Fachleuten und Laien schriftlich ausgetauscht. Der geschriebe-
ne Text erscheint nach dem Absenden auf dem Bildschirm des Empfingers, der dann dar-
auf reagieren kann. In unserer Untersuchung geht es darum, eine solche Beratungssituation

nachzustellen.

Sie erhalten zunichst Informationen zu der Situation eines Patienten, in dessen Lage Sie
sich versetzen sollen. Lesen Sie den Text bitte aufmerksam durch. Sie sollen dann Uber das
Internet mit einem Mediziner kommunizieren. Dazu gelangen Sie gleich in ein Chatforum.
Sie sind dort als ratsuchender Patient eingeloggt, der einem Mediziner eine Anfrage zu einem
Gesundheitsproblem stellt. Der Mediziner wird diese Anfrage und Ihre Nachfragen beant-

worten.

Zum Abschluss dieser Untersuchung werden Sie gebeten, noch einige Fragen zu beantwor-
ten. Alle Thre Angaben werden selbstverstindlich anonym behandelt.
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Anhang B-4. Instruktion an die Laien in der Experimentalbedingung

Liebe Teilnehmerin, licber Teilnehmer,

im Rahmen eines Forschungsprojektes untersuchen wir die Moglichkeiten fachlicher Ge-
sundheitsberatung tiber das Internet. Uns interessiert, wie Fachleute der Medizin auf Anfra-

gen von medizinischen Laien aus dem Internet antworten.

Einige dieser Beratungen werden in sogenannten Chatforen durchgefiihrt. Hier werden Fra-
gen und Antworten zwischen Fachleuten und Laien schriftlich ausgetauscht. Der geschriebe-
ne Text erscheint nach dem Absenden auf dem Bildschirm des Empfingers, der dann dar-
auf reagieren kann. In unserer Untersuchung geht es darum, eine solche Beratungssituation

nachzustellen.

Sie erhalten zunichst Informationen zu der Situation eines Patienten, in dessen Lage Sie
sich versetzen sollen. Lesen Sie den Text bitte aufmerksam durch. Sie sollen dann uber das
Internet mit einem Mediziner kommunizieren. Dazu gelangen Sie gleich in ein Chatforum.
Sie sind dort als ratsuchender Patient eingeloggt, der einem Mediziner eine Anfrage zu einem
Gesundheitsproblem stellt. Der Mediziner wird diese Anfrage und Ihre Nachfragen beant-
worten. In diesem Chatforum steht IThnen und dem Mediziner gemeinsam eine Abbildung

zur Verfigung,

Zum Abschluss dieser Untersuchung werden Sie gebeten, noch einige Fragen zu beantwor-
ten. Alle Thre Angaben werden selbstverstindlich anonym behandelt.
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Anhang B-5. Fachtexte zum Thema Hypercholesterindmie und Herz-Kreislauferkrankungen
Koronare Herzkrankheit (KHK)

Die koronare Herzkrankheit (KHK) entsteht meist durch Arteriosklerose, sprich durch
Plaques von Lipiden, Kalk oder faserigem Bindegewebe in den Herzkranzarterien. Hervor-
gerufen werden die Plaques haufig durch eine Verletzung der diinnen Endothel - etwa durch
zu hohen Blutdruck oder einer Hypetlipidimie. Die Arteriosklerose steigt mit zunehmen-
dem Alter und je nach Anzahl der Risikofaktoren an.

Von der Vetletzung bis zur eigentlichen Arteriosklerose kénnen jedoch viele Jahre verge-
hen. Krankheitssymptome treten meist erst im spateren Stadium auf, wenn Lipide, Kalk
und faseriges Bindegewebe in die Gefiliwinde gelangt sind und diese bereits verhirtet ha-
ben. In Gefillablagerungen kénnen sich kleine Risse entwickeln. Geschieht das, bildet sich
ein Thrombus. Dieser hat die Aufgaben, den Riss zu verschlieBen. Allerdings kann dadurch
das ohnehin verengte Gefil3 auch ganz verstopfen. Der Querschnitt der unflexiblen Herz-
kranzarterien wird jetzt enger. Das behindert den Blutfluss. Eine mégliche Folge ist eine
unzureichende Sauerstoffversorgung des Herzmuskel. Gerade bei korpetlicher Belastung
kann dies dem Patienten Beschwerden bereiten. Im schlimmsten Fall kann es zum Herzin-
farkt kommen.

