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1 Einleitung 

1.1 Kommunikation im Arzt-Patienten-Gespräch 

Die Verbesserung der gesundheitlichen Bedingungen von Patientinnen und 

Patienten stellt eine der zentralen Aufgaben der Medizin im Gesundheitswesen 

dar. Das Arzt-Patienten-Gespräch (A-P-Gespräch) nimmt dabei eine wichtige 

Rolle in der medizinischen Versorgung der Patienten und im alltäglichen 

Berufsleben von Ärztinnen und Ärzten ein, sodass die Anforderungen an ein 

gelungenes Gespräch und eine funktionierende Beziehung zwischen Arzt und 

Patient vielfältig sind. So kann allein schon die Gesprächsdauer relevante Effekte 

auf die Versorgung der Patienten ausüben (Irving et al., 2017). Ein längeres 

Gespräch führt im Vergleich eher zu einer ausreichend vollständigen Anamnese 

und der Behandlung psychosozialer Probleme (Gude et al., 2013), während 

weiterhin die Patientenzufriedenheit steigt (Wilson and Childs, 2002). Die 

Auswirkungen der Gesprächsdauer auf den letztendlichen Therapieerfolg 

werden schon seit langem diskutiert (Howie et al., 1991, Kieran et al., 2018).  

Ein weiterer Aspekt ist die jeweils empfundene Belastung der Patienten im A-P-

Gespräch. Nicht nur das Erhalten oder Einholen medizinischer Informationen 

kann von den Patienten als belastend empfunden werden. Auch ein neutrales 

Gespräch mit Ärzten verursacht bei vielen Patienten eine Blutdrucksteigerung 

und erhöhten Stress (Qi et al., 2017). Das Anstreben einer gelungenen 

Beziehung im A-P-Gespräch kann diese Effekte abmildern, was allerdings 

entscheidend von den jeweiligen Kommunikationsfähigkeiten der Behandler 

abhängig ist und beeinflusst wird. Eine gelungene Kommunikation verbessert 

beispielsweise Prozesse wie die Diagnostik oder Therapieplanung und steigert 

die Teilnahme an der Behandlung (Howick et al., 2018), während verringerte 

Fähigkeiten in der Kommunikation Therapieerfolge verzögern, die Anzahl 

unnötiger Untersuchungen erhöhen, oder gar zum Abbruch der Therapie führen 

können (Vermeir et al., 2015). Besonders die Steigerung der Motivation der 

Patienten zum Selbstmanagement und zur Partizipation an medizinischen 

Behandlungsfragen sollte ein wichtiges Ziel sein, da dies zum Beispiel nicht nur 

das Ausmaß von Depression und Angststörung reduziert (Duarte-Díaz et al., 
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2022), sondern auch die Qualität der Versorgung weiter verbessern kann (Street 

et al., 2009). Der in den letzten Jahrzehnten weitgehend stattgefundene Wandel 

der Arzt-Patienten-Beziehung, von einem paternalistisch geführten Modell hin zu 

einer partizipativen Medizin, hat das Bewusstsein für die Notwendigkeit einer 

gelungenen Kommunikation weiter gefördert (Thomas et al., 2021). Das von 

Patienten wahrgenommene Mitgefühl und die von Ärzten entgegengebrachte 

Empathie stellen dafür wesentliche Voraussetzungen im A-P-Gespräch dar. Ein 

erhöhtes Mitgefühl gegenüber Patienten ist beispielsweise mit einer geringeren 

Symptombelastung und einer verbesserten Lebensqualität assoziiert (Malenfant 

et al., 2022). Die Fähigkeit zur Empathie wiederum unterstützt die Beziehung 

zwischen Arzt und Patient, indem die Bereitschaft zur Zusammenarbeit 

gesteigert und dadurch die Fehlerrate in der Therapieplanung verringert wird 

(Moudatsou et al., 2020). 

Die Ausübung guter Kommunikation und die Wahrnehmung von Mitgefühl und 

Empathie im A-P-Gespräch haben also relevanten Einfluss auf das Wohlbefinden 

der Patienten und deren Behandlung. Die Verbesserung der Versorgung wird 

durch ein professionelles Auftreten und Handeln der Mediziner noch weiter 

unterstützt (Fong et al., 2020). 

1.2 Digitalisierung der Kommunikation 

Die rasch voranschreitende Digitalisierung in allen Bereichen der 

zwischenmenschlichen Kommunikation stellt zweifellos auch die Medizin vor 

große Herausforderungen. Digitale Technologien finden immer breitere 

Anwendung und können beispielsweise Prozesse optimieren oder die 

Dokumentation vereinfachen, sodass die letztendlichen Auswirkungen auf die 

Versorgung der Patienten und deren Wahrnehmung der ärztlichen Fähigkeiten 

derzeit große Beachtung finden. Eine der größten und flächendeckendsten 

Änderungen in der Medizin im Zuge der Digitalisierung ist dabei die immer 

häufigere Nutzung eines Computers während des Patientengespräches. So ist in 

Krankenhäusern die Nutzung einer elektronischen Dokumentation für 

Patientendaten weltweit gestiegen, in den USA beispielsweise seit 2009 von ca. 

6 % auf über 81 % (Jiang et al., 2023). Dadurch lassen sich umfangreiche Daten 
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im Vergleich gezielter abrufen, Verlaufskontrollen werden vereinfacht und somit 

Prozesse für den Behandler oftmals beschleunigt (Ridsdale and Hudd, 1994). 

Des Weiteren wird die Vollständigkeit und Genauigkeit der medizinischen 

Aufzeichnungen erhöht (Morris et al., 2005), was wiederum das Sicherheitsgefühl 

der Patienten steigert und das Management chronischer Krankheiten verbessert 

(Petri et al., 2006).  

Im Hinblick auf die Wahrnehmung der ärztlichen Fähigkeiten sind jedoch auch 

negative Einflüsse einer Computernutzung im A-P-Gespräch in der Literatur 

beschrieben worden. So stellten unter anderem Haider et al. (2018) in ihrer 

Studie fest, dass Patienten die Ärzte als weniger mitfühlend, professionell und 

kommunikationsfähig einschätzten, wenn im Gespräch ein Computer anstelle 

einer Papierakte zur Datenerhebung genutzt wurde. Als besonders störend 

werden dabei der verringerte Augenkontakt und die gleichzeitige Konzentration 

des Arztes auf den Computer wahrgenommen (Crampton et al., 2016). Auf der 

anderen Seite können Patienten über das Agieren mit dem Computer ebenfalls 

Einfluss auf die Beziehung und die Bereitstellung von Informationen nehmen, 

indem sie selbst den Computer in das Gespräch integrieren oder die 

Aufmerksamkeit des Arztes darauf lenken (Pearce et al., 2011). In einer auf ihren 

2018 publizierten Ergebnissen aufbauenden Studie konnten Haider et al. (2021) 

beobachten, dass die Fähigkeiten bei Computernutzung höher bewertet werden, 

wenn diese auf Konzepten basiert, welche eine optimale Nutzung und Integration 

des Computers in das Gespräch gewährleisten. Da der Nutzung digitaler Medien 

in der Medizin immer mehr eine gewisse Notwendigkeit zugesprochen werden 

kann, wird der Umgang mit digitalen Medien und deren Implementierung in die 

Arzt-Patienten-Kommunikation (A-P-Kommunikation) noch weiterer Inhalt der 

Forschung sein müssen. 

1.3 PROMs und ePROMs 

Die Wahrnehmung und Einschätzung von Symptomen können sich zwischen 

Arzt und Patient unterscheiden, sodass Ärzte die Beschwerden oftmals geringer 

bewerten, als die Patienten selbst (Miravitlles et al., 2013, Nyrop et al., 2020). Im 

Rahmen solcher Beobachtungen ist das Interesse an Patienten-berichteten 
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Ergebnissen, sogenannten PROMs (Patient Reported Outcome Measures), in 

den letzten Jahren stetig gestiegen. Bei diesen handelt es sich um Konzepte 

unterschiedlicher Art, in denen der Patient Rückmeldungen zu seinem subjektiv 

empfundenen Gesundheitszustand gibt, zum Beispiel über Fragebögen, welche 

dann im Laufe der Therapie und darüber hinaus objektiv ausgewertet werden 

können (Byrom et al., 2019). Die Angaben können sich beispielsweise auf neu 

aufgetretene Nebenwirkungen, Symptome oder den psychischen Zustand 

beziehen. Besonders im Fokus steht aber das eigentliche Wohlbefinden der 

Patienten. Die bisher häufigste Nutzung findet in den Disziplinen der Orthopädie 

und der Radioonkologie statt, eine flächendeckende Implementierung in das 

Gesundheitssystem fehlt in Deutschland aber bisher (Steinbeck et al., 2021).  

Dabei können PROMs die medizinische Versorgung auf verschiedenen Ebenen 

positiv beeinflussen. Zum einen werden Patienten stärker in ihre Behandlung 

miteinbezogen, was das Verständnis für die Therapie hebt und das 

Selbstmanagement fördert (Cella et al., 2015). Zum anderen wird eine 

partizipative Entscheidungsfindung und damit letztlich eine patientenorientierte 

Versorgung unterstützt (Nilsson et al., 2016), was in der Literatur zunehmend als 

zentraler Faktor zur Verbesserung der Versorgungsqualität angesehen wird 

(Agarwal et al., 2022). Mehrere Studien belegen, dass die Nutzung von PROMs 

zu einer Verbesserung der Patientenzufriedenheit und der Kommunikation 

zwischen Patient und Behandlern führt (Kyte et al., 2015, Chen et al., 2013). 

Im Rahmen der zuvor schon dargestellten Digitalisierung lassen sich zunehmend 

auch Konzepte beobachten, die PROMs in elektronische Anwendungen 

einbetten und für Patienten und Behandler auf digitalen Geräten zugänglich 

machen. So genannten ePROMs (Electronic Patient Reported Outcome 

Measures) können dabei mehrere Vor- und Nachteile zugesprochen werden, die 

Meirte et al. (2020) in einer systematischen Übersichtsarbeit aus insgesamt 32 

Studien zusammengefasst haben. So verringern ePROMs im Vergleich zu 

PROMs die Kosten, die Bearbeitungszeit und die Anzahl fehlender Daten um ein 

Vielfaches. Des Weiteren kann der Patient jederzeit und von überall seine 

Rückmeldung an die Behandler übermitteln, was die Melderate und die Anzahl 

verwendbarer Daten deutlich erhöht. Als Nachteil wird der möglicherweise 
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verringerte Datenschutz im Rahmen datenspeichernder Prozesse angebracht, 

sowie eine Ausgrenzung der Nutzung von Patienten, die eine geringere 

Kompetenz im Umgang mit digitalen Medien besitzen. Von einer breiten 

Akzeptanz gegenüber ePROMs innerhalb des Patientenkollektivs kann 

insgesamt ausgegangen werden, so Hauth et al. (2019). 

1.4 Digitalisierung & Kommunikation im Fokus der Radioonkologie 

Die Mortalität von Patienten mit Krebserkrankungen konnte durch effizientere 

Therapien in den letzten Jahren deutlich reduziert werden (Siegel et al., 2022), 

worunter die Verfahren der Strahlentherapie einen Großteil der 

Behandlungsmöglichkeiten einnehmen (Borras et al., 2015). Patienten mit 

Krebserkrankungen sehen sich durch die oft lebensverändernde Situation 

unterdessen verschiedensten Herausforderungen entgegengesetzt, welche von 

den Behandlern erfasst und verstanden werden müssen, sodass die 

Anforderungen an eine erfolgreiche Therapie für Arzt und Patient vielfältig sind. 

Die frühe Detektion von krankheitsspezifischen Symptomen und 

therapiebedingten Nebenwirkungen gilt dabei als eine der zentralen 

Herausforderungen, da diese in direktem Zusammenhang mit dem 

Therapieerfolg stehen kann (Lewis et al., 2009, Loud and Murphy, 2017). Vor 

allem im Rahmen der Nachsorge bleiben leichte Symptome oder aufgetretene 

Toxizitäten zum Teil unbeachtet, sodass strahlentherapeutische Behandlungen 

oftmals eine lange Erfassung der Symptome und des Wohlbefindens der 

Patienten erfordern (Lombi et al., 2023). Somit profitieren diese Patienten in 

besonderem Maße von einer engmaschigen Kontrolle, sowohl während als auch 

nach der Therapie (Clinton-McHarg et al., 2014). Eine Grundvoraussetzung stellt 

dafür nicht zuletzt eine korrekte und nachvollziehbare Dokumentation dar 

(Pakhomov et al., 2008), die sich über mehrere Jahre erstrecken kann. Die in den 

vorherigen Kapiteln erörterte Digitalisierung und die flächendeckende 

Computernutzung tragen durch die schnellere Abrufbarkeit der Daten und der 

Vereinfachung von Verlaufskontrollen entscheidend dazu bei (Bates et al., 2003).  

Aufgrund dessen ist besonders in der Radioonkologie das Interesse an den 

bereits vorgestellten ePROMs stark gestiegen. In der Literatur werden diesen 
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eine zunehmend hohe Nutzbarkeit innerhalb der Strahlentherapie zugesprochen. 

So können ePROMs relevante Symptomänderungen genauer identifizieren 

(Montgomery et al., 2020) und die Aufmerksamkeit der Behandler für deren 

Auftreten steigern (Girgis et al., 2017), die Lebensqualität von Patienten mit 

Krebs verbessern (Basch et al., 2016), das Verständnis über die eigene 

Erkrankung und Therapie erhöhen (Greenhalgh et al., 2017) und sogar 

Überlebensraten positiv beeinflussen (Basch et al., 2017). Die zentrale 

Fokussierung auf das Wohlbefinden der Patienten ist besonders wichtig, da 

Beeinträchtigungen der psychosozialen Faktoren von Patienten mit Krebs zu 

einer deutlich verringerten Lebensqualität und Lebenserwartung führen können 

(Russ et al., 2012, Snyder et al., 2008).  

Die Behandlung strahlentherapeutischer Patienten kann demnach maßgeblich 

durch die Art der Kommunikation beeinflusst werden. Dabei sind die zu Beginn 

angebrachten Vorteile einer gelungenen Kommunikation im Rahmen 

onkologischer Behandlungen von hoher Relevanz, da mehrere Studien zeigen 

konnten, dass diese das Therapieergebnis deutlich beeinflussen können 

(De Vries et al., 2014, Makoul and Curry, 2007, Street et al., 2009). Ein 

vermehrtes Aufbringen von Empathie und Mitgefühl verringert beispielsweise die 

psychische Belastung strahlentherapeutischer Patienten (Lelorain et al., 2012), 

während parallel das Interesse an vermehrten Informationen bezüglich der 

Behandlung steigt (Neumann et al., 2007). Dies wiederum fördert das 

Selbstmanagement und den Willen aktiv an Behandlungsentscheidungen 

teilzunehmen, womit Bewältigungsstrategien eher angenommen bzw. erlernt 

werden können und sowohl das Therapieverständnis, als auch die Einhaltung 

medizinischer Handlungsempfehlungen weiter gesteigert werden (Ziegler et al., 

2022). Erhöhte Kommunikationsfähigkeiten führen darüber hinaus zu einem 

verbesserten Informationsaustausch, wodurch individuelle Belastungen besser 

erkannt und Therapien weiter personalisiert werden können (Li et al., 2020), was 

derzeit besonders in der Onkologie eine hohe Aufmerksamkeit erlangt 

(Gambardella et al., 2020). Die Kommunikation und Beziehung zwischen Arzt 

und Patient spielen dabei eine zentrale Rolle. 
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1.5 Ziele der Studie 

Diese Studie hat das Ziel den Einfluss digitaler Medien im Arzt-Patienten-

Gespräch auf die Wahrnehmung ärztlicher Fähigkeiten strahlentherapeutischer 

Patienten zu untersuchen. Im Fokus liegen die Auswirkungen auf das 

empfundene Mitgefühl, die Professionalität, Kommunikationsfähigkeit und 

Empathie der Ärzte. Da Patienten Ärzte oft als einfühlsamer und professioneller 

bewerten, wenn im Gespräch kein Computer zum Einsatz kommt, soll jetzt ein 

direkter Vergleich der Fähigkeitswahrnehmung zwischen der Nutzung einer 

Papierakte und der eines Computers gezogen werden. Dabei soll sich auch auf 

die letztliche Präferenz der Patienten hinsichtlich der Kommunikation und der 

Nutzung digitaler Medien in der eigenen Behandlung konzentriert werden, da 

diese bisher noch nicht untersucht worden ist. Darüber hinaus sollen Einflüsse 

detektiert werden, die die Wahrnehmung der ärztlichen Fähigkeiten und die 

Behandlungspräferenz der Patienten beeinflussen können. Dabei besteht 

insbesondere für die Disziplin der Strahlentherapie, aufgrund der hohen 

technologischen Fortschritte und der damit einhergehenden Notwendigkeit einer 

Computernutzung, ein hoher Bedarf an Forschung. Aufgrund dessen soll das 

Konzept der ePROMs und deren Nutzung ebenfalls in Bezug auf die 

Wahrnehmung der Patienten gesetzt werden. Das vorgestellte Bedürfnis einer 

gelungenen Arzt-Patienten-Kommunikation, verbunden mit dem Aufbau eines 

positiven Vertrauensverhältnisses im Rahmen onkologischer Behandlungen, 

untermauern die Wichtigkeit dieser Studie zusätzlich.  
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2 Material und Methoden 

Die Studie wurde der zuständigen Ethik-Kommission der medizinischen Fakultät 

Tübingen zur Beratung vorgelegt und durch diese im Februar 2022 bewilligt. Die 

zugehörige Projektnummer lautet 969/2021BO2.  

2.1 Ablauf der Studie 

Für die klinisch-prospektive Studie wurde mit Hilfe der Software “EFS Survey“ 

eine ausschließlich digital verfügbare Umfrage erstellt und diese an Patienten, 

die sich in strahlentherapeutischer Behandlung befanden, auf einem Tablet oder 

Computer vorgeführt. Für die Befragung wurden im Vorfeld vier Videovignetten 

angefertigt, welche insgesamt zwei Versionen eines Arzt-Patienten-Gespräches 

in der dritten Woche einer Strahlentherapie simulieren. In der ersten Version wird 

von den Ärzten eine Papierakte zur Erhebung des Gesundheitszustandes und 

zur Abfrage therapiebedingter Nebenwirkungen genutzt (Vignette A1 & A2). In 

der zweiten Version wurden die Daten bereits vorab mittels einer App von den 

Patienten beantwortet und übertragen, sodass diese im Gespräch direkt von 

einem Computer abgerufen und besprochen werden können (Vignette B1 & B2), 

ähnlich der Nutzung von ePROMs.  

Zu Beginn der Befragung erfolgte in einem Baseline Assessment zunächst eine 

Erhebung demographischer Daten, wie zum Beispiel dem Alter und Geschlecht, 

aber auch der individuellen Nutzung digitaler Medien oder der jeweils 

behandelten Erkrankung. Anschließend wurden die Teilnehmer in vier 

Studienarme randomisiert und je eine Abwandlung beider Versionen in zufälliger 

Reihenfolge auf einem digitalen Medium vorgeführt. Nach jedem der beiden 

Videos folgten vier Fragebögen zum Einfühlungsvermögen, zur Professionalität, 

Kommunikationsfähigkeit und Empathie der Ärzte:  

§ Physician Compassion Questionnaire (PCQ) 

§ Physician Professionalism Questionnaire (PPQ) 

§ Global Consultation Rating Scale (GCRS) 

§ Jefferson Scale of Patients Perceptions of Physician Empathy (JPP) 
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Danach wurden den Patienten fünf weitere Fragebögen zu ihrem subjektiv 

empfundenen Gesundheitszustand und zu ihrem Vertrauen in die Ärzteschaft 

gestellt: 

§ The Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 

§ Patient Health Questionnaire-8 (PHQ-8) 

§ Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) 

§ Trust in the Medical Profession (TiMP) 

§ Distress Thermometer 

Eine Übersicht des Studienablaufs und der Reihenfolge der Vignetten, je nach 

zugeteiltem Arm, ist in Abbildung 1 dargestellt.  

 

Abbildung 1: Ablauf der Studie 

2.2 Studienpopulation und Rekrutierung 

Bei den Studienteilnehmern handelte es sich um Patienten der 

radioonkologischen Abteilung des Universitätsklinikum Tübingen (UKT), die sich 

zum Zeitpunkt der Befragung entweder in strahlentherapeutischer Behandlung 

befanden oder sich im Rahmen der Nachsorge vorstellten. Die Patienten wurden 

dabei in den Bereichen der Abteilung, wie zum Beispiel der Tagesklinik, auf 

Station, oder im Ambulanzbereich auf ein mögliches Interesse hinsichtlich der 
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Teilnahme an der Studie von einem Mitglied der Studiengruppe angesprochen. 

Die digitale Befragung wurde den Teilnehmern dann auf einem Studien-Tablet 

(Microsoft Surface) oder auf den in Patientenzimmern vorhandenen Tablets 

(Apple iPad) präsentiert, wobei die ungefähre Bearbeitungsdauer im Vorfeld auf 

ca. 20-25 Minuten geschätzt wurde. Des Weiteren wurden Patienten, welche 

zuvor einem Kontakt per E-Mail mit der Abteilung zugestimmt hatten, per E-Mail 

auf die Studie aufmerksam gemacht. Bei Interesse erfolgte dann der Abruf der 

Befragung und Teilnahme über einen webbasierten URL-Link. Die Rekrutierung 

erfolgte von Mai bis August 2022.  

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien: 

§ Zurückliegende oder aktuell erfolgende, onkologisch-strahlentherapeutische 

Behandlung am Universitätsklinikum Tübingen 

§ Ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache 

§ Alter des Patienten über 18 Jahre 

§ Einwilligungsfähigkeit 

Ausschlusskriterien: 

§ Einschränkung kognitiver Fähigkeiten, die die Bearbeitung nicht erlauben 

§ Alter des Patienten unter 18 Jahre  

§ Fehlende Einwilligungsfähigkeit 

2.4 Datenschutz und Einwilligung 

Die Datensammlung in dieser Studie erfolgte vollständig anonym, sodass keine 

Zuordnung der Antworten der Patienten zu ihrer Person möglich ist. In der 

elektronischen Datenbank werden keine Pseudonyme geführt, mit denen zum 

Beispiel anhand einer Entschlüsselungsliste Rückschlüsse auf die 

teilgenommene Person möglich wären. Die angefragten Patienten wurden 

mündlich darauf hingewiesen, dass ihre Teilnahme freiwillig ist und sie durch das 

Ausfüllen der Fragebögen ihr Einverständnis zur Teilnahme erteilen. 
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2.5 Die Video-Vignetten 

Die Video-Vignetten wurden im Februar 2022 mit Hilfe von vier Schauspielern 

und einem professionellen Filmteam der “Core Facility Medientechnik Medizin in 

Tübingen“ (CoMMT) angefertigt, in denen unter Verwendung eines 

Greenscreens ein Therapiegespräch in der dritten Woche einer ambulanten 

Beckenbestrahlung dargestellt wird. Der Patient berichtet von seinem Befinden 

unter der laufenden Therapie, an radiogenen Nebenwirkungen liegen eine leichte 

Blasenentzündung CTCAE I° (Common Terminology Criteria for Adverse Events) 

und eine Diarrhö CTCAE I° vor. Der Radioonkologe erhebt die Anamnese, erfragt 

anhand der Unterlagen die weitere Symptomatik und gibt am Ende einen 

Therapieausblick ab. Darstellende Bilder der Produktion und der gefertigten 

Vignetten sind in Abbildung 2 dargestellt, ein Skript findet sich im Anhang  

(Kapitel 9.1). 

