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Vorwort des Herausgebers

Die zunehmende Okonomisierung im Gesundheitsbereich und gleichzeitig wach-
sende Anspruche von Patienten ricken ein zielgruppenspezifisches Health Care
Marketing in den Vordergrund des Interesses. Die Messung und Erklarung der Le-
bensqualitat von Patienten als Ubergeordnetes Versorgungsziel stellt in diesem
Zusammenhang einen bedeutenden Ansatzpunkt zur bedurfnisgerechten Gestal-
tung von Versorgungsmaflnahmen dar. Wahrend sich bestehende Forschungsar-
beiten primar mit der Messung der Lebensqualitat auseinandersetzen, fehlt es bis-

lang an validen Erklarungs- sowie zielgruppenspezifischen Marketingansatzen.

Vor diesem Hintergrund hat sich Friederike Rohn das Ziel gesetzt, am Beispiel der
Altersabhangigen Makuladegeneration (AMD) einen integrierten Ansatz zur Erkla-
rung der Lebensqualitat von Patienten zu erarbeiten und darauf aufbauend ein
bedurfnisgerechtes Konzept zur Segmentierung von Patienten zu entwickeln.
Hierzu werden auf Basis von explorativen Patienteninterviews und Erfahrungen
empirischer Arbeiten aus unterschiedlichen Krankheitsbereichen potenzielle Ein-
flussfaktoren identifiziert und in einem integrierten Erklarungsmodell in einen Ge-
samtzusammenhang gebracht. Zur Uberpriifung der hypothesengestitzten Wir-
kungszusammenhange wurden Uber 200 personliche Patienteninterviews geflhrt.
Mittels kausalanalytischer Verfahren gelingt es der Verfasserin, zentrale Einfluss-
grolRen der physischen, psychischen und sozialen Lebensqualitat zu ermitteln. Da-
ruber hinaus analysiert sie im Rahmen einer weiterfuhrenden Tiefenuntersuchung
mit knapp 60 Patienten den Einfluss bislang wenig beachteter psychographischer
Merkmale auf die Lebensqualitat. Hierbei kann ein Einfluss bestimmter Person-
lichkeitsauspragungen, aber auch gesundheitlicher Kontrolliberzeugungen nach-
gewiesen werden. Die kausalanalytischen Ergebnisse dienen der Autorin als
Grundlage fur die Erarbeitung eines Segmentierungsansatzes. Mit Hilfe
explorativer Methoden werden vier verschiedene Patientencluster identifiziert, die
sich hinsichtlich ihres Bedarfs an Informations- und Therapiemalihahmen unter-
scheiden. Fur diese werden differenziert fur die am Versorgungsprozess beteilig-
ten Akteure Handlungsempfehlungen zur Steigerung bzw. zum Erhalt der Lebens-

qualitat von AMD-Patienten abgeleitet.

Die vorliegende Arbeit stellt eine deutliche Bereicherung wissenschaftlicher Health

Care Marketing-Ansatze und ihrer Implikationen fur die Gesundheitsversorgung
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dar. Mal¥geblich tragt hierzu der interdisziplinare und innovative Ansatz zur Erkla-
rung der Lebensqualitat und Segmentierung von Patienten bei. Friederike Rohn
gelingt mit der Untersuchung ein Bruckenschlag zwischen Marketing und Versor-
gungsforschung, indem sie zentrale EinflussgroRen der Lebensqualitat von Patien-
ten identifiziert und bedurfnisgerechte VersorgungsmalRnahmen aufzeigt. Insofern
stellt die Arbeit nicht nur eine Bereicherung fur die wissenschaftliche Diskussion
dar, sondern sie bringt auch einen praktischen Nutzen fur die Versorgung von Pa-
tienten. Es bleibt zu winschen, dass diese Arbeit aufgrund ihrer hervorragenden
konzeptionellen und empirischen Qualitat weite Verbreitung in Wissenschaft und

Praxis findet.

Die Forschungsarbeit ist im Zusammenhang mit der Gestaltung eines medizinisch-
sozialen Netzwerks entstanden. Mein Dank gilt hierbei insbesondere der Dr. Wer-
ner Jackstadt-Stiftung. Ohne ihre finanzielle Unterstitzung ware die empirische

Untersuchung in dieser Form nicht moglich gewesen.

Munster, im Januar 2012 Prof. Dr. Dr. h. ¢. mult. H. Meffert
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Vorwort der Verfasserin

Das Gesundheitswesen ist von einem wachsenden Effizienzdruck und einer zu-
nehmenden Forderung nach patientenorientierten Versorgungskonzepten gepragt.
Damit gewinnen zielgruppenspezifische Health Care Marketing-Ansatze an Be-
deutung. Von besonderer Relevanz ist hierbei die Erklarung und Messung der Le-
bensqualitat von Patienten. Ihre Erfassung bildet die Grundlage flr die Ableitung
bedurfnisgerechter Versorgungsmafinahmen. Bislang mangelt es jedoch an vali-
den Erklarungsmodellen der Lebensqualitdt sowie Segmentierungsansatzen fur

eine zielgruppengerechte Patientenversorgung.

Angesichts dieses Forschungsdefizits werden mit der vorliegenden Arbeit zwei
wesentliche Zielsetzungen verfolgt: Zum einen wird ein integrierter Ansatz zur Er-
klarung der Lebensqualitat von Patienten entwickelt. In diesem Zusammenhang
erfolgt eine differenzierte Betrachtung einer physischen, psychischen sowie sozia-
le Dimension der Lebensqualitat. Darauf aufbauend wird ein Konzept zur bedurf-

nisgerechten Segmentierung von Patienten erarbeitet.

Als empirische Basis dienen uber 250 personliche Interviews mit AMD-Patienten.
Mit Hilfe kausalanalytischer Verfahren werden die zentralen Einflussfaktoren der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat identifiziert. Uber soziodemographische
und krankheitsspezifische Einflussfaktoren hinaus werden hierbei auch psycho-
graphische Variablen, wie z. B. Personlichkeitsmerkmale von Patienten, unter-
sucht. Die kausalanalytischen Ergebnisse bilden den Ausgangspunkt fur die Ent-
wicklung des Segmentierungsansatzes. Unter Ruckgriff auf explorative Verfahren
werden vier Patientencluster ermittelt, flir die Handlungsempfehlungen fir ziel-
gruppengerechte Informations- und Versorgungsmalinahmen abgeleitet werden.
Dabei werden die wesentlichen am Versorgungsprozess von AMD-Patienten be-
teiligten medizinischen und nicht-medizinischen Versorger berlcksichtigt. Im Fo-
kus der Handlungsempfehlungen steht das Ubergeordnete Versorgungsziel der
Steigerung bzw. des Erhalts der Lebensqualitat, aber auch individuelle bzw. orga-

nisationsbezogene Zielsetzungen einzelner Versorger werden kritisch beleuchtet.

Die vorliegende Arbeit wurde im November 2011 von der Wirtschaftswissenschaft-
lichen Fakultdt der Westfalischen Wilhelms-Universitat Minster als Dissertation
angenommen. Ohne die Unterstltzung zahlreicher Personen und Institutionen wa-

re die Durchfuhrung des Forschungsprojekts in dieser Form nicht moglich gewe-
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sen. Mein besonderer Dank gilt zunachst meinem akademischen Lehrer und Dok-
torvater, Herrn Prof. Dr. Dr. h. c. mult. Heribert Meffert, der mein Interesse fur die
Marketingwissenschaft bereits bei Anfertigung meiner Diplomarbeit nachhaltig ge-
weckt hat. Dieser Dank bezieht sich nicht nur auf seine stetige fachliche Unterstut-
zung und sein Commitment wahrend allen Phasen der Promotion, sondern auch
auf die Forderung meiner personlichen Entwicklung. Herrn Prof. Dr. Dr. Wilfried
von Eiff danke ich an dieser Stelle fir die Ubernahme des Zweitgutachtens und

seine Anregungen zur Konzeption des Forschungsprojekts.

Der Dr. Werner Jackstadt-Stiftung danke ich fur die finanzielle Unterstitzung des
Dissertationsprojekts. Ohne ihren Beitrag hatte die Forschungsarbeit nicht in die-

ser Form durchgefuhrt werden kdnnen.

Der empirische Teil der vorliegenden Arbeit stutzt sich auf Daten der Befragung
von in (Uni-)kliniken und niedergelassenen Arztpraxen betreuten AMD-Patienten.
Hierbei gilt der Dank dem hohen Engagement des mitwirkenden arztlichen und
nicht-arztlichen Personals. In diesem Zusammenhang mochte ich dartber hinaus
Herrn Prof. Dr. Daniel Pauleikhoff fur die Vermittlung relevanter Partner sowie
Frau Dipl.-Kffr. Katharina Meffert und Frau Dipl.-Sozialpad. Ursula Witt fur die hilf-

reiche Unterstutzung bei der Erhebung der Datenbasis danken.

Weiterhin mochte ich meinen Kollegen aus dem Team Meffert fur ihre stetige Mo-
tivation, tatkraftige Unterstitzung sowie Entlastung von anderweitigen Verpflich-
tungen danken. Neben Frau Dr. Hanna Lena Deitmar und Herrn Dr. Christian
Rauch gebuhrt mein Dank insbesondere Herrn Dr. Martin Wistuba sowie Herrn
Dipl.-Kfm. Philipp Sepehr fur fachliche Diskussionen und mehrfache Durchsichten
des Manuskripts. Ferner gilt mein Dank Herrn Dr. Florian Bockermann fur die Hilfe
bei methodischen Fragen. Der groRe Zusammenhalt im Team und die Ablenkung
abseits der Arbeit, sei es bei sportlichen oder sozialen Aktivitaten jeglicher Art, ha-
ben dazu beigetragen, dass ich meine Promotionszeit in sehr guter Erinnerung
halte.

Ein besonderer Dank gilt meinem Freund Henning, der von Beginn an mich ge-
glaubt hat, mich wahrend der gesamten Promotionszeit liebevoll unterstutzt hat
und auch in fachlicher Hinsicht immer ein offenes Ohr fur mich hatte. Damit hat er

mafgeblich zum Gelingen dieser Arbeit beigetragen.



Vorwort der Verfasserin Xl

Schliefllich mochte ich meiner Familie, meinen Eltern und meinem Bruder, fur ihre
Unterstutzung in jeglicher Weise danken. Sie haben mir die Promotion erst ermog-
licht und mir stets den notwendigen Ruckhalt gegeben. Meinem geliebten Vater,
der die Fertigstellung dieser Arbeit nicht mehr erleben durfte, mich aber kurz vor

seinem Tod zur Promotion ermutigt hat, widme ich diese Arbeit.

Muinster, im Januar 2012 Friederike Rohn
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Kapitel A 1

A. Lebensqualitatsforschung als Herausforderung fiur das
Health Care Marketing

1. Bedeutung der Versorgungsforschung fiir das Health Care Marketing

Der deutsche Markt fur Gesundheitsleistungen ist von einer zunehmenden
Okonomisierung gepréigt.1 Nicht nur der medizinische Fortschritt verbunden mit
dem demographischen Wandel fuhrt zu einem wachsenden Kostendruck, auch die
EinfUhrung des Fallpauschalen-Systems fur Krankenhauser und Budgetbeschran-
kungen von Arztpraxen zwingen zu effizientem Wirtschaften. Einer aktuellen Stu-
die zufolge droht ca. 200 Krankenhausern in Deutschland die SchlieBung.? Die
dadurch intensivierte Wettbewerbssituation wird durch steigende Anspriiche des
Patienten verscharft. Der einst ,unmundige Nachfrager® ist zum informierten, mit-
bestimmenden Kunden geworden.® Vor diesem Hintergrund gewinnt das Health
Care Marketing an Bedeutung.* Anbieter von Gesundheitsleistungen stehen vor
der Herausforderung, ihre strategischen und operativen Entscheidungen starker
an den Markterfordernissen auszurichten.

Im Zuge dieser Entwicklungen ist das Ubergeordnete Ziel der Gesundheitsforde-
rung zu bewahren — dies ist gemaf} der World Health Organisation (WHO) die Er-
haltung bzw. Erhéhung der Lebensqualitit von Patienten.® D. h., im Mittel-
punkt stehen die Interessen und Wunsche der Patienten, was eine starkere Pati-
entenorientierung seitens der Leistungserbringer erfordert. Hierbei sind hetero-
gene Bedurfnisse und Erwartungen von Patienten zu berucksichtigen, die von ei-

Vgl. SIBBEL, R., Rahmenbedingungen flir mehr Patientensouveranitat — das Arzt-Patienten-
Verhaltnis als Ausgangspunkt, in: FISCHER, A., SIBBEL, R. (Hrsg.), Der Patient als Kunde und
Konsument, Wie viel Patientensouveranitat ist moglich?, Wiesbaden 2011, S. 187 ff.

Vgl. RWI 2011, URL: http://www.rwi-essen.de/presse/mitteilung/61/ [Abruf am 18.05.11].

Vgl. BIENERT, M. L., Marktorientierung und Strategiefindung — Ein Leitfaden fir Gesund-
heitsunternehmen zur erfolgreichen Positionierung im Wettbewerb, in: HELLMANN, W.
(Hrsg.), Krankenhausmanagement professionell, Landsberg/Lech 2004, S. 87.

Unter Health Care Marketing wird in diesem Zusammenhang die Ubertragung des Marke-
ting-Gedankens auf den Gesundheitsbereich verstanden. Vgl. hierzu MEFFERT, H., ROHN, F.,
Medizinmarketing — Marktorientierte Fihrung im Gesundheitsbereich, in: Thielscher, Ch.
(Hrsg.), Medizinbkonomie, Wiesbaden 2012, S. 33 f. sowie MEFFERT, H., ROHN, F., Health
Care Marketing — Eine kritische Reflexion, in: Marketing Review St. Gallen, Nr. 6, 2011, S. 8
ff.

Vgl. WHO 2005, Bangkok Charta fur Gesundheitsférderung in einer globalisierten Welt,
URL:  http://www.who.int/healthpromotion/conferences/6gchp/BCHP_German_version.pdf,
[Abruf am 19.06.11].

Vgl. SCHULLER, A. M., DUMONT, M., Die erfolgreiche Arztpraxis — Patientenorientierung — Mit-
arbeiterfiihrung — Marketing, 3. Aufl., Heidelberg 2010 sowie KLEMPERER, D., Patientenorien-
tierung im Gesundheitssystem, in: Newsletter der Gesellschaft fir Qualitatsmanagement in
der Gesundheitsversorgung e. V. (GQMG), Band 7, Heft 1, 2000, S. 15.
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ner Vielzahl von Einflussfaktoren abhangen. Je nach Informationsstand, sozialem
Umfeld und Hintergrund bedurfen Patienten unterschiedlicher Versorgungskon-
zepte, die dem Anspruch einer ganzheitlichen Versorgung gerecht werden. Die
Kenntnis der heterogenen Bedurfnisse ist zentrale Voraussetzung fur ein an den
differenzierten Patientenwinschen orientiertes und damit zielgruppenspezifi-
sches Health Care Marketing.

Das Marketing kann sich hierbei auf den gesamten Prozess der gesundheitlichen
Versorgung beziehen — von der Pravention Uber die medizinische Behandlung bis
zur Nachsorge. Abb. 1 stellt den Versorgungsprozess sowie die daran wesentlich
beteiligten Akteure graphisch dar.”

Vorsorge/ Diagnose
und Nachsorge
Pravention Therapie
Vorsorggeinrichtu ngen, Rehabilitations-und
Stiftungen, Arztpraxen und Pflegeeinrichtungen,
gestlé?ndr?;:ttiri%gﬁche Krankenh&user soziale Versorger

Pharmaindustrie, Medizintechnik, Apotheken

Kostentragerund Leistungsfinanzierer

Ubergeordnete Netzwerke

Abb. 1: Prozess der gesundheitlichen Versorgung®

An der ersten Phase des Prozesses, der Vorsorge/Pravention, partizipieren neben
medizinischen Versorgern vor allem gemeinnutzige Organisationen, wie z. B. Stif-
tungen, aber auch gesundheitspolitische Einrichtungen, wie z. B. die Bundeszent-

Vgl. hierzu MEFFERT, H., ROHN, F., Medizinmarketing — Marktorientierte Fiihrung im Gesund-
heitsbereich, in: Thielscher, Ch. (Hrsg.), Medizin6konomie, a. a. O., S. 34.

Eigene Darstellung in enger Anlehnung an ebenda, S. 34.
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rale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA). Wahrend die Phase der eigentlichen
medizinischen Versorgung, die Diagnose und Therapie, durch Arztpraxen und
Krankenhauser dominiert wird, sind an der Nachsorge von Patienten neben Reha-
bilitationseinrichtungen auch bspw. soziale Versorger, wie Selbsthilfegruppen oder
soziale Beratungsstellen, beteiligt. Daruber hinaus sind prozessubergreifend vor
allem Pharmaunternehmen, die Medizintechnik, aber auch Ubergeordnete,
sektorubergreifende Netzwerke sowie Leistungsfinanzierer und Kostentrager zu
berucksichtigen.

Fur die einzelnen am Versorgungsprozess beteiligten Akteure sind unterschiedli-
che Marketingziele von Relevanz, die nicht in gleicher Weise zur Ubergeordneten
Zielsetzung der Steigerung bzw. des Erhalts der Lebensqualitat von Patienten bei-
tragen. Grundsatzlich lassen sich 6konomische und psychographische Zielset-
zungen unterscheiden.® So besteht fiir medizinische und soziale Versorger sowie
gemeinnutzige Organisationen bspw. eine o6konomische Zielsetzung darin, ihre
Leistungen kostenwirtschaftlich zu erbringen.’® Kommerzielle nicht-medizinische
Versorger, wie z. B. Pharmaunternehmen oder Rehabilitationstrainer, verfolgen
daruber hinaus auch Gewinnziele. Neben diesen 6konomischen Zielsetzungen
bestehen psychographische Ziele, wie die Erhdhung des Bekanntheitsgrades ei-
ner Organisation, die Erhdhung von Praferenzen, die Erreichung eines bestimm-
ten Images oder die Zufriedenheit und Loyalitat der Patienten.

Zwischen den einzelnen Marketingzielen konnen vielfaltige Beziehungen beste-
hen. So bestehen die Moglichkeiten einer Zielkomplementaritat (die Erreichung ei-
nes Ziels impliziert zugleich eine bessere Erfullung eines anderen Ziels), einer
Zielneutralitat (die Erreichung eines Ziels wirkt sich nicht auf die Erreichung eines
anderen Ziels aus) und eines Bestehens von Zielkonflikten (die Erreichung eines
Ziels wirkt sich negativ auf die Erreichung eines anderen Ziels aus)."' Aus medizi-
nischer Perspektive kdnnen bspw. das okonomische Ziel der Kostenwirtschaftlich-
keit des Versorgungsprozesses und das psychographische Ziel der Patientenzu-
friedenheit in einem konfliktaren Verhaltnis zueinander stehen.

Vgl. MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing — Grundlagen marktorientierter
Unternehmensflihrung, 11. Aufl., Wiesbaden 2012, S. 256 f.

Diese dkonomische Zielsetzung ist hierbei fir medizinische und soziale Versorger, die Ver-
sorgungsauftrage erfillen, als Nebenbedingung zu sehen (ausgenommen sind privatwirt-
schaftliche Anbieter). Im Vordergrund steht die qualitative und quantitative Erfillung des Be-
darfs an Versorgungsleistungen. Vgl. hierzu auch MEFFERT, H., ROHN, F., Medizinmarketing
— Marktorientierte Fihrung im Gesundheitsbereich, in: Thielscher, Ch. (Hrsg.), Medizintko-
nomie, a. a. O., S. 36.

Vgl. MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing — Grundlagen marktorientierter
Unternehmensfihrung, a. a. O., S. 258 f.

10

11
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Fir eine bedurfnisgerechte Ausrichtung der Aktivitaten entlang der Versorgungs-
kette bildet die Marktsegmentierung, d. h. die Aufteilung des Gesamtmarktes in
intern homogene und untereinander heterogene Untergruppen, einen bedeuten-
den Ansatz. Im Rahmen der Marksegmentierung wird zunachst aus instrumen-
tell-methodenorientierter Perspektive die Informationsbasis fur eine erfolgreiche
Ansprache der Zielgruppen und eine entsprechende Ausgestaltung der Versor-
gungsleistungen geschaffen. Daruber hinaus umfasst die Marktsegmentierung aus
strategisch-managementorientierter Sicht die gezielte Bearbeitung von Markt-
segmenten, weshalb sie auch als integriertes Konzept der Markterfassung und
Marktbearbeitung bezeichnet wird."?

Die Voraussetzung fur die Ermittlung spezifischer Patientenbedurfnisse sind valide
und glaubwurdige Messkonzepte. An dieser Stelle kommt der Versorgungsfor-
schung eine Schlusselfunktion zu. Versorgungsforschung lasst sich definieren als
ein ,grundlagen- und anwendungsorientiertes fachubergreifendes Forschungsge-
biet, das die Inputs, Prozesse und Ergebnisse von Kranken- und Gesundheitsver-
sorgung einschliel3lich der auf sie einwirkenden Rahmenbedingungen mit quanti-
tativen, qualitativen, deskriptiven, analytischen und evaluativen wissenschaftlichen
Methoden beschreibt, Bedingungszusammenhange soweit moglich kausal erklart,
zur Neuentwicklung [...] oder zur Verbesserung vorhandener Versorgungskonzep-
te beitragt, die Umsetzung dieser Konzepte begleitend oder ex post erforscht und
die Wirkungen von Versorgungsstrukturen und -prozessen oder definierten Ver-
sorgungskonzepten unter Alltagsbedingungen mit validen Methoden evaluiert*’>,
Die Versorgungsforschung greift Theorien und Methoden beteiligter Disziplinen
auf. Im Kern entstammen diese der Medizin, den Sozialwissenschaften, der Psy-
chologie sowie der Okonomie.™

Im Rahmen der Versorgungsforschung wird eine Patientenorientierung auf drei
Ebenen abgebildet: '

12 Vgl. zur Marktsegmentierung MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing —

Grundlagen marktorientierter Unternehmensfiihrung, a. a. O., S. 186 ff. sowie PERREY, J.,
Nutzenorientierte Marktsegmentierung, Ein integrativer Ansatz zum Zielgruppenmarketing im
Verkehrsdienstleistungsbereich, Wiesbaden 1998, S. 4 ff.

WISSENSCHAFTLICHER BEIRAT DES ARBEITSKREISES VERSORGUNGSFORSCHUNG DER
BUNDESARZTEKAMMER, Definition und Abgrenzung der Versorgungsforschung, 2004, S. 1,
URL: http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Definition.pdf [Abruf: 08.06.2011].

Vgl. PFAFF, H. ET AL., Memorandum |lI: Methoden flr die Versorgungsforschung (Teil 1), in:
Das Gesundheitswesen, 71. Jg., Nr. 8/9, 2009, S. 507.

Vgl. PFAFF, H., SCHRAPPE, M., Einfihrung in die Versorgungsforschung, in: PFAFF, H. et al.
(Hrsg.), Lehrbuch der Versorgungsforschung, Systematik — Methodik — Anwendung, Stutt-

13

14

15
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= Patient Reported Outcomes (PRO): Als Endpunkte von Versorgungsmalf}-
nahmen werden nicht nur klinische und sozio6konomische Parameter, sondern
auch vom Patienten subjektiv zu beurteilende Parameter (z. B. Lebensqualitat
oder Zufriedenheit) herangezogen.

= Patient als Co-Therapeut: Dem Patienten wird eine Rolle als aktiver Partner
im Versorgungsprozess zu Teil.

= Health Consumerism: Dem Patienten wird die Fahigkeit zugesprochen, seine
Wahl entsprechend der Optimierung seines Nutzens zu treffen.

PFAFF unterscheidet verschiedene Teilgebiete der Versorgungsforschung (vgl.
Abb. 2).16 So werden bspw. im Rahmen der Organisationsforschung Versor-
gungsstrukturen und -prozesse analysiert, wahrend sich Forschungsarbeiten im
Bereich der Versorgungsokonomie auf die Kosten und Nutzen von Versorgungs-
strukturen,

-prozessen und -technologien beziehen.

Versorgungs- Qualitats-
forschung

Health
Technology
Assessment

Versorgungs-
epidemiologie

Organisations-

forschung nahme- forschung

Forschung

Bedarfs- Inanspruch-
O6konomie

Abb. 2: Bereiche der Versorgungsforschung'’

Im Fokus der sog. Bedarfsforschung steht unterdessen die Ermittlung des sub-
jektiven und objektiven Bedarfs und seiner Bestimmungsfaktoren. Damit bilden
insbesondere Forschungsbemuhungen in diesem Bereich die notwendige Basis

gart 2011, S. 6.

Vgl. ebenda, S. 6 sowie PFAFF, H., Versorgungsforschung — Begriffsbestimmung, Gegen-
stand und Aufgaben, in: PFAFF, H. et al. (Hrsg.), Gesundheitsversorgung und Disease Ma-
nagement, Grundlagen und Anwendungen der Versorgungsforschung, Bern 2003, S. 13-23.

Eigene Darstellung in Anlehnung an die aufgezeigte Systematik nach PFAFF.

16

17
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fur ein zielgruppenspezifisches Health Care Marketing. Innerhalb der Bedarfsfor-
schung stellen die Messung und Erklarung der Lebensqualitat von Patienten
einen bedeutenden Ansatzpunkt zur Ermittlung krankheitsbedingter Beeintrachti-
gungen und Bedurfnisse dar.

2. Lebensqualitat von Patienten als Gegenstand der Untersuchung

Der Begriff der Lebensqualitat hat in den letzten Jahren in Medizin, Psychologie,
Soziologie und Okonomie an Bedeutung gewonnen.'® Zunehmend findet das
Konzept der Lebensqualitat Berucksichtigung in der Evaluation medizinischer und
sozialer Versorgungsprozesse. Hierbei ist nicht die Einfuhrung des Begriffes der
Lebensqualitat als Oberziel der Gesundheitsversorgung neu, sondern die Heraus-
forderung, Lebensqualitdt messbar und damit zuganglich fur die Wissenschaft zu
machen.®

Die WHO definiert Lebensqualitat als ,subjektive Wahrnehmung einer Person uber
ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie
lebt, und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen“®. Die De-
finition verdeutlicht den nach allgemeiner wissenschaftlicher Auffassung geltenden
multidimensionalen Charakter des Konstrukts. Auch wenn sich die Ansatze in-
haltlich i. d. R. decken, herrscht in der Literatur Uneinigkeit daruber, wie viele Di-
mensionen der Lebensqualitdt zu beriicksichtigen sind.?’

Im Gesundheitsbereich hat sich unterdessen der Begriff der ,,gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitit etabliert.?” In Anlehnung an die WHO-Definition von Ge-
sundheit umfasst diese die folgenden drei Dimensionen:*

18 Vgl. z. B. GRANT, M. M., RIVERA, L. M., Entwicklung von Lebensqualitat als Ergebnis der On-

kologie und onkologischer Pflege, in: KING, C. R., HINDS, P. S. (Hrsg.), Lebensqualitat, Pfle-
ge- und Patientenperspektiven, Bern 2001, S. 29 ff.

Vgl. SCHOLMERICH, P., THEWS, G. (HRsG.), ,Lebensqualitat® als Bewertungskriterium in der
Medizin, Symposium der Akademie der Wissenschaften und der Literatur, Stuttgart 1992.

WHO, Division of Mental Health, WHO-QOL Study protocol: The development of the World
Health Organization quality of life assessment instrument (MNG/PSF/93.9), Genf 1993.

Vgl. GRANT, M. M., RIVERA, L. M., Entwicklung von Lebensqualitat als Ergebnis der Onkolo-
gie und onkologischer Pflege, a. a. O., S. 31 ff. FALLOWFIELD unterscheidet bspw. vier Di-
mensionen, vgl. FALLOWFIELD, L., The quality of life: the missing measurement in health
care, London 1990. SuLLIVAN differenziert hingegen zwischen sechs Dimensionen, vgl.
SuLLIVAN, M., Quality of life assessment in medicine, in: Nordic Journal of Psychiatry, Vol.
46, No. 2, pp. 79-83.

Vgl. BULLINGER, M., MORFELD, M., Der SF-36 Health Survey, in: SCHOFFski, O., V. D.
SCHULENBURG, J. M. (Hrsg.), Gesundheitsékonomische Evaluationen, Berlin/Heidelberg

19

20

21

22
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= physisches,
= psychisches sowie
= soziales Befinden.

Die Bedeutsamkeit von Lebensqualitat als Evaluationskriterium der Gesundheits-
versorgung variiert je nach Art und Schweregrad einer Erkrankung. So wird das
Konzept der Lebensqualitat vor allem in Studien zu Tumorerkankungen oder chro-
nischen Erkrankungen, wie bspw. Multiple Sklerose (MS), thematisiert.?*

Auch im Bereich der Sehbehinderungen ist eine Zunahme an wissenschaftlichen
Arbeiten zur Lebensqualitat erkennbar. Dies Iasst sich u. a. darauf zuruckfuhren,
dass uber die visuelle Wahrnehmung im Vergleich zu anderen Sinnen ca. 90 %
der Informationen aufgenommen werden.?® GemaR HIMMELSBACH filhren die Aus-
wirkungen einer Sehbehinderung auf die Lebensqualitdt dazu, dass die Wahr-
scheinlichkeit, an einer Depression zu erkranken, bei betroffenen alteren Men-
schen funf- bis neunmal so hoch ist wie bei einer nicht sehbehinderten Ver-
gleichsgruppe.®

Insbesondere die Altersabhingige Makuladegeneration?” (AMD) ist in jiingster
Zeit in den Fokus offentlichen Interesses gertckt. Die AMD ist eine Netzhauter-
krankung, die in der westlichen Welt als haufigste Ursache fur einen Sehverlust ab

2007, S. 387 ff.

Die WHO definiert Gesundheit als ,einen Zustand des vollstandigen korperlichen, seelischen
und sozialen Wohlbefindens und nicht nur Freisein von Krankheit oder Behinderung”. Vgl.
HONECKER, M., Grundriss der Sozialethik, Berlin 1995, S. 83. Vgl. hierzu auch HIRNEIR, C. ET
AL., Bestimmung der Lebensqualitédt des Patienten in der Augenheilkunde, in: Der Ophthal-
mologe, 100. Jg., Nr. 12, 2003.

Vgl. z. B. HARTL, K. ET AL., Personality traits and psychosocial stress: quality of life over two
years following breast cancer diagnosis and psychological impact factors, in:
Psychooncology, Vol. 19, No. 2, 2010, S. 160-169 sowie FLACHENECKER, P. ET AL., MusiQoL:
Internationaler Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat bei Multipler Sklerose, Validie-
rungsergebnisse der deutschen Subpopulation im internationalen Vergleich, in: Der Nerven-
arzt, 06.04.2011, S. 1-7.

23

24

25 Vgl. PAPE, B., Zum Problem der Hierarchie der Sinne — Historische und neuzeitliche Sinnes-
definitionen, -hierarchien und Versuch einer eigenen Hierarchisierung, Minchen 2006,
S. 5ff.

% Vgl. HIMMELSBACH, l., Altern zwischen Kompetenz und Defizit - der Umgang mit einge-
schrankter Handlungsfahigkeit, Wiesbaden 2009, S. 66.

27

Als Makula wird die Stelle des scharfsten Sehens bezeichnet. Ist diese Stelle von einer De-
generation betroffen, bildet sich als Folge im zentralen Gesichtsfeld ein grauer Fleck. Je
nach Erkrankungsstadium kann sich dieser nach auen ausweiten. Vgl. WAHL, H.-W., Altere
Menschen mit Sehbeeintrachtigung — eine empirische Untersuchung zur Person-Umwelt-
Transaktion, Frankfurt 1997, S. 43.
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einem Alter von 50 Jahren gilt. HOLZ ET AL. gehen davon aus, dass bei einem aus-
reichend hohen Lebensalter jeder Mensch an der AMD erkranken wiirde.?

Es wird zwischen einer feuchten (neovaskularen) und einer trockenen (nicht ex-
sudativen) Form der AMD unterschieden.?® Die feuchte Form (ca. 15 % aller AMD-
Falle) tritt seltener auf als die trockene Form. Allerdings ist sie fur 80 - 90 % der
hochgradigen Sehbehinderungen verantwortlich.*® Hinsichtlich des Krankheitsver-
laufs sind ebenfalls Unterschiede erkennbar. Bei Betroffenen der trockenen AMD
verschlechtert sich das Sehvermogen in einem schleichenden Prozess. Demge-
genuber ist bei der feuchten Form innerhalb weniger Tage ein erheblicher Verlust
der Sehfahigkeit moglich. Beide Formen fuhren nicht zu einer Erblindung im Sinne
eines vollstandigen Verlusts der Sehstarke. Wahrend die feuchte Form der AMD
u. a. durch Injektionen ins Auge therapierbar ist, existieren fur die trockene Form
bislang keine wissenschaftlich gesicherten Behandlungsméglichkeiten.®’

Die gesamtgesellschaftliche Relevanz der AMD wird durch die Anzahl der Er-
krankungen deutlich. Nach Schatzungen der AMD Alliance International sind be-
reits Uiber 5 % der deutschen Bevélkerung von der Erkrankung betroffen.*? Ange-
sichts des demographischen Wandels wird diese Zahl weiter zunehmen. Geman
einer Morbiditatsprognose wird die AMD mit einem Wachstum von 169 % bis zum
Jahr 2050 die am zweitstarksten wachsende Krankheit in Deutschland sein.®

Die wachsende Anzahl an AMD-Betroffenen ist mit wirtschafts- und gesund-
heitspolitischen Herausforderungen verbunden. In einer Studie von PAULEIKHOFF
ET AL. konnte nachgewiesen werden, dass die jahrlichen gesundheitsbezogenen
Kosten von Patienten mit feuchter AMD durchschnittlich knapp 10.000 EUR betra-

28
29

Vgl. HoLz, F. G. ET. AL., Altersabhangige Makuladegeneration, 2. Aufl., Berlin 2004, S. 34.

Bei der trockenen AMD ist die Funktionsfahigkeit des unter der Netzhaut liegenden Gewe-
bes beeintrachtigt. Demgegeniiber entstehen bei der feuchten Form zusatzliche Gefalle un-
ter der Netzhaut, die durch eine hohe Instabilitdt gekennzeichnet sind. Vgl. LAMMERSDORF,
K., HoLz, F. G,, FINGER, R., Sehbehinderungen und Blindheit im Alter, in Heilberufe, 62. Jg.,
Nr. 5, 2010, S. 11.

Vgl. ETER, N. ET AL., Choroidale Neovaskularisation bei altersabhangiger Makuladegenera-
tion, Bremen 2007, S. 26 ff.; AMBATI, J. ET AL., Age-related macular degeneration — etiology,
pathogenesis and therapeutic strategies, in: Survey of Ophthalmology, Vol. 48, No. 3, 2003,
pp. 258 ff.

Vgl. zu den Therapieoptionen der AMD vor allem HoLz, F. G. ET AL. (HRSG.), Altersabhangi-
ge Makuladegeneration, 3. Aufl., Berlin/Heidelberg, 2011, S. 195 ff.

Vgl. HoLz, F. G. ET AL., Moderne Arzneimitteltherapie der altersabhangigen
Makuladegeneration, in: Der Internist, 47. Jg., Nr. 2, 2006, S. 192.

Vgl. FRANKFURTER ALLGEMEINE ZEITUNG, Morbiditatsprognose 2050 — Deutschland 2050 —
alt, krank, teuer, Ausgabe vom 26.08.2009.

30
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gen und damit mehr als sechsmal so hoch sind wie die jahrlichen gesundheitsbe-
zogenen Kosten von Menschen gleichen Alters ohne AMD (ca. 1.600 EUR).*
Aufgrund der demographischen Entwicklung werden die Gesamtkosten fur das
Gesundheitswesen weiter steigen. SCHRADER spricht in diesem Zusammenhang

von einer ,soziodkonomische[n] Zeitbombe“*°.

Fir Betroffene kann die AMD je nach Ausmal} der Sehminderung mit einer erheb-
lichen Beeintrachtigung der Lebensqualitdt einhergehen. Dies bestatigt eine
Studie am Marketing Center Munster, in welcher der Einfluss der Erkrankung auf
das physische und psychische Befinden sowie das soziale Umfeld von 201 Patien-
ten untersucht wurde.*® CHIA ET AL. vergleichen die Auswirkungen der AMD auf die
Lebensqualitit mit den Folgen eines Schlaganfalls.®”

Angesichts der skizzierten Relevanz soll die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
von Patienten mit AMD Gegenstand der vorliegenden Untersuchung sein.

3. Stand der Lebensqualitatsforschung

Im Vergleich zu den USA ist die Versorgungsforschung in Deutschland insgesamt
betrachtet noch unterentwickelt. Vor allem in den letzten Jahren ist jedoch eine
Zunahme an Studien zu diversen Themen- und Krankheitsbereichen erkennbar.®
Insbesondere im Bereich der Lebensqualitatsforschung zeichnet sich ein deutli-
cher Zuwachs an Forschungsbemuhungen ab.

34 Vgl. PAULEIKHOFF, D. ET AL., Neovaskulare altersabhangige Makuladegeneration in Deutsch-

land — Beeintrachtigung der Lebensqualitdt und ihre finanziellen Auswirkungen, in: Der
Ophthalmologe, 106. Jg., Nr. 3, 2009, S. 250.

SCHRADER, W. F., Altersbedingte Makuladegeneration — Sozio6konomische Zeitbombe in
der alternden Gesellschaft, in: Der Ophthalmologe, 103. Jg., Nr. 9, 2006, S. 742.

Vgl. ROHN, F., Ergebnisse der Patientenbefragung, Arbeitspapier Nr. 7 der ,Forschergruppe
AMD-Netz NRW*, Minster 2011, S. 2 ff. Die Untersuchung hat gezeigt, dass sich AMD-
Patienten vor allem im Bereich Alltagsaktivitdten beeintrachtigt fuhlen. Fir den psychischen
Bereich konnte ein geringer bis mittlerer negativer Einfluss der AMD ermittelt werden. In ih-
rem sozialen Umfeld flhlen sich die Betroffenen laut der Studienergebnisse kaum beein-
trachtigt. Vgl. hierzu auch HART, P. M. ET AL., A vision specific functional index for use in pa-
tients with age-related macular degeneration, in: British Journal of Ophthalmology, Vol. 83,
No. 10, 1999, pp. 1117 f.

Vgl. CHIA, E. M. ET AL., Impact of bilateral visual impairment on health-related quality of life —
the Blue Mountains Eye Study, in: Investigative Ophthalmology & Visual Science, Vol. 45,
No. 1, 2004, pp. 71 ff.

Vgl. PFAFF, H., SCHRAPPE, M., Einfilhrung in die Versorgungsforschung, a. a. O., S. 10 f.

35

36

37

38
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Im Fokus lebensqualitatsbezogener Studien stehen vorrangig zwei Aspekte: Zum
einen ist die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat Gegenstand
zahlreicher Untersuchungen. Zum anderen wird das Ziel verfolgt, die Auswirkun-
gen einer spezifischen Erkrankung auf die Lebensqualitat von Patienten zu ermit-
teln.

Auch die Auswirkung einer Sehbehinderung auf die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat wurde in den letzten Jahren intensiv erforscht. In einem Literaturre-
view von EVANS wurden allein 87 Publikationen, die sich mit der Lebensqualitat
von Patienten mit einem zentralen oder peripheren Sehverlust befassen, heraus-
gefiltert.>® GemaR BONASTRE ET AL. kommen hierbei seit Ende der 1990er Jahre
Lebensqualitatsstudien zur AMD ein besonderes Interesse zu. In diesem Zusam-
menhang bemangeln die Autoren allerdings das Fehlen hinreichend validierter
Untersuchungsergebnisse.*’

Tab. 1 gibt einen Uberblick tiber ausgewahlte Publikationen zur Lebensqualitéts-
forschung im Bereich der AMD. Hierbei ist gekennzeichnet, inwiefern die betrach-
teten Studien Einflussfaktoren der Lebensqualitat analysieren, die Uber krank-
heitsspezifische Charakteristika hinausgehen.

39 Vgl. EVANs, K. ET AL., The quality of life impact of peripheral versus central vision loss with a

focus on glaucoma versus age-related macular degeneration, in: Clinical Ophthalmology,
No. 3, 2009, pp. 430 ff.

Vgl. BONASTRE ET AL., The epidemiology, economics and quality of life burden of age-related
macular degeneration in France, Germany, ltaly, and the United Kingdom, in: European
Journal of Health Economics, No. 2, 2004, p. 99.

40
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Autor (Jahr)

Fokus der Studie

Empirische Basis

Ein-
fluss-
faktoren

WILLIAMS ET AL. (1998)

Psychosoziale Auswir-
kung der AMD

86 AMD-Patienten

ja

HINDS ET AL. (2003)

Auswirkung eines inter-
disziplindren Low Vision
Services auf die Lebens-
qualitat

71 Patienten, davon
49 mit AMD

ja

LORENZ (2003)

Auswirkung der ophthal-
mologischen Rehabilitati-
on auf die Lebensqualitat

24 AMD-Patienten

ja

STEIN ET AL. (2003)

Vergleich der Wahrneh-
mung der Lebensqualitat
durch AMD-Patienten mit
der Wahrnehmung durch
medizinische Versorger

115 AMD-Patienten

142 medizinische
Helfer

62 Kiliniker

nein

MISKALA/BRESSLER/
MEINART (2004)

Auswirkung der AMD auf
die Lebensqualitat

120 AMD-Patienten

nein

MITCHELL ET AL. (2008)

Psychometrische Evalua-
tion des MacDQoL zur
Messung des Einflusses
der AMD auf die Lebens-
qualitat

135 AMD-Patienten

nein

TOLMAN ET AL. (2005)

Untersuchung der psy-
chosozialen Anpassung
an den krankheitsbeding-
ten Sehverlust und deren
Einfluss auf Symptome
der Depressivitat bei
AMD-Patienten

144 AMD-Patienten

ja

HASSELL/LAMOUREUX/
KEEFE (2006)

Auswirkung der AMD auf
die Lebensqualitat

106 AMD-Patienten

ja

PAULEIKHOFF ET AL.
(2008)

Humane und wirtschaftli-
che Belastung von AMD-
Patienten

83 AMD-Patienten

ja

GUNZEL (2009)

Auswirkung der AMD auf
die Lebensqualitat

60 AMD-Patienten

ja

Tab. 1:
Patienten

Ubersicht ausgewahlter Studien zur Lebensqualitit von AMD-

Wesentliches Ergebnis der aufgezeigten Studien ist, dass die Lebensqualitat von
Patienten durch die AMD signifikant gemindert wird. Es konnte in diesem Zusam-
menhang nachgewiesen werden, dass sich Betroffene vor allem in ihrer Selbst-
standigkeit, hinsichtlich ihrer Mobilitat sowie beim Nachgehen von Alltagsaktivita-
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ten (z. B. Einkaufen oder Freizeitaktivitaten) beeintrachtigt fiihlen.*' Zudem wurde
ermittelt, dass die Erkrankung auch das psychologische Wohlbefinden der Betrof-
fenen negativ beeinflusst.*?

STEIN ET AL. untersuchten dartuber hinaus, wie die Lebensqualitat von AMD-
Patienten durch Augenarzte und nicht-arztliches Klinikpersonal wahrgenommen
wird. ** Das Ergebnis der Studie zeigt, dass der negative Einfluss der AMD auf die
Lebensqualitat in der Regel unterschatzt wird. Die Autoren fuhrten die Analyse al-
lerdings nicht differenziert nach einzelnen Dimensionen der Lebensqualitat durch,
was eine Ableitung von Implikationen fur die Versorgungspraxis erschwert.

Im Rahmen weiterfUhrender Untersuchungen konnte unterdessen nachgewiesen
werden, dass der objektive Grad der Seheinschrankung nur geringfugig mit dem
subjektiv . wahrgenommenen Krankheitsempfinden und der damit verbundenen
subjektiv wahrgenommenen Lebensqualitat korreliert.** Welche Faktoren aller-
dings abgesehen vom Grad der Sehbeeintrachtigung die Lebensqualitat von AMD-
Patienten beeinflussen, wurde bislang kaum erforscht. Nur wenige Studien bezie-
hen potenzielle Erklarungsfaktoren in ihre Untersuchungen mit ein. Diese be-
schranken sich oftmals auf krankheitsspezifische sowie soziodemographische
Faktoren. Zudem werden die Merkmale i. d. R. nur separat betrachtet, d. h. losge-
|6st von moglichen Interdependenzen.

HINDS ET AL. untersuchten bspw. den Einfluss der Nutzung eines interdisziplinaren
Low Vision Services auf die Lebensqualitat. Hierbei konnte ein signifikant positiver
Zusammenhang zwischen dessen Nutzung und der Lebensqualitat der Patienten

41 Vgl. HASSELL, J. B., LAMOUREUX, E. L., KEEFFE, J. E., Impact of age related macular degene-

ration on quality of life, in: British Journal of Ophthalmology, Vol. 90, No. 5, 2006, pp. 594 ff,;
PAULEIKHOFF, D. ET AL., Die neovaskuldre altersabhangige Makuladegeneration in Deut-
schland, Beeintrachtigung der Lebensqualitat und ihre finanziellen Auswirkungen, a. a. O.,
S. 242 ff. sowie MITCHELL, J. ET AL., The MacDQolL individualized measure of the impact of
macular degeneration on quality of life: reliability and responsiveness, in: American Journal
of Ophthalmology, Vol. 146, No. 3, 2008, pp. 447 ff.

Vgl. WAHL, H.-W., HEYL, V., LANGER, N., Lebensqualitat bei Seheinschrankungen im Alter —
Das Beispiel Altersabhangige Makuladegeneration, in: Der Ophthalmologe, 105. Jg., Nr. 8,
2008, S. 739 sowie BURMEDI ET AL., Emotional and social consequences of age-related low
vision: A narrative review, in: Visual Impairment Research, Vol. 4, No. 1, 2002, pp. 47 ff.

42

43 Vgl. STEIN, J. D. ET AL., Quality of life with macular degeneration: perceptions of patients, cli-

nicians, and community members, in: British Journal of Ophthalmology, Vol. 87, No. 1, 2003,
pp. 8 ff.

Vgl. WAHL, H.-W., HEYL, V., LANGER, N., Lebensqualitat bei Seheinschrankungen im Alter —
Das Beispiel Altersabhangige Makuladegeneration, a. a. O., S. 738 sowie die dort angege-
ben empirischen Studien.

44
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ermittelt werden.*® Im Rahmen einer Dissertation wurde des Weiteren der Einfluss
der Nutzung von Hilfsmitteln auf die Lebensqualitat von AMD-Patienten beleuch-
tet. Auch hier liel3 sich ein positiver Einfluss der ophthalmologischen Rehabilitation
feststellen.”® TOLMAN ET AL. zeigten unterdessen in einer Studie mit 144 AMD-
Patienten, dass jene Patienten, welche die AMD-Erkrankung weniger akzeptieren,
eher an Depressionen erkranken.*” GUNzEL kam schlieRlich zu dem Ergebnis,
dass sich weibliche AMD-Patienten starker in ihrer subjektiv wahrgenommenen
Lebensqualitit beeintrachtigt fihlen als mannliche Betroffene.*®

Insbesondere psychographische Merkmale, wie z. B. bestimmte Personlichkeits-
merkmale oder die gesundheitliche Kontrolluberzeugung von Patienten, wurden in
keiner der untersuchten Studien berlcksichtigt, obwohl Untersuchungen aus an-
deren Krankheitsbereichen einen Einfluss dieser Faktoren vermuten lassen.

Auf Basis der Bestandsaufnahme lasst sich somit Forschungsbedarf hinsichtlich
eines integrierten Erklarungsmodells der subjektiv wahrgenommenen Lebensqua-
litat von AMD-Patienten konstatieren. Daruber hinaus fehlt es bislang an einer
zielgruppenspezifischen Analyse bzw. Segmentierung von AMD-Patienten und
damit an einer Grundlage fur die Gestaltung bedurfnisgerechter Versorgungsmaf-
nahmen.

4, Zielsetzung und Gang der Untersuchung

Vor dem Hintergrund der skizzierten Forschungslicken besteht die generelle Ziel-
setzung der vorliegenden Arbeit darin, einen Beitrag zur Lebensqualitatsforschung
zu leisten und konkrete Handlungsempfehlungen fur ein zielgruppenspezifisches
Health Care Marketing abzuleiten. In diesem Zusammenhang soll zunachst ein in-
tegriertes Modell zur Erklarung der subjektiv wahrgenommenen Lebensqualitat
von AMD-Patienten erarbeitet werden. Darauf aufbauend ist es das Ziel, ein be-
durfnisgerechtes Segmentierungskonzept von Patienten zu entwickeln, welches
die Ableitung zielgruppenspezifischer Versorgungsmaf3nahmen erlaubt.

45 Vgl. HINDS ET AL., impact of an interdisciplinary low vision service on the quality of life of low

vision patients, in: British Journal of Ophthalmology, Vol. 87, No. 11, 2003, pp. 1391 ff.

Vgl. LORENZ, H., Erfassung des Nutzens und der Auswirkung der ophthalmologischen Reha-
bilitation auf die Lebensqualitat und Entwicklung eines hierfiir geeigneten Messinstrumentes
am Beispiel der altersabhangigen Makuladegeneration, Tiibingen 2003, S. 50 ff.

Vgl. TOLMAN ET AL., Psychosocial Adaption to Visual Impairment and Its Relationship to De-
pressive Affect in Older Adults with Age-Related Macular Degeneration, in: The Gerontolo-
gist, Vol. 45, No. 6, 2005, p. 750.

Vgl. GUNZEL, N., Lebensqualitat bei Patienten mit AMD, Leipzig 2009, S. 80.

46

47

48
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In Anlehnung an diese Hauptzielsetzung werden mit der Arbeit folgende Teilziele
verfolgt:

= Ein erstes deskriptiv-strukturierendes Teilziel besteht in der Entwicklung ei-
nes konzeptionellen Bezugrahmens sowie der Ableitung von Untersuchungs-
hypothesen. Auf der Grundlage einer Literaturanalyse sowie qualitativer Pati-
enteninterviews werden potenzielle Determinanten der subjektiv wahrgenom-
menen Lebensqualitat von Patienten systematisiert und in einem integrierten
Modell erfasst.

= Daran anknupfend besteht ein zweites, explikatives Teilziel der Arbeit darin,
die abgeleiteten Hypothesen zu prufen und Aussagen hinsichtlich Art und Star-
ke der Zusammenhange zwischen den Einflussfaktoren und der Lebensqualitat
zu treffen.

= Aufbauend auf dem Erklarungsmodell ist es ein weiteres, explikatives Teilziel
der Untersuchung, ein Segmentierungskonzept von Patienten zu erarbeiten,
welches dem Anspruch einer bedurfnisgerechten Versorgung genugt.

= SchlieBlich wird als viertes, normatives Teilziel die Ableitung von Implikatio-
nen fur das Health Care Marketing verfolgt. Hierbei sollen insbesondere Ansat-
ze zur Bearbeitung der ermittelten Patientensegmente entwickelt werden. In
diesem Zusammenhang werden Handlungsempfehlungen sowohl aus der
Sicht medizinischer und sozialer Versorger als auch aus der Perspektive von
Ubergeordneten (gemeinnutzigen) Organisationen (z. B. Gesundheitsnetzwer-
ken) und nicht-medizinischen kommerziellen Anbietern (z. B. Pharmaunter-
nehmen) abgeleitet.

Mit den beschriebenen Zielsetzungen ist der Gang der Untersuchung vorgezeich-
net. In Kapitel B erfolgt die Konzeption der empirischen Untersuchung zur Le-
bensqualitat und Segmentierung von Patienten. Dabei werden verschiedene
Gruppen potenzieller Einflussfaktoren der Lebensqualitat systematisiert.