Risikofaktoren

Es gibt eine Reihe von Faktoren, die das Risiko nachweislich erhéhen. Zu diesen zihlen
nach Aussagen der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie-, Herz- und Kreislauffor-
schung:

Nikotinabusus
fettreiche Kost
Hypertonie
Hypercholersterinimie

Die Gefahr, vor dem 50. Lebensjahr einen Herzinfarkt zu erleiden, erh6ht sich beispielsweise
durch den Konsum von 20 Zigaretten pro Tag um das Drei- bis Funffache. Denn Nikotin
verengt die Gefille und erhéht somit den Blutdruck. Zudem verschlechtert sich der Stoff-
wechsel: So findet sich im Blut von Rauchern etwa ein erhShter Anteil des gefi3schidigen-
den LDL-Cholesterins. Auch bestimmte Gerinnungsstoffe wie Blutplittchen sind erhéht,
was zusitzlich Plaques hervorruft.

KHK wird wahrscheinlich begtinstigt durch:
e Bewegungsmangel

e Adipositas
e Diabetes mellitus
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e crhohte Triglyzeride
e Stress

Patient und Arzt kénnen die genannten Risikofaktoren bis zu einem gewissen Grad ausschal-
ten. Daneben gibt es allerdings einige Faktoren, die sie nicht beeinflussen kénnen wie:

e hohes Alter

e minnliches Geschlecht

e positive Familienanamnese fir KHK

Um das Risiko eines einzelnen Patienten, an KHK zu erkranken, einschitzen zu kénnen,
bedarf es einer Abwigung aller Faktoren.

Bewegung-
mangel

koronare
Herzkrankheit

CKHED

PArterosklerose

Mebenwirkungen

Lipidzenker

Hypercholesterindmie

Der Cholesterinspiegel gibt die Gesamtmenge an Cholesterin im Blut an, bestehend aus
HDL- und LDL-Cholesterin. Liegt der Cholesterinspiegel im Blut tiber 200 mg/dl bzw. 5,2
mmol/l, so gilt er als erhoht. LDL ist erhoht, wenn der Wert mehr als 150 mg/dl (3,9 mmol/
1) betrdgt. HDL-Cholesterin, auch als ,,gutes* Cholesterin bezeichnet, sollte nicht geringer
als 40 mg/dl (1,0 mmol/l) im Blut sein. Diese Werte gelten fir ansonst gesunde Personen.
Bei Personen, die bereits eine Arteriosklerose haben, sollte das I.DI.-Cholesterin unter 100
mg/dl liegen.
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Cholesterin gehort zur Gruppe der Fette im Korper. Es ist zusammen mit einer anderen
Fettart, den Triglyzeriden, wichtiger Bestandteil der Zellmembranen, die jede Zelle des Kor-
pers umgeben. Auflerdem ist es Grundbaustein fir einige lebenswichtige Hormone und
spielt eine entscheidende Rolle im Energiehaushalt. Die Leber stellt aus Cholesterin Gallen-
sduren her. Sie werden tiber die Gallenblase in den Darm entleert und spielen dort eine Rolle
bei der Verdauung der aufgenommenen Fette.

Der Cholesterinspiegel hingt von der Cholesterinzufuhr Gber die Nahrung und von der
Produktion von kérpereigenem Cholesterin in der Leber ab. Im Blut ist das Cholesterin an
bestimmte Proteine gebunden. Diese Verbindungen erméglichen den Transport der Lipo-
proteine. Entsprechend der Aufteilung von Fett- und Eiweil3anteil spricht man von LDL,
HDL und VLDL-Cholesterin. Das LDL-Cholesterin (,,schlechtes® Cholesterin) transpor-
tiert das Cholesterin von der Leber in die Gefille. In den Gefillen wird das LDL-Cholesterin
abgelagert und kann zu Arteriosklerose fithren. Das HDL-Cholesterin (,,gutes* Cholesterin)
transportiert das Cholesterin von den Gefil3en in die Leber. Ein hoher HDL-Spiegel ist des-
halb mit einem verminderten Arteriosklerose-Risiko verbunden.