 

Abbildung 2: Fotos der Produktion (l.) & der Vignetten A1 (r. o.) & B2 (r. u.) 

Tabelle 1 gibt eine Übersicht der vier Vignetten und listet das jeweils genutzte 

Medium, das Geschlecht der Schauspieler und die insgesamte Dauer auf. 

Tabelle 1: Übersicht der Vignetten 

  

Video Ausrüstung Schauspieler Dauer in min
A1 Papierakte Weiblich 04:25

A2 Papierakte Männlich 03:56

B1 Computer Weiblich 03:28

B2 Computer Männlich 03:27
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Insgesamt wurde sowohl die Version mit der Papierakte, als auch die mit dem 

Computer je zweimal mit unterschiedlichen Geschlechtern der Schauspieler 

erstellt, um einer möglichen Verzerrung der Bewertung durch die Reihenfolge der 

Videos oder der Wahl der Darsteller entgegenzuwirken. Dadurch bedingte 

Einflüsse auf die Wahrnehmung werden schon seit Langem in der Literatur 

diskutiert (Israel and Taylor, 1990, Howick et al., 2017). 

2.5.1 Arzt-Patienten-Gespräch mit Papierakte 

In Vignette A1 und Vignette A2 erfolgt das Arztgespräch mit einer Papierakte und 

ohne den Einsatz digitaler Medien. Die Ärzte nutzen dabei die Papierakte, um 

vorherige Einträge der Kollegen zu sichten und die erhobenen Nebenwirkungen 

anhand eines Symptomfragebogens zu vermerken. Dabei kommt es während 

des Schreibens nur zu kurzen Unterbrechungen des Blickkontaktes. Das 

Gespräch dauert im Mittel ca. 4:10 Minuten. 

2.5.2 Arzt-Patienten-Gespräch mit Computer 

In Vignette B1 und Vignette B2 nutzen die Ärzte einen Computer zur Anamnese. 

Die Fragen zu Symptomen und Nebenwirkungen haben die Patienten bereits 

mittels ePROMs auf einem digitalen Endgerät beantwortet und an die Klinik 

übermittelt, sodass diese direkt am PC abgerufen und besprochen werden 

können. Aufgrund der bereits erhobenen Daten wurden diese Video-Versionen 

kürzer konzipiert, sodass das Gespräch im Mittel ca. 3:27 Minuten dauert. Der 

Blickkontakt wird häufiger unterbrochen, während die Aufmerksamkeit des Arztes 

weiterhin so weit wie möglich auf den Patienten gerichtet bleibt.   

2.6 Verwendete Fragebögen 

Die Fragebögen wurden zuvor aus dem Englischen ins Deutsche übersetzt. Eine 

vollständige Darstellung der Fragebögen und der Umfrage findet sich im Anhang 

(Kapitel 9.3). Die jeweilige interne Konsistenz nach Cronbachs Alpha nimmt 

Werte zwischen null und eins an, wobei eine Skala bei einem a ≥ 0,65 als valide 

anzunehmen ist. Die nachfolgenden Fragebögen kommen in der Befragung zum 

Einsatz. 
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2.6.1 Baseline Assessment 

Das Baseline Assessment wurde durch die Studiengruppe erstellt und erhebt 

zunächst allgemeine demographische Daten der Teilnehmer, wie das Alter, 

Geschlecht, den Familienstand und Bildungsgrad. Anschließend wurde die Art 

und Häufigkeit der Mediennutzung pro Tag abgefragt, sowie die individuelle 

Qualität des Umgangs. Zum Schluss gaben die Teilnehmer an, in welchem 

Status sich ihre Behandlung befand und welche onkologische Erkrankung 

behandelt wurde. 

2.6.2 Physician Compassion Questionnaire 

Der PCQ ist ein von Fogarty et al. (1999) erstellter Fragebogen zur Erfassung 

des von Patienten empfundenen Mitgefühls seitens der Ärzte. Der Fragebogen 

enthält fünf Items, bei dem jedes Item als Dimension auf einer numerischen Skala 

von 0-10 Punkten (P) zwischen zwei Attributen bewertet werden kann. Die 

einzelnen Werte werden, vergleichbar zu Tanco et al. (2015), zu einem 

Gesamtergebnis im Bereich von 0-50 P aufsummiert, wobei in dieser Studie eine 

höhere Bewertung einem vermehrt empfundenem Mitgefühl entspricht. 

Cronbachs Alpha beträgt a = 0,92 (Fogarty et al., 1999). Die Dimensionen sind: 

§ Kalt ↔ Warm 

§ Unangenehm ↔ Angenehm 

§ Gefühllos ↔ Mitfühlend 

§ Unsensibel ↔ Sensibel 

§ Lieblos ↔ Fürsorglich 

2.6.3 Physician Professionalism Questionnaire 

Der PPQ leitet sich aus dem standardisierten Patientenfragebogen des General 

Medical Council (GMC) ab und untersucht die Professionalität der behandelnden 

Ärzte im Patientengespräch. Die interne Konsistenz des originalen Fragebogens 

mit neun Items beträgt nach Cronbachs Alpha a = 0,96 (Campbell et al., 2008). 

Die Anzahl der Items wurden in dieser Studie auf vier begrenzt, welche von den 

Teilnehmern auf einer Likert-Skala von “Schlecht“ (= 1 P), “Nicht 

zufriedenstellend“, “Zufriedenstellend“, “Gut“, bis “Sehr gut“ (= 5 P) beantwortet 

werden können. Die weitere Antwortmöglichkeit “Trifft nicht zu“ wird in der 

Statistik als fehlend betrachtet. Die Gesamtpunktzahl (4-20 P) ergibt sich aus der 
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Summe der Antworten, wobei eine höhere Punktzahl mit einer größeren 

Professionalität assoziiert ist. Die Items sind: 

§ Höflich sein 

§ Anhören 

§ Aufklärung des Patienten über die Behandlung und die Erkrankung 

§ Einbindung des Patienten in Behandlungsentscheidungen 

2.6.4 Global Consultation Rating Scale  

Die GCRS basiert auf dem von Kurtz et al. (2003) erstellten „Calgary-Cambridge-

Guide to the Medical Interview“ und misst die Kommunikationsfähigkeit der 

Mediziner im A-P-Gespräch. Der Fragebogen beinhaltet zwölf Items, welche 

diverse Aspekte der ärztlichen Kommunikation betrachten und als “Nicht 

anwendbar“, “Nicht erledigt/Schlecht“ (= 0 P), “Angemessen“ (= 1  P) oder “Gut“ 

(= 2 P) bewertet werden können. Dabei werden bei allen Items zusätzliche 

Hinweise angegeben, welche Anforderungen in den Bereichen erfüllt sein sollten. 

Die Punkte werden zu einer Gesamtpunktzahl von 0-24 P aufsummiert. Wird ein 

Bereich als “Nicht anwendbar“ eingestuft, werden die Punkte im Verhältnis 

umgerechnet, d.h. bei einer Punktzahl mit 12 von 22 P wird korrigiert zu 13,1 P 

(=12x24/22) (Burt et al., 2014). In dieser Studie wurde zusätzlich noch das Item 

„Gesamtbewertung“ hinzugefügt, welches aber nicht in die Gesamtpunktzahl mit 

einberechnet wird. Die 13 Items sind: 

§ Einleitung der Sitzung 

§ Problemidentifizierung 

§ Problem-Exploration 

§ Patientenperspektive 

§ Nonverbale Kommunikation 

§ Erstellen eines Berichtes 

§ Struktur 

§ Informationsbereitstellung  

§ Förderung des Verständnis 

§ Patientenperspektive 

einbeziehen 

§ Planung und gemeinsame 

Entscheidung 

§ Abschluss 

§ Gesamtbewertung  
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2.6.5 Jefferson Scale of Patient Perceptions of Physician Empathy  

Die Jefferson Scale wurde von Kane et al. (2007) zur Messung der, durch die 

Patienten im Gespräch wahrgenommene, Empathie der Ärzte entworfen. Der 

Fragebogen, adaptiert nach Hojat et al. (2017), besteht aus fünf Items, welche 

auf einer 7-stufigen Likert-Skala von 1 P = starke Ablehnung bis 7 P = starke 

Zustimmung bewertet und zu einer Gesamtpunktzahl (5-35 P) zusammengefasst 

werden. Die interne Konsistenz nach Cronbachs Alpha beträgt a = 0,58 (Kane et 

al., 2007). Die Items sind: 

§ Der Arzt kann die Dinge aus meiner Perspektive betrachten 

§ Der Arzt erkundigte sich nach Geschehnissen in meinem Alltag 

§ Der Arzt schien besorgt um mich und meine Familie 

§ Der Arzt versteht meine Emotionen, Gefühle und Sorgen 

§ Der Arzt ist ein verständnisvoller Arzt 

2.6.6 The Edmonton Symptom Assessment System 

Der ESAS-Fragebogen wurde von Bruera et al. (1991) zur Dokumentation der 

Symptombelastung von onkologischen Patienten entwickelt und wurde seitdem 

mehrfach überarbeitet. Er besteht aus einer numerischen Bewertungsskala mit 

zehn Standarditems, auf der die jeweilige Symptombelastung von null (gering) 

bis zehn (hoch) in den letzten 24 Stunden angegeben werden kann. Die 

Punktzahlen 0 (keine), 1-3 (mild), 4-6 (moderat), und 7-10 (schwer) bilden dabei 

die Symptombelastungen ab und können ebenfalls zu einer Gesamtpunktzahl  

(0-120 P) aufsummiert werden. Cronbachs Alpha beträgt a = 0,79 (Hui and 

Bruera, 2017). Die zehn Standarditems sind: 

§ Schmerz 

§ Ermüdung 

§ Übelkeit 

§ Depression 

§ Schläfrigkeit 

§ Angst 

§ Appetit 

§ Kurzatmigkeit 

§ Wohlgefühl 

§ Erholsamster Schlaf 

In dieser Studie wurden außerdem die Items „Seelische Schmerzen“ und 

„Finanzielle Notlage“, ähnlich wie bei Delgado-Guay et al. (2015), hinzugefügt. 
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2.6.7 Patient Health Questionnaire-8  

Der PHQ-8 wurde von Kroenke et al. (2001) zur Erkennung und Messung der 

Schwere und Prävalenz von Depressionen entworfen. Bei diesem Fragebogen 

mit acht Items wird die Anzahl der Tage innerhalb der letzten zwei Wochen 

angegeben, in denen ein bestimmtes Symptom aufgetreten ist. Auswählbar sind 

die Optionen “Überhaupt nicht“, “An einzelnen Tagen“, “An mehr als der Hälfte 

der Tage“ und “Beinahe jeden Tag“, welche eine Punktzahl von 0-3 P besitzen 

und am Ende in einer Gesamtpunktzahl (0-24 P) zusammengefasst werden. 

Cronbach´s Alpha beträgt a = 0,89 (Kroenke et al., 2001). Der Cutoff-Wert für 

eine Major Depression liegt bei ≥ 10 P. (Kroenke et al., 2009). Die acht Symptome 

sind: 

§ Interessenlosigkeit 

§ Niedergeschlagenheit 

§ Energielosigkeit 

§ Negative Selbstansicht 

§ Verminderter oder vermehrter 

Schlaf 

§ Konzentrationsstörungen 

§ Verminderter/Vermehrter Appetit 

§ Verlangsamte oder gesteigerte 

Bewegung 

2.6.8 Generalized Anxiety Disorder-7  

Die GAD-7 wurde von Spitzer et al. (2006) zur Erkennung von generalisierten 

Angststörungen erstellt. Bei diesem Fragebogen mit sieben Items wird die Anzahl 

der Tage innerhalb der letzten zwei Wochen angegeben, in denen ein 

bestimmtes Symptom aufgetreten ist. Auswählbar sind die Optionen “Überhaupt 

nicht“, “An einzelnen Tagen“, “An mehr als der Hälfte der Tage“ und “Beinahe 

jeden Tag“, welche eine Punktzahl von 0-3 P besitzen und am Ende in einer 

Gesamtpunktzahl (0-21 P) zusammengefasst werden. Der Cutoff-Wert für eine 

generalisierte Angststörung liegt bei ≥ 10 P. Cronbach´s Alpha beträgt a = 0,92 

(Spitzer et al., 2006). Die 7 Symptome sind: 

§ Nervosität oder Anspannung 

§ Nicht kontrollierbare Sorgen 

§ Übermäßige Sorgen 

§ Entspannungsschwierigkeiten 

§ Rastlosigkeit 

§ Schnelle Gereiztheit 

§ Gefühle der Angst 
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2.6.9 Trust in the Medical Profession  

Dieser Fragebogen wurde von Dugan et al. (2005) erstellt, um das allgemeine 

Vertrauen von Patienten in die Medizin messen und bewerten zu können. Hierbei 

werden fünf Aussagen präsentiert, welche mit den Optionen ”Stark 

widersprechen“ (1 P), ”Widersprechen“, ”Neutral“, ”Zustimmung” und ”Starke 

Zustimmung” (5 P) beantwortet und zu einer Gesamtpunktzahl (5-25 P) 

zusammengefasst werden können. Cronbachs Alpha beträgt a = 0,77 (Dugan et 

al., 2005). Die erste Aussage ist negativ formuliert, sodass die Punktzahl dort 

entsprechend umgekehrt negativ kodiert ist. Die Aussagen sind: 

§ Manchmal kümmern sich Ärzte mehr um das, was für sie bequem ist, als um 

die medizinischen Bedürfnisse ihrer Patienten 

§ Ärzte sind äußerst gründlich und sorgfältig 

§ Sie haben volles Vertrauen in die Entscheidungen der Ärzte, welche 

medizinischen Behandlungen am besten sind 

§ Ein Arzt würde sie niemals in die Irre führen 

§ Alles in allem vertrauen sie Ärzten voll und ganz 

2.6.10 Distress Thermometer 

Das Distress Thermometer wurde im Jahr 1998 entwickelt und in die 

Empfehlungen des ”US National Comprehensive Cancer Network“ 

aufgenommen, um den empfundenen Stress und Leidensdruck bei 

onkologischen Patienten messen und bewerten zu können (O'Donnell, 2013). 

Anhand der Abbildung eines Thermometers soll die jeweils empfundene 

Belastung der letzten sieben Tage von “Gar nicht belastet“ (0 P) bis “Extrem 

belastet“ (10 P) angegeben werden. Ab einem Wert von ≥ 4 P wurden die 

Patienten als interventionsbedürftig eingestuft (O'Donnell, 2013). 
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2.6.11 Eigene Behandlungspräferenz 

Am Ende der Befragung wurden die Teilnehmer gefragt, von welchem der Ärzte 

aus den beiden Vignetten sie sich lieber behandeln lassen würden, bzw. ob eher 

eine Papierakte oder ein Computer in ihrer eigenen Behandlung genutzt werden 

sollte. In einem Freitext konnten weitere Anmerkungen hinzugefügt werden, 

bevor die Umfrage beendet wurde.  

2.7 Erstellung der Online-Plattform  

Die ausschließlich digital verfügbare Befragung wurde mithilfe der Umfrage-

Software “EFS Survey“ erstellt, welche auf der webbasierten Plattform “Unipark“ 

des Softwareentwicklers “Tivian“ geführt wird. Mit dieser Software wurden die 

ausgewählten Fragebögen und die erstellten Videos in eine Befragung 

eingebettet und schlussendlich zu einem Online-Fragebogen formatiert. Alle 

Fragen wurden dabei als Pflichtfragen erstellt, sodass jedes Item beantwortet 

werden musste, um zum nächsten Abschnitt zu gelangen. Die Randomisierung 

der Teilnehmer in vier möglichst gleich große Studienarme wurde ebenfalls mit 

der Software programmiert. Die Befragung war unter folgendem Link zu 

erreichen und für die Teilnahme an einem Tablet oder Computer optimiert: 

https://www.unipark.de/uc/2816. 

2.8 Statistische Methoden 

Alle aus Unipark erworbenen Daten wurden in das Statistikprogramm SPSS 

übertragen und dort ausgewertet. Die Berechnung der Fallzahl orientierte sich an 

einer ähnlich angelegten, randomisierten Studie von Haider et al. (2018). Die 

Fallzahl dort ergab sich aus einer angestrebten Effektstärke von 0.5 im PCQ 

hinsichtlich des vom Patienten bewerteten Einfühlungsvermögen des Arztes, 

unter Nutzung eines Zweistichproben-t-Tests und eines Signifikanzniveaus von 

p = 0.05. Bei einer angestrebten Power von 80% ergab sich somit eine Fallzahl 

von 120 Patienten, die sich je hälftig auf Patienten verteilen, die zunächst 

Vignette A1/A2 oder Vignette B1/B2 angezeigt bekamen. Unter der Annahme 

einer Dropout-Rate von 20 % war es in dieser Studie ebenfalls das Ziel 150 
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Patienten zu rekrutieren. Am Ende wurden 152 Patienten in die Studie 

aufgenommen.  

Für die statistische Analyse wurden unterschiedliche Verfahren genutzt. Zur 

Überprüfung von Unabhängigkeiten wurde, je nach Messniveau, der Chi-

Quadrat-Test, der Kontingenzkoeffizient, Phi und Cramer-V oder die Korrelation 

nach Spearman als Korrelationsmaß angewandt. Für den Vergleich von 

Mittelwerten wurde hauptsächlich das parametrische Verfahren der t-Tests für 

unabhängige oder abhängige Stichproben genutzt, auch bei fehlender 

Normalverteilung der Daten. Diese Entscheidung fußt auf den zahlreichen 

Studien, welche den t-Test als ausreichend robust gegenüber Verletzungen der 

Normalverteilungsannahme beschreiben (Rasch and Guiard, 2004, Kubinger et 

al., 2009, Pagano, 2010, Wilcox, 2012). Insbesondere die hier vorliegenden 

hohen und meist gleichgroßen Stichprobengrößen festigen die Robustheit weiter. 

Vereinzelt wurden andere Verfahren angewandt, wie zum Beispiel die ANOVA 

oder der Mann-Whitney-U-Test. Als Signifikanzniveau wurde p = 0,05 festgelegt, 

Effektgrößen sind über Cohen´s d dargestellt. 

Bei fehlenden Werten, beispielsweise aufgrund technischer Fehler bei der 

Beantwortung oder Bedienung der digitalen Geräte, erfolgte je nach Betrachtung 

der Ausschluss des Falls oder des jeweiligen Fragebogens. Bei 

Mittelwertvergleichen innerhalb eines betroffenen Falles wurde dann auch der 

vorhandene Vergleichswert aus dem Fragebogen der anderen Version entfernt, 

um die Gruppengrößen weitestgehend gleich zu halten. Bei Berechnungen der 

Punktzahlen wurden dann keine Umrechnungen durchgeführt und Verfahren zur 

Regression oder weitere Imputationen wurden ebenfalls nicht genutzt. 
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3 Ergebnisse 

Im Ergebnisteil dieser Arbeit wird zunächst die Studienpopulation vorgestellt und 

anhand der Angaben aus der Befragung deskriptiv betrachtet. Danach wird die 

Patientenperspektive auf das A-P-Gespräch analysiert und dafür der Einfluss des 

Computers auf die Wahrnehmung der ärztlichen Fähigkeiten untersucht. Die 

Ergebnisse werden weiterhin auf mögliche Abhängigkeiten von Eigenschaften 

und Angaben der Studienteilnehmer getestet, um schlussendlich Aussagen über 

die Auswirkungen digitaler Medien im A-P-Gespräch und deren Nutzbarkeit für 

die Patienten, vor allem in strahlentherapeutischer Behandlung, treffen zu 

können.  

Der nachfolgende Abschnitt (Kapitel 3.1) führt die statistischen Häufigkeiten und 

Verteilungen aus den Angaben des Baseline Assessment auf, sowie aus den 

Fragebögen zur eigenen Gesundheit und zum Vertrauen in die Medizin nach der 

zweiten Videobewertung. Die zentrale Bewertung der ärztlichen Fähigkeiten 

beider Vignetten-Versionen werden in Kapitel 3.2 dargestellt und verglichen, 

während Kapitel 3.3 die gewählte Behandlungspräferenz und Kapitel 3.4 die 

Fähigkeitsbewertung auf Abhängigkeiten hinsichtlich der Angaben und 

Eigenschaften der Teilnehmer überprüft. Das Kapitel 3.5 behandelt die 

Auswirkungen auf die Bewertung sowohl durch das Geschlecht der dargestellten 

Personen, als auch durch die Reihenfolge der angesehenen Vignetten. 

Die Ergebnisse konnten außerdem im Juni 2023 auf dem Kongress der 

Deutschen Gesellschaft für Radioonkologie (DEGRO) in zwei Vorträgen 

vorgestellt und im Februar 2024 im Journal “Radiotherapy & Oncology“ publiziert 

werden (Gani et al., 2024) (siehe Kapitel 8).  
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3.1 Deskriptive Betrachtung der Studienpopulation  

Insgesamt haben vom 09.05.2022 bis 27.08.2022 n = 393 Teilnehmer den 

bereitgestellten Link genutzt und die Befragung gestartet. Die Beendigungsquote 

liegt bei 38,7 % (n = 152), unter einer durchschnittlichen Bearbeitungszeit von 

29:25 Minuten. Weiterhin haben 142 der Personen (36,1 %) bereits nach der 

Einleitungsseite abgebrochen und weitere 99 (25,2 %) im Verlauf. Innerhalb der 

automatisierten Randomisierung über Unipark wurden die 152 Teilnehmer den 

Studienarmen wie folgt zugeteilt:  

§ Arm 1: n = 39 Teilnehmer  

§ Arm 2: n = 38 Teilnehmer 

§ Arm 3: n = 36 Teilnehmer  

§ Arm 4: n = 39 Teilnehmer 

3.1.1 Alter und Geschlecht 

 

Abbildung 3: Alterspyramide – Verteilung nach Geschlecht 

Abbildung 3 zeigt, getrennt nach Geschlecht, die demographische Datenlage der 

Studienteilnehmer im Überblick. Das Durchschnittsalter aller Teilnehmer belief 

sich auf 58,18 Jahre, bei einem Median von 60 Jahren (IQR 55 - 65 Jahre) und 

einem deutlichen Maximum innerhalb der 60- bis 69-Jährigen. Insgesamt haben 

65 Teilnehmer (42,7 %) ihr Geschlecht mit weiblich, 86 Personen (56,6 %) mit 

männlich und eine Person (0,7 %) mit divers angegeben. Das Durchschnittsalter 

A
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5 04 54 03 53 02 52 01 51 050

Männl ichWeiblich

Anzahl

Famil ienstand

Häufigkeit Prozent
Kumulierte 

Prozente

Gültig Ledig
Verheiratet / Eingetragene 
Lebenspartnerschaft

Geschieden / 
Lebenspartnerschaft 
aufgehoben
Verwitwet / Lebenspartner 
verstorben
Gesamt

1 5 9,9 9,9
121 79,6 89,5

1 4 9,2 98,7

2 1,3 100,0

152 100,0

Bi ldungsgrad

Häufigkeit Prozent
Gültige 

Prozente
Kumulierte 

Prozente

Gültig Hauptschulabschluss
Realschulabschluss/Mittler
e Reife
Fachabitur
Abitur
Universitätsabschluss 
(Bachelor/Master/Diplom)
Promotion
Kein Abschluss
Anderer Abschluss
Gesamt

2 9 19,1 19,1 19,1
4 1 27,0 27,0 46,1

2 7 17,8 17,8 63,8
1 6 10,5 10,5 74,3
3 5 23,0 23,0 97,4

2 1,3 1,3 98,7
1 0,7 0,7 99,3
1 0,7 0,7 100,0

152 100,0 100,0

Seite 2 3
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der Frauen betrug dabei 55 Jahre und das der Männer 60 Jahre. Die als divers 

angegebene Person wurde aufgrund der Übersichtlichkeit nicht abgebildet. Es 

lag keine Normalverteilung vor. 