In Kapitel C schlie3t sich die empirische Analyse der Bestimmungsfaktoren der
subjektiv wahrgenommenen Lebensqualitat von Patienten an. Nach Beschreibung
des Designs und der Methodik des empirischen Vorgehens erfolgt zunachst eine
empirische Uberpriifung ausgewahiter Bestimmungsfaktoren auf Teilmodellebene.
Im nachsten Schritt wird eine Analyse der Lebensqualitat auf Gesamtmodellebene
vorgenommen. In diesem Zusammenhang wird zwischen den drei Hauptdimensi-
onen der Lebensqualitat (physischer Bereich, psychischer Bereich sowie soziales
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Umfeld) differenziert, so dass die Untersuchung in insgesamt drei Gesamtmodelle
mundet.

Kapitel D umfasst den Ansatz zur bedurfnisgerechten Segmentierung von AMD-
Patienten. Einer kurzen Erklarung des methodischen Vorgehens folgen hierbei die
Darstellung der Segmentierungskriterien sowie die Abgrenzung und Beschreibung
der Patientensegmente. SchlieRlich werden Handlungsempfehlungen zur Bearbei-
tung der Segmente gegeben.

Gegenstand von Kapitel E ist die Zusammenfassung und kritische Wurdigung der
Untersuchungsergebnisse. U. a. wird eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf an-
dere Krankheitsbereiche gepruft. Abschlielend werden Ansatze fur weiterfuhren-
de Forschungsarbeiten aufgezeigt.

Abb. 3 fasst die einzelnen Schritte der Untersuchung zusammen.

Literaturanalyse und theoretisch-
Durchfiihrung explorativer konzeptionelle Uberlegungen zu
Patienteninterviews den Einflussfaktoren der
Lebensqualitat
~ e

Entwicklung eines konzeptionellen Bezugsrahmens zur Analyse der
Lebensqualitdt und Segmentierung von Patienten

v
Ableitung von Untersuchungshypothesen

v

Disaggregierte Analyse der Bestimmungsfaktoren der Lebensqualitat

Aggregierte Analyse der Bestimmungsfaktoren der Lebensqualitat

v

Entwicklung eines Segmentierungskonzepts von Patienten und
Ableitung von Handlungsempfehlungen zur Segmentbearbeitung

v

Zusammenfassung und kritische Wirdigung der
Untersuchungsergebnisse

Abb. 3: Vorgehensweise der Untersuchung
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B. Konzeption zur Analyse der Lebensqualitat und Segmentie-
rung von Patienten

1. Konzeptualisierung und Operationalisierung der Lebensqualitat

Zur Entwicklung eines integrierten Erklarungsmodells bedarf es zunachst der
Konzeptualisierung und Operationalisierung des Konstrukts der Lebensqualitat.

Nach allgemeiner wissenschaftlicher Auffassung ist Lebensqualitat nicht nur als
multidimensionales, sondern auch als subjektiv zu beurteilendes Konstrukt zu ver-
stehen.*® Damit erfordert der Einbezug von Lebensqualitat als latente, d. h. nicht
direkt beobachtbare, Variable in das Erklarungsmodell ein Selbsteinschatzungsin-
ventar, welches fur die Patienten relevante Dimensionen der Lebensqualitat abbil-
det.

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat liegen bereits zahlreiche
standardisierte und psychometrisch Uberprifte Messinstrumente vor, die diesen
Anforderungen gerecht werden.*® Generell werden krankheitsiibergreifende (gene-
rische) von krankheitsspezifischen Instrumenten unterschieden. Wahrend erstere
insbesondere fur einen Vergleich von Patientenkollektiven unterschiedlicher
Morbiditaten geeignet sind, bertcksichtigen letztere neben krankheitsspezifischen
Merkmalen auch haufig Aspekte spezifischer Behandlungsmafnahmen (z. B. Ne-
benwirkungen einer Chemotherapie). Unter den generischen Instrumenten hat
sich u. a. der Short Form 36 Health Survey (SF-36) als eines der weltweit am hau-
figsten eingesetzten Instrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit etabliert.”’

Im Bereich der AMD wurden bislang sowohl krankheitsspezifische als auch gene-
rische Messinstrumente validiert. FINGER ET AL. werteten in einem Literaturreview
58 Publikationen mit dem Fokus auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei

49 In seltenen Fallen (bspw. bei Demenzkranken) werden auch Fremdratingskalen genutzt, mit

Hilfe derer die Lebensqualitat eines Patienten durch Behandelnde oder Angehdrige einge-
schatzt wird. Vgl. RENNEBERG, B., LIPPKE, S., Lebensqualitat, in: MOELLER, A., RENNEBERG,
B., HAMMELSTEIN, P., Gesundheitspsychologie, Heidelberg 2006, S. 31.

Vgl. hierzu und im Folgenden ebenda S. 31.

Der aus 36 Fragen bestehende Fragebogen beruht auf einer verhaltensorientierten
Konzeptualisierung von Lebensqualitdt und berticksichtigt die acht Dimensionen ,kérperliche
Funktionsfahigkeit, ,kdrperliche Rollenfunktion®, ,Schmerz* ,allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung®, ,Vitalitat®, ,soziale Funktionsfahigkeit, ,emotionale Rollenfunktion“ und ,psychi-
sches Wohlbefinden®. Vgl. hierzu z. B. BULLINGER, M., MORFELD, M., Der SF-36 Health Sur-
vey, a. a. 0., S. 387 ff.

50
51
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AMD aus.’? Hierbei konnten sechs validierte Instrumente identifiziert werden, die

speziell fir den Bereich der Sehbehinderungen konzipiert wurden.*® Tab. 2 gibt ei-

nen Uberblick Uber die untersuchten Instrumente und klassifiziert diese nach

visus-, d. h. allgemein sehbezogener, bzw. AMD-spezifischer Ausrichtung sowie

hinsichtlich des Einbezugs der relevanten Dimensionen der Lebensqualitat.

Einbezogene Dimensionen

Visus- AMD-
Instrument i ope
spezifisch | spezifisch
physisch | psychisch sozial
Activity of Daily Vision
Scale (ADVS) X X
Daily Living Tasks De-
pendent Upon Vision X X
(DLTV)
Impact of Vision Im-
pairment (IVI) X X X X
Macular Disease Quali-
ty of Life Questionnaire X X X X

(MacDQolL)

National Eye Institute
Visual Function Ques- X X X X
tionnaire (NEI-VFQ)

Visual Function Ques-
tionnaire (VF-14) X X

Tab.2: Ausgewabhlte validierte Instrumente zur Messung der

Lebensqualitit bei AMD>*

Der NEI-VFQ erwies sich als das am haufigsten genutzte Messinstrument (Ver-

wendung in 29 % der Studien).’® Unterdessen stellt der MacDQoL das einzige In-

52

53

54

55

Vgl. FINGER ET AL., Quality of life in age-related macular degeneration: a review of available
vision-specific psychometric tools, in: Quality of Life Research, Vol. 17, No. 4, 2008, pp. 559
ff.

Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass nicht alle der untersuchten Instrumente die gesundheits-
bezogene Lebensqualitdt nach zuvor aufgezeigtem Verstandnis zu Grunde legen. Der
ADVS, DLTV sowie VF-14 beinhalten bspw. lediglich den ,Vision-specific functional status”
(Fahigkeit, alltagliche Aktivitaten durchzufiihren) und damit nur eine der drei relevanten Di-
mensionen der Lebensqualitat.

Eigene Darstellung in Anlehnung an FINGER ET AL., Quality of life in age-related macular de-
generation: a review of available vision-specific psychometric tools, a. a. O, pp. 559 ff.
Der NEI-VFQ besteht aus 25 items (Kurzversion) und umfasst folgende Subskalen: “general

health”, “general vision”, “visual pain”, “near activities”, “distance activities”, “vision-specific
social functioning”, “vision-specific mental health”, “vision specific expectations”, “vision-
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strumentarium dar, welches speziell fir die Anwendung im Bereich der
Makuladegeneration konzipiert wurde und damit spezifische Aspekte der altersbe-
dingten Erkrankung bertcksichtigt. Dartuber hinaus wird mit dem MacDQoL im
Vergleich zum NEI-VFQ neben dem Einfluss der AMD auf die einzelnen Dimensi-
onen der Lebensqualitat auch jeweils die Wichtigkeit der einzelnen Aspekte flur die
Probanden ermittelt.® Damit wird eine individualisierte Messung des Einflusses
der AMD auf die Lebensqualitat gewahrleistet.

MITCHELL ET AL. konnten flr den MacDQoL gute psychometrische Eigenschaften
nachweisen.”” Die Skala umfasst neben einer Globalabfrage des Einflusses der
AMD auf die Lebensqualitat insgesamt 22 Items. Diese bilden die drei als relevant
erachteten Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat ab: physi-
sches Befinden, psychisches Befinden sowie soziales Befinden. Tab. 3 enthalt zur
Veranschaulichung jeweils ein beispielhaftes Item pro Dimension der Lebensquali-
tat.

Aufgrund der aufgezeigten Eigenschaften hat sich der MacDQoL als geeignetes
Messinstrument fur den spezifischen Gegenstand dieser Untersuchung erwiesen.
Hierbei wurde die an den deutschsprachigen Raum angepasste Fragebogenversi-
on genutzt.

specific role difficulties”, “vision-specific dependency”, “driving”, “colour vision”, “peripheral
vision”. Vgl. zum Aufbau und zur Validierung des NEI-VQ CLEMENS, T. E. ET AL., National
Eye Institute Visual Function Questionnaire in the Age-Related Eye Disease Study (AREDS):
AREDS Report No. 10, in: Archives of Ophthalmology, Vol. 12, No. 2, 2003, pp. 211 ff.

Die Skala zur Messung des Einflusses der Erkrankung auf die Lebensqualitat reicht von -3
(sehr negativer Einfluss) Gber O (kein Einfluss) bis +1 (positiver Einfluss). Die Skala zur Mes-
sung der Wichtigkeit einzelner Items fur die Probanden reicht von 0 (Uberhaupt nicht wichtig)
bis 3 (sehr wichtig). Fur jede Dimension der Lebensqualitat 1asst sich somit durch Multiplika-
tion beider Werte eine gewichtete Einflussstarke (weighted impact score) errechnen. Die
durchschnittliche, gewichtete Gesamteinflussstarke errechnet sich fur jedes Individuum
durch Division der Summe der gewichteten Einflussstarken durch die Anzahl der bertcksich-
tigten Dimensionen. Vgl. hierzu und im Folgenden MITCHELL, J. ET AL., Psychometric evalua-
tion of the MacDQolL individualised measure of the impact of macular degeneration on quali-
ty of life, in: Health and Quality of life Outcomes, Vol. 3, No. 25, 2005 sowie MITCHELL, J. ET
AL., The MacDQol individualized measure of the impact of macular degeneration on quality
of life: reliability and responsiveness, in: American Journal of Ophthalmology, Vol. 146, No.
3, 2008, pp. 447-454.

Vgl. hierzu auch BERDEAUX, G., MESBAH, M., BRADLEY, C: Metric Properties of the MacDQolL,
individualized macular-disease-specific quality of life instrument, and newly identified subs-
cales in French, German, Italian, and American populations, in: Value in health, the Journal
of the International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research, Vol. 14, No.1,
pp. 110 ff.
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Dimension der Lebensqualitat Beispielhaftes Item
Physischer Bereich Erledigung von Aufgaben im Haushalt
Psychischer Bereich Selbstvertrauen
Soziales Umfeld Familienleben

Tab.3: Ausziige aus dem MacDQoL*®

Nach ersten Pretests zum Zweck einer Uberpriifung der Akzeptanz des Fragebo-
gens wurde die urspriingliche Fragebogenversion leicht adaptiert.® SchlieRlich
wurden 15 Items in die Untersuchung einbezogen. Zusatzlich wurde die Globalab-
frage zur Lebensqualitat ibernommen.®® Die Zuordnung einzelner ltems zu den
unterschiedlichen Dimensionen der Lebensqualitat diente als Grundlage fur eine
differenzierte Analyse potenzieller Bestimmungsfaktoren der Lebensqualitét.®’

2. Systematisierung potenzieller Einflussfaktoren der Lebensqualitat

Bevor einzelne Hypothesen zur Erklarung der Lebensqualitat abgeleitet werden
konnen, sind Gruppen potenzieller Einflussfaktoren zu identifizieren und zu syste-
matisieren. Zur Identifikation moglicher Bestimmungsfaktoren wurden explorative
Patienteninterviews gefuhrt sowie bestehende Literatur zur gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat gesichtet. Hierbei wurden nicht nur Studien aus dem Bereich
der Sehbehinderungen (speziell der AMD) berlcksichtigt, sondern auch Studien
aus anderen (insbesondere chronischen) Krankheitsbereichen.

%8 Eigene Darstellung in Anlehnung an die Darstellung des Messinstrumentariums durch

MITCHELL ET AL.

Die Items ,Persdnliche Beziehungen®, ,Geniellen der Natur, ,Zeit zur Erledigung von Din-
gen®, ,Missgeschicke®, ,GenieRen von Mahlzeiten®, ,Urlaub“ sowie ,Unterwegs sein“ wurden
nach ersten Pretests insbesondere aufgrund der inhaltlichen Uberschneidung mit den Ubri-
gen ltems eliminiert. Demgegeniiber wurde das ltem ,psychologisches Wohlbefinden* er-
ganzt, da die psychische Dimension der Lebensqualitat durch die Items ,Motivation“ sowie
~>elbstvertrauen® als nicht hinreichend abgedeckt erachtet wurde.

Fir die adaptierte Messskala vgl. Anhang Il.

Die Zuordnung einzelner ltems zu den drei Dimensionen der Lebensqualitat erfolgte auf
Grundlage einer Faktorenanalyse. Eine detaillierte Ubersicht iber die jeweilige Zuordnung
ist in Kapitel C.2 im Rahmen der Glteuberprifung der drei Konstrukte ,physische, psychi-
sche und soziale Lebensqualitat® enthalten.
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Auf dieser Grundlage konnten sechs Gruppen potenzieller Einflussfaktoren identi-
fiziert werden, die im Folgenden strukturiert werden, bevor in Kapitel B.3 eine na-
here Spezifizierung der einzelnen Merkmale erfolgt.®?

Zunachst sind krankheitsspezifische Merkmale zu bericksichtigen, da die Er-
krankung an sich die Ursache flr eine Veranderung der Lebensqualitat darstellt.
Zum einen sind unterschiedliche Formen bzw. Auspragungen der Erkrankung so-
wie der Schweregrad der Erkrankung in die Untersuchung einzubeziehen. Zum
anderen ist die bisherige Dauer der Erkrankung relevant. Dartber hinaus ist das
Vorhandensein weiterer Erkrankungen von Bedeutung, welche die durch die Seh-
behinderung bedingten Beeintrachtigungen verstarken kdnnen.

Neben krankheitsspezifischen Merkmalen bilden soziodemographische Fakto-
ren eine weitere zu bertcksichtigende Variablengruppe. Wie empirische Studien
zeigen, kann die subjektiv wahrgenommene Lebensqualitat je nach Geschlecht,
Alter oder z. B. Bildungsstand des Betroffenen variieren.®®

Auch fur das Umfeld der Betroffenen lasst sich ein potenzieller Einfluss auf die
wahrgenommene Lebensqualitat vermuten. Hierbei ist von besonderer Bedeutung,
inwiefern der Betroffene Unterstlitzung durch seine Familie, Freunde oder Nach-
barn erhalt. Uber das Umfeld des Erkrankten hinaus sind versorgungsstruktur-
bezogene Merkmale in die Analyse einzubeziehen. In diesem Zusammenhang ist
neben der medizinischen Versorgung zu berlcksichtigen, inwiefern der Patient
soziale Versorgungsangebote, wie z. B. Selbsthilfegruppen oder soziale Bera-
tungsdienste, in Anspruch nimmt. Zudem ist eine Betrachtung der Versorgung mit
Hilfsmitteln zweckmafig.

Uber diese objektiv messbaren Kriterien hinaus sind subjektiv zu beurteilende
Variablen in die Untersuchung mit einzuschlieBen. Zum einen ist nicht nur die Art
der Versorgung des Patienten relevant, sondern auch, wie die Versorgungssitua-
tion durch den Patienten wahrgenommen wird. In diesem Zusammenhang spie-
len vor allem Zufriedenheitsaspekte eine Rolle. Aber auch der vom Patienten
wahrgenommene Informationsstand hinsichtlich der Erkrankung kann mdglicher-

62 Im Folgenden wird eine zusammenfassende Darstellung potenzieller Einflussfaktoren auf

der Grundlage der Ergebnisse von qualitativen Patienteninterviews sowie empirischen Stu-
dien vorgenommen. Die herangezogenen Studien werden in Kapitel B.3 ausfihrlich genannt,
wenn eine ndhere Spezifizierung der Variablen erfolgt.

®3 Zu den Studien vgl. Kapitel B.3.2.
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weise einen Beitrag zur Erklarung der subjektiv empfundenen Lebensqualitat leis-
ten.

Des Weiteren haben insbesondere die explorativen Patienteninterviews verdeut-
licht, dass — unabhangig vom sozialen Umfeld oder der medizinischen und sozia-
len Versorgungssituation des Betroffenen — nicht jeder Patient gleichermalien da-
zu fahig ist, die mit der AMD einhergehenden Herausforderungen zu bewaltigen.
Dies lasst darauf schlieRen, dass weitere psychographische Variablen, welche
die Fahigkeit des Patienten zur Krankheitsverarbeitung und -bewaltigung naher
spezifizieren, einer tiefergehenden Untersuchung bedurfen. Hierbei sind einerseits
allgemeine Personlichkeitsmerkmale von Patienten und andererseits gesund-
heitsspezifische Konzepte zu beleuchten. Untersuchungen aus anderen Krank-
heitsbereichen haben gezeigt, dass vor allem das Konzept des Koharenzgefiihls,
die gesundheitliche Kontrolliiberzeugung, die Arzt-Patient-Beziehung sowie
die Akzeptanz der Erkrankung durch den Betroffenen das subjektive Krankheits-
empfinden und damit die subjektiv wahrgenommene Lebensqualitat beeinflussen
kénnen.®

Angesichts der hohen Komplexitat dieser letztgenannten Variablengruppe sowie
weitreichender Interdependenzen der einzelnen Konstrukte sollen die psychogra-
phischen Variablen nicht in die Erklarungsmodelle einflielen und auch nicht
hypothesengestutzt untersucht werden. Stattdessen sollen sie zur naheren Spezi-
fizierung der auf Basis des Erklarungsmodells abgeleiteten Patientensegmente
herangezogen werden. Mit Hilfe einer segmentspezifischen Analyse der Variablen
kénnen so Hinweise auf kausalanalytische Zusammenhange gewonnen werden.

Abb. 4 fasst die aufgezeigte Systematisierung potenzieller Einflussfaktoren der
Lebensqualitat zusammen.

64 Zu den Untersuchungen vgl. Kapitel B.3.6.
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Versorgungs-
strukturbezogene
Merkmale

Umfeldbezogene
Merkmale

Versorgungs-
wahrnehmungs-
bezogene
Merkmale

Soziodemo-
graphische
Merkmale

Krankheits- Psychographische

spezifische
Merkmale

Merkmale

Abb. 4: Systematisierung potenzieller Bestimmungsfaktoren der
Lebensqualitat

Die dargestellten potenziellen Einflussfaktoren sollen im Folgenden naher be-
leuchtet und hinsichtlich ihrer Berucksichtigung im Rahmen der empirischen Un-
tersuchung konkretisiert werden.

3. Konzeptualisierung und Operationalisierung potenzieller Einflussfak-
toren der Lebensqualitat

3.1 Krankheitsspezifische Merkmale

Im Vordergrund der Betrachtung krankheitsspezifischer Merkmale soll der Schwe-
regrad der Erkrankung stehen. Die Sehbehinderung an sich ist die Ursache fur
eine krankheitsbedingte Veranderung der Lebensqualitat des Betroffenen.®® Je

65 Gleichwohl vorangegangene Untersuchungen gezeigt haben, dass das objektive Krank-

heitsbild nur geringfligig mit dem subjektiven Krankheitsempfinden korreliert, ist die Erkran-
kung als Ursprung fir die Veranderung der Lebensqualitat zu betrachten. Die Starke des
Zusammenhangs wird annahmegemal wiederum durch weitere Einflussfaktoren, die im
Rahmen dieser Untersuchung analysiert werden, beeinflusst.
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schwerer der Grad der Sehbeeintrachtigung ist, desto starker wird sich eine Aus-
wirkung auf physische Tatigkeiten, die Psyche oder das soziale Umfeld des Be-
troffenen zeigen. Patienten mit einem hohen Restsehvermdgen werden annahme-
gemall weniger Probleme beim Nachgehen physischer Tatigkeiten, wie bspw.
Einkaufen oder Auto fahren, haben als Betroffene, deren Sehvermégen erheblich
eingeschrankt ist. Ebenso kann angenommen werden, dass sich vor allem bei Pa-
tienten mit einem hohen Schweregrad der Erkrankung eine Auswirkung auf psy-
chische Dimensionen, wie das Selbstbewusstsein, die Motivation, Dinge zu erledi-
gen, Zukunftsgefuihle, oder das allgemeine psychologische Wohlbefinden zeigt.
Schlielich wird annahmegemal auch das soziale Umfeld des Patienten eher mit
der Erkrankung konfrontiert werden, wenn diese einen hohen Schweregrad er-
reicht hat. Familienangehorige oder Freunde werden bspw. mehr Unterstitzung
leisten mussen und dem Betroffenen selbst wird es auf der anderen Seite schwe-
rer moglich sein, fur sein soziales Umfeld da zu sein (z. B. Fahr-, Nah- oder Koch-
dienste zu leisten).®®

Damit sollen folgende drei Hypothesen Uberpruft werden:

Hphk1: Je hdher das Ausmald der Sehbehinderung ist, desto starker fihlen
sich Betroffene im physischen Bereich beeintrachtigt.

Hpsk1: Je hoher das Ausmald der Sehbehinderung ist, desto starker fihlen
sich Betroffene im psychischen Bereich beeintrachtigt.

Hs.k1: Je hoher das Ausmal der Sehbehinderung ist, desto starker fuhlen
sich Betroffene in ihrem sozialen Umfeld beeintrachtigt.

66 Vgl. zu empirischen Ergebnissen der Auswirkungen der Erkrankung auf die drei Dimensio-

nen der Lebensqualitat u. a. MITCHELL, J. ET AL., The MacDQoL individualized measure of
the impact of macular degeneration on quality of life: reliability and responsiveness, a. a. O.
pp. 447 ff. sowie HASSELL, J. B., LAMOUREUX, E. L., KEEFFE, J. E., Impact of age related
macular degeneration on quality of life, a. a. O., pp. 594 ff. sowie PAULEIKHOFF, D. ET AL., Die
neovaskulare altersabhangige Makuladegeneration in Deutschland, Beeintrachtigung der
Lebensqualitat und ihre finanziellen Auswirkungen, a. a. O., S. 242 ff.
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Das Ausmaf der Sehbehinderung lasst sich mit Hilfe des Visus®’ des Betroffenen
operationalisieren. Hierbei gilt jeweils der Visus des besseren Auges als Mal} fur
das Sehvermdgen.®® Aufgrund der Klassifizierung des Schweregrads der Erkran-
kung als Primarursache flur die Veranderung der Lebensqualitat soll der Wirkungs-
zusammenhang zwischen Visus und Lebensqualitat als ,Hauptpfad® im Rahmen
des weiter zu spezifizierenden Kausalmodells fungieren.

Neben dem Schweregrad der Erkrankung ist zwischen den beiden auftretenden
Formen der AMD, der trockenen sowie der feuchten AMD, zu differenzieren. Bei-
de Formen unterscheiden sich zwar wie eingangs erwahnt in dem Verlauf der Er-
krankung, allerdings ist bei beiden Formen die Hauptsymptomatik in dem Vorhan-
densein der Sehbeeintrachtigung zu sehen, welche wiederum in Relation zum
Stadium der Erkrankung zu betrachten ist. Folglich erscheint keine valide Grund-
lage fur die Ableitung eines Erklarungszusammenhangs zwischen der Form der
Erkrankung und der Beeintrachtigung eines Betroffenen im physischen und sozia-
len Bereich gegeben zu sein. Demgegenuber lasst sich ein Einfluss auf die psy-
chische Dimension der Lebensqualitat vermuten, der allerdings hinsichtlich seiner
Wirkungsrichtung differenziert zu betrachten ist. Zum einen ist zu bertcksichtigen,
dass die feuchte Form von einem i. d. R. schwerwiegenderen und schnelleren Vo-
ranschreiten der Sehbehinderung gekennzeichnet ist und die Therapie in Form
von Injektionen ins Auge erfolgt. Insbesondere der letzte Aspekt erweist sich flr
viele Betroffene als belastend, wie qualitative Patienteninterviews gezeigt haben.
Zum anderen ist in die Uberlegungen mit einzubeziehen, dass fiir die trockene
AMD gesicherte Therapieoptionen bislang fehlen.®® Die hiermit verbundene Ge-
wissheit des Patienten, in absehbarer Zukunft nicht geheilt werden zu kénnen, er-
scheint in diesem Zusammenhang fur den Patienten psychisch belastender zu
sein als ein schnellerer Krankheitsverlauf bzw. unangenehme Behandlungsmal}-
nahmen.

67 Als Visus oder Sehscharfe wird der kleinste Sehwinkel definiert, unter dem zwei Punkte noch

getrennt wahrgenommen werden kdnnen. Der Visus-Normalwert betragt 1.0. Vgl. Hick, CH.,
Hick, A., Intensivkurs Physiologie, 6. Aufl., Miinchen 2009, S. 350.

Die Operationalisierung des Sehvermdgens mit Hilfe des Visus auf dem besseren Auge
wurde aus Praktikabilitatsgriinden gewahlt. Fir eine noch prazisere Einschatzung des Seh-
vermaogens ist z. B. noch das mogliche Vorliegen von Drusen zu bertiicksichtigen. Vgl. z. B.
DIETzL, M. ET AL., Frihe AMD, in: HoLz, F. G. ET AL. (HRSG.), Altersabhangige
Makuladegeneration, 3. Aufl.,, a. a. O., S. 106 ff.

Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass nicht fir jeden von der feuchten Form betroffenen Pati-
enten Therapieoptionen gegeben sind (z. B. kann ein zu spates Diagnostizieren der Erkran-
kung dazu fuhren, dass keine Injektionen mehr zielfihrend verabreicht werden kdnnen). Vgl.
zu den Therapieoptionen der AMD vor allem HoLz, F. G. ET AL. (HRSG.), Altersabhangige
Makuladegeneration, 3. Aufl., a. a. O., S. 195 ff.
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Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen soll allein fiir die psychische Dimension
der Lebensqualitat folgender Erklarungszusammenhang empirisch gepruft wer-
den:

Hpsk2: Von der trockenen Form betroffene AMD-Patienten fihlen sich im
psychischen Bereich starker beeintrachtigt als Patienten, die an der
feuchten Form der AMD erkrankt sind.

Als weiteres krankheitsspezifisches Merkmal lasst sich die bisherige Dauer der
Erkrankung als potenzieller Erklarungsfaktor heranziehen. Es kann vermutet
werden, dass Patienten, die bereits langer von der AMD betroffen sind, gelernt
haben, mit der Erkrankung umzugehen.”® Lerneffekte kdnnen bspw. bei der Be-
waltigung alltaglicher Fertigkeiten (z. B. beim Einkaufen) eintreten. Auch fir den
psychischen Bereich kann davon ausgegangen werden, dass vor allem zu Beginn
der Erkrankung ein negativer Einfluss der Erkrankung vorliegt. Mit der Zeit kann
ein Betroffener gelernt haben, sich mit der Sehbehinderung abzufinden und diese
als Teil seines Lebens anzunehmen.”' Das soziale Umfeld des Patienten kann
sich ebenfalls an die Erkrankung gewdhnt und gelernt haben, diese zu akzeptieren
und Ricksicht zu nehmen. Vor diesem Hintergrund werden folgende Hypothesen
zur Dauer der Erkrankung untersucht:

Hehks: Je langer die Erkrankung besteht, desto geringer ist der negative
Einfluss der AMD auf den physischen Bereich.

Hpsk3: Je langer die Erkrankung besteht, desto geringer ist der negative
Einfluss der AMD auf die Psyche des Betroffenen.

Hska: Je langer die Erkrankung besteht, desto geringer ist der negative
Einfluss der AMD auf das soziale Umfeld des Betroffenen.

70 Vgl. zur Berucksichtigung der Dauer der Erkrankung auch Kutz, R., Internes Qualitdtsmana-

gement im Gesundheits- und Sozialwesen, Norderstedt 2005, S. 88.

Vgl. WAHL, H.-W., HEYL, V., LANGER, N., Lebensqualitat bei Seheinschrankungen im Alter —
Das Beispiel Altersabhangige Makuladegeneration, a. a. O., S. 737 f.
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Die Dauer der Erkrankung wird anhand der vergangenen Jahre seit der AMD-
Diagnose gemessen. Zu berucksichtigen ist, dass die Dauer der Erkrankung in
Wechselwirkung mit dem AusmaR der Erkrankung stehen kann.”

Neben dem Schweregrad der Sehbehinderung ist das Vorhandensein zusatzli-
cher Erkrankungen (Komorbiditit)™ als potenzieller Erklarungsfaktor in Betracht
zu ziehen. So fanden VAN NISPEN ET AL. in einer Studie mit sehbehinderten alteren
Menschen heraus, dass mit einer hohen Komorbiditat auch eine héhere Beein-
trachtigung der Lebensqualitit einhergeht.”* Die negativen Auswirkungen der
AMD auf die Lebensqualitat werden vermutlich insbesondere dann verstarkt, wenn
neben dem Sehen noch ein weiterer Sinn beeintrachtigt ist. Leidet ein Betroffener
z. B. bereits an einer Schwerhdrigkeit, so wird ihn die zusatzliche Sehbehinderung
annahmegemal bei dem Ausuben physischer Tatigkeiten starker beeintrachtigen
als einen Patienten ohne zusatzliche Erkrankungen. Dartber hinaus kénnte das
psychische Wohlbefinden in der Art beeintrachtigt werden, dass Betroffene das
Verarbeiten einer zusatzlichen Erkrankung auch als zusatzliche psychische Belas-
tung empfinden. Sowohl die Motivation als auch das Selbstvertrauen eines Betrof-
fenen kdnnten gemindert werden. Auch in Bezug auf das soziale Umfeld des Pati-
enten erscheint es plausibel, dass ein Auftreten einer zusatzlichen Erkrankung ei-
ne ,Doppelbelastung® darstellt, da ein mdglicherweise bereits vorhandener Unter-
stiitzungsbedarf noch vergréRert wird. Angesichts dieser Uberlegungen lassen
sich folgende Hypothesen zur Komorbiditat ableiten:

Hehka: Je hoher die Komorbiditat ist, desto starker fiihlen sich Betroffene
durch die AMD-Erkrankung im physischen Bereich beeintrachtigt.

2 Diese Interdependenz ist allerdings nicht vereinfacht darzustellen, da das Ausmal} der Er-

krankung sich nicht gleichmaRig uber die Jahre hinweg erhdht, sondern, z. B. in Abhangig-
keit der Form der Erkrankung, variiert. Bei der feuchten Form ist dariber hinaus der Einfluss
von Therapiemalinahmen auf das Sehvermdgen zu bertcksichtigen. Fir nahere Informatio-
nen zu den Krankheitsspezifika der AMD vgl. HoLz, F. G. ET AL., Altersabhangige

Makuladegeneration, 3. Aufl a. a. O.

& Als Komorbiditat wird hier aus Vereinfachungsgriinden das Vorliegen zusatzlicher Erkran-

kungen verstanden, die nicht zwingend mit der AMD ursachlich zusammenhangen missen.
Demgegenuber wird der Begriff in der Medizin i. d. R. genutzt, um das Ausmal} an Begleiter-
krankungen, die ursachlich mit der Primarerkrankung in Verbindung stehen, zu umschreiben.
Vgl. zur Verwendung des Begriffs in Verbindung mit der AMD CLAVER, C. C. W., VAN
LEEUWEN, R., VINGERLING, J. R., DE JONG, P. T. V. M., in: HoLZ, F. G. ET. AL. (HRSG.), Alter-
sabhangige Makuladegeneration, 2. Aufl., a. a. O., S. 17.

Vgl. VAN NIsPEN, R. M. ET AL., Co-morbidity and visual acuity are risk factors for health-
related quality of life decline: five month follow up EQ-5D data of visually impaired older pa-
tients, in: Health and Quality of Life Outcomes, 25.02.2009, pp. 7-18.
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Hpska: Je hoher die Komorbiditat ist, desto starker fuhlen sich Betroffene
durch die AMD-Erkrankung im psychischen Bereich beeintrachtigt.

Hska: Je hoher die Komorbiditat ist, desto starker fuhlen sich Betroffene
durch die AMD-Erkrankung in ihrem sozialen Umfeld beeintrachtigt.

Der Faktor ,Komorbiditat® wird mittels eines Single-ltem-Konstrukts operationali-
siert. Hierbei dient die Bewertung des sonstigen allgemeinen Gesundheitszu-
stands (d. h. ohne Einbezug der Sehbehinderung) durch den Patienten als Indika-
tor.”

3.2 Soziodemographische Merkmale

In Anbetracht der Berlcksichtigung soziodemographischer Merkmale sollen das
Geschlecht, das Alter, der Bildungsstand sowie die Wohnsituation der Betroffenen
untersucht werden.

Nicht nur GUNzEL kam in ihrer Studie zur Lebensqualitat von AMD-Patienten zu
dem Ergebnis, dass Frauen sich starker durch die Erkrankung beeintrachtigt fuh-
len, auch Untersuchungen aus anderen Krankheitsbereichen zeigen ahnliche ge-
schlechterspezifische Erklarungszusammenhinge.”® So fand bspw. REICHERT
heraus, dass Frauen mit einer chronisch entzindlichen Darmerkrankung subjektiv
eine signifikant niedrigere Lebensqualitat wahrnehmen als mannliche Betroffene.””
Auch im Bereich der AMD wurde im Rahmen einer Untersuchung von WILLIAMS ET
AL. herausgestellt, dass mannliche Betroffene sich weniger in ihrer Lebensqualitat
beeintréchtigt fiihlen als weibliche Betroffene.”® Allerdings beinhalten die betrach-
teten Studien keine allgemeingultigen Erklarungsansatze fur dieses Phanomen.

& Die Messung erfolgte hierbei mittels einer 5er-Skala. Die Befragten wurden zusatzlich gebe-

ten, neben der AMD vorliegende Erkrankungen anzugeben, um eine genaue Einschatzung
der Komorbiditat vornehmen zu kdnnen. Hierbei erwies sich die Umwandlung der qualitati-
ven Angaben in eine flir die statistische Auswertung notwendige mindestens intervallskalier-
te Skala allerdings als nicht praktikabel, da fur eine genaue Einschatzung neben der Anzahl
zusatzlich bestehender Erkrankungen jeweils auch der Schweregrad der Erkrankungen zu
berucksichtigen ist.

Vgl. GUNZEL, N., Lebensqualitét bei Patienten mit AMD, a. a. O., S. 80.

Vgl. REICHERT, A. J., Schmerzen und Lebensqualitat bei Patienten mit chronisch entzindli-
chen Darmerkrankungen, Berlin 2009, S. 28.
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8 Vgl. WILLIAMS, R. A. ET AL., The psychosocial impact of macular degeneration, in: Archives

of Ophthalmology, Vol. 116, No. 4, 1998, pp. 514 ff.
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BULLINGER ET AL. weisen in diesem Zusammenhang auf einen unzureichenden
Forschungsstand bzgl. geschlechterspezifischer Unterschiede in der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit hin.”® Zwar dominiert in den von ihnen analysierten
Studien ebenfalls die Beobachtung einer durch das weibliche Geschlecht niedrige-
ren wahrgenommenen Lebensqualitat, hierbei sind jedoch keine systematischen
Unterschiede zwischen den einzelnen Lebensqualitatsdimensionen erkennbar.
Vielmehr variieren die Ergebnisse gemal der Beobachtung der Autoren je nach
soziodkonomischem Hintergrund, spezifischem Krankheitsbild, Wahl des Messin-
strumentariums sowie Art der Krankheitswahrnehmung und -verarbeitung.

Vor diesem Hintergrund erscheint die Ableitung hinsichtlich der Wirkungsrichtung
spezifizierter Hypothesen getrennt nach den einzelnen Dimensionen der Lebens-
qualitat als nicht zielfihrend. Wahrenddessen sollen generelle geschlechterspezi-
fische Unterschiede mit Hilfe der nachfolgenden Hypothesen im Rahmen eines
Gruppenvergleichs analysiert werden.

Hehs1:  Mannliche und weibliche Betroffene unterscheiden sich signifikant
hinsichtlich mindestens eines Bestimmungsfaktors der physischen
Lebensqualitat.

Hps.s1: Mannliche und weibliche Betroffene unterscheiden sich signifikant
hinsichtlich mindestens eines Bestimmungsfaktors der psychischen
Lebensqualitat.

Hs.s1: Mannliche und weibliche Betroffene unterscheiden sich signifikant
hinsichtlich mindestens eines Bestimmungsfaktors der sozialen Le-
bensqualitat.

In Bezug auf das Alter der Betroffenen zeigen Untersuchungen, dass jlingere Pa-
tienten i. d. R. eine groRere Beeintrachtigung ihrer Lebensqualitat wahrnehmen als
altere Patienten. Zu diesem Ergebnis kam bspw. SCHENNACH in einer Untersu-
chung von Patientinnen mit einem Mammakarzinom.®

& Vgl. BULLINGER, M. ET AL., Zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Frauen und Man-

nern, in: WORRINGEN, U. (Hrsg.), Rehabilitation weiblich — mannlich: Geschlechterspezifische
Rehabilitationsforschung, Weinheim/Miinchen 2001, S. 195 ff.

80 Vgl. SCHENNACH, R., Subjektive und objektive Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat bei
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Hinsichtlich des Einflusses auf physische Fertigkeiten erscheint die Annahme
plausibel, dass altere Personen weniger aktiv sind als jingere und sie einen Ein-
fluss der Sehbehinderung in diesem Bereich deshalb auch als weniger beeintrach-
tigend empfinden.?’ SHERMAN und SIMONTON argumentieren in der Weise, dass al-
tere Menschen koérperlicher Unversehrtheit einen geringeren Stellenwert beimes-
sen als jiingere.®? Fir den psychischen Bereich lasst sich insbesondere auf
Grundlage der explorativen Patienteninterviews vermuten, dass altere Menschen
mit dem Eintreten altersbedingter Erkrankungen rechnen und bereits Uber mehr
Krankheitserfahrungen verfligen, so dass sie sich eher mit der Erkrankung abfin-
den kdnnen als jungere Menschen. Ebenso ist anzunehmen, dass altere Patienten
unter Umstanden Uber ein weniger ausgepragtes soziales Umfeld verfigen als
jungere Patienten (z. B. durch Tod des Ehepartners oder der Freunde) bzw. sie
sich weniger verantwortlich fur ihre Ehepartner und Kinder flhlen als im jungen Al-
ter.® Somit wird ein Einfluss der Erkrankung auf das soziale Umfeld vermutlich
auch als weniger einschneidend wahrgenommen.

Angesichts dieser Uberlegungen sollen folgende Hypothesen fiir einen méglichen
Einfluss des Alters der Betroffenen untersucht werden:

Hehns2:  Jungere Betroffene fuhlen sich durch die AMD signifikant starker im
physischen Bereich beeintrachtigt als altere Betroffene.

Hes.s2:  Jungere Betroffene fuhlen sich durch die AMD signifikant starker im
psychischen Bereich beeintrachtigt als altere Betroffene.

Mammakarzinom-Patientinnen im Verlauf des ersten Jahres nach Diagnosestellung, Min-
chen 2008, S. 40. Auch REICHERT wies bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmer-
krankungen nach, dass die Lebensqualitat mit dem Alter der Betroffenen signifikant ansteigt.
Vgl. REICHERT, A. J., Schmerzen und Lebensqualitat bei Patienten mit chronisch entzindli-
chen Darmerkrankungen, a. a. O., S. 29.

Vgl. z. B. VERVERS, J. M. ET AL., Risk, severity and predictors of physical and psychological
morbidity after axillary lymph node dissection for breast cancer, European Journal of Cancer,
Vol. 37, No. 8, 2001, pp. 991 ff.

Vgl. SHERMAN, A. C., SIMONTON, S., Family Therapy for Cancer Patients: Clinical Issues and
Interventions, in: the Family Journal: Counseling and Therapy for Couples and Families, Vol.
7, No. 1, pp. 39-50.

Vgl. hierzu auch KORNBLITH, A. B. ET AL., Long-term psychosocial adjustment of older vs.
younger survivors of breast and endometrial cancer, in: Journal of Psycho-Oncology, Vol.
16, No. 10, 2007, pp. 895 ff.
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Hs.s2: Jungere Betroffene fuhlen sich durch die AMD signifikant starker in
ihrem sozialen Umfeld beeintrachtigt als altere Betroffene.

Auch der Einfluss des Bildungsstands auf die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat war bereits Gegenstand zahlreicher Studien. So konnten FLACHENECKER ET AL.
bspw. in einer Untersuchung zur Lebensqualitat von Patienten mit Multipler Skle-
rose einen positiven Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau der Betroffe-
nen und der Lebensqualitit ermitteln.®*

Die Generierung moglicher Erklarungsansatze fir einen Einfluss des Bildungs-
stands auf die Lebensqualitat von AMD-Betroffenen bedarf allerdings einer diffe-
renzierten Betrachtung. Einerseits ist zu berlcksichtigen, dass die AMD insbeson-
dere Interessenbereiche, welche ein hohes Sehvermodgen voraussetzen und
gleichzeitig bevorzugt Personen mit einem hohen Bildungsstand tangieren, beein-
trachtigt, wie z. B. Literatur, Kunst und Kultur. Gleichzeitig werden durch die AMD
allerdings auch Tatigkeiten, welche ebenfalls ein hohes Sehvermdgen, aber kei-
nen hohen Bildungsstand erfordern, wie z. B. Einkaufen, Bedienung eines Herds,
Nahen, Sport etc., von der AMD beeintrachtigt, so dass auf dieser Grundlage kei-
ne eindeutige Aussage uUber die Wirkungsrichtung des Einflusses getroffen werden
kann. Andererseits erscheint die Annahme plausibel, dass besser gebildete Men-
schen eine bessere Risikowahrnehmung aufweisen, sie also die mit der Erkran-
kung verbundenen Risiken (z. B. einer drohenden Sehverschlechterung oder des
zunehmenden Bedarfs an sozialer Unterstitzung) besser einschatzen konnen.
Darlber hinaus kann angenommen werden, dass Betroffenen mit einem hohen
Bildungsstand auch einen besseren Zugang zu Informationen Uber mogliche
Hilfsmittel, Hilfe zur Selbsthilfe etc. haben und so eher fahig sind, durch die Er-
krankung bedingte Beeintrachtigungen zu bewaltigen. Entsprechend dieser An-
nahme ist ebenfalls von einem positiven Einfluss auf die soziale Dimension der
Lebensqualitat auszugehen. Es ist zu vermuten, dass Betroffene, denen eine hohe
Fahigkeit zur Krankheitsbewaltigung zugetraut wird, auch als weniger hilfebedurf-
tig von ihrem sozialen Umfeld wahrgenommen werden. Fur eine Beurteilung eines
potenziellen Einflusses des Bildungsstands auf die psychische Dimension der Le-
bensqualitat kann unterdessen eine Studie von TOLMAN ET AL. aus dem Bereich
der Sehbehinderungen herangezogen werden. ®° Die Autoren kamen im Rahmen
einer Untersuchung der psychosozialen Anpassung an den krankheitsbedingten

84 Vgl. FLACHENECKER, P. ET AL., MusiQoL: Internationaler Fragebogen zur Erfassung der Le-

bensqualitat bei Multipler Sklerose, Validierungsergebnisse der deutschen Subpopulation im

internationalen Vergleich, a. a. O., S. 1-7.

85 Vgl. TOLMAN ET AL., Psychosocial Adaption to Visual Impairment and Its Relationship to De-

pressive Affect in Older Adults With Age-Related Macular Degeneration, a. a. O., p. 750.
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Sehverlust zu dem Ergebnis, dass vor allem Betroffene mit einem niedrigen Bil-
dungsstand Symptome einer Depressivitat aufweisen.

Auf dieser Basis lassen sich folgende Hypothesen zum Einfluss des Bildungs-
stands auf die Lebensqualitat ableiten:

Hehs3z:  Je hoher das Bildungsniveau der Betroffenen ist, desto geringer ist
der negative Einfluss der AMD auf die physische Lebensqualitat.

Hps.s3:  Je hdher das Bildungsniveau der Betroffenen ist, desto geringer ist
der negative Einfluss der AMD auf die psychische Lebensqualitat.

Hs.s3: Je hdéher das Bildungsniveau der Betroffenen ist, desto geringer ist
der negative Einfluss der AMD auf die soziale Lebensqualitat.

Als Indikator fur die Operationalisierung des Bildungsstands dient der hdchste
Schulabschluss der Befragten.

Schlieflich soll der Einfluss der Wohnsituation der Betroffenen untersucht wer-
den. Diesbezulglich kann angenommen werden, dass sich der Umstand des ,allein
Lebens” sowohl auf den physischen als auch psychischen Bereich negativ aus-
wirkt. Allein lebende Betroffene verfiigen Uber niemanden in ihrem unmittelbaren
Umfeld, der sie bei der Bewaltigung der durch die AMD hervorgerufenen Beein-
trachtigungen im physischen Bereich unterstitzen kann, was sich wiederum nega-
tiv auf die Psyche des Patienten auswirken kann.

FUr den Bereich des sozialen Umfelds ist hingegen eine entgegengesetzte Wir-
kungsrichtung zu vermuten. Befindet sich keine Bezugsperson aus dem sozialen
Umfeld des Betroffenen in unmittelbarer Nahe, lasst sich vermuten, dass sich die
Folgen der Erkrankung auch weniger deutlich bei den Bezugspersonen bemerkbar
machen, da sie nicht fortwahrend mit der Erkrankung in Berihrung kommen.

Vor diesem Hintergrund sind die folgenden Hypothesen zur Wohnsituation der Be-
troffenen zu untersuchen:
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Hphsa:  Allein lebende Betroffene fuhlen sich durch die AMD im physischen
Bereich signifikant starker beeintrachtigt als nicht allein lebende Be-
troffene.

Hps.s4: Allein lebende Betroffene fuhlen sich durch die AMD im psychischen
Bereich signifikant starker beeintrachtigt als nicht allein lebende Be-
troffene.

Hs.sa: Allein lebende Betroffene fuhlen sich durch die AMD in ihrem sozia-
len Umfeld signifikant weniger beeintrachtigt als nicht allein lebende
Betroffene.

Die Wohnsituation der Befragten wird mittels eines nominal skalierten Single-ltem-
Konstrukts operationalisiert.®

3.3 Umfeldbezogene Merkmale

Uber die reine Wohnsituation hinaus ist relevant, inwiefern ein Betroffener Unter-
stlitzung durch sein soziales Umfeld bei der Bewaltigung der Erkrankung er-
halt.®” Soziale Unterstiitzung kann insbesondere in Form von Empathie, Informati-
onen und konkreten Hilfestellungen geleistet werden.®® Als potenzielle Unterstiit-
zer sind hierbei nicht nur der Ehepartner, sondern auch weitere Familienangehdri-
ge, Freunde, Nachbarn und Bekannte des Erkrankten in Betracht zu ziehen. Diese
konnen den Betroffenen zum einen im Bereich physischer Tatigkeiten entlasten,
indem sie bspw. Einkaufe erledigen, Fahrdienste anbieten oder Vorlesetatigkeiten
ubernehmen. Zum anderen kann eine Unterstitzung im psychischen Bereich er-
folgen. Gemeinsame Gesprache kdnnen bspw. dazu dienen, die Erkrankung bes-
ser zu verarbeiten. So konnten MCILVANE/REINHARDT in ihrer Studie zu einem Ef-
fekt sozialer Unterstlitzung von sehbehinderten alteren Menschen belegen, dass
sich eine hohe Unterstlitzung durch die Familie sowie Freunde positiv auf das

8 Die Auspragungen der nominal skalierten Variablen sind ,allein lebend“ und ,nicht allein le-

bend".
Vgl. hierzu WAHL, H.-W., HEYL, V., LANGER, N., Lebensqualitat bei Seheinschrankungen im
Alter — Das Beispiel Altersabhangige Makuladegeneration, a. a. O., S. 739.

Vgl. hierzu RIEF, W., NANKE, A., Psychologische Grundkonzepte der Verhaltensmedizin, in:
EHLERT, U. (Hrsg.), Verhaltensmedizin, Berlin 2003, S. 120.
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psychologische Wohlbefinden Betroffener auswirkt.®® Aber auch im Bereich des
sozialen Umfelds selbst ist eine Entlastung in der Form mdglich, dass Unterstit-
zungsangebote und entgegengebrachtes Verstandnis dazu flhren, dass Betroffe-
ne sich in diesem Bereich weniger durch die AMD beeintrachtigt fuhlen. Auf der
anderen Seite Iasst sich vermuten, dass ein hohes Ausmal an Unterstltzungsbe-
darf aus Sicht des Patienten als Belastung fur das soziale Umfeld empfunden
wird, weshalb fur die soziale Dimension der Lebensqualitat von einer umgekehrten
Wirkungsrichtung ausgegangen werden soll.

Der Einbezug der Variablen in das Erklarungsmodell bedarf einer besonderen Be-
trachtung. Wahrend die zuvor bertcksichtigten krankheitsspezifischen sowie so-
ziodemographischen Variablen, wie z. B. Ausmal der Sehbehinderung oder das
Geschlecht der Befragten, nicht ,reversive® durch die Lebensqualitat beeinflusst
werden koénnen, trifft dies fur das Ausmald an sozialer Unterstltzung nicht zu. So
ist die Annahme plausibel, dass sich die Beeintrachtigung der Lebensqualitat auch
in umgekehrter Weise auf das Ausmald der sozialen Unterstlitzung auswirken
kann. Es lasst sich vermuten, dass ein Betroffener umso mehr Unterstitzung aus
seinem sozialen Umfeld erhalt, je starker er sich durch die Erkrankung in seiner
Lebensqualitat beeintrachtigt fuhlt. Um einen derartigen Effekt, der potenziell eine
Verzerrung der Kausalschatzung bewirken kann, zu umgehen, soll der Faktor
»LAusmalf an sozialer Unterstutzung“ nicht als direkt auf die Lebensqualitat wirken-
der Faktor untersucht werden, sondern in Form eines Moderatoreffekts®™. Als
Pradiktorpfad soll hierbei der Erklarungszusammenhang zwischen Visus und Le-
bensqualitat herangezogen werden, da dieser Pfad bereits als sog. ,Hauptpfad®
des Modells identifiziert wurde. Dies bedeutet, dass eine Veranderung der mode-
rierenden Variable ,AusmaR an sozialer Unterstiitzung* gleichzeitig eine Anderung
des Einflusses der Sehbeeintrachtigung auf die Lebensqualitat bewirkt.

Auf dieser Grundlage lassen sich folgende drei Hypothesen formulieren:

89 Vgl. MCILVANE, J. M., REINHARDT, J. P., Interactive Effect of Support from Family and Friends

in Visually Impaired Elders, in: The Journals of Gerontology Series B: Psychological
Sciences and Social Sciences, Vol. 56, No. 6, 2001, pp. 374-382.