Eine gingige Praxis ist, bei einem erhohten Cholesterinwert (Gber 200 mg/dl) Lipidsenker
zur Primirprivention einzusetzen. Bezuglich des Nutzens und des Sinns dieser Therapie
scheiden sich aber die Geister. Einerseits gibt es Belege aus verschiedenen grof3 angelegten
Studien fiir einen Zusammenhang von Hypercholesterindimie und KHK. Nach wie vor ist
der Herzinfarkt die haufigste Todesursache in den Industrielindern und daher ist das Be-
mihen, Risikofaktoren zu vermindern mehr als verstindlich. Die Lipid-Liga empfiehlt, das
LDL-Cholesterin bei votliegen einer isolierten Hypercholestetinamie auf unter 160 mg/dl zu
reduzieren, wenn weniger als zwei weitere Risikofaktoren vorliegen. Ist dies nicht mit einer
Anderung der Ernihrungs- und Lebensgewohnheiten zu erreichen sollte eine medikamen-
tose Therapie erwogen werden (HMG-CoA-Reduktasehemmer, Ionenaustauscher, Nikotin-
sdure Fibrate oder 3-Sitosterin). Andererseits ist nicht klar, ob eine medikamentdse Primar-
priavention das Risiko, an KHK zu erkranken, tatsichlich deutlich verringern kann. Neben
dem tatsichlichen Nutzen zur Primérpravention von Lipidsenkern miissen auch Aspekte wie
Neben- und Wechselwirkungen bedacht werden. Will man den Cholesterinwert dauerhaft
niedrig halten, bedeutet das, dass man Lipidsenker lebenslang einnehmen muss. Um das
jeweilige absolute Risiko einer Patienten abschitzen zu koénnen, bedarf es einer dezidierten
Auseinandersetzung mit allen potentiellen Risikofaktoren (s. oben), sowie der Uberlegung,
ob eine medikament&se Primirprivention dieses Risiko tatsdchlich deutlich senken kann.

Es gibt demnach ein Fir und ein Wider beziiglich der Primérprivention von KHK durch Li-
pidsenker. Es ist natiirlich, dass Mediziner Priferenzen beztglich der Medikation oder eben
Nicht-Medikation zur Primirpravention von KHK haben. Dennoch oder gerade deshalb
ist es notwendig, Patienten iiber die inhaltlichen Zusammenhinge aufzukliren. Die Ent-
scheidung, das mdgliche Risiko einer KHK oder aber einer lebenslangen Medikation mit
entsprechenden Nebenwirkungen zu tragen, muss jeder Patient fiir sich selbst treffen.
Um dies méglich zu machen sind Mediziner gefragt, die durch Beratung eine énformierte
Entscheidung mdoglich machen.
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Anhang B-6. Patientenprofil fir die Laien der Kontrollbedingung

Bitte versetzten Sie sich in die Lage des Patienten, dessen Profil hier beschrieben
ist:

Sie sind 45 Jahre alt und minnlich. Thr Hausarzt hat bei einer routinemifligen Untersu-
chung einen erhéhten Cholesterinspiegel festgestellt. Dieser betrigt 263 mg/dl. Auch bei
einer fritheren Untersuchung wurde ein dhnlich hoher Cholesterinwert festgestellt. Thr Arzt
hat angeregt, ein Medikament zur Senkung des Cholesterinspiegels einzunehmen, Sie aber
gleichzeitig darauf hingewiesen, dass das auch mit Nebenwirkungen verbunden sein kann.

Sie erwigen nun, ein Medikament zur Senkung des Cholesterinspiegels einzunehmen. Eine
Bekannte hat Thnen erzahlt, dass Medikamente dieser Art zum Teil schwere Nebenwirkun-
gen haben kénnen und Thnen abgeraten. Wieder ein anderer Bekannter berichtete davon,
dass zuviel Cholesterin einen Herzinfarkt zur Folge haben kann und Herzinfarkte eine der

hiufigsten Todesursachen in Deutschland sind und Thnen zugeraten.

Sie sind sehr verunsichert und wissen nicht, ob sie ein Medikament einnehmen sollen oder
nicht. Sie sollen nun eine zweite Meinung von einem Mediziner einholen!

Weitere Angaben zum Patientenprofil:

Sie sind Nichtraucher und Thres Wissens hatte bisher keiner Ihrer Verwandten einen Herz-
infarkt. Sie leiden nicht unter Diabetes mellitus, achten auf eine fettarme Erndhrung und
betitigen sich ein Mal wochentlich sportlich. Neben dem Gesamtcholesterinwert von 263
mg/dl wurden noch folgende Werte bei der Routineuntersuchung festgestellt:

Systolischer Blutdruck 140 mmHg

LDL-Cholesterin 182 mg/dl

HDL-Cholestetin 41 mg/dl

Triglyceride 200 mg/dl

Sie haben nun die Méglichkeit, sich online mit einem Experten fir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen zu unterhalten. Dazu gelangen Sie gleich in ein Chatforum. Neben Thnen ist dort ein
Experte fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen eingeloggt.



206 Anhang

Diesen Experten kénnen Sie zu dem Thema befragen. Im Anschluss an die Kommunika-
tion mit dem Experten sollen Sie eine Entscheidung treffen: Sollen Sie ein Medika-
ment zur Senkung des Cholesterinspiegels nehmen oder nicht?

Wenden Sie sich jetzt bitte an den Versuchsleiter!