3.1.2 Familienstand und Bildungsabschluss 

Nach eigenen Angaben der Teilnehmer waren 121 Personen (80 %) verheiratet 

und 15 Personen (10%) ledig. Der meistvertretene Bildungsabschluss war ein 

“Realschulabschluss/ Mittlere Reife“ (n = 41; 27 %). Weitere 43 Personen (28,3 

%) besaßen eine fachgebundene oder allgemeine Hochschulreife und 35 (23 %) 

einen Universitätsabschluss bzw. Diplomtitel. Die weitere Verteilung ist Tabelle 2 

zu entnehmen. 

Tabelle 2: Familienstand & Bildungsabschluss  

 

3.1.3 Mediennutzung 

Im Bereich der Mediennutzung wurden die Teilnehmer gefragt, welches Gerät sie 

Zuhause oder während der Arbeitszeit regelmäßig nutzen. Ein Smartphone 

nutzten dabei ganze 136 Teilnehmer (90 %) regelmäßig, einen Computer 129 

(85 %). Das Tablet nutzten noch 78 (51 %), während nur 3 der Teilnehmer (2 %) 

Familienstand Häufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Ledig 15 9,9 9,9

Verheiratet 121 79,6 89,5

Geschieden 14 9,2 98,7

Verwitwet 2 1,3 100

Gesamt 152 100

Bildungsgrad Häufigkeit Prozent Kumulierte Prozente
Hauptschulabschluss 29 19,1 19,1

Realschulabschluss / Mittlere Reife 41 27 46,1

Fachabitur 27 17,8 63,8

Abitur 16 10,5 74,3

Universitätsabschluss / Diplom 35 23 97,4

Promotion 2 1,3 98,7

Kein Abschluss 1 0,7 99,3

Anderer Abschluss 1 0,7 100

Gesamt 152 100



Ergebnisse 

 
 
23 

keines dieser Geräte verwendete. Des Weiteren konnte in der Befragung 

angegeben werden, über welche Dauer digitale Medien pro Tag durchschnittlich 

genutzt werden. 49 Personen (32,2 %) gaben eine maximale Nutzungsdauer von 

einer Stunde täglich an, während 72 Teilnehmer (47,4 %) eine Dauer von 1-3 

Stunden berichteten. Noch 22 Personen (14,5 %) nutzten die Geräte mehr als 

vier Stunden am Tag. Dabei korreliert ein höheres Alter signifikant mit einer 

geringeren Mediennutzung pro Tag (p < 0,001). 

Als letztes wurde anhand von fünf Aussagen mittels einer Likert-Skala die 

Qualität des Umgangs mit digitalen Medien abgefragt, sowie die eigens 

empfundene Sinnhaftigkeit über den Einsatz digitaler Medien in der Medizin. 

Tabelle 3 führt die Verteilung der gegebenen Antworten auf.  

Tabelle 3: Verteilung der Angaben zur Qualität der Mediennutzung 

 

Im Umgang mit dem Smartphone vertraut zu sein beantworteten 75 Teilnehmer 

(49,3 %) mit “Trifft zu“ und 43 Weitere (28,3 %) mit “Trifft voll und ganz zu“. Im 

Umgang mit dem Computer sicher zu sein konnten 63 Patienten (41,4 %) mit 

“Trifft zu“ und 48 (31,6 %) mit “Trifft voll und ganz zu“ bejahen. Des Weiteren 

waren nur 4 Teilnehmer (2,6 %) der Meinung, dass der Einsatz digitaler Medien 

in der Medizin nicht sinnvoll sei. Der Aussage standen 19 Teilnehmer (12,5 %)  

neutral gegenüber, für die restlichen 129 (85 %) traf die Aussage zu, dabei für 57 

(37,5 %) voll und ganz.  

Aussage Trifft gar 
nicht zu

Trifft 
nicht zu Neutral Trifft zu Trifft voll 

und ganz zu
Ich bin vertraut im 
Umgang mit Smartphones

n = 4 (2,6 %) n = 8 (5,3 %) n = 21 (13,8 %) n = 75 (49,3 %) n = 43 (28,3 %)

Mein Smartphone ist ein 
alltäglich verwendeter 
Gebrauchsgegenstand für 
mich

n = 4 (2,6 %) n = 11 (7,2 %) n = 12 (7,9 %) n = 62 (40,8 %) n = 61 (40,1 %)

Im Umgang mit dem 
Computer/Laptop 
fühle ich mich sicher

n = 6 (3,9 %) n = 9 (5,9 %) n = 24 (15,8 %) n = 63 (41,4 %) n = 48 (31,6 %)

Ich benutze häufig einen 
Computer/Laptop 
während der Arbeitszeit

n = 26 (17,1 %) n = 6 (3,9 %) n = 12 (7,9 %) n = 39 (25,7 %) n = 61 (40,1 %)

Ich halte den Einsatz 
digitaler Medien in 
der Medizin für sinnvoll

n = 2 (1,3 %) n = 2 (1,3 %) n = 19 (12,5 %) n = 72 (47,4 %) n = 57 (37,5 %)
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3.1.4 Behandlungsstatus und Erkrankung 

Zum Zeitpunkt der Befragung waren 65 Patienten (42,7 %) in ambulanter oder 

stationärer Therapie, 81 Teilnehmer (53,3 %) befanden sich in onkologischer 

Nachsorge und sechs weitere (4 %) stellten sich zum Beratungsgespräch einer 

geplanten Therapie vor. Die Gesamtverteilung aller Erkrankungen und deren 

prozentualer Anteil ist in Tabelle 4 aufgelistet. 

Tabelle 4: Häufigkeiten der onkologischen Erkrankungen 

 

Die am häufigsten behandelten Tumorentitäten waren Prostatakrebs (16,4 %) 

und Brustkrebs (15,8 %), gefolgt von Darm- bzw. Analkrebs und Patienten mit 

Hirntumoren mit jeweils 15,1 % Anteil. Schließt man die weiteren 9,2 % der 

Teilnehmer mit Kopf-Hals-Tumoren ein, umfassten diese fünf Entitäten knapp 72 

% der gesamten Stichprobe. 

3.1.5 Depression und Angststörung 

Laut den Ergebnissen im PHQ-8 erfüllten 53 Teilnehmer (36,1 %) die Kriterien 

für eine leichte, depressive Störung und 36 (24,5 %) erreichten oder überschritten 

den Grenzwert für eine Major Depression (≥ 10 P). Im Mittel erlangten die 

Patienten einen Gesamtwert von 6,4 P (Median = 6 P), welcher innerhalb der 

Häufigkeit Prozent Kumulierte 
Prozente

Prostatakrebs 25 16,4 16,4
Brustkrebs 24 15,8 32,2
Darmkrebs / Analkrebs 23 15,1 47,4
Hirntumor 23 15,1 62,5
Kopf-Hals-Krebs 14 9,2 71,7
Andere 9 5,9 77,6
Lungenkrebs 7 4,6 82,2
Lymphom / Leukämie 7 4,6 86,8
Hautkrebs 5 3,3 90,1
Speiseröhrenkrebs 4 2,6 92,8
Sarkom 3 2,0 94,7
Gynäkologischer Tumor 2 1,3 96,1
Nebennierenrindenkarzinom 2 1,3 97,4
Aderhautmelanom 2 1,3 98,7
Blasenkrebs 2 1,3 100,0
Gesamt 152 100,0

Erkrankung
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Kriterien für eine leichte, depressive Störung liegt. Im nachfolgenden GAD-7-

Fragebogen konnten 79 Teilnehmern (52 %) keine Angstsymptomatik 

zugeordnet werden, während bei 51 (33,6 %) die Werte für eine milde 

Angstsymptomatik erfüllt wurden. Bei weiteren 22 Patienten (14,5 %) konnte eine 

generalisierte bis schwer generalisierte Angststörung (GAD) gemessen werden 

(≥ 10 P). Im Durchschnitt lag die Gesamtpunktzahl im GAD-7 bei 5,3 P  

(Median: 4 P). Die weitere Verteilung der gemessenen Schweregrade aus den 

Fragebögen PHQ-8 und GAD-7 sind Tabelle 5 zu entnehmen. 

Tabelle 5: Ergebnisse der Fragebögen PHQ-8 und GAD-7 

 

3.1.6 Symptombelastung und Stress 

Die Häufigkeitsverteilungen des ESAS-Fragebogens und die Angaben aus dem 

Distress Thermometer sind in Tabelle 6 dargestellt. Das Belastungssymptom mit 

der höchsten Angabe war “Ermüdung“ mit einem Mittelwert von 3,8 P, gefolgt von 

“Schlechter Schlaf“ (3,72 P) und Appetitlosigkeit (3,58 P). Durchschnittlich am 

wenigsten von den Teilnehmern beklagt wurden “Finanzielle Notlage“ (1,26 P) 

und “Übelkeit“ (0,64 P). Somit konnte das Item “Ermüdung“ bei ca. 36 der 

PHQ-8 Häufigkeit Gültige 
Prozente

Kumulierte 
Prozente

Keine depressive Störung (0-4 P) 58 39,5 39,5

Leichte depressive Störung (5-9 P) 53 36,1 75,5

Major Depression, Moderat (10-14 P) 27 18,4 93,9

Major Depression, Mittel (15-19 P) 6 4,1 98,0

Major Depression, Schwer (20-24 P) 3 2 100,0

Gesamt 147 100

GAD-7 Häufigkeit Prozent Kumulierte 
Prozente

Keine bis minimale Angstsymptomatik (0-4 P) 79 52,0 52,0

Milde Angstsymptomatik (5-9 P) 51 33,6 85,5

Generalisierte Angststörung (10-14 P) 10 6,6 92,1

Schwer generalisierte Angststörung (15-21 P) 12 7,9 100,0

Gesamt 152 100,0

Fragebogen Mittelwert Median Standard-
abweichung

PHQ-8 6,43 6 4,73

GAD-7 5,29 4 4,7



Ergebnisse 

 
 

26 

Patienten (23,6 %) als schwer bestimmt werden, während bei 143 (94,1 %) das 

Symptom “Übelkeit“ als maximal mild klassifiziert werden konnte.  

Tabelle 6: Ergebnisse der Fragebögen ESAS & Distress Thermometer  

 

Die angegebenen Punktzahlen im Distress Thermometer wiesen im Vergleich 

eine größere Verteilungsbreite auf. Der Mittelwert aller 152 Teilnehmer lag bei 

insgesamt 4,36 P. Mit einem Wert von ≥ 4 P hätten somit 88 (57,8 %) der 

Patienten als interventionsbedürftig angesehen werden können. 

3.1.7 Vertrauen in die Medizin  

Die Ergebnisse des TiMP-Fragebogens geben einen ersten Überblick über das 

Vertrauen der Teilnehmer in die Medizin. Der ersten und einzig negativ 

formulierten Aussage, dass sich Ärzte mehr um das kümmern, was für sie 

bequem ist, als um die medizinischen Bedürfnisse ihrer Patienten, stimmten 

immerhin 38 Teilnehmer (25 %) zu, davon 8 (5,3 %) mit starker Zustimmung. Der 

Aussage widersprechen konnten 66 Teilnehmer (43,4 %), davon widersprachen 

18 (11,8 %) stark. Den weiteren, positiv formulierten Aussagen stimmten stets 

mehr als die Hälfte aller Teilnehmer zu, wobei Patienten mit geringerem Verdacht 

auf eine Depression signifikant höhere Punktzahlen vergaben (p = 0,003). 

Abbildung 4 stellt die weitere Verteilung aller getätigten Antworten graphisch dar.  

ESAS
Symptom 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Schmerz 61 25 10 17 8 8 9 6 6 0 2 2,18 2,603

Ermüdung 23 18 20 14 15 14 12 17 14 5 0 3,8 2,798

Übelkeit 114 15 8 6 2 3 3 0 1 0 0 0,64 1,448

Depression 70 19 24 12 5 4 8 6 2 2 0 1,76 2,31

Angst 64 24 24 16 3 4 6 7 2 1 1 1,79 2,292

Schläfrigkeit 30 20 25 16 12 16 6 15 10 2 0 3,19 2,651

Appetitlosigkeit 17 16 21 23 12 42 2 10 5 3 1 3,58 2,34

Schlimmes Wohlgefühl 11 22 34 20 18 24 10 6 6 1 0 3,3 2,143

Kurzatmigkeit 63 30 14 11 3 12 8 3 4 3 1 1,98 2,536

Schlechter Schlaf 21 17 24 18 15 19 8 7 15 5 3 3,72 2,794

Seelische Schmerzen 52 34 20 10 9 9 4 9 4 0 1 2,07 2,394

Finanzielle Notlage 92 22 10 8 2 5 7 2 1 2 1 1,26 2,194

Gesamtpunktzahl 29,27 19,942

Distress Thermometer 10 16 26 12 10 20 17 19 17 2 3 4,36 2,686

Häufigkeit vergebener Punktzahlen

N = 152 

Mittel-
wert

Std-
abweichung
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Abbildung 4: Verteilung der Angaben zum Vertrauen in die Medizin 

Dabei hatten 104 Patienten (68,4 %) volles Vertrauen in die Entscheidungen der 

Ärzte, welche medizinischen Behandlungen am besten sind und 105 Patienten 

(69,1 %) vertrauten den Ärzten voll und ganz. Insgesamt widersprachen diesen 

Aussagen nur 15 bzw. 16 Teilnehmer (9,9 bzw. 10,5 %). Der Aussage, dass Ärzte 

niemals in die Irre führen würden, widersprachen 31 Teilnehmer (20,4 %). 

3.1.8 Behandlungspräferenz der Teilnehmer 

Die Frage, ob die Patienten sich lieber mit einer Papierakte oder mit einem 

Computer im A-P-Gespräch behandeln lassen würden, schließt die Befragung 

ab. Insgesamt haben sich 96 Teilnehmer (63,2 %) für den Arzt mit Computer 

entschieden und 56 Teilnehmer (36,8 %) wählten die Papierakte im Gespräch, 

trotz eines kürzeren Gesprächs und weniger Augenkontakt. Weiterhin konnte die 

Entscheidung in einem Freitext erläutert werden, was insgesamt 71 Personen 

(46,7 %) nutzten. Eine Darstellung der Texte findet sich im Anhang (Kapitel 9.2). 

3.2 Die Fähigkeitsbewertung: Papierakte versus Computer 

Die Bewertung der ärztlichen Fähigkeiten und der Vergleich zwischen der 

Papierakte und dem Computer nehmen eine zentrale Rolle in der statistischen 

Betrachtung ein. Die Mittelwertvergleiche wurden mithilfe von t-Tests für 

abhängige Stichproben durchgeführt, bei einem Signifikanzniveau von p < 0,05. 
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Abbildung 5: Fähigkeitsbewertung - Papierakte versus Computer 

Abbildung 5 vergleicht die Mittelwerte der Bewertungen beider Versionen 

innerhalb der jeweilig untersuchten Fähigkeit und zeigt, dass die Teilnehmer alle 

Fähigkeiten im Gespräch unter der Verwendung des Computers höher bewertet 

haben als mit der Papierakte. Dabei konnte eine signifikant höhere Bewertung 

des Mitgefühls innerhalb der Vignette mit Computernutzung im Vergleich zur 

Papierakte festgestellt werden (34,23 zu 36,37, p = 0,029). Die Bewertungen der 

anderen drei Fähigkeiten wiesen keine signifikanten Differenzen auf. Diese 

werden von den Teilnehmern in beiden Versionen annähernd gleich bewertet, 

siehe Tabelle 7.  

Tabelle 7: Vergleich der Fähigkeitsbewertung - Papierakte versus Computer 

  

Empathie �
(JPP)

Kommunikation �
(GCRS)

Professionalität �
(PPQ)

Mitgefühl �
(PCQ)

M
itt

el
w

er
t

4 0

3 0

2 0

1 0

0

Computer
Papierakte

Page 1
Fragebogen (n):

Ausrüstung: Papier Computer Papier Computer Papier Computer Papier Computer

Mittelwert in P: 34,23 36,37 16,17 16,56 15,02 15,49 23,08 23,97

Std-Abweichung: 9,59 8,18 2,99 2,8 6,62 6,04 6,35 5,89

Signifikanz p 
(Cohen´s d):

Mitgefühl 
(152)

Professionalität 
(140)

Kommunikation 
(152)

Empathie 
(142) 

0,029 (0,18) 0,184 0,475 0,159
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Die Punktzahlen der vier Fragebögen wurden außerdem zu einer 

Gesamtpunktzahl (9-129 P) zusammengefasst und zwischen den Versionen 

verglichen. Tabelle 8 führt den Vergleich auf.  

Tabelle 8: Vergleich der Gesamtpunktzahlen - Papierakte versus Computer 

 

Die Version mit dem Computer erlangte im Durchschnitt eine Gesamtpunktzahl 

von 93 P und überschritt damit die Papierversion in der Bewertung signifikant  

(p = 0,037). Während sich die Interquartilsranges beider Versionen im oberen 

Quartil stark annähern (107 zu 108 P), sind die Werte der Computerversion im 

unteren Quartil im Vergleich deutlich höher (72 zu 80,5 P). 

Die hier untersuchten Fähigkeiten im A-P-Gespräch werden durch die Nutzung 

eines Computers von den Patienten demnach nicht signifikant schlechter 

empfunden. Aufgrund der Ergebnisse ist im Verlauf eher ein positiver Effekt des 

Computers auf die Wahrnehmung der Kommunikation im A-P-Gespräch zu 

diskutieren.  

3.3 Einfluss auf die Behandlungspräferenz 

Im Folgenden wurde die gewählte Behandlungspräferenz am Umfrageende 

näher auf mögliche Einflüsse durch diverse Eigenschaften und Merkmale der 

Stichprobe untersucht. Tabelle 9 teilt hierfür die Teilnehmer nach der gewählten 

Präferenz auf und vergleicht die beiden Gruppen hinsichtlich unterschiedlicher 

Faktoren, wie zum Beispiel dem Alter, Geschlecht oder Ergebnissen aus den 

Fragebögen. Es wird jeweils der Median mit Interquartilsrange bzw. die 

Häufigkeitsverteilung mit prozentualem Anteil an der Präferenzgruppe 

dargestellt. Zum Vergleich sind auch die Verteilungen der gesamten Stichprobe 

aufgeführt. Um die Unabhängigkeit der Präferenz weiter zu untersuchen und 

Korrelationen zu überprüfen, wurden zusätzlich Chi2-Tests für die Präferenz mit 

relevanten Untergruppen der jeweiligen Faktoren durchgeführt und ausgewertet. 

Ausrüstung: Mittelwert: 
Standard-

Abweichung;
Interquartils-

range:
Signifikanz p 
(Cohen´s d):

Papierakte 88,19 21,87 72 - 107

Computer 93,29 19,22 80,5 - 108
0,037 (0,18)

Gesamtpunktzahl (n = 133)
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Tabelle 9: Einfluss der Gruppenmerkmale auf die Behandlungspräferenz 

 

Insgesamt konnten in den Chi2-Tests keine signifikanten Einflüsse auf die 

Präferenz der Teilnehmer nachgewiesen werden. Der Signifikanzwert erreichte 

in keinem Test ein Niveau von p < 0,05, sodass die Unabhängigkeit der 

Entscheidung von den hier untersuchten Faktoren angenommen werden kann. 

So lag die Altersverteilung im Median in beiden Präferenzgruppen mit 60,5 

Jahren für die Papierversion und 59 Jahren in der Computer-Vignette nah 

beieinander und im Chi2-Test zeigten die Teilnehmer unter 60 Jahren und jene, 

die mindestens 60 Jahre alt waren, keine signifikanten Unterschiede in der Wahl 

der Version (p = 0,33). Ob die Patienten männlich oder weiblich waren, hatte 

ebenfalls keinen Einfluss auf die Präferenz (p = 0,427), ebenso wenig wie das 

Männlich 86 (56,6 %) 29 (51,8 %) 57 (59,4 %)

Weiblich 65 (42,8 %) 26 (46,4 %) 39 (40,6 %)

Divers 1 (0,7 %) 01 (01,8 %)

Brustkrebs 24 (15,8 %) 7 (12,5 %) 17 (17,7 %)

Prostatakrebs 25 (16,4 %)  6 (10,7 %) 19 (19,8 %)

Darmkrebs 23 (15,1 %) 7 (12,5 %) 16 (16,7 %)

Hirntumor 23 (15,1 %) 12 (21,4 %) 11 (11,5 %)

< 2 h / Tag 89 (58,6 %) 31 (55,4 %) 58 (60,4 %)

≥ 2 h / Tag 63 (41,4 %) 25 (44,6 %) 38 (39,6 %)
Depression 

(< 10 P /  ≥ 10 P)
p = 0,185

GAD-7:
[Angststörung] 4 (2-7)

PHQ-8: 
[Depression]

Median (IQR) 
in Punkten

6 (3-9) 6 (2-10) 5,5 (3-8)

TIMP:
[Vertrauen]

18
(16-21)

17
(16-21)

19 
(15-20,75)

≤ 18 P /  > 18 P
p = 0,067

Chi2-Test 
(⍺ = 0,05)

mit Signifikanz 

Distress 
Thermometer:

[Belastung]
5 (2-7) 5 (2-7) 4 (2-6) < 5 P / ≥ 5 P

p = 0,272 

5 (1,25-8) 4 (2-7)
GAD 

(< 10 P / ≥ 10 P)
p = 0,071 

ESAS: 
[Belastung]

26 
(13-40)

28,5 
(15-50)

24,5 
(11-38,75)

≤ 26 P /  > 26 P
p = 0,643 

Mediennutzung:
[h/Tag]

< 2h /  ≥ 2h
p = 0,541

Median (IQR) 
& Anzahl n (%)

Gesamt
N = 152 
(100 %)

Papierakte 
n = 56 

(36,8 %)

Computer
n = 96 

(63,2 %)

Geschlecht: m / w  
p = 0,427

Erkrankung:
Alle

p = 0,179

Alter: Median (IQR) 60 J 
(55-65)

60,5 J 
(55,25-64)

 59 J 
(52,25-65)

< 60 J / ≥ 60 J
p = 0,33 
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Vorhandensein einer der vier meistvertretenen Tumorerkrankungen (p = 0,179), 

oder die Nutzungsdauer digitaler Medien mit mehr oder weniger als 2 Stunden 

am Tag (p = 0,541). Im PHQ-8 und GAD-7 wurde der interne Grenzwert von zehn 

Punkten zur Einteilung der Stichprobe im Chi2-Test genutzt und im ESAS-, 

Distress Thermometer- und TiMP-Fragebogen der jeweilige Median der 

gesamten Stichprobe. Auch hier ist kein Einfluss auf die Wahl der Teilnehmer 

messbar gewesen. Lediglich die erhöhte Angabe eines „schlimmeren 

Wohlgefühls“ im ESAS-Fragebogen korrelierte positiv mit der letztendlichen Wahl 

der Papierakte zum Schluss der Befragung (p = 0,045).  