Eine moderierende Variable, die zugleich eine unabhangige Variable ist, beeinflusst die
Starke oder Richtung des Zusammenhangs zwischen einer anderen exogenen Variablen
und einer endogenen Variablen. Vgl. Go1z, O., LIEHR-GOBBERS, K., Analyse von Struktur-
gleichungsmodellen mit Hilfe der Partial-Least-Squares(PLS)-Methode, in: Die Betriebswirt-
schaft, 64. Jg., Nr. 6, 2004, S. 724 f.

90
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Henu1:  Je groer die Unterstutzung durch das soziale Umfeld ist, desto we-
niger beeintrachtigt das Ausmaly der Sehbehinderung die Lebens-
qualitat im physischen Bereich.

Hps.u1:  Je groler die Unterstitzung durch das soziale Umfeld ist, desto we-
niger beeintrachtigt das Ausmal} der Sehbehinderung die Lebens-
qualitat im psychischen Bereich.

Hs.u1: Je groRer die Unterstutzung durch das soziale Umfeld ist, desto
starker beeintrachtigt das Ausmal} der Sehbehinderung die Lebens-
qualitat im sozialen Bereich.

Zur Operationalisierung des Ausmaldes an sozialer Unterstlitzung wurden die Be-
fragten gebeten, zu beurteilen, durch welche Personen sie in welchen Bereichen
Unterstitzung zur Bewaltigung der mit der Erkrankung einhergehenden Beein-
trachtigungen erhalten.®’

3.4 Versorgungsstrukturbezogene Merkmale

Flr sehbehinderte Menschen existiert ein vielfaltiges Angebot an sozialen Hilfs-
angeboten. Die Sehbehindertenverbande, lokale bzw. kliniknahe Beratungsstellen
und Selbsthilfegruppen bieten Hilfe in sozialrechtlichen Fragen und beim Umgang
mit Hilfsmitteln, Alltagsunterstitzung, psychologische Unterstitzung sowie die
sog. Hilfe zur Selbsthilfe an. Rehabilitationslehrer helfen dariber hinaus die
Selbststandigkeit Betroffener im Bereich lebenspraktischer Fahigkeiten sowie die
Orientierung und Mobilitat zu erhalten.®

Es kann davon ausgegangen werden, dass eine direkte Unterstitzung im physi-
schen sowie psychischen Bereich auch zu einer Verbesserung der Lebensqualitat

o1 Hierbei wurde zwischen den fiinf Bereichen ,Umgang mit Sehhilfen und Alltagshilfen®, ,Um-

gang mit Behodrden®, ,psychologische Unterstlitzung®, ,Alltagsaktivitaten“ sowie ,Hilfe zur
Selbsthilfe* differenziert. Auf Grundlage der Nennung der Personen sowie der Bereiche, in
denen eine Unterstlitzung erfolgt, konnte eine Bewertung auf einer 5er-Skala (1 = sehr ho-
hes Mal} an sozialer Unterstitzung, 5 = sehr geringes Mal3 an sozialer Unterstiitzung) ermit-

telt werden.

92 Vgl. fur eine detaillierte Analyse des sozialen Angebotes fur AMD-Betroffene WisTuBA, M.,

Gestaltung medizinisch-sozialer Netzwerke, Ein Beitrag zur Versorgungsforschung am Bei-
spiel der Altersabhangigen Makuladegeneration (AMD), Frankfurt a. M. 2011, S. 33 ff.
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in diesen Bereichen fuhrt. Gleichzeitig lasst sich vermuten, dass durch die Nut-
zung sozialer Hilfsangebote auch das soziale Umfeld des Betroffenen entlastet
wird. Neben HINDS ET AL. ermittelten bspw. auch TOLMAN ET AL., dass die Nutzung
sozialer Angebote einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitat der Erkrankten
hat. So konnten die Autoren in ihrer Untersuchung bei AMD-Patienten, die Rehabi-
litationsservices nutzten, weniger depressive Symptome feststellen als bei Betrof-
fenen, die keine Angebote nutzten.*®

Wie fur den Faktor ,Unterstitzung durch das soziale Umfeld” aufgezeigt, lasst sich
auch fur den Faktor ,Nutzungsintensitat sozialer Angebote“ ein rekursiver Zusam-
menhang vermuten. So kann angenommen werden, dass Patienten, die sich auf-
grund der AMD in ihrer Lebensqualitat signifikant beeintrachtigt fuhlen, auch eher
dazu gewillt sind, soziale Angebote in Anspruch zu nehmen.

Angesichts dieser Voruberlegungen sollen folgende Hypothesen zu einem mode-
rierenden Einfluss der Nutzung sozialer Angebote untersucht werden:

Hphvs1: Je groRer die Nutzungsintensitat sozialer Angebote ist, desto weni-
ger beeintrachtigt das Ausmal} der Sehbehinderung die Lebensqua-
litat im physischen Bereich.

Hps.vs1: Je groler die Nutzungsintensitat sozialer Angebote ist, desto weni-
ger beeintrachtigt das Ausmal} der Sehbehinderung die Lebensqua-
litat im psychischen Bereich.

Hswvs1: Je groRer die Nutzungsintensitat sozialer Angebote ist, desto weni-
ger beeintrachtigt das Ausmal} der Sehbehinderung die Lebensqua-
litat im sozialen Bereich.

Fur die Operationalisierung der Nutzungsintensitat sozialer Angebote in Form ei-
nes Single-ltem-Konstrukts wird auf die Anzahl verschiedener in Anspruch ge-

93 Vgl. HINDS ET AL., impact of an interdisciplinary low vision service on the quality of life of low

vision patients, a. a. O., pp. 1391 ff. sowie TOLMAN ET AL., Psychosocial Adaption to Visual
Impairment and Its Relationship to Depressive Affect in Older Adults With Age-Related Ma-
cular Degeneration, a. a. O., p. 750.
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nommener sozialer Angebote sowie die jeweilige Nutzungshaufigkeit der Angebo-
te zuriickgegriffen.®*

Neben der Nutzung sozialer Angebote ist von Bedeutung, inwiefern das direkte
Umfeld des Patienten sehbehindertengerecht gestaltet ist. In diesem Zusammen-
hang ist vor allem die Nutzung von Hilfsmitteln relevant. Dabei sind nicht nur
Sehhilfen (Lupenbrillen, Bildschirmlesegerate etc.), sondern auch Alltagshilfen,
wie z. B. eine sprechende Uhr, ein Gehstock oder ein Telefon mit vergroRerten
Tasten, zu beriucksichtigen. So wies LORENZ bspw. in einer Untersuchung von
AMD-Patienten nach, dass sich die ophthalmologische Rehabilitation (Versorgung
mit Sehhilfen) positiv auf die Lebensqualitat Betroffener auswirkt.*®

Die Nutzung von Hilfsmitteln kann dem Betroffenen insbesondere beim Nachge-
hen physischer Tatigkeiten helfen. So verbessert die Nutzung von Sehhilfen die
Lesefahigkeit eines Betroffenen oder der Gebrauch einer Gehhilfe erhdht die Mo-
bilitat des Patienten. Die Entlastung im physischen Bereich kann sich wiederum
positiv auf die Psyche des Betroffenen auswirken, da die durch die AMD beding-
ten Beeintrachtigungen durch die Nutzung von Hilfsmitteln teilweise kompensiert
werden und somit vermutlich als weniger einschneidend empfunden werden.*® Da-
riber hinaus erscheint es plausibel, dass das soziale Umfeld des Betroffenen in
der Weise entlastet wird, dass der Betroffene durch die Nutzung von Hilfsmitteln
einen Teil seiner Selbststandigkeit erhalten kann und somit weniger fremde Unter-
stitzung bendtigt. Ebenso ist anzunehmen, dass die Nutzung von Hilfsmitteln,
(insbesondere durch eine verbesserte Mobilitat) die Teilnahme am sozialen Leben
verbessern kann.

Aufgrund eines zu vermutenden rekursiven Effekts wird der Faktor ,Nutzung von
Hilfsmitteln“ ebenfalls als Moderatorvariable spezifiziert.

Angesichts dieser Uberlegungen sollen folgende Hypothesen abgeleitet werden:

94 Die Codierung der Variablen erfolgt hierbei mittels einer 5er-Rating-Skala (1 = sehr hohe

Nutzungsintensitat; 5 = sehr niedrige Nutzungsintensitat).

% Vgl. LORENZ, H., Erfassung des Nutzens und der Auswirkung der ophthalmologischen Reha-

bilitation auf die Lebensqualitat und Entwicklung eines hierflir geeigneten Messinstrumentes
am Beispiel der altersabhangigen Makuladegeneration, a. a. O., S. 50 ff.

Vgl. bspw. HOROWITZ, A. ET AL., The impact of assistive device use on disability and depres-
sion among older adults with age-related vision impairment, in: Journal of Gerontology Social
Sciences, Vol. 61 B, No. 5, 2006, pp. 274 ff.
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Hphvs2: Je hoher die Anzahl genutzter Hilfsmittel ist, desto weniger beein-
trachtigt das Ausmaly der Sehbehinderung die Lebensqualitat im
physischen Bereich.

Hps.vs2: Je hoher die Anzahl genutzter Hilfsmittel ist, desto weniger beein-
trachtigt das Ausmaly der Sehbehinderung die Lebensqualitat im
psychischen Bereich.

Hs.ws2: Je hoher die Anzahl genutzter Hilfsmittel ist, desto weniger beein-
trachtigt das Ausmal} der Sehbehinderung die Lebensqualitat im so-
zialen Bereich.

Die Nutzungsintensitat von Hilfsmitteln wird auf Grundlage der vorgegebenen An-
zahl genutzter Seh- sowie Alltagshilfen mittels eines Single-ltem-Konstrukts opera-
tionalisiert.

3.5 Versorgungswahrnehmungsbezogene Merkmale

Als ein Merkmal, welches sich auf die Wahrnehmung der Versorgung bezieht, ist
zum einen der subjektiv wahrgenommene Wissensstand des Patienten hin-
sichtlich der Erkrankung zu untersuchen.

Fur die Austibung physischer Tatigkeiten kann davon ausgegangen werden, dass
Patienten, die Uber die Erkrankung und deren Auswirkungen im physischen Be-
reich aufgeklart sind, auch frihzeitig die Inanspruchnahme vorhandener Hilfen in
Erwagung ziehen und sich dementsprechend auch eher dazu fahig fuhlen, die
durch die Erkrankung bedingten Beeintrachtigungen zu bewaltigen.®” Ebenso Iasst
sich vermuten, dass sich gut informierte Patienten weniger hilflos und damit auch
im psychischen Bereich weniger beeintrachtigt fihlen. So zeigte bspw. eine Studie
aus dem Bereich chronisch entziindlicher Darmerkrankungen, dass Patienten eher
von Angsten und Sorgen betroffen sind, wenn sie sich iber die Erkrankung unzu-
reichend aufgeklart fiihlen.*® DemgemaR kann ein hoher Informationsstand auf der

o7 Diese Vermutung impliziert gleichzeitig einen positiven Einfluss des Informationsstands auf

die Nutzung von sozialen Angeboten und Hilfsmitteln, welcher im Rahmen der Analyse von

Interaktionseffekten zwischen den einzelnen Einflussfaktoren zu Uberprifen ist.

% Vgl. MOSER, G., Psychosomatische Aspekte chronisch entziindlicher Darmerkrankungen, in:

MOSER, G. (Hrsg.), Psychosomatik in der Gastroenterologie und Hepatologie, Wien/New
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anderen Seite eine Entlastung des sozialen Umfelds des Patienten bewirken. Ein
gut informierter Betroffener wird gemal der Annahme von seinem sozialen Umfeld
als weniger hilfebedurftig wahrgenommen als ein schlecht informierter Betroffener.

Angesichts dieser Uberlegungen sind folgende Hypothesen zum Wissensstand
der Erkrankten zu Uberprifen:

Hen_vw1: Je besser Betroffene tUber die AMD informiert sind, desto weniger
fuhlen sie sich im physischen Bereich beeintrachtigt.

Hps vw1: Je besser Betroffene Uber die AMD informiert sind, desto weniger
fUhlen sie sich im psychischen Bereich beeintrachtigt.

Hs vwi: Je besser Betroffene Uber die AMD informiert sind, desto weniger
fuhlen sie sich in ihrem sozialen Umfeld beeintrachtigt.

Die Operationalisierung des Wissensstands hinsichtlich der Erkrankung erfolgt mit
Hilfe eines Single-ltem-Konstrukts.*

Zum anderen konnen Zufriedenheitsmerkmale als potenzielle Bestimmungsfak-
toren der subjektiv wahrgenommenen Lebensqualitat in Betracht gezogen werden.
Hierbei ist sowohl die Zufriedenheit der Patienten mit der medizinischen als auch
mit der sozialen Versorgung zu berlcksichtigen.

TWORK/KUGLER zeigten bspw. in einer Studie zur Lebensqualitat bei Multipler Skle-
rose, dass sich eine hohe Arztzufriedenheit positiv auf die korperliche und psy-
chische Lebensqualitat von Patienten auswirkt.'® Es ldsst sich in Bezug auf die
physische Dimension der Lebensqualitat vermuten, dass sich Patienten, die mit
der augenarztlichen Versorgung zufrieden sind und damit das Geflihl haben, aus-
reichend medizinisch versorgt zu sein, weniger stark durch die Erkrankung beein-

York 2007, S. 128.

Auch in diesem Fall wird eine 5er-Rating-Skala genutzt (1 = sehr gut informiert, 5= sehr
schlecht informiert).

Vgl. TWORK, S, KUGLER, J., Lebensqualitdt bei Multipler Sklerose, Untersuchung von Ein-
flussfaktoren anhand von Betroffenen aus vier Landesverbdnden, in: Heilberufe Science,
Vol. 2, No. 1, 2009, S. 13-21.
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trachtigt fuhlen bzw. das Beschwerdebild als weniger gravierend wahrnehmen. Ist
zudem mit einer hohen Arztzufriedenheit ein Gefuhl der ,Sicherheit® verbunden,
kann davon ausgegangen werden, dass sich dies auch positiv im psychologischen
Wohlbefinden der Betroffenen niederschlagt. Ebenso wird das soziale Umfeld des
Patienten entlastet werden, wenn sichtbar ist, dass sich der Betroffene medizi-
nisch gut versorgt fuhit.

Vor diesem Hintergrund sollen folgende Hypothesen untersucht werden:

Hen vw2: Je zufriedener Betroffene mit der medizinischen Versorgung sind,
desto weniger fuhlen sie sich im physischen Bereich beeintrachtigt.

Hes vw2: Je zufriedener Betroffene mit der medizinischen Versorgung sind,
desto weniger flhlen sie sich im psychischen Bereich beeintrachtigt.

Hs vw2: Je zufriedener Betroffene mit der medizinischen Versorgung sind,
desto weniger fuhlen sie sich in ihrem sozialen Umfeld beeintrach-
tigt.

Fur die Operationalisierung der Arztzufriedenheit ist zu berticksichtigen, dass es
sich bei der Zufriedenheit nach allgemeiner wissenschaftlicher Auffassung um ein
multidimensionales Konstrukt handelt.’! Die Zufriedenheit eines Patienten setzt
sich demzufolge aus der Bewertung einer Vielzahl einzeln wahrgenommener
Merkmale der in Anspruch genommenen arztlichen Leistung zusammen. In die-
sem Zusammenhang ist anzumerken, dass es dem Patienten als ,Laie“ i. d. R.
nicht mdglich ist, die Qualitat der medizinischen Versorgung zu beurteilen. Eine
Beurteilung der medizinischen Leistungsfahigkeit erfolgt durch den Patienten auf
Basis von ,Ersatzkriterien®.'® Hierbei sind insbesondere zeitliche Aspekte (fiir Un-
tersuchung und Beratung), zwischenmenschliche Fahigkeiten des Arztes (z. B.
EinfUhlungsvermdgen oder Freundlichkeit) sowie das Informationsverhalten des

101 Vgl. z. B. MEFFERT, H., SCHWETJE, T., Messprobleme der Kundenzufriedenheit, Erfahrungen

aus einem Marktforschungsprojekt, in: Arbeitspapier Nr. 114 der Wissenschaftlichen Gesell-
schaft fur Marketing und Unternehmensflihrung e. V., Minster 1998, S. 4.

Vgl. voN EIFF, W., Mitarbeiterzufriedenheit und Patientenzufriedenheit, in: voN EIFF, W.,
STACHEL, K., (Hrsg.), Unternehmenskultur im Krankenhaus, Gutersloh 2007, S. 129 sowie
STACHEL, K., Patientenorientierte Krankenhausfiihrung, Beitrage des Personalmanagements
zur Markenbildung und Kundenorientierung von Krankenhausern, Wegscheid 2008, S. 148.
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Arztes (Aufklarung, Verstandlichkeit von Informationen und weiterfiuhrende Infor-
mationen) relevant.'®

Entsprechend erfolgt eine Operationalisierung des Konstrukts ,Zufriedenheit mit
der augenarztlichen Versorgung“ anhand folgender, in Tab. 4 abgebildeter Indika-
toren:

Dimensionen der

Arztzufriedenheit Indikatoren

Zeit fur Untersuchungen

Zeitfaktor e
Zeit fur Beratungen

Aufklarung Uber Erkrankung und vorhandene
Therapiemdglichkeiten

T e Verstandlichkeit von Informationen

Informationen zum Umgang mit der Erkrankung

Einfihlungsvermdgen

zwischenmenschliche Bewaltigung der Angst vor Krankheit und

Fihigkeiten Therapie

Freundlichkeit

Tab. 4: Operationalisierung der Arztzufriedenheit'*

Als Vergleichswert zur multidimensionalen Messung wurde zudem die Gesamtzu-
friedenheit der Patienten mit der augenarztlichen Versorgung eindimensional er-
hoben.

193 7y Indikatoren der Patientenzufriedenheit vgl. z. B. APPLEBAUM, R. K., STRAKER, J. K.,

GERON, S. M., Patientenzufriedenheit, Benennen, bestimmen, beurteilen, Bern 2004, S. 35 f.
sowie THILL, K.-D., Kundenorientierung und Dienstleistungsmarketing fur Krankenhauser,
Theoretische Grundlagen und Fallbeispiele, Stuttgart/Berlin/Kéin 1999, S. 139 ff. sowie
ScHMIDT, R., Basis-, Begeisterungs- und Leistungsfaktoren und deren Identifizierung bei ei-
ner direkten und indirekten Messung der Wichtigkeit von Zufriedenheitskriterien, Dargestellt
am Beispiel der krankenhausbezogenen Patientenzufriedenheit, Aachen 1997, S. 5. sowie
SMITH GOODING, S. K., Quality, Sacrifice, and Value in Hospital Choice, in: Journal of Health
Care Marketing, Vol.15, No. 4, 1995, pp. 24 ff.

Hierbei handelt es sich um eine in Anlehnung an Vorstudien selbst entwickelte Skala. Aus
Praktikabilitdtsgrinden sowie angesichts des Fokus der Untersuchung auf die Lebensquali-
tat von Patienten wurde auf den Einbezug nicht direkt arztbezogener Kriterien, wie z. B. der
Ausstattung der Arztpraxis oder der Freundlichkeit des nicht-arztlichen Praxispersonals, ver-
zichtet. Die acht ltems werden auf einer 5er-Skala (1 = sehr zufrieden; 5 = Gberhaupt nicht
zufrieden) durch den Probanden bewertet. Fir die Skala vgl. Anhang Il
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In Kapitel B.3.4 wurde die Hypothese aufgestellt, dass durch die Nutzung sozialer
Angebote ein Beitrag zur Erhdhung der Lebensqualitat sowohl im Bereich physi-
scher Tatigkeiten als auch im psychischen und sozialen Bereich besteht. Aller-
dings soll nicht allein die Nutzung der Angebote in Betracht gezogen werden, son-
dern analog zu den Uberlegungen zur Arztzufriedenheit auch die Zufriedenheit
der Betroffenen mit sozialen Angeboten. Patienten, die mit dem Angebot sozia-
ler Einrichtungen zufrieden sind, werden annahmegemal eher einen positiven
Einfluss auf ihre Lebensqualitat wahrnehmen als unzufriedene Patienten. Somit
sind folgende Hypothesen zu untersuchen:

Hen_vws: Je hoher die Zufriedenheit mit der sozialen Versorgung ist, desto ge-
ringer ist die Beeintrachtigung im physischen Bereich.

Hps vwz: Je hoher die Zufriedenheit mit der sozialen Versorgung ist, desto ge-
ringer ist die Beeintrachtigung im psychischen Bereich.

Hs vws: Je hoher die Zufriedenheit mit der sozialen Versorgung ist, desto ge-
ringer ist die Beeintrachtigung im sozialen Umfeld.

Auf der Grundlage von Expertengesprachen mit Vertretern sozialer Organisatio-
nen werden zur Operationalisierung der Zufriedenheit mit sozialen Angeboten die
Bereiche herangezogen, in denen grundsatzlich Hilfestellungen erfolgen:

= Umgang mit Hilfsmitteln,

= Umgang mit Behorden,

= Alltagsaktivitaten,

= psychologische Unterstutzung,

= Hilfe zur Selbsthilfe.
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Die Operationalisierung des Faktors erfolgt somit wie beim Faktor ,Arztzufrieden-
heit* mittels eines Multiple-Item-Konstrukts.'® Auch in Bezug auf die Zufriedenheit
mit sozialen Angeboten wurde als vergleichende Erganzung zum Multiple-ltem-
Konstrukt ein Globalurteil zur Zufriedenheit mit sozialen Angeboten erhoben.

3.6 Psychographische Merkmale

3.6.1 Personlichkeitsmerkmale

Studien aus unterschiedlichen Krankheitsbereichen zeigen, dass Patienten mit he-
terogenen Personlichkeitseigenschaften oftmals auch Unterschiede hinsichtlich ih-
rer subjektiv wahrgenommenen Lebensqualitat aufweisen.'® Persénlichkeit ist ein
hypothetisches Konstrukt und kann definiert werden als die ,einzigartigen psycho-
logischen Eigenschaften eines Individuums, die eine Vielzahl von charakteristi-
schen (offenen und verdeckten) Verhaltensmustern Gber verschiedene Situationen
und den Verlauf der Zeit hinweg beeinflussen und die es erlauben, Individuen zu
unterscheiden.“’”” In der Vergangenheit wurden verschiedene Ansitze zur Um-
schreibung individueller Eigenschaften entwickelt, die u. a. hinsichtlich der Anzahl
an Personlichkeitsdimensionen divergieren. Seit den 1980er Jahren hat sich hier-
bei mit dem sog. Big Five-Ansatz eine international verbreitete und anerkannte
Terminologie etabliert. Das urspringlich von ALLPORT und ODBERT entwickelte
Modell unterscheidet funf Dimensionen der Personlichkeit: Neurotizismus, Extra-
version, Offenheit fir Erfahrungen, Vertraglichkeit sowie Gewissenhaftigkeit (vgl.
Abb. 5).1%

Die Dimension Neurotizismus bezieht sich zum einen auf die emotionale Robust-
heit und zum anderen auf die emotionale Empfindsamkeit von Individuen. Men-
schen, die hinsichtlich dieser Dimension hohe Auspragungen aufweisen, neigen
dazu, nervos, angstlich, traurig oder unsicher zu sein. Dementsprechend erscheint
es plausibel, dass sie sich auch bei Eintreten einer Erkrankung starker in ihrer Le-

1% pie Bewertung der Zufriedenheit mit den einzelnen Bereichen erfolgt dabei wiederum auf ei-

ner 5er-Skala (1 = sehr hilfreich; 5 = Gberhaupt nicht hilfreich).

Vgl. z. B. ROSE, M. ET AL., Determinants of the quality of life of patients with diabetes under
intensified insulin therapy, in: Diabetes Care, Vol. 21, No. 11, 1998, pp. 1876-1885.

ZIMBARDO, P. G., GERRIG, R. J., , Psychologie, 18. Aufl., Minchen 2008, S. 740.

Vgl. ALLPORT, G., ODBERT, H., Trait-names: A psycho-lexical study, Psychological Mono-
graphs, Vol. 47, Whole No. 211, 1936. Zu den Merkmalseigenschaften der einzelnen Di-
mensionen vgl. MCCRAE, R. R., COSTA, P. T., Personality in adulthood: a five factor theory
perspective, 2. Aufl., New York 2003, S. 48 ff. sowie ZIMBARDO, P. G., GERRIG, R. J., , Psy-
chologie, a. a. O., S. 509.
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bensqualitat beeintrachtigt  fuhlen als Menschen mit niedrigen
Neurotizismusauspragungen. So ist zu vermuten, dass sich insbesondere eine
hohe Unsicherheit negativ auf die Ausibung physischer Tatigkeiten auswirkt. Eine
hohe Unsicherheit kann Betroffene bspw. davon abhalten, physische Tatigkeiten
(z. B. spazieren gehen) durchzufuhren, bei denen Sturzgefahr besteht.

Neurotizismus Extraversion

Offenheit fur
Erfahrungen

Abb. 5: Dimensionen der ,,Big Five*'®

Zudem werden neurotizistisch veranlagte Menschen bei Eintreten einer Sehbehin-
derung eher aus ihrem emotionalen Gleichgewicht fallen als weniger
neurotizistisch veranlagte Menschen. Gleichzeitig werden emotional instabile seh-
behinderte Menschen vermutlich auch von ihrem sozialen Umfeld als besonders
hilfsbedurftig wahrgenommen werden. Einen negativen Zusammenhang zwischen
hohen Neurotizismusauspragungen und der Lebensqualitat konnten bereits HARTL
ET AL. in einer Untersuchung mit Brustkrebspatientinnen sowie TORRES ET AL. in ei-
ner Studie zur oralbezogenen Lebensqualitat nachweisen.'™

109 Eigene Darstellung in Anlehnung an ALLPORT, G., ODBERT, H., Trait-names: A psycho-lexical

study, a. a. O.

10 Vgl. HARTL, K. ET AL., Personality traits and psychosocial stress: quality of life over two years

following breast cancer diagnosis and psychological impact factors, a. a. O., S. 160-169 so-
wie TORRES, B. L. ET AL., Association between personality traits and quality of life in patients
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Extraversion beschreibt, inwiefern ein Individuum gesellig, unternehmensfreudig
und aktiv ist. Aulerdem weisen extrovertierte Menschen i. d. R. Selbstbewusst-
sein, Optimismus, Dominanz und Durchsetzungsvermoégen auf. Introversion ist
demgegenuber nicht gegensatzlich zu verstehen, sondern vielmehr als Fehlen von
Extraversion. Der Einfluss dieser Dimension auf die Lebensqualitat von Patienten
ist ambivalent zu betrachten. So kann einerseits davon ausgegangen werden,
dass der Eintritt der Sehbehinderung extrovertierte Individuen besonders belastet,
da ihre Handlungsfahigkeit durch die Sehbehinderung begrenzt wird und somit
nicht mehr jedem Bedurfnis nach Aktivitdt und Unternehmungslust nachgegangen
werden kann. Andererseits ist anzunehmen, dass Personen, die optimistisch so-
wie selbstbewusst veranlagt sind und ein hohes Durchsetzungsvermogen aufwei-
sen, eher dazu fahig sind, die mit der Sehbehinderung verbundenen Herausforde-
rungen im physischen und psychischen Bereich zu bewaltigen, und sie so auch
von ihrem sozialen Umfeld als weniger belastend wahrgenommen werden.
DUBAYOVA ET AL. fanden bspw. im Rahmen einer Studie zur Lebensqualitat von
Parkinson-Patienten einen positiven Zusammenhang zwischen hohen Auspragun-
gen im Bereich der Extraversion und dem emotionalen Wohlbefinden mannlicher

Betroffener.""

Mit der Dimension Offenheit fir Erfahrungen wird die Wertschatzung fur neue
Erfahrungen, Erlebnisse und Eindricke bezeichnet. Menschen mit hohen Merk-
malsauspragungen in diesem Bereich sind durch hohe Kreativitat, grole Phanta-
sie sowie durch ein hohes Urteilsvermdgen gekennzeichnet. Niedrige Merkmals-
auspragungen zeugen von einem eher konservativen, konventionellen Charakter
sowie einem begrenzten Interessenbereich. Fur diese Dimension lassen sich ahn-
liche Erklarungszusammenhange vermuten wie fur die Dimension Extraversion.
Auf der einen Seite werden sich insbesondere Menschen mit gro3er Wertschat-
zung fir neue Erlebnisse und einem gro3em Interessenbereich durch die AMD
aufgrund der eingeschrankten Handlungsfahigkeit beeintrachtigt fihlen. Auf der
anderen Seite kdonnte die Offenheit flir Erfahrungen in der Weise zur Férderung
der Lebensqualitat beitragen, dass Betroffene eher gewillt sind, ihr Leben auf-
grund der Erkrankung umzugestalten und Erfahrungen mit eher unkonventionel-
lem Charakter zu machen, d. h. sich bspw. einer Selbsthilfegruppe anzuschliel3en.

treated with conventional mandibular denturesor implant-supported overdentures, in: Journal
of Oral Rehabilitation, Vol. 38, No. 6, 2011, pp. 454 ff.

Vgl. DUBAYOVA, T. ET AL., Neuroticism and extraversion in association with quality of life in
patients with Parkinson's disease, in: Quality of Life Research, Vol. 18, No. 1, 2008,
pp. 32-42.
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Vertraglichkeit umfasst Einstellungen und Verhaltensweisen in sozialen Bezie-
hungen. Personen mit einem hohen Ausmal® an Vertraglichkeit sind hilfsbereit,
verstandnisvoll, mitfhlend und wohlwollend. Im Extremfall liegt eine Neigung zu
Unterwurfigkeit und Abhangigkeit vor. Menschen mit niedrigen Auspragungen in
dieser Dimension zeichnen sich hingegen durch Egozentrik, Misstrauen sowie ei-
ne fehlende Kooperationsbereitschaft aus. Diese Merkmalseigenschaften kénnen
im Extremfall zu Narzissmus und Paranoia fiihren. Tendenziell ist von einem posi-
tiven Einfluss hoher Merkmalsauspragungen im Bereich der Vertraglichkeit auf die
wahrgenommene Lebensqualitat von Patienten auszugehen. So ist bspw. zu ver-
muten, dass sich eine hohe Kooperationsbereitschaft und fehlendes Misstrauen
insbesondere positiv auf die Krankheitsbewaltigung im Bereich des sozialen Um-
feldes von Patienten auswirkt.

Die Dimension Gewissenhaftigkeit betrifft den Prozess des Planens, der Organi-
sation und des Ausfihrens von Aufgaben. Gewissenhafte Menschen zeichnen
sich durch Zielstrebigkeit, Genauigkeit, Pflichtbewusstsein, Plnktlichkeit sowie
Zuverlassigkeit aus. Individuen mit niedrigen Merkmalsauspragungen in dieser
Dimension neigen dazu, wenig zielorientiert und nachlassig zu sein. Gleichzeitig
verfugen sie Uber weniger festgelegte Wertvorstellungen. Auch in Bezug auf die
Gewissenhaftigkeit von Individuen ist von einer ambivalenten Wirkungsrichtung
auf die Lebensqualitat auszugehen. Zunachst ist zu vermuten, dass die durch die
Sehbehinderung bedingte eingeschrankte Handlungsfahigkeit gewissenhafte
Menschen besonders tangiert, da bestimmte Aufgaben potenziell nicht mehr in der
gewohnten Prazision bzw. gar nicht mehr ausgefiuhrt werden kénnen. Allerdings
erscheint es ebenso plausibel, dass sich gewissenhafte Betroffene strikt an mdgli-
che Therapievorgaben halten und weitere Mallnahmen zur Krankheitsbewaltigung
pflichtbewusst und zielstrebig einhalten, was sich wiederum positiv auf die wahr-
genommene Lebensqualitat auswirken kann.

Zur Erfassung der funf Faktoren hat sich das von CosTA und MCCRAE entwickelte
und durch BORKENAU und OSTENDORF ins Deutsche Uubersetzte NEO-Fiinf-
Faktoren-Inventar (NEO-FFI) international etabliert.''? Das faktoranalytisch kon-
struierte Inventar umfasst je Personlichkeitsdimension 12 Items. Basierend auf
diesem sehr umfassenden Instrument entwickelten KORNER ET AL. eine insgesamt
nur 30 ltems (sechs Items je Personlichkeitsdimension) beinhaltende Kurzversion
des Inventars, fur die im Vergleich zur Originalversion eine bessere Testglte at-

"2 vgl. BORKENAU, P, OSTENDORF, F., NEO-Fiinf-Faktoren Inventar nach Costa und McCrae,

Hogrefe 2008.
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testiert werden konnte."™ Nicht zuletzt aus 6konomischen Griinden soll im Rah-

men dieser Arbeit die Kurzversion zur Erhebung von Personlichkeitsmerkmalen

Anwendung finden.

Tab. 5 bildet pro erhobene Persénlichkeitsdimension beispielhaft ein ltem ab:'"*

Personlichkeitsdimension

Beispielhaftes Item

Neurotizismus

.ich fihle mich oft angespannt und ner-

VOS .

Extraversion

.Ich habe gerne viele Leute um mich her-
um.*

Offenheit fur Erfahrungen

.Ich habe oft Spal} daran, mit Theorien
oder abstrakten Ideen zu spielen.”

Vertraglichkeit

,Im Hinblick auf die Absichten anderer bin
ich eher skeptisch und zynisch.*

Gewissenhaftigkeit

-Wenn ich eine Verpflichtung eingehe, so
kann man sich auf mich bestimmt verlas-

“

sen.

Tab.5: Ausziige aus dem NEO-FFI-30""°

3.6.2 Koharenzgefiihl

Uber allgemeine Persénlichkeitsmerkmale hinaus sind gesundheitsbezogene,

psychographische Konzepte in die Untersuchung mit einzubeziehen. Einen starke-

ren Eingang in die Gesundheitspsychologie hat in den letzten Jahren insbesonde-
re das Salutogenesemodell von ANTONOVSKY gefunden.''® Im Gegensatz zu Er-
klarungsansatzen, bei denen die Krankheit und ihre auslésenden Faktoren im Fo-
kus der Betrachtung stehen, befasst sich das Modell der Salutogenese mit der

Vgl. KORNER ET AL., Personlichkeitsdiagnostik mit dem NEO-Funf-Faktoren-Inventar: Die 30-

Item Kurzversion (NEO-FFI-30), in: Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psycho-

Das Inventar umfasst 30 Aussagen, die mit Hilfe einer 5er-Skala (1 = starke Zustimmung;

5 = starke Ablehnung) durch den Probanden bewertet werden. Fir die Original-Skala vgl.

113
logie, Nr. 58, 2008, S. 238 ff.
114
Anhang II.
115
116

1997.

Die Beispiel-ltems sind dem Originalfragebogen gemafl KORNER ET AL. entnommen.
Vgl. z. B. ANTONOVSKY, A., Salutogenese, Zur Entmystifizierung der Gesundheit, Tubingen
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Frage, was Menschen gesund halt bzw. werden lasst. Im Vordergrund steht hier-
bei das Konzept des Koharenzgefiihls. Dieses wird nach ANTONOVSKY als “globa-
le Orientierung, die zum Ausdruck bringt, in welchem Umfang man ein generali-
siertes, Uberdauerndes und dynamisches Geflihl des Vertrauens besitzt, dass die
eigene innere und aulRere Umwelt vorhersagbar ist und dass mit groRer Wahr-
scheinlichkeit die Dinge sich so entwickeln, wie man es vernlnftigerweise erwar-
ten kann”'"’, definiert.

Das Koharenzgefiuhl setzt sich aus drei miteinander verbundenen Komponenten

zusammen:' '8

= Verstehbarkeit: Ausmal}, in dem Reize, Ereignisse oder Entwicklungen als
strukturiert, geordnet und vorhersehbar wahrgenommen werden.

= Handhabbarkeit: Ausmal}, in dem eine Person geeignete personale und sozi-
ale Ressourcen wahrnimmt, um interne und externe Anforderungen bewaltigen
zu kénnen.

= Sinnhaftigkeit: Ausmal, in dem eine Person ihr Leben als sinnvoll empfindet
und zumindest einige der vom Leben gestellten Anforderungen als Herausfor-
derungen betrachtet, die Engagement und Investitionen wert sind.

Das Vorliegen einer solchen generellen Einstellung und Haltung dem Leben ge-
genuber wird als eine dispositionelle Bewaltigungsressource betrachtet, die Men-
schen widerstandsfahiger gegeniiber Stressoren macht.'"® Vor diesem Hinter-
grund erscheint die Annahme plausibel, dass AMD-Betroffene, die ein hohes Ko-
harenzgeflhl aufweisen, sich durch die Erkrankung weniger in ihrer Lebensqualitat
beeintrachtigt fuhlen als Betroffene mit einem niedrigen Koharenzgefuhl.

SCHUMACHER ET AL. wiesen bspw. einen Zusammenhang zwischen einem hohen
Koharenzgefiihl und geringeren subjektiv. wahrgenommenen korperlichen Be-
schwerden sowie gesundheitsbedingten Problemen bei der Auslibung von All-

"7 Ubersetzt von BECKER, P., Psychologie der seelischen Gesundheit, Bd. 1, Theorien, Model-

le, Diagnostik, Géttingen 1997, S. 10.

Vgl. ANTONOVSKY, A., Unraveling the mystery of health, How people manage stress and stay
well, San Francisco 1987, S. 18 ff.

Vgl. SCHNEGLBERGER, J., Burnout-Pravention unter psychodynamischem Aspekt: Eine Un-
tersuchung von Mdoglichkeiten der nachhaltigen betrieblichen Gesundheitsférderung, Wies-
baden 2010, S. 63.
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tagsaktivititen nach.’® Ebenso lasst sich aufgrund der mit einem hohen Koha-
renzgeflhl verbundenen Fahigkeit zur Krankheitsbewaltigung ein positiver Einfluss
auf das psychologische Wohlbefinden vermuten. Daruber hinaus ist eine geringere
Beeintrachtigung des sozialen Umfelds zu erwarten, da Betroffene mit einem star-
ken Koharenzgeflhl vermutlich als weniger hilfebedurftig wahrgenommen werden.

Zur Operationalisierung des Konstruktes entwickelte ANTONOVSKY die sog. ,,Sense
of Coherence Scale“ (SOC-Skala), welche alle drei Dimensionen des Koharenz-
gefuhls berlcksichtigt. Auf Grundlage der insgesamt 29 Items umfassenden
Langform wurde eine aus lediglich neun Items bestehende Kurzskala (SOC-L9)
entwickelt."?" Angesichts sehr guter Reliabilitits- und Validitatswerte soll diese im
Rahmen der vorliegenden Untersuchung genutzt werden. Tab. 6 gibt zur Veran-
schaulichung jeweils ein Item pro Dimension des Koharenzgefiihls wieder:'??

Dimension des Kohéarenzgefiihls Beispielhaftes Item

,Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass Sie in ei-
Verstehbarkeit ner ungewohnten Situation sind und nicht wis-
sen, was Sie tun sollen?

sViele Leute — auch solche mit einem starken
Charakter — fiihlen sich in bestimmten Situatio-
nen als traurige Verlierer. Wie oft haben Sie
sich in der Vergangenheit so gefuhlt?*

Handhabbarkeit

,Wenn Sie Uber das Leben nachdenken, ist es
dann sehr oft so, dass Sie spliren, wie schoén
es ist zu leben...Sie sich fragen, wieso Sie
Uberhaupt leben?*

Sinnhaftigkeit

Tab. 6: Ausziige aus der SOC-L9'%

3.6.3 Gesundheitliche Kontrolliiberzeugung

Ein weiteres zu betrachtendes gesundheitsspezifisches Konzept ist das der wahr-
genommenen gesundheitlichen Kontrolliiberzeugung (Health Locus of
Control). Mit dem Health Locus of Control wird die Erwartungshaltung eines Indi-

120 Vgl. SCHUMACHER, J. ET AL., The Antonovsky Sense of Coherence Scale, Test statistical

evaluation of a representative population sample and construction of a brief scale, in: Zeit
schrift fur Psychotherapie, Psychosomatik und Medizinische Psychologie, Vol. 50, No. 12,
2000, pp. 472 ff.

Vgl. ebenda pp. 472 ff.

Die Skala umfasst Fragen, die auf einer 7er-Skala zu beantworten sind. Fur die Originalfas-
sung vgl. Anhang II.

Die beispielhaften Items sind der Originalskala nach SCHUMACHER ET AL. enthommen.
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viduums in Bezug auf die Beeinflussbarkeit der Gesundheit durch eigenes Han-
deln gemessen.'**

Hierbei sind gemaR JANREN drei Auspragungen zu unterscheiden:'?°

= Internale Kontrolle: Die eigene Gesundheit wird als selbst steuerbar ange-
nommen.

= Expertenbezogene externale Kontrolle: Die eigene Gesundheit wird in der
Verantwortung externer Autoritaten, insbesondere von Arzten, gesehen.

= Fatalistisch-externale Kontrolle: Die eigene Gesundheit wird in Abhangigkeit
externer Machte (z. B. Glick, Schicksal) gesehen.

Abb. 6 veranschaulicht diese graphisch.

Gesundheitlichen Kontrolliberzeugungen wird nach MASTERS und WALLSTON ein
Vorhersagewert fur kognitive Prozesse, die sich auf die psychische und physische
Gesundheit beziehen, zugeschrieben. Hohe internale Kontrolliiberzeugungen
werden hierbei vor allem mit positiven Krankheitsbewaltigungsmechanismen as-
soziiert.'® Auf dieser Grundlage ist zu vermuten, dass sich AMD-Betroffene, die
davon ausgehen, ihre Gesundheit stark selbst kontrollieren zu kénnen, auch weni-
ger in ihrer Lebensqualitdt beeintrachtigt fuhlen als Betroffene mit geringen
internalen Kontrolliberzeugungen.

124 Vgl. WALLSTON, K. A. ET AL., Health-related information seeking as a function of health-

related locus of control and health value, in: Journal of Research in Personality, No. 10,
1976, pp. 215-222.

Vgl. JANREN, CH., Soziale Schicht und ,Gesundheitliche Kontrolliberzeugungen® (Health Lo-
cus of Control), in: MIELCK, A., BLOOMFIELD, K. (Hrsg.), Sozial-Epidemiologie, Eine Einfuh-
rung in die Grundlagen, Ergebnisse und Umsetzungsmdglichkeiten, Weinheim 2001, S. 184.

Vgl. hierzu und im Folgenden MASTERS, K. S., WALLSTON, K., Canonical Correlation Reveals
Important Relations between Health Locus of Control, Coping, Affect and Values, in Journal
of Health Psychology, Vol. 10, No. 5, 2005, S. 719-731.

125

126



Kapitel B 51

Gesundheit in der Macht Gesundheitin

externer Autoritaten Abhangigkeit von Glick
und Schicksal

Gesundheit selbst steuerbar

Abb. 6: Dimensionen des Health Locus of Control'®’

Hohe expertenbezogene externale Kontrolliberzeugungen sind demgegen-
uber mit einem hohen Vertrauen in die arztliche Behandlung verbunden. Damit ist
ein grundsatzlich positiver Einfluss einer solchen Erwartungshaltung auf die Le-
bensqualitat zu vermuten. Allerdings ist in diesem Zusammenhang zu berucksich-
tigen, dass nicht fur jede Erkrankung gleichermalien Therapiemdglichkeiten exis-
tieren. So ist fur den Fall der bislang nicht therapierbaren trockenen Form der
AMD von einem weniger starken positiven Einfluss hoher expertenbezogener
externaler Kontrolliberzeugungen auf die Lebensqualitat auszugehen.

Die Mehrzahl der Befunde zu fatalistisch-externalen Kontrolliiberzeugungen
deutet demgegenuber auf einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitat hin. U.
a. konnte in einer Studie mit Schmerzpatienten ein Zusammenhang zwischen ei-
ner hohen external-fatalistischen Kontrolliberzeugung und einem starken Hilflo-
sigkeitsempfinden nachgewiesen werden.'?

127
128

Eigene Darstellung in Anlehnung an die aufgezeigte Systematisierung nach JANREN.

MORENO, M. I. C., GARCIA, M. I. D., PAREJA, M. A. V., Cognitive Factors in Chronic Pain, in:
Psychology in Spain, Vol. 3, No. 1, 1999, S. 75-87.
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Zur Messung der gesundheitlichen Kontrolliberzeugung hat sich die Multidimen-
sional Health Locus of Control Scale (MHLC) nach WALLSTON etabliert."?® Die
Skala umfasst je internaler, sozial-externaler sowie fatalistisch-externaler Dimen-
sion drei ltems. Angesichts zufriedenstellender psychometrischer Eigenschaften
soll sie im Rahmen dieser Arbeit zur Operationalisierung des Health Locus of
Control dienen.

Tab. 7 beinhaltet jeweils ein Item pro Dimension der gesundheitlichen Kontroll-
iiberzeugung:'*°

Dimension des Health Locus of

Control Beispielhaftes Item

,Gesundheit wird in erster Linie dadurch

Internale Kontrolle bestimmt, was man selbst daftr tut.”

Expertenbezogene externale Kontrolle ,Arzte bestimmen die Gesundheit.”

,Gesundheit ist in der Hauptsache eine

Fatalistisch-externale Kontrolle Frage von guter Veranlagung und Gliick."

Tab.7: Ausziige aus der MHLC"'

3.6.4 Arzt-Patient-Beziehung

Uber reine Zufriedenheitskriterien hinaus soll die Ausgestaltung der Beziehung
zwischen Arzt und Patient Gegenstand der Analyse sein. In diesem Zusammen-
hang ruckt insbesondere das Modell des ,,Shared Decision Making“ in den Fo-
kus wissenschaftlichen Interesses.”? Das Konzept beruht auf dem Grundgedan-
ken, dass weder der Arzt noch der Patient im Rahmen von Diagnose- und Thera-
pieentscheidungen allein Entscheidungen treffen, sondern dass beide Akteure als
Partner an einem gemeinsamen Entscheidungsprozess teilhaben. Wahrend der

129 JANREN, CH., Soziale Schicht und ,Gesundheitliche Kontrolliiberzeugungen® (Health Locus of

Control), a. a. O., S. 184 ff.

Die Skala umfasst neun Aussagen, die auf einer 4er-Skala bewertet werden (1 = stimme voll
und ganz zu; 4 = lehne voll und ganz ab). Fir die vollstandige Skala siehe Anhang II.

Die beispielhaften Items sind der Originalskala nach JANREN entnommen.

Vgl. zum Konzept des ,Shared Decision Making“ BENKENSTEIN, U., UHRICH, S., Dienstleis-
tungsbeziehungen im Gesundheitswesen — Ein Uberblick zum Konzept ,Shared Decision
Making“ in der Arzt-Patienten-Interaktion, in: GEORGI, D., HADWICH, K. (Hrsg.), Management
von Kundenbeziehungen: Perspektiven — Analysen — Strategien — Instrumente, Wiesbaden
2010, S. 431 ff.

130

131
132



Kapitel B 53

Patient den Arzt mit Informationen Uber seinen Gesundheitszustand und seine
spezielle Situation versorgt, legt der Arzt auf der anderen Seite Expertenwissen,
eigene Erfahrungen sowie wissenschaftliche Erkenntnisse dar und klart den Pati-
enten Uber Diagnose- und Therapieoptionen auf. Im Gegensatz zum paternalisti-
schen Modell (der Arzt bt dominant vollstandige Kontrolle aus und trifft Entschei-
dungen uber den Patienten hinweg) sowie zum ,Consumerism- bzw. Informed-
Decision-Making“-Modell (Patient greift auf Expertenwissen des Arztes zurilck,
entscheidet aber eigenstandig) wird das ,Shared Decision Making“-Modell in der
Literatur als grundsatzlich erstrebenswerte Form der Arzt-Patienten-Interaktion
anerkannt.'

Neben den Aspekten der Entscheidungsfindung und adaquaten Informationsver-
mittlung umfasst die Arzt-Patient-Beziehung auch eine zwischenmenschliche
Komponente.'®* Hierbei sind bspw. der Aufbau von Vertrauen des Patienten in
die arztliche Behandlung sowie entgegengebrachtes Verstandnis und Empathie
durch den Arzt angesprochen.

Empirische Befunde weisen auf einen Einfluss der Auspragung der Arzt-Patient-
Beziehung auf die Lebensqualitdit von Patienten hin. In einer Studie von
ADAMS ET AL. wurde bspw. als Konsequenz des ,Shared Decision Making® eine
hdhere gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Asthma-Patienten nachgewie-
sen."® STEWART fand demgegeniiber einen positiven Effekt in Bezug auf die emo-
tionale Gesundheit."*®

Zur Erfassung der Arzt-Patient-Beziehung liegen verschiedene standardisierte
Messinstrumente vor, die sich vor allem hinsichtlich der Perspektive, aus der eine
Beurteilung erfolgt, unterscheiden. So kann eine Bewertung aus Sicht des Arztes
(z. B. mit Hilfe des ,Difficult Doctor-Patient-Relationship Questionnaire“)’*”, durch
einen Fremdbeobachter (z. B. anhand des Munchner Arzt-Patient-Interaktions-

133 Vgl. z. B. SCHEIBLER, F., JANSSEN, C., PFAFF, H., Shared decision making, Ein Uberblicksarti-

kel, in: Sozial- und Praventivmedizin, Vol. 48, No. 1, 2003, pp. 11-43 sowie BENKENSTEIN, U.,
UHRICH, S., Dienstleistungsbeziehungen im Gesundheitswesen — Ein Uberblick zum Konzept
~ohared Decision Making“ in der Arzt-Patienten-Interaktion,a. a. O., S. 434.

Vgl. HAKER, H., ROSSLER, W., Die Arzt-Patient-Beziehung, in: ROSSLER, W. (Hrsg.), Die the-
rapeutische Beziehung, Heidelberg 2004, S. 2 ff.

Vgl. AbAMS, R. J., SMITH, B. J., RUFFIN, R. E., Impact of the physician’s participatory style in
asthma outcomes and patient satisfaction, in: Annals of allergy, asthma and immunology,
Vol. 86, No. 3, 2001, pp. 263 ff.

Vgl. STEWART, D. E. ET AL., Information Need and Decisional Preferences Among Women
with Ovarian Cancer, in: Gynecological Oncology, Vol. 77, No. 3, pp. 261 ff.

134
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137 Vgl. HAHN, S. R. ET AL., The difficult doctor-patient relationship: somatization, personality and

psychopathology, in: Journal of Clinical Epidemiology, No. 47, 1994, pp. 647 ff.
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inventar)'®® sowie aus Patientenperspektive erfolgen. Letztere ist fiir die vorlie-

gende Untersuchung insbesondere aus Praktikabilitatsgrinden als vorzugswiurdig
zu erachten.™® Unter den Erhebungsinstrumenten aus Patientensicht wurde mit
dem ,Fragebogen zur Arzt-Patient-Interaktion® (FAPI) ein Instrument mit guten
Validitats- und Reliabilitatswerten entwickelt."® Mit einer Itemzahl von vierzehn
kann dem Fragebogen zugleich eine 6konomische Nutzbarkeit attestiert werden.
Der FAPI umfasst sowohl Fragen zur Informationsvermittlung durch den Arzt, zum
Einbezug des Patienten in anstehende Entscheidungen als auch zu zwischen-
menschlichen Fahigkeiten des Arztes.'*" Aufgrund einiger inhaltlicher Uberschnei-
dungen mit dem Konstrukt der Arztzufriedenheit, die sich vor allem auf Informati-
ons- sowie zeitliche Merkmale beziehen, wurde der FAPI fir die vorliegende Un-
tersuchung um fiinf Fragestellungen gekirzt.'*

Tab. 8 enthalt beispielhafte Items der modifizierten Skala:

Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung Beispielhaftes Item

,Der Arzt/die Arztin hat mich ausfiihrlich
Informationsverhalten Uber die vorhandenen Behandlungsmog-
lichkeiten informiert.”

,Der Arzt/die Arztin hat alle Behandlungs-
Einbezug in Entscheidungen maflnahmen gemeinsam mit mir festge-
legt.”