Er wird Thnen den ,Chatraum’ zeigen.
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Anhang B-7. Patientenprofil fur die Laien der Experimentalbedingung

Bitte versetzten Sie sich in die Lage des Patienten, dessen Profil hier beschrieben
ist:

Sie sind 45 Jahre alt und mannlich. Thr Hausarzt hat bei einer routinemiBigen Untersu-
chung einen erhéhten Cholesterinspiegel festgestellt. Dieser betriagt 263 mg/dl. Auch bei
einer friheren Untersuchung wurde ein dhnlich hoher Cholesterinwert festgestellt. Thr Arzt
hat angeregt, ein Medikament zur Senkung des Cholesterinspiegels einzunehmen, Sie aber
gleichzeitig darauf hingewiesen, dass das auch mit Nebenwirkungen verbunden sein kann.
Sie erwigen nun, ein Medikament zur Senkung des Cholesterinspiegels einzunehmen. Eine
Bekannte hat Ihnen erzihlt, dass Medikamente dieser Art zum Teil schwere Nebenwirkun-
gen haben kénnen und Thnen abgeraten. Wieder ein anderer Bekannter berichtete davon,
dass zuviel Cholesterin einen Herzinfarkt zur Folge haben kann und Herzinfarkte eine der
hiufigsten Todesursachen in Deutschland sind und Ihnen zugeraten.

Sie sind sehr verunsichert und wissen nicht, ob sie ein Medikament einnehmen sollen oder

nicht. Sie sollen nun eine zweite Meinung von einem Mediziner einholen!

Weitere Angaben zum Patientenprofil:

Sie sind Nichtraucher und Thres Wissens hatte bisher keiner Threr Verwandten einen Herz-
infarkt. Sie leiden nicht unter Diabetes mellitus, achten auf eine fettarme Erndhrung und
betitigen sich ein Mal wochentlich sportlich. Neben dem Gesamtcholesterinwert von 263
mg/dl wurden noch folgende Werte bei der Routineuntersuchung festgestellt:

Systolischer Blutdruck 140 mmHg

LDL-Cholesterin 182 mg/dl

HDL-Cholestetin 41 mg/dl

Triglyceride 200 mg/dl.

Sie haben nun die Méglichkeit, sich online mit einem Experten fir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen zu unterhalten. Dazu gelangen Sie gleich in ein Chatforum. Neben Thnen ist dort ein
Experte fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen eingeloggt. Diesen Experten kénnen Sie zu dem
Thema befragen. Im Anschluss an die Kommunikation mit dem Experten sollen Sie
eine Entscheidung treffen: Sollen Sie ein Medikament zur Senkung des Cholesterin-
spiegels nehmen oder nicht?
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Sie haben dabei die Moglichkeit, auf die Abbildung, die sich in diesem Chatforum befindet,
zu verweisen. Die Abbildung steht auch dem Mediziner zur Verfiigung, Niheres hierzu wird
Thnen der Versuchsleiter erkliaren.

Wenden Sie sich jetzt bitte an den Versuchsleiter!

Er wird Thnen den ,Chatraum’ zeigen.
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Anhang B-8. AbschlieRRender Fragebogen fir die Laien

Wir mdchten Sie nun bitte einige Fragen zu beantworten. Sie haben hierzu
soviel Zeit, wie Sie benotigen. Kreuzen Sie bitte Ihrer Antworten entspre-
chend die Ké&stchen an bzw. nutzen Sie die vorgedruckten Zeilen, um ihr
Antwort zu schreiben.

Wiurden Sie das Medikament zur Senkung des Cholesterinspiegels einneh-
men?

U ja U nein

Begrinden Sie ihre Entscheidung:

Wie sicher sind Sie sich beztglich Ihrer Entscheidung?

Q a Q Q Q

sehr sicher eher sicher mittel eher unsicher sehr unsicher
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Falls Sie sich bezuglich Ihrer Entscheidung mittel sicher, eher oder sehr
unsicher waren: Warum?

Was schéatzen Sie, wie viele Patienten mit einem erhdhten Cholesterinspie-
gel (von ca. 260 mg/dl) einen Herzinfarkt erleiden?

von 100.

Welche Risikofaktoren gibt es neben einem erhdhten Cholesterinspiegel,
die zu einem Herzinfarkt fuhren kénnen?

Was ist Arteriosklerose?
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Wie kommt es zu einem Herzinfarkt? (Physiologischer Vorgang)

Welche VerhaltensmalRnahmen kann man treffen, um einem Herzinfarkt
vorzubeugen?

Welche Nebenwirkungen haben Medikamente zur Senkung des Blutfett-
spiegels?