3.4 Einfluss auf die Fähigkeitsbewertung 

Neben den Einflüssen diverser Faktoren auf die Behandlungspräferenz sollen 

ebenfalls auch mögliche Einflüsse auf die Fähigkeitsbewertungen genauer 

dargestellt werden, da diese beiden in der Tendenz nicht zwingend 

übereinstimmen müssen. So kann beispielsweise die Computerversion 

durchgehend besser bewertet werden, sich am Ende aber trotzdem für die 

Papierversion entschieden worden sein. Aufgrund dessen werden die 

Teilnehmer erneut nach deren Gruppenmerkmalen unterteilt und hinsichtlich 

möglicher Einflüsse auf die Fähigkeitsbewertungen untersucht. Zunächst werden 

die Auswirkungen auf die Gesamtpunktzahl analysiert (Kapitel 3.4.1). Im 

Anschluss werden die einzelnen Fähigkeiten separat betrachtet (Kapitel 3.4.2). 

Die Signifikanzberechnungen der Mittelwertvergleiche wurden mit t-Tests für 

unabhängige Stichproben durchgeführt. 

3.4.1 Auswirkungen auf die Gesamtpunktzahl 

Abbildung 6 auf der nächste Seite stellt nun die kumulierten Gesamtpunktzahlen 

beider Versionen vergleichend in mehreren Boxplots für die verschiedenen 

Gruppen dar. Diese sind wieder über die bereits genutzten Einflussfaktoren und 

Grenzwerte aus den Chi2-Tests definiert und für jede Ausprägung wurde ein 

Boxplot erstellt, sodass die Mittelwerte sowohl innerhalb des Gruppenmerkmals, 

als auch zwischen beiden Ausprägungen verglichen werden können.   
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Abbildung 6: Auswirkungen der Gruppenmerkmale auf die Gesamtpunktzahl 
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Der Abbildung 6 lässt sich auf einem Blick entnehmen, dass die Version mit 

Computernutzung ausnahmslos in jeder untersuchten Gruppe einen höheren 

Median erreicht hat als die Papierversion. Der Vergleich zwischen den 

unterschiedlichen Symptombelastungen ist zur besseren Übersicht nicht in 

Abbildung 6 dargestellt, dessen Statistik wird aber in den nachfolgenden Tabellen 

aufgeführt. Des Weiteren sind die jeweiligen Spannweiten für die Papierversion 

ebenfalls in allen Gruppen stets deutlich breiter und erreichen ein niedrigeres 

Minimum als die Computerversion. Die zugehörige Tabelle 10 führt die jeweiligen 

Mittelwerte und Signifikanzen im Detail auf. 

Tabelle 10: Auswirkungen der Gruppenmerkmale auf die Gesamtpunktzahl 

 

Die Überlegung, dass ältere Teilnehmer die Fähigkeiten in der Computerversion 

im Vergleich eventuell niedriger bewerten, bestätigte sich nicht. Im Gegenteil, die 

Computervignette wurde von älteren Patienten besser bewertet als die 

Papiervignette, allerdings ohne Signifikanz. Außerdem vergaben ältere 

Teilnehmer auch im Vergleich zu den jüngeren eine höhere Punktzahl in der 

Computer-Vignette. Zwischen den Geschlechtern der Teilnehmer konnten 

ebenfalls keine signifikanten Unterschiede in der Gesamtbewertung festgestellt 

werden, wobei Frauen in beiden Versionen höhere Punktzahlen vergaben. Die 

Papierakte Computer
< 60 Jahre 84,35 90,64 0,079
≥ 60 Jahre 91,16 95,63 0,189

Signifikanz p ↓ 0,64 0,129
Männlich 86,61 93,08 0,056
Weiblich 89,33 93,63 0,246

Signifikanz p ↓ 0,468 0,871
≤ 2 Stunden / Tag 88,57 95,56 0,034
> 2 Stunden / Tag 86,99 89,97 0,429
Signifikanz p ↓ 0,675 0,093

Weniger Belastung 91,8 95,18 0,336
Mehr Belastung 83,77 91,05 0,035
Signifikanz p ↓ 0,029 0,21

Keine 89,9 92,7 0,319
Vorhanden 81,82 93,34 0,031

Signifikanz p ↓ 0,067 0,871
Keine 88,89 93,28 0,092

Vorhanden 81,22 92,69 0,143
Signifikanz p ↓ 0,165 0,904

Weniger Vertrauen 85,26 89,26 0,235
Mehr Vertrauen 91,05 98,17 0,045
Signifikanz p ↓ 0,118 0,006

GAD

Vertrauen 

Signifikanz p →

Alter

Geschlecht

Medien-
nutzung

Depression

Gesamtpunktzahl              Version
Gruppen

 Symptom-
belastung
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weitere Annahme, eine geringere Nutzung digitaler Medien korreliere mit einer 

niedrigeren Bewertung der Fähigkeiten im computergeführten Gespräch, konnte 

ebenfalls nicht bestätigt werden. Interessanterweise wurde die Computerversion, 

im Vergleich zur Papierakte, von gerade den Teilnehmern signifikant besser 

bewertet, welche digitale Medien weniger als zwei Stunden am Tag nutzten 

(88,57 P zu 95,56 P; p = 0,034). Zudem bewerteten diese die Computer-Vignette, 

im Vergleich zu Patienten mit mehr Mediennutzung am Tag, ebenfalls höher.  

Im Hinblick auf die angegebene Symptombelastung im ESAS-Fragebogen 

konnte bei Patienten mit höherer Belastung (> 27 P) ebenfalls eine signifikant 

bessere Bewertung des Computers gemessen werden (83,77 P zu 91,05 P; p = 

0,035). Im Gruppenvergleich wurde die Papierakte von diesen Patienten 

außerdem signifikant schlechter wahrgenommen als von Patienten mit weniger 

Symptombelastung (91,8 P zu 83,77 P; p = 0,029). Ebenso überschritten wurde 

das Signifikanzniveau innerhalb der Gruppe von Patienten mit vorhandener 

Depression (PHQ-8 ≥ 10 P), welche den Computer signifikant besser bewerteten 

als die Papierakte (81,82 P zu 93,34 P; p = 0,031). Auch bei Verdacht auf eine 

generalisierte Angststörung (GAD-7 ≥ 10 P) zeigte sich eine deutlich höhere 

Bewertung des Computers, ohne Signifikanz. Hervorzuheben ist außerdem der 

Vergleich der Fähigkeitsbewertungen abhängig vom Vertrauen in die Medizin, 

bei welchem sich für die Version mit Computer eine signifikant höhere Bewertung 

durch Patienten mit mehr Vertrauen in die Medizin ergab (TiMP < 18 P) als für 

die Vergleichsgruppe (89,26 P zu 98,17 P; p = 0,006). Der Computer wurde 

weiterhin auch innerhalb dieser Gruppe signifikant höher bewertet als die 

Papierakte (91,05 P zu 98,17 P; p = 0,045).  

Die abgeleiteten Mittelwertsunterschiede werden überdies gestützt durch 

mehrere, signifikante Korrelationen der berechneten Gesamtpunktzahlen mit 

diversen Angaben der Teilnehmer aus den Fragebögen zur eigenen Gesundheit. 

Tabelle 11 auf der nächsten Seite stellt die jeweiligen Korrelationen der Angaben 

mit den Gesamtpunktzahlen beider Versionen dar. So erhielt die Papiervignette 

umso weniger Punkte, je höher das Vorhandensein von Schmerz (p = 0,025), 

Ermüdung (p < 0,01), Depression (p = 0,023), Schläfrigkeit (p < 0,001) oder 

schlimmem Wohlgefühl (p < 0,01) im ESAS-Fragebogen angegeben wurde. 
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Ebenso negativ mit der Papiervignette korrelierten die Punktzahlen der Items 

Hoffnungslosigkeit (p = 0,041), Energielosigkeit (p < 0,01) und Appetitlosigkeit (p 

= 0,026) im PHQ-8, sowie im GAD-7 die Items Übermäßige Sorgen (p < 0,01), 

Gereiztheit (p < 0,01) und Entspannungsschwierigkeiten (p = 0,036), was 

ebenfalls auch auf die Gesamtpunktzahlen des PHQ-8 (p = 0,034) und GAD-7 (p 

< 0,01) zutrifft. Je höher also die Werte für Depression oder Angststörung lagen, 

desto schlechter wurden die Fähigkeiten unter der Verwendung einer Papierakte 

wahrgenommen.  

Tabelle 11: Korrelation der Symptombelastung zur Gesamtpunktzahl 

 

Es gab weiterhin auch Items, die mit einer allgemein schlechteren Bewertung 

beider Vignetten korrelierten. Dies traf ausschließlich auf erhöhte Angaben im 

ESAS-Fragebogen zu, wie von Angst (p = 0,033 & p = 0,026), Kurzatmigkeit (p = 

0,001 & p = 0,015), seelischen Schmerzen (p < 0,01 & p = 0,01) oder einer 

erhöhten Gesamtpunktzahl insgesamt (p < 0,001 & p = 0,037). Die Angaben zum 

Vertrauen in die Medizin im TiMP-Fragebogen dagegen korrelierten jeweils 

Papierakte Computer

Schmerz 0,025 [- 0,189] 0,291

Ermüdung < 0,01 [- 0,263] 0,506

Depression 0,023 [- 0,192] 0,051

Angst 0,033 [- 0,181] 0,026 [- 0,188]

Schläfrigkeit < 0,001 [- 0,32] 0,164

Schlimmes Wohlgefühl < 0,01 [- 0,221] 0,084

Kurzatmigkeit 0,001 [- 0,269] 0,015 [- 0,205]

Seelische Schmerzen < 0,01  [- 0,224] 0,01 [- 0,218]

Gesamtpunktzahl < 0,001 [- 0,267] 0,037 [- 0,176]

Hoffnungslosigkeit 0,041 [- 0,173] 0,506

Energielosigkeit < 0,01 [- 0,219] 0,188

Appetitlosigkeit 0,026 [- 0,189] 0,777

Gesamtpunktzahl 0,034 [- 0,181] 0,314

Übermäßige Sorgen < 0,01 [- 0,253] 0,218

Entspannungsschwierigkeiten 0,036 [- 0,178] 0,438

Gereiztheit < 0,01 [- 0,244] 0,72

Gesamtpunktzahl < 0,01 [- 0,22] 0,314

Ärzte sind gründlich/sorgfältig 0,223 0,022 [0,193]

Volles Vertrauen in die Ärzte 0,23 0,023 [0,192]

Gesamtpunktzahl 0,049 [0,167] 0,011 [0,216]

GAD-7

TiMP

Frage-
bogen

                              Version
 Angaben

Signifikanz p [Korrelationskoeffizient]

ESAS

PHQ-8
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positiv zur jeweiligen Gesamtbewertung. So wurde die Computervignette umso 

höher bewertet, je eher die Teilnehmer einer hohen Gründlichkeit und Sorgfalt 

der Ärzte zustimmen konnten (p = 0,022) und je mehr sie zustimmten, den Ärzten 

voll und ganz zu vertrauen (p = 0,023). Insgesamt korrelierte ein erhöhtes 

Vertrauen in die Medizin sowohl mit einer höheren Gesamtbewertung der 

Papiervignette (p = 0,049) als auch der Computervignette (p = 0,011). 

Die Fähigkeiten im Gespräch wurden unter Computernutzung in der 

Gesamtpunktzahl also von den Patientengruppen signifikant höher 

wahrgenommen, welche weniger Medien am Tag nutzten, eine höhere 

Symptombelastung empfanden, vermehrte Anzeichen für Depression aufwiesen, 

oder ein größeres Vertrauen in die Medizin besaßen. Außerdem bewerteten 

Patienten mit geringerer Symptombelastung und Patienten mit mehr Vertrauen 

in die Medizin die Computerversion signifikant besser als die jeweilige 

Vergleichsgruppe. Bei den untersuchten Merkmalen und Faktoren konnten zum 

Teil also durchaus signifikante Einflüsse auf die Gesamtpunktzahlen der 

untersuchten Fähigkeiten beobachtet werden, während die gewählte Präferenz 

im Wesentlichen unbeeinflusst geblieben ist.  

3.4.2 Auswirkungen auf die Wahrnehmung einzelner Fähigkeiten 

Als Nächstes werden die wahrgenommenen Fähigkeiten separat auf eventuelle 

Einflüsse durch die Angaben der Patienten untersucht, um präzisere Aussagen 

zur Auswirkung auf einzelne Fähigkeiten treffen zu können. Tabelle 12 auf der 

nachfolgenden Seite schlüsselt die Mittelwerte der Fähigkeiten für die einzelnen 

Gruppen nach genutzter Ausrüstung auf und gibt das Signifikanzniveau aus den 

t-Tests wieder.  

Im Vergleich zwischen den beiden Altersgruppen ließ sich beobachten, dass 

ältere Patienten, unabhängig der Ausrüstung, alle Fähigkeiten der behandelnden 

Ärzte höher bewerteten und diese als signifikant empathischer beurteilten als die 

jüngeren Patienten (p = 0,005 & p = 0,006). Des Weiteren vergaben weibliche 

Teilnehmerinnen, im Vergleich zu männlichen Teilnehmern, hinsichtlich der 

Kommunikationsfähigkeit eine signifikant höhere Punktzahl, ebenfalls 

unabhängig von der betrachteten Version (p = 0,01 & p = 0,002). Eine signifikant 
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höhere Bewertung der Kommunikationsfähigkeit konnte weiterhin im Rahmen der 

Analyse der angegebenen Mediennutzung gemessen werden. Hier bewerteten 

Patienten mit einer geringeren Dauer pro Tag die Kommunikation mit Computer 

insgesamt deutlich besser als jene mit mehr als 2 Stunden pro Tag (p = 0,031).  

Tabelle 12: Auswirkung der Gruppenmerkmale auf die Fähigkeitsbewertung 

 

Bezüglich der Symptombelastung konnte eine signifikant schlechtere 

Wahrnehmung des Mitgefühls in beiden Versionen gemessen werden, wenn eine 

höhere Belastung angegeben wurde (p = 0,023 & p = 0,04). Außerdem vergab 

diese Gruppe für jede Fähigkeit eine niedrigere Punktzahl. Bei vorhandener 

Depression wurden ebenfalls nahezu alle Fähigkeiten in beiden Versionen 

schlechter bewertet als in der Vergleichsgruppe, signifikant weniger Punkte 

erhielt dabei ebenfalls das wahrgenommene Mitgefühl in den Vignetten mit 

Papierakte (p = 0,016). Auch Patienten mit generalisierter Angststörung 

bewerteten, bis auf die Kommunikation, alle Fähigkeiten in beiden Versionen 

schlechter als jene ohne Angststörung. Zuletzt wurden die Teilnehmer wieder 

anhand der Angaben aus dem TiMP-Fragebogen unterteilt und hinsichtlich des 

Fähigkeiten →

Gruppen ↓ Papier Computer Papier Computer Papier Computer Papier Computer
< 60 Jahre 32,78 35,45 15,92 16,34 14,59 15,13 21,41 22,56

≥ 60 Jahre 35,57 37,22 16,37 16,81 15,4 15,81 24,36 25,24

Signifikanz p 0,073 0,187 0,364 0,314 0,453 0,489 0,005 0,006
Männlich 34,34 36,5 15,94 16,4 13,84 14,22 22,9 24,15

Weiblich 33,95 36,2 16,48 16,84 16,61 17,28 23,22 23,81

Signifikanz p 0,808 0,825 0,287 0,361 0,01 0,002 0,764 0,732

≤ 2 Stunden / Tag 34,02 36,73 16,06 16,77 15,66 16,39 23,6 24,68

> 2 Stunden / Tag 34,52 35,86 16,28 16,32 14,1 14,21 22,07 22,93

Signifikanz p 0,751 0,519 0,663 0,332 0,153 0,031 0,153 0,081

Weniger Belastung 35,97 37,71 16,63 16,9 15,2 15,54 23,87 24,39

Mehr Belastung 32,44 34,99 15,69 16,25 14,82 15,43 21,91 23,45

Signifikanz p 0,023 0,04 0,061 0,161 0,722 0,912 0,064 0,341

Keine 35,23 36,68 16,35 16,55 15,02 15,27 23,28 23,88

Vorhanden 30,86 34,67 15,5 16,38 14,62 15,77 21,84 23,73

Signifikanz p 0,016 0,196 0,144 0,765 0,756 0,665 0,264 0,897

Keine 34,75 36,68 16,23 16,71 14,93 15,42 23,24 24,05

Vorhanden 31,14 34,55 15,68 15,86 15,55 15,88 20,94 23,22

Signifikanz p 0,102 0,26 0,431 0,196 0,686 0,743 0,153 0,575
Weniger Vertrauen 32,86 34,94 15,74 16,04 14,28 14,44 22,46 23,13

Mehr Vertrauen 35,88 38,09 16,64 17,25 15,9 16,75 23,55 24,95
Signifikanz p 0,052 0,018 0,07 0,009 0,135 0,018 0,305 0,066

GAD

Vertrauen 

Depression

Kommunikation Empathie

Geschlecht

Medien-
nutzung

Symptom-
belastung

Alter

Mitgefühl Professionalität
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angegebenen Vertrauens in die Medizin miteinander verglichen. Dabei nahmen 

Teilnehmer mit mehr Vertrauen, unabhängig von der genutzten Ausrüstung, 

ausnahmslos alle Fähigkeiten positiver war. Als signifikant höher wurden die 

Fähigkeiten dann bewertet, wenn der Computer genutzt wurde. Dies trifft auf das 

wahrgenommene Mitgefühl (p = 0,018), die Professionalität (p = 0,009) und die 

Kommunikationsfähigkeit (p = 0,018) zu. Bezüglich der Empathie wird das 

Signifikanzniveau in den Computer-Vignetten knapp verfehlt. Den untersuchten 

Merkmalen der Teilnehmer konnte also auch hinsichtlich der Bewertung der 

einzelnen Fähigkeiten ein gewisser Einfluss zugeordnet werden.   
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3.5 Videoreihenfolge und Geschlecht  

Das letzte Kapitel der Ergebnisse behandelt nun noch zwei weitere 

Einflussfaktoren auf die Wahrnehmung der ärztlichen Fähigkeiten, die jeweils 

unabhängig von den betrachteten Patientenmerkmalen oder der Art der 

genutzten Ausrüstung sind. Wie bereits dargestellt, werden in der Literatur 

mögliche Verzerrungen der Ergebnisse sowohl durch die Reihenfolge 

betrachteter Umfrageelemente, als auch das Geschlecht der behandelnden 

Person beschrieben. Aufgrund dessen werden die Faktoren ebenfalls hinsichtlich 

ihrer Wirkung auf die Wahrnehmung und einer potentiellen Verzerrung überprüft. 

Dafür wurden die Mittelwerte der Fähigkeitsbewertungen für jede Videoposition 

und jedes Geschlecht untersucht und jeweils wieder in einem t-Test für 

unabhängige Stichproben untereinander verglichen. Tabelle 13 führt den 

jeweiligen Median und die Interquartilsrange der Antworten zunächst nach 

Position vergleichend auf und gibt die Signifikanz des Mittelwertvergleichs an.  

Tabelle 13: Fähigkeitsbewertung abhängig von der Videoposition 

 

Es zeigte sich deutlich, dass die Teilnehmer jede Fähigkeit und ausnahmslos alle 

Fragebögen besser bewerteten, wenn sich die Vignette an zweiter bzw. letzter 

Position befand. Sowohl für die Versionen mit Computer als auch für jene mit 

Papierakte ergab sich dabei für jeden Fragebogen, und somit auch für die 

Gesamtpunktzahl, ein deutlich signifikanter Unterschied in der Bewertung der 

untersuchten Fähigkeiten.  

Papierakte 1. Vignette 2. Vignette
Physician Compassion Questionnaire Score 34 (25-40) 39 (30-44) < 0,001 (0,58)
Physician Professionalism Questionnaire Score 16 (13-18) 17 (15-19) 0,011 (0,43)
Global Consultation Rating Scale Score 13 (8-18) 17 (12-23) < 0,001 (0,56)
Jefferson Patient Perception Score 22 (17-26) 26 (21-29) < 0,001 (0,59)
Gesamtpunktzahl 85 (67-98,2) 99 (81,5-110,5) < 0,001 (0,59)

Computer 1. Vignette 2. Vignette
Physician Compassion Questionnaire Score 36 (30-40) 40 (32,5-44) 0,015 (0,4)
Physician Professionalism Questionnaire Score 16 (14-18) 18 (15-19,75) 0,027 (0,37)
Global Consultation Rating Scale Score 13,3 (10,5-19) 18 (12,5-22,5) 0,002 (0,5)
Jefferson Patient Perception Score 23,5 (19-28) 26 (21-29) 0,02 (0,39)
Gesamtpunktzahl 89 (75,25-104) 98 (84,5-111) 0,006 (0,47)

Median (IQR) Signifikanz p
(Cohen´s d)
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Im Vergleich der Bewertungen abhängig vom Geschlecht der behandelnden 

Person ist ebenfalls ein klarer Trend zu erkennen. Der Arzt erhielt in ausnahmslos 

allen Fähigkeiten eine höhere Punktzahl als die Ärztin. Tabelle 14 stellt wieder 

den Median der Antworten mit Interquartilsrange und die Signifikanz des 

Mittelwertvergleichs dar. Innerhalb der Vignetten mit der Papierakte 

unterschieden sich dabei die Mittelwerte in allen Fähigkeiten signifikant, der 

Vergleich der Gesamtpunktzahl verpasst das Signifikanzniveau knapp. Zwischen 

den Vignetten mit Computernutzung hingegen gab es keine signifikanten 

Unterschiede in den Bewertungen, wobei auch hier der Arzt in allen Fähigkeiten 

stets eine höhere Punktzahl erhielt.  