,Meine Probleme und Note wurden vom

Zwischenmenschliche Ebene «
Arzt verstanden und ernst genommen.

Tab.8: Ausziige aus dem FAPI'®

138 Vgl. CASAR, D., Evaluation eines Arzt-Patient-Interaktions-Trainings im Krankenhaus anhand

von Selbst- und Fremdbeobachtungen, Miinchen 2009, S. 20 f.

Es wurden Patienten aus verschiedenen Kliniken und Arztpraxen befragt, so dass eine Er-
hebung aus Arzt- bzw. Fremdbeobachtersicht einen enormen Mehraufwand implizieren wur-
de.

Vgl. u. a. BIEBER, CH. ET AL., Der Fragebogen zur Arzt-Patient-Interaktion — Validierung und
psychometrische Optimierung anhand einer Stichprobe chronischer Schmerzpatienten, in:
Zeitschrift fur klinische Diagnostik und Evaluation, Heft 2011/4,1, S. 78 ff.

Vgl. MULLER, K. G. ET AL., Validation of a German Questionnaire on the Qualtity of Physi-
cian-Patient Interaction (FAPI), 2003, unveréffentlichtes Manuskript.

Die verbleibenden neun ltems der modifizierten Messskala werden auf einer 5er-Skala be-
wertet (1 = starke Zustimmung; 5 = starke Ablehnung). Vgl. Anhang II.

Die beispielhaften Items sind der Originalskala nach MULLER ET AL. entnommen. Vgl. MULLER
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3.6.5 Akzeptanz der Erkrankung

Die Krankheitsverarbeitung und -bewaltigung (im Englischen ,Coping®) ist insbe-
sondere im Bereich chronischer Erkrankungen ein aktuelles und viel diskutiertes
Thema.'** Eine besondere Bedeutung kommt hierbei der Akzeptanz der Erkran-
kung zu. Hohe Auspragungen der Akzeptanz werden mit einer hdheren Lebens-
qualitat der Betroffenen in Verbindung gebracht."*® Es lasst sich vermuten, dass
AMD-Betroffene, die ihre Erkrankung akzeptieren, auch eher dazu fahig sind, er-
krankungsbedingte Beeintrachtigungen im physischen Bereich zu bewaltigen.
Ebenso erscheint es plausibel, dass sie sich weniger in ihrem psychologischen
Wohlbefinden, ihrem Selbstbewusstsein sowie ihrer Motivation beeintrachtigt fuh-
len. Bereits TOLMAN zeigte, dass mit einer hdheren Akzeptanz der Erkrankung ge-
ringere Depressivitatsraten einhergehen.’*® Auch das soziale Umfeld der Betroffe-
nen wird vermutlich weniger belastet werden, wenn die Erkrankung vom Betroffe-
nen akzeptiert wird.

Eine hohe Akzeptanz der Erkrankung drtickt sich bspw. dadurch aus, dass der Be-
troffene die Erkrankung als Teil seines Lebens anerkennt und lernt, sie als ,Nor-
malitat® wahrzunehmen. Zudem werden Betroffene, die ihre Behinderung akzep-
tieren, sich weniger Sorgen und Gedanken um ihre Erkrankung machen und keine
Situationen, in denen sie als Betroffener ,geoutet” werden, meiden.

Vor diesem Hintergrund soll das Konstrukt der ,Akzeptanz der Erkrankung“ mit Hil-
fe der in Tab. 9 dargestellten fiinf ltems operationalisiert werden.™’

ET AL., Evaluation eines Fragebogens zur Erfassung der Arzt-Patient-Interaktion (FAPI),
2004, URL: http://2010.patient-als-partner.de/files/bmg-projekte/MuellerPosterFAPL.pdf [Ab-
ruf am 23.5.2011].

HIMMELSBACH, l., Altern zwischen Kompetenz und Defizit - der Umgang mit eingeschrankter
Handlungsfahigkeit, a. a. O., S. 68.

Vgl. SOMMER, S., Multiple Sklerose, eine neuro-immunendokrine Erkrankung, in:
LAUTENBACHER, S., GUNTURKUN, O., HAUSMANN, M., Gehirn und Geschlecht, Neurowissen-
schaft des kleinen Unterschieds zwischen Mann und Frau, Heidelberg 2007, S. 265.

Vgl. TOLMAN, J. ET AL., Psychosocial Adaption to Visual Impairment and Its Relationship to
Depressive Affect in Older Adults with Age-Related Macular Degeneration, in: The Gerontol-
ogist, Vol. 45, No. 6, 2005, pp. 747 ff.

Es handelt sich hierbei um eine aufbauend auf explorativen Patientengesprachen selbst
entwickelte Skala. Die Bewertung erfolgt auf einer 5er-Skala (1 = starke Zustimmung; 5 =
starke Ablehnung).
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Potenzieller

Bestimmungsfaktor Indikatoren

,Ich mache mir eine Menge Sorgen um meine AMD-Erkrankung.”

.Ich verbringe sehr viel Zeit damit, nach praktischen Tipps zu su-
chen, wie ich besser mit meiner AMD-Erkrankung umgehen kann.*

.Ich mache mir keine allzu groRen Gedanken um meine AMD-
Akzeptanz der Erkrankung, sie ist einfach Teil meines Lebens.*
Erkrankung

,ES ist fir mich unangenehm, dass ich mich aufgrund meiner AMD-
Erkrankung anders als die Menschen in meinem Umfeld verhalten
muss.*

,lch vermeide Situationen, die aufgrund meiner AMD-Erkrankung
schwierig zu handhaben sind.”

Tab.9: Operationalisierung des Konstruktes ,,Akzeptanz der Erkrankung*

4. Konzeptionelles Gesamtmodell der Untersuchung

Nach Herleitung der potenziellen Bestimmungsfaktoren der subjektiv wahrge-
nommenen Lebensqualitat erfolgt eine Zusammenfihrung der konstrukt-
spezifischen Betrachtung zu einem konzeptionellen Gesamtmodell. Dieses bein-
haltet zum einen drei Erklarungsmodelle zur Lebensqualitat - differenziert nach
den drei Dimensionen physisch, psychisch und sozial - und zum anderen den da-
rauf aufbauenden Ansatz zur bedurfnisgerechten Segmentierung von Patienten.
Die Erklarungsmodelle umfassen jeweils eine endogene Variable sowie zwdlf bzw.
dreizehn'*® exogene Variablen. Insgesamt werden jeweils unter Einbezug des ge-
schlechterspezifischen Gruppenvergleichs dreizehn bzw. vierzehn Wirkungszu-
sammenhange unterstellt, welche die zuvor aufgestellten Hypothesen zu einem
Einfluss auf die Lebensqualitat Betroffener widerspiegeln und im Folgenden mit
Hilfe der Strukturgleichungsanalyse zu untersuchen sind. Die Tab. 10-12 stellen
die Hypothesengeruste flr die physische, psychische sowie soziale Lebensqualitat

zusammenfassend dar:

48 m Fall der psychischen Lebensqualitat betragt die Anzahl der exogenen Variablen aufgrund

des Einbezugs der Form der Erkrankung dreizehn.
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Hypothesen zur Erklarung der physischen Lebensqualitat

Krankheitsspezifische Merkmale

Je héher das Ausmal der Sehbehinderung ist, desto starker fiihlen sich

Hen-xt Betroffene im physischen Bereich beeintrachtigt.

H Je langer die Erkrankung besteht, desto geringer ist der negative Einfluss
PRIG | der AMD auf den physischen Bereich.

H Je hoher die Komorbiditat ist, desto starker fiihlen sich Betroffene durch
Ph-K4

die AMD-Erkrankung im physischen Bereich beeintrachtigt.

Soziodemographische Merkmale

Mannliche und weibliche Betroffene unterscheiden sich signifikant hin-

Hpeh-s1 sichtlich mindestens eines Bestimmungsfaktors der physischen Lebens-
qualitat.

H Jungere Betroffene fuhlen sich durch die AMD signifikant starker im phy-
Ph-S2 | sischen Bereich beeintréchtigt als altere Betroffene.

H Je hdéher das Bildungsniveau der Betroffenen ist, desto geringer ist der
Ph-S3 | negative Einfluss der AMD auf die physische Lebensqualitat.

H Allein lebende Betroffene flihlen sich durch die AMD im physischen Be-
Ph-S4

reich signifikant starker beeintrachtigt als nicht allein lebende Betroffene.

Umfeldbezogene Merkmale

HPh-U1

Je groRer die Unterstitzung durch das soziale Umfeld ist, desto weniger
beeintrachtigt das Ausmal’ der Sehbehinderung die Lebensqualitat im
physischen Bereich.

Versorgungsstrukturbezogene Merkmale

Je gréler die Nutzungsintensitat sozialer Angebote ist, desto weniger be-

Hpeh-vs1 eintrachtigt das Ausmal} der Sehbehinderung die Lebensqualitat im phy-
sischen Bereich.
Je hoéher die Anzahl genutzter Hilfsmittel ist, desto weniger beeintrachtigt
Hpeh.vs2 das Ausmal der Sehbehinderung die Lebensqualitat im physischen Be-

reich.

Versorgungswahrnehmungsbezogene Merkmale

Je besser Betroffene tUber die AMD informiert sind, desto weniger fihlen

Henvwt | io sich im physischen Bereich beeintrachtigt.

H Je zufriedener Betroffene mit der medizinischen Versorgung sind, desto
Ph-YW2 | \veniger fiihlen sie sich im physischen Bereich beeintréachtigt.

H Je hoher die Zufriedenheit mit der sozialen Versorgung ist, desto geringer
Ph-VW3

ist die Beeintrachtigung im physischen Bereich.

Tab. 10: Zusammenfassende Darstellung der Untersuchungshypothesen

zur Erklarung der physischen Lebensqualitat
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Hypothesen zur Erklarung der psychischen Lebensqualitat

Krankheitsspezifische Merkmale

Je hoher das Ausmald der Sehbehinderung ist, desto starker fiihlen sich

Hps.k1 Betroffene im psychischen Bereich beeintrachtigt.

Von der trockenen Form betroffene AMD-Patienten flihlen sich im psychi-
Hpsx2 schen Bereich signifikant starker beeintrachtigt als Patienten, die an der

feuchten Form der AMD erkrankt sind.

Je langer die Erkrankung besteht, desto geringer ist der negative Einfluss
Hps.k3 der AMD auf die Psyche des Betroffenen.

Je hoher die Komorbiditat ist, desto starker fuhlen sich Betroffene durch
Hps.xa die AMD-Erkrankung im psychischen Bereich beeintrachtigt.

Soziodemographische Merkmale

Mannliche und weibliche Betroffene unterscheiden sich signifikant hin-

Hps.s1 sichtlich mindestens eines Bestimmungsfaktors der psychischen Lebens-

qualitat.

Jiingere Betroffene flhlen sich durch die AMD signifikant starker im psy-
Hps.s2 chischen Bereich beeintrachtigt als altere Betroffene.

Je hoéher das Bildungsniveau der Betroffenen ist, desto geringer ist der
Hps.s3 negative Einfluss der AMD auf die psychische Lebensqualitat.

Allein lebende Betroffene fiihlen sich durch die AMD im psychischen Be-
Hps.s4 reich signifikant starker beeintrachtigt als nicht allein lebende Betroffene.

Umfeldbezogene Merkmale

H Ps-U1

Je groRer die Unterstitzung durch das soziale Umfeld ist, desto weniger
beeintrachtigt das Ausmall der Sehbehinderung die Lebensqualitat im
psychischen Bereich.

Versorgungsstrukturbezogene Merkmale

Je groler die Nutzungsintensitat sozialer Angebote ist, desto weniger be-

Hpsvs1 eintrachtigt das Ausmal} der Sehbehinderung die Lebensqualitat im psy-
chischen Bereich.
Je héher die Anzahl genutzter Hilfsmittel ist, desto weniger beeintrachtigt
Hps.vs2 das Ausmald der Sehbehinderung die Lebensqualitat im psychischen Be-

reich.

Versorgungswahrnehmungsbezogene Merkmale

Je besser Betroffene lUber die AMD informiert sind, desto weniger flihlen

Hps.vw1 sie sich im psychischen Bereich beeintrachtigt.
Je zufriedener Betroffene mit der medizinischen Versorgung sind, desto
Hps.vw2 weniger flhlen sie sich im psychischen Bereich beeintrachtigt.
Je hoher die Zufriedenheit mit der sozialen Versorgung ist, desto geringer
Hps.vws ist die Beeintrachtigung im psychischen Bereich.
Tab. 11: Zusammenfassende Darstellung der Untersuchungshypothesen

zur Erklarung der psychischen Lebensqualitat
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Hypothesen zur Erklarung der sozialen Lebensqualitat

Krankheitsspezifische Merkmale

Je héher das Ausmal der Sehbehinderung ist, desto starker fiihlen sich

Hs.x1 Betroffene in ihrem sozialen Umfeld beeintrachtigt.
Je langer die Erkrankung besteht, desto geringer ist der negative Einfluss
Hs.ks der AMD auf das soziale Umfeld des Betroffenen.
. Je hoher die Komorbiditat ist, desto starker fiihlen sich Betroffene durch
S-K4

die AMD-Erkrankung in ihrem sozialen Umfeld beeintrachtigt.

Soziodemographische Merkmale

Mannliche und weibliche Betroffene unterscheiden sich signifikant hin-

Hs.s/ sichtlich mindestens eines Bestimmungsfaktors der sozialen Lebensquali-

tat.

Jungere Betroffene flhlen sich durch die AMD signifikant starker in ihrem
Hs.s2 sozialen Umfeld beeintrachtigt als altere Betroffene.

Je hoéher das Bildungsniveau der Betroffenen ist, desto geringer ist der
Hs.s3 negative Einfluss der AMD auf die soziale Lebensqualitat.

Allein lebende Betroffene fiihlen sich durch die AMD in ihrem sozialen
Hs.s4 Umfeld signifikant weniger beeintrachtigt als nicht allein lebende Betroffe-

ne.

Umfeldbezogene Merkmale

HS-U1

Je groéRer die Unterstlitzung durch das soziale Umfeld ist, desto starker
beeintrachtigt das Ausmal der Sehbehinderung die Lebensqualitat im so-
zialen Bereich.

Versorgungsstrukturbezogene Merkmale

Je gréler die Nutzungsintensitat sozialer Angebote ist, desto weniger be-

Hs.vs1 eintrachtigt das Ausmal der Sehbehinderung die Lebensqualitat im sozia-
len Bereich.
. Je hoéher die Anzahl genutzter Hilfsmittel ist, desto weniger beeintrachtigt
$-VSs2

das Ausmald der Sehbehinderung die Lebensqualitat im sozialen Bereich.

Versorgungswahrnehmungsbezogene Merkmale

Je besser Betroffene tber die AMD informiert sind, desto weniger flihlen

Hs.vw1 sie sich in ihrem sozialen Umfeld beeintrachtigt.
Je zufriedener Betroffene mit der medizinischen Versorgung sind, desto
Hs.vw: weniger flhlen sie sich in ihrem sozialen Umfeld beeintrachtigt.
v Je hoher die Zufriedenheit mit der sozialen Versorgung ist, desto geringer
S-VW3

ist die Beeintrachtigung im sozialen Umfeld.

Tab. 12: Zusammenfassende Darstellung der Untersuchungshypothesen

zur Erklarung der sozialen Lebensqualitat
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Die im Rahmen der Kausalanalyse bestimmten signifikanten Bestimmungsfakto-
ren dienen als Kriterien fur die Bildung bedurfnisgerechter Patientensegmente.
Diese werden anhand der zuvor definierten psychographischen Variablen naher
spezifiziert.

Abb. 7 gibt abschlieBend einen Uberblick liber das konzeptionelle Gesamtmodell
der Untersuchung:

Erklarungsmodelle zur Lebensqualitat

Krankheitsspezifische Merkmale Lebensqualitat

Soziodemographische Merkmale physisch
Umfeldbez. Merkmale .
psychisch
Versorgungsstrukturbez. Merkmale
sozial

Versorgungswahrnehmungsbez. Merkmale

< -

Bediurfnisgerechte Segmentierung

| | | |

N A N

Psychographische Merkmale

Abb. 7: Konzeptionelles Gesamtmodell der Untersuchung
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C. Empirische Analyse der Bestimmungsfaktoren der Le-
bensqualitat von Patienten

1. Design und Methodik der empirischen Analyse

1.1 Datenerhebung und Datenbasis

Nach der Durchfihrung qualitativer Vorstudien erfolgte die quantitative Hauptun-
tersuchung auf Basis der Datengrundlage einer durch das Marketing Center
Munster der Westfalischen Wilhelms-Universitat durchgefuhrten Primarerhebung.

Aufbauend auf der Durchfihrung von Pretests und der damit verbundenen Anpas-
sung des Befragungsdesigns wurde ein achtseitiger und insgesamt 23 Fragestel-
lungen umfassender Fragebogen konzipiert."*® Mit Ausnahme der bereits gepriif-
ten, aus empirischen Studien Ubernommenen Skalen wurden i. d. R. 5-stufige bi-
polare Ratingskalen genutzt. Nach ersten Pretests erwies sich diese Stufenanzahl
als praktikabel.”™® Gleichzeitig ermdglicht das Skalendesign eine problemlose sta-
tistische Auswertung. Die ungerade Anzahl von Antwortmaoglichkeiten minimiert
zudem die Verweigerungshaltung der Befragten, da eine mittlere Antwortkategorie
nicht ausgeschlossen wird."’

Vor dem Hintergrund der Komplexitat des Fragebogens sowie der Sehbehinde-
rung der Probanden wurde von einer schriftlichen Befragung abgesehen. Um eine
hohe Datenqualitat zu gewahrleisten, wurden stattdessen standardisierte persén-
liche sowie telefonische Interviews durchgeflhrt.

Im Rahmen der Erhebung wurden Patienten aus verschiedenen Augenkliniken
sowie niedergelassenen Augenarztpraxen in NRW befragt. Hierzu wurden die je-
weiligen Leiter der medizinischen Einrichtungen fir eine Mitwirkung bei der Studie
angefragt. In den Augenkliniken wurden zufallig ausgewahlte Patienten wah-
rend'*? des Behandlungsprozesses durch das arztliche und nicht-arztliche Perso-

149
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Siehe Anhang II.

Die gilt insbesondere aufgrund des vergleichsweise hohen Alters der Befragten. Die Wahl
einer 7-stufigen Skala wirde bei mindlichen Befragungen den Komplexitatsgrad deutlich er-
hoéhen.

Vgl. hierzu auch MUMMENDEY, H. D., GRAU, I., Die Fragenbogenmethode, 5. Aufl., Géttingen
2008, S. 76 f. Ein Nachteil ist hingegen darin zu sehen, dass Befragte, die unentschlossen
sind, bei einer 5-stufigen Skala haufig dazu neigen, die Mitte (Stufe 3) anzukreuzen.

Hierbei ist kritisch anzumerken, dass der Zeitpunkt einer Patientenbefragung Auswirkungen
auf das Antworthalten von Patienten haben kann. Dies gilt vor allem fiir den Aspekt der Zu-
friedenheit mit der arztlichen Versorgung. So wurde in einer Studie von VON EIFF z. B. fest-

151
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nal angesprochen und im Fall einer Zustimmung des Patienten vor Ort personlich
interviewt.”>® War ein persénliches Interview nicht direkt méglich, wurde die Durch-

fuhrung eines telefonischen Interviews verabredet.

Darlber hinaus wurden zum einen Betroffene, die das Angebot einer Selbsthilfe-
gruppe fur sehbehinderte Menschen nutzen, und zum anderen Teilnehmer einer
an einer Augenklinik durchgefuhrten klinischen Studie mit jeweiliger Unterstitzung
der zustandigen Organisation im Rahmen einer telefonischen Befragung in die Un-
tersuchung einbezogen.

Von auf diese Weise insgesamt 206 erhobenen Datensatzen konnten 201 in die
statistische Analyse einbezogen werden. Funf Datensatze mussten aufgrund ei-
nes zu hohen Anteils fehlender Werte von der weiteren Analyse ausgeschlossen
werden.*

In Bezug auf soziodemographische Merkmale setzt sich die Stichprobe folgen-
dermalden zusammen (vgl. Abb. 8): Das Durchschnittsalter der Befragten betragt
ca. 78 Jahre. 67,7 % der Probanden sind weiblich, 32,3 % mannlich." In Bezug
auf den Bildungsstand der Befragten lasst sich festhalten, dass etwa die Halfte der
Befragten uber einen Volksschul- bzw. Hauptschulabschluss verfugt (50,7 %) und
jeweils rund ein Viertel der Befragten die mittlere Reife bzw. Hochschulreife abge-
schlossen hat (23,1 % bzw. 26,2 %).

gestellt, dass eine Beurteilung einzelner Leistungsmerkmale der medizinischen Versorgung
davon abhangt, ob ein Patient vor oder nach einer Operation, am Tag der Entlassung eines
Krankenhausaufenthaltes oder ein paar Wochen nach dem Krankenhausaufenthalt befragt
wird. Vgl. voN EIFF, W., Ringen um Vertrauen und Sympathie, Erfolgsfaktoren zur Entwick-
lung eines Markenstatus fur Krankenhduser, in: Krankenhaus Umschau, Heft 10, 2003, S.
962.

Bei einem personlichen Interview vor Ort wurde darauf Wert gelegt, dass die Befragung in
einem separaten Behandlungszimmer ohne Kontaktmdglichkeit zu dem arztlichen- und
nicht-arztlichen Personal durchgefiihrt wurde, um einen Befragungsbias zu vermeiden. Dies
gilt insbesondere fiir die Fragen zur Zufriedenheit mit dem Augenarzt.

153

1% Ein vermehrtes Auftreten fehlender Werte wurde durch das Befragungsdesign a priori ver-

hindert. So wurde auf eine ,ich weil} nicht‘-Kategorie bewusst verzichtet und die Interviewer
konnten bei Unsicherheiten der Probanden bei der Beantwortung der Fragen Hilfestellung

leisten.

195 Diese Verteilung entspricht laut medizinischer Expertenaussagen aufgrund der Erkrankung

im hohem Alter sowie der erhohten Wahrscheinlichkeit des weiblichen Geschlechts, an der
AMD zu erkranken, in etwa der Versorgungsrealitat.
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——co—70—
T 2319
—

[ mannlich

I Volksschule/Hauptschule
Il weiblich [ Mittlere Reife

Bl Hochschulreife

Abb. 8: Verteilung ausgewahlter soziodemographischer Merkmale

Die Verteilung krankheitsspezifischer Merkmale zeigt unterdessen, dass sowohl
beide Formen der AMD (feuchte und trockene AMD) als auch verschiedene Stadi-

en der Erkrankung (gemessen am Visus des besseren Auges) hinreichend be-
riicksichtigt wurden (vgl. Tab. 13)."°°

Form

Feuchte AMD Trockene AMD Beide Formen
Stadium

Frithes Stadium
(Visus des besseren 27.2 % 21,5 %
Auges > 0,3)

Spates Stadium
(Visus des besseren 27.3 %
Auges < 0,3)

25%

18,5 % 3,0 %

Tab. 13: Verteilung ausgewahlter krankheitsspezifischer Merkmale

%6 pie Verteilung der Erkrankungsformen weicht hierbei deutlich von der tatsachlichen Vertei-

lung (ca. 80% trocken und 20% feucht) ab. Der erhdhte Anteil der feuchten Form ist in der
Art des Befragungsdesigns zu begriinden. Aufgrund fehlender Therapiemdglichkeiten ist der
Anteil der von der trockenen Form Betroffenen in den Kliniken und Arztpraxen geringer.
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Uber die Verteilung soziodemographischer und krankheitsspezifischer Merkmale
hinaus ist festzuhalten, dass ca. ein Drittel der Befragten das Angebot sozialer
Einrichtungen oder Selbsthilfegruppen aktuell nutzt bzw. in der Vergangenheit
genutzt hat.”™’

Insgesamt betrachtet wird bei einer Anzahl von 201 Probanden und einer bun-
desweiten Betroffenenzahl von ca. vier Millionen kein Anspruch auf Reprasentati-
vitat erhoben. Vielmehr wird mit der Zusammensetzung der Stichprobe beabsich-
tigt, verschiedene Segmente von Patienten, die sich insbesondere hinsichtlich der
Art der Erkrankung, soziodemographischer Merkmale sowie der Versorgungs-
struktur unterscheiden, zu bertcksichtigen.

1.2 Methoden der statistischen Auswertung

Im Mittelpunkt der empirischen Untersuchung zu den Bestimmungsfaktoren der
Lebensqualitat von Patienten stehen die Uberpriifung der zuvor definierten Mess-
modelle sowie die Analyse kausaler Zusammenhange zwischen unabhangigen
und abhangigen Variablen. Hierbei besteht zum einen ein komplexes Beziehungs-
geflecht zwischen den betrachteten Variablen. Zum anderen handelt es sich bei
einem Teil der Variablen um hypothetische (auch als latente Variablen'® bezeich-
nete) Konstrukte, die sich keiner direkten Messung unterziehen lassen, sondern
Uuber manifeste Indikatoren operationalisiert werden.

Vor diesem Hintergrund ist der Einsatz geeigneter statistischer Analyseverfahren
erforderlich. Die Methode der Kausalanalyse bildet in diesem Zusammenhang ein
vielfach genutztes, leistungsfahiges Analyseverfahren, welches den skizzierten
Anforderungen gerecht wird."®® Gegeniiber alternativen Methoden der Depen-
denzanalyse, wie bspw. der multiplen Regressionsanalyse, bietet sie den Vorteil,
simultane Schatzungen mehrstufiger kausaler Beziehungen zwischen latenten Va-
riablen vornehmen zu kénnen. Messfehler werden zudem anders als bei der Reg-
ressionsanalyse explizit beriicksichtigt.®® Aufgrund der genannten Vorziige wird

157 Aufgrund des aktiven Einbezugs von Nutzern sozialer Angebote ist dieser Anteil in der vor-

liegenden Stichprobe als Uberreprasentativ zu bewerten.

Zu den Eigenschaften latenter Variablen vgl. z. B. BAGOzzl, R. P., FORNELL, C., Theoretical
concepts, measurements and meaning, in: FORNELL, C. (Hrsg.), A Second Generation of
Multivariate Analysis, Bd. 2, New York 1982, p. 24.

Vgl. zur Wahl der Kausalanalyse z. B. DILLER, H., Editorial, Das sif3e Gift der Kausalanaly-
se, in: Marketing ZFP, 26. Jg., Nr. 3, 1990, S. 177.

Vgl. GEFEN, D., STRAUB, D. W., BOUDREAU, M., Structural Equation Modeling and Research,
Guidelines for Research Practice, in: Communications of AlS, Vol. 4, Article 7, 2000, pp. 4 f.
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die Kausalanalyse auch zu den multivariaten Analyseverfahren der ,zweiten Ge-
neration“ gezahlt.'®' Diese ermdglichen laut vorherrschender Meinung im Gegen-
satz zu den Verfahren der ,ersten Generation“ belastbarere Ergebnisse.'®

Im Rahmen der Kausalanalyse werden Strukturgleichungsmodelle, welche sich
aus drei zentralen Elementen zusammensetzen, eingesetzt. Diese sind zum einen
das Messmodell der exogenen latenten Variablen sowie das Messmodell der en-
dogenen latenten Variablen und zum anderen das Strukturmodell.’®® Das Struk-
turmodell, auch als inneres Modell bezeichnet, bildet die Beziehungen zwischen
den unabhangigen (exogenen) und abhangigen (endogenen) Konstrukten, welche
auf Grundlage der qualitativen Vorstudien sowie der Literaturanalyse unterstellt
werden, ab. Das Messmodell, auch auBeres Modell genannt, beschreibt hinge-
gen die Operationalisierung der latenten endogenen bzw. exogenen Variablen an-
hand der manifesten Indikatorvariablen. Die Beziehungen zwischen den latenten
Variablen und den dazugehdrigen Indikatorvariablen kénnen hierbei reflektiver
oder formativer Natur sein.'®

Im Rahmen reflektiver Messmodelle verursacht ein Faktor die ihm zugehorigen
beobachtbaren Indikatoren, d. h. die manifesten Variablen reprasentieren das hin-
ter ihnen stehende Konstrukt. Demzufolge bewirkt eine Anderung der latenten Va-
riablen auch immer eine Veranderung der manifesten Indikatoren. Es liegen somit
zwischen den einzelnen Indikatoren i. d. R. hohe Korrelationen vor."®

Bei formativen Messmodellen ist demgegenuber eine umgekehrte Kausalitat
festzustellen. Hier wirken die einzelnen Indikatoren auf das latente Konstrukt, so
dass eine Anderung einer einzelnen Indikatorvariablen auch eine Anderung der la-
tenten Variablen zur Folge hat. Die formative Operationalisierung birgt den An-
spruch auf eine moglichst vollstandige Erfassung der das Konstrukt verursachen-

sowie FORNELL, C., A second Generation of Multivariate Analysis, Bd. 2, New York 1982, p.

3f.
161 Vgl. BAGOzzI, R. P., FORNELL, C., Theoretical concepts, measurements and meaning, a. a.
O., p. 38.
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Vgl. z. B. BOLLEN, K. A., Structural Equations with Latent Variables, New York 1989.

Vgl. BACKHAUS, K. et al., Multivariate Analysemethoden, Eine anwendungsorientierte Einfiih-
rung, 13. Aufl., Heidelberg 2011, S. 519.

Vgl. z. B. EGGERT, A., FASSOT, G., Zur Verwendung formativer und reflektiver Indikatoren in
Strukturgleichungsmodellen — Ergebnisse einer Metaanalyse und Anwendungsempfehlun-
gen, in: Kaiserslauterer Schriftenreihe Marketing, Nr. 20, Kaiserslautern 2003, S. 2 ff.

164

165 Vgl. zu den Eigenschaften formativer und reflektiver Messmodelle auch G671z, O., LIEHR-

GoBBERS, K., Analyse von Strukturgleichungsmodellen mit Hilfe der Partial-Least-
Squares(PLS)-Methode, in: Die Betriebswirtschaft, 64. Jg., Nr. 6, 2004, S. 718 ff.
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den Indikatoren. Letztere korrelieren dementsprechend nicht zwingend unterei-
nander.

Zur Analyse von Strukturgleichungsmodellen stehen grundsatzlich zwei unter-
schiedliche Verfahren zur Verfigung:

= Kovarianzbasierte Verfahren (z. B. mit Hilfe der weit verbreiteten Softwareum-
setzungen AMOS und LISREL) sowie

= Varianzbasierte Partial-Least-Squares(PLS)-Pfadanalysen (z. B. mit Hilfe der
Programme PLS-Graph und Smart PLS).

Insbesondere die Nutzung von LISREL dominierte bislang in der betriebswirt-
schaftlichen empirischen Forschung. In jingster Vergangenheit ist allerdings eine
Zunahme PLS-gestutzter Studien erkennbar, was u. a. in der Entwicklung leis-
tungsfahigerer Softwareapplikationen zu begriinden ist."®

Wahrend kovarianzbasierte Verfahren die zu berticksichtigenden Variablen bei der
Schatzung direkt einbeziehen, analysiert der von WOLD entwickelte PLS-Ansatz
die Konstrukte eines Strukturgleichungsmodells iterativ.'®” Der PLS-Algorithmus
umfasst zwei aufeinander folgende Schritte: die aulere Schatzung und die innere
Schatzung.'®®

Im Rahmen der auBeren Schatzung werden zunachst die Konstruktwerte als Er-
wartungswerte der Indikatoren berechnet. Hierbei bilden willkirlich gewahlte Ge-
wichte den Ausgangspunkt. Es folgt die Schatzung der Gewichte in den Messmo-
dellen. Diese sind im Rahmen einer reflektiven Operationalisierung als einfache
Regressionskoeffizienten zu interpretieren, mit denen der Einfluss des latenten
Konstrukts auf die Indikatorvariablen beschrieben wird. Dahingegen driicken die
Regressionskoeffizienten im Fall formativ gemessener Konstrukte Gewichte aus,
die den Einfluss der manifesten Variablen auf die latente Variable abbilden.

166 Vgl. GOTz, O., LIEHR-GOBBERS, K., Analyse von Strukturgleichungsmodellen mit Hilfe der

Partial-Least-Squares(PLS)-Methode, a. a. O., S. 715.

Fir eine ausfiihrliche Darstellung des PLS-Ansatzes vgl. WoLD, H., Systems under Indirect
Observation Using PLS, in: FORNELL, C. (Hrsg.), A Second Generation of Multivariate Analy-
sis, Bd. 2, New York 1982, pp. 325-346.

Vgl zu den Ablaufschritten der inneren und dufleren Schatzung HERMANN, A., HUBER, F.,
KRESSMANN, F., Varianz- und kovarianzbasierte Strukturgleichungsmodelle — Ein Leitfaden
zu deren Spezifikation, Schatzung und Beurteiling, in: Zeitschrift fir betriebswirtschaftliche
Forschung, 58. Jg., Nr. 2, 2006, S. 37 f. sowie die dort angegebene Literatur.
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Es schlief3t sich die innere Schatzung an. In diesem Zuge bestimmt PLS verbes-
serte Werte fur die endogenen Grofden auf Grundlage der Konstruktwerte ihrer
Antezendenzien. Die neu berechneten Werte dienen wiederum als Ausgangspunkt
fur eine wiederholte aullere Schatzung, welche eine erneute Bestimmung der Ge-
wichte beinhaltet.

Es erfolgt so lange eine Wiederholung der Schritte, bis die Ergebnisse der Schat-
zungen konvergent sind. Abschlieiend werden die Ladungen und Pfadkoeffizien-
ten zwischen den latenten und manifesten Variablen sowie deren Mittelwerte be-
rechnet. Daneben werden Ordnungsparameter, d. h. die Achsenabschnitte der
Schatzgleichung, bestimmt.

Der PLS-Schatzalgorithmus ist mit vergleichsweise ,weichen“ Modellannahmen
verbunden.®® Dementsprechend weist PLS gegeniiber kovarianzbasierten Verfah-
ren folgende fur die vorliegende Untersuchung relevante Vorziige auf:

» Wahrend kovarianzbasierte Verfahren strikte Anforderungen an die hinter dem
Erklarungsmodell stehende Theorie stellen, kann PLS bei weitaus niedrigeren
Theorieanforderungen auch bei bisher nicht hinreichend spezifizierten Kausal-
zusammenhangen (wie im vorliegenden Fall) Anwendung finden.'”

» Im Gegensatz zu kovarianzbasierten Verfahren erméglicht PLS die problemlo-
se Einbindung (in der vorliegenden Untersuchung existenter) formativer Kon-
strukte.'"

= Anders als bei kovarianzbasierten Methoden kénnen neben intervallskalierten
Variablen auch nominal skalierte Variablen (im vorliegenden Fall z. B. das Ge-
schlecht der Erkrankten) analysiert werden."”?

169 Vgl. HERMANN, A., HUBER, F., KRESSMANN, F., Varianz- und kovarianzbasierte Strukturglei-

chungsmodelle — Ein Leitfaden zu deren Spezifikation, Schatzung und Beurteilung, a. a. O.,
S. 325.

Vgl. CHIN, W. W., NEWSTED, P. R., Structual Equation Modeling Analysis with small samples
using Partial Least Squares, in: HOYLE, R. H. (Hrsg.): Statistical Strategies for Small Sample
Research, Thousand Oaks et al. 1999, p. 336.

Vgl. JARvVIS, C. B., MACKENZIE, S. B., PODSAKOFF, P. M., A Critical review of Construct Indica-
tors and Measurement Model Specification in Marketing and Consumer Research, in: Jour-
nal of Consumer Research, Vol. 30, September, 2003, p. 213 sowie GOTz, O., LIEHR-
GoBBERS, K., Analyse von Strukturgleichungsmodellen mit Hilfe der Partial-Least-
Squares(PLS)-Methode, a. a. O., S. 715.

Vgl. LIEHR-GOBBERS, K., Erfolgsfaktoren des legislativen Lobbying in Brissel -
Konzeptualisierung, Analyse und Handlungsempfehlungen fiir Genossenschaften in der EU,
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= Gegenuber kovarianzbasierten Verfahren erfordert der PLS-Ansatz nicht zwin-
gend das Vorliegen einer Multinormalverteilung, sondern er ermdglicht auch
bei anderen Verteilungen valide Schatzungen.'”

= SchlieBlich liegen beim PLS-Ansatz deutlich geringere Anforderungen an eine
Mindeststichprobe vor, um robuste Schatzungen zu ermdglichen.'™ So erfilllt
die vorliegende Fallzahl in Hohe von 201 in jedem Fall die Mindestanforderun-

gen.'7s

Auf Basis dieser Gegenuberstellung erweist sich PLS als vorzugswiurdiges Verfah-
ren im Hinblick auf den vorliegenden Untersuchungsgegenstand.

1.3 Prufkriterien bei der Modellbeurteilung

Grundsatzlich lassen sich bei der Beurteilung von Messmodellen die drei Gutekri-
terien Objektivitat, Reliabilitat sowie Validitat unterscheiden.'® Das Kriterium der
Objektivitat ist dann erflllt, wenn die Ergebnisse einer Messung unabhangig von
personellen Einflissen vorliegen. Eine solche Beeinflussung kann sich einerseits
auf den Messvorgang und andererseits auf die Datenauswertung und Interpretati-
on der Ergebnisse beziehen. Das Kriterium der Objektivitat ist flr die vorliegende
Untersuchung insgesamt als erfullt anzusehen, da der Grofteil der Fragestellun-
gen der quantitativen Hauptuntersuchung aus geschlossenen Fragen besteht, bei
denen sowohl die Frageformulierungen als auch Antwortkategorien fest vorgege-
ben sind.

Aachen 2006, S. 120.

Vgl. CHIN, W. W., The Partial Least Squares Approach to Structural Equation Modeling, in:
Marcoulides, G. A. (Hrsg.), Modern Methods for Business Research, Mahwah 1998, p. 295.

Vgl. CHIN, W. W., NEWSTED, P. R., Structual Equation Modeling Analysis with small samples
using Partial Least Squares, a. a. O., p. 314 und p. 336.

Als Faustregel qilt, dass der Stichprobenumfang mindestens zehnmal so grof3 sein sollte wie
die Anzahl der Indikatoren des komplexesten formativen Konstrukts. Alternativ sollte die
StichprobengréRe mindestens zehnmal so grof3 sein wie die Anzahl der exogenen Konstruk-
te, die auf ein endogenes Konstrukt wirken. Vgl. hierzu BARCLAY, D. W., THOMPSON, R.,
HIGGINS, C. A., The Partial least Squares Approach to Causal Modeling: Personal Computer
Adoption and Use as an lllustration, in: Technology Studies: Special Issue on Research Me-
thodology, Vol. 2, No. 2, 1995, pp. 285 ff. sowie CHIN, W. W., The Partial Least Squares Ap-
proach to Structural Equation Modeling, a. a. O., p. 311.

Zu den Gutekriterien der Objektivitat, Reliabilitdt sowie Validitdt vgl. HERRMANN, A.,
HoMBURG, CH., KLARMANN, M., Marktforschung: Ziele, Vorgehensweise und Nutzung, in:
HERMANN, A. (Hrsg.), Handbuch Marktforschung, Methoden - Anwendungen -
Praxisbeispiele, 3. Aufl., Wiesbaden 2008, S. 10 ff.
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Von der Reliabilitat einer Messung wird dann gesprochen, wenn die Messung
formal genau, d. h. zuverlassig, ist. Es besteht hierbei die Forderung, dass die
Durchfuhrung der Messung frei von Zufallseinflissen erfolgt und somit bei einer
wiederholten Durchfuhrung die gleichen Ergebnisse vorliegen. Die Reliabilitat ei-
ner Messung gilt als notwendige, allerdings nicht hinreichende Bedingung fur die
Validitat einer Messung."”” Mit Hilfe der Validitat wird unterdessen die Giiltigkeit,
d. h. die materielle Genauigkeit, einer Messung geprtft. Eine Messung gilt dann
als valide, wenn genau das gemessen wird, was zu messen vorgegeben wird.

Die Beurteilung der Reliabilitat sowie Validitat des PLS-Modells erfolgt geman
GOTZ/LIEHR-GOBBERS in einem mehrstufigen Prozess.'”® Zunachst werden die
reflektiven und formativen Messmodelle hinsichtlich ihrer Gute evaluiert. Darauf-
folgend wird gepruft, inwiefern das PLS-Modell die tatsachliche Datenstruktur re-
produziert.

Im Rahmen der Reliabilitats- sowie Validitatsprifungen der einzelnen Messmodel-
le ist aufgrund umgekehrter Kausalitdten zwischen reflektiven und formativen
Messmodellen zu differenzieren.'” Fiir die Gitebeurteilung reflektiver Messmo-
delle ist zu berlcksichtigen, dass die Messung eines jeden Indikators fehlerbehaf-
tet ist. Der Messfehler lasst sich hierbei in einen zufalligen und einen systemati-
schen Anteil aufteilen. Anders als der zufallige Messfehler, der durch Faktoren oh-
ne erkennbare Systematik beeinflusst wird, tritt der systematische Messfehler bei
jeder Messwiederholung immer wieder in gleicher Hohe auf.'®® Eine Messung wird
dann als vollstandig reliabel bezeichnet, wenn der zufallige Messfehler den Wert
Null annimmt. Nimmt zusatzlich der systematische Messfehler den Wert Null an,
so ist die Messung als vollstindig valide zu bezeichnen.'®’

Ausgehend von einer Vielzahl in der einschlagigen Literatur diskutierten Gutekrite-
rien zur Uberprifung reflektiver Messkonstrukte differenzieren GOTZ/LIEHR-

77 Vgl. HILDEBRANDT, L., Kausalanalytische Validierung in der Marketingforschung, in: Marke-

ting ZFP, 6. Jg., Nr. 1, 1984, S. 42.

Vgl. GOTz, O., LIEHR-GOBBERS, K., Analyse von Strukturgleichungsmodellen mit Hilfe der
Partial-Least-Squares(PLS)-Methode, a. a. O., S. 727.

Vgl. hierzu auch KRAFFT, M., G6Tz, O., LIEHR-GOBBERS, K., Die Validierung von Strukturglei-
chungsmodellen mit Hilfe des Partial-Least-Squares(PLS)-Ansatzes, in: BLIEMEL, F., EGGERT,
A., FASSOT, G., HENSELER, J. (Hrsg.), Handbuch PLS-Pfadmodellierung. Methode, Anwen-
dung, Praxisbeispiele, Stuttgart 2005, S. 76.

Vgl. hierzu G671z, O., LIEHR-GOBBERS, K., Analyse von Strukturgleichungsmodellen mit Hilfe
der Partial-Least-Squares(PLS)-Methode, a. a. O., S. 727 sowie CHURCHILL, G. A., Marketing
Research: Methodological Foundations, 4. Aufl., Fort Worth 1987, p. 381.

Vgl. CHURCHILL, G. A., Marketing Research: Methodological Foundations, a. a. O., p. 382.

178

179

180

181



70 Kapitel C

GoOBBERS zwischen den vier GitemalRen Inhaltsvaliditat, Indikatorreliabilitat,

Konstruktreliabilitat sowie Diskriminanzvaliditat.'®?

Mit der Inhaltsvaliditat wird gemessen, inwiefern die Indikatoren eines Messmo-
dells zu dem inhaltlich-semantischen Bereich des Konstrukts gehéren.'® In die-
sem Zusammenhang bietet sich die Durchfihrung einer explorativen Faktorenana-
lyse an, um die hinter dem Konstrukt stehende Faktorenstruktur zu tiberpriifen.'®*

Die Indikatorreliabilitat bezeichnet den Anteil der Varianz eines Indikators, der
durch die latente Variable erklart wird.'®®

Mit Hilfe der Konstruktreliabilitat wird beurteilt, wie gut ein Konstrukt durch die
ihm zugeordneten Indikatoren gemessen wird. Hierflr ist es erforderlich, dass die
einem Konstrukt zugeordneten Indikatoren hoch miteinander korrelieren. Zur Be-
urteilung der Konstruktreliabilitat wird das Mal} der ,internen Konsistenz“ nach
FORNELL/LARCKER genutzt.'®®

SchlieRlich wird als letztes Mald zur Beurteilung der Validitat eines reflektiven
Messmodells die Diskriminanzvaliditat herangezogen. Im Allgemeinen bezeich-
net die Diskriminanzvaliditat die Unterschiedlichkeit der Messungen verschiedener
Konstrukte mit einem Messinstrument. Zur Erfullung der Diskriminanzvaliditat ist
es erforderlich, dass die gemeinsame Varianz zwischen der latenten Variablen
und den zugehdrigen Indikatoren gréflier als die gemeinsame Varianz mit anderen
latenten Variablen ist.

182 Vgl. hierzu und im Folgenden G671z, O., LIEHR-GOBBERS, K., Analyse von Strukturglei-

chungsmodellen mit Hilfe der Partial-Least-Squares(PLS)-Methode, a. a. O., S. 727 f.

Vgl. BOHRNSTEDT, G. W., Reliability and Validity Assessment in Attitude Measurement, in:
Summers, G. F. (Hrsg.), Attitude Measurement, London 1970, p. 92.

Vgl. Go61z, O., LIEHR-GOBBERS, K., Analyse von Strukturgleichungsmodellen mit Hilfe der
Partial-Least-Squares(PLS)-Methode, a. a. O., S. 727

Als Kriterium kann hierbei ein Varianzanteil von mindestens 50 % angesetzt werden, was
einer Faktorladung von 0,7 entspricht. Vgl. CARMINES, E. G., ZELLER, R. A., Reliability and
Validity Assessment, Beverly Hills, 1979, p. 27. GOTZ/LIEHR-GOBBERS empfehlen eine Elimi-
nierung einer reflektiven Indikatorenvariable aus dem Messmodell, wenn die Faktorladung
den Wert 0,4 unterschreitet. Vgl. G612, O., LIEHR-GOBBERS, K., Analyse von Strukturglei-
chungsmodellen mit Hilfe der Partial-Least-Squares(PLS)-Methode, a. a. O., S. 727.

Vgl. FORNELL, C., LARCKER, D. F., Evaluating Structural Equation Models with Unobservable
ariables and Measurement Errors, in: Journal of Marketing Research, Vol. 18, No.1, 1981, p.
45. Diese wird unter Zuhilfenahme der einzelnen Faktorladungen berechnet und kann Werte
zwischen null und eins annehmen. BAGOzzI/Y1 sehen hierbei einen Wert von 0,6 als akzep-
tabel an. Vgl. BAGozzl, R., Y1, Y., On the Evaluation of Structural Equation Models, in: Jour-
nal of the Academy of Marketing Science, Vol. 16, No. 1, 1988, p. 82.
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Tab. 14 fasst die in dieser Arbeit zu Grunde gelegten Gutekriterien reflektiver
Messmodelle zusammen:

Giiteart Methoden/Kriterien
Inhaltsvaliditat Explorative Faktorenanalyse
Indikatorreliabilitat Elimination einer Indikatorvariablen bei einer Faktorladung < 0,4

Konstruktreliabilitat Interne Konsistenz > 0,6

DEV > 0,5 bzw. DEV > quadrierte Korrelation der Variablen mit

Diskriminanzvaliditat : ,
einer anderen latenten Variablen

Tab. 14: Giitebeurteilung reflektiver Messmodelle®’

Die Guteuberprufung im Fall formativer Messmodelle gestaltet sich folgenderma-
Ren:

Da im Fall formativer Konstrukte eine mdéglichst vollstandige Erfassung relevanter
Indikatoren erfolgen soll, ist die Inhaltsvaliditat bereits bei der Spezifizierung der
Konstrukte, d. h. vor der Datenerhebung, zu gewahrleisten. Hierzu kodnnen
Pretests sowie Expertenmeinungen genutzt werden.'®®

Dartber hinaus ist es bei formativen Messkonstrukten sinnvoll, anhand der Ge-
wichte der einzelnen Indikatoren zu Uberprifen, inwiefern die Indikatoren jeweils
dazu beitragen, das Konstrukt zu erklaren (Indikatorrelevanz).'®® Allerdings soll-
ten in diesem Zusammenhang Indikatoren aufgrund zu geringer Gewichte nicht
ohne Weiteres aus dem Messmodell eliminiert werden, da dies eine Verfalschung
des substanziellen Inhalts des betreffenden Konstrukts bewirken kann.'®

Demgegeniiber wird bei Vorliegen von hoher Multikollinearitat'’ die Eliminierung
einzelner Indikatoren empfohlen. Eine hohe Multikollinearitat wirde zu einer Erho-

187 Eigene Darstellung in Anlehnung an die aufgezeigten Gutekriterien nach GOTz/LIEHR-

GOBBERS.

Vgl. GOTz, O., LIEHR-GOBBERS, K., Analyse von Strukturgleichungsmodellen mit Hilfe der
Partial-Least-Squares(PLS)-Methode, a. a. O., S. 728.

Vgl. ebenda., S. 728.

Vgl. BOLLEN, K. A., LENNOX, R., Conventional Widsom on Measurement: A Structural Equa-
tion Perspective, in: Psychological Bulleting, Vol. 110, No. 2, 1991, p. 308.
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91 p. h., die einzelnen Indikatoren korrelieren sehr stark miteinander. Vgl. zum Vorliegen von

Multikollinearitdt BACKHAUS, K. ET AL., Multivariate Analysemethoden: Eine anwendungsori-
entierte Einfihrung, a. a. O., S. 93 f.



72 Kapitel C

hung des Standardfehlers der Koeffizienten und damit zu einer unzuverlassigen
Schatzung flhren, da formative Messmodelle auf dem Prinzip der multiplen Re-
gression beruhen.'?

Als letztes Gutekriterium zur Beurteilung formativer Messmodelle dient gemaf
REINARTZ/KRAFFT/HOYER die nomologische Validitit.'®® Ausgangspunkt fiir die
Berechnung dieses GiitemaRes ist die Uberlegung, dass ein formatives Konstrukt
oftmals auch alternativ reflektiv gemessen werden kann. Zur Uberpriifung wird das
sog. MIMIC- bzw. Zwei-Konstrukt-Modell herangezogen. Hierbei wird die reflektive
Operationalisierung des betrachteten Konstrukts durch das Einflihren einer Phan-
tomvariablen ermdglicht. Liegt zwischen beiden Konstrukten ein signifikant starker
Zusammenhang vor, gilt das Kriterium der nomologischen Validitét als erfiillt."®*

Tab. 15 fasst die Gutebeurteilung formativer Messmodelle zusammen:

Giiteart Methoden/Kriterien
Inhaltsvaliditat Expertengesprache, Pretests
Interpretation der Gewichte und
Indikatorreliabilitat | gjimination bei Multikollinearitét: VIF < 10
Nomologische Uberpriifung eines theoretisch begriindbaren Zusammenhangs
Validitat mit einem weiteren Modellkonstrukt

Tab. 15: Giitebeurteilung formativer Messmodelle'®®

Gemal CHIN erfolgt die abschlieRende Gutebeurteilung sowohl reflektiver als auch
formativer Messmodelle mit Hilfe von Signifikanztests im Rahmen des PLS-

192 Vgl. ebenda S. 93 f. Zur Diagnose der Multikollinearitat kann bspw. der Variance Inflation

Factor (VIF), der als Kehrwert der Toleranz zu berechnen ist, verwendet werden. Als Faust-
regel sollte der VIF den Wert 10 nicht Uberschreiten. Vgl. ECKEY H. F., KOSFELD, R.,
DRAEGER, C., Okonometrie, Wiesbaden 2001, S. 93.

Vgl. REINARTZ, W., KRAFFT, M., HOYER, W. D., The Customer Relationship Management

Process: lts Measurement and Impact on Performance, in: Journal of Marketing Research,
Vol. 59, No. 8, 2004, pp. 298 f.