Was schéatzen Sie, bei wie vielen Menschen, die einen erhdéhten Chole-
sterinspiegel haben, durch die Einnahme von Medikamenten zur Senkung
des Blutfettspiegels ein Herzinfarkt verhindert werden kann?

von 100
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Kreuzen Sie bitte bei den folgenden Fragen eine der jeweils aufgefiihrten
Antworten an.

Woflr benttigt unser Kérper Cholesterin?
U um den Sauerstoffstransport im Blut aufrecht zu erhalten
zum Aufbau von Zellmembranen
zum Abbau von Kohlenhydraten aus der Nahrung
zur Synthese von Vitamin C
der Koérper braucht kein Cholesterin
weil3 nicht

O000Do

Da Cholesterin schlecht wasserlgslich ist und deshalb schwer im Blut transpor-
tiert werden kann, muss es an bestimmte Transportpartikel gebunden werden. Wie
hei3en diese?

U Lipochrome
U Lipoproteine
O Liposomen
Q Lipide

U Lipasen

U weil3 nicht

Welche der folgenden Aussagen Uber den Zusammenhang von Cholesterin und
Arteriosklerose ist richtig?

U Ein erhéhter Cholesterinspiegel fuhrt unweigerlich zu Arteriosklerose.

U Ein erhohter Cholesterinspiegel ist eine Begleiterscheinung von Arteriosklerose.

U Ein erhohter Cholesterinspiegel ist ein Risikofaktor fur die Entstehung einer Ar-
teriosklerose.

U Ein erhohter Cholesterinspiegel ist die Folge einer Arteriosklerose.

U Ein erhohter Cholesterinspiegel hat nichts mit der Entstehung einer Arterioskle-
rose zu tun.

O weild nicht
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Welcher dieser Stoffe hat ausschliel3lich eine schadigende Wirkung fir den
menschlichen Kdérper?

U HDL
LDL
VLDL

Chylomikronen
keiner der angegebenen Stoffe hat ausschliefZlich eine schadigende Wirkung
fur den menschlichen Korper

U0 0 O

QO weild nicht

In welchem Organ wird Cholesterin vorwiegend produziert?
O in der Bauchspeicheldrise

in der Leber

in der Nebennierenrinde

in der Schilddruse

der Korper produziert kein eigenes Cholesterin

weil3 nicht

O000D

Fur welche der folgenden Krankheiten gilt ein zu hoher Cholesterinspiegel nicht
als Risikofaktor?

O Arteriosklerose
Arthrose
Angina pectoris
Bluthochdruck
Herzinfarkt

O000D

weil3 nicht

Welche dieser Stoffe beeinflussen den Cholesterinspiegel ungtinstig?
alle Fettsorten

gesattigte Fettsauren

einfach ungesattigte Fettsauren

mehrfach ungesattigte Fettsauren

Natriumchlorid (Speisesalz)

weifd nicht

(W]

O000D
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Was gilt nicht als Risikofaktor flir die Entstehung einer Herz-Kreislauf-Erkran-
kung?
U Ubermafiger Alkoholkonsum
Diabetes mellitus
Ischamien
Bluthochdruck
Alter
weil3 nicht

000D

Was bewirkt HDL-Cholesterin im menschlichen Kérper?
U Es transportiert Gberschissiges Fett in die Leber, wo es abgebaut wird.
U Es zersetzt das Fett im Blut.
U Es glattet die GefaBwéande, so dass uberschissiges Fett nur sehr schwer abge-
lagert werden kann.
U Es lagert sich an den GefaRinnenwéanden ab.

(M

Es oxidiert und reduziert so die Elastizitat der GefalRwande
O weild nicht

Cholesterin dient als Ausgangssubstanz fir:
U Geschlechtshormone

Vitamin C

Kohlenhydrate

Fibrinogen

Triglyceride

weil3 nicht

O000O0

Welcher der folgenden Faktoren gilt nicht als Ursache flir einen ungiinstigen
Cholesterinspiegel?

U Bewegungsmangel
Fettreiche Erndhrung
Bluthochdruck
Diabetes mellitus
Erbliche Veranlagung
weil3 nicht

O000D
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Wie verhélt sich das Risiko fur eine Herz-Kreislauf-Erkrankung, wenn zu einem
erhdohten Cholesterinspiegel weitere Risikofaktoren hinzukommen?

O die Risikofaktoren addieren sich

die Risikofaktoren multiplizieren sich

das Gesamtrisiko steigt logarithmisch

das Gesamtrisiko verandert sich nicht

das Gesamtrisiko steigt nur unwesentlich an
weil3 nicht

O000O0

Wenn zu viel Cholesterin im Blut vorhanden ist...

O greift das Cholesterin den Herzmuskel an.

U machen fatty streaks’ (Fettstreifen) die GefaRinnenwande uneben.