Tabelle 14: Fähigkeitsbewertung abhängig vom Geschlecht der Behandler 

 

3.5.1 Schutz vor Verzerrungen 

Bei Betrachtung der Ergebnisse ist also ein signifikanter Einfluss auf die 

Entscheidung und Bewertung der Teilnehmer durch die Position der Vignette und 

durch das Geschlecht der dargestellten Personen messbar gewesen. Da diese 

Einflüsse die durchgeführte Randomisierung in die vier Studienarme begründen, 

wurden die jeweils zugeteilten Arme ebenfalls auf Korrelationen mit der 

gewählten Behandlungspräferenz und den Fähigkeitsbewertungen untersucht, 

um die Notwendigkeit der Randomisierung zum geplanten Schutz vor möglichen 

Verzerrungen zu überprüfen. Zwischen zugeteiltem Arm und gewählter 

Behandlungspräferenz überschritt dabei sowohl das Korrelationsmaß, als auch 

Papierakte Weiblich Männlich
Physician Compassion Questionnaire Score 33,5 (25-41) 39 (30,75-42) 0,009 (0,43)
Physician Professionalism Questionnaire Score 16 (13,25-18) 17 (15-19) 0,04 (0,34)
Global Consultation Rating Scale Score 13 (10-20) 16 (12-22,25) 0,03 (0,36)
Jefferson Patient Perception Score 22 (17-27,75) 25 (21-28) 0,023 (0,38)
Gesamtpunktzahl 87 (65,75-107) 97,5 (79,25-107) 0,052

Computer Weiblich Männlich
Physician Compassion Questionnaire Score 36,5 (30-41,25) 37,5 (32-44) 0,099

Physician Professionalism Questionnaire Score 16 (14-19) 18 (15-19) 0,059

Global Consultation Rating Scale Score 14,5 (11,75-20,25) 15 (12-22,25) 0,304

Jefferson Patient Perception Score 25 (19,75-28) 25 (21-28) 0,576

Gesamtpunktzahl 94 (75-105) 97 (81,5-109) 0,223

Median (IQR) Signifikanz p
(Cohen´s d)
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eine ANOVA das Signifikanzniveau mit p = 0,001 deutlich. Stellt man die 

Verteilung der Behandlungspräferenz abhängig vom zugeteilten Arm graphisch 

dar, wird die allgemein höhere Bewertung der zweiten Vignette und des Arztes 

als Behandler besonders sichtbar (siehe Abbildung 7). Arm 3 und Arm 4 wurden 

in der Abbildung in ihrer Position vertauscht, um das deutlich reziproke Verhältnis 

zwischen der Wahl der Präferenz und dem jeweiligen Studienarm darzustellen.  

 

Abbildung 7: Einfluss des Studienarmes auf die Behandlungspräferenz 

Die Reihenfolge bzw. Position der Vignetten besaß dabei den größten Einfluss, 

auch hinsichtlich der Fähigkeitsbewertung. Bei Berechnung eines linearen 

Regressionsmodells bezüglich der Gesamtpunktzahl ergab sich für die zweite 

Vignette ein Regressionskoeffizient, und damit auch eine höhere Bewertung, von 

kumuliert elf Punkten gegenüber der ersten Vignette. Wurde die behandelnde 

Person durch die Ärztin (W) dargestellt, betrug die Gesamtpunktzahl sechs 

Punkte weniger als beim dargestellten Arzt (M), unabhängig von der Position. 

Wurde die zweite Vignette also durch männliche Schauspieler dargestellt, 

erreichte diese Version die höchste Präferenz innerhalb der Teilnehmer, was 

wiederum die große Differenz für Arm 1 in Abbildung 7 erklärt.   
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Abschließend werden die Bewertungen der Fähigkeiten beider Vignetten-

Versionen direkt zwischen den zugeteilten Studienarmen verglichen. Dabei 

unterschieden sich die Mittelwerte der Fähigkeiten teils deutlich voneinander. 

Auffällig ist erneut das gegensätzliche Verhältnis zwischen Papierakte und 

Computer, vergleicht man die Wahrnehmung einer Fähigkeit innerhalb einen 

Armes miteinander. Die Bewertungen je nach Arm sind in Abbildung 8 dargestellt.  

 

 Abbildung 8: Bewertung der Fähigkeiten je nach zugeteiltem Studienarm 

Auch hier wurde das Signifikanzniveau von p < 0,05 in einer begleitenden 

ANOVA in beiden Versionen für jede Fähigkeit überschritten, sodass insgesamt 

ein deutlicher Einfluss der Armzuteilung auf die Wahrnehmung angenommen 

werden kann. Die zuvor aus der Literatur angeführten Verzerrungen konnten also 

auch in dieser Studie deutlich beobachtet werden, was die Notwendigkeit der 

durchgeführten Randomisierung zur Hemmung dieser Effekte weiter bekräftigt. 
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4 Diskussion 

Ein negativer Einfluss digitaler Medien im Gespräch mit strahlentherapeutischen 

Patienten, in Bezug auf die Wahrnehmung ärztlicher Fähigkeiten, konnte in 

dieser Studie nicht bestätigt werden. Die vorliegenden Ergebnisse lassen eher 

positive Effekte auf das Empfinden der Fähigkeiten und die letztliche Präferenz 

der Patienten vermuten, sodass auch die Einwirkungen auf die Wahrnehmung 

der Fähigkeiten durch die Eigenschaften der Teilnehmer weiter diskutiert werden 

müssen. In den nachfolgenden Kapiteln wird zunächst die Studienpopulation auf 

Generalisier- und Vergleichbarkeit sowohl mit der Bevölkerung, als auch mit dem 

onkologischen Patientenkollektiv überprüft. Anschließend werden die Ergebnisse 

einzeln diskutiert und in Bezug zum gegenwärtigen Stand der Forschung gesetzt, 

bevor die Studie kritisch hinsichtlich der Aussagekraft und den methodischen 

Schwächen aufgearbeitet wird. Am Ende stehen Überlegungen zur praktischen 

Umsetzung für zukünftige Studien. 

4.1 Studienpopulation 

Das durchschnittliche Alter der Teilnehmenden liegt mit 58 Jahren etwas unter 

dem aus der Literatur abgeleiteten Alter zum Zeitpunkt neu gestellter Diagnosen 

von Krebserkrankungen. So gibt beispielsweise das National Cancer Institut aus 

den USA in ihrer erhobenen Statistik von 2013 bis 2017 ein durchschnittliches 

Alter von 66 Jahren an (Howlader et al., 2020). Das niedrigere Durchschnittsalter 

könnte zum einen durch den hohen Anteil von Patienten mit Hirntumoren (15,1 

%) und Patientinnen mit Brustkrebs (15,8 %) erklärt werden, da beide Entitäten, 

laut Howlader et al. (2020), mit jeweils 59 Jahren ebenfalls ein durchschnittlich 

niedrigeres Erkrankungsalter aufweisen. Zum anderen ist eine mögliche 

Beeinflussung und Verzerrung der Teilnahmebereitschaft durch die digitale 

Bearbeitungsweise der Studienteilnahme im Verlauf zu diskutieren. Das 

deutliche Maximum von Studienteilnehmern zwischen 60 und 69 Jahren nähert 

sich den durchschnittlichen Alterswerten wiederum an. Von einer 

Normalverteilung des Alters bei Studien mit onkologischen Patienten ist generell 

nicht auszugehen.  
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Die Verteilung des angegebenen Geschlechts entspricht mit ca. 43 % weiblichen 

und 57 % männlichen Patienten wieder ungefähr den in der Literatur 

beobachteten Werten, bei denen Männer im Vergleich zu Frauen ebenso einen 

ca. 20 % höheren Anteil bei neu erworbenen Krebserkrankungen ausmachen 

(Siegel et al., 2017). Des Weiteren liegen die Angaben zum Familienstand und 

Bildungsgrad meist nahe denen des statistischen Bundesamtes in Deutschland 

zum Jahr 2022. Dort betrug der Anteil der verheirateten Bevölkerung 67 % und 

der ledigen Personen 12 %, während unter den Teilnehmern 80 % ihren 

Familienstand mit verheiratet und 10 % mit ledig angegeben haben. Einen 

Hauptschulabschluss besaßen im Jahr 2022 knapp 24 % der Bevölkerung in 

Deutschland (Studie: 20 %), einen Realschulabschluss 24 % (Studie: 27 %) und 

eine Fachhochschul- oder Hochschulreife 37 % (Studie: 28 %) (Statistisches 

Bundesamt, 2023).  

Auch die digitale Gerätenutzung der Teilnehmer lässt sich insgesamt auf die  

Bevölkerung projizieren. Während 90 % der Patienten die regelmäßige Nutzung 

eines Smartphones, 85 % eines Computers und 51 % die eines Tablets angaben, 

nutzten in Deutschland im Jahr 2022 94 % der Befragten ein Smartphone, 72 % 

einen Laptop und 53 % ein Tablet (Seven One Media GmbH, 2023). Weiterhin 

gaben knapp 78 % der Patienten an vertraut im Umgang mit dem Smartphone 

zu sein und 73 % fühlten sich im Umgang mit dem Computer sicher, sodass, im 

Hinblick auf die linksschiefe Verteilung des Alters, ebenfalls eine gewisse 

Medienaffinität der Teilnehmer im Verlauf zu prüfen ist. Da 85 % der Patienten 

den Einsatz digitaler Medien in der Medizin für sinnvoll erachtet haben, ist 

außerdem von einer erhöhten Akzeptanz gegenüber der Nutzung digitaler 

Medien in der Medizin innerhalb der Studiengruppe auszugehen. Diese kann 

demnach, hinsichtlich der bisher diskutierten Angaben, als durchaus 

repräsentativ für die allgemeine Bevölkerung angesehen werden. 

Bezüglich der Vergleichbarkeit mit dem onkologischen Patientenkollektiv lässt 

sich der Studienpopulation ebenfalls eine gewisse Generalisierbarkeit 

zusprechen. So gehören die in der Studie mit jeweils 15-16 % Anteil am 

häufigsten vertretenen Krebsentitäten Brust-, Prostata- und Darmkrebs auch 

allgemein zu den vier Krebserkrankungen mit der höchsten Inzidenz (Howlader 
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et al., 2020). Der ebenfalls dazugehörige Lungenkrebs ist in der Studie mit ca. 5 

% etwas geringer repräsentiert, wohingegen Patienten mit Hirntumoren mit 15 % 

häufiger als erwartet vertreten waren. Dass sich mit 53 % ein recht hoher Anteil 

der teilnehmenden Patienten in onkologischer Nachsorge befand, im Vergleich 

zu den 43 % der Patienten in ambulanter oder stationärer Behandlung, lässt eine 

höhere Motivation zur Teilnahme nach bereits erfolgter Therapie vermuten.  

Das Vorhandensein von Depression und Angststörung innerhalb der Studie liegt 

etwas über den zu erwartenden Häufigkeiten. Laut Meta-Analysen kann bei 

Patienten im Rahmen onkologischer Behandlungen mit einem Anteil von 20 % 

mit Minor Depression, 15 % mit Major Depression und 10 % mit Angststörung 

gerechnet werden (Wang et al., 2020, Pitman et al., 2018), während in der Studie 

insgesamt 36 % eine Minor Depression, 25 % eine Major Depression und 15 % 

eine generalisierte Angststörung zugesprochen werden konnte. Die im 

Allgemeinen am häufigsten berichteten Belastungssymptome onkologischer 

Patienten sind weiterhin Ermüdung, schlechter Schlaf und Appetitlosigkeit (Li et 

al., 2019). Diese drei Symptome waren auch bei den Teilnehmern in dieser  

Studie am häufigsten vertreten. 

Das angegebene Vertrauen in die Medizin kann aufgrund der deutlich 

vermehrten Zustimmungen zu den positiv gestellten Aussagen im TiMP-

Fragebogen als insgesamt hoch eingeordnet werden. Die Angabe von mehr 

Vertrauen durch Patienten mit geringerem Verdacht auf Depression konnte dabei 

ebenfalls, wie auch bei Tanco et al. (2016), in der Studie gemessen werden.  

Alles in allem besitzt die Studiengruppe also eine gute externe Validität bezüglich 

der Repräsentativität für den klinisch-medizinischen Alltag, sodass die weiteren 

Ergebnisse als ausreichend generalisierbar für Patienten in onkologischer 

Behandlung angesehen werden können. Inwiefern die Teilnehmer die zu 

untersuchenden Fähigkeiten im A-P-Gespräch mit Computer und mit Papierakte 

empfunden haben, wird im folgenden Kapitel vergleichend diskutiert. 
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4.2 Die Fähigkeitsbewertung: Papierakte versus Computer 

Ein negativer Einfluss digitaler Medien auf die Wahrnehmung der ärztlichen 

Fähigkeiten durch die Patienten kann aus den Ergebnissen nicht angenommen 

werden, so wie ihn beispielsweise Haider et al. (2018) in ihrer vergleichbaren 

Studie für das Empfinden des Mitgefühls, der Professionalität und der 

Kommunikationsfähigkeit abgeleitet haben. Auch Kazmi (2014) hebt 

verschlechterte Kommunikationsfähigkeiten und die geringere Fokussierung auf 

psychosoziale Aspekte der Kommunikation hervor, und Farber et al. (2015) 

betonen die negativen Auswirkungen eines verringerten Blickkontakts durch 

Computernutzung auf die letztendliche Patientenzufriedenheit. In dieser Studie 

hingegen kann vielmehr, aufgrund der ausschließlich besseren Bewertung aller 

Fähigkeiten unter Nutzung des Computers und der signifikant höheren 

Wahrnehmung des Mitgefühls, ein negativer Einfluss ausgeschlossen werden. 

Dies deckt sich mit anderen Beobachtungen, wie dass ein Großteil der Patienten 

heutzutage die Nutzung digitaler Medien in der Medizin als notwendig und 

unterstützend ansieht und dem Computer im Gespräch eher Vorteile hinsichtlich 

der Kommunikation zuspricht (Antoun et al., 2019, Crampton et al., 2016, Irani et 

al., 2009). So hielten auch 85 % des Studienkollektivs die Nutzung digitaler 

Medien in der Medizin für sinnvoll. Sowohl Antoun et al. (2019), als auch schon 

Ridsdale and Hudd (1994) konnten zeigen, dass aus Sicht der Patienten keine 

negativen Auswirkungen auf die Kommunikation und Beziehung mit dem 

ärztlichen Personal bestehen, wenn die Aufmerksamkeit des Arztes zwischen 

Patient und Computer in richtigem Maße verteilt bleibt und weiterhin häufig 

Blickkontakt gesucht wird. Dies berücksichtigten wir bei der Erstellung unserer 

Videovignetten. Der Computer unterstützt dabei die Beziehung im Gespräch 

mehr, als dass sie durch ihn beeinträchtigt wird, wobei die Wahrnehmung der 

Patienten vermutlich etwas mehr über die kommunikativen Fähigkeiten der Ärzte 

definiert wurde und nicht über die Nutzung eines Computers (Haider et al., 2021, 

Rethans et al., 1988). 

Als negative Effekte werden in der Literatur allerdings auch die verringerte 

Fokussierung auf den Patienten und das seltenere Besprechen von emotionalen 

Themen angeführt (Shaarani et al., 2017, Shachak and Reis, 2009), was aber 
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insbesondere im onkologischen Bereich hohe Relevanz besitzt. Da die Studie 

von Haider et al. (2018) tatsächlich an Patienten mit Krebserkrankungen 

adressiert war, könnten die eventuell höheren Bedürfnisse onkologischer 

Patienten an das A-P-Gespräch ein Grund für deren Ergebnisse und gezogenen 

Schlussfolgerungen sein. Allerdings richtet sich die hier vorgestellte Studie 

ebenfalls an dasselbe Patientenkollektiv und erzielt gegensätzliche Ergebnisse. 

Tatsächlich aber haben Haider et al. (2021) in der auf ihren 2018 veröffentlichten 

Ergebnissen aufbauenden Studie dann ebenfalls keine negativen Effekte durch 

den Computer auf die Wahrnehmung der untersuchten Fähigkeiten feststellen 

können. Mehr noch beschrieben sie eine erhöhte Präferenz durch die Patienten 

und ebenfalls einen signifikanten Unterschied im Hinblick auf die Wahrnehmung 

des Mitgefühls. Allerdings wurden dort zwei Gespräche verglichen, in denen in 

beiden ein Computer zum Einsatz kam, wobei in dem präferierten Gespräch ein 

Konzept zur besseren Integrierung des Computers verfolgt wurde.  

Für das Empfinden der Professionalität, Kommunikationsfähigkeit und Empathie 

konnten in unserer Studie zwar positive Richtungsmaße hinsichtlich der 

Computernutzung beobachtet, aber keine Signifikanzen erreicht werden. In der 

insgesamten Betrachtung der Gesamtpunktzahlen jedoch überschreitet die 

Bewertung der empfundenen Fähigkeiten mit Computer jene mit Papierakte 

signifikant. Zusätzlich kann den wissenschaftlichen Bedenken, dass die immer 

stärkere Fokussierung des Gesundheitssystems auf Effizienz die Ausübung 

mitfühlender Medizin einschränkt (Wiljer et al., 2019), die signifikant höhere 

Wahrnehmung des Mitgefühls unter Computernutzung entgegnet werden. Bei 

diesem Ergebnis darf somit aus der Studie die Schlussfolgerung gezogen 

werden, dass die Nutzung eines Computers sich, im Vergleich zu einer 

Papierakte, positiv auf die Wahrnehmung der ärztlichen Fähigkeiten im A-P-

Gespräch auswirkt. Die gegenwärtige Literatur unterstützt diese Beobachtung 

und widersprechende Quellen richten sich oft an andere Patientengruppen oder 

besitzen nicht vergleichbare Studiendesigns. Nicht zuletzt muss auch dem 

Zeitpunkt einer Studie in dieser Thematik eine große Einwirkung auf die 

Generalisierbarkeit zugesprochen werden, da die Nutzung digitaler Medien und 

deren Nachfrage in den letzten Jahren rasant gestiegen sind. So können hier 
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auch die digitalen Änderungen für Patienten in der medizinischen Versorgung im 

Rahmen der Covid-19-Pandemie angebracht werden, welche sicherlich zur 

weiteren Digitalisierung im Gesundheitssystem in den letzten Jahren beigetragen 

haben (Robbins et al., 2020, Andrews et al., 2020). Da sich aber die Bedürfnisse 

von Patienten in strahlentherapeutischer Behandlung von denen anderer 

Gruppen unterscheiden, ist eine Diskussion über eventuelle Einflüsse auf die 

Behandlungspräferenz und Wahrnehmung der ärztlichen Fähigkeiten durch 

spezifische Merkmale dieser Patientengruppe von zentraler Bedeutung. Diese 

werden in den nächsten beiden Kapiteln diskutiert. 

4.3 Einfluss auf die Behandlungspräferenz 

Am Ende der Umfrage haben sich 63 % der Teilnehmer für die Computernutzung 

in der eigenen Behandlung und 37 % für die Papierakte entschieden. 

Entsprechende Studien, welche ebenfalls die Präferenz von Patienten bezüglich 

der Nutzung einer Papierakte oder eines Computers in der eigenen Behandlung 

direkt abfragen und herausarbeiten, existieren in der Literatur bisher keine. Rose 

et al. (2014) vergleichen in ihrer Arbeit die Wahrnehmung von Patienten auf eine 

computer- bzw. papiergestützte Kommunikation mit medizinischem Personal. 

Wie auch in vielen anderen Studien wird hier die breite Akzeptanz der Patienten 

gegenüber elektronischer und digitaler Kommunikation im Rahmen ihrer 

medizinischen Versorgung deutlich. Zusätzlich werden hier auch die von den 

Teilnehmern empfundenen Vorteile elektronischer Nutzungen im Vergleich zum 

herkömmlichen Papierformat erörtert und eine gewisse Favorisierung für 

elektronische Anwendungen angenommen. Die Patienten beschrieben eine 

durch die digitale Abrufbarkeit verbesserte Qualität der Versorgung, ohne 

gleichzeitig eine Einschränkung der für sie verfügbaren Aufmerksamkeit bemerkt 

zu haben, ebenso wenig wie eine Verschlechterung in der Kommunikation mit 

dem Behandler. Dennoch wird die letztliche Präferenz der Patienten nicht 

erhoben und die Arbeit ist auch nicht auf Patienten in strahlentherapeutischer 

Behandlung adaptierbar. Martin et al. (2016) haben in einer anderen Studie 

zumindest das Empfinden von papier- und elektronisch-basierten Umfragen, 

gerichtet an Patienten in onkologischer Behandlung, miteinander verglichen. 
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Auch hier ist eine deutliche Präferenz für die digitale Form zu beobachten 

gewesen, unter anderem aufgrund der technisch-kommunikativen Möglichkeiten 

verschiedene Schnittstellen in der medizinischen Versorgung einzurichten und 

dadurch den komplexen Anforderungen der onkologischen Patientenversorgung 

entgegnen zu können. Die in der Studie genutzte Kommunikation über Umfragen 

bildet die in einem Behandlungsgespräch entstehende Beziehung zwischen Arzt 

und Patient, so wie sie in der hier vorliegenden Studie untersucht wurde, aber 

nicht sonderlich ab.  

Um die Präferenz onkologischer Patienten und deren Bedürfnisse an die A-P-

Kommunikation besser darzustellen, können auch die Freitexte der Teilnehmer 

herangezogen werden. Insgesamt haben 47 % die Möglichkeit genutzt, was im 

Rahmen solcher Umfragen durchaus als hoher Anteil gewertet werden kann. 

Neben der meistgenannten, besseren Übersichtlichkeit und Abrufbarkeit der 

Daten am Computer wird dennoch häufig die Relevanz der menschlichen 

Interaktion und Kommunikation betont. Freundlichkeit und Zuwendung sind dabei 

zwei wichtige Elemente und die gewählte Präferenz rückt in den Hintergrund. So 

wurden zwei Entscheidungen für den Computer wie folgt begründet: 

- Es wurde mir das Gefühl vermittelt, dass der Arzt den Computer nur als 

Hilfsmittel benutzt und sich ansonsten voll auf den Patienten konzentriert hat. 