Sofern keine reflektiven Indikatoren zur Formierung einer Phantomvariablen zur Verfiigung
stehen, lasst sich alternativ der Zusammenhang zwischen dem formativen Konstrukt und ei-
ner weiteren latenten Variablen innerhalb des Modells untersuchen. Vgl. hierzu
DIAMANTOPOULOS, A., WINKLHOFER, H. M., Index Construction with Formative Indicators: An
Alternative to Scale Development, in: Journal of Marketing Research, Vol. 38, May, 2001, p.
273. Hierbei sollte der unterstellte Zusammenhang theoretisch begrindbar sein.

Eigene Darstellung in Anlehnung an die aufgezeigten Gutekriterien nach GOTz/LIEHR-
GOBBERS.
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Schatzverfahrens.'®®

In diesem Zusammenhang koénnen durch Resampling-
Prozeduren t-Statistiken ermittelt werden. Bei formativen Indikatoren, die mit ei-
nem niedrigen Signifikanzniveau ausgewiesen werden, sollten dennoch nur Indi-

katoren auf der Grundlage inhaltlicher Uberlegungen eliminiert werden.

Nach Beurteilung der einzelnen Messmodelle ist die Guteliberpriufung auf Struk-
turmodellebene vorzunehmen. Zum einen wird hierzu das BestimmtheitsmaR
Rz der endogenen Variablen betrachtet.”” Dieses gibt Auskunft dariiber, wie hoch
der Anteil der erklarten Varianz des abhangigen Konstrukts ist. Es wird damit die
Gute der Anpassung der Regressionsfunktion an die empirisch gewonnenen Da-
ten ermittelt. Das R? kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Wahrend
HOMBURG/BAUMGARTNER Werte ab 0,3 als wunschenswert ansehen, weisen
BACKHAUS ET AL. darauf hin, dass es keine allgemeingultige Grenze gibt, sondern
das Bestimmtheitsmal} je nach spezifischem Untersuchungskontext zu beurteilen
ist.® Neben dem BestimmtheitsmaR sind die Pfadkoeffizienten des Strukturmo-
dells zu betrachten, welche als aus der Kleinstquadratemethode resultierende,
standardisierte Beta-Koeffizienten zu interpretieren sind.' Die Uberpriifung auf
Reliabilitat der Pfadkoeffizienten erfolgt mittels der Schatzung der t-Statistiken,
welche aus der Bootstrapping-Resampling-Methode gewonnen werden.?®° Signifi-
kante Pfade, welche ein entsprechend der vermuteten Wirkungsrichtung zuvor
festgelegtes Vorzeichen aufweisen, fUhren hierbei zur Verifizierung einer Hypo-
these. Entsprechend bedingen als nicht signifikant ausgewiesene Pfade oder Pfa-
de, welche ein der Vermutung entgegengesetztes Vorzeichen aufweisen, die
Falsifizierung einer Hypothese.

Uber die Beurteilung der Pfadkoeffizienten hinaus verdeutlicht die Anderung des
Bestimmtheitsmales bei Ein- bzw. Ausschluss einer exogenen latenten Variablen,
inwiefern die exogene Variable die endogene Variable essentiell beeinflusst. Als
PrifgroRe kommt hierbei die durch CHIN entwickelte EffektgroRe f2 zum Tragen.

196 Vgl. CHIN, W. W., The Partial Least Squares Approach to Structural Equation Modeling, a. a.

0., p. 316.

Vgl. zum Bestimmtheitsmall BACKHAUS, K. ET AL., Mulitvariate Analysemethoden: Eine an-
wendungsorientierte Einflhrung, a. a. O., S. 72 ff.

Vgl. HOMBURG, C., BAUMGARTNER, H., Beurteilung von Kausalmodellen: Bestandsaufnahme
und Anwendungsempfehlungen, in: Marketing ZFP, 17. Jg., Nr. 3, 1995, S. 172 sowie
BACKHAUS, K. ET AL., Multivariate Analysemethoden: Eine anwendungsorientierte Einfiih-
rung, a. a. O., S. 100.

Vgl. Go1z, O., LIEHR-GOBBERS, K., Analyse von Strukturgleichungsmodellen mit Hilfe der
Partial-Least-Squares(PLS)-Methode, a. a. O., S. 730.

Vgl. CoHEN, J., Statistical Power and Analysis for Behavioral Sciences, 2. ed., Erl-
baum/Hillsdale 1988, pp. 410-414.
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Im Rahmen der Berechnung der PrufgroRe wird das Strukturmodell einmal inklusi-
ve der zu betrachtenden exogenen Variablen und einmal ohne die Variable be-
rechnet. Werte nahe null deuten hierbei darauf hin, dass von der betrachteten

exogenen Variablen kaum ein Einfluss auf die endogene Variable ausgeht.?’"’

AbschlieRend ist die Prognosegute des Schatzmodells zu testen. Hierzu haben
STONE/GEISSER einen nicht-parametrischen Test, der die sog. Blindfolding-Technik
nutzt, entwickelt.?®? Im Rahmen dieses Tests wird ein Teil der Rohdatenmatrix
systematisch als fehlend angenommen und anschlieBend auf Basis der PLS-
Ergebnisse rekonstruiert. Das Stone-Geisser-Kriterium gibt somit an, wie gut die
empirisch erhobenen Daten mit Hilfe des PLS-Modells rekonstruiert werden kon-
nen. Wird das Gutekriterium mit einem Wert Uber null ausgewiesen, kann dem
Modell Prognoserelevanz zugesagt werden.?*®

14 Untersuchungsstufen der empirischen Analyse

Die empirische Analyse der Bestimmungsfaktoren der Lebensqualitat gliedert sich
in drei Untersuchungsstufen.

Auf der ersten Untersuchungsstufe erfolgt die Uberpriifung der reflektiven und
formativen Messmodelle. Im Rahmen der Gutebeurteilung der reflektiv gemesse-
nen Konstrukte werden explorative sowie konfirmatorische Faktorenanalysen
durchgefuhrt. Erfillen einzelne Indikatoren nicht die zuvor beschriebenen Gutekri-
terien, werden sie aus dem Messmodell ausgeschlossen. Bei der Evaluation der
formativen Messmodelle erfolgt eine Eliminierung von Indikatoren nur bei Vorlie-
gen von hoher Multikollinearitat. Ausgenommen von der hier skizzierten Vorge-
hensweise zur Guteuberprifung sind die Single-ltem-Konstrukte, also die anhand
nur eines Indikators spezifizierten Variablen, da hier a priori von einer fehlerfreien
Messung ausgegangen werden kann.?%*

201 Vgl. CHIN, W. W., The Partial Least Squares Approach to Structural Equation Modeling, a. a.

0., p. 316.

Vgl. Hierzu u. a. GEISSER, S., A predictive approach to the random effect model, in: Biometri-
ka, Vol. 61, No. 1, 1975, pp. 101 ff.

Vgl. CHIN, W. W., The Partial Least Squares Approach to Structural Equation Modeling, a. a.
0., p. 318.

Vgl. hierzu auch KRUMMENERL, M., Erfolgsfaktoren im Dialogmarketing — Eine empirische
Analyse unter Berlicksichtigung von B-to-B- und B-to-C-Unternehmen, Wiesbaden 2005,
S. 145.
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Unter der Pramisse, dass die Messmodelle den geforderten Gutekriterien genu-
gen, erfolgt auf der zweiten Untersuchungsstufe die disaggregierte Analyse
ausgewahlter Bestimmungsfaktoren der Lebensqualitat. Hierbei werden PLS-
Teilmodelle aufgestellt, um den Zusammenhang zwischen einzelnen unabhangi-
gen Variablen und der physischen, psychischen und sozialen Lebensqualitat der
Patienten zu Uberprifen. Mit Hilfe der Pfadkoeffizienten kann die Starke und die
Richtung des Wirkungszusammenhangs zwischen unabhangigen und abhangigen
Variablen beurteilt werden.

Aufbauend auf der disaggregierten Analyse erfolgt im dritten Untersuchungs-
schritt die aggregierte Analyse der Lebensqualitat. Zu diesem Zweck werden ins-
gesamt drei Gesamtmodelle, welche die Lebensqualitat der Patienten im physi-
schen, psychischen sowie sozialen Bereich erklaren, aufgestellt. Erst die Ge-
samtmodellbetrachtung ermdglicht durch einen gleichzeitigen Einbezug der rele-
vanten, potenziellen Bestimmungsfaktoren die Verifizierung bzw. Falsifizierung der
zuvor aufgestellten Hypothesen. Hierbei wird ein Signifikanzniveau von a < 0,1 als
ausreichend und ein Niveau von a < 0,05 bzw. a < 0,01 als winschenswert ange-
sehen.?® Hypothesen, die sich auf moderierende Effekte beziehen, werden in die-
sem Zusammenhang unter Zuhilfenahme von Moderatorvariablen untersucht.

Der vermutete Einfluss des Geschlechts der Patienten auf die wahrgenommene
Lebensqualitat wird je Lebensqualitatsdimension durch einen Gruppenvergleich
uberprift. HierfUr wird der Datensatz in eine weibliche und eine mannliche Teil-
gruppe getrennt, so dass jeweils zwei separate Gesamtmodelle berechnet werden
konnen. Ein Vergleich der Pfadkoeffizienten der jeweiligen Modelle gibt Auskunft
liber den Einfluss des Geschlechts auf die Lebensqualitat.?*®

AbschlieRend wird die Glute der Gesamtmodelle mittels der zuvor dargestellten
Gutekriterien bewertet. Insbesondere das Bestimmtheitsmald gibt in diesem Zu-
sammenhang Aufschluss Uber den Gesamtbeitrag der berlcksichtigten Variablen
zur Lebensqualitat von Patienten.

205 per Alpha-Wert beschreibt hierbei die Irrtumswahrscheinlichkeit, mit der eine Hypothese ve-

rifiziert bzw. falsifiziert wird. Die fur die Signifikanzbeurteilung erforderlichen t-Statistiken der
Pfadkoeffizienten werden mit Hilfe des zuvor genannten Bootstrapping-Verfahrens gewon-
nen.

Fir die Durchfuhrung eines Gruppenvergleichs vgl. u. a. HUBER, F. ET AL., Kausalmodellie-
rung mit Partial Least Squares — Eine anwendungsorientierte Einfiihrung, Wiesbaden 2007,
S. 118 ff.
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Abb. 9 fasst die Untersuchungsstufen der Kausalanalyse zusammen:

Guteuberprifung der reflektiven und formativen Messmodelle

v

Disaggregierte Analyse ausgewahlter Bestimmungsfaktoren der
Lebensqualitat auf Teilmodellebene

v

Aggregierte Analyse der Bestimmungsfaktoren der physischen,
psychischen und sozialen Lebensqualitat auf Gesamtmodellebene
sowie abschlieRende Glitebeurteilung der Modelle

Abb. 9: Untersuchungsstufen der Kausalanalyse

2. Prifung der Konstruktmessungen

Bevor die disaggregierte und aggregierte Analyse der Lebensqualitat erfolgen
kann, sind die zuvor spezifizierten Messmodelle hinsichtlich der aufgezeigten Gu-
tekriterien zu Uberprifen. Wie bereits dargestellt wurde, sind hierbei reflektiv ge-
messene Konstrukte von formativ gemessenen Konstrukten zu unterscheiden. Als
reflektiv gemessene Konstrukte kdnnen jeweils die abhangige Variable der drei
Erklarungsmodelle und damit die Veranderung der Lebensqualitat im physischen,
psychischen sowie sozialen Bereich identifiziert werden. Fur diese drei latenten
Variablen erfolgt somit eine Priafung auf Inhaltsvaliditat, Indikator- und
Konstruktreliabilitdt sowie Diskriminanzvaliditat.

Zur Guteuberpufung der gewahlten Faktorenstruktur wird fur die drei Lebens-
qualitatskonstrukte eine explorative Faktorenanalyse durchgefiihrt.?’Im Rahmen
dieser wird flr das Konstrukt ,physische Lebensqualitat” ein Faktor extrahiert, der
70,87 % der Varianz der dem Konstrukt zugeordneten sieben Indikatoren erklart.
Folglich ist auf dieser Grundlage keine Modellmodifikation vorzunehmen.

Die Durchfihrung einer konfirmatorischen Faktorenanalyse bestatigt unterdessen
eine sehr gute Anpassungsgiite der Modellstruktur fiir das Konstrukt. Die Uberprii-
fung der internen Konsistenz ergibt einen Wert von 0,94, der die Akzeptanz-

27 Da die drei lebensqualitatsbezogenen Konstrukte in Anlehnung an eine validierte Skala spe-

zifiziert wurden, ist eine Uberpriifung auf Inhaltsvaliditat nicht zwingend notwendig.
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schwelle von 0,6 deutlich Uberschreitet. Auch die Anforderung der Indikatorreliabi-
litat ist erflllt, da alle Faktorladungen tber 0,7 liegen. Die durchschnittlich erfasste
Varianz betragt 0,71 und ist grofl3er als die quadrierte Korrelation einer jeden laten-
ten Variablen mit dem Konstrukt, womit das Gutemald der Diskriminanzvaliditat
ebenfalls als erfullt angesehen werden kann (vgl. Tab. 16).

Fir das Konstrukt ,psychische Lebensqualitat wird mittels einer explorativen Fak-
torenanalyse ein Faktor extrahiert, der Uber 80 % der Varianz der zugehdrigen In-
dikatoren erklart. Ebenfalls Iasst sich eine sehr gute Anpassungsgulte der Modell-
struktur feststellen. Die interne Konsistenz liegt bei 0,95 und auch die durch-
schnittlich erfasste Varianz sowie die Reliabilitdt der einzelnen Indikatoren liegen
deutlich Uber den geforderten Mindestwerten (vgl. Tab. 17).

Konstrukt: Lebensqualitét physisch (reflektiv)

Uberpriifung mittels explorativer Faktorenanalyse

Inhaltsvaliditat (erklarte Varianz): 70,87 %

Uberpriifung mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse

Diskriminanzvaliditat (DEV): 0,71

Konstruktreliabilitat (interne Konsistenz): 0,94

Indikatorreliabilitat:

1. Einkaufen 0,83
2. Freizeitaktivitaten 0,87
3. Koérperliche Aktivitaten 0,84
4. Selbststandigkeit 0,78
5. Mobilitat 0,87
6. Haushalt 0,76
7. Personliche Angelegenheiten 0,94

Tab. 16: Uberpriifung des reflektiven Messmodells ,,physische
Lebensqualitat”
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Konstrukt: Lebensqualitdt psychisch (reflektiv)

Uberpriifung mittels explorativer Faktorenanalyse

Inhaltsvaliditat (erklarte Varianz): 81,32 %

Uberpriifung mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse

Diskriminanzvaliditat (DEV): 0,81

Konstruktreliabilitat (interne Konsistenz): 0,95

Indikatorreliabilitat:

1. Motivation 0,94
2. Selbstvertrauen 0,96
3. Psychologisches Wohlbefinden 0,85
4. Zukunftsgefiihle 0,85

Tab. 17: Uberpriifung des reflektiven Messmodells ,,psychische
Lebensqualitat"

Gleiches gilt fur das Konstrukt ,soziale Lebensqualitat®. Auch hier liegen alle rele-
vanten Gutemale deutlich Uber den geforderten Mindestmal3en (vgl. Tab. 18).

Konstrukt: Lebensqualitat sozial (reflektiv)

Uberpriifung mittels explorativer Faktorenanalyse

Inhaltsvaliditat (erklarte Varianz): 75,75 %

Uberpriifung mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse

Diskriminanzvaliditat (DEV): 0,76

Konstruktreliabilitat (interne Konsistenz): 0,93

Indikatorreliabilitat:

1. Familienleben 0,79
2. Freundschaften 0,93
3. Reaktionen anderer 0,89
4. Anderen helfen 0,87

Tab. 18: Uberpriifung des reflektiven Messmodells ,,soziale Lebensqualitit"
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Die Uberpriifung auf Inhaltsvaliditat der zwei als formativ zu identifizierenden Kon-
strukte ,Arztzufriedenheit” sowie ,Zufriedenheit mit sozialen Angeboten® erfolgte
auf der Grundlage von Expertengesprachen sowie eines durchgefuhrten Pretests.

Die Prufung auf Multikollinearitat der beiden Konstrukte ergibt folgende fur die
Modellspezifizierung relevante Ergebnisse:

Drei der insgesamt acht Indikatoren des Konstruktes ,Arztzufriedenheit” weisen
kritische VIF-Werte auf.?®® Werden unter Betrachtung inhaltlicher Relevanz sowie
bivariater Korrelationen die Indikatoren ,Zeit fir Untersuchungen® und ,Freundlich-
keit“ entfernt, weisen die verbliebenen sechs Indikatoren bei einer erneuten
Multikollinearitatsdiagnose allesamt Werte unter der kritischen Grenze auf (vgl.
Tab. 19). Vor diesem Hintergrund wird das auf diese Weise adaptierte Messmodell
fur die weitere Untersuchung zu Grunde gelegt.

Konstrukt: Arztzufriedenheit (formativ)

Test auf Multikollinearitat der Indikatoren

Indikator VIF
1. Einflhlungsvermdgen 3,77
2. Bewaltigung der Angst vor Krankheit und Therapie 1,40
3. Aufklarung 3,31
4. Verstandlichkeit von Informationen 4,17
5. Zeit fir Beratungen 4.84
6. Informationen zum Umgang mit der Erkrankung 2,80

Tab. 19: Uberpriifung des formativen Messmodells ,,Arztzufriedenheit*

Die Multikollinearitatsuberprifung fur das Konstrukt ,Zufriedenheit mit sozialen
Angeboten® verdeutlicht, dass alle herangezogenen Indikatoren weit unter der kri-
tischen Grenze liegen. Der grote Wert betragt lediglich 1,96 (vgl. Tab. 20).

208 Fur die Indikatoren ,Zeit fur Untersuchungen®, ,Verstandlichkeit von Informationen® sowie

~Freundlichkeit® liegen die VIF-Werte Uber der kritischen Grenze von 10, was zu einer Ver-
zerrung der Modellschatzung flihren kann.
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Konstrukt: Zufriedenheit mit sozialen Angeboten (formativ)

Test auf Multikollinearitat der Indikatoren

Indikator VIF
1. Umgang mit Hilfsmitteln 1,46
2. Umgang mit Behoérden 1,24
3. Psychologische Unterstiitzung 1,87
4. Unterstutzung bei Alltagsaktivitaten 1,72
5. Hilfe zur Selbsthilfe 1,96

Tab. 20: Uberpriifung des formativen Messmodells ,,Zufriedenheit mit
sozialen Angeboten™

Die Uberprifung auf Indikatorrelevanz erfolgt schlieBlich im Rahmen der Ge-
samtmodellbetrachtung.

3. Disaggregierte Analyse ausgewahlter Bestimmungsfaktoren der Le-
bensqualitat

Aufbauend auf der Uberpriifung der einzelnen Messmodelle in Untersuchungsstu-
fe | kbnnen nun die direkten Wirkungen der potenziellen Einflussfaktoren auf die
Lebensqualitat von Patienten im Rahmen einer disaggregierten Analyse empirisch
gepruft werden. Hierzu erfolgt eine PLS-Schatzung auf Teilmodellebene. An die-
ser Stelle soll allerdings keine Darstellung jeder einzelnen Wirkungsbeziehung er-
folgen, da dies angesichts des Anspruchs einer ganzheitlichen Modellbetrachtung
sowie der hohen Anzahl moglicher Teilmodelle weder als zielfihrend noch als for-
schungspragmatisch zu bewerten ist. Vielmehr sollen ausgewahlte Aspekte, wel-
che flr die nachfolgende Analyse auf Gesamtmodellebene von Relevanz sind, auf
Teilmodellebene analysiert werden. Zum einen soll eine Uberpriifung des Einflus-
ses des Schweregrads der Erkrankung erfolgen, da diese Wirkungsbeziehung
(wie bereits zuvor thematisiert) als ,Hauptpfad“ des Gesamtmodells zu betrachten
ist. Auf den Pfad wirken drei moderierende Effekte, so dass davon auszugehen ist,
dass (auch aufgrund zu erwartender Interdependenzen mit weiteren unabhangi-
gen Variablen) der Wirkungszusammenhang auf Gesamtmodellebene an Erkla-
rungskraft ,einbuf3t“. Vor diesem Hintergrund wird eine separate Betrachtung auf
Teilmodellebene als zweckmalig angesehen. Zum anderen soll beispielhaft die
Einflussstarke einer moderierenden Variable auf Teilmodellebene Uberpruft wer-
den, da die moderierenden Effekte ex ante definiert wurden und es somit zielfuh-
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rend erscheint, die vermuteten Wirkungsbeziehungen zu testen, bevor eine Integ-
ration der Moderatoreffekte in alle drei Gesamtmodelle erfolgt. Schliel3lich wird die
disaggregierte Analyse genutzt, um die formativ gemessenen Konstrukte ,Arztzu-
friedenheit” sowie ,Zufriedenheit mit sozialen Angeboten® auf nomologische Validi-
tat zu Uberprifen.

3.1 Empirische Uberpriifung des Einflusses des Schweregrads der
Erkrankung

Die PLS-Schatzung ergibt fur die Lebensqualitat im physischen Bereich einen sig-
nifikant positiven Pfadkoeffizienten in Hohe von 0,23. Dies bedeutet, dass sich das
Ausmald des Sehvermdgens positiv auf die Lebensqualitat im Bereich physischer
Tatigkeiten auswirkt. Der Erklarungsbeitrag des Faktors betragt 5,1% (vgl. Abb.
10).
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I |
I |
0,85*** I Korperliche Aktivitaten I
I |
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R2=0,05
0,94 |Personliche Angelegenheiten
0,87 Mobilitat
0,77*** Selbststandigkeit
Signifikanz: ()=a>0,1; *=a<0,1; * =a < 0,05; ** =a < 0,01

Abb. 10: Einfluss des Schweregrads der Erkrankung auf die physische
Lebensqualitat

Im Bereich der psychischen Lebensqualitdt zeigen sich ahnliche Erklarungszu-
sammenhange bei einem signifikanten Pfadkoeffizienten in Hohe von 0,22 und ei-
nem Erklarungsbeitrag in Hohe von 5,0 %. Ebenso ist im sozialen Bereich ein sig-
nifikant positiver Einfluss (Pfadkoeffizient in Hohe von 0,25) bei einem Erklarungs-
beitrag von 6,2 % zu beobachten.

3.2 Empirische Uberpriifung des Einflusses der Nutzung sozialer Ange-
bote

Der Einfluss der Nutzung von sozialen Angeboten und Hilfsmitteln sowie der Un-
terstitzung durch das soziale Umfeld soll unter Zuhilfenahme von
Moderatorvariablen untersucht werden. Der Einfluss dieser moderierenden Effekte
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wird im Rahmen der disaggregierten Analyse exemplarisch anhand des Faktors
.,Nutzungsintensitat sozialer Angebote® fur den physischen Bereich der Lebens-
qualitat tberpraft (vgl. Abb. 11).
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Abb. 11: Einfluss der Moderatorvariablen ,,Nutzungsintensitat sozialer
Angebote*

Die Teilschatzung ergibt fir den Bereich der physischen Lebensqualitat einen ne-
gativen Pfadkoeffizienten der moderierenden Variablen in Hohe von =-0,28. Dies
bedeutet angesichts der zuvor aufgezeigten Operationalisierung der Variablen,
dass der negative Einfluss des Schweregrads der Sehbehinderung auf die physi-
sche Lebensqualitat umso schwacher ist, je hoher die Nutzungsintensitat sozialer
Angebote ist. Es lasst sich damit ein signifikant positiver Moderatoreffekt beobach-
ten.

3.3 Uberpriifung der Zufriedenheitskonstrukte auf nomologische Validi-
tat

Im Rahmen der PLS-Teilanalyse soll schlieRlich die Uberpriifung der beiden for-
mativen Konstrukte ,Arztzufriedenheit* sowie ,Zufriedenheit mit sozialen Angebo-
ten auf Erflllung der nomologischen Validitat erfolgen. Da keine reflektiven Indi-
katoren zur Formierung einer Phantomvariablen zur Verfligung stehen, wird zur
Guteuberprifung jeweils das zusatzlich gemessene Globalurteil der Zufriedenheit
herangezogen. Die Globalbeurteilungen dienen somit als latente Variablen, denen
ein theoretisch begriundbarer Zusammenhang zu den Multi-ltems-Konstrukten un-
terstellt werden kann.
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Mit Hilfe der PLS-Schatzung kann ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen
dem formativ gemessenen Konstrukt der Arztzufriedenheit und dem zugehdrigen
Globalurteil der Zufriedenheit nachgewiesen werden (vgl. Abb. 12). Der Pfadkoef-
fizient weist einen positiven Wert in Héhe von 0,90 auf und die erklarte Varianz
des Globalurteils betragt 81,0 %. Das Kriterium der nomologischen Validitat ist
somit als erfullt anzusehen.

| Einfihlungsvermégen ‘ 0,22*
| Angstbewaltigung | 0,02*
| Aufklarung [ o,10° Gesamt- .
Arztzufriedenheit |- 0,90 zufriedenheit Globalurteil
[ Verstandlichkeit | 053 R2=0,81
| Zeit fiir Beratungen | 0,26*
| Infos Umgang Erkrankung ‘ (-0,05)
Signifikanz: () =a>0,1;*=a<0,1; * =a<0,05; ** =a<0,01

Abb. 12: Uberpriifung der nomologischen Validitit des Konstrukts der
Arztzufriedenheit

Auch fur das Konstrukt ,Zufriedenheit mit sozialen Angeboten® kann das Gutekrite-
rium der nomologischen Validitat als erfullt bestatigt werden. Mit Hilfe einer PLS-
Teilschatzung kann bei einem Pfadkoeffizienten in Héhe von 3=0,45 ein hochsig-
nifikant positiver Zusammenhang zwischen dem formativ gemessenen Konstrukt
und dem Globalurteil der Zufriedenheit gemessen werden.?®®

4. Aggregierte Analyse der Bestimmungsfaktoren der Lebensqualitat
4.1 Gesamtmodell zur Erklarung der Lebensqualitit im physischen Be-
reich

Das Gesamtmodell zur Erklarung der Lebensqualitat im physischen Bereich bein-
haltet die gleichzeitige Analyse von insgesamt zwolf Einflussfaktoren.?'® Drei der
unabhangigen Faktoren flieBen hierbei entsprechend der zuvor aufgestellten Hy-
pothesen als Moderatorvariablen in die Untersuchung ein. Dies sind die Variablen
.Nutzungsintensitat sozialer Angebote®, ,Anzahl genutzter Hilfsmittel* sowie ,Aus-
malf’ der Unterstltzung durch das soziale Umfeld®.

209
210

Siehe Anhang |.
Die Schatzung erfolgte hierbei wie auf Teilmodellebene mittels der Software SmartPLS 2.0.
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Es ergeben sich folgende Schatzergebnisse (vgl. Abb. 13). Unter den krankheits-
spezifischen Merkmalen ist zum einen ein signifikanter Einfluss ausgehend vom
Faktor ,Schweregrad der Erkrankung“ zu vermerken. Der zugehorige Pfadkoeffi-
zient wird mit einem B-Wert in H6he von 0,23 ausgewiesen und auch die Effekt-
starke, die mit einem f--Wert in H6he von 0,150 den héchsten Wert aller betrachte-
ten Variablen aufweist, bestatigt die hohe Bedeutung des Faktors. Hypothese
Hph.k1 kann somit verifiziert werden. Dartber hinaus lasst sich bei einem negativen
Pfadkoeffizienten in Hohe von B=-0,04 ein schwach signifikanter Einfluss der Dau-
er der Erkrankung nachweisen. Entgegen der vermuteten Wirkungsrichtung fuhlen
sich dementsprechend Patienten, die bereits langer an der AMD erkrankt sind,
starker in ihrer Lebensqualitat beeintrachtigt als kirzlich erkrankte Patienten. Hy-
pothese Hphks ist zu falsifizieren. Wahrenddessen weist der Aspekt der
Komorbiditat keinen signifikanten Wirkungszusammenhang zur physischen Le-
bensqualitat auf. Allerdings wird die mittels Hpp.ka vermutete Wirkungsrichtung bei
einem Pfadkoeffizienten in Hohe von -0,67 bestatigt.

Aus dem Bereich der soziodemographischen Merkmale geht allein von der Va-
riablen ,Wohnsituation“ ein signifikanter Einfluss auf die physische Lebensqualitat
aus. Der Pfadkoeffizient wird mit einem B in Hohe von -0,18 als hochsignifikant
ausgewiesen, was bedeutet, dass sich allein lebende Betroffene signifikant starker
in ihrer Lebensqualitat im physischen Bereich beeintrachtigt fuhlen als Betroffene,
die nicht allein wohnen. Hypothese Hpp.s4, die einen derartigen Wirkungszusam-
menhang unterstellt, kann folglich gestutzt werden. Hypothese Hph.s2, welche von
einem positiven Einfluss eines hohen Alters auf die Lebensqualitat ausgeht, ist
hingegen aufgrund eines niedrigen Signifikanzniveaus zu falsifizieren, wenngleich
der Pfadkoeffizient mit einem Wert von =0,54 die vermutete Wirkungsrichtung
bestatigt und dartber hinaus als verhaltnismafig hoch einzustufen ist. Auch Hypo-
these Hpn.s3 welche einen positiven Einfluss eines hohen Bildungsniveaus unter-
stellt, ist abzulehnen. In diesem Zusammenhang ist nicht nur ein zu niedriges
Signifikanzniveau zu konstatieren, sondern bei einem Pfadkoeffizienten in Hoéhe
von $=0,08 auch eine andere Wirkungsrichtung als vermutet. Demgemal} fihlen
sich Patienten mit einem hohen Bildungsniveau (wenn auch nicht signifikant) star-
ker in ihrer Lebensqualitat beeintrachtigt als Patienten mit einem niedrigen Bil-
dungsniveau. Als mdgliche Erklarungsursachen fir diesen Zusammenhang kon-
nen die bereits in Kapitel B.3.2 diskutierten Aspekte herangezogen werden. Der
potenzielle Einfluss des Geschlechts der Patienten wird an spaterer Stelle im
Rahmen eines Gruppenvergleichs untersucht.

Der insgesamt grofte signifikante Pfadkoeffizient des Gesamtmodells wird fur die
Moderatorvariable ,Nutzungsintensitat sozialer Angebote“ aus der Gruppe ver-
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sorgungsstrukturbezogener Merkmale ausgewiesen (=-0,484). Die Effektstar-
ke weist mit einem f2-Wert in Hohe von 0,063 den zweitgrofldten Wert auf. Das ne-
gative Vorzeichen des Pfadkoeffizienten ist hierbei aufgrund der Opera-
tionalisierung des Konstrukts in der Form zu interpretieren, dass das Ausmal} der
Sehbehinderung die Lebensqualitat im physischen Bereich umso weniger beein-
trachtigt, je hoher die Nutzungsintensitat sozialer Angebote ist. Hypothese Hpp.vs1
kann damit bestatigt werden. Flr den ebenfalls als Moderatorvariable gemesse-
nen Faktor ,Anzahl genutzter Hilfsmittel* aus derselben Variablengruppe kann
demgegenuber kein signifikanter Einfluss gemessen werden. Der Pfadkoeffizient
wird zwar mit einem positiven Vorzeichen ausgewiesen, was in diesem Fall auch
einen positiven, moderierenden Einfluss der Nutzung von Hilfsmitteln impliziert, al-
lerdings ist die Hohe des Koeffizienten mit einem (3-Wert in Hohe von 0,03 als ver-
gleichsweise gering zu bewerten. Folglich ist Hypothese Hpy.vs2 abzulehnen.

Der zweitstarkste signifikante Einfluss geht von dem umfeldbezogenen und
ebenfalls als Moderator spezifizierten Merkmal ,Ausmal’ an sozialer Unterstit-
zung“ aus. Anders als erwartet wird der zugehorige Pfadkoeffizient mit einem posi-
tiven Vorzeichen ausgewiesen, was anlehnend an die Operationalisierung der
Moderatorvariablen bedeutet, dass sich Patienten aufgrund der Sehbehinderung
umso starker in ihrer physischen Lebensqualitat beeintrachtigt fihlen, je hdher das
Ausmald an sozialer Unterstltzung ist. Hypothese Hpp.u1, welche eine umgekehrte
Wirkungsrichtung unterstellt, ist damit abzulehnen. Eine mdgliche Erklarung fir
diesen zunachst Uberraschenden Wirkungszusammenhang kann darin gesehen
werden, dass Patienten, die ein hohes Mal} an Unterstitzung von ihrer Familie
und ihren Freunden erfahren, in ihrer subjektiven Wahrnehmung gleichzeitig einen
Teil ihrer Autonomie einblfRen und daher auch eine starkere Beeintrachtigung
durch die Erkrankung wahrnehmen. Diese Vermutung wird dadurch gestutzt, dass
das Konstrukt ,physische Lebensqualitat® zum Teil durch Indikatoren erklart wird,
welche den Aspekt der Selbststandigkeit ausdriicken.?'

Als drittgrofdter signifikanter Einflussfaktor wird das formativ gemessene Konstrukt
der Arztzufriedenheit aus dem Bereich versorgungswahrnehmungsbezogener
Merkmale mit einem B-Wert in Hohe von -0,32 ausgewiesen. Die Wirkungsrich-
tung ist auf die Weise zu interpretieren, dass sich eine hohe Arztzufriedenheit po-
sitiv auf die Lebensqualitat im physischen Bereich auswirkt. Hypothese Hpn.yw2 ist
somit zu stutzen. Fur den Faktor ,Zufriedenheit mit sozialen Angeboten“ kann un-
terdessen kein signifikanter Zusammenhang ermittelt werden, womit Hypothese

21" Hierbei sind z. B. die Indikatoren ~>elbststandigkeit” sowie ,Mobilitat“ angesprochen.
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Henvws zu falsifizieren ist.2'® Auch der dritte Einflussfaktor aus dem Bereich der
versorgungswahrnehmungsbezogenen Merkmale, der ,Informationsstand hinsicht-
lich der Erkrankung®, wird als nicht signifikant gekennzeichnet. Gleichwohl ist auf-
grund der Skalierung der Variablen von einem (bei einem B-Wert in Hohe von
-0,04) positiven, wenn auch verhaltnismaRig niedrigen Einfluss des Wissens-
stands auszugehen. Hypothese Hpn.yw1 ist folglich zu verwerfen.

Die Gite des Gesamtmodells zur Erklarung der Bestimmungsfaktoren der Le-
bensqualitat im physischen Bereich lasst sich auf Basis der in Abschnitt 1.3 dar-
gestellten Prufkriterien wie folgt beurteilen: Insgesamt werden 34,5 % der Varianz
der physischen Lebensqualitat von AMD-Patienten durch die einbezogenen Ein-
flussfaktoren erklart. Der Wert liegt damit Uber dem geforderten Mindestmal} in
Hoéhe von 0,3 und kann angesichts des spezifischen Untersuchungsgegenstands
der Lebensqualitat, welche ein sehr weit gefasstes Konstrukt darstellt, als verhait-
nismafig beurteilt werden. Nichtsdestotrotz weist die Hohe des Bestimmtheitsma-
Res darauf hin, dass neben den betrachteten Bestimmungsfaktoren weitere Fakto-
ren zur Erklarung der Lebensqualitat von Patienten heranzuziehen sind. Umso
mehr wird die Untersuchung psychographischer Variablen im Rahmen einer Tie-
fenstudie als sinnhaft erachtet.

Die Blindfolding-Prozedur zur Beurteilung des Stone-Geisser-Kriteriums ergibt ei-
nen Wert in Hohe von Q?=0,23. Da der Wert deutlich Gber null liegt, kann dem Ge-
samtmodell zur Erklarung der Lebensqualitat im physischen Bereich Prognose-
relevanz attestiert werden.

Analyse von Interaktionseffekten:

Die analysierten Einflussfaktoren sind nicht unabhangig voneinander zu betrach-
ten, vielmehr sind zahlreiche Interdependenzen zwischen den einzelnen Variablen
zu vermuten. Aus forschungspragmatischen Grinden sowie angesichts teilweise
mangelnder Theorieleitung wurde auf die graphische Darstellung der jeweiligen
Abhangigkeiten verzichtet. Die Modellschatzung zeigt unter Berucksichtigung

22 Der Pfadkoeffizient ist zudem positiv, was einem der vermuteten Wirkungsrichtung entge-

gengesetzten Wirkungsverhaltnis entspricht. Allerdings liegt die Hohe des Koeffizienten bei
nahe null (B=0,02) und auch die Effektstarke f* betragt null, weshalb der Wirkungszusam-
menhang vernachlassigbar ist.
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vermuteter Wirkungszusammenhange fur folgende Variablen signifikante Interde-

pendenzen:?"®

In Bezug auf krankheitsspezifische Merkmale geht vor allem ein Einfluss des
Schweregrads der Erkrankung auf weitere unabhangige Variablen aus. So wirkt
sich das Ausmal} der Sehbehinderung zum einen positiv auf die Inanspruchnahme
sozialer Angebote aus (p=-0,17). Dieser Zusammenhang erscheint plausibel, da
Betroffene mit einem héheren Sehvermdgen auch weniger auf Unterstlitzung an-
gewiesen sind. Zum anderen lasst sich beobachten, dass Patienten mit einem ho-
heren Sehvermdgen weniger zufrieden mit der augenarztlichen Versorgung sind
(B=0,32). Eine Erklarungsursache fur diesen Wirkungszusammenhang ist weniger
naheliegend. Eine mogliche Ursache konnte darin gesehen werden, dass Betrof-
fene mit einer geringeren Sehbeeintrachtigung kritischer in ihrer Arztbeurteilung
agieren.

Hinsichtlich soziodemographischer Merkmale sind folgende Zusammenhange
erkennbar: Vom Faktor ,Bildungsstand® geht sowohl ein positiver Einfluss auf den
Informationsstand hinsichtlich der Erkrankung (=0,31) als auch auf die Nutzung
von Hilfsmitteln aus (B=-0,17). Diese Beobachtungen plausibilisieren die in Kapitel
B.3.2 angestellten Uberlegungen hinsichtlich der potenziellen Auswirkungen des
Bildungsstands auf die Lebensqualitat von Patienten. Ein sehr starker positiver
Zusammenhang ist unterdessen zwischen dem Alter der Befragten sowie ihrer
Komorbiditat festzustellen (3=0,99). Zudem lasst sich ermitteln, dass die Dauer
der Erkrankung umso hoher ist, je hoher das Alter der Erkrankten ist (3=0,27). Die
beiden letztgenannten Ergebnisse sind angesichts der im Alter erhdhten Wahr-
scheinlichkeit, von der AMD sowie weiteren Erkrankungen betroffen zu sein, sehr
gut nachvollziehbar. Auch fir den Einflussfaktor ,Wohnsituation“ kénnen Interde-
pendenzen beobachtet werden. So werden einerseits allein lebende Betroffene
von ihrem sozialen Umfeld weniger unterstutzt (3=0,27), andererseits nehmen al-
lein lebende Betroffene gleichzeitig vermehrt soziale Angebote in Anspruch
(B=-0,10). Auch diese Zusammenhange sind aufgrund fehlender Unterstitzungs-
madglichkeiten im direkten Umfeld des Betroffenen sinnvoll zu interpretieren.

SchlieRlich kénnen auch fur Einflussfaktoren aus dem Bereich versorgungsstruk-
tur- sowie versorgungswahrnehmungsbezogener Merkmale Interdependenzen
nachgewiesen werden. In diesem Zusammenhang kann ermittelt werden, dass
sich die Nutzungsintensitat sozialer Angebote positiv auf die Anzahl genutzter

213 Die Interdependenzen sind auf einem Niveau von 5 % bzw. 1 % signifikant.
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Hilfsmittel (3=-0,22), auf den Wissensstand hinsichtlich der Erkrankung (p=0,06)
sowie auf die Zufriedenheit mit sozialen Angeboten (=0,37) auswirkt. Die beiden
erstgenannten Wirkungszusammenhange lassen sich dadurch erklaren, dass In-
formationen Uber Hilfsmittel und die Erkrankung teilweise zum Leistungsportfolio
von sozialen Einrichtungen und Selbsthilfegruppen gehoren. Letztgenannter Erkla-
rungszusammenhang kénnte zum einen darin begriindet werden, dass erst eine
wiederholte Nutzung sozialer Angebote zielfiihrend ist und somit zur Zufriedenheit
der Nutzer fuhrt. Auf der anderen Seite werden auch nur zufriedene Nutzer wie-
derholt soziale Angebote in Anspruch nehmen. Abb. 13 stellt das Gesamtmodell
zur Erklarung der physischen Lebensqualitat von AMD-Patienten dar:
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Zufriedenheit
Augenarzt

0,79**]  Selbststandigkeit |

Angstbewaltigung \ (0,20) |

Zeit fiir Beratungen \ (-0,02)

Infos Umgang Erkrankung\ -0,62*

[ Hilfe Alitagsaktivitaten | (0,09)

[_Umgang m. Hilfsmitteln | (0,31) Anzahl Lebensjahre |

| Umgang m. Behérden \ 0,63***

[ Psycholog. Unterstiitzung | (-0,09) (0,09)

[ Hilfe zur Selbsthife | 0,36**

Zufriedenheit
soz. Angebote
Wissen

Erkrankung

Wohnsituation Bildungsstand

| Informationsstand | | Allein /nicht allein Iebend| |H6chster Schulabschluss|

Signifikanz: ()=a>0,1;*=a<0,1;,*=a<0,05**=a<0,01 Stone-Geisser-Kriterium: Q= 0,23
EffektgroBen: f2,,, = 0,150 k3= 0,000 2, s = 0,005 2,5, = 0,003 2.s3= 0,008 2,5,= 0,035
2,5, = 0,046 ,vs1= 0,063 2, vs2 = 0,002 2w+ = 0,000 2,2 = 0,046 Phvws = 0,000

Abb. 13: Gesamtmodell zur Erklarung der physischen Lebensqualitat
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Geschlechterspezifischer Gruppenvergleich:

Der geschlechterspezifische Gruppenvergleich zeigt in Relation zum zuvor darge-
stellten Gesamtmodell zur Erklarung der physischen Lebensqualitat sowohl Uber-
einstimmende als auch abweichende Analyseergebnisse.?'* Zur Beurteilung des
Einflusses des Geschlechts sollen vorrangig die in den Teilgruppen jeweils als
signifikant ausgewiesenen Pfadkoeffizienten miteinander verglichen werden.?"
Fir die Faktoren ,Wohnsituation®, ,Schweregrad der Erkrankung“ sowie ,Unter-
stltzung durch das soziale Umfeld“ werden jeweils mit dem Gesamtmodell Uber-
einstimmende, signifikante Wirkungsrichtungen ermittelt, wenngleich die Pfadkoef-
fizienten in ihrer Hohe teilweise voneinander abweichen. Anders als im Gesamt-
modell wird in beiden Teilgruppen unterdessen der Einfluss des Bildungsstands
auf die physische Lebensqualitat als signifikant gekennzeichnet. Wahrend fiur die
weibliche Teilgruppe ein negativer Zusammenhang zwischen Bildungsniveau und
Lebensqualitat ermittelt wird (=0,08), fuhlen sich mannliche Betroffene mit einem
hohen Bildungsniveau weniger in ihrer Lebensqualitat beeintrachtigt als weibliche
Betroffene (B=-0,20).2"° Im Gegensatz zum Gesamtmodell sowie zur weiblichen
Teilstichprobe kann fir die mannliche Teilgruppe ebenfalls fir das soziodemogra-
phische Merkmal ,Alter ein signifikanter Zusammenhang ermittelt werden. Dieser
aulert sich bei einem Pfadkoeffizienten in Héhe von 3=0,14 in einem positiven
Einfluss eines hohen Alters auf die physische Lebensqualitat.”'” In Bezug auf
krankheitsspezifische Merkmale Iasst sich eine Abweichung hinsichtlich des
Merkmals ,Dauer der Erkrankung® beobachten.?'® Auch hier kann lediglich fiir die
mannliche Stichprobe ein signifikant positiver Zusammenhang ermittelt werden
(B=0,05). Fur den Bereich versorgungsstrukturbezogener Merkmale lassen sich
ebenfalls Abweichungen erkennen. So wird fur die weibliche Teilgruppe wie im
Gesamtmodell ein hochsignifikant positiver Einfluss der Nutzung sozialer Angebo-
te berechnet (p=-0,64), wahrend fur die mannliche Stichprobe zwar auch ein posi-

214 Die Gutevoraussetzungen fir den Gruppenvergleich sind erfillt. Die Bestimmtheitsmalle fir

die mannliche und weibliche Teilgruppe liegen bei R?>=0,32 bzw. R?>=0,43. Auch das Sto-
ne-Geisser-Kriterium ist mit Werten von Q2=0,25 bzw. Q%=0,30 als erfillt anzusehen.

Die Uberpriifung, inwiefern die Hohe der Pfadkoeffizienten signifikant voneinander abweicht,
erfolgte mittels eines Signifikanztests. Vgl. zur Berechnung der jeweiligen t-Statistiken NITZL,
CH., Eine anwenderorientierte Einfihrung in die Partial Least Square (PLS)-Methode, in:
HANSMANN, K.-W. (Hrsg.), Industrielles Management, Arbeitspapier Nr. 21, Hamburg 2010,
S. 44 ff. Die Testergebnisse sind dem Anhang zu entnehmen. Vgl. Anhang |.

Die Differenz der Pfadkoeffizienten wird als signifikant auf einem Niveau von 5 % ausge-
zeichnet.

215

216

217 Die Differenz der Pfadkoeffizienten wird als signifikant auf einem Niveau von 5 % ausge-

zeichnet.

218 " Die Differenz der Pfadkoeffizienten wird als signifikant auf einem Niveau von 5 % ausge-

zeichnet.
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tiver, allerdings kein signifikanter ~Zusammenhang ausgewiesen wird
(B=-0,3).2"® SchlieRlich ergeben sich auch fiir den Bereich der versorgungswahr-
nehmungsbezogenen Variablen abweichende Analyseergebnisse. Es lasst sich fur
die weibliche Teilgruppe im Gegensatz zur mannlichen Stichprobe wie im Ge-
samtmodell ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen Arztzufriedenheit
und physischer Lebensqualitat feststellen.??°

Die Ergebnisse des Gruppenvergleichs zeigen, dass sich mannliche und weibliche
Betroffene hinsichtlich mehrerer Bestimmungsfaktoren ihrer subjektiv wahrge-
nommenen Lebensqualitat signifikant voneinander unterscheiden. Hypothese
Hpn-s1 ist somit zu verifizieren.

Tab. 21 fasst die Uberpruften Hypothesen zusammen:

Kirzel Hypothese Pfad
Krankheitsspezifische Merkmale
H Je héher das Ausmal} der Sehbehinderung ist, desto starker 0 23** /
Ph-K1 | fiihlen sich Betroffene im physischen Bereich beeintrachtigt. ’
H Je langer die Erkrankung besteht, desto geringer ist der ne- -0.04* x
PhK3 | gative Einfluss der AMD auf den physischen Bereich. ’
Je hoher die Komorbiditat ist, desto starker fiihlen sich Be-
Hph-ka troffene durch die AMD-Erkrankung im physischen Bereich -0,66 x
beeintrachtigt.
Soziodemographische Merkmale
Méannliche und weibliche Betroffene unterscheiden sich signi-
Hph-s1 fikant hinsichtlich mindestens eines Bestimmungsfaktors der -
physischen Lebensqualitat.
Jiingere Betroffene fiihlen sich durch die AMD signifikant
Hph.s2 starker im physischen Bereich beeintrachtigt als altere Be- (0,53)

troffene.

Je hoher das Bildungsniveau der Betroffenen ist, desto ge-
Hph.s3 ringer ist der negative Einfluss der AMD auf die physische (0,09)
Lebensqualitat.

Allein lebende Betroffene fiihlen sich durch die AMD im phy-
Hph.s4 sischen Bereich signifikant starker beeintrachtigt als nicht al- | -0,18***
lein lebende Betroffene.

N %% S

219
220

Der Unterschied ist nicht signifikant.

Der Gruppenunterschied ist allerdings nicht signifikant. Eine Betrachtung des Faktors ,Zu-
friedenheit mit sozialen Angeboten“ konnte im Rahmen des Gruppenvergleichs nicht erfol-
gen, da diese Variable aufgrund einer im Verhaltnis zu hohen Anzahl an fehlenden Werten in
der mannlichen Teilstichprobe aus der Analyse ausgeschlossen werden musste.
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Umfeldbezogene Merkmale

Je grofler die Unterstitzung durch das soziale Umfeld ist,
Hpn.u1 desto weniger beeintrachtigt das Ausmal® der Sehbehinde- | 0,44*** x
rung die Lebensqualitat im physischen Bereich.

Versorgungsstrukturbezogene Merkmale

Je grofRer die Nutzungsintensitat sozialer Angebote ist, desto
Hph.vs1 weniger beeintrachtigt das Ausmall der Sehbehinderung die -0,48* /
Lebensqualitat im physischen Bereich.

Je hoher die Anzahl genutzter Hilfsmittel ist, desto weniger
Hpeh.vs2 beeintrachtigt das Ausmal der Sehbehinderung die Lebens- (0,03) x
qualitédt im physischen Bereich.

Versorgungswahrnehmungsbezogene Merkmale

H Je besser Betroffene uber die AMD informiert sind, desto (-0,04) x
Ph-VW1 | \veniger fiihlen sie sich im physischen Bereich beeintréchtigt. ’
Je zufriedener Betroffene mit der medizinischen Versorgung
Hpehvw2 sind, desto weniger fiihlen sie sich im physischen Bereich -0,32** /
beeintrachtigt.
Je hoher die Zufriedenheit mit der sozialen Versorgung ist,
Hphvws | desto geringer ist die Beeintrachtigung im physischen Be- (0,03) x

reich.

v" Hypothese wurde verifiziert Signifikanz: ()=a>0,1;*=a<0,1;* =a< 0,05, ** =a< 0,01
X Hypothese wurde falsifiziert

Tab. 21: Zusammenfassende Priifung der Untersuchungshypothesen zur
physischen Lebensqualitat

4.2 Gesamtmodell zur Erklarung der Lebensqualitat im psychischen
Bereich

Im Rahmen des Gesamtmodells zur Erklarung der psychischen Lebensqualitat
werden aufgrund des Einbezugs der Form der Erkrankung als potenzieller Be-
stimmungsfaktor anders als bei den beiden anderen Gesamtmodellen insgesamt
dreizehn Variablen analysiert. Die drei Variablen ,Nutzungsintensitat sozialer An-
gebote®, ,Anzahl genutzter Hilfsmittel* sowie ,Ausmald der Unterstitzung durch
das soziale Umfeld“ flieRen analog zum Vorgehen der aggregierten Analyse der
physischen Lebensqualitat als Moderatorvariablen in die Untersuchung ein.