O sinkt der Sauerstoffgehalt des Blutes.

O werden die Blutgefal3e durch das Cholesterin zu stark gedehnt.

U kann das HDL nicht mehr von den Rezeptoren in die Kérperzellen aufgenom-
men werden.

U weil3 nicht

Das Cholesterin in unserem Korper stammt ...

U ausschlieBlich aus tierischen Nahrungsmittein.

U aus unserem eigenen Korper und allen Nahrungsmitteln, die wir essen.

U zum groReren Teil aus unserem eigenen Koérper und in geringerem Mal3e aus
tierischen Nahrungsmitteln.

O zum groRten Teil aus tierischen Lebensmitteln und in geringerem Mal3e aus un-
serem eigenen Korper.

U zum groten Teil aus tierischen Nahrungsmitteln und in geringerem Mal3e aus
pflanzlichen Lebensmitteln.

O weil3 nicht

Was bezeichnet man als , gutes Cholesterin®?
HDL

LDL

VLDL

Triglyceride

es gibt kein gutes Cholesterin

weifd nicht

O0o0o00Do
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Ein zu hoher Cholesterinspiegel erhdht das Risiko fir...

Q

O000D

Welches Cholesterin wird als ,schlechtes Cholesterin“ bezeichnet?

U

O000D

Welche Nebenwirkung ist bei Cholesterinsenkern bekannt?

U

O000D

Zu hohe Cholesterinwerte machen sich bemerkbar durch...

U

O000D

Ubergewichtigkeit

Koronare Herzkrankheit (KHK)
Mukoviszidose

Diabetes mellitus

Krebs

weil3 nicht

LDL

HDL
Gesamtcholesterin
das oxidierte HDL
VLDL

weild nicht

Muskelschwéche
Herzinsuffizienz
Atemstillstand
Niereninsuffizienz
Depressive Verstimmung
weild nicht

Herzrasen
Mudigkeit
Kopfschmerzen
Brustenge

keine Beschwerden
weild nicht
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Abschliefend mochten wir Thnen noch einige Fragen zu Ihrer Person stellen.
Diese Angaben werden anonym behandelt und ausschlieB8lich im Rahmen die-

ser Untersuchung genutzt.

Geschlecht: weiblich [] mannlich [_]
Alter:
Semesterzahl:

Studienfach:

Wie héaufig nutzen Sie einen Computer? Stunden in der
Woche
Wie haufig nutzen Sie das Internet? Stunden in der
Woche

Wie haufig arbeiten Sie mit einem
Textverarbeitungsprogramm? Stunden in der Woche

Mein Wissen im Bereich Medizin schatze ich als ... ein:
a a a a a

gut eher gut mittel eher schlecht schlecht
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Mein Wissen zum Thema Herz-Kreislauf-Erkrankungen, bevor ich mit dem

Mediziner gechattet habe, schatze ich als ... ein:
a a a a a

gut eher gut mittel eher schlecht schlecht

Mein Wissen zum Thema Cholesterin, bevor ich mit dem Mediziner gechat-
tet habe, schatze ich als ... ein:

a d d a Q
gut eher gut mittel eher schlecht schlecht
Sind Sie RaucherIn? jal] nein ]

Gibt es in Ihrer Familie viele Mitglieder, die an Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und/oder an einem erhdhten Cholesterinspiegel leiden?

jal] nein ]

Wie viele Stunden treiben Sie durchschnittlich in der Woche Sport?
Stunden

Hatten Sie Biologie in der Schule als Leistungskurs?

jal] nein[_]

Wenn Sie krank sind, Uberlassen Sie Entscheidungen bezlglich Therapien
Ihrem Arzt?

jal] nein ]

Informieren Sie sich zusatzlich zu dem, was lhr Arzt Thnen erzahlt bezlig-
lich der Entstehung, des Verlaufs und der Therapie von Krankheiten?

jal ] nein ]
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Wenn ja, wie bzw. wo?

Vielen Dantk,

dass Sie an der Untersuchung teilgenommen haben!
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Anhang B-9. AbschlieRender Fragebogen fur die Mediziner

Wir mdchten Sie nun bitte einige Fragen zu beantworten. Sie haben hierzu
soviel Zeit, wie Sie benotigen. Kreuzen Sie bitte Ihrer Antworten entspre-
chend die Késtchen an bzw. nutzen Sie die vorgedruckten Zeilen, um ihr
Antwort zu schreiben.

Wird der Patient sich dazu entscheiden, das Medikament zur Senkung des
Blutfettspiegels einzunehmen?

dja U nein

Wie wird der Patient die Entscheidung begriinden?