Also kurz gesagt, der Patient war das wichtigste, nicht die Datensammlung. - 

- Für mich macht es keinen Unterschied, ob der Arzt eine Papierakte vor sich hat 

oder eine App. Viel wichtiger ist es, auf den Patienten gezielt einzugehen. -  

Die Ergebnisse dieser Studie bestätigen somit die in der Literatur vermuteten 

Schlussfolgerungen bezüglich der präferierten Form für die Kommunikation und 

Dokumentation aus Sicht der Patienten und erweitert diese um den direkten 

Vergleich der digitalen Medien mit der Papierakte im strahlentherapeutischen 

Bereich. Aus Sicht dieser Patienten ist das Wahrnehmen menschlicher 

Fähigkeiten wie Mitgefühl und Empathie besonders wichtig, darauf weisen 

sowohl die Aussagen der Teilnehmer, als auch andere Studien hin (Fan et al., 

2023, Sanders et al., 2021). Des Weiteren ist die Akzeptanz gegenüber digitalen 

Anwendungen in der Medizin bei Patienten in den letzten Jahren deutlich 

gestiegen und ihnen wird immer mehr Nutzen zugesprochen, sodass sich die 
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Präferenz im Laufe der Zeit noch mehr in Richtung digitaler Kommunikations- 

und Dokumentationsmedien verschieben wird (Butcher and Hussain, 2022).  

Die untersuchten Merkmale der in unserer Studie adressierten Patienten haben 

letztlich keinen signifikanten Einfluss auf die am Ende gewählte 

Behandlungspräferenz gehabt. So wurde das Gespräch mit Papierakte 

beispielsweise eben nicht wesentlich häufiger von älteren Patienten gewählt, 

oder von jenen mit weniger Erfahrung im Umgang mit digitalen Medien, so wie 

es anhand gesellschaftlicher Erfahrungen eventuell zu vermuten gewesen wäre. 

Während in der Vergangenheit viele Studien die Herausforderungen bezüglich 

der Nutz- und Erreichbarkeit digitaler Anwendungen für ältere Patienten 

aufgezeigt haben (Rodeschini, 2011, Colorafi, 2014), wird inzwischen auf den 

vermehrten Gebrauch durch ältere Patienten und die positive Entwicklung 

bezüglich deren Integration in das digitale Gesundheitssystem hingewiesen 

(Mace et al., 2022, Terp et al., 2021), sodass fehlende Kompetenzen im digitalen 

Umgang in Zukunft eine immer geringere Relevanz erhalten. Hasnan et al. 

(2022), welche sowohl eventuelle Hindernisse für, als auch positive Einflüsse auf 

die Nutzung digitaler Anwendungen in der Medizin von älteren, onkologischen 

Patienten untersucht haben, stellten zum Beispiel fest, dass deren Akzeptanz 

von denselben Faktoren beeinflusst wurde, welche auch bei Patienten anderer 

Fachbereiche identifiziert wurden. Dies waren die Benutzerfreundlichkeit der 

Anwendung und der jeweils wahrgenommene Nutzen, was wiederum für eine 

verstärkte Präferenz für den Computer in der Studie durch die Implementierung 

der ePROMs in die A-P-Kommunikation sprechen könnte, wodurch die 

Teilnehmer zusätzlich selbst die Nutzung und die Integration digitaler Medien in 

das Gespräch nachvollziehen konnten. In den Freitexten werden deren Vorteile 

ebenfalls häufig von den Teilnehmern angeführt. Verknüpft mit den Ergebnissen 

anderer Studien kann somit weiterhin von der Akzeptanz onkologischer Patienten 

gegenüber ePROMs ausgegangen werden (Hauth et al., 2019, Lombi et al., 

2023). 

Ein Bevorzugen von nicht-digitalen oder digitalen Prozessen im Gespräch 

aufgrund des Geschlechts oder der Erkrankung kann aus den Ergebnissen, 

ebenso wenig wie in der Literatur, nicht abgeleitet werden. Ein Einfluss der unter 
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Therapie subjektiv empfundenen Symptombelastung oder des Vorhandenseins 

einer Depression bzw. Angststörung war ebenfalls nicht messbar, obwohl 

digitalen Anwendungen ein immer höherer Nutzen zur Erkennung und 

Behandlung psychischer Komorbiditäten zugesprochen wird (Shah et al., 2022). 

Dass eine niedrigere Angabe beim Wohlgefühl im ESAS-Fragebogen eher mit 

einer Wahl der Papierakte korreliert, könnte eventuell dafür sprechen, dass 

Patienten mit schlechtem, subjektiven Gesundheitsempfinden weiterhin einen 

traditionellen Umgang im A-P-Gespräch präferieren. Insgesamt aber kann, im 

Hinblick auf die Behandlungspräferenz, von unabhängig getroffenen 

Entscheidungen der Studienteilnehmer ausgegangen werden.  

4.4 Einfluss auf die Fähigkeitsbewertung 

Die direkten Auswirkungen der untersuchten Patientenmerkmale auf die 

Bewertung der ärztlichen Fähigkeiten können nun weiteren Aufschluss über die 

Wahrnehmung und Bedürfnisse der Patienten im A-P-Gespräch geben, 

insbesondere im strahlentherapeutischen Bereich. So konnte in den Ergebnissen 

ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem höheren Patientenalter und der 

vermehrten Wahrnehmung von Empathie nachgewiesen werden, ganz 

unabhängig von der betrachteten Version. Diese Beobachtung wird auch von der 

Literatur gestützt, da ältere Patienten im Vergleich mehr emotionale Empathie 

besitzen und wahrnehmen als jüngere (Guariglia et al., 2023, Beadle and de la 

Vega, 2019). Es gibt aber auch andere Studien, die wiederum keinen 

signifikanten Einfluss durch das Patientenalter feststellen und eine größtenteils 

gleichbleibende Fähigkeit zur Wahrnehmung von Empathie im Laufe des Lebens 

beschreiben konnten (Grühn et al., 2008, Phillips et al., 2002). Andererseits 

weisen ältere Patienten generell eine höhere Zufriedenheit mit der medizinischen 

Versorgung und dem Arzt-Patienten-Kontakt auf als jüngere (Jaipaul and 

Rosenthal, 2003), was die generell höheren Bewertungen der älteren Teilnehmer 

in allen Fähigkeiten, wenn auch ohne Signifikanz, ebenfalls vermuten lassen. 

Einer möglichen Unzufriedenheit junger Patienten bezüglich der Behandlung 

sollte somit im A-P-Gespräch unbedingt Beachtung geschenkt werden, da diese 

ebenfalls mehr soziale Unterstützung in Krankheitsphasen benötigen (Marshall, 
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2011) und im onkologischen Umfeld andere Anforderungen an die 

Kommunikation besitzen, als ältere Patienten (Richter et al., 2015). Weibliche 

Patienten nehmen der Literatur nach ebenfalls mehr Empathie wahr als 

männliche (Katsari et al., 2020), wobei das in dieser Studie nicht bestätigt und 

stattdessen für beide Versionen eine signifikant bessere Bewertung der 

Kommunikation durch Frauen gemessen werden konnte. Da weiblichen 

Personen allgemein bessere Kommunikationsfähigkeiten und ein höheres 

Verständnis für den Aufbau einer persönlichen Beziehung durch gute 

Kommunikation zugesprochen wird (Topić et al., 2020), ist der signifikante 

Unterschied in der Bewertung eventuell darüber zu erklären.  

Die Gesamtpunktzahlen der Vignetten sind im Wesentlichen vom Alter und auch 

vom Geschlecht der Patienten unbeeinflusst geblieben, auch wenn durchaus 

eine gewisse Akzeptanz älterer Patienten gegenüber der Computernutzung 

vermutet werden kann, da diese, auch innerhalb ihrer Gruppe, jede Fähigkeit mit 

Computer höher bewertet haben als mit der Papierakte. Interessanterweise trifft 

dies auch auf Patienten mit weniger Mediennutzung pro Tag zu, welche aber 

zusätzlich auch in der Gesamtpunktzahl die Computerversion signifikant höher 

bewerteten. Die Kommunikation mit dem Computer wurde von diesen Patienten 

ebenfalls signifikant besser bewertet als von der Vergleichsgruppe. Von einer 

gewissen Überschneidung der beiden Patientengruppen ist auszugehen, da hier 

ein höheres Alter deutlich signifikant mit einer geringeren Mediennutzung 

korreliert. Dennoch legen die Ergebnisse nahe, dass die Nutzung digitaler 

Medien im onkologischen A-P-Gespräch auch von Patienten akzeptiert wird, bei 

welchen in der Literatur bisher oftmals Schwierigkeiten in der Nutzung und 

Nachteile für eine positive Wahrnehmung ärztlicher Fähigkeiten berichtet worden 

sind (Colorafi, 2014, Hasnan et al., 2022). Essentiell dafür scheinen den 

Freitexten nach die Rücksicht auf alters- und erfahrungsspezifische Unterschiede 

im Umgang mit digitalen Medien, das Bewusstsein und Kompensieren möglicher 

Nachteile auf die Kommunikation und eine sinnvolle Integration in den 

Behandlungsablauf zu sein. 

Die Ergebnisse der Fragebögen zur eigenen Gesundheit lassen eine deutlichere 

Generalisierbarkeit für Patienten mit Krebserkrankungen zu, da diese zum Teil 



Diskussion 

 
 
53 

direkt für Patienten in onkologischer Behandlung entwickelt wurden. Generell 

haben Teilnehmer mit höheren Punktzahlen im ESAS-Fragebogen, PHQ-8 und 

GAD-7 nahezu jede Fähigkeit schlechter wahrgenommen als die 

Vergleichsgruppen. So scheint eine erhöht empfundene Symptombelastung,  

oder das Vorhandensein psychischer Komorbiditäten wie Depression oder 

Angststörung, durchaus einen gewissen Einfluss auf die Wahrnehmung der 

ärztlichen Fähigkeiten zu nehmen. So wurde beispielsweise die Papierakte von 

Patienten mit höherer Symptombelastung signifikant schlechter bewertet als 

durch die Vergleichsgruppe. Andere Studien konnten bereits zeigen, dass sich 

diese Faktoren negativ auf die Zufriedenheit onkologischer Patienten und deren 

Akzeptanz mit der Behandlung auswirken (Lam et al., 2018, Jacobs et al., 2017), 

sowie die Wahrnehmung der A-P-Beziehung und der empfundenen Empathie 

verschlechtern (Meggiolaro et al., 2016). Die signifikant schlechtere Bewertung 

des Mitgefühls, sowohl durch Patienten mit erhöhter Symptombelastung in 

beiden Versionen, als auch von Patienten mit Verdacht auf Depression in der 

Vignette mit Papierakte, können diese Ergebnisse bestätigen. Das weiterhin eine 

gleichzeitig schlechtere Bewertung beider Versionen ausschließlich mit 

vermehrten Angaben aus dem ESAS-Fragebogen negativ korreliert, verdeutlicht 

außerdem die allgemein schlechtere Wahrnehmung ärztlicher Fähigkeiten 

aufgrund einer erhöht empfundenen Belastung der Patienten, unabhängig von 

der Gestaltung des A-P-Gespräches. Da, wie bereits in der Einleitung erläutert, 

besonders Patienten in onkologischer Behandlung von einem erhöhten Mitgefühl 

und erhöhter Empathie profitieren, die Wahrnehmung dieser Fähigkeiten aber 

gleichzeitig durch die gerade genannten Faktoren verschlechtert wird, sollte also 

in onkologischen A-P-Gesprächen, bei Verdacht auf psychische Komorbiditäten 

oder erhöhte Belastung, ein zusätzlicher Fokus auf die Ausübung und das 

Übermitteln dieser Fähigkeiten gelegt werden (Fan et al., 2023).  

Des Weiteren finden sich in der Literatur auch Hinweise darauf, dass die Nutzung 

digitaler Medien selbst im Gespräch negative Auswirkungen auf die Behandlung 

psychosozialer Aspekte haben kann (Kazmi, 2014, Makoul et al., 2001) und mehr 

depressive und ängstliche Patienten im Allgemeinen eine schlechtere Einstellung 

zu computergestützten Behandlungen besitzen (Weber et al., 2002). 
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Nichtsdestotrotz wurden in dieser Studie die Fähigkeiten in der Version mit 

Computer, im Vergleich zur Papierakte, von gerade den Patienten signifikant 

besser bewertet, welche eine höhere Symptombelastung empfanden oder einen 

höheren Verdacht für Depression aufwiesen. Auch Patienten mit generalisierter 

Angststörung bewerteten das Gespräch mit Computer deutlich besser als mit 

Papierakte, wenn auch ohne Signifikanz. Außerdem gab es erhöhte Angaben im 

ESAS-Fragebogen, PHQ-8 und GAD-7, welche alleinig negativ mit der 

Fähigkeitsbewertung in der Papierakte korrelierten, während für die Bewertung 

der Computer-Vignetten keine Angaben gemessen werden konnten, welche mit 

dieser allein negativ isoliert korrelierten. Den in der Literatur beschriebenen 

Effekten kann hier zum Teil also widersprochen werden. Zwar konnte diese 

Studie ebenfalls zeigen, dass ein subjektiv schlecht empfundener 

Gesundheitszustand einen klar negativen Einfluss auf die Wahrnehmung der 

ärztlichen Fähigkeiten und des A-P-Gespräches besitzt. Die aber zuvor 

beschriebenen, negativen Effekte der Computernutzung auf das Empfinden der 

Fähigkeiten durch eben diese Patienten konnten nicht gemessen werden. Im 

Gegenteil, die Wahrnehmung der Vorteile digitaler Medien scheint auch bei 

subjektiv belasteten und eher depressiven Patienten zu einem signifikant 

besseren Empfinden des A-P-Gesprächs geführt zu haben. Eventuell ist hier 

auch erneut ein gewisses Bevorzugen der Computerversion aufgrund der 

Integration der ePROMs zu beobachten, da deren Anwendung einen deutlich 

positiven Einfluss auf die Behandlung depressiver und belasteter Patienten, und 

deren Wahrnehmung auf die A-P-Beziehung, besitzt (Warnecke et al., 2023). Die 

präsentierten Vorteile der ePROMs könnten die allgemein schlechtere 

Bewertung stärker belasteter Patienten abgeschwächt und so zu eher 

signifikanten Ergebnissen geführt haben.  

Als einer der größten und gleichzeitig positiven Einflüsse auf die Wahrnehmung 

der Patienten hat sich letztendlich das Vertrauen in die Medizin erwiesen. Dass 

Patienten mit höherem Vertrauen nicht nur den Computer insgesamt signifikant 

besser bewertet haben als die Papierakte, sondern sowohl das Mitgefühl und die 

Professionalität, als auch die Kommunikationsfähigkeiten im computergeführtem 

Gespräch signifikant besser empfunden haben als Patienten mit weniger 
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Vertrauen, zeigt den Zusammenhang deutlich auf und deckt sich mit den 

Ergebnissen der Literatur. Dort ist ein erhöhtes Vertrauen seitens onkologischer 

Patienten eng mit einer positiveren Wahrnehmung der Behandlungsorganisation 

und A-P-Kommunikation verknüpft (Kowalski et al., 2009), während weiterhin  

eine vertrauensvolle A-P-Beziehung die Kommunikation und Zufriedenheit der 

Patienten verbessert und die empfundene Angst und Belastung verringern kann 

(Ward, 2018, Hillen et al., 2011). Außerdem korrelierte ein gesteigertes Vertrauen 

ebenfalls mit einer höheren Bewertung des Gesprächs mit Papierakte. Das 

jeweilige Vertrauen ist somit ein obligat zu beachtender Faktor in der gesamten 

Interaktion mit den Patienten, da sich dieses umfassend auf die Wahrnehmung 

der Patienten und das Erleben der Krankheit ausübt, unabhängig von der 

Gestaltung des Gesprächs. Dass dabei ein erhöhter Verdacht auf Depression im 

PHQ-8 mit einem verringerten Vertrauen korreliert, berichtete unter anderem 

bereits Tanco et al. (2016). Es ist möglich, dass Patienten mit mehr Vertrauen 

allgemein offener gegenüber neuen Behandlungsmethoden sind, sodass die 

Innovation der ePROMs erneut zusätzlich zu einer besseren Wahrnehmung der 

Computerversion geführt hat.   

Nichtsdestotrotz konnte in ausnahmslos allen Teilnehmergruppen und auch für 

alle untersuchten Fähigkeiten, höhere Bewertungen unter Computernutzung im 

Vergleich zur Papierakte gemessen werden. Somit kann angenommen werden, 

dass der positiv beschriebene Einfluss des Computers und der ePROMs, auf die 

Wahrnehmung der ärztlichen Fähigkeiten, auch von Patienten empfunden wird, 

deren Eigenschaften sich wiederum selbst negativ auf die Wahrnehmung des  

A-P-Gespräches auswirken. Bei der weiteren Integrierung digitaler Elemente in 

der medizinischen Versorgung sollten also die Einwirkungen diverser 

Eigenschaften der Patienten auf die Wahrnehmung bedacht werden, um den 

individuellen Bedürfnissen an das A-P-Gespräch gerecht zu werden. 
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4.5 Videoreihenfolge und Geschlecht 

Der Einfluss durch die Reihenfolge der betrachteten Vignetten ist insgesamt 

deutlich messbar gewesen und in der Literatur ebenfalls bekannt. So wird 

beispielsweise schon von Perreault (1975) die Wichtigkeit der Positionierung von 

Umfrageelementen und der möglicherweise negative Einfluss der gewählten 

Reihenfolge auf die Beantwortung von Fragen beschrieben. Dieser so genannte 

Kontexteffekt ist hauptsächlich durch eine höhere Aufmerksamkeit zu Beginn 

einer Befragung zu erklären, welche im Verlauf abnimmt und zu ebenfalls 

neutraleren Antworten gegen Ende führen kann, je länger die Befragung dauert 

(Kraut et al., 1975). Die zuerst dargebotenen Reize erhalten eine größere 

Aufmerksamkeit und beeinflussen im Verlauf die Einstellung und Meinung zu 

später präsentierten Reizen. In der Verhaltenspsychologie ist dieser Effekt als 

Gewöhnung bekannt (Harris, 1943). Üblicherweise resultiert daraus eine bessere 

Bewertung der in Umfragen zuerst gestellten Fragen, mit negativem Gefälle 

Richtung Umfrageende (Morii et al., 2017). In dieser Studie allerdings wurde stets 

die zweite Vignette signifikant höher bewertet, unabhängig von der Version. 

Dieses Phänomen wird als Rezenzeffekt bezeichnet und beschreibt den 
größeren Einfluss später eingehender Informationen  auf die Erinnerungsleistung 

und Meinung einer Person, als zuvor eingegangene Informationen (Düval and 

Hinz, 2020). Dies könnte durch das exakte Wiederholen der vier Fragebögen für 

die zweite Vignette noch verstärkt worden sein, durch welche die Teilnehmer im 

zweiten Frageblock eine deutlichere Vorstellung der Thematik entwickeln und die 

Fragen in einen bereits bekannten Kontext setzen konnten (McClendon, 1991). 

Des Weiteren war die Umfrage mit einer durchschnittlichen Bearbeitungszeit von 

etwas über 29 Minuten schon relativ lang, wodurch wiederum eine gewisse 

Verzerrung durch eine entstehende Zustimmungstendenz gegen Ende, aufgrund 

eines aufkommenden Wunsches zur Beendigung der Umfrage, nicht 

ausgeschlossen werden kann.  

Eine weitere Auffälligkeit ist das deutliche Präferieren der Vignetten mit 

männlichem Arzt bzw. männlichen Schauspielern, insbesondere für die Version 

mit Papierakte, bei der sich für jede Fähigkeit ein signifikanter Unterschied ergab. 

Andere Studien haben stattdessen beobachtet, dass Patienten bei weiblichen 



Diskussion 

 
 
57 

Behandlern mehr Empathie empfinden, und Ärztinnen eher beziehungsfördernde 

Verhaltensweisen aufzeigen, als männliche Kollegen (Howick et al., 2017, 

Jefferson et al., 2013). Allerdings wird die Bewertung auch in gewissem Maße 

durch das subjektive Wahrnehmen einfacher Charakteristika der Schauspieler 

beeinflusst worden sein, wie zum Beispiel das Aussehen, was zumindest die 

Freitexte der Teilnehmer vermuten lassen. Ein weiterer, relevanter 

Zusammenhang zwischen dem Geschlecht der Schauspieler und der Bewertung 

der Fähigkeiten konnte nicht beschrieben werden. 

In Umfragen bekannte Verzerrungen sind somit auch in dieser Studie 

aufgetreten. Die durchgeführte Randomisierung der Teilnehmer in vier 

Studienarme, mit jeweils wechselnder Reihenfolge der Vignetten und 

unterschiedlichem Geschlecht der Darsteller, war daher uneingeschränkt 

notwendig, um eine Verzerrung der Ergebnisse abzublocken. Da in den 

statistischen Betrachtungen stets die Werte aller Studienarme gemeinsam 

aufgenommen und aufsummiert verwendet worden sind, konnten die Effekte der 

Verzerrungen durch eine unterschiedliche Bewertung der zugeteilten Arme 

insgesamt auf ein Minimum abgeschwächt werden.  

4.6 Selbstkritik und Limitationen der Studie 

Die vorliegende Studie ist die erste uns bekannte, welche nicht nur die 

Auswirkungen der Computernutzung im A-P-Gespräch auf das Empfinden 

ärztlicher Fähigkeiten durch die Patienten im Vergleich zur Papierakte 

untersucht, sondern auch deren letztliche Präferenz für die eigene Behandlung 

direkt abfragt. Das gewählte Studiendesign ist dafür durchaus anwendbar 

gewesen, die Nützlichkeit von Videovignetten zur Erhebung der Wahrnehmung 

der Kommunikation im A-P-Gespräch ist bereits in der Literatur beschrieben 

worden (Cox et al., 2023, van Vliet et al., 2013). Des Weiteren wurde bei der 

Erstellung der unterschiedlichen Vignetten auf ein einheitliches Skript geachtet 

und Versionen jeden Geschlechts erstellt, um eine hohe Generalisierbarkeit und 

ein niedriges Auftreten von Verzerrungen gewährleisten zu können.    

Nichtdestotrotz sind nach Abschluss der Studie auch Aspekte im Ablauf und 

Design bemerkt worden, welche kritisch diskutiert werden können. So kann 
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beispielsweise ein gewisser Selektionsbias der Teilnahmen durch die 

ausschließlich digitale Bearbeitungsweise der Umfrage nicht ausgeschlossen 

werden. Dieser könnte dazu geführt haben, dass vermehrt Patienten 

teilgenommen haben, welche eine höhere Kompetenz im Umgang mit digitalen 

Medien besitzen und damit auch eventuell eher die Computerversion besser 

bewertet oder präferiert haben. Die Ergebnisse bezüglich der Mediennutzung 

können diese Vermutung allerdings nicht bestätigen. Dennoch gab es während 

der Rekrutierung einzelne Patienten, welche der Teilnahme aufgrund der 

Digitalität nicht zustimmten, wobei die Anzahl nicht erfasst wurde. Einhergehend 

damit traten außerdem Probleme während den Teilnahmen auf, die 

beispielsweise durch instabile Verbindungen mit dem Internetserver verursacht 

wurden. Trotz der ausschließlichen Erstellung von Pflichtfragen scheint dadurch 

ein Überspringen einzelner Fragen möglich gewesen zu sein, sodass nicht immer 

exakt 152 Fälle in der Statistik analysiert und verglichen werden konnten. Die 

angestrebte Fallzahl von letztlich 120 Patienten wurde aber stets überschritten. 