Der PLS-Schatzalgorithmus liefert folgende Ergebnisse (vgl. Abb. 14): Wie im Ge-
samtmodell zur Erklarung der physischen Lebensqualitat geht aus dem Bereich
krankheitsspezifischer Merkmale von dem Merkmal ,Schweregrad der Erkran-
kung“ ein signifikanter Einfluss auf die psychische Lebensqualitat aus. Der zuge-
horige B-Wert betragt 0,16 und die Effektstarke wird mit einem Wert in Hohe von
f2=0,074 ausgewiesen, so dass Hypothese Hps.kx1, welche einen positiven Zusam-
menhang zwischen der Hohe des Sehvermdgens und der psychischen Lebens-



92 Kapitel C

qualitat unterstellt, verifiziert werden kann. Als ebenfalls signifikant wird der Ein-
fluss der Dauer der Erkrankung gekennzeichnet. Da der zugehérige Pfadkoeffi-
zient allerdings mit einem (wenn auch verhaltnismalfig niedrigen) p-Wert in Hohe
von -0,04 ein negatives Vorzeichen aufweist, ist Hps k3, die unterstellt, dass sich
eine lange Dauer der Erkrankung positiv auf die Lebensqualitat auswirkt, abzuleh-
nen. Fur den Faktor ,Komorbiditat* Iasst sich demgegeniber kein signifikanter Ein-
fluss ermitteln, wenn auch der p-Wert in Hohe von -0,81 verhaltnismafig hoch
ausfallt und der mittels Hpsx4 postulierte negative Einfluss der Komorbiditat hin-
sichtlich der Wirkungsrichtung bestatigt wird. Die Effektstarke ist mit einem f--Wert
in Hohe von 0,002 als vergleichsweise gering zu bewerten. Die Hypothese ist
dementsprechend zu falsifizieren. Auch flr den zusatzlich einbezogenen Faktor
.Form der Erkrankung®“ ist kein signifikanter Zusammenhang ermittelbar, so dass
Hypothese Hps.k2 ebenfalls abzulehnen ist. Der mit einem 3-Wert in Héhe von 0,07
ausgewiesene Pfadkoeffizient deutet unterdessen angesichts der Operationa-
lisierung der Variablen (wenn auch nur sehr schwach) darauf hin, dass sich an der
trockenen Form erkrankte Betroffene weniger in ihrer psychischen Lebensqualitat
beeintrachtigt fihlen als von der feuchten Form Betroffene. Mdgliche Interpretati-
onsansatze hierfur wurden bereits in Kapitel B.3.1 diskutiert.

Im Gegensatz zu den Schatzergebnissen zur Erklarung der physischen Lebens-
qualitdt wird aus dem Bereich soziodemographischer Merkmale der Einfluss
von drei Faktoren als signifikant ausgewiesen. Zum einen geht ein signifikanter
Einfluss von dem Faktor ,Alter” aus, der, wie mittels Hypothese Hps.s» angenom-
men, bestatigt, dass sich jungere Betroffene durch die AMD starker im psychi-
schen Bereich beeintrachtigt fihlen als altere Betroffene (B-Wert in Hohe von
0,63). Zum anderen kann ein signifikanter Einfluss des Bildungsstands der Betrof-
fenen ermittelt werden. Der zugehorige pB-Wert in Hohe von 0,13 ist in der Art zu
interpretieren, dass sich Betroffene mit einem hdheren Bildungsniveau starker im
psychischen Bereich beeintrachtigt fihlen als Betroffene mit einem niedrigeren
Bildungsniveau. Hypothese Hps.s3, welche von einer umgekehrten Wirkungsrich-
tung ausgeht, ist folglich zu verwerfen. Dartber hinaus lasst sich flr den Einfluss
der Wohnsituation der Betroffenen ein signifikanter Einfluss ermitteln, der (wie fur
den physischen Bereich) bestatigt, dass sich allein lebende Betroffene starker im
Bereich der Psyche beeintrachtigt fihlen (B-Wert in Héhe von -0,09). Hypothese
Hpss4 ist demgemal zu bestatigen. Analog zum Vorgehen im Modell zur physi-
schen Lebensqualitat wird der Einfluss des Geschlechts an spaterer Stelle mittels
eines Gruppenvergleichs untersucht.

Fur die Variablengruppe der versorgungsstrukturbezogenen Merkmale lassen
sich unterdessen ahnliche Erklarungszusammenhange beobachten wie fir den
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physischen Bereich der Lebensqualitat. Es kann auch flr den psychischen Be-
reich bei einem B-Wert in Hohe von -0,37 ein signifikant positiver Effekt flr die
Moderatorvariable ,Nutzungsintensitat sozialer Angebote“ nachgewiesen werden.
Die zugehorige Effektstarke weist mit einem f2-Wert in Hohe von 0,039 den zweit-
hdchsten Wert auf. Fur den Einfluss der Nutzung von Hilfsmitteln kann demge-
genuber wiederum kein signifikanter Einfluss nachgewiesen werden, wenn auch
der zugehorige Pfadkoeffizient in Hohe von $=0,02 aufgrund der Skalierung der
Variablen auf einen (wenn auch sehr schwachen) positiven Moderatoreffekt hin-
deutet. Wahrend Hps.ys1 bestatigt werden kann, ist demzufolge Hypothese Hps.ys:
abzulehnen.

Ebenso geht wie im Modell zur Erklarung der physischen Lebensqualitat von der
Variablen ,Unterstitzung durch das soziale Umfeld® aus dem Bereich
umfeldbezogener Merkmale ein negativer, signifikanter Moderatoreffekt aus
(B-Wert in Hohe von 0,38). Fur diesen zunachst verwunderlichen Erklarungszu-
sammenhang lasst sich analog zur Beobachtung fir den physischen Bereich ein
madglicher Erklarungsansatz in der Berucksichtigung des Aspekts der verminderten
wahrgenommenen Autonomie des Patienten finden.

Anders als fur die physische Lebensqualitat kann kein signifikanter Zusammen-
hang flr einen Faktor aus dem Bereich versorgungswahrnehmungsbezogener
Variablen ermittelt werden. Es lasst sich weder fur den Faktor ,Wissensstand hin-
sichtlich der Erkrankung“ noch fur die Faktoren ,Arztzufriedenheit” und ,Zufrieden-
heit mit sozialen Angeboten ein signifikanter Zusammenhang ermitteln. Die drei
entsprechenden Hypothesen missen demgemal} falsifiziert werden. Gleichwohl
lasst sich der mittels Hypothese Hps.yw1 sowie Hypothese Hpsyw2 unterstellte posi-
tive Einfluss eines hohen Wissensstands sowie einer hohen Arztzufriedenheit mit
B-Werten in Hohe von -0,05 bzw. -0,20 hinsichtlich der Wirkungsrichtung bestati-
gen. Die zugehorigen Effektstarken sind allerdings allesamt als vergleichsweise
gering zu bewerten.

Die Gesamtglite des Modells ist folgendermallen zu beurteilen: Das Be-
stimmtheitsmal} in Hohe von R?=0,41, welches einem erklarten Varianzanteil von
41,0 % entspricht, ist in Bezug auf den Untersuchungsgegenstand der Lebensqua-
litdt als verhaltnismaflig hoch zu beurteilen. Dartuber hinaus kann dem Modell
Prognoserelevanz zugesprochen werden, da der mittels der Blindfolding-Prozedur
berechnete Q*-Wert mit einer Hohe von 0,32 deutlich Uber null liegt. Das Stone-
Geisser-Kriterium gilt somit als erfullt.
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Auf die Untersuchung von Interaktionseffekten der unabhangigen Variablen kann
an dieser Stelle weitestgehend verzichtet werden, da zwdlf der dreizehn Variablen
bereits im Rahmen der Analyse der physischen Lebensqualitat diesbezuglich be-
leuchtet wurden. Fur den zusatzlich einbezogenen Faktor ,Form der Erkrankung®
lassen sich folgende signifikante Wirkungszusammenhange ermitteln: Zum einen
kann beobachtet werden, dass sich an der trockenen Form der AMD erkrankte Pa-
tienten schlechter hinsichtlich der AMD informiert fuhlen als an der feuchten Form
erkrankte Patienten ($=0,14; signifikant auf einem Niveau von 10 %). Ein mdgli-
cher Erklarungsgrund hierflr kdnnte in den bislang fehlenden Therapiemdoglichkei-
ten fur die trockene Form gesehen werden. Zum anderen ist erkennbar, dass an
der feuchten Form erkrankte Patienten eher soziale Angebote in Anspruch neh-
men als von der trockenen Form Betroffene (f=0,17; signifikant auf einem Niveau
von 1 %). Dieser Zusammenhang lasst sich nicht ohne Weiteres plausibilisieren,
da das Angebot sozialer Einrichtungen und Selbsthilfegruppen fur beide Formen
der AMD ausgerichtet ist. Ein moéglicher Grund fir diesen Wirkungszusammen-
hang konnte allerdings darin gesehen werden, dass Patienten mit der feuchten
AMD aufgrund der vorhandenen Therapiemdglichkeiten i. d. R. &fter einen Augen-
arzt aufsuchen als Patienten mit der trockenen AMD. Dieser gilt, wie eine Studie
am Marketing Center Mlnster gezeigt hat, als wichtigste Anlaufstelle flr Informati-
onen zu sozialen Angeboten.??’

Abb. 14 stellt das Gesamtmodell zur Erklarung der psychischen Lebensqualitat
dar:

221 Vgl. ROHN, F., Ergebnisse der Patientenbefragung, Arbeitspapier Nr. 7 der ,Forschergruppe

AMD-Netz NRW*, Minster 2011, S. 7.
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[ Anzahl Jahre
Schweregrad der
Erkrankung
Dauer der
Erkrankung
[ AusmaR d. Unterstiitzung] Unterstiitzung soz.
Umfeld
0,38*

- — Nutzung sozialer
[ Nutzungsintensitat | ‘Angebote
Nutzung von
Hilfsmitteln
(-0,20)

Zufriedenheit
Augenarzt

[ Visus des bess. Auges

[ Sonst. Gesundh.zustand]

[ Anzahl Hilfsmittel

Motivation

Psychische Selbstvertrauen

Lebensqualitat
R2=0,41

Aufklarung [(0.38)

[
[
0,79**] Zukunftsgefiihle
Verstandlichkeit \ 0,98*** ‘

Psych. Wohlbefinden

Angstbewltigung | (0,20)

Zeit fur Beratungen \ (-0,09)

|
|
[ Einfuhlungsvermagen | (-0,02)
[
|
[

Infos Umgang Erkrankung\ (-0,44)

[ Hilfe Altagsaktivitaten | (0,44)

Anzahl Lebensjahre |

| Umgang m. Hilfsmitteln \ 0,69***

| Umgang m. Behérden \ 0,48***

Zufriedenheit
soz. Angebote 0,13*
Wissen .
Erkrankung Bildungsstand

| Informationsstand | | Allein /nicht allein Iebend| |Héchster Schulabschluss|

[ Psycholog. Unterstiitzung | (-0,10)

[ Hilfe zur Selbsthilfe [ 0,21*

Wohnsituation

Signifikanz: ()=a>01;*=a<0,1;*=0a<0,05 **=a<0,01 Stone-Geisser-Kriterium: Q2= 0,32
EffektgréBen: 3, =0,074 3, = 0,007 ks = 0,002 2, s = 0,008 f,5=0005 2, =0,019 f2,5.= 0,012
2,0, =0,035 2, 5= 0,039 2. vs2 = 0,000 2. ywq = 0,002 w2 =0,017 ;= 0,000

Abb. 14: Gesamtmodell zur Erklarung der psychischen Lebensqualitat

Geschlechterspezifischer Gruppenvergleich:

Die geschlechterspezifische Untersuchung ergibt in Bezug auf die Betrachtung
signifikanter Pfadkoeffizienten lediglich einen Faktor, der in beiden Modellen sowie
im Gesamtmodell die gleiche Wirkungsrichtung aufweist.??? Hierbei handelt es sich
um den Faktor ,Unterstlitzung durch das soziale Umfeld®. Alle Ubrigen in den diffe-
renzierten Modellen als signifikant ausgewiesene Pfade weichen hinsichtlich ihrer

222 pie Gutevoraussetzungen fir den Gruppenvergleich sind erfillt. Die Bestimmtheitsmalle fir

die mannliche und weibliche Teilgruppe liegen bei R?>=0,32 bzw. R?*=0,47. Auch das Sto-
ne-Geisser-Kriterium ist mit Werten von Q*=0,293 bzw. Q*=0,363 als erfiillt anzusehen.



96 Kapitel C

Wirkungsrichtung oder -starke voneinander ab. In der weiblichen Teilgruppe kann
ein signifikant positiver Einfluss fur die Faktoren ,Schweregrad der Erkrankung®
(B=0,66), ,Nutzung sozialer Angebote“ (B=-0,47) sowie ,Arztzufriedenheit”
(B=-0,12) gemessen werden.?* Ein signifikant negativer Einfluss lasst sich fiir den
Faktor ,Bildungsstand“ (8=0,11) nachweisen.?** Fiir die mannliche Teilgruppe er-
geben sich demgegenuber positive, signifikante Erklarungszusammenhange fur
die Faktoren ,Alter® (8=0,15), ,Erkrankungsdauer® (=0,06) sowie den Umstand
des ,nicht allein Lebens* (B=-0,04).??> Wahrend fiir die weibliche Teilgruppe kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Form der Erkrankung und psychischer Le-
bensqualitat ermittelt werden kann, fihlen sich mannliche Betroffene, die an der
trockenen Form der AMD erkrankt sind, weniger im psychischen Bereich beein-
trachtigt als mannliche Patienten, die von der feuchten Form der AMD betroffen
sind (B=0,43).%°

Wie fur die physische Lebensqualitat lassen sich somit geschlechterspezifische
Unterschiede hinsichtlich der Bestimmungsfaktoren der psychischen Lebensquali-
tat beobachten. Hypothese Hp.s, ist folglich anzunehmen.

Tab. 22 stellt die Uberpruften Hypothesen zur psychischen Lebensqualitat zu-
sammenfassend dar:

223 Fir die mannliche Teilgruppe wurden fiir diese drei Faktoren ebenfalls positive, allerdings

nicht signifikante Zusammenhange berechnet. Die jeweiligen Unterschiede der Pfadkoeffi-
zienten wurden als nicht signifikant gekennzeichnet.

224 Die Abweichung der Pfadkoeffizienten wird als signifikant auf einem Niveau von 10 % aus-

gewiesen.

22 Die Abweichungen beider erstgenannten Zusammenhange sind auf einem Niveau von 5 %
bzw. 1 % signifikant. Die Abweichungen der zum Faktor ,Wohnsituation“ gehdrigen Pfadko-
effizienten werden als nicht signifikant gekennzeichnet.

226

Die Differenz der Pfadkoeffizienten ist auf einem Niveau von 1 % signifikant.
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Kiirzel Hypothese Pfad
Krankheitsspezifische Merkmale

H Je hoher das Ausmal’ der Sehbehinderung ist, desto starker 0.16** \/
Ps-K1 | fiinlen sich Betroffene im psychischen Bereich beeintrachtigt. ’
Von der trockenen Form betroffene AMD-Patienten fiihlen
H sich im psychischen Bereich signifikant starker beeintrachtigt (0,07) x
PsK2 | als Patienten, die an der feuchten Form der AMD erkrankt ’
sind.
H Je langer die Erkrankung besteht, desto geringer ist der ne- -0.04* x
PsK3 | gative Einfluss der AMD auf die Psyche des Betroffenen. ’
Je hoéher die Komorbiditat ist, desto starker flihlen sich Be-
Hpsxa troffene durch die AMD-Erkrankung im psychischen Bereich (-0,81) x
beeintrachtigt.
Soziodemographische Merkmale
Mannliche und weibliche Betroffene unterscheiden sich signi-
Hps.s1 fikant hinsichtlich mindestens eines Bestimmungsfaktors der - /
psychischen Lebensqualitat.
Jungere Betroffene flihlen sich durch die AMD signifikant
Hps.s2 starker im psychischen Bereich beeintrachtigt als altere Be- 0,63* /
troffene.
Je hoéher das Bildungsniveau der Betroffenen ist, desto ge-
Hps.s3 ringer ist der negative Einfluss der AMD auf die psychische 0,13** x
Lebensqualitat.
Allein lebende Betroffene fiihlen sich durch die AMD im psy-
Hps.s4 chischen Bereich signifikant starker beeintrachtigt als nicht -0,09** /
allein lebende Betroffene.
Umfeldbezogene Merkmale
Je groRer die Unterstlitzung durch das soziale Umfeld ist,
Hps.u1 desto weniger beeintrachtigt das Ausmall der Sehbehinde- 0,38* x
rung die Lebensqualitat im psychischen Bereich.
Versorgungsstrukturbezogene Merkmale
Je grofRer die Nutzungsintensitat sozialer Angebote ist, desto
Hps.vs1 weniger beeintrdchtigt das Ausmal} der Sehbehinderung die -0,37** /
Lebensqualitat im psychischen Bereich.
Je hoéher die Anzahl genutzter Hilfsmittel ist, desto weniger
Hps.vs2 beeintrachtigt das Ausmal der Sehbehinderung die Lebens- (0,02) x
qualitat im psychischen Bereich.
Versorgungswahrnehmungsbezogene Merkmale
Je besser Betroffene uber die AMD informiert sind, desto
Hps.vwi1 weniger flihlen sie sich im psychischen Bereich beeintrach- (-0,05) x
tigt.
Je zufriedener Betroffene mit der medizinischen Versorgung
Hps.vw2 sind, desto weniger flhlen sie sich im psychischen Bereich (-0,20) x
beeintrachtigt.
Je hoher die Zufriedenheit mit der sozialen Versorgung ist,
Hpsvws | desto geringer ist die Beeintrachtigung im psychischen Be- (0,02) x

reich.

v" Hypothese wurde verifiziert
X Hypothese wurde falsifiziert

Signifikanz: ()=a>0,1;*=a<0,1; "™ =a<0,05;, ** =a<0,01

Tab. 22: Zusammenfassende Priifung der Untersuchungshypothesen zur

psychischen Lebensqualitat



98 Kapitel C

4.3 Gesamtmodell zur Erklarung der Lebensqualitat im sozialen Bereich

Das Gesamtmodell zur Erklarung der Lebensqualitat im sozialen Bereich umfasst
wie die Analyse der physischen Lebensqualitat insgesamt zwolIf Variablen. Analog
zum Vorgehen der vorangegangenen Untersuchungen werden die drei Faktoren
»,Nutzungsintensitat sozialer Angebote®, ,Anzahl genutzter Hilfsmittel* sowie ,Aus-
mald der Unterstitzung durch das soziale Umfeld” als Moderatorvariablen spezifi-
Ziert.

Die Analyse ergibt ahnliche Erklarungszusammenhange wie flr die psychische
Dimension der Lebensqualitadt. Aus dem Bereich krankheitsspezifischer Merk-
male Iasst sich zum einen ein hochsignifikant positiver Einfluss des Schweregrads
der Erkrankung ermitteln (bei einem B-Wert von 0,41 und einer Effektstarke von
f2=0,146) und zum anderen ein signifikant negativer Einfluss der Dauer der Er-
krankung, wenngleich der zugehdrige Pfadkoeffizient in Hohe von
B=-0,05 und die Effektstarke mit einem Wert in Héhe von f2=0,002 als verhaltnis-
mafig niedrig zu beurteilen sind. Die Hypothese Hs ist folglich zu bestatigen,
wahrend so Hsks zu falsifizieren ist. FUr den Faktor ,Komorbiditat* kann demge-
genuber kein signifikanter Einfluss ermittelt werden, auch wenn der dem Pfad zu-
geordnete B-Wert in Hohe von -0,31 den mittels Hypothese Hs.ks unterstellten ne-
gativen Einfluss einer hohen Komorbiditat hinsichtlich der Wirkungsrichtung besta-
tigt. Die Hypothese ist dementsprechend zu falsifizieren.

Aus dem Bereich soziodemographischer Merkmale lasst sich fur den Bildungs-
stand bei einem B-Wert in Hohe von 0,10 ein negativer Einfluss eines hohen Bil-
dungsniveaus auf die soziale Dimension der Lebensqualitat feststellen. Hypothese
Hs.s3 . welche eine umgekehrte Wirkungsrichtung vermutet, ist demzufolge abzu-
lehnen. Mogliche Erklarungsansatze hierflr wurden bereits in Kapitel B.3.2 disku-
tiert. FUr die Wohnsituation der Betroffenen kann demgegenuber (wie bereits flr
den physischen und psychischen Bereich nachgewiesen) ein signifikanter Einfluss
nachgewiesen werden. Hypothese Hs.s4 die von einem positiven Einfluss des Um-
stands des allein Lebens auf die soziale Dimension der Lebensqualitat ausgeht, ist
zu falsifizieren, da sich dem Schatzergebnis zufolge allein lebende Betroffene
durch die Erkrankung starker in ihrem sozialen Umfeld beeintrachtigt fihlen als
nicht allein lebende Betroffene (der zugehdrige B-Wert betragt -0,11). Eine mogli-
che Erklarungsursache kdnnte darin gesehen werden, dass sich das soziale Um-
feld eines allein lebenden Betroffenen aufgrund der fehlenden Unterstitzung in
unmittelbarer Nahe mehr um den Betroffenen sorgt und sich eher verantwortlich
fuhlt. Fur das Alter der Betroffenen kann bei einem Pfadkoeffizienten in Hohe von
B=0,20, welcher einen positiven Einfluss eines hohen Alters impliziert, demgegen-
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uber kein signifikanter Einfluss ermittelt werden. Die zugehoérige Hypothese Hs.s»
ist folglich abzulehnen.

Der grofte signifikant positive Einfluss lasst sich fir die Moderatorvariable ,Nut-
zungsintensitat sozialer Angebote” aus dem Bereich versorgungsstrukturbezo-
gener Merkmale bei einem B-Wert in H6he von -0,52 und einer Effektstarke in
Hohe von 2=0,065 ermitteln, so dass die entsprechende Hypothese Hs.ys1 zu stit-
zen ist. Fur die Nutzung von Hilfsmitteln kann wiederum kein signifikanter Einfluss
nachgewiesen werden. Die zugehorige Hypothese (Hs.vs2) ist somit auch fur die
soziale Dimension der Lebensqualitat zu verwerfen.

Bezogen auf umfeldbezogene Merkmale wird wie im Bereich der physischen und
psychischen Lebensqualitat ein negativer moderierender Effekt des Faktors ,Aus-
mald der Unterstlitzung durch das soziale Umfeld“ gemessen (=0,37). Allerdings
wurde flr den sozialen Bereich a priori mittels Hs.ys ein negativer Effekt ange-
nommen, so dass die Hypothese bestatigt werden kann.

SchlieBlich kann hinsichtlich des Einflusses versorgungswahrnehmungsbezo-
gener Merkmale ein signifikanter Einfluss fur die Arztzufriedenheit gemessen
werden. Wahrend flr diesen Faktor mit einem hochsignifikanten p-Wert in Hohe
von -0,40 und der zweitgroldten Effektstarke in Hohe von f2=0,065 ein verhaltnis-
malig starker positiver Einfluss beobachtet werden kann, ist der Einfluss der Zu-
friedenheit mit sozialen Angeboten negativ zu interpretieren. Allerdings wird der
zugehdrige Pfadkoeffizient bei einem Wert von =0,05 als nicht signifikant ausge-
wiesen und auch die Effektstarke in Hohe von 2=0,002 ist als weniger bedeutend
einzuschatzen. Somit ist Hypothese Hs.yw2 zu stutzen und Hypothese Hs.yws abzu-
lehnen. Fur den Faktor ,Informationsstand hinsichtlich der AMD® kann kein signifi-
kanter Zusammenhang ermittelt werden, wenn auch der Pfadkoeffizient mit einem
allerdings sehr niedrigen B-Wert in Héhe von 0,05 den mittels Hypothese Hs.yw1
unterstellten positiven Einfluss eines hohen Wissensstands in Bezug auf die Wir-
kungsrichtung bestatigt. Die entsprechende Hypothese ist dennoch abzulehnen.

Insgesamt |asst sich die Gute des Erklarungsmodells folgendermalen beurteilen:
Mittels der einbezogenen Bestimmungsfaktoren kénnen 35,1 % der Varianz der
Lebensqualitat im sozialen Bereich erklart werden (das Bestimmtheitsmal} R? be-
tragt 0,351). Auch das Stone-Geisser-Kriterium zur Uberpriifung der
Prognoserelevanz des Gesamtmodells kann bei einem Q*Wert in Héhe von 0,25
als erfullt betrachtet werden.
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Auf eine Darstellung der Interaktionseffekte kann an dieser Stelle verzichtet wer-
den, da keine Variablen betrachtet wurden, die nicht schon Gegenstand der Ana-
lyse der Lebensqualitat im physischen sowie psychischen Bereich waren.

Abb. 15 stellt das Gesamtmodell zur Erklarung der sozialen Lebensqualitat dar:

| Visus des bess. Auges |

Stadium der
Erkrankung
[ AusmaR d. Unterstiitzung Unterstiitzung soz.
Umfeld
(0,37)

Nutzung sozialer 0.52%*
Angebote '

[ Anzahl Jahre

Dauer der
Erkrankung
Komorbiditat

| Sonst. Gesundh.zustand |

-0,05*

[ Nutzungsintensitat |

(-0,05) 0,417 (0.31)

Nutzung von

| Anzahl Hilfsmittel Hilfsmitteln

Familienleben

Freundschaften

Soziale
Lebensqualitat
R?=0,35

Aufklarung \ 0,49*

[
[

0,88*** [ Reaktionen Anderer
[

Versténdlichkeit \ 0,89*** Anderen helfen

Zufriedenheit
Augenarzt

Einfihlungsvermdgen | (0,07)

Angstbewaltigung | (0,02)

Zeit fir Beratungen | (-0,02)

Infos Umgang Erkrankung\ (-0,78)

[ Hilfe Alitagsaktivitaten | (0,12)

[ Anzahl Lebensjahre |

[ Umgang m. Hilfsmitteln | (0,16)

Zufriedenheit
soz. Angebote

[ Umgang m. Behérden | 0,68*** (0,10)

[ Psycholog. Unterstiitzung [ (-0,10)

Hilfe zur Selbsthilfe | 0,43*

Wissen
Erkrankung

Bildungsstand

Wohnsituation

| Informationsstand | | Allein /nicht allein Iebend| |H6chster Schulabschluss|

Signifikanz: ()=a>01;*=a<0,1;"=0a<0,05**=a<0,01 Stone-Geisser-Kriterium: Q*= 0,25
EffektgréBen: %, = 0,146 ks = 0,002 2, «s = 0,003 s = 0,002 2,3= 0,011 2,s4= 0,020
2,0, = 0,031 2,vs1 = 0,065 i vs2 = 0,002 w1 = 0,003 w2 = 0,083 f2,,,y3=0,002

Abb. 15: Gesamtmodell zur Erklarung der sozialen Lebensqualitat
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Geschlechterspezifischer Gruppenvergleich:

Auch im Rahmen des Gruppenvergleichs fur die soziale Dimension der Lebens-
qualitat kénnen geschlechterspezifische Unterschiede festgestellt werden.??” Der
Faktor ,Unterstitzung durch das soziale Umfeld” ist das einzige Merkmal, fur das
sowohl im Gesamtmodell als auch in beiden Teilgruppen ein signifikanter Einfluss
mit derselben Wirkungsrichtung (negativ) gemessen werden kann. Die Ubrigen in
den Teilmodellen als signifikant ausgewiesene Pfade weichen entweder hinsicht-
lich der Wirkungsrichtung oder -starke voneinander ab. So lassen sich fur die
weibliche Teilgruppe gleich sieben der betrachteten Einflussfaktoren als signifikant
identifizieren. Dies sind zum einem mit einem positiven Einfluss die Faktoren
~>chweregrad der Erkrankung® (B=0,87), ,Nutzung sozialer Angebote® (=-0,65),
JArztzufriedenheit® (p=-0,31) sowie der ,Umstand des nicht allein Lebens*
(B=-0,10).??® Ein signifikant negativer Einfluss lasst sich demgegeniber fiir den
Bildungsstand weiblicher Betroffener (8=0,07), die Komorbiditat (f=-0,08), sowie
die Erkrankungsdauer (B=-0,05) feststellen.?*® Fiir die mannliche Teilgruppe las-
sen sich lediglich fur die Faktoren ,Alter” sowie ,Unterstitzung durch das soziale
Umfeld” signifikante Zusammenhange ermitteln. Wahrend fur erstgenannten Fak-
tor ein positiver Zusammenhang nachzuweisen ist (3=0,17), weist das letztge-
nannte Merkmal einen negativen Erklarungszusammenhang auf (3=0,18).2%°

Aufgrund der beobachteten signifikanten geschlechterspezifischen Unterschiede
ist schlieRlich auch Hypothese Hssanzunehmen.

Tab. 23 fasst die Uberpriifung der Untersuchungshypothesen zur sozialen Le-
bensqualitat zusammen:

22T Die Gutevoraussetzungen fir den Gruppenvergleich sind erflllt. Die Bestimmtheitsmale fur

die mannliche und weibliche Teilgruppe liegen bei R?=0,35 bzw. R?=0,40. Auch das Sto-
ne-Geisser-Kriterium ist mit Werten von Q?=0,21 bzw. Q?=0,27 als erfiillt anzusehen.

Hierbei wird lediglich die Abweichung des zum Faktor ,Arztzufriedenheit” gehérigen Pfadko-
effizienten als signifikant ausgewiesen (auf einem Niveau von 5 %).

228

22 Die jeweiligen Abweichungen der Pfadkoeffizienten werden auf einem Niveau von 5 % bzw.

10 % ausgewiesen.

230 Der erst genannte Unterschied ist auf einem Niveau von 1 % signifikant, letztgenannter Un-

terschied auf einem Niveau von 10 %.



102

Kapitel C

Kiirzel

Hypothese

Pfad

Krankheitsspezifische Merkmale

Hs.k1

Je hoher das Ausmal} der Sehbehinderung ist, desto starker
fuhlen sich Betroffene in ihrem sozialen Umfeld beeintrach-
tigt.

0,41***

AN

|'IS-K3

Je langer die Erkrankung besteht, desto geringer ist der ne-
gative Einfluss der AMD auf das soziale Umfeld des Betrof-
fenen.

-0,05*

Hs.ka

Je hoher die Komorbiditat ist, desto starker fiihlen sich Be-
troffene durch die AMD-Erkrankung in ihrem sozialen Umfeld
beeintrachtigt.

(-0,31)

X

Soziodemographische Merkmale

HS-S1

Mannliche und weibliche Betroffene unterscheiden sich signi-
fikant hinsichtlich mindestens eines Bestimmungsfaktors der
sozialen Lebensqualitat.

HS-SZ

Jiungere Betroffene fiihlen sich durch die AMD signifikant
starker in ihrem sozialen Umfeld beeintrachtigt als altere Be-
troffene.

(0,20)

HS-S3

Je hoher das Bildungsniveau der Betroffenen ist, desto ge-
ringer ist der negative Einfluss der AMD auf die soziale Le-
bensqualitat.

(0,10)

Hs.s4

Allein lebende Betroffene fiihlen sich durch die AMD in ihrem
sozialen Umfeld signifikant weniger beeintrachtigt als nicht
allein lebende Betroffene.

-0,11**

x| x| x| <

Umfeldbez

ogene Merkmale

Hs.u1

Je gréRer die Unterstitzung durch das soziale Umfeld ist,
desto starker beeintrachtigt das Ausmald der Sehbehinde-
rung die Lebensqualitat im sozialen Bereich.

0,37**

Versorgungsstrukturbezogene Merkmale

Hs.vs1

Je groRer die Nutzungsintensitat sozialer Angebote ist, desto
weniger beeintrachtigt das Ausmal} der Sehbehinderung die
Lebensqualitat im sozialen Bereich.

-0,52**

HS-VSZ

Je hoher die Anzahl genutzter Hilfsmittel ist, desto weniger
beeintrachtigt das Ausmal der Sehbehinderung die Lebens-
qualitat im sozialen Bereich.

(-0,05)

x| NS

Versorgungswahrnehmungsbezogene Merkmale

I-IS-VW1

Je besser Betroffene Uber die AMD informiert sind, desto
weniger flhlen sie sich in ihrem sozialen Umfeld beeintrach-
tigt.

(-0,05)

I-IS-VWZ

Je zufriedener Betroffene mit der medizinischen Versorgung
sind, desto weniger flhlen sie sich in ihrem sozialen Umfeld
beeintrachtigt.

-0,40**

v

I-IS-VWZ

Je hoéher die Zufriedenheit mit der sozialen Versorgung ist,
desto geringer ist die Beeintrachtigung im sozialen Umfeld.

(0,05)

X

v" Hypoth

ese wurde verifiziert

X Hypothese wurde falsifiziert

Signifikanz: ()=a>0,1;*=a<0,1; * =a<0,05; " =a< 0,01

Tab. 23: Zusammenfassende Prufung der Untersuchungshypothesen zur
sozialen Lebensqualitat
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4.4 Zusammenfassende Darstellung der aggregierten Analyse

Die Analyse der drei Gesamtmodelle zur Erklarung der Lebensqualitat von AMD-
Patienten hat gezeigt, dass sich die Auswahl der Gruppen maoglicher Einflussfakto-
ren bewahrt hat. Fur jede der funf in die Untersuchung einbezogenen Variablen-
gruppen konnten signifikante Einflussfaktoren der physischen, psychischen sowie
sozialen Lebensqualitat identifiziert werden.

Insgesamt betrachtet konnten aus dem Bereich krankheitsspezifischer Merkma-
le vor allem flr die voneinander abhangigen Faktoren ,Schweregrad® sowie ,Dau-
er der Erkrankung“ signifikante Wirkungen fir alle drei Dimensionen der Lebens-
qualitat ermittelt werden. Aus dem Bereich soziodemographischer Merkmale hat
sich insbesondere der Faktor ,Wohnsituation® als signifikanter Einflussfaktor der
physischen, psychischen und sozialen Lebensqualitat herausgestellt. Hierbei wur-
de deutlich, dass sich der Umstand des ,allein Lebens® negativ auf die Lebens-
qualitat auswirkt. Fur die Lebensqualitat im psychischen Bereich lie3en sich zu-
dem der Bildungsstand sowie das Alter der Betroffenen als signifikante Einfluss-
faktoren identifizieren. Die Zusammenhange sind dahingehend zu interpretieren,
dass sich bei einem hohen Bildungsstand die AMD starker auf das psychische
Wohlbefinden Betroffener auswirkt, bei einem hohen Alter hingegen wirkt die Er-
krankung weniger beeintrachtigend. Weiterhin konnten mittels eines Gruppenver-
gleichs geschlechterspezifische Unterschiede in den drei Erklarungsmodellen
festgestellt werden, so dass dem Geschlecht der Befragten ein signifikanter
Moderatoreffekt zugesprochen werden kann. Auch fir die umfeldbezogene Vari-
able ,Ausmal} der Unterstutzung durch das soziale Umfeld“ konnte fir zwei der
drei Lebensqualitatsdimensionen (physisch und psychisch) ein signifikanter Mode-
ratoreffekt bestimmt werden. Anders als zuvor angenommen, wurde dieser Effekt
negativ bemessen. In Bezug auf versorgungsstrukturbezogene Merkmale liel}
sich fur alle drei Dimensionen der Lebensqualitat ein signifikant hoher positiver
Moderatoreffekt ausgehend von der Nutzungsintensitat sozialer Angebote feststel-
len, was die hohe Bedeutung derartiger Angebote flir AMD-Patienten unterstreicht.
Schliel3lich konnten auch zwischen dem Faktor ,Arztzufriedenheit® aus dem Be-
reich versorgungswahrnehmungsbezogener Merkmale und der physischen so-
wie sozialen Lebensqualitat von Patienten verhaltnismaflig hohe signifikante Zu-
sammenhange ermittelt werden. Die Betrachtung der jeweiligen Indikatorrelevanz
verdeutlicht hierbei, dass vor allem die Verstandlichkeit von Informationen durch
den Augenarzt als Treiber der sich auf die Lebensqualitat positiv auswirkenden
Arztzufriedenheit anzusehen ist.
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Zwischen den einzelnen Einflussfaktoren konnten unterdessen nicht zu vernach-
lassigende Interdependenzen beobachtet werden. In diesem Zusammenhang lie-
Ren sich vor allem ausgehend von den Faktoren ,Schweregrad der Erkrankung®,
,Bildungsstand®, ,Alter und ,Wohnsituation“ der Betroffenen sowie ,Nutzungsin-
tensitat sozialer Angebote” Interaktionseffekte analysieren.

Weiterhin ist festzuhalten, dass fur alle drei Gesamtmodelle eine sehr hohe
Prognosegute ermittelt werden konnte. Auch die fur den Bereich der Lebensquali-
tat jeweils als verhaltnismaRig hoch zu beurteilenden Werte des Bestimmtheits-
maldes deuten darauf hin, dass ein Grofdteil der fur die Lebensqualitat von AMD-
Patienten relevanten Faktoren bereits in den Gesamtmodellen bertcksichtigt wer-
den konnten. Nichtsdestotrotz bleiben Teile der jeweiligen Varianzen unerklart, so
dass insbesondere im Hinblick auf die in Kapitel D zu untersuchenden psychogra-
phischen Variablen weitere Wirkungszusammenhange zu vermuten sind.

Da die aggregierte Analyse der subjektiv wahrgenommen Lebensqualitat der Pati-
enten differenziert fir die drei Dimensionen der Lebensqualitat erfolgte, stellt sich
abschlielend die Frage, welche Bedeutung die drei Dimensionen flr die globale
Lebensqualitat der Betroffenen haben.

Um dies beantworten zu kdnnen, wurde auf das in die Untersuchung einbezogene
Globalurteil zur Lebensqualitat zurtickgegriffen und eine multiple Regressionsana-
lyse durchgefuhrt. Hierbei wurde die insgesamt wahrgenommene Beeintrachti-
gung der Lebensqualitat als abhangige Variable genutzt und die mittleren Beein-
trachtigungen der drei Lebensqualitatsdimensionen als unabhangige Variablen be-
riicksichtigt.?®' Die auf diese Weise ermittelten Regressionskoeffizienten geben
an, inwiefern sich eine Veranderung einer Lebensqualitdtsdimension auf die Ge-
samtlebensqualitat (im Kontext der AMD-Erkrankung) auswirkt. Werden die jewei-
ligen standardisierten Beta-Koeffizienten ins Verhaltnis zur Summe aller drei Koef-
fizienten gesetzt, lassen sich indirekte Wichtigkeiten fur die drei Dimensionen be-

stimmen.?32

21 Hierbei wurden jeweils die ungewichteten Lebensqualitats-Scores genutzt, um eine Ver-

gleichbarkeit mit dem ungewichteten Globalurteil gewahrleisten zu kénnen.

232 Fir eine Diskussion verschiedener Verfahren zur indirekten Wichtigkeitsbestimmung vgl.

HOMBURG, CH., KLARMANN, M., Die indirekte Wichtigkeitsbestimmung im Rahmen von Kun-
denzufriedenheitsuntersuchungen: Probleme und Ldsungsanséatze, in: HOMBURG, CH.
(Hrsg.), Kundenzufriedenheit, Konzepte — Methoden — Erfahrungen, 7. Aufl., Wiesbaden
2008, S. 205 ff.
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Im Ergebnis zeigt sich, dass die physische Lebensqualitatsdimension mit einem
standardisierten Beta-Koeffizienten in Hohe 0,59 und einer indirekten Wichtigkeit
von 78 % die mit Abstand hdchste Relevanz fur die global wahrgenommene Be-
eintrachtigung der Lebensqualitat hat. Demgegeniber nehmen die psychische
sowie soziale Dimension mit standardisierten Beta-Koeffizienten in Héhe von 0,09
bzw. 0,08 nur eine untergeordnete Bedeutung ein. Die indirekten Wichtigkeiten
liegen bei 12 % bzw. 10 %.%*

Dieses Ergebnis deckt sich mit der anfangs herausgestellten deskriptiven Er-
kenntnis, dass sich Betroffene durch die AMD-Erkrankung vor allem im Bereich
Alltagsaktivitaten durch die Erkrankung beeintrachtigt fihlen, wahrend im psychi-
schem und sozialen Bereich im Vergleich nur geringfligige Beeintrachtigungen
wahrgenommen werden.

233 Das Regressionsmodell ist signifikant (der F-Test weist einen Signifikanz-Wert von 0,00

aus). Zur Durchfihrung einer Regressionsanalyse vgl. BACKHAUS, K. ET AL., Multivariate
Analysemethoden, Eine anwendungsorientierte Einfiihrung, a. a. O., S. 55 ff.
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D. Integriertes Konzept zur bedirfnisgerechten Segmentie-
rung von Patienten

1. Methodisches Vorgehen

Um aufbauend auf den Erklarungsmodellen zur Lebensqualitdt homogene Patien-
tensegmente identifizieren zu kdnnen, bedarf es eines explorativen Verfahrens der
multivariaten Datenanalyse. Hierbei hat sich die Clusteranalyse als vielfach ge-
nutztes Verfahren bewahrt.?**

Der explorative Charakter einer Clusteranalyse auldert sich darin, dass die Grup-
pen zu Beginn des Verfahrens unbekannt sind und sie erst im Zuge der Analyse in
der Grundgesamtheit identifiziert werden.

Gemald BACKHAUS ET AL. unterscheiden sich clusteranalytische Verfahren insbe-
sondere hinsichtlich folgender Aspekte: 2*°

» Art des ProximititsmaBes: DistanzmafR, mit dem die Ahnlichkeit zweier
Objekte gemessen wird

= Art des Gruppierungsverfahrens: Vorgehensweise, nach der ahnliche Ob-
jekte zu Gruppen zusammengefasst werden (Fusionierungsalgorithmen)
oder eine Erhebungsgesamtheit in Gruppen zerlegt wird (Partionierungs-
algorithmen)

Die Durchfuhrung einer Clusteranalyse umfasst mehrere Ablaufschritte, die je
nach Art des Clusterverfahrens variieren. Generell wird hierbei zwischen partitio-
nierenden und hierarchischen Verfahren unterschieden, wobei letztere in der Pra-
xis die groRte Verbreitung gefunden haben.?*® Partitionierende Verfahren gehen
von einer festgelegten Zahl an Clustern als Startpartition aus und weisen dabei
den Vorteil auf, dass wahrend des Fusionierungsprozesses Elemente zwischen
den Gruppen getauscht werden kdnnen, bis die optimale Clusterlésung erreicht

234 Vgl. z. B. MEFFERT, H., Marketingforschung und Kauferverhalten, 2. Aufl., Wiesbaden 1992,

S. 268 oder JENSEN, O., Clusteranalyse, in: HERRMANN, A., HOMBURG, C., KLARMANN, M.
(Hrsg.): Handbuch Marktforschung, Wiesbaden 2008.

235 Vgl. BAcKHAUS, K. ET AL., Multivariate Analysemethoden, Eine anwendungsorientierte Ein-
fuhrung, a. a. O., S. 397.

Die Ausfihrungen zu unterschiedlichen Verfahren und Ablaufschritten der Clusteranalyse
beziehen sich auf die Darstellung von BACKHAUS, K. ET AL., Multivariate Analysemethoden,
Eine anwendungsorientierte Einfiihrung, a. a. O., S. 398 ff.
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wird. Hierarchische Clusterverfahren benétigen demgegentber keine Anfangs-
partition, eine im Zuge des Analyseprozesses gebildete Gruppe kann allerdings
auch nicht mehr aufgeldst werden.

Es lassen sich drei Stufen der hierarchischen Clusteranalyse unterscheiden:
1. Bestimmung der Ahnlichkeiten
2. Auswahl des Fusionierungsalgorithmus
3. Bestimmung der Clusterzahl

Im Rahmen des ersten Schrittes werden fir jeweils zwei Personen die Auspra-
gungen der Beschreibungsmerkmale analysiert. Die hierbei auftretenden Unter-
schiede bzw. Ubereinstimmungen werden dabei durch ein ProximititsmaR be-
wertet.

Es wird in diesem Zusammenhang zwischen zwei Arten von Proximitatsmalien dif-
ferenziert: dem AhnlichkeitsmaR und dem DistanzmaR. AhnlichkeitsmaRe dri-
cken die Ahnlichkeit zwischen zwei Objekten aus. Hierbei sind sich zwei Objekte
umso ahnlicher, je hoher der Wert des AhnlichkeitsmaRes ist. DistanzmaRe bein-
halten demgegenlber die Messung der Unahnlichkeit zweier Objekte. Hohe Werte
der MaRzahl signalisieren dabei eine geringe Ahnlichkeit.

Es existiert eine Vielzahl an Ahnlichkeits- sowie DistanzmaRen, die Wahl fir eine
bestimmte MalRRzahl hangt hierbei vorrangig von der Art der Skalierung der be-
trachteten Variablen ab. Fur die Analyse (in der vorliegenden Untersuchung vor-
rangig existenter) metrisch skalierter Variablen hat sich in bisherigen empirischen
Studien vor allem das Distanzmal} der ,,Quadrierten Euklidischen Distanz“ be-
wahrt.?” Diese MaRzahl wird berechnet, indem fiir jedes Objektpaar zunachst die
vorliegenden Differenzen quadriert und anschliel3end addiert werden.

Nach Wahl eines geeigneten ProximitatsmalRes erfolgt in Schritt zwei die Aus-
wahl des Fusionierungsalgorithmus. Im Rahmen hierarchischer Clusterverfah-
ren werden zwei Arten von Algorithmen unterschieden: agglomerative sowie
divisive Algorithmen. Wahrend bei den in der Praxis eher unbedeutenden divisiven
Verfahren die grobste Partition den Ausgangspunkt bildet, d. h. alle betrachteten

27 ygl. ebenda, S. 411.
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Objekte gehoren einer Gruppe an, gehen agglomerative Verfahren von der fein-
sten Partition, welche der Anzahl der Untersuchungsobjekte (in diesem Fall den
201 Patienten) entspricht, aus.

Der agglomerative Algorithmus gliedert sich in insgesamt sechs Teilschritte, wel-
che folgendermalien zusammengefasst werden kdnnen: Ausgehend von der fein-
sten Partition werden die beiden Patienten mit der groRten Ahnlichkeit gesucht
und zu einem Cluster zusammengefasst. Auf Basis dieser Zuordnung, welche die
Gesamtclusterzahl um eins verringert, werden die sich neu ergebenen Distanz-
malde berechnet. Diese Schritte werden so lange wiederholt, bis alle betrachteten
Objekte einem Cluster zugeordnet sind.

In Bezug auf agglomerative Verfahren wird wiederum zwischen sechs verschiede-
nen Verfahren differenziert, von denen sich vor allem die drei Verfahren ,Single-
Linkage®, ,Complete-Linkage“ sowie ,Ward“ etabliert haben. Die Unterschiede sol-
len im Folgenden kurz erlautert werden, um eine Auswahl fur die vorliegende
Untersuchungsfrage treffen zu kénnen.

Das Single-Linkage-Verfahren zeichnet sich dadurch aus, dass es im ersten
Schritt die Objekte zusammenfasst, welche die geringste Distanz zueinander auf-
weisen. Beim Berechnen des Abstands des so gebildeten Clusters zu den Ubrigen
Variablen wird nun der kleinste Wert der Einzeldistanzen genutzt, weshalb das
Verfahren auch als ,Nearest-Neighbour-Verfahren“ bezeichnet wird. Aufgrund die-
ser Vorgehensweise weist das Single-Linkage-Verfahren den Nachteil auf, dass
es dazu neigt, viele kleine und wenige groRe Gruppen zu bilden, wobei die Gefahr
besteht, dass ,schlecht* getrennte Gruppen nicht aufgedeckt werden. Auf der an-
deren Seite besitzt die Vorgehensweise den Vorteil, Ausreil3er aufdecken zu kon-
nen.

Gegenuber dem Single-Linkage-Verfahren werden beim Complete-Linkage-
Verfahren bei der Berechnung des Distanzmalies zwischen der im ersten Schritt
gebildeten Gruppierung und den weiteren Untersuchungsobjekten nicht die ge-
ringsten Einzeldistanzen herangezogen, sondern die grof3ten Abstande. Das Ver-
fahren wird daher auch als ,Furthest-Neighbour-Verfahren“ bezeichnet. Aufgrund
der skizzierten Vorgehensweise ist das Complete-Linkage-Verfahren anders als
das Single-Linkage-Verfahren weniger dazu geeignet, Ausreil3er zu identifizieren.

Schlief3lich ist auch das Ward-Verfahren eine in der Praxis sehr weit verbreitete
Segmentierungsmethode. Im Vergleich zu den dargestellten Linkage-Verfahren
werden im Zuge dieses Algorithmus nicht diejenigen Cluster zusammengefasst,
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welche durch die geringste Distanz gekennzeichnet sind, sondern die Objekte, die
ein vorgegebenes Heterogenitadtsmald am wenigsten vergroliern. Ziel ist also, die
Varianz (Streuung) innerhalb einer Gruppe moglichst gering zu halten, um so
madglichst homogene Cluster zu bilden.

Eine Untersuchung von BERGS hat gezeigt, dass mit Hilfe des Ward-Verfahrens
i. d. R. sehr gute Gruppenzuordnungen vorgenommen werden, so dass diese Me-
thode als besonders geeignetes Verfahren fur die vorliegende Untersuchung an-

zusehen ist.®

Vor dem Hintergrund der genannten Eigenschaften und Vorzige der einzelnen
Verfahren soll im Rahmen dieser Arbeit im ersten Schritt eine Elimination von Aus-
reillern mit Hilfe des Single-Linkage-Verfahrens erfolgen. Darauf aufbauend wird
eine Clusterzuordnung mittels des Ward-Verfahrens vorgenommen. Zur Bestim-
mung der optimalen Clusteranzahl wird hierbei das ,,Elbow-Kriterium* genutzt.
Grundidee dieses Verfahrens ist, einen Sprung in der Veranderung des Heteroge-
nitdtsmalies zu identifizieren. D. h., der Fusionierungsalgorithmus sollte dann be-
endet werden, wenn die im Rahmen des Ward-Verfahrens als Heterogenitatsmafl}
genutzte Fehlerquadratsumme sprunghaft ansteigt.>*® AbschlieRend wird die mit
Hilfe des Ward-Verfahrens gefundene Clusterlésung durch Ruckgriff auf ein parti-
tionierendes Verfahren verfeinert.?*° An dieser Stelle soll dem Vorgehen von
PERREY gefolgt werden, der zur ,Absicherung der Ergebnisse® die Durchflihrung
einer Clusterzentrenanalyse empfiehlt.?*' Die Clusterzentrenanalyse nutzt die
einfache euklidische Distanz, um die Streuungsquadratsumme innerhalb der Clus-
ter zu minimieren, und nimmt somit eine optimale Zuordnung der Patienten zu den
Clustern vor.

Fur die Auswahl der Segmentierungskriterien wird hierbei auf die Ergebnisse der
zuvor durchgefuhrten Kausalanalysen zurlckgegriffen. Als segmentbildende Va-
riablen sollen die Faktoren genutzt werden, flr die im Rahmen der Strukturglei-
chungsanalysen ein besonders hoher Einfluss auf die unterschiedlichen Lebens-
qualitatsdimensionen ermittelt werden konnte. Dieses Vorgehen wird insbesonde-
re dem Anforderungskriterium der Relevanz von Segmentierungskriterien ge-

238
239

Vgl. BERGS, S., Optimalitat bei Clusteranalysen, Miinster, 1981, S. 96 f.

BACKHAUS, K. ET AL., Multivariate Analysemethoden, Eine anwendungsorientierte Einfiih-
rung, a. a. O., S. 444,

Vgl. ebenda S. 451.

Vgl. PERREY, J., Nutzenorientierte Marktsegmentierung, Ein integrativer Ansatz zum Ziel-
gruppenmarketing im Verkehrsdienstleistungsbereich, a. a. O., S. 186.
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recht.?*? Als bedeutende Einflussfaktoren der Lebensqualitat von AMD-Patienten
konnten vor allem das Ausmald der Sehbehinderung (Visus der Patienten), die
Wohnsituation der Betroffenen, das Ausmal} an sozialer Unterstitzung, die Nut-
zungsintensitat sozialer Angebote sowie die Arztzufriedenheit identifiziert werden.
Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass die segmentbildenden Variablen mdglichst
unabhangig voneinander sein sollten, um eine trennscharfe Segmentierung zu
gewahrleisten. Die Analyse von Interaktionseffekten hat gezeigt, dass insbesonde-
re zwischen dem Faktor ,Wohnsituation“ und dem Ausmal} an sozialer Unterstut-
zung sowie zwischen dem Ausmal} des Sehvermdgens und der Arztzufriedenheit
nicht zu vernachlassigende Interdependenzen bestehen. Da flr die Faktoren
~-Wohnsituation“ und ,Arztzufriedenheit” im Vergleich zu den restlichen drei Fakto-
ren ein insgesamt geringerer Einfluss nachgewiesen werden konnte, sollen als
segmentbildende Variablen die Faktoren ,Ausmal des Sehvermogens®, ,Ausmal}
an sozialer Unterstitzung“ sowie ,Nutzungsintensitat sozialer Angebote“ gewahit
werden.