Wie sicher wird sich der Patient beziglich seiner Entscheidung sein?

a a a a Q

sehr sicher eher sicher mittel eher unsicher sehr unsicher
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Wenn Sie der Meinung sind, dass sich der Patient bezlglich seiner
Entscheidung mittel sicher, eher oder sehr unsicher ist: Warum?

Was denken Sie, was der Patient schatzt, wie viele Patienten mit einem er-
hohten Cholesterinspiegel (von ca. 260 mg/dl) einen Herzinfarkt erleiden?

von 100.

Welche Risikofaktoren kennt der Patient, die neben einem erh6éhten Chole-
sterinspiegel, die zu einem Herzinfarkt fihren kénnen?

Was denkt der Patient, was Arteriosklerose ist?
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Was denkt der Patient, wie es zu einem Herzinfarkt kommt? (Physiologi-
scher Vorgang)

Welche VerhaltensmalRnahmen kennt der Patient, die man treffen kann, um
einem Herzinfarkt vorzubeugen?

Welche Nebenwirkungen kennt der Patient, die Medikamente zur Senkung
des Blutfettspiegels haben?

Was denken Sie, was der Patient schatzt, bei wie vielen Menschen, die ei-
nen erhdhten Cholesterinspiegel haben, durch die Einnahme von Medika-
menten zur Senkung des Blutfettspiegels ein Herzinfarkt verhindert werden
kann? von 100
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Wie viel wusste der Patient Ihrer Meinung nach bereits Gber das Thema,
als er die Anfrage verfasste?

Q Q Q Q a

viel eher viel mittel eher wenig wenig

Hatten Sie gerne mehr Informationen tUber den Patienten gehabt?

dja O nein

Wenn ja, welche?

Wie leicht fiel es Ihnen, die Erklarungen zum Thema Herz-Kreislauf-Er-
krankungen zu verfassen?

[l (|
sehrL_rIeicht Ie%lht m%el schwer sehr schwer

Haben Sie dem Patienten Empfehlungen gegeben?
U ja U nein

Wenn ja, welche?
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Wie stark werden lhre Empfehlungen Ihrer Meinung nach die Entscheidung
des Patienten, das Medikament zu nehmen oder nicht, beeinflusst?

Q a Q Q Q

sehr stark eher stark mittel eher wenig sehr wenig

Wirden Sie sich dazu entscheiden, das Medikament zur Senkung des Blut-
fettspiegels einzunehmen?

Uja U nein

Begrunden Sie ihre Entscheidung:
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Abschliefend mochten wir Thnen noch einige Fragen zu Ihrer Person stellen.
Auch diese Angaben werden anonym behandelt und ausschliellich im Rahmen

dieser Untersuchung genutzt.

Geschlecht: weiblich [] mannlich [_]
Alter:

Anzahl klinischer Semester:

Wie héaufig nutzen Sie einen Computer? Stunden in der
Woche
Wie haufig nutzen Sie das Internet? Stunden in der
Woche

Wie haufig arbeiten Sie mit einem
Textverarbeitungsprogramm? Stunden in der
Woche

Wie oft erklaren Sie jemandem, der sich nicht mit medizinischen Inhalten
auskennt, medizinische Sachverhalte?

a d a (| d
nie selten manchmal oft sehr oft
VIEILLEN DANK,

DASS SIE AN DER UNTERSUCHUNG TEILGENOMMEN HABEN!
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Anhang B-10. Liste der fachlichen Argumente

Cholesterin
g LDL
S HDL
fé Triglyceride
o systolischer Blutdruck
diastolischer Blutdruck
Kopfschmerzen
Allergien (Uberempfindlichkeitsreaktionen)
§0 Lebererkrankungen
_% Muskelerkrankungen (Myopathie)
§ Storungen des Magen-Darm-Trakts (Ubelkeit, Durchfall, Erbrechen, Blihungen) /
_§ gastrointestinale Beschwerden
2 sind nach Absetzen reversibel
sind nicht sehr stark
miissen nicht zwingend auftreten
sind Fett-(Lipid-)Senker
~§ werden hiufig als Therapie eingesetzt
(;)*3 sind potent / wirken gegen Veranderung der GefiBwande
hemmen die Cholesterinsynthese
) muss man lebenslang einnehmen (auch bei Normalisierung der Werte)
E sind jederzeit absetzbar
%’ ’go senken das LDL-Cholesterin
\g/ % sind gut vertraglich
5 Q beim Absetzen steigt Cholesterinspiegel wieder
E" 8 sind nicht die einzige Moglichkeit den Cholesterinspiegel zu senken
3 unterstitzen den Transport von Cholesterin im Blut und mindern so das Risiko von Ab-
= lagerungen
Ubergewicht
Bewegungsmangel
Rauchen
Alkohol
§ Diabetes
_‘;;’ falsche Erndhrung
E Geschlecht
2 Alter
Bluthochdruck
Veranlagung
Stress
Triglyceride
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. Artetiosklerose / GefaBlerkrankungen , -verkalkung