Insgesamt besitzen viele der erhobenen Daten eine deutliche Tendenz, aber 

verfehlen das Signifikanzniveau knapp, sodass eine größere Stichprobe zu 

möglicherweise mehr signifikanten Ergebnissen hätte führen können.  

Wie im Verlauf bereits angedeutet, wird außerdem die Integration der ePROMs 

in das Gespräch einen gewissen Einfluss auf die Präferenz der Teilnehmer 

ausgeübt haben. So wurden deren Vorteile in den Freitexten mehrfach 

angebracht und betont. Diese bezogen sich allerdings nahezu ausschließlich auf 

deren strukturelle Vorteile. Häufiger genannt wurden eher die bessere 

Übersichtlichkeit und Bearbeitung der Daten durch die Nutzung eines Computers 

an sich, sowie deren Vorteile in der Dokumentation durch verschiedene Ärzte. 

Des Weiteren gab es auch Forderungen bezüglich einer dritten, neutralen 

Antwortmöglichkeit zur Frage der Behandlungspräferenz, welche die zum Teil 

vermutete Unabhängigkeit der Entscheidung bezüglich der Nutzung einer 

Papierakte oder eines Computers, und die höhere Relevanz der subjektiven 

Wahrnehmung der Ärzte und deren Fähigkeiten unterstützt. Schlussendlich kann 

also angenommen werden, dass sich die ePROMs nur in geringem Maße auf die 

Präferenz der Teilnehmer ausgewirkt haben und die Präferenz eher durch die 
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Computernutzung bestimmt wurde als durch die Anwendung von ePROMs. Für 

die im Fokus stehende Wahrnehmung der ärztlichen Fähigkeiten können 

dagegen Aussagen getroffen werden, welche allgemein auf die Nutzung digitaler 

Medien im A-P-Gespräch bezogen werden können. Die ePROMs fungieren dabei 

als ein innovatives Beispiel, welches aktuell für die A-P-Kommunikation in der 

Medizin, und besonders für die Behandlung in der Strahlentherapie, hohe 

Aufmerksamkeit und Relevanz besitzt.  

Zukünftige Studien sollten bereits im Vorfeld Maßnahmen ergreifen, welche 

einen gewissen Selektionsbias bei der Rekrutierung der Teilnehmer minimieren 

und bei digitaler Bearbeitungsweise Verbindungsprobleme verhindern. So könnte 

innerhalb einer Studienpopulation beispielsweise die Anzahl von Teilnehmern 

paritätisch verteilt sein, welche digitale Medien fest definiert weniger und häufiger 

nutzen. Des Weiteren sollte eine digitale Umfrage nicht über einen Onlineserver 

abrufbar sein, sondern offline, um Verbindungsprobleme gering zu halten. Nach 

den Ergebnissen dieser Studie könnten sich darauf aufbauende Studien nun 

genauer auf den Nutzen digitaler Medien für bestimmte Patientengruppen 

konzentrieren und deren unterschiedlichen Einfluss herausarbeiten, um nicht nur 

die onkologische Versorgung, sondern auch die A-P-Kommunikation weiter 

personalisieren zu können.          

4.7 Schlussfolgerung 

Ein negativer Einfluss digitaler Medien auf die Wahrnehmung der ärztlichen 

Fähigkeiten im A-P-Gespräch kann schlussendlich nicht nur ausgeschlossen, 

sondern es kann vielmehr von einer positiven Einwirkung auf das empfundene 

Mitgefühl und die generelle Wahrnehmung der Kommunikation ausgegangen 

werden. Trotz eines geringeren Blickkontaktes und einer kürzeren 

Gesprächsdauer werden die durch die Nutzung eines Computers entstehenden 

Vorteile in der Dokumentation und Therapie von den Patienten anerkannt und 

auch für die eigene Behandlung gefordert, was insgesamt zu einem Präferieren 

digitaler Medien gegenüber der Papierakte im eigenen A-P-Gespräch führt. 

Diese Präferenz bleibt auch von Eigenschaften der Patienten unbeeinflusst, 

welchen selbst ein negativer Effekt auf die Wahrnehmung digitaler Medien 
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zugesprochen wird. In Bezug auf strahlentherapeutische Patienten definiert sich 

eine gelungene A-P-Kommunikation dabei auch oft über die wahrgenommenen, 

sozialen Fähigkeiten des Behandlers, und nicht nur über die genutzte Ausrüstung 

an sich. Es konnte weiterhin gezeigt werden, dass trotz des bestätigten, 

negativen Einflusses von Depression und einer höheren Symptombelastung auf 

das erlebte Mitgefühl, die Fähigkeiten auch von diesen Patienten besser 

empfunden werden, wenn digitale Medien anstelle einer üblichen Papierakte 

genutzt werden. In besonderem Maße einflussnehmend hat sich das Vertrauen 

in die Medizin erwiesen, wobei ein höheres Vertrauen die Patienten nahezu alle 

Fähigkeiten besser empfinden lässt. Da eine gelungene Kommunikation und 

Beziehung zwischen Arzt und Patient unumstritten positive Auswirkungen auf die 

Therapie besitzt, ist seitens der Ärzte das Bewusstwerden von Faktoren, welche 

sich negativ auf die Wahrnehmung der Kommunikation auswirken, immens 

wichtig, um die Zufriedenheit der Patienten zu steigern und darüber eine aktive 

Partizipation an therapeutischen Maßnahmen zu erreichen, was besonders in der 

Behandlung onkologischer Patienten hohe Relevanz besitzt. Die Integration von 

ePROMs wiederum kann dies über die entstehende, selbstständige Mitwirkung 

durch die Patienten in hohem Maße unterstützen. Die Akzeptanz von Patienten 

in strahlentherapeutischer Behandlung für digitale Anwendungen wie ePROMs 

ist insgesamt deutlich vorhanden. Das Wohlbefinden der Patienten sollte somit 

stets im Fokus der Behandlung stehen und als Grundvoraussetzung verstanden 

werden, um eine gelungene A-P-Beziehung zu erreichen. Die Nutzung digitaler 

Medien behindert diesen Prozess letztendlich nicht, sondern unterstützt ihn über 

die verbesserte Wahrnehmung der ärztlichen Fähigkeiten zusätzlich. Aufgrund 

der hohen Notwendigkeit zur weiteren Digitalisierung im Gesundheitswesen 

sollten sich zukünftige Studien weiterhin mit dem Nutzen für bestimmte 

Patientengruppen beschäftigen, sowie deren spezifischen Anforderungen 

herausarbeiten, um die Integration digitaler Medien im A-P-Gespräch weiter zu 

verbessern.  
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5 Zusammenfassung 

Die Ausübung guter, ärztlicher Kommunikation und die daraus hervorgehende 

Wahrnehmung von Mitgefühl, Empathie und Professionalität seitens der 

Patienten besitzen relevante Auswirkungen auf deren Wohlbefinden und den 

Erfolg der Behandlung. Die fortschreitende Digitalisierung nimmt dabei, durch die 

inzwischen flächendeckende Nutzung von Computern im A-P-Gespräch, 

maßgeblichen Einfluss auf das Empfinden der ärztlichen Fähigkeiten, weshalb 

diese Studie zum Ziel hatte, den Effekt digitaler Medien auf die Wahrnehmung 

und Präferenz der Patienten im Gespräch zu untersuchen und mit der Nutzung 

einer Papierakte zu vergleichen. Die Bedeutsamkeit für das Fachgebiet der 

Radioonkologie ergibt sich indes sowohl aus den hohen Anforderungen an die 

Kommunikation mit strahlentherapeutischen Patienten, als auch aus den 

technischen Möglichkeiten der Computernutzung, zum Beispiel für die 

Dokumentation oder zur engmaschigen Verlaufskontrolle. Aufgrund dessen 

findet das Konzept der ePROMs in diesem Fachbereich bisher die mitunter 

breiteste Aufmerksamkeit und wurde ebenfalls in der klinisch-prospektiven Studie 

mit aufgenommen. Durch die Anwendung einer generalisierbaren Umfrage mit 

standardisierten Video-Vignetten und selektiven Fragebögen war es 

schlussendlich möglich, konkrete Aussagen über den Einfluss digitaler Medien 

auf die Wahrnehmung im A-P-Gespräch treffen zu können, deren Einsatz mit 

dem einer herkömmlichen Papierakte zu vergleichen und die Präferenz der 

Patienten, sowie sich auf das Empfinden der Fertigkeiten auswirkende 

Eigenschaften der Patienten, herauszuarbeiten. 

Insgesamt wird von strahlentherapeutischen Patienten die Nutzung eines 

Computers im A-P-Gespräch deutlich bevorzugt, während die Verwendung von 

ePROMs hohen Zuspruch erhält. Außerdem werden die Fähigkeiten im 

Gespräch mit Computer im Vergleich allseits besser bewertet, unter anderem mit 

einer signifikant höheren Wahrnehmung des Mitgefühls. Schlussendlich darf 

innerhalb dieses Patientenkollektivs davon ausgegangen werden, dass sich 

digitale Medien im Gespräch durchaus positiv auf die Wahrnehmung der 

Fähigkeiten auswirken und damit zu einer gelungenen A-P-Beziehung beitragen, 
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während ein negativer Einfluss ausgeschlossen werden kann. Die 

entgegengebrachte Aufmerksamkeit und Zugewandtheit bleiben weiterhin 

elementare Aspekte, welche in vergleichbaren Studien widersprechender 

Literatur oftmals nicht aktiv im Computergespräch konzeptioniert worden sind. 

Während die Eigenschaften der Patienten im Wesentlichen keine Auswirkungen 

auf die Behandlungspräferenz besaßen, wurde das Empfinden der Fähigkeiten 

durch diese teils deutlich beeinflusst. Auf der einen Seite steht das Vertrauen in 

die Medizin in signifikant positivem Zusammenhang mit der Empfindung von 

Mitgefühl, Professionalität und Empathie sowie einer Akzeptanz gegenüber der 

weiteren Digitalisierung medizinischer Kommunikationsprozesse. Auf der 

anderen Seite stellen ein subjektiv schlecht empfundener Gesundheitszustand 

und psychische Komorbiditäten ein deutliches Hindernis für die Wahrnehmung 

dieser ärztlicher Fertigkeiten dar. Umso entscheidender ist die Feststellung, dass 

insbesondere Patienten mit Depression, oder erhöhter Symptombelastung, die 

Kommunikation unter einer Gesprächsführung mit Computer signifikant besser 

empfinden als mit einer Papierakte. Demnach tragen sowohl die genannten 

Vorteile eines Computers im Gespräch, als auch die einer ePROM-Nutzung, über 

eine Verbesserung der Kommunikation letztlich ganz entscheidend dazu bei, das 

Wohlbefinden, die Motivation zum Selbstmanagement und zur Partizipation an 

medizinischen Behandlungsfragen und letztlich eine Verbesserung der Therapie 

bei gerade jenen Patienten zu fördern, welche diese Fähigkeiten am wenigsten 

wahrnehmen, gleichzeitig aber signifikant von ihnen profitieren.  

Die durchgeführte Studie erlaubt neue Aussagen über die Auswirkungen digitaler 

Medien auf die ärztliche Kommunikation und stellt deren Vorteile gegenüber der 

herkömmlichen Gesprächsführung mit Papierakte heraus. Aus der Studie können 

Empfehlungen abgleitet werden, mit welcher digitale Medien nicht nur Prozesse 

vereinfachen, sondern auch die A-P-Beziehung und Therapie verbessern 

können. Wird dieser neue Bereich der Kommunikation nicht nur als Erfordernis 

im Zuge der Digitalisierung verstanden, sondern aktiv in den Dialog und der 

Übermittlung von Mitgefühl und Empathie eingebunden, sind digitale Medien in 

der Lage die Kommunikation und Beziehung zwischen Arzt und Patient weiter zu 

unterstützen und zu optimieren, in allen Fachbereichen der Medizin. 
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9 Anhang 

9.1 Skript der Video-Vignetten  

§ Papier-Vignette A1 & A2: 

[Herr/Frau Dr. Kaufmann (Arzt) befindet sich in der Ambulanz der 
Radioonkologie. Zu ihm/ihr kommt Herr/Frau Maier in der dritten 
Bestrahlungswoche bei Beckenbestrahlung mit milden Beschwerden (häufigeres 
Wasserlassen, breiiger Stuhlgang). Der Arzt/Die Ärztin sieht den Patient/die 
Patientin zum ersten Mal. Sie sitzen sich gegenüber. Arzt am Tisch, Patient 
neben dem Tisch. Auf dem Tisch ist kein PC, der Arzt/die Ärztin hält eine 
klassische Papierakte in Händen.  
Dr. Kaufmann ist freundlich, leicht lächelnd, zugewandt. Redet ruhig und sachlich 
und gestikuliert begleitend etwas mit den Armen. Der Arzt/Die Ärztin hält den 
Blickkontakt, außer wenn Notizen gemacht werden oder etwas nachgelesen wird. 
Der Arzt/Die Ärztin wirkt nicht, als ob er/sie in Eile wäre und nimmt sich Zeit.]  
A (Arzt/Ärztin): Guten Tag Herr/Frau Maier, mein Name ist Dr. Kaufmann. 
P (Patient/Patientin): Guten Tag. 
A: Bitte nehmen Sie gerne Platz. 
P: Vielen Dank. 
A: Herr/Frau Maier, wir sind jetzt in der dritten Woche der Bestrahlung, wie geht 
es Ihnen? 
P: An sich ganz gut, aber ich merke jetzt so langsam die Nebenwirkungen der 
Bestrahlung.  
A: Was sind denn konkret die Beschwerden, die Sie entwickelt haben? 
[Arzt blättert korrekte Seite zur Erfassung der Symptome in der Akte auf] 

P: Probleme beim Wasserlassen und beim Stuhlgang. 
A: Wie äußern sich die Beschwerden beim Wasserlassen? 
P: Ich muss häufiger auf die Toilette und ab und zu brennt es ein wenig. 
A: Was heißt häufiger? Wie oft mussten Sie beispielsweise gestern bzw. letzte 
Woche Wasserlassen? 
P: Es ist schon häufiger als vor der Bestrahlung geworden, würde mal schätzen 
so 5-6 mal pro Tag, aber nachts musste ich früher so gut wie nie raus und seit 
letzter Woche 1-2mal. 
A: Ok, ich habe mir parallel die Notizen meiner Kollegen durchgesehen. Hier hat 
mein Kollege dokumentiert, dass es letzte Woche auch ca. 5-6x pro Tag war. 
Und nachts mussten Sie da noch gar nicht raus. 
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P: Ja, das kommt ungefähr hin. 
[Arzt schaut dabei auf den Symptomfragebogen in der Akte] 

A: Brennt es beim Wasserlassen? 
P: Ein wenig, aber es geht von selbst wieder weg und ist auch nicht immer. 
A: Blut mit dabei? 
P: Nein. 
A: Haben Sie Schwierigkeiten das Wasser zu halten? 
P: Nein, weiterhin nicht. 
A: Ok, lassen Sie mich kurz in der Dokumentation zurückgehen und sehen, was 
die Kollegen zu Beginn der Bestrahlung dokumentiert haben.  
Es ist im Laufe der letzten Wochen tatsächlich eine Zunahme der Häufigkeit zu 
verzeichnen. Das ist nicht unüblich für die dritte Woche der Bestrahlung im 
Bereich des Beckens, so wie wir sie bei Ihnen durchführen.  
P: Ok, das heißt ich muss mir diesbezüglich keine Sorgen machen. 
A: Nein, im Moment nicht. Ich würde Ihnen empfehlen, ausreichend zu trinken, 
so 2-3 Liter am Tag. Jedoch würde ich Sie bitten uns zu kontaktieren, wenn das 
Brennen zunimmt, dauerhaft anhält, oder Sie Fieber entwickeln sollten, damit wir 
eine Urinprobe ins Labor senden können. Gelegentlich setzen sich Keime auf die 
entzündete Schleimhaut und es kommt zusätzlich zu der Reizung durch die 
Strahlentherapie zu einem Harnwegsinfekt. Dann müssten wir ggf. eine Therapie 
mit Antibiotika einleiten. 
P: In Ordnung. Aber bisher ist das Brennen wirklich nicht stark und ich fühle mich 
nicht krank. Aber der Stuhlgang ist weicher seit dem letzten Wochenende. 
A: Haben Sie auch häufigeren Stuhlgang oder vermehrt das Gefühl einen Drang 
zu verspüren? 
P: Nein, eigentlich nicht. Ich hatte schon immer 1-2x Stuhlgang am Tag, nur jetzt 
ist es eher wir Brei. 
A: Ist Blut dabei? 
P: Nein. 
A: Ok, ich schreibe das kurz mit, damit die Kollegen in den nächsten Tagen auch 
wissen, wie Ihre Symptome heute waren. [Schreibt mit dem Stift in der Akte 
Notizen] 
Ok, auch das sind eher leichte Reaktionen unter der Strahlentherapie. Noch 
haben Sie ca. 3 Wochen Strahlentherapie vor sich. Es kann gut sein, dass die 
Beschwerden in den kommenden Wochen noch etwas zunehmen werden und 
dass Sie möglicherweise gegen Ende z.B. ein Medikament gegen Durchfälle 
benötigen. Aber in der Regel vertragen die Patienten die Strahlentherapie gut, 
sodass wir gegen Ende oft milde bis mäßig starke Beschwerden bei 
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Wasserlassen und Stuhlgang verzeichnen, die in den Wochen nach der Therapie 
wieder abklingen. 
P: Ich werde abwarten was auf mich zukommt. Bisher merke ich die 
Veränderungen, aber komme gut zurecht. 
A: Dann habe ich noch ein paar andere Fragen: [Arzt geht in Akte zurück auf den 
Bogen zur Erfassung von Nebenwirkungen und geht die „Checkliste“ durch.] 
Haben Sie abgesehen vom Brennen beim Wasserlassen noch woanders 
Schmerzen? 
P: Nein. 
A: Kommt der „Strahl“ beim Wasserlassen gleich oder dauert es eine Weile, bis 
Sie Wasser lassen können? 
P: Nein das ist kein Problem. 
A: Verstopfungen sind offensichtlich kein Problem? 
P: Nein. 
A: Leiden Sie unter Übelkeit? 
P: Nein. 
A: Appetitmangel? 
P: Nein. 
A: Fühlen Sie sich müde, schlapp? 
P: Nein. 
A: Das hört sich doch gut an. Einmal pro Woche findet ein reguläres Arztgespräch 
statt wie Sie wissen, aber sollte darüber hinaus ein akutes Problem bestehen, 
können Sie uns natürlich jederzeit kontaktieren. 
P: Vielen Dank, das werde ich machen. 
A: Haben Sie für heute noch Fragen an mich? 
P: Nein, vielen Dank. 
A: Wunderbar, dann wünsche ich Ihnen noch einen schönen Tag. Den Termin 
für die morgige Bestrahlung haben Sie bereits? 
P: Ja, 18:00 Uhr. Ihnen auch einen schönen Tag. 
A: Auf Wiedersehen. 
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§ Computer-Vignette B1 & B2: 

[Herr/Frau Dr. Kaufmann (Arzt) befindet sich in der Ambulanz der 
Radioonkologie. Zu ihm/ihr kommt Herr/Frau Maier in der dritten 
Bestrahlungswoche bei Beckenbestrahlung mit milden Beschwerden (häufigeres 
Wasserlassen, breiiger Stuhlgang). Der Arzt/Die Ärztin sieht den Patienten/die 
Patientin zum 1. Mal. Sie sitzen sich gegenüber. Arzt am Tisch vor dem PC und 
Patient neben dem Tisch, sodass Blickkontakt gut möglich ist. Beim Arzt auf dem 
Tisch ist ein Bildschirm, an dem der Arzt/die Ärztin sich die vom Patienten via 
App übermittelten Daten zu Nebenwirkungen anzeigen lassen kann. Er/Sie kann 
den Bildschirm so drehen, dass der Patient/die Patientin die Anzeige auch sehen 
kann. Der Arzt/Die Ärztin hat keine klassische Papierakte.  

Dr. Kaufmann ist freundlich, leicht lächelnd, zugewandt. Redet ruhig und sachlich 
und gestikuliert begleitend etwas mit den Armen. Der Arzt/Die Ärztin hält den 
Blickkontakt, außer wenn er/sie sich, nach vorheriger Ankündigung, dem 
Bildschirm zuwendet, sich einloggt und die Daten aufruft. Er/Sie wirkt nicht, als 
ob er/sie in Eile wäre und nimmt sich Zeit.] 
A: Guten Tag Herr/Frau Maier, mein Name ist Dr. Kaufmann. 
P: Guten Tag. 
A: Bitte nehmen Sie gerne Platz. 
P: Vielen Dank. 
A: Wie geht es Ihnen, Herr/Frau Maier? 
P: An sich ganz gut, aber ich merke jetzt so langsam die Nebenwirkungen der 
Bestrahlung.  
A: Ja, Herr/Frau Maier, das habe ich gesehen. Sie nutzen ja unsere Patienten-
App, ich würde mal kurz am Rechner Ihre letzten Antworten aufrufen, wenn das 
für Sie ok ist. 
P: Ja, klar, ich habe erst heute morgen die Fragen beantwortet. 
[Arzt dreht sich weg vom Patienten, öffnet die Patientenakte im Computer und 
schaut sich die Einträge an] 
A: Ok, Herr/Frau Maier, also bei den Fragen zu Übelkeit, Appetitmangel, 
Verstopfung, Müdigkeit, Schlafstörungen und verzögertem Strahl beim 
Wasserlassen haben Sie durchweg angegeben, dass Sie hier keine Probleme 
haben, oder hat sich da seit heute morgen etwas geändert? [Während er das 
sagt, zeigt der Arzt auf die entsprechenden Punkte am Bildschirm, alles grüne 
„Punkte“.] 
P: Ja, das stimmt.  
A: Ok, nach den Angaben, die Sie uns geschickt haben, scheint das 
Wasserlassen gerade ein Problem zu sein. Wenn man die Häufigkeiten 
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vergleicht, die Sie vor Beginn der Strahlentherapie und jetzt beim Wasserlassen 
angegeben haben, dann kann ich sehen, dass Sie vor allem nachts häufiger raus 
müssen und tagsüber etwa 1-2x häufiger? Kommt das hin?  
[Arzt zeigt auf den Bildschirm mit einem Stift auf die entsprechenden Parameter] 
P: Ja, das kommt so hin. 
A: Ok, Sie haben auch angegeben, dass es auch ab und zu leicht brennt beim 
Wasserlassen. [Arzt schaut erneut kurz auf den Bildschirm und zeigt auf den 
entsprechenden Parameter] 
P: Ja, aber das geht auch von allein wieder weg. In der App stand, dass das für 
die 3.Woche der Strahlentherapie vollkommen normal ist und solange ich keine 
Schmerzen beim Wasserlassen, Blut im Urin oder Fieber habe, ich mir keine 
Sorgen machen brauche. Stimmt das so?   
A: Im Moment brauchen Sie sich in der Tat keine Sorgen zu machen. Ich würde 
Ihnen empfehlen ausreichend zu trinken, so 2-3 Liter am Tag. Melden Sie sich 
einfach bei uns, wenn eines der genannten Probleme, also Fieber, Blut im Urin 
oder Schmerzen beim Wasserlassen auftreten. Dann würden wir gegebenenfalls 
eine Urinprobe ins Labor schicken.  
P: In Ordnung, vielen Dank, dann weiß ich Bescheid. Aber bisher ist das Brennen 
wirklich nicht stark und ich fühle mich nicht krank. Aber der Stuhlgang ist flüssiger 
seit dem letzten Wochenende. 
A: Das habe ich gesehen, ja. Sie haben angegeben, dass Sie weiterhin ca. 1-2x 
Stuhlgang am Tag haben, nur dass dieser jetzt etwas weicher geworden ist.  
[Arzt deutet wieder auf den Bildschirm und zeigt die Zunahme der Symptome] 
P: Ja, es ist alles wie zuvor, nur jetzt ist der Stuhlgang eher wie Brei. 
A: Nur noch mal zur Sicherheit, Sie haben angegeben, dass kein Blut dabei ist? 
P: Nein. 
A: OK, dann ist gut. Im Moment handelt es sich hierbei weiterhin um leichte 
Reaktionen unter der Strahlentherapie. Noch haben Sie ca. 3 Wochen 
Strahlentherapie vor sich. Es kann gut sein, dass die Beschwerden in den 
kommenden Wochen noch etwas zunehmen werden und dass Sie 
möglicherweise gegen Ende z.B. ein Medikament gegen Durchfälle benötigen. 
Aber in der Regel vertragen die Patienten die Strahlentherapie gut, sodass wir 
gegen Ende oft milde bis mäßig starke Beschwerden bei Wasserlassen und 
Stuhlgang verzeichnen, die in den Wochen nach der Therapie wieder abklingen. 
P: Ich werde abwarten was auf mich zukommt. Bisher merke ich die 
Veränderungen, aber komme gut zurecht.  
A: Wie Sie wissen, findet dennoch einmal pro Woche ein reguläres Arztgespräch 
statt, aber sollte darüber hinaus ein akutes Problem bestehen, können Sie uns 
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natürlich jederzeit kontaktieren. Zwischendurch haben Sie darüber hinaus 
jederzeit die Möglichkeit die Fragen zu Nebenwirkungen in der App auszufüllen.  
P: Vielen Dank, das werde ich machen. 
A: Haben Sie für heute noch Fragen an mich? 
P: Nein, vielen Dank. 
A: Wunderbar, dann wünsche ich Ihnen noch einen schönen Tag. Den Termin 
für die morgige Bestrahlung haben Sie bereits? 
P: Ja, 18:00 Uhr. Ihnen auch einen schönen Tag. 
A: Auf Wiedersehen. 
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9.2 Freitexte zur Behandlungspräferenz  

(P = Papierakte ; C = Computer)  
 

Wahl Freitext 
P Zugewandte, aktive Betreuung. 

P 

Würde gern beides machen   Computer ....  Patient hat Zeit die Fragen 
zu beantworten (leider hat nicht jeder solche Geräte) ältere 
Generation)  außer ihr stellt sie bereit.....oder dieses mit Angehörigen 
durchführen ( Patient will oft nicht das andere Angehörigen wissen 
was los ist)....Akten gehen verloren (falsch Eingetragen , nicht 
gespeichert .....Absturz des Gerätes   Papierakte.....   Papier bleibt ..... 

P Weil der meiner Wahrnehmung nach empathischer war. 

P 

Vielleicht liegt es daran, dass ich mit 61 Jahren niemals den Bezug zu 
digitalen Medien bekommen werde,  wie es bei der nächsten 
Generation sein wird.  Insofern ist das eine gefühlsmäßige 
Entscheidung, welche die Effektivität nicht beurteilen kann. 

P persönlicher, vertrauensvoller 
P Persönlicher Kontakt ist mir sehr wichtig 

P Mir ist egal ob Papier oder Computer es muss das Vertrauen und 
Sympathie entstehen das ist für mich das Entscheidende 

P 

Meine Entscheidung lässt sich aber damit begründen, dass mir der 
Arzt in Video 1 sympathischer war. Ich fand die Ärztin sehr kühl. Das 
bedeutet jedoch nicht, dass ich die Art der Datenaufnahme besser 
fand. Hier würde ich mir (gerade als  junge  Patientin) wünschen, dass 
es die Möglichkeit gibt, digitale Tools zu nutzen. 

P Kam jetzt auf die Ärztin an. Computer mit allen Aufschreibungen ist 
natürlich sinnvoll wen Aufschriebe usw. verglichen werden. 

P In meiner hausarztpraxis läuft beides, Computer und die alte 
papierakte. Das fände ich optimal. 

P 

Ich hatte den Eindruck die Ärztin hat sich eher auf die Patientin 
eingelassen, hat aktiv Blickkontakt ein offenes Gespräch gesucht. Der 
Arzt hat eher nur in seinem Computer nach Daten gesucht und diese 
abgearbeitet. Vielleicht hätte er sich vor dem Gespräch kurz über die 
digitale Patientenakte informieren können und dann ein freies 
Gespräch mit dem Patienten führen können. Der Patient fühlt sich 
dann eher ernst genommen und ihm wird wirkliches Interesse 
vermittelt. So erscheint einem das eher als Abarbeitung einzelner 
Punkte auf einer Liste. 

P Ich habe den Eindruck, dass das lesen, bzw. die Infos aus den 
Papierakten zu genauerem  nachfragen  motiviert. 

P 

Ich benutze fast gar kein Smartphone, die Schrift ist mir zu klein, ich 
bevorzuge Laptop. Außerdem stelle ich fest, dass die Menschen durch 
die Nutzung der Smartphones weniger miteinander reden, jeder starrt 
nur noch in sein Smartphone. 
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P 

Ich finde es sollte eine Kombination aus beidem sein. Es kommt auch 
immer darauf an wen man vor sich sitzen hat. Ich hatte in der 
Ambulanz schon einige Ärzte/Ärztinnen und mit den einen klappt es 
besser mit den anderen nicht ganz so gut.Wobei ich betonen möchte 
dass ich nie unzufrieden war und man sich immer gut um mich 
kümmert. Es kommt halt immer auch auf den Tag an....und manchmal 
liegt es bestimmt auch an mir ;-).  Vilen Dank,dass Siesich um uns 
kümmern. Bleiben Sie gesund. 

P 
Es wäre schön gewesen wenn der Arzt mit der Papierakte den 
Computer gehabt hätte. Er wirkte auf mich vertrauensvoller. Durch die 
Papier aber auch weniger flexibel Dinge nachschauen zu können. 

P 

Es war kein großer Unterschied, allerdings hatte die Patientin 
scheinbar eine App. Das war sicher hilfreich und gibt evtl. das Gefühl 
einer gewisse Kontrolle und Sicherheit. Bei den Gesprächen hat mir 
die Frage nach der psychischen Gesundheit gefehlt bzw. ist 
untergegangen.  Wie geht es ihnen  ist zu pauschal, und von selber ist 
da wohl bei vielen Patienten eher eine Hemmschwelle was zu sagen  
Sachlich, strukturell und medizinisch beide auf verschiedene Weise 
sehr klar, nachfragend in der Gesprächsführung 

P 
Es entsteht ein Gespräch und eine gewisse Bindung entsteht bei der 
auch andere Fragen aufkommen können die man sonst vielleicht 
vergisst und es wird nicht einfach von oben nach unten abgehackt. 

P 

Die Ärztin scheint sympatischer und fürsorglicher zu sein.  Papierakte 
oder Computer ist mir persönlich egal.  Allerdings kann der Computer 
bei richtiger Anwendung den Verwaltungsaufwand reduzieren, so dass 
mehr Zeit für den Patienten bleibt. 

P Die Ärztin mit der Papierkarte ist deutlich besser auf den Patienten 
eingegangen. Das Gespräch war persönlicher und mitfühlender. 

P Der Arzt erweckt stärkeres Vertrauen, mehr Emphatie. 
P Das Gefühl beim Patienten zu sein war hier stärker ausgeprägt. 

P 
Das Arztgespräch mit Papierakte wirkt in diesem Fall eher persönlich. 
Vielleicht würde aber auch dieser Arzt mit dem Computer ein 
persönlicheres Gespräch führen als die Ärztin. 

P Bei Nutzung der Papierakte kann sich der Arzt/die Ärztin ggf. auf die 
wesentlichen Inhalte der Unterlagen konzentrieren. 

P 

Bei der Papierakte muss der Patient seine Gefühle und Schmerzen 
selbst erkennen.  Denke die Patienten-App suggestiert einem 
Eventuell Schmerzen.  Ansonsten finde ich es natürlich viel besser 
wenn Der Arzt alle Unterlagen und Bilder auf dem PC vor sich hat und 
schnell nachschauen und reagieren kann. 

P 
Bei dem Arzt mit dem Computer hatte ich den Eindruck, er liest alles 
ab und damit läuft das Gespräch nach Schema F ab. Der Arzt kam mir 
durch das Ablesen eher gleichgültig vor. 
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P 

Ärztin relativ fachlich strukturiert, Ablauf roboterähnlich, kein Platz für 
Empatie, setzte voraus, dass die Patientin sich selbst über die App 
genügend informierte.  Arzt aufklärend, nachfragend, orientierte sich 
nach der Anamnese und Vorgesprächen, dadurch sehr einfühlend für 
die Bedenken des Patienten, vermittelte das Gefühl jetzt und hier ganz 
beim Patienten zu sein, ebenso sollten spätere Fragen auftauchen. 

P 

... der Computer ist schon sinnvoll - keine Frage. Ich war mal bei 
einem Arzt, der hat mich gar nicht angeschaut, ständig in seinen 
Computer reingetippt u. dann  fachgerecht  festgestellt, daß ich einen 
Bandscheibenvorfall im Nacken hätte - totale Fehldiagnose!!! Da 
kommt einem schon das blanke Grausen!!!  Ein anderes Mal hatte ich 
meinen großen Zehen angeschlagen, er war total blau. Auf die Frage 
ob er denn gebrochen sein könnte kam ein klares  Nein  u. ich 
bräuchte nicht zu einem Orthopäden zum Röntgen gehen. Fakt war: 
der Zeh war gebrochen u. ist heute krumm zusammengewachsen. Ich 
könnte Ihnen noch mehr ' Erlebnisse  schildern, aber ich bin schon 
seit meinem 20zigsten Lebensjahr immer mal wieder auf skurile Ärzte 
getroffen u. habe mich gefragt warum der oder diejenige überhaupt 
Arzt oder Ärztin geworden ist - nur für's Ego? Sicherlich nicht um 
Leuten zu helfen was ja eigentlich Sinn u. Zweck wäre!!! 

C 

weil er Arzt dann schon weiß um was es geht und sich auf das 
Gespräch vorbereiten kann, während die andere Ärztin sich erst alles 
aufschreiben muss um Rücksprache mit Kolleginnen und Kollegen zu 
halten um ggf. Maßnahmen treffen zu können. 

C Vorab infos zu haben und Möglichkeiten zum fragen vorab zu 
bedenken 

C Vermutlich weil er ein Mann ist.   Bauchentscheidung 

C Unabhängig von der Nutzung einer Papierakte oder eines Computers 
war mir die Ärztin sympathischer. 

C Symphatischere Ausstrahlung 

C 
schnellere Übersicht des gesamten Krankheitsbildes; von Vorteil, da 
es oft vorkommt, dass die Behandlung durch verschiedene Ärzte 
durchgeführt wird. 

C Schnellere einnsiehtm 
C Schnelle Information über dilen Therapiestand 

C 
Papier arbeitet nur ihren Fragenkatalog   ab während Computer schon 
viele Informationen hat und speziell auf die aufgezeigten Probleme 
eingeht 

C 

Oft findet die Behandlung mit Papierakte und Computer statt.  Patient 
und Arzt schauen sich die vorhandenen Daten an, der Arzt/die Ärztin 
schreibt die Akte weiter fort. Aufgefallen ist mir, dass der Arzt/die 
Ärztin auf mich ungepflegt wirken,  die Person und die Kleidung. 

C 
Musste wählen, eigentlich ist es mir egal, ob der Arzt eine Papierakte 
nutzt oder den Computer. Wichtig ist, dass er einenÜberblick hat über 
meinen Krankheitsverlauf. 
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C Mit der App war der Arzt schon im Vorfeld informiert und vorbereitet. 
Das Arztgespräch konnte gezielter stattfinden. 

C 

Mit dem Computer können ältere Ergebnisse, Diagnosen etc. mit 
weniger Zeitaufwand für den Arzt abgerufen werden. Das erhöht die 
Wahrscheinlichkeit, dass dies tatsächlich gemacht wird und 
Veränderungen erkannt werden. 

C 
Mir ist weniger wichtig, ob ein Computer oder eine Papierakte 
verwendet wird. Wichtig ist die Kompetenz des Arztes/ der Ärztin und 
mit was er  besser  umgehen kann und zurecht kommt. 

C Macht einen strukturierteren Eindruck 
C Ich würde von beide behandeln.  Da die Zukunft  Digital ist PC. 

C 

Ich halte die Unterstützung, z.B. per App für sinnvoll, wohlgemerkt 
unterstützend.  Was mir noch auffiel, ich meine, es gibt Unterschiede 
in den Gesprächen, zum Beispiel die „Trinkmenge“, beim ersten Video 
1-2 l/d und beim zweiten 2-3 l/d. 

C 

Ich finde beide Gespräche gut. Mit Hilfe des Computers kann ich aber 
schon vor dem Gespräch mein Befinden selber besser beobachten 
und bewerten. Dadurch kann ich dem Arzt gezielter Fragen stellen, 
wenn mir etwas nicht verständlich ist. 

C 

Ich denke, die Angaben zu den Patienten sind mit Hilfe des 
Computers für den Arzt übersichtlicher dargestellt und damit einfacher 
zu erfassen.   Ich habe bei meinen Arztbriefen schon 2 x erlebt, dass 
der Arzt in Tübingen mir überhaupt nicht zugehört hatte. Im Brief 
standen  Tatsachen , die so nicht der Wahrheit entsprachen. Beispiel: 
die Medikation hatte sich geändert. Im Brief (der jedes Mal nur eine 
Kopie des vorherigen Briefes ist) war von der Änderung keine Spur. 
Ich hatte erzählt, dass ich mir einen Knochen im Handgelenk 
gebrochen hatte (=Dreiecksbein). Im Arztbrief stand, ich hätte mir das 
Kahnbein gebrochen. Davon war nie die Rede. Ich fühle mich in 
Tübingen sehr unverstanden und bin froh, wenn die Nachsorge 
endlich vorbei ist - in 2 Jahren. Meine Ausführungen haben vielleicht 
mit dieser Umfrage nichts zu tun - ich wollte es einfach mal loswerden, 
weil ich unter meinem Misstrauen Ärzten generell gegenüber leide. 

C Hätte mir eine dritte Antwort gewünscht - beide in Ordnung, da ich 
keine Präferenz habe. 

C Gespräch war angenehmer, wärmer, bei der Ärztin eher sachlich, 
neutral 

C 

Für mich macht es keinen Unterschied, ob der Arzt eine Papierakte 
vor sich hat oder eine App. Viel wichtiger ist es, auf den Patienten 
gezielt einzugehen. - dies habe ich in meiner Behandlung in den 
verschiedensten Krankenhäusern leider sehr wenig erlebt. Der Arzt 
macht einen noch mitfühlenderen Eindruck als die Ärztin. 

C 

Es wurde mir das Gefühl vermittelt dass der Arzt den Computer nur 
als Hilfsmittel,benutzt ansonsten sich voll auf den Patienten 
konzentriert hat. Also kurz gesagt der Patient war das wichtigste nicht 
die Datensammlung. 

C Es ist für alle Beteiligten einfacher die Akte einzusehen. 
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C Er musste wenig suchen, wirkte weniger fahrig und dadurch 
zugewandter und kompetenter. 

C 
Er hatte alles auf einen Blick, hat den Computer zum Patienten 
gedreht, sodass dieser auch mit schauen konnte, während die Ärztin 
oft blättert, das sieht irgendwie unvorbereiteter aus. 

C 

Eigentlich wollte ich beides ankreuzen oder gar nichts. Egal ob 
Computer oder Papier, es muss auf den Patienten passen und eine 75 
jährige Frau ist besser mit Papier bedient als eine 30 jährige. 
Außerdem ist doch die Kompetenz des Arztes wichtiger als sein 
Arbeitsmittel. Ich war schon bei einem Allgemeinmediziner der mich 
leider hinter seinem Laptop gar nicht wahrgenommen hat, weil er 
gefühlt  jedes Wort nebenbei mitgeschrieben hat. 

C Eigentlich gleichwertig aber ich soll ja eine Entscheidung treffen 

C Eigentlich egal, es liegt an der Vorbereitung und dem Interesse am 
Patienten. Einfach halber ist der Computer wohl besser 

C Effektivere Vorbereitung 

C 
Die Ärztin hatte immer Blickkontakt mit der Patientin. Ihre 
Gesichtsmimik war viel wärmer als vom Arzt. Ärztin war nicht so 
distanziert wie der Arzt ( Schreibtisch war prinzipiell dazwischen ). 

C 

Die Ärztin hatte bereits im Vorfeld die Möglichkeit,  sich mit den 
Angaben der Patientin vertraut zu machen und war nicht nur auf das 
Gespräch angewiesen . Die Patientin konnte im Vorfeld in Ruhe 
sorgfältig über die Beantwortung der Fragen nachdenken und hatte 
genügend Zeit, Fragen zu formulieren und dann zu stellen, die 
manchmal erst beim Beantworten der Fragen auftreten. Oft ist es so, 
das man erst im Nachhinein Fragen hat.......dies könnte durch eine 
Onlinebefragung einige Zeit vor dem Termin aufgefangen werden. 

C 
Die Ärzte sollten einfach Mal mehr Zuhören und die Ängste und 
Gefühle des Patienten versuchen zu verstehen. Die meisten sind nur 
von ihrer Meinung überzeugt 

C 

Der Patient hat mehr Zeit bei der Eintragung in eine App. Auch sind 
freie Formulierungen schwerer zu dokumentieren wie ein Anklicken 
vorgegebener Zahlenwerte. Bei der ad hoc Befragung wird einem 
manchmal die Antwort in den Mund gelegt. Vermutlich ist der 
Vergleich zu Angaben in der Vergangenheit für den Arzt sofort parat, 
so daß er dann schneller darauf eingehen kann und für die 
individuellen Themen mehr Zeit hat. Die emotionale Ebene mit 
Perspektiven, möglichen Therapien, Auswirkungen auf Patient und 
dessen Umfeld, usw. erachte ich als sehr starkes Mittel um Vertrauen 
zu festigen und Motivation zu vermitteln. 

C 
Der Mann sah total unangenehm aus (ungepflegt) - meine subjektive 
Wahrnehmung :-)  Papierakte oder Computer spielten dabei (fast) 
keine Rolle... 

C 

Der Arzt ist schneller über den behandlungsstand informiert; oft 
vergisst man als Patient auf die Schnelle was, was man eigentlich 
noch erwähnen wollte, was einem mit der App nicht passiert da man ja 
selbst dokumentiert 
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C Der App ist bestimmt eine sehr gute Hilfe 

C 

Das Gespräch war flüssiger und die Ärztin und Patientin haben 
gemeinsam, das in der App Angegebene, durchgesprochen.  Sie hat 
viel erklärt und erläutert. Sie wirkte auf mich aber etwas genervt und 
unfreundlich. Das Verhalten passte nicht zu ihrer Mimik, da hätte man 
eher ein kurzes abgefertigtes Gespräch erwartet. Ich war positiv über 
das Gespräch überrascht. Der Arzt hat zu viel wiederholt und kam 
nicht so richtig in den Fluss beim Gespräch. Das lag aber evtl auch 
am Gesprächspartner. Obwohl er interessiert und freundlich wirkte, 
der Arzt. 

C 

Computerunterstützt finde ich besser , da eine bessere Übersicht über 
alle Werte und Behandlungen gegeben ist.  Ich war schon bei 
Nachuntersuchungen da hatte die Assistenzärztin noch nicht einmal 
meine Akte parat.  Leider aber auch nicht im Computer nachgelesen. 
Wollte von mir meine Krankengeschichte wissen mit Daten, die ich 
nicht alle sofort abrufen konnte.  Beides finde ich wichtig , da ein 
Computer auch mal abstürzen kann und dann immer noch die Akte 
vorhanden ist. 

C Computer erleichtern das arbeiten und handeln der Daten. 

C Bessere Möglichkeit zur Vorbereitung und Doku für Behandler und 
Patient 

C 

Bei einer digitalen Erfassung können auch andere Ärzte oder 
Ärztinnen im Vertretungsfall den Verlauf und die Beschwerden bei 
einer Erkrankung leichter und schneller nachlesen. Infos und Tipps zu 
einer Erkrankung oder bei Nebenwirkungen durch eine App können 
den Patienten schneller aufklären und beruhigen, gegebenenfalls 
kann der Patient schon selber einige Gegenmassnahmen bei 
Nebenwirkungen einleiten und das Warten auf den nächsten 
Gesprächstermin verursacht nicht noch zusätzlichen Druck. Also “Hilfe 
zur Selbsthilfe” durch eine App, da hier dann die Möglichkeit besteht 
schon vor einem Arztgespräch besser informiert zu sein, so ist es 
dann auch möglich gezielter Fragen zu stellen. 

C Arzt war sehr viel mehr aufmerksam beim Patienten 

C 

Als Patient hat man subjektiv die Möglichkeit, sich verlässlich 
einzubringen und wahrgenommen zu werden, wenn man in der 
häuslichen Umgebung dokumentiert und nichts verloren geht, weil 
man z. B. vom Auftreten des Arztes irritiert sein kann/könnte. 
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9.3 Darstellung der Online-Umfrage 

Entsprechend der ausschließlich digitalen Teilnahmemöglichkeit ist auch die 

nachträgliche Ansicht der Umfrage digital gehalten. Der unten abgebildete QR-

Code und URL-Link führen zu einer Testversion, in welcher die Umfrage am 

Beispiel von Arm 1 abgebildet wird. Die Bedingung zur Pflichtbeantwortung aller 

Fragen wurde deaktiviert, die Umfrage ist für Tablet und Computer optimiert. 

 

Link:  

https://www.unipark.de/uc/2816_testversion 

 

QR-Code: 

 

 