Die Patientensegmente sollen allerdings nicht nur hinsichtlich der jeweiligen Aus-
pragungen clusterbildender Variablen spezifiziert, sondern auch in Bezug auf die
Lebensqualitat sowie weitere fur die Analyse relevante Faktoren beschrieben wer-
den (segmentbeschreibende Variablen), um Implikationen fur die Bearbeitung der
Segmente ableiten zu kénnen. Ein besonderer Fokus liegt hierbei zum einem auf
der Betrachtung verhaltensrelevanter Aspekte wie dem Informationsverhalten
der Patienten und dem Nutzungsverhalten sozialer Angebote und Hilfsmittel. Zum
anderen erfolgt eine segmentspezifische Analyse der in den Kausalanalysen bis-
lang nicht berlcksichtigten psychographischen GréRen, um Utber die Empfeh-
lung zur Segmentansprache hinaus Rlckschlisse auf weiterfuhrende Kausalzu-
sammenhange ziehen zu kdnnen.

Fir die Analyse dieser in Kapitel B ausfuhrlich dargestellten Faktoren wurden mit
insgesamt 56 der befragten Patienten weiterfihrende telefonische Tiefeninter-
views gefiihrt.?*?

242 Egr Anforderungen, denen Segmentierungskriterien geniigen sollten, vgl. z. B. MEFFERT, H.,

Marketingforschung und Kauferverhalten, a. a. O., S. 268 ff.

Die Uber 200 im Rahmen der Breitenbefragung interviewten Patienten wurden am Ende der
jeweiligen Interviews gefragt, ob sie fiur eine telefonische Nachbefragung zur Verfigung ste-
hen. In diesem Zusammenhang hatten sich 122 der befragten Patienten zu einer Nachbe-
fragung bereit erklart. Von diesen wurden unter Berlcksichtigung einer je Patientencluster
hinreichenden Anzahl an Betroffenen 56 Patienten zufallig ausgewabhlt und telefonisch nach-
befragt.

243
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Nach Abgrenzung und Beschreibung der Patientensegmente werden Namen fir
die Segmente vergeben und Empfehlungen zu deren Bearbeitung abgeleitet.

Abb. 16 fasst das Vorgehen der explorativen Untersuchung zusammen:

Elimination von Ausreiftern mit Hilfe des Single-Linkage-Verfahrens

¥

Erste Clusterzuordnung und Bestimmung der optimalen Clusterzahl
im Rahmen des Ward-Verfahrens

v

Optimierung der Clusterzuordnung mittels einer
Clusterzentrenanalyse

v

Gutelberprifung der Clusterlésung durch Bestimmung der F-Werte
und Durchfihrung einer Diskriminanzanalyse

¥

Namensgebung und Beschreibung der Segmente anhand fur die
Segmentbearbeitung relevanter Variablen

v

Ableitung von Handlungsempfehlungen zur Segmentbearbeitung und
kritische Wurdigung des Segmentierungskonzepts

Abb. 16: Ablaufschritte der explorativen Untersuchung

2. Abgrenzung und Beschreibung der Patientensegmente

21 Clusteranalytische Abgrenzung der Segmente

Die dreistufige Clusteranalyse ergab unter Berucksichtigung der drei segmentbil-
denden Variablen ,Schweregrad der Erkrankung®, ,Ausmaly der Unterstitzung
durch das soziale Umfeld* sowie ,Nutzungsintensitat sozialer Angebote“ folgende
Ergebnisse:

Mit Hilfe des Single-Linkage-Verfahrens konnte ein Ausrei3er identifiziert und von
der weiteren Analyse ausgeschlossen werden. Die Ubrigen 200 Datensatze flos-
sen in die Clusteranalyse mittels des Ward-Verfahrens ein. Hierbei wurde unter
Zuhilfenahme des ,Elbow-Kriteriums® eine 4-Cluster-Losung als optimal klassifi-
ziert. Diese diente im dritten Schritt als Ausgangspartition fur die
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Clusterzentrenanalyse, welche die Zuordnung der Patienten zu den vier Clustern
optimierte.?**

Abb. 17 stellt die quantitative Zuordnung der befragten Patienten zu den vier Clus-
tern dar:

M Cluster1

Cluster 2
M Cluster3
B Cluster4

Abb. 17: Quantitative Clusterzuordnung

Das erste identifizierte Cluster stellt mit einem Anteil von 38,5 % das zahlenmalig
grolte Segment dar. Das zweite Segment ist demgegenuber in der vorliegenden
Stichprobe mit einem Anteil von 13,7 % am geringsten vertreten, wahrend das drit-
te Segment mit einem Stichprobenanteil von 32,4 % das zahlenmalig am zweit-
starksten vertretene Segment bildet. Das vierte Segment macht 15,4 % der vorlie-
genden Stichprobe aus.

Fur die Interpretation der gefundenen Clusterlosung liefern die sog. t-Werte
einen ersten Anhaltspunkt (vgl. Tab. 24). Diese lassen sich unter Ruckgriff auf die
Mittelwerte und Standardabweichungen einer Variablen ermitteln.?** Bei dem Be-
urteilungsmald handelt es sich um normierte Werte, die folgendermalien zu inter-
pretieren sind: Weist der t-Wert einer Variablen in einem Cluster einen negativen
Wert auf, so bedeutet dies, dass die Auspragung der betreffenden Variable in dem
Cluster im Vergleich zur Erhebungsgesamtheit unterdurchschnittlich ausgepragt

244 Schliellich konnte im Rahmen des Ward-Verfahrens flir 182 der 200 Patienten eine Cluster-

zuteilung erfolgen.

245 Vgl. BACKHAUS, K. ET AL., Multivariate Analysemethoden, Eine anwendungsorientierte Ein-

fihrung, a. a. O., S. 447.
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ist. Ist der Wert positiv, so deutet dies auf ein Uberdurchschnittliches Ausmal der
Variablen hin.

Variable Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
Unterstutzung durch
. -0,81 -0,89 0,90 1,03
soziales Umfeld
Nutzungsintensitat
-0,62 1,36 -0,61 1,26
sozialer Angebote
Ausmal} des Seh-
) 0,58 -0,02 -0,38 -0,64
vermogens

Tab. 24: t-Werte der Clusterlosung

In Bezug auf die drei clusterbildenden Variablen konnen die vier Segmente somit
folgendermalien voneinander abgegrenzt werden:

Segment eins ist dadurch gekennzeichnet, dass die dem Segment zugeordneten
Patienten mit einem durchschnittlichen Visus auf dem besseren Auge in Hohe von
0,52 das im Vergleich hochste Sehvermogen aufweisen. Dementsprechend wer-
den die Betroffenen von ihrem sozialen Umfeld bei der Bewaltigung ihrer Erkran-
kung nur sehr geringfugig unterstutzt. Auch die Nutzungsrate und -intensitat sozia-
ler Angebote liegt bei nahe null.

Charakteristisch fir das zweite Segment ist, dass die Betroffenen bei einem
durchschnittlichen Visus in Hohe von 0,36 ein in etwa dem Durchschnitt der Ge-
samtstichprobe entsprechendes Sehvermogen aufweisen. Die Patientengrup-
pe zeichnet sich weiterhin dadurch aus, dass sie im Vergleich das geringste Mal}
an Unterstutzung durch ihr soziales Umfeld in Anspruch nimmt. Auffallig ist hinge-
gen, dass die Patienten trotz des noch durchschnittlich ausgepragten Sehvermo-
gens die hochste Nutzungsintensitat sozialer Angebote aufweisen.

Anders als die beiden zuvor genannten Patientengruppen sind die dem Segment
drei zugeordneten Patienten durch ein unterdurchschnittliches Sehvermogen
gekennzeichnet (der durchschnittliche Visus des besseren Auges betragt 0,27).
Die Unterstutzung der Patientengruppe durch das soziale Umfeld ist als ver-
gleichsweise hoch zu bewerten. Demgegenuber nimmt kaum ein Patient des
Segments soziale Angebote in Anspruch. Die Nutzungsintensitat liegt trotz des
vergleichsweise geringen Sehvermogens bei nahe null.
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Schlielich verfugen die Patienten des vierten Segments mit einem durchschnitt-
lichen Visus in Hohe von 0,20 Uber das im Verhaltnis schlechteste Sehvermo-
gen. Die Patientengruppe erfahrt im Vergleich das hochste Ausmal’ an Unterstit-
zung durch das soziale Umfeld. Auch die Nutzungsintensitat sozialer Angebote ist
als sehr hoch zu bewerten.

Abb. 18 stellt die Auspragung der segmentbildenden Variablen fir die vier Seg-
mente graphisch dar:

0,9
0,8

07 N

2’2 \ / \\ Cluster1
0’4 X \\ === Cluster 2

==¢==Cluster3

gz / \ === Cluster4
A N 7L

0 T T 1
Unterstutzung Nutzungsmtensﬂat Sehvermdgen

durch das soziale sozialer Angebote
Umfeld

Abb. 18: Ausprigung der segmentbildenden Variablen?*®

Auf der Grundlage der dargestellten Auspragungen segmentbildender Variablen
sowie nachfolgender segmentbeschreibender Variablen sollen zur besseren Ver-
anschaulichung bereits an dieser Stelle die folgenden Namen fir die Patienten-
segmente vergeben werden: Die erste Patientengruppe wird als die ,,Sorglosen*
bezeichnet, wahrend die dem zweiten Segment zugeordneten Patienten als ,,pro-
aktive Vorsorger* benannt werden. Die dritte Patientengruppe lasst sich als die
,reaktiven Nachlassigen“ kennzeichnen und das vierte Segment soll schlieRlich
den Namen ,,die gut Versorgten“ tragen.

246 Beij den jeweiligen Auspragungen der Variablen handelt es sich um standardisierte Werte

(Minimum = 0 und Maximum = 1).
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2.2 Gutebeurteilung der Clusterlosung

Zur Beurteilung der Gute der gefundenen Clusterlésung ist zunachst die Homo-
genitat der einzelnen Cluster zu prifen. Hierfir kann zum einen der sog.
F-Wert herangezogen werden. Das Beurteilungskriterium berechnet sich fur jede
betrachtete Variable durch Division der clusterspezifischen Varianz der Variablen
durch die Varianz der Variablen in der Grundgesamtheit. Liegt der Wert Uber eins,
weist die Variable in dem Cluster eine grofere Streuung auf als in der Grundge-
samtheit. Die F-Werte sollten daher den Wert eins nicht Uberschreiten. Sind alle
F-Werte eines Clusters kleiner eins, so ist das Cluster als vollkommen homogen
anzusehen.*’

Variable Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4

Unterstutzung
. 0,11 0,08 0,25 0,29
soziales Umfeld

Nutzungsintensitat
0,02 0,46 0,03 0,43
sozialer Angebote

Schweregrad der
1,01 1,15 0,54 0,34

Erkrankung

Tab. 25: F-Werte der Clusterlosung

Wie in Tab. 25 ersichtlich, sind das dritte sowie vierte Cluster als vollkommen ho-
mogen zu bezeichnen. Lediglich die ersten beiden Cluster weisen jeweils in Bezug
auf die Variable ,Schweregrad der Erkrankung“ Werte groRer gleich eins auf, die
allerdings nur unwesentlich den Wert Uberschreiten. Folglich ist die gefundene
Clusterldsung insgesamt als weitestgehend homogen zu bezeichnen.

Daruber hinaus eignet sich die Durchfuhrung einer Diskriminanzanalyse, um die
Validitat der gefundenen Clusterldsung abschlieBend zu beurteilen.?*® U. a. lasst
sich die Trennscharfe der Segmentlosung mit Hilfe einer Klassifizierungsmatrix
ermitteln, indem die geschatzte mit der tatsachlichen Gruppenzugehorigkeit vergli-
chen wird. Fur die vorliegende Clusterlosung wird in diesem Zusammenhang bei

247 Vgl. BACKHAUS, K. ET AL., Multivariate Analysemethoden, Eine anwendungsorientierte Ein-

fuhrung, a. a. O., S. 446.

Zu den Grundlagen und Ablaufschritten einer Diskriminanzanalyse vgl. z. B. ebenda S. 188
ff.

248



Kapitel D 117

einem Anteil korrekter Klassifizierungen von 100 % das bestmogliche Ergebnis er-
zielt.**°

2.3 Beschreibung der Segmente

2.3.1 Krankheitsspezifische und soziodemographische Beschreibung der
Segmente

Die vier Segmente lassen sich hinsichtlich krankheitsspezifischer Merkmale fol-
gendermalden beschreiben:

Die durchschnittliche Erkrankungsdauer der Sorglosen betragt ca. 5 Jahre und ist
damit im Vergleich zu den drei Ubrigen Segmenten am geringsten. Auch die
Komorbiditat der Patienten ist im Verhaltnis am niedrigsten ausgepragt. Der Anteil
der Patienten, die die feuchte Form der AMD aufweisen, ist mit einem Wert von
ca. 58 % im Vergleich zur Gesamtstichprobe erhdht.

Mit durchschnittlich ca. 7 Jahren weisen die proaktiven Vorsorger die mit am
hdchsten ausgepragte Erkrankungsdauer auf. Das Ausmald der Komorbiditat der
Betroffenen ist demgegenulber als leicht unterdurchschnittlich zu bewerten. Der
Anteil der von der feuchten Form der AMD Betroffenen ist in diesem Segment mit
67 % deutlich erhdht, wahrend nur ein Viertel der Betroffenen die trockene Form
aufweist.

Die Erkrankungsdauer der reaktiven Nachléssigen betragt ebenfalls ca. 7 Jahre
und ist damit Gberdurchschnittlich hoch ausgepragt. Auch die Komorbiditat der Pa-
tienten ist als vergleichsweise hoch einzustufen. Der Anteil der feuchten Form der
AMD entspricht in etwa dem Anteil in der Gesamtstichprobe. Die Anzahl der an
der trockenen Form der AMD erkrankten Patienten ist dagegen etwas niedriger,
wahrend der Anteil der Patienten, die an beiden Formen der AMD erkrankt sind,
im Verhaltnis doppelt so hoch ist wie in der Gesamtstichprobe.

SchlieBlich ist auch die Erkrankungsdauer der gut Versorgten mit durchschnittlich
knapp 7 Jahren als vergleichsweise hoch zu bewerten. Zudem weisen die Betrof-
fenen die hochste Komorbiditat auf. Auffallig ist weiterhin, dass der Anteil der von
der trockenen Form der AMD betroffenen Patienten im Gesamtvergleich erhoht ist

249 Fir die ermittelte Klassifizierungsmatrix vgl. Anhang |.
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(der Anteil betragt 46 %). Tab. 26 fasst die krankheitsspezifischen Merkmalsaus-
pragungen zusammen:

Beschreibende

Variablen Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
Erkrankungsdauer 5,0 Jahre 7,1 Jahre 7,1 Jahre 6,9 Jahre
Erkrankungsform

. 58% / 37% I 5% 67% /25% /8% | 50% /34% /16% | 50% / 46% / 4%
(feucht/trocken/beides) ° oreR ° oreR ° ° ° ° orTR

Komorbiditat -- - + ++

Legende: --:i.V.amgeringsten -:unterdurchschn. ++:i.V.am héchsten + :Uberdurchschn.

Tab. 26: Krankheitsspezifische Segmentbeschreibung?®’

Soziodemographisch sind die Segmente folgendermalen zu charakterisieren:

Das Segment der Sorglosen umfasst einen Anteil mannlicher Patienten in Hohe
von 37 %, dieser ist gegenuber der Gesamtstichprobe deutlich erhdht. Das
Durchschnittsalter der Betroffenen betragt 77,3 Jahre und ist damit im Vergleich
zu den drei Ubrigen Clustern am niedrigsten. Das Segment verfugt weiterhin Gber
den héchsten Bildungsstand der Gruppen. Uber 44 % haben die Hochschulreife
abgeschlossen. Die Anzahl der allein lebenden Patienten liegt mit einem Anteil
von ca. 44 % deutlich tiber dem Anteil in der Gesamtstichprobe.

Die geschlechterspezifische Verteilung des Segments der proaktiven Vorsorger
entspricht in etwa der Verteilung der Gesamtstichprobe. Das Durchschnittsalter
der dem Segment zugeordneten Patienten betragt 78,2 Jahre und liegt damit
leicht Uber dem Durchschnitt der Gesamtstichprobe. Auch das Bildungsniveau der
Betroffenen ist (iberdurchschnittlich hoch ausgepragt. Uber 33 % der Patienten
verfugen uber die Hochschulreife. Auffallig ist weiterhin, dass der Anteil der allein
lebenden Patienten mit 45 % am hochsten ausgepragt ist.

250 Fir einen Vergleich der Mittelwerte auf signifikante Unterschiede wurden im Fall metrisch

skalierter Variablen der Waller-Duncan-Test (bei Vorliegen von Varianzhomogenitat) bzw.
der Games-Howell-Test (bei Varianzinhomogenitat) durchgefihrt. Vgl. zur Durchfiihrung die-
ser sog. ,Post-hoc-Tests“ z. B. JANSSEN, J., LAATZ, W., Statistische Datenanalyse mit SPSS
fir Windows, 6. Aufl., Heidelberg 2007, S. 365 ff. Fur die Merkmale ,Erkrankungsdauer® und
~,Komorbiditat“ konnten keine signifikanten Unterschiede ermittelt werden.
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Wie in der Gesamtstichprobe betragt der Anteil weiblicher Patienten im Segment
der reaktiven Nachlédssigen ca. zwei Drittel und der Anteil mannlicher Patienten ca.
ein Drittel. Das Durchschnittsalter der Patientengruppe betragt 78,6 Jahre und
liegt damit Uber dem Gesamtdurchschnitt. Charakteristisch fur das dritte Segment
ist weiterhin, dass die Betroffenen im Vergleich zu den Ubrigen drei Segmenten
den niedrigsten Bildungsstand aufweisen. Wahrend knapp 59 % der Betroffe-
nen Uber einen Hauptschul- bzw. Volksschulabschluss verfligen, haben lediglich
knapp Uber 15 % der Patienten die Hochschulreife absolviert. Darlber hinaus fallt
auf, dass der Anteil der allein lebenden Patienten in diesem Segment am nied-
rigsten ist, er betragt nur knapp 19 %.

Auch die geschlechterspezifische Verteilung im Segment der gut Versorgten
weicht nicht auffallig von der Verteilung in der Gesamtstichprobe ab. Das Durch-
schnittsalter der Betroffenen betragt 79,2 Jahre und ist damit im Vergleich zu
den Ubrigen drei Segmenten am hdchsten ausgepragt. Das Bildungsniveau ist als
leicht unterdurchschnittlich zu bewerten. Wahrend der Anteil der Patienten mit
Hochschulreife mit knapp 18 % deutlich unter dem Durchschnitt liegt, ist der Anteil
der Betroffenen mit mittlerer Reife deutlich erhéht. Der Anteil allein lebender Pati-
enten ist unterdessen mit knapp 29 % geringer als in der Gesamtstichprobe.Tab.
27 fasst die segmentspezifischen soziodemographischen Merkmale zusammen:

Beschreibende

: Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
Variablen
Geschlechter-
verteilung 37 % 163 % 32 % 168 % 36 % /64 % 32 % 168 %
(mannlich/weiblich)
Alter 77,3 Jahre 78,2 Jahre 78,6 Jahre 79,2 Jahre
Bildungsstand ++ + -- -
Anteil allein lebend 44 % 45 % 19 % 29 %
Legende: --:i.V.am geringsten -:unterdurchschn. ++:i.V.am hoéchsten + :Uberdurchschn.

Tab. 27: Soziodemographische Beschreibung®"

21 Fir die metrisch skalierte Variable JAlter konnte kein signifikanter Mittelwertunterschied be-

rechnet werden.
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2.3.2 Segmentspezifische Analyse der wahrgenommenen Lebensqualitat

Im Hinblick auf die wahrgenommene Lebensqualitat im physischen, psychischen
sowie sozialen Bereich lassen sich folgende segmentspezifische Unterschiede er-
kennen:

Entsprechend ihres noch vergleichsweise hohen Sehvermogens flhlen sich die
Sorglosen in allen drei Dimensionen ihrer subjektiv wahrgenommenen Lebensqua-
litdt im Vergleich am wenigsten beeintrachtigt. Wahrend in diesem Zusammen-
hang im sozialen Bereich kaum eine Beeintrachtigung wahrgenommen wird, ist die
physische Beeintrachtigung im Vergleich zu den Ubrigen zwei Dimensionen am
starksten ausgepragt.

Die durch ein durchschnittliches Sehvermdgen gekennzeichneten proaktiven Vor-
sorger flhlen sich demgemaR auch im physischen Bereich ihrer Lebensqualitat
durchschnittlich beeintrachtigt. Die wahrgenommene Beeintrachtigung im psychi-
schen sowie sozialen Bereich liegt demgegenuber leicht unter dem Durchschnitt.

Die reaktiven Nachléassigen flhlen sich bei einem unterdurchschnittlich ausgeprag-
ten Sehvermdgen Uberdurchschnittlich in ihrer physischen Lebensqualitat beein-
trachtigt. Auffallig ist allerdings, dass die wahrgenommene Beeintrachtigung der
psychischen sowie sozialen Lebensqualitat in diesem Segment am grofdten aus-
gepragt ist, obwohl der Schweregrad der Erkrankung zwar Uberdurchschnittlich
hoch, jedoch im Vergleich nicht am hdchsten zu beurteilen ist.

Das Segment der gut Versorgten wurde demgegenuber als das Segment mit dem
niedrigsten Sehvermogen charakterisiert. Dementsprechend fuhlen sich die Pati-
enten auch im physischen Bereich am starksten beeintrachtigt. Bezeichnend ist,
dass die Patienten sich zwar auch im psychischen und sozialen Bereich Uber-
durchschnittlich beeintrachtigt fihlen, allerdings weniger als die ,besser sehende*
dritte Patientengruppe.

Tab. 28 stellt die segmentspezifische Beeintrachtigung der Lebensqualitat zu-
sammenfassend dar:
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Beschreibende

Variablen Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
Beeintrachtigung der Lebensqualitat
physisch -- %) + + 4+
psychisch -- - ++ +
sozial -- - ++ +
Legende: --:i.V.am geringsten -:unterdurchschn. ++:i.V.am hoéchsten + :Uberdurchschn.
Tab. 28: Segmentspezifische Beeintrichtigung der Lebensqualitit?®?

2.3.3 Segmentspezifische Analyse des Informationsverhaltens

Im Hinblick auf das allgemeine Mediennutzungsverhalten, das krankheitsspezifi-
sche Informationsverhalten sowie den Informationsstand hinsichtlich der Erkran-
kung und sozialer Angebote sind die vier Segmente wie folgt zu charakterisieren:

Der GroRteil der Sorglosen nutzt das Fernsehen sowie Radio (93 % bzw. 76 %).
Auch der Anteil der Patienten, die Zeitungen oder Zeitschriften lesen, ist in diesem
Segment Uberdurchschnittlich hoch ausgepragt (74 % bzw. 51 %), was u. a. auf
das verhaltnismaflig hohe Restsehvermdgen zurlckzufuhren sein wird. Auffallig ist
weiterhin die mit Abstand hdchste Nutzungsrate des Internets (27 %). Allerdings
nutzt lediglich ca. 1 % der Patientengruppe in diesem Zusammenhang interaktive
Medien.

Der Informationsstand hinsichtlich der Erkrankung ist in dem Segment leicht un-
terdurchschnittlich ausgepragt, mit einem Mittelwert von 2,3 allerdings immer noch
als gut bis befriedigend zu bewerten. Als wichtigste Anlaufstelle flr Informationen
gilt hierbei der Augenarzt, Uber den sich knapp 60 % der Betroffenen informieren.
Daneben werden vorwiegend Broschiren sowie Zeitschriften als Informationsquel-
len genutzt (46 % bzw. 39 %). Angehdrige dienen den Betroffenen mit ca. 17 %

22 Fir alle drei Dimensionen der Lebensqualitat konnten signifikante Mittelwertunterschiede be-

rechnet werden (jeweils auf einem Signifikanzniveau von 1 % bzw. 5 %). Im Bereich der
physischen Lebensqualitat unterscheiden sich Cluster 3 und 1, Cluster 1 und 4 sowie Cluster
1 und 2 jeweils signifikant voneinander. Fur die psychische Dimension liegen signifikante
Unterschiede zwischen Cluster 3 und 1, 1 und 4 sowie 4 und 1 vor. SchlieBlich unterschei-
den sich im sozialen Bereich ebenfalls Cluster 3 und 1 sowie Cluster 4 und 1 signifikant von-
einander.
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als funftwichtigste Informationsquelle. Ca. 14 % beziehen dartber hinaus Uber das
Internet Informationen Uber die AMD.

Uber soziale Angebote sind die dem Segment zugeordneten Patienten demge-
genuber unterdurchschnittlich informiert. Zu bertcksichtigen ist hierbei, dass der
Informationsstand hinsichtlich sozialer Angebote Uber alle vier Gruppen betrachtet
insgesamt sehr niedrig zu bewerten ist. Lediglich knapp Uber 20 % der Patienten-
gruppe fuhlt sich ausreichend Uber soziale Angebote informiert, allerdings wn-
schen sich auch nur 30 % der Betroffenen mehr Informationen.

Die proaktiven Vorsorger ahneln sich in ihrem allgemeinen Mediennutzungsverhal-
ten der vorangegangenen Patientengruppe. Allein die Nutzungsrate des Internets
ist mit ca. 20 % etwas niedriger ausgepragt, was u. a. durch das geringere Seh-
vermogen erklart werden kann. Auffallig ist dafur, dass 52 % der dem Segment
zugeordneten Betroffenen Horblcher nutzen.

Bezeichnend fir das Segment der proaktiven Vorsorger ist, dass die Patienten mit
Abstand am besten Uber die Erkrankung informiert sind (der Mittelwert liegt bei
1,6%%). Als wichtigste Informationsquelle dienen hierbei soziale Einrichtungen
(88 %). Daneben beziehen 80 % der Patienten Uber ihren Augenarzt Informatio-
nen Uber die Erkrankung, wobei hier Spezialkliniken eine bedeutendere Rolle ein-
nehmen als niedergelassene Augenarzte. Ebenso kommt Zeitschriften und Bro-
schuren mit 72 % bzw. 68 % eine Uberdurchschnittlich hohe Bedeutung als Infor-
mationsquelle zu. Fast 30 % der Patienten beziehen dartber hinaus ihre Informa-
tionen Uber Angehdrige. Dem Fernsehen kommt ahnlich wie bei der ersten Patien-
tengruppe nur eine untergeordnete Bedeutung zu.

Weiterhin charakteristisch fur die Patientengruppe ist, dass sie auch den im Ver-
gleich hochsten Informationsstand hinsichtlich sozialer Angebote aufweist.>** Als
wichtigste Informationsquellen dienen hierbei Angehdrige (40 %) sowie der Au-
genarzt (36 %). Knapp 30 % der Betroffenen wurden darUber hinaus Uber Informa-
tionsmaterialien sozialer Einrichtungen aufmerksam gemacht, allgemeine Medien
nehmen mit einem Anteil von 12 % wahrenddessen nur eine untergeordnete Be-

253 Die Bewertung erfolgte auf einer 5er-Skala, auf der eine 1 ,sehr gut® und eine 5 ,sehr

schlecht” bedeutet.

Das Segment weist auch den hdchsten Bekanntheitsgrad von Rehabilitationstrainern auf
(24 %). Der Bekanntheitsgrad ist insgesamt als gering einzustufen. Wahrend noch 18 % der
gut Versorgten das Angebot von Rehabilitationstrainern kennen, ist der Bekanntheitsgrad in
Bezug auf die Patientengruppen der Sorglosen sowie reaktiven Nachldssigen mit Werten
von 1,4 % bzw. 3,4 % als sehr gering einzustufen.

254
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deutung ein. Trotz des im Vergleich besten Wissensstands hinsichtlich sozialer
Organisationen wunschen sich fast 30 % noch mehr Informationen Uber soziale
Angebote.

Die Analyse des allgemeinen Mediennutzungsverhaltens der reaktiven Nachlé&ssi-
gen zeigt unterdurchschnittliche Nutzungsraten von Zeitungen und Zeitschriften
(53 % und 31 %). Auch die Internetnutzung ist mit einem Anteil von ca. 9 % in die-
sem Segment am geringsten ausgepragt. Diese vergleichsweise geringen Nut-
zungsraten sind vermutlich u. a. auf das unterdurchschnittlich ausgepragte Seh-
vermogen zuruckzuflhren. Allerdings ist auch die Nutzungsrate von barrierefreien
Horbuchern insbesondere im Vergleich zum ,besser sehenden“ zweiten Segment
mit einem Anteil von knapp 19 % als verhaltnismallig gering zu beurteilen.

Die dem Segment zuzuordnenden Patienten sind zudem durch den schlechtesten
Informationsstand hinsichtlich der Erkrankung gekennzeichnet. Als wichtigste An-
laufstelle flr Informationen zur Erkrankung dient wie im ersten Segment der Au-
genarzt mit einem Anteil von ca. 63 %. Auffallig in diesem Segment ist, dass als
zweitwichtigste Informationsquelle Angehérige dienen. Mit ca. 41 % ist der Anteil
in diesem Segment mit Abstand am hdchsten ausgepragt. Wahrend sich noch ca.
ein Viertel der Betroffenen Uber Broschiren informiert, nehmen Zeitschriften, sozi-
ale Einrichtungen sowie das Fernsehen und Internet mit Raten unter 20 % eine
eher untergeordnete Bedeutung ein.

Die Patientengruppe ist im Vergleich ebenfalls am schlechtesten Gber soziale An-
gebote informiert. Lediglich 20 % der Betroffenen flhlen sich in dieser Hinsicht
ausreichend informiert. Als Informationsquellen dienen auch hier vor allem der
Augenarzt sowie Angehorige. Bezeichnend ist, dass Uber 50 % der Befragten gern
mehr Uber soziale Angebote erfahren wirden.

Das Segment der gut Versorgten weist ein ahnliches allgemeines Mediennut-
zungsverhalten wie das vorangegangene Segment auf. Unterschiede bestehen al-
lerdings in der deutlich hoheren Nutzungsrate des Internets (18 %) sowie von
Horblchern (46 %).

Im Gegensatz zu den reaktiven Nachldssigen sind die dem Segment zuzuordnen-
den Patienten sowohl hinsichtlich der Erkrankung als auch hinsichtlich sozialer
Angebote Uberdurchschnittlich gut informiert. Als wichtigste Anlaufstelle fur Infor-
mationen zur Erkrankung dienen hierbei soziale Einrichtungen/Selbsthilfegruppen
mit einem Anteil von fast 80 %. Daneben dient fur ca. ein Drittel der Augenarzt als
Informationsquelle, wobei hier niedergelassenen Augenarzten eine hohere Bedeu-
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tung zukommt als Spezialkliniken. Broschuren und Zeitschriften sind fir 46 % bzw.
39 % der Betroffenen als Informationsquelle relevant. Uber ein Fiinftel der Patien-
tengruppe informiert sich dartber hinaus Uber das Fernsehen sowie Angehdrige.
Das Internet nimmt mit ca. 11 % die geringste Bedeutung als krankheitsspezifi-
sches Informationsmedium ein. Auf soziale Angebote wurde Uber die Halfte der
Befragten durch ihren Augenarzt hingewiesen. Etwa 14 % der Betroffenen wurden
Uber Angehdrige informiert und jeweils ca. 11 % der Befragten wurden Uber Infor-
mationsmaterialien der sozialen Einrichtungen sowie sonstige Medien informiert.
Trotz des vergleichsweise hohen Informationsstands hinsichtlich sozialer Angebo-
te winscht sich Uber ein Drittel der Patientengruppe noch mehr Informationen
Uber soziale Angebote. Tab. 29 fasst das segmentspezifische Informationsverhal-
ten zusammen:

Beschreibende

Variablen Cluster 3

Cluster 4

Cluster 1

Cluster 2

Informationsstand

Erkrankung -

soz. Angebote -

Informationsverhalten

hohe Internet- allaermein Uberdurch-
Allgemeine hdchste Inter- nutzung; nie d?i e Nut- schn. Internet-
Mediennutzung netnutzung héchste Hor- 9 und Hoérbuch-
zungsraten
buchnutzung nutzung
FUIE LT soz. Einrich- | Augenarztund | soz. Einrich-
onsquellen Erkran- Augenarzt o
K tungen Angehorige tungen
ung
Primare Informati- .
Angehdrige | Augenarzt und
onsquellen soz. Augenarzt o Augenarzt
und Augenarzt | Angehdrige
Angebote
Legende: --:i.V.amgeringsten -:unterdurchschn. ++:i.V.am hdéchsten + :Uberdurchschn.

Tab. 29: Segmentspezifisches Informationsverhalten®*®
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Sowohl fur den Informationsstand hinsichtlich der Erkrankung als auch hinsichtlich sozialer

Angebote konnten signifikante Mittelwertunterschiede berechnet werden (auf einem
Signifikanzniveau von 1 % bzw. 5 %). In Bezug auf den krankheitsbezogenen Informations-
stand unterscheiden sich Cluster 3 und 2 sowie 1 und 2 signifikant voneinander. Hinsichtlich
der Informiertheit Gber soziale Angebote unterscheiden sich die Cluster 2 und 4 jeweils zu
Cluster 1 und 3 signifikant.
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2.3.4 Segmentspezifische Analyse der Nutzung sozialer Angebote und
Hilfsmittel

Nachdem im Rahmen der Clusterabgrenzung erste Aussagen uUber die segment-
spezifische Auspragung der clusterbildenden Variablen ,Nutzungsintensitat sozia-
ler Angebote” getatigt wurden, sollen im Folgenden das Nutzungsverhalten in Be-
zug auf die Art der genutzten Angebote spezifiziert sowie die Nutzung von Hilfs-
mitteln ndher beleuchtet werden.

Im Hinblick auf das Segment der Sorglosen ist zu beobachten, dass nicht nur die
Nutzungsrate und -intensitat sozialer Angebote bei nahe null liegen. Ebenso wei-
sen die Patienten die geringste Nutzungsrate von Hilfsmitteln auf. Als Hilfen wer-
den hierbei vor allem konventionelle Sehhilfen wie Lupen oder Brillen genutzt. Le-
diglich 9 % der Patienten nutzen technologisch fortgeschrittene Hilfsgerate, wie
bspw. ein Bildschirmlesegerat.

Die proaktiven Vorsorger wurden trotz ihres noch durchschnittlich hohen Sehver-
mdgens durch die hdochste Nutzungsintensitat sozialer Angebote gekennzeichnet.
Der Grofteil der Patienten nutzt in diesem Zusammenhang das Angebot einer
Selbsthilfegruppe (Uber 80 %). Die hohe Affinitdt zur Selbsthilfe unterstreicht den
Charakter der Patientengruppe, mdglichst selbststandig die mit der Erkrankung
einhergehenden Belastungen zu bewaltigen. Ebenso kdnnte in der Teilnahme an
Gruppentreffen eine Kompensation fur die kaum vorhandene Unterstitzung durch
das soziale Umfeld gesehen werden. Darlber hinaus nehmen ca. ein Flnftel der
Betroffenen das Angebot lokaler bzw. kliniknaher Angebote in Anspruch und 12 %
bzw. 4 % der Patienten nutzen das Angebot der Sehbehindertenverbande bzw.
von Rehabilitationstrainern. Auch die Nutzung von Hilfsmitteln ist in dem Segment
am hdchsten ausgepragt. Etwa ein Viertel der Betroffenen nutzt hierbei neben
konventionellen Hilfsmitteln auch fortgeschrittene Technologien.

Im Gegensatz hierzu wurde flur die Gruppe der reaktiven Nachlassigen trotz des
vergleichsweise niedrigen Sehvermdgens eine Nutzungsintensitat sozialer Ange-
bote von nahe Null nachgewiesen. Die Nutzung von Hilfsmitteln ist in dem Seg-
ment demgegenuber als leicht Uberdurchschnittlich zu beurteilen. Knapp 40 % der
Befragten nutzen hierbei auch technisch hochentwickelte Sehhilfsgerate.

SchlieRlich wurde das Segment der gut Versorgten durch eine sehr hohe Nut-
zungsintensitat sozialer Angebote charakterisiert. Uber 60 % der Betroffenen
nehmen in diesem Zusammenhang das Angebot einer Selbsthilfegruppe in An-
spruch, wahrend knapp ein Drittel lokale bzw. kliniknahe Beratungsangebote nutzt.
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Lediglich unter 10 % der Betroffenen greifen unterdessen auf das Angebot der
Sehbehindertenverbande zurick. Auffallig ist, dass die Nutzungsrate von Rehabili-
tationstrainern trotz des geringen Sehvermdgens gleich null ist. Die Nutzung von
Hilfsmitteln ist in der Patientengruppe demgegenuber als leicht Uberdurchschnitt-
lich zu beurteilen. Die Halfte der dem Segment zugeordneten Patienten besitzen
allerdings neben konventionellen Hilfen auch hochentwickelte Lesegerate, was u.
a. auf das niedrige Sehvermdgen zuruckzuflhren sein wird. Tab. 30 fasst die
segmentspezifische Nutzung sozialer Angebote und Hilfsmittel zusammen:>®

Beschreibende

Variablen Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
Nutzung sozialer Angebote
Nutzungsintensitat -- ++ - +
Selbsthilfegruppen 0% 84 % 3% 61 %
Sehbehlpderten- 0% 12 9% 59 209,
verbande
Lokale::;blgltglknahe 309 16 % 7% 329,
Rehabilitationstrainer 0% 4 % 0% 0%
Nutzung von Hilfsmitteln
Nutzungsintensitat -- ++ +. +
vor allem kon- ca. 25 % nutzen ca. 40 % nutzen ca. 50 % nutzen
Art der Hilfen ventionelle auch fortgeschrit- | auch fortgeschrit- | auch fortgeschrit-
Hilfsmittel tene Technolo- tene Technolo- tene Technolo-
gien gien gien
Legende: --:i.V.amgeringsten -:unterdurchschn. ++:i.V.am hdéchsten + :Uberdurchschn.

Tab. 30: Segmentspezifische Nutzung sozialer Angebote und Hilfsmittel

2.3.5 Segmentspezifische Analyse der Zufriedenheit mit Versorgungsan-
geboten

Auch hinsichtlich der Zufriedenheit mit der augenarztlichen Versorgung sowie mit
sozialen Angeboten lassen sich segmentspezifische Unterschiede erkennen:

256 Auch fiir die Nutzungsintensitat von sozialen Angeboten sowie Hilfsmitteln konnten signifi-

kante Unterschiede (auf einem Signifikanzniveau von 1 % bzw. 5 %) ermittelt werden. So
unterscheiden sich in Bezug auf die Nutzung sozialer Angebote jeweils die Cluster 1 und 3
signifikant von den Clustern 2 und 4. In Bezug auf die Nutzung von Hilfsmitteln unterschei-
den sich die Cluster 4, 2 und 3 jeweils signifikant von Cluster 1.
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Eine Analyse der Arztzufriedenheit zeigt, dass die dem Segment der Sorglosen
zugeordneten Patienten (Cluster 1) im Verhaltnis am besten mit der augenarztli-
chen Versorgung zufrieden sind. Die Patientengruppe der proaktiven Vorsorger
(Cluster 2) weist demgegenuber durchschnittliche Zufriedenheitswerte auf, wel-
che allerdings bei einer mittleren Zufriedenheit der Gesamtstichprobe in Hohe von
2,0 als gut zu bewerten sind.?*” Die reaktiven Nachléssigen (Cluster 3) lassen sich
wahrenddessen durch die niedrigste Arztzufriedenheit charakterisieren. Eine dif-
ferenzierte Betrachtung der Bewertung einzelner Zufriedenheitsindikatoren ver-
deutlicht, dass insbesondere die Merkmale ,Informationen zum Umgang mit der
Erkrankung“ sowie ,Bewaltigung der Angst vor Krankheit und Therapie“ im Ver-
gleich am schlechtesten bewertet wurden. Daneben wurden die Merkmale ,Zeit fur
Beratungen“ sowie ,Aufklarung Uber die Erkrankung und Therapiemdglichkeiten®
unterdurchschnittlich beurteilt.

FUr das Segment der gut Versorgten (Cluster 4) ist festzuhalten, dass die Zufrie-
denheit mit der augenarztlichen Versorgung leicht unterdurchschnittlich ausge-
pragt ist. Sie ist mit einem Mittelwert in H6he von 2,1 allerdings immer noch als gut
einzustufen.

Abb. 19 stellt die segmentspezifische Beurteilung einzelner Zufriedenheitsindikato-
ren graphisch dar:

27 Die Bewertung erfolgte auf einer 5er-Skala, wobei eine 1 ,sehr zufrieden” bedeutet und eine

5 ,Uberhaupt nicht zufrieden®.
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Abb. 19: Segmentspezifische Zufriedenheit mit der augenarztlichen
Versorgung®®

Fur die Analyse der Zufriedenheit mit der sozialen Versorgung sind prioritar die
Segmente zu betrachten, welche die hochste Nutzungsintensitat sozialer Angebo-
te aufweisen.

Die proaktiven Vorsorger (Cluster 2) weisen bei der hdchsten Nutzungsintensitat
leicht unterdurchschnittliche Zufriedenheitswerte auf, welche aufgrund der hohen
mittleren Zufriedenheit in der Gesamtstichprobe dennoch insgesamt betrachtet als
gut zu beurteilen sind. Im Einzelnen werden die Leistungsbereiche folgenderma-
Ren bewertet: Wahrend die Betroffenen die Unterstitzung im Bereich ,Umgang
mit Behorden®, ,Umgang mit Hilfsmitteln“ sowie ,Hilfe zur Selbsthilfe“ Gberdurch-
%9, wird die

Unterstutzung im Bereich ,Alltagsaktivitaten® bei einem Mittelwert in Hohe von 2,7

schnittlich gut bewerten (Zufriedenheitswerte in Hoéhe von 1,5 bis 2

unterdurchschnittlich bewertet. Am schlechtesten wird der Bereich ,psychologi-

258 Die Zufriedenheitswerte weichen zwischen den Patientengruppen nicht signifikant voneinan-

der ab.

Die Bewertung erfolgte auf einer Ser-Skala, auf der eine 1 ,sehr hilfreich“ und eine 5 ,uber-
haupt nicht hilfreich“ bedeutet.

259
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sche Unterstltzung“ von den Betroffenen, die diese Art von Hilfe in Anspruch ge-
nommen haben, bewertet (Mittelwert in Hohe von 3,5).

Auch das Segment der gut Versorgten (Cluster 4), welches ebenfalls durch eine
sehr hohe Nutzungsintensitat sozialer Angebote gekennzeichnet ist, ist mit den
Angeboten leicht unterdurchschnittlich zufrieden. Wahrend sich flr diese Patien-
tengruppe vor allem die Unterstitzung im Umgang mit Behdrden als hilfreich er-
wiesen hat (Mittelwert in Héhe von 1,8), wird die Unterstlitzung im Bereich ,All-
tagsaktivitaten“ leicht unterdurchschnittlich bewertet (Mittelwert in Hohe von 2,3).
Anders als bei der zuvor betrachteten Patientengruppe wird nicht nur die psycho-
logische Unterstutzung bei einem Mittelwert in Hohe von 4 als weniger hilfreich
bewertet, sondern auch die Hilfe zur Selbsthilfe. Ebenso wird die Unterstitzung im
Bereich ,Umgang mit Hilfsmitteln“ nur als mittelmaRig hilfreich (Mittelwert in Hohe
von 3) klassifiziert.

Abb. 20 veranschaulicht die jeweiligen Beurteilungen der beiden Segmente:

Alltagsaktivitaten
\\
Hilfe zur Selbsthilfe \

Psychologische
Unterstlitzung

/
S~

Umgang mit \

Hilfsgeraten

Umgang mit Behdérden P

1 = sehr hilfreich
-
Cluster2 Clusterd ¢ _ tberhaupt nicht hilfreich

Abb. 20: Segmentspezifische Zufriedenheit mit sozialen Angeboten?®°

20 pje Zufriedenheitswerte weichen zwischen den Patientengruppen nicht signifikant voneinan-

der ab.
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2.3.6 Psychographische Beschreibung der Segmente

SchlieRlich sollen die dargestellten Patientensegmente hinsichtlich der Auspra-
gung der funf psychographischen Variablengruppen ,Persdnlichkeitsmerkmale®,
.Koharenzgefuhl®, ,gesundheitliche Kontrolliberzeugung®, ,Arzt-Patient-Bezie-
hung“ sowie ,Akzeptanz der Erkrankung® analysiert werden.

Die segmentspezifische Analyse in Bezug auf die finf Persoénlichkeitsdimensio-
nen zeigt folgende Ergebnisse:

Die Sorglosen weisen zum einen vergleichsweise niedrige Auspragungen der Di-
mension ,Neurotizismus“®®" auf. Auch die Eigenschaft ,Offenheit fiir Erfahrun-
gen“?®? ist leicht unterdurchschnittlich ausgepragt. Dies konnte ein Anhaltspunkt
daflr sein, dass die dem Segment zugeordneten Patienten kaum soziale Angebo-
te in Anspruch nehmen. Wenngleich in diesem Zusammenhang das Uberdurch-
schnittlich hohe Sehvermdgen der Patientengruppe zu bericksichtigen ist, was ei-
ne Nutzung sozialer Angebote auch weniger erforderlich macht.?®® Die Auspra-
gung des Merkmals ,Extraversion“?®* entspricht hingegen in etwa dem Durch-
schnitt der Gesamtstichprobe. Die Patienten lassen sich weiterhin durch die
hoéchste Auspragung der Dimension ,Vertraglichkeit?®® kennzeichnen. Diese Be-
obachtung kénnte ebenfalls ein Indiz dafir sein, dass nicht frihzeitig soziale Hilfen
in Anspruch genommen werden, da im Falle einer Verschlechterung des Sehver-
modgens auf die Unterstitzung durch das soziale Umfeld vertraut wird. Die Dimen-
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sion ,,Gewissenhaftigkeit*”” ist im Vergleich zur Gesamtstichprobe ebenfalls Gber-

durchschnittlich hoch ausgepragt. Diese Eigenschaftsauspragung erscheint fur die

21 Fir die Dimension .-Neurotizismus® liegt der Mittelwert der gesamten Stichprobe bei 3,88.

Dieser ist geringfligig hoher zu bewerten als das Ergebnis einer vergleichenden Studie fir
die entsprechende Altersklasse (n = 1895). Vgl. KORNER, A. ET AL., Deutsche Normierung
des NEO-Funf-Faktoren-Inventars (NEO-FFI), in: Zeitschrift flir Medizinische Psychologie,
17/2008, S. 133-144. Die Vergleichswerte wurden entsprechend der jeweiligen Normierun-
gen umgerechnet.

Der Mittelwert der Gesamtstichprobe betragt fir die Dimension ,Offenheit flir Erfahrungen®
2,53 und ist damit im Vergleich zur genannten Studie etwas niedriger zu bewerten.

262

263 Nichtsdestotrotz kann eine Nutzung derartiger Angebote auch bei einem noch relativ hohen

Sehvermdgen unter bestimmten Gesichtspunkten als sinnvoll erachtet werden.

Der Mittelwert der Gesamtstichprobe liegt bei 2,83 und stimmt damit in etwa mit dem im
Rahmen der genannten Vergleichsstudie normierten Wert tberein.

Der Mittelwert der Gesamtstichprobe liegt bei 4,28 (die Endskalenpunkte sind fiir diese Di-
mension im Vergleich zu den anderen vier Dimensionen genau andersherum zu interpretie-
ren) und ist damit hdéher als der im Rahmen der genannten Vergleichsstudie berechnete
Normwert zu bewerten.

Der Mittelwert der Gesamtstichprobe liegt bei 1,60 und ist damit im Vergleich zur genannten
Studie verhaltnismafig hoch ausgepragt.

264
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Betroffenengruppe zunachst nicht relevant zu sein, kdénnte sich im Fall einer Ver-
schlechterung des Sehvermogens allerdings dahingehend auswirken, dass soziale
Angebote und Hilfsmittel in Anspruch genommen werden, um den erkrankungsbe-
dingten Beeintrachtigungen entgegenzuwirken.

Anders als die erste Patientengruppe weisen die proaktiven Vorsorger die nach-
stehenden Personlichkeitsmerkmale auf:

In Bezug auf die Dimension ,Neurotizismus® ist festzuhalten, dass die Patienten
unterdurchschnittliche Werte aufweisen. Die damit verbundene Eigenschaft, nicht
leicht aus dem emotionalen Gleichgewicht zu bringen zu sein, kdnnte ein mogli-
cher Erklarungsgrund daflr sein, dass sich die Patientengruppe im Verhaltnis
durch die Erkrankung weniger in ihrer psychischen und sozialen Lebensqualitat
beeintrachtigt fuhlt. Hinsichtlich der drei Dimensionen ,Extraversion®, ,Offenheit fur
Erfahrungen® sowie ,Gewissenhaftigkeit weisen die Betroffenen wahrenddessen
jeweils die hochsten Werte auf. Diese Merkmalseigenschaften kénnten ein Indiz
daflr sein, dass sie die hochste Nutzungsrate an sozialen Angeboten und Hilfsmit-
teln aufweisen, wenngleich sie nur durchschnittlich in ihrem Sehvermégen beein-
trachtigt sind. In Bezug auf die Dimension ,Vertraglichkeit“ lassen sich dahingegen
die niedrigsten Werte beobachten. Diese Merkmalsauspragung kénnte eine mdgli-
che Erklarungsursache dafur sein, dass die Patienten eher ,fremde Hilfe* in An-
spruch nehmen als Unterstltzung aus dem sozialen Umfeld.

FUr das Segment der reaktiven Nachlédssigen lassen sich folgende Beobachtun-
gen machen:

Im Bereich ,Neurotizismus® weisen die Betroffenen Uberdurchschnittlich hohe
Werte auf. Dies kdnnte ein Anhaltspunkt daflr sein, dass sich die Betroffenen
durch die Erkrankung uberdurchschnittlich stark in ihrer psychischen und sozialen
Lebensqualitat beeintrachtigt fihlen. Die niedrigsten Auspragungen weisen die
Patienten demgegenuiber in den Dimensionen ,Offenheit fur Erfahrungen® sowie
~,Gewissenhaftigkeit” auf. Diese Beobachtung kdnnte eine mdgliche Erklarungsur-
sache daflr sein, dass die Betroffenen trotz ihres vergleichsweise schlechten
Sehvermodgens keine sozialen Angebote in Anspruch nehmen. Die Dimension
.Extraversion® ist unterdessen durchschnittlich ausgepragt und die Dimension
Lvertraglichkeit* leicht unterdurchschnittlich. Letztere Beobachtung kénnte u. a.
darauf hinweisen, dass das hohe Mal} an sozialer Unterstutzung sich bei dieser
Patientengruppe eher negativ auf die psychische und soziale Lebensqualitat aus-
wirkt.
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Die Personlichkeitsmerkmale der gut Versorgten zeigen schlielllich folgende Aus-
pragungen:

Im Bereich ,Neurotizismus® weisen die Patienten die im Vergleich héchste Aus-
pragung auf. Dies konnte eine mogliche Ursache fir das hohe Mal} an sozialer
Unterstutzung sein. Hinsichtlich der Dimension ,Extraversion® sind die Betroffenen
demgegenuber durch die im Vergleich niedrigsten Werte gekennzeichnet, was
sich nicht unmittelbar plausibel erklaren lasst. Wahrend die Dimension ,Offenheit
fur Erfahrungen® Uberdurchschnittlich ausgepragt ist, weisen die Patienten unter-
durchschnittliche Werte im Bereich der Vertraglichkeit auf. Die hohen Auspragun-
gen der Dimension ,Offenheit fir Erfahrungen® kdnnten die Uberdurchschnittlich
hohe Nutzung sozialer Angebote plausibilisieren. Im Bereich der ,Gewissenhaftig-
keit“ sind die Betroffenen durch durchschnittliche Auspragungen gekennzeichnet.

Abb. 21 stellt die jeweiligen Personlichkeitsprofile der vier Segmente graphisch
dar:

1 2 3 4 5
Gewissenhaftigkeit =
Vertraglichkeit
—
Offenheit fir
Erfahrungen

A

Extraversion

"N
Neurotizismus =

== Cluster 1 Cluster 2 =0=Cluster 3 =¢=Cluster 4

Abb. 21: Segmentspezifische Personlichkeitsprofile?®

LTS Bezug auf die vier Dimensionen ,Gewissenhaftigkeit”, ,Offenheit fir Erfahrungen®, ,Extra-

version“ sowie ,Neurotizismus*“ bezeichnet eine 1 eine sehr hohe Auspragung und eine 5 ei-
ne sehr niedrige Auspragung. Fir die Dimension ,Vertraglichkeit” sind die Werte genau um-
gekehrt zu interpretieren. Fur die Werte konnten aufgrund der niedrigen segmentbezogenen
Fallzahlen keine Post-hoc-Tests zur Berechnung signifikanter Gruppenunterschiede durch-
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Anhand der gesundheitsspezifischen Variablen ,Koharenzgefuhl, ,gesundheitli-
che Kontrolliberzeugung®, ,Arzt-Patient-Beziehung“ sowie ,,Akzeptanz der Erkran-
kung“ lassen sich die Segmente folgendermalden abgrenzen:

Charakteristisch fir das Segment der Sorglosen ist, dass die Patienten im Ver-
gleich zur Gesamtstichprobe das stirkste Koharenzgefiihl*® aufweisen. Diese
Eigenschaft kdnnte u. a. der Grund dafur sein, warum sich die Patientengruppe
nicht frihzeitig um soziale Hilfen und Hilfsmittel kimmert und kaum Unterstitzung
durch das soziale Umfeld in Anspruch nimmt. Letzteres wird allerdings auch und
insbesondere durch das hohe Restsehvermdgen der Betroffenen zu erklaren sein.
Die Betrachtung gesundheitlicher Kontrolliiberzeugungen®® zeigt durchschnitt-
liche Auspragungen der internen sowie schicksalsbezogenen Kontrolliberzeugun-
gen. Die arztbezogene Kontrollliberzeugung ist dahingegen im ersten Segment
am hochsten ausgepragt. In Verbindung mit der ebenfalls am hochsten ausge-
pragten Arztzufriedenheit konnte sich dies positiv auf die Lebensqualitat auswir-
ken. Die Arzt-Patient-Beziehung?®’® ist in diesem Segment im Gesamtvergleich
leicht iberdurchschnittlich ausgepragt.

Dariiber hinaus weisen die Patienten eine vergleichsweise hohe Akzeptanz®”'
der Erkrankung auf. Dies konnte u. a. auf den relativ geringen Schweregrad der
Erkrankung zurtickzuflhren sein.

gefihrt werden.

%68 Der Gesamtmittelwert liegt auf einer 7er-Skala, auf der niedrige Werte geringe Auspragun-

gen ausdriicken und hohe Werte hohe Auspragungen, bei 5,7. Der Wert ist im Vergleich zur
Studie von SCHUMACHER ET AL. in der entsprechenden Altersklasse geringfligig héher ausge-
pragt. Vgl. SCHUMACHER, J. ET AL., The Antonovsky Sense of Coherence Scale, Test statis-
tical evaluation of a representative population sample and construction of a brief scale, a. a.
O., pp. 472 ff.

Die Mittelwerte der Gesamtstichprobe betragen auf einer 4er-Skala (auf der niedrige Werte
hohe Auspragungen bedeuten und hohe Werte niedrige Auspragungen) fir die interne Di-
mension 1,73, fir die arztbezogene Dimension 2,79 und fir die schicksalsbezogene Dimen-
sion 2,75. Im Vergleich zur Studie von JANREN (n = 686) ist die interne Kontrolldimension
durchschnittlich etwas hoher ausgepragt und die arztbezogene Kontrolldimension etwas
niedriger. Vgl. JANBEN, CH., Soziale Schicht und ,Gesundheitliche Kontrolliiberzeugungen®
(Health Locus of Control), a. a. O.

269

210 Der Mittelwert der Gesamtstichprobe liegt auf einer 5er-Skala (auf der niedrige Werte hohe

Auspragungen bedeuten und hohe Werte niedrige Auspragungen kennzeichnen) bei 2,1.
Der Wert ist im Vergleich zu einer Studie von MULLER ET AL. als vergleichsweise hoch zu be-
werten. Die Vergleichbarkeit der Studien ist allerdings aufgrund der unterschiedlichen
Krankheitsbereiche (internistische Abteilungen) eingeschrankt. Vgl. MULLER ET AL., Evaluati-
on eines Fragebogens zur Erfassung der Arzt-Patient-Interaktion (FAPI), 2004, URL:
http://2010.patient-als-partner.de/files/bmg-projekte/MuellerPosterF API.pdf [Abruf am
23.5.2011].

Der Mittelwert der Gesamtstichprobe liegt auf einer 5er-Skala (auf der niedrige Werte hohe
Auspragungen bedeuten und hohe Werte niedrige Auspragungen kennzeichnen) bei 2,86.

271
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Die Gruppe der proaktiven Vorsorger ist unterdessen durch folgende Merkmalsei-
genschaften gekennzeichnet:

Das Koharenzgefuhl der Betroffenen ist Uberdurchschnittlich hoch ausgepragt.
Dies kdnnte ein Erklarungsgrund daflr sein, dass die Patienten so gut fahig sind,
die mit der Erkrankung einhergehenden Belastungen selbststandig zu bewaltigen.
Die Betrachtung gesundheitlicher Kontrolliberzeugungen zeigt folgendes Bild:
Wahrend die Patienten die niedrigste arztbezogene Kontrolliberzeugung aufwei-
sen und auch nur niedrige Werte im Bereich der schicksalsbezogenen Kontroll-
Uberzeugung erkennen lassen, ist ihre interne Kontrolliiberzeugung im Ver-
gleich am héchsten ausgepragt. Die damit verbundene Uberzeugung, selbst auf
die Gesundheit Einfluss nehmen zu kdnnen, wird neben den beobachteten Per-
sonlichkeitseigenschaften eine der Hauptursachen fir das proaktive Verhalten der
Patientengruppe sein. Die hohe interne Kontrolliberzeugung kénnte weiterhin in
Verbindung mit der hohen Nutzung von sozialen Angeboten und Hilfsmitteln eine
magliche Erklarungsursache flur die im Verhaltnis leicht hdhere psychische sowie
soziale Lebensqualitat sein. Die Arzt-Patient-Beziehung ist im vorliegenden
Segment am niedrigsten ausgepragt. Ebenso wie die ,nur durchschnittlich aus-
gepragte Arztzufriedenheit scheint sich dies allerdings nicht negativ auf die Le-
bensqualitat der Patienten auszuwirken. Grunde hierflr kdnnten in der beobachte-
ten niedrigen arztbezogenen sowie hohen internen Kontrolliberzeugung gesehen
werden. Die Betrachtung der Akzeptanz der Erkrankung vervollstandigt das Bild
der Patientengruppe. Auch hinsichtlich dieses Merkmals weist die Patientengrup-
pe den hdchsten Wert auf. Demgemal schaffen es die betroffenen Patienten, ihre
Erkrankung als Teil ihres Lebens anzunehmen, etwas fur ihren Gesundheitszu-
stand zu tun und sich damit auch leicht unterdurchschnittlich in ihrer Lebensquali-
tat beeintrachtigt zu fuhlen.

Wahrenddessen lasst sich die Gruppe der reaktiv Nachldssigen folgendermalden
beschreiben:

Das Koharenzgefiihl der Patientengruppe ist durchschnittlich ausgepragt und
lasst somit auf keine signifikanten Erklarungszusammenhange schlieen. Die
Analyse der gesundheitlichen Kontrolliberzeugung zeigt, dass die Patienten in
diesem Segment eine leicht unterdurchschnittliche interne sowie arztbezoge-
ne Kontrolliberzeugung aufweisen und daftr die im Verhaltnis hochste schick-
salsbezogene Kontrolliiberzeugung. Hierin konnte der Grund flir die geringe

Da die Skala selbst entwickelt wurde, liegen keine Vergleichswerte vor.



Kapitel D 135

Bereitschaft, selbst etwas flr die Gesundheit zu tun, gesehen werden. Die Arzt-
Patient-Beziehung der Patientengruppe ist im Verhaltnis am starksten ausge-
priagt. Eine mégliche Ursache konnte sein, dass die behandelnden Arzte die
HilfsbedUrftigkeit dieser Patientengruppe erkennen und deshalb versuchen, die
Patienten besonders in den Behandlungsprozess einzubeziehen. Diese scheint
sich allerdings nicht positiv auf die Lebensqualitat der Patienten auszuwirken.
Grinde hierflr kdnnten in der im Verhaltnis am niedrigsten ausgepragten Arztzu-
friedenheit sowie in der am hdchsten ausgepragten schicksalsbezogenen Kont-
rolliberzeugung gesehen werden. Schliellich ist die Akzeptanz der Erkrankung
in diesem Segment am geringsten ausgepragt. Analog zur Interpretation beim
zweiten Segment konnte darin eine mogliche Erklarungsursache fur das passive
Informationsverhalten sowie die fehlende Nutzung sozialer Angebote liegen.
Ebenfalls ist hierin ein moglicher Erklarungsansatz fur die Gberdurchschnittlich ho-
he wahrgenommene Beeintrachtigung im psychischen sowie sozialen Bereich zu
sehen.

Schlieflich lasst sich das Segment der gut Versorgten folgendermalf3en psycho-
graphisch abgrenzen:

Das Koharenzgefihl ist in der Patientengruppe am niedrigsten ausgepragt. Die-
se Eigenschaft scheint sich allerdings nicht negativ auf die Lebensqualitat der Pa-
tienten auszuwirken. Vielmehr kann hierin eine mdgliche Erklarungsursache flr
die hohe Nutzung sozialer Angebote und die hohe Inanspruchnahme sozialer Un-
terstitzung gesehen werden. Die gesundheitliche Kontrolliberzeugung der Patien-
tengruppe ist folgendermalRen ausgepragt: Wahrend die Betroffenen eine leicht
uberdurchschnittliche interne Kontrolliiberzeugung aufweisen, ist die schick-
salsbezogene Kontrolliiberzeugung im Vergleich am geringsten ausgepragt.
Dies kann als eine Ursache flrr die hohe Inanspruchnahme sozialer Angebote und
Hilfsmittel sowie das aktive Informationsverhalten der Betroffenen angesehen
werden. Die arztbezogene Kontrolliberzeugung ist unterdessen durchschnittlich
ausgepragt. Die Betrachtung der Arzt-Patient-Beziehung in dem Segment zeigt,
dass diese im Verhaltnis unterdurchschnittlich ausgepragt ist. Dies wirkt sich aller-
dings offensichtlich nicht negativ auf die wahrgenommene psychische und soziale
Lebensqualitat aus. Im Bereich der Akzeptanz der Erkrankung weisen die Patien-
ten schlieBlich durchschnittiche Werte auf. Tab. 31 fasst die segmentspezifische
Auspragung psychographischer Variablen zusammen:
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Beschreibende

Variablen Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
Kohéarenzgefiihl ++ + %) --
InEerne Kontroll- o 4+ - +

tiberzeugung
Arztbezogene
Kontrolliiberzeu- ++ -- - %)
gung
Schicksalsbezoge-
ne Kontrolliiber- %] - ++ --
zeugung
Arzt-Patient- o ) + 4 .
Beziehung
Akzeptanz der Er- + - . o
krankung
Legende: - - : i. V. am geringsten - : unterdurchschn. ++ :i. V. am hdchsten + : Uberdurchschn.

Tab. 31: Segmentspezifische Auspragung gesundheitsbezogener
psychographischer Variablen??

Zusammenfassend deuten die segmentspezifischen Auspragungen der psycho-
graphischen Variablen auf folgende weiterfilhrende Kausalzusammenhange
hin:

In Bezug auf die unterschiedlichen Personlichkeitsdimensionen weisen die Er-
gebnisse zum einen darauf hin, dass sich hohe Auspragungen im Bereich
»Neurotizismus“ negativ auf die Lebensqualitat der Patienten auswirken. Zum
anderen lasst sich ein negativer Einfluss niedriger Auspragungen der Dimen-
sion ,,Gewissenhaftigkeit” vermuten, sofern eine hohe Unterstitzung durch das
soziale Umfeld vorliegt. Weiterhin lassen die Erkenntnisse auf einen positiven
Einfluss hoher Auspragungen in den Bereichen ,,Extraversion®, , Offenheit fur
Erfahrungen“ sowie ,,Gewissenhaftigkeit”“ schlieRen. Fir diese Dimensionen ist
allerdings vor allem von indirekten Effekten auszugehen, da sich hohe Auspra-
gungen der Eigenschaften ebenfalls positiv auf die Nutzungsintensitat sozialer

272 Fir die jeweiligen Mittelwerte konnten aufgrund der niedrigen segmentbezogenen Fallzahlen

keine Post-hoc-Tests zur Berechnung signifikanter Gruppenunterschiede durchgefihrt wer-
den.
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Angebote sowie Hilfsmittel auszuwirken scheinen, fur die im Rahmen der Kausal-
analysen bereits positive Wirkungseffekte nachgewiesen werden konnten.

Mit Blick auf die Auspragung gesundheitlicher Kontrolliilberzeugungen deuten
die Ergebnisse auf folgende Wirkungszusammenhange hin:

Wahrend sich fir hohe Auspragungen der arztbezogenen Kontrolliilberzeugung
in Verbindung mit einer hohen Arztzufriedenheit ein positiver Einfluss auf die Le-
bensqualitat vermuten lasst, ist auch fir hohe interne Kontrolliiberzeugungen
von einem positiven Effekt auszugehen. Letztere Eigenschaft scheint sich eben-
falls positiv auf die Nutzung von sozialen Angeboten und Hilfsmitteln auszuwirken,
weshalb auch hier ein indirekter Effekt zu vermuten ist. Demgegenlber weisen die
Erkenntnisse auf einen negativen Einfluss schicksalsbezogener Kontrolliiber-
zeugungen hin. Diesbezuglich kann ebenfalls ein indirekter Effekt vermutet wer-
den, da die Ergebnisse darauf hindeuten, dass hohe Auspragungen in dieser
Kontrolldimension zu einer niedrigen Inanspruchnahme von sozialen Angeboten
und Hilfsmitteln fGhren.

Darlber hinaus lassen die Ergebnisse einen positiven Einfluss einer hohen Ak-
zeptanz der Erkrankung auf die Lebensqualitat Betroffener erkennen. In diesem
Zusammenhang ist ebenfalls ein indirekter Wirkungseffekt Gber eine erhdhte Inan-
spruchnahme von sozialen Angeboten und Hilfsmitteln nicht auszuschlie3en.

Fir die Variablen ,Koharenzgefuhl“ sowie ,Arzt-Patient-Beziehung® lassen sich auf
Basis der Analysen unterdessen keine signifikanten Erklarungszusammenhange
vermuten.

Fir eine Uberpriifung der auf Grundlage der segmentspezifischen Analysen ver-
muteten Kausalzusammenhange wurde flr jede der drei Lebensqualitatsdimensi-
onen eine multiple Regressionsanalyse durchgefiihrt.?”®> In diesem Rahmen
konnte fir folgende Variablen ein direkter, signifikanter Zusammenhang ermittelt
werden:?"*

23 Die nachtragliche Berlcksichtigung der Variablen im Rahmen der Strukturgleichungsanaly-

sen wurde unterdessen aufgrund der geringen Stichprobengréfle bei gleichzeitiger Erhéhung
der exogenen KonstrukigroRen sowie Interdependenzen mit weiteren exogenen Variablen
als methodisch nicht zielfUhrend erachtet. Die drei Regressionsmodelle sind signifikant. Der

F-Test wies jeweils einen Signifikanzwert von 0,0 aus.

274 Zur Beurteilung der Signifikanz wird hierbei eine maximale Irrtumswahrscheinlichkeit von

10 % zu Grunde gelegt.
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Bezogen auf die physische Lebensqualitat liel3 sich ein signifikant negativer Ein-
fluss hoher Auspragungen der Personlichkeitsdimension ,,Neurotizismus“ ermit-
teln. Der standardisierte Beta-Koeffizient betragt 0,53%"°. Dariiber hinaus konnte
ein positiver Einfluss hoher Auspragungen im Bereich ,,Extraversion“ festgestellt
werden (bei einem standardisierten Beta-Koeffizienten in Hohe von -0,3127%). Wei-
terhin wurde ein signifikant positiver Einfluss einer hohen arztbezogenen Kontroll-

iberzeugung berechnet (R=-0,39%"").2"®

Wahrend sich fur die psychische Dimension der Lebensqualitat kein signifikanter
Zusammenhang nachweisen liel3, konnte schliellich aquivalent zum physischen
Bereich ein negativer Zusammenhang zwischen hohen Auspragungen im Bereich
Neurotizismus sowie der sozialen Lebensqualitat ermittelt werden (bei einem
standardisierten Beta-Koeffizienten in Héhe von 0,36).2"°

24 Zusammenfassende Darstellung der Segmente

Bevor Handlungsempfehlungen zur Segmentbearbeitung abgeleitet werden, sind
die vier ermittelten Patientencluster zusammenfassend darzustellen.

So wurde mit dem durch ein relativ hohes Restsehvermdgen charakterisierte
Segment der Sorglosen eine Patientengruppe identifiziert, die sich nur geringfu-
gig im physischen, psychischen und sozialen Bereich beeintrachtigt fuhlt und zu-
dem eine sehr hohe Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung aufweist.

Weiterhin konnte mit dem Segment der proaktiven Vorsorger eine Art ,ldeal-
cluster“ ermittelt werden, da diese Patientengruppe es schafft, selbststandig
(d. h. ohne ein hohes Mal} an Unterstutzung ihres sozialen Umfelds in Anspruch
zu nehmen) die mit der Erkrankung einhergehenden Belastungen zu bewaltigen.
Trotz des noch durchschnittlich vorhandenen Sehvermdégens sind die Betroffenen
gewillt, sich bestmoglich Uber die Erkrankung und vorhandene Hilfen zu informie-
ren und soziale Angebote und Hilfsmittel in hohem Male in Anspruch zu nehmen.

2% Das positive Vorzeichen ist hierbei aufgrund der Operationalisierung der Variablen negativ

zu interpretieren.

Das negative Vorzeichen ist hierbei aufgrund der Operationalisierung der Variablen positiv
zu interpretieren.

276

2T Das negative Vorzeichen ist hierbei aufgrund der Operationalisierung der Variablen positiv

zu interpretieren.
Das korrigierte Bestimmtheitsmal fir die physische Lebensqualitat betragt R?=0,25.

Die korrigierten Bestimmtheitsmale fur die psychische sowie soziale Lebensqualitat betra-
gen R?=0,11 bzw. R?=0,02.

278
279
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So beugen Sie gleichzeitig einer im Fall eines Voranschreitens der Erkrankung
mdglichen Verschlechterung der Lebensqualitat vor.

Demgegenlber wurde mit der durch ein verhaltnismalig geringes Restsehvermo-
gen gekennzeichneten Patientengruppe der reaktiven Nachldassigen ein ,,Prob-
lemsegment* der Versorgung identifiziert. Diese Gruppe wurde vor allem durch
eine hohe wahrgenommene Beeintrachtigung der Lebensqualitat, die niedrigste
Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung, den schlechtesten Informations-
stand sowie das im Vergleich geringste Engagement, selbst etwas fur die Verbes-
serung der Lebensqualitat zu tun, beschrieben.

SchlieRlich konnte mit dem vierten Cluster eine Patientengruppe ermittelt werden,
die das im Vergleich geringste Sehvermogen aufweist. Die als gut Versorgte be-
zeichnete Patientengruppe weist einen relativen hohen Bedarf an Unterstitzung
auf. Dieser wird allerdings bereits zum gréf3ten Teil durch das soziale Umfeld so-
wie die hohe Nutzungsintensitat sozialer Angebote gedeckt.

Tab. 32 fasst die Auspragungen segmentbildender und wesentlicher segmentbe-
schreibender Variablen fur die vier Patientengruppen zusammen:
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Merkmal Die Sorglosen Die proaktiven Die re_a_aktl_ven Die gut
Vorsorger Nachlassigen Versorgten
SegmentgroRe 38,5 % 13,7 % 32,4 % 15,4 %
Segmentbildende Variablen
Sehvermdgen ++ 1%} - .-
Ausmal an sozialer
Unterstiitzung ) o * T
Nutzungsintensitat so- . - ) +
zialer Angebote
Segmentbeschreibende Variablen
Erkrankungsdauer 5,0 Jahre 7,1 Jahre 7,1 Jahre 6,9 Jahre
Izt 58% /37% /5% | 67%/25% /8% | 50%/34%/16% | 50% /46% /4%
(feucht/trocken/beides)
Komorbiditat -- - + ++

Geschlechterverteilung

37 %163 %

32 %168 %

36 % /64 %

32 %168 %

(m/w)
Alter 77,3 Jahre 78,2 Jahre 78,6 Jahre 79,2 Jahre
Bildungsstand ++ + -- -
Anteil allein lebend 44 % 45 % 19 % 29 %
Physisch_e Beeintrach- . 2 + .
tigung
Psychiscr_\e Beeintrach- . ) 4 +
tigung
Soziale Beeintrachti- . ) 4 +
gung
Informationsstand - ++ -- +
Nutzungsintensitat
Hilfsmittel T ++ * *
Arztzufriedenheit ++ 1] -- -
Zufriedenheit mit soz. / ) / )
Angeboten
Niedrigste Offen- HO(.:h.Ste
i Neurotizismus-
. heit fur Erfahrun- .
Hochste Ex- ; werte und nied-
. gen und Gewis- X
. . traversion, Offen- S rigste Ex-
Hoéchste Vertrag- oy e senhaftigkeit; L
. oL heit fiir Erfahrun- " ; traversion; nied-
lichkeit; hochstes . hochste schick- . .
- N gen und Gewis- rigstes Koha-
. Koharenzgefuhl S salsbezogene -
Psychographische Auf- T senhaftigkeit; - renzgefihl; ge-
(i sowie hochste . . Kontrolliberzeu- ; .
falligkeiten hdchste interne ; ringste schick-
arztbezogene " gung und inten-
- Kontrolliberzeu- . salsbezogene
Kontrolluberzeu- . sivste Arzt- -
gung und héchste X Kontrolliberzeu-
gung Patient-
Akzeptanz der . . gung und
Beziehung; ge- -
Erkrankung . schwachste Arzt-
ringste Akzeptanz .
Patient-
der Erkrankung .
Beziehung
Legende: --:i.V.am geringsten - :unterdurchschn. ++ :i. V. am hochsten + : Gberdurchschn.

Tab. 32: Zusammenfassende Darstellung der vier Patientensegmente
anhand segmentbildender und segmentbeschreibender Variablen
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3. Bearbeitung der Patientensegmente

3.1 Anforderungen an die Segmentbearbeitung

Damit eine zielgerichtete und wirksame Bearbeitung der Patientensegmente durch
die am Versorgungsprozess beteiligten Akteure erfolgen kann, hat der Segmentie-
rungsansatz bestimmten Anforderungskriterien zu genugen.

In Anlehnung an MEFFERT/BURMANN/KIRCHGEORG sowie FRETER sind dies vor al-
lem:2%

» (Verhaltens-)Relevanz: Durch eine zielgruppenspezifische Segmentbearbei-
tung sollte eine Verhaltensanderung der den jeweiligen Segmenten zugeordne-
ten Patienten bewirkt werden kdnnen. Insbesondere sollte die Verhaltensande-
rung zur Erreichung der Ubergeordneten Zielsetzung der Erhaltung bzw. Stei-
gerung der Lebensqualitat der Patienten beitragen.

= Ansprechbarkeit/ldentifizierbarkeit der Segmente: Die abgegrenzten Seg-
mente mussen gezielt ansprechbar sein. D. h., die einzelnen Patientengruppen
mussen fir Marketingmalinahmen identifizierbar und erreichbar sein.

= (Zeitliche) Stabilitat der Segmente: Die Segmente sollten Uber einen lange-
ren Zeitraum stabil sein. So sollten die Ergebnisse der Markterfassung fur den
Planungszeitraum der Segmentbearbeitung Gultigkeit besitzen.

=  Wirtschaftlichkeit der Segmentbearbeitung: Der sich aus der Segmentie-
rung ergebende Nutzen sollte groRer als die flr die Segmentbearbeitung anfal-
lenden Kosten sein. Nur so kann eine Ausarbeitung segmentspezifischer Stra-
tegien gerechtfertigt werden.

3.2 Ansatzpunkte fiir zielgruppenspezifische MaBRnahmen der am Ver-
sorgungsprozess beteiligten Akteure

Die Ableitung von Handlungsempfehlungen fir eine zielgruppenspezifische Bear-
beitung der dargestellten Segmente erfordert eine differenzierte Betrachtung der

280 Vgl. MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing — Grundlagen marktorientierter

Unternehmensfiihrung, a. a. O., S. 194 f. sowie FRETER, H., Markt- und Kundensegmentie-
rung: Kundenorientierte Markterfassung und -bearbeitung, 2. Aufl., Stuttgart 2008, S. 90 ff.
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am Versorgungsprozess von AMD-Patienten beteiligten Akteure. Fur folgende
Gruppen bzw. Akteure des Versorgungssystems sollen zielgruppenspezifische
Malnahmen abgeleitet werden:

Medizinische Versorger (Augenarztpraxen und -kliniken)

= Soziale Versorger (u. a. Selbsthilfegruppen, Sehbehindertenverbande und
lokale bzw. kliniknahe Beratungsangebote)

= Ubergeordnete (gemeinniitzige und staatliche) Organisationen (u. a. Stif-
tungen, Netzwerke und gesundheitspolitische Einrichtungen)

= Kommerzielle nicht-medizinische Leistungsanbieter (vor allem Rehabilitati-
onstrainer, Augenoptiker und Hilfsmittelhersteller, Pharmaunternehmen und
Krankenkassen)

Hierbei soll primar herausgestellt werden, inwiefern die einzelnen Akteure durch
eine bedurfnisgerechte Bearbeitung der Patientensegmente zur Erreichung der
Ubergeordneten Zielsetzung des Erhalts bzw. der Steigerung der Lebensquali-
tat der Patienten beitragen kdnnen. Zusatzlich sind die 6konomischen und nicht-
Okonomischen organisations- und personenbezogenen Ziele zu berucksichtigen,
fur deren Erreichung die empirische Untersuchung Erkenntnisse liefern konnte.
Diese tragen nicht in gleicher Weise zur Erreichung der Ubergeordneten Zielset-
zung bei, sie sind jedoch als bedeutsam fur die Existenzsicherung der einzelnen
an der Versorgung beteiligten Organisationen zu erachten.

Tab. 33 stellt die primaren strategischen Stolyrichtungen zur Segmentbearbeitung
fur die aufgezeigten Akteure dar. Diese werden im Folgenden naher ausgeflhrt.
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Sorglose

Proaktive
Vorsorger

Reaktive
Nachlassige

Gut Versorgte

an soziale Ver-

Arztzufriedenheit

P auf soziale Ver- Arzt-Patient- X . erhéhen und
L CE I BEI sorger aufmerk- | Beziehung inten- sorger welter_|e|- Arzt-Patient-
Versorger . ten; Arztzufrie- . .
sam machen sivieren . " Beziehung in-
denheit erhdhen .
tensivieren
Bekanntheit und vor allem All-
. Akzeptanz stei- tagshilfe, aber
. Bekanntheit uqd Alltagshilfe leis- | gern; neben All- | auch psychische
Soziale Akzeptanz stei- Ui i 4
Versorger gern: Alltagshilfe ten,_Zu rlfzden- tagsh_ll e auch und §02|ale U.n-
ol heit erh6hen psychische und | terstlitzung leis-
leisten s ) .
soziale Unter- ten; Zufrieden-
stltzung leisten heit erhéhen
) weiterfihrend
Ubergc_aort!nete aufklaren informieren; an aufklaren
Organisationen Netzwerken par-
tizipieren lassen
Nicht-medizinische kommerzielle Anbieter
Bekanntheit Bedarf an Trai-

steigern und Be-

ning in lebens-

Rehabili- Bekanntheit darf an Training | praktischen Fer-
tationstrainer steigern in lebensprakti- tigkeiten sowie
schen Fertigkei- | Orientierung und
ten decken Mobilitadt decken
Augen.optlke"r Markterweite- Marktdurchdrin- Marktdurch-
und Hilfsgerate- run un drinaun
hersteller 9 gung gung
Aufklaren; fir
Patienten-
Pharma- i
aufklaren betreuungspro-
unternehmen .
gramm gewin-
nen
aufklaren; Case
Krankenkassen aufklaren Management
anbieten

Tab. 33: Strategische StoRrichtungen der am Versorgungsprozess
beteiligten Akteure zur Segmentbearbeitung

3.21

schen Versorgern

Ansatzpunkte fiir zielgruppenspezifische MaBnahmen von medizini-

Wie die Forschungsarbeit von WISTUBA gezeigt hat, bestehen wesentliche Versor-
gungslucken in der Transparenz von Versorgungsangeboten sowie in der Weiter-
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leitung von AMD-Patienten durch den Augenarzt an soziale Versorger.?®' Diese
Beobachtung ist umso bedeutsamer vor dem Hintergrund der Erkenntnis dieser
Arbeit, dass sich die Nutzung sozialer Angebote positiv auf die Lebensqualitat
auswirkt.

Aus den Analyseergebnissen ist ersichtlich, welche Patientensegmente mit wel-
cher Prioritat an welche Art von sozialen Versorgern weitergeleitet werden sollten,
um eine Steigerung der Lebensqualitat zu erreichen.

Wahrend die Segmente der proaktiven Vorsorger sowie der gut Versorgten bereits
Uberdurchschnittlich hohe Nutzungsraten sozialer Angebote aufweisen und damit
nicht prioritar von dem Arzt weitergeleitet werden mussen, ist insbesondere fiur
das Segment der reaktiven Nachlassigen Handlungsbedarf zu sehen.

Fur diese Patientengruppe, die sich als am schlechtesten informiert hinsichtlich
der Erkrankung als auch sozialer Angebote herausgestellt hat und eine Nutzungs-
rate sozialer Angebote von nahe null aufweist, fungiert der Augenarzt neben An-
gehorigen als wichtigste Anlaufstelle fur Informationen. Da sich die dem Segment
zugeordneten Patienten nicht nur im physischen Bereich der Erkrankung stark be-
eintrachtigt fuhlen, sondern auch Uberdurchschnittlich stark im psychischen sowie
sozialen Bereich, sollten sich die Informationen nicht nur auf praktische Hilfen und
Adressen von Mobilitatstrainern beschranken. Vielmehr bendtigen die Patienten
ebenfalls Informationen Uber Beratungsstellen oder Selbsthilfegruppen, bei denen
sie psychologische Unterstitzung und sozialen Halt bekommen.

Aufgrund des eher reaktiv ausgepragten Informationsverhaltens der Patienten-
gruppe sollten die Arzte eine aktive Kommunikationspolitik verfolgen. Die in dem
Segment im Vergleich intensivste Arzt-Patient-Beziehung sollte dahingehend ge-
nutzt werden, dass gemeinsame Behandlungs- und Therapieentscheidungen um
Informationen Uber relevante Hilfsangebote erweitert werden. Fir die Arzt-Patient-
Interaktion ist weiterhin relevant, dass die reaktiven Nachléssigen die im Vergleich
hdchsten Auspragungen im Bereich ,Neurotizismus® und zugleich die geringste
Akzeptanz der Erkrankung aufweisen. Diesbeziiglich sollten Arzte den Betroffenen
gegenuber das nétige EinflUhlungsvermdgen und Verstandnis entgegenbringen.

281 Vgl. WISTUBA, M., Gestaltung medizinisch-sozialer Netzwerke, Ein Beitrag zur Versorgungs-

forschung am Beispiel der Altersabhangigen Makuladegeneration (AMD), a. a. O., S. 74 ff.
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Mdgliche Reaktanzen gegenlber Informationen zu sozialen Hilfen auf Seiten der
Patienten konnten aufgrund der gering ausgepragten Personlichkeitsdimension
,Offenheit fur Erfahrungen® auftreten. Auch die in dem Segment am starksten
ausgepragte schicksalsbezogene Kontrolliberzeugung und die dahingegen unter-
durchschnittlich ausgepragten internen sowie arztbezogenen Kontrolliberzeugun-
gen koénnten die Bereitschaft der Patienten, Hinweise auf soziale Versorger anzu-
nehmen, mindern.

Far die Wahl der Art des Informationsmediums ist das vergleichsweise niedrige
Sehvermoégen der Patientengruppe zu berlcksichtigen. So bietet sich als Alterna-
tive zu gedrucktem Informationsmaterial bspw. das Aushandigen einer Informati-
ons-Audio-CD an.

Neben den reaktiven Nachlassigen ist auch die Patientengruppe der Sorglosen,
welche ebenfalls eine Nutzungsrate von sozialen Angeboten nahe null aufweist,
als eine fur die Weiterleitung an soziale Versorger relevante Zielgruppe zu be-
trachten. Auch wenn die Sorglosen ein noch vergleichsweise hohes Sehvermégen
aufweisen, kann in Anbetracht eines potenziell fortlaufenden Verschlechterungs-
prozesses ein Hinweis auf soziale Versorger als durchaus sinnvoll erachtet wer-
den. Dies wird durch die Angabe von 30 % der betreffenden Patienten, mehr In-
formationen Uber soziale Angebote zu wiinschen, gestitzt. Im Bedarfsfall kann so
eine frihzeitige Inanspruchnahme relevanter Angebote gewahrleistet werden.
Aufgrund der insbesondere im sozialen und psychischen Bereich nur sehr gering-
fugig wahrgenommenen Beeintrachtigung sollten sich die Informationen eher auf
Organisationen, die praktische Hilfestellungen leisten, als auf bspw. psychologi-
sche Anlaufstellen beziehen.

Da die psychographische Analyse gezeigt hat, dass die Sorglosen die vergleichs-
weise hochste arztbezogene Kontrolliberzeugung aufweisen, kann davon ausge-
gangen werden, dass die Patientengruppe vom Arzt bereitgestellten Informationen
generell ohne grol3e Vorbehalte gegentbersteht. Auch die in diesem Segment am
hdchsten ausgepragte Akzeptanz der Erkrankung lasst auf eine gewisse Offenheit
gegenuber krankheitsbezogenen Informationen schliel3en.

Im Rahmen der Forschungsarbeit von WISTUBA wurde weiterhin festgestellt, dass
aus Sicht der Augenarzte neben der Intransparenz von Versorgungsangeboten
Zeitmangel als eine der Hauptursachen fur die fehlende Weiterleitung von Patien-
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ten an soziale Versorger angesehen wird.?® Ein médglicher Lésungsansatz ist
hierbei in der Weiterbildung nicht-arztlichen Praxispersonals zu sehen. Dieses
konnte geschult werden, Betroffene nach ldentifikation der segmentspezifischen
Bedulrfnisse an relevante soziale Versorger weiterzuleiten.

Neben der Ubergeordneten Zielsetzung der Versorgung des Erhalts bzw. der Stei-
gerung der Lebensqualitat ist das arztliche Ziel der Zufriedenheit der Patienten
mit der augenarztlichen Versorgung im Rahmen segmentspezifischer Mal3-
nahmen zu berucksichtigen. Auch fur dieses zentrale Qualitatsziel von Kranken-
hausern und Arztpraxen hat die empirische Analyse wesentliche Erkenntnisse ge-
liefert.?®® Hierbei ist mit Bezug auf die (ibergeordnete Zielsetzung von einer Ziel-
komplementaritat auszugehen, da im Rahmen der Strukturgleichungsanalyse ein
signifikant positiver Einfluss einer hohen Arztzufriedenheit auf die Lebensqualitat
der Patienten ermittelt werden konnte.

Die segmentspezifische Analyse der Zufriedenheit hat ergeben, dass das Patien-
tensegment der reaktiven Nachlassigen im Verhaltnis am schlechtesten mit der
augenarztlichen Versorgung zufrieden ist. Eine differenzierte Betrachtung der Be-
wertung einzelner Zufriedenheitsindikatoren verdeutlicht, dass insbesondere die
Merkmale ,Informationen zum Umgang mit der Erkrankung“ sowie ,Bewaltigung
der Angst vor Krankheit und Therapie“ im Vergleich am schlechtesten bewertet
wurden. Daneben wurden die Merkmale ,Zeit fir Beratungen® sowie ,Aufklarung
Uber die Erkrankung und Therapiemdglichkeiten® unterdurchschnittlich bewertet.
Folglich bestehen vor allem in Bezug auf diese vier Merkmale Verbesserungspo-
tenziale. Hierbei ist festzuhalten, dass eine Verbesserung des am schlechtesten
bewerteten Merkmals ,weiterfuhrende Informationen zum Umgang mit der Erkran-
kung“ gleichzeitig durch eine Weiterleitung der Patienten an soziale Versorger er-
reicht werden kann.

Die vier genannten Merkmale wurden auch von der Gruppe der gut Versorgten,
die sich insgesamt betrachtet ebenfalls durch eine unterdurchschnittlich ausge-
pragte Arztzufriedenheit auszeichnet, im Verhaltnis am schlechtesten bewertet.
Ferner wurde von dieser Patientengruppe im Gegensatz zu den Ubrigen drei
Segmenten auch der Faktor ,Verstandlichkeit von Informationen“ unterdurch-

282 Vgl. WISTUBA, M., Gestaltung medizinisch-sozialer Netzwerke, Ein Beitrag zur Versorgungs-

forschung am Beispiel der Altersabhangigen Makuladegeneration (AMD), a. a. O., S. 64.

283 FUr Qualitatsziele von Krankenhausern und Arztpraxen vgl. z. B. NULLEN, H., NOPPENEY, T.,

Lehrbuch Qualitdtsmanagement in der Arztpraxis, Entwicklung und Einflihrung eines QMS,
3. Aufl,, KéIn 2007, S. 13.
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schnittlich bewertet. Da die Kausalanalyse verdeutlicht hat, dass in diesem Faktor
der grofdte Treiber der sich positiv auf die Lebensqualitat auswirkenden Arztzufrie-
denheit zu sehen ist, sollten bei dieser Patientengruppe neben den vier zuvor ge-
nannten Merkmalen vor allem diesbezlglich Verbesserungsmalinahmen eingelei-
tet werden.

Insgesamt lasst sich somit festhalten, dass vor allem MalRnahmen im Bereich der
Kommunikation zu einer Steigerung der Patientenzufriedenheit flhren kénnen.

Als weitere arztbezogene ZielgroRe ist die Ausgestaltung der Arzt-Patient-
Beziehung zu beleuchten. Wie die Erhdéhung der Patientenzufriedenheit kann
auch eine Starkung der Arzt-Patient-Beziehung zu einer Erhéhung der Patienten-
bindung beitragen. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass das Bezie-
hungsmarketing fur Arztpraxen und Krankenhauser eine besondere Bedeutung
einnimmt.?®* Auch wenn im Rahmen der empirischen Analyse kein signifikant posi-
tiver Einfluss einer hohen Arzt-Patient-Beziehung auf die Lebensqualitat nachge-
wiesen werden konnte, ist in diesem Zusammenhang grundsatzlich von keiner
konfliktaren Zielbeziehung auszugehen.

Im Rahmen der segmentspezifischen Analyse sind vor allem die Patientengruppen
der proaktiven Vorsorger und gut Versorgten mit der im Vergleich am niedrigs-
ten ausgepragten Arzt-Patient-Beziehung aufgefallen. Wahrend die proaktiven
Vorsorger im Vergleich die Merkmale ,Informationen Uber vorhandene Behand-
lungsmadglichkeiten®, ,Aufklarung Uber Risiken und Nebenwirkungen der Behand-
lung“ sowie ,Mdglichkeit der Schilderung von Problemen und Schwierigkeiten“ am
schlechtesten bewertet haben, wurden von den gut Versorgten die Merkmale ,,An-
vertrauen von Problemen®, ,Ernsthnehmen von Problemen®, ,Erkundigung nach
Auswirkungen der Erkrankung auf den Alltag“ sowie ,Respektieren einer abwei-
chenden Meinung zur Behandlung® vergleichsweise am schlechtesten beurteilt.
Folglich bedurfen die proaktiven Vorsorger mehr Einbeziehung in medizinische
Entscheidungen, wahrend fur die Gruppe der gut Versorgten vor allem Verbesse-
rungsbedarf hinsichtlich des ,Ernstnehmens” der durch die AMD-bedingten Beein-
trachtigungen besteht.

Unabhangig von den Ergebnissen zur Arztzufriedenheit und Arzt-Patient-
Beziehung hat eine Untersuchung zur Wahrnehmung der Lebensqualitat von

284 Vgl. z. B. MEFFERT, H., ROHN, F., Medizinmarketing — Marktorientierte Fihrung im Gesund-

heitsbereich, in: THIELSCHER, CH. (Hrsg.), Medizinbkonomie, a. a. O.
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AMD-Patienten durch Augenarzte folgende flr die Segmentbearbeitung relevan-

te Erkenntnisse ergeben:?®

Zum einen wurde festgestellt, dass Augenarzte den negativen Einfluss der AMD
im Bereich Alltagsaktivitaten tendenziell unterschatzen. Dies gilt insbesondere
fur die Mobilitat der Betroffenen sowie das Erledigen von Einkaufen. Zum anderen
hat der Vergleich gezeigt, dass Augenarzte den negativen Einfluss der AMD im
psychischen Bereich deutlich iiberschatzen. Das heil3t, Augenarzte gehen von
einer starkeren psychischen Beeintrachtigung der Betroffenen aus, als diese sie
selbst wahrnehmen.

Angesichts dieser bestehenden Wahrnehmungslicken wird eine starkere Sensibi-
lisierung von Augenarzten fir die Bedurfnisse von AMD-Patienten als notwendig
erachtet. Dies ist nicht nur die Voraussetzung fur eine bedurfnisgerechte Weiterlei-
tung von Patienten, sondern auch fir die Ausschopfung der aufgezeigten Verbes-
serungspotenziale in den Bereichen ,Zufriedenheit der Patienten® sowie ,Arzt-
Patient-Beziehung®.

Bei einer zusammenfassenden Betrachtung des aufgezeigten Handlungsbedarfs
im Bereich der Weiterleitung von Patienten, der Erhéhung der Patientenzufrieden-
heit und Starkung der Arzt-Patient-Beziehung sowie der Sensibilisierung der Arzte
fur die Bedurfnisse ihrer Patienten wird deutlich, dass eine Verbesserung in diesen
Bereichen vor allem durch Kommunikationstrainings und Informationsveran-
staltungen fiir Arzte erzielt werden kann.

So sind Arzte vor allem darin auszubilden, wie sie erkrankungsrelevante Informa-
tionen in fir den Patienten verstandlicher Sprache kommunizieren, wie sie Patien-
ten mit Angsten vor der Erkrankung und Therapie begegnen und wie sie sich auf
die spezifischen Bedurfnisse ihrer Patienten einrichten kénnen, um sie zielgerecht
informieren und an relevante Versorger weiterleiten zu kdnnen. Um Kenntnisse
Uber Hilfsangebote, die Uber die medizinische Therapie hinausgehen, zu erlangen,
sollten Weiterbildungsprogramme flr Ophthalmologen um derartige nicht-medi-
zinische Aspekte erweitert werden. Im Rahmen dieser kdnnten u. a. Fallbeispiele
aus der Praxis dazu dienen, um Arzte mit unterschiedlichen Bedirfnisstrukturen

25 Fijr einen Vergleich der Wahrnehmung wurden 126 Augenarzte befragt. Hierbei wurde auf

eine am Marketing Center Munster durchgefuhrte Studie zurtickgegriffen. Vgl. WisTuBA, M.,
Gestaltung medizinisch-sozialer Netzwerke, Ein Beitrag zur Versorgungsforschung am Bei-
spiel der Altersabhangigen Makuladegeneration (AMD), a. a. O., S. 26 ff. Fur eine graphi-
sche Darstellung der Ergebnisse vgl. Anhang I.
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ihrer Patienten zu konfrontieren und sie fur diese zu sensibilisieren. Tab. 34 fasst
die Ansatzpunkte zur Segmentbearbeitung zusammen. Darlber hinaus sind in der
Tabelle Beispiele fir mogliche Botschaften zur Segmentansprache, potenzielle
Partner zur Umsetzung der MalRnahmen sowie Controlling-Kennziffern zur

Messung der jeweiligen Zielerreichung enthalten.

Segment

Sorglose

Proaktive
Vorsorger

Reaktive
Nachlassige

Gut Versorgte

Bearbeitung

an soziale Ver-

Arztzufriedenheit

Strategische auf vorbeugende Arzt-Patient- soraer weiterlei- erhéhen und
9 Mafnahmen Beziehung inten- 9 . Arzt-Patient-
StoRrichtungen : . o ten; Arztzufrie- ) .
hinweisen sivieren . . Beziehung in-
denheit erhéhen tensivi
ensivieren
Informationen Informationen
{iber vorbeugen- Uber Alitagshil- | Umgang mit
fen sowie psy-
de Mallnahmen s der Erkrankung
und Leistungs- an medizini- chologische und bereitstellen,
Leistungen/ profile von An- | schen Entschei- | Soziale Hilfsan- Bediirfnisse

gebote bereit-

MaBRnahmen sprechpartnern dungen partizi- I ernst nehmen
im Bereich All- pieren lassen stellen
tagshilfen infor- Angst vor Erkrankung und Therapie
mieren nehmen; krankheitsspezifische Be-
ratung und Aufklarung ausweiten
Kommunikati- v. a. Push v.a. Pul v. a. Push v.a. Pul
onsstrategien
5:;‘(::£Lkat" personlicher Kontakt
- »Sie werden ein- . _ »Sie werden
Botschaften ,vorsorge hilft bezogen® ,ES gibt Hilfe ernst genom-
9 men*
Potenzielle soziale Organisationen sowie libergeordnete Organisationen, die zielgrup-
Partner penspezifische Informationsmaterialien bereitstellen und Weiterbildungspro-
gramme fir nicht-arztliches Praxis-Personal anbieten
. . Zufriedenheit;
Controlling- Informations- ABrze tz-:?a?]t:lint_ Isr;;or:?azthc;ﬂz: Arzt-Patient-
Kennziffern stand z.B.F APSIJ) de;lheit Beziehung
T (z. B. FAPI)

Tab. 34: Ansatzpunkte fiir die Segmentbearbeitung aus der Perspektive
medizinischer Versorger
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3.2.2 Ansatzpunkte fiir zielgruppenspezifische MaBnahmen von sozialen
Versorgern

FUr soziale Anbieter kdnnen demgegenuber Handlungsempfehlungen zur Steige-
rung der Bekanntheit und Akzeptanz ihrer Angebote bei den einzelnen Patienten-
segmenten abgeleitet werden, um letztlich eine Steigerung der Inanspruchnahme
sozialer Angebote zu erreichen. Diese Zielsetzung sozialer Anbieter ist umso be-
deutender zu bewerten, als dass die Untersuchung gezeigt hat, dass sowohl der
Bekanntheitsgrad als auch der Nutzungsgrad sozialer Angebote bei AMD-
Patienten als sehr gering einzustufen sind. Gleichzeitig wurde herausgestellt, dass
sich die Nutzung derartiger Angebote signifikant positiv auf die Lebensqualitat von
Patienten auswirkt. Dartber hinaus liefern die empirischen Ergebnisse Ansatz-
punkte fur eine zielgruppenspezifische Ausrichtung des Leistungsprogramms so-
zialer Versorger.

Um das Ziel der Steigerung der Bekanntheit von sozialen Versorgern zu errei-
chen, sind zunachst die Patientensegmente zu betrachten, die sich als am
schlechtesten informiert herausgestellt und zugleich ein Bedurfnis nach mehr In-
formationen Uber soziale Angebote gezeigt haben.

Der grofdte Handlungsbedarf ist hierbei in Bezug auf das Segment der reaktiven
Nachlédssigen zu sehen. Fur mogliche Mallnahmen zur Bekanntheitssteigerung
ist zunachst das bereits analysierte Mediennutzungs- und Informationsverhalten
dieser im Verhaltnis am schlechtesten informierten Patientengruppe zu betrach-
ten. Da fUr die durch ein eher reaktives Informationsverhalten gekennzeichneten
Patienten neben Angehdrigen der Augenarzt als wichtigste Anlaufstelle fur Infor-
mationen gilt, sind primar Augenarztpraxen und -kliniken mit Informationsmaterial
Uber die Angebote auszustatten. Arzteveranstaltungen und -kongresse bieten
ebenfalls eine Plattform, um das Leistungsangebot sozialer Organisationen bei
dieser Zielgruppe bekannt zu machen. Angehdrige kénnen ebenso Uber in Arzt-
praxen und -kliniken ausgelegtes Informationsmaterial angesprochen werden.
Wahrend flir die Patientengruppe selbst aufgrund des geringen Sehvermdgens
allgemeine Printmedien wie Zeitschriften oder Zeitungen eher von untergeordneter
Bedeutung sind und auch das Internet kaum eine Rolle bei der Informationssuche
spielt, bieten diese Informationskanale fur Angehoérige durchaus eine Prasentati-
onsplattform.?®® Bspw. ist die ,Apotheken Umschau® eine Quelle fiir krankheits-

286 Generell sind vor allem fiir die schwer sehbehinderte Gruppe der reaktiven Nachlassigen

das Fernsehen sowie Radio als vielgenutzte Informationskanale zu betrachten. Diese kos-
tenintensiven Informationskanale werden allerdings aufgrund begrenzter Budgets sozialer
Versorger vermutlich in den meisten Fallen nicht realisierbar sein.
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spezifische Informationen, jingere Angehdrige kénnen demgegeniber auch Uber
das Internet erreicht werden. Grundsatzlich ist fur das in seinem Informationsver-
halten reaktive Patientensegment vor allem eine Kommunikations-Push-Strategie
zu verfolgen.®’

Fir die inhaltliche Botschaftsgestaltung zur Erreichung dieser Patientengruppe lie-
fern die Erkenntnisse der segmentspezifischen psychographischen Analyse erste
Hinweise. So sind zum einen die im Vergleich am niedrigsten ausgepragten Per-
sonlichkeitsdimensionen ,Offenheit fur Erfahrungen” sowie ,Gewissenhaftigkeit* zu
bertcksichtigen. Zum anderen weisen auch die am hdchsten ausgepragte schick-
salsbezogene Kontrolliberzeugung sowie die am geringsten ausgepragte Akzep-
tanz der Erkrankung darauf hin, dass gegenuber dieser Patientengruppe in be-
sonderem MaRe Uberzeugungsarbeit geleistet werden muss, um die Einstellung
der Patienten zu sozialen Organisationen positiv zu beeinflussen und eine Erhoé-
hung der Inanspruchnahme der Angebote zu erreichen. Tab. 35 enthalt mdgliche
Botschaften zur Segmentansprache.

Neben dem Segment der reaktiven Nachléssigen ist fur die Patientengruppe der
Sorglosen Handlungsbedarf in Bezug auf bekanntheitssteigernde Ma3nahmen zu
konstatieren. Wie bereits im Rahmen der arztbezogenen Handlungsmalinahmen
thematisiert, winscht sich auch hier ein nicht