E‘jﬂ g Herzinfarkt / KHK / kardiales Ereignis / Herzerkrankung

% %D Schlaganfall

@ g angina pectoris

:%0 £ Thrombose

g Plaquebildung

Definition Plaque /Arteriosklerose

Bluthochdruck und erhohte Cholesterinwerte fuhren tiber die Zeit zu kleinen Defekten an
Gefilwand / an der Entstehung von Plaques beteiligt

Markophagen / Zellen nehmen zuviel Cholestetin auf

Markophagen / Zellen vergroBern sich und werden zu Schaumzellen

Schaumzellen werden zu Plaque

Plaques sind Ablagerungen (aus Kalk, Fetten)

Plaque / Ablagerungen sind in den Gefillen

Plaque entstehen, wenn Gefillwand beschadigt ist

Plaque kénnen nicht abgebaut werden

GefiBle werden weniger durchlissig / enger / Plaques behindern den Blutstrom

Gefilverengung = Arteriosklerose

durch Arteriosklerose / Plaque steigt die Gefahr von Gefilverschluss / Schlaganfall /
Herzinfarkt

Definition Herz-

infarkt

Arteriosklerose an Herzgefiien

Propf 16st sich und setzt sich an Herzgefil3 ab

Herz wird nicht mehr genug mit Sauerstoff versorgt

Herz kann nicht mehr stark genug arbeiten

beim Herzinfarkt leider auch alle anderen Gefi3e im Korper
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Definition Cholesterin / LDL / HDL

Cholesterin /I.LDL/HDL ist ein Fett

Cholesterin wird (zum einen) mit der Nahrung (tierische Produkte) aufgenommen

Cholesterin wird vom Kérper selber gebildet

Cholesterin ist lebenswichtig fiir den Korper
Cholesterin stabilisiert die Zellmembran (Zellhulle) / Zellen

Cholesterin wird iber das Blut im Kérper transportiert

im Blut wird Cholestetin an (Lipo-)Proteine / Eiweilbestandteile gebunden

Cholesterin wird in Leber gebildet / zuriickgebildet / ,verstoffwechselt’

Cholesterin kann sich in GefiBen ablagern und dort von Zellen/Makrophagen aufgenom-
men werden

Cholesterin kann Zirkulationsstérungen verursachen

Cholesterin(wert) wird mittels Bluttest bestimmt

es gibt zwei Formen von Cholesterin: LDL und HDL

HDL = gutes Cholesterin

HDL transportiert Cholestetin aus Blut / von GefaBien zu Lebet
LDL = schlechtes Cholesterin

LDL transportiert Cholesterin von Leber zu Gefillen / ins Blut

LDL und HDL sind Transportproteine (fiir Triglyceride) / sind fur Transport verantwort-
lich

HDL schiitzt vor Arteriosklerose

LDL férdert Arteriosklerose

hoher LDL-Wert = Kérper nimmt zuviel Cholesterin auf

niedriger HDL-Wert = Korper transportiert zu wenig Cholesterin hinaus

Hypercholesterinimie = erhéhter Cholesterinwert

Menge an selbst produziertem Cholesterin ist Veranlagung

Definition

Blutdruck besteht aus zwei Werten (systolisch und diastolisch)

systolischer Druck = Druck, mit dem Blut aus Herz in Kreislauf gepumpt wird

diastolischer Druck = Grunddruck, der immer im Kreislauf herrscht

Blut(hoch)-
druck

Hypertonie = Bluthochdruck

Triglyceride sind einfache Fette

Abwigung zwischen Nebenwirkungen und Risiko Herzerkrankungen

Risiko eines Herzinfarkts /Schlaganfall ungleich hoher als schwerwiegende Nebenwirkungen

Entscheidung tiiber Medikation hingt von Gesamtrisiko ab

Risiko ist immer individuell / abhingig von Risikofaktorenkombination

es gibt (neben Cholesterin) verschiedene Risikofaktoren fiir einen Herzinfarkt

Finige Arzte halten Cholesterinwert fiir nicht behandlungbediirftig

Noch keine Beweise, dass Medikamente Herzinfarkt verhindern

Myopathie = Muskelerkrankung

Myopathie / Muskelerkrankung bedeutet, dass sich Muskelzellen auflésen

,»mg /dl* ist eine Einheit / bedeutet Milligramm pro Deziliter / ist eine Konzentration
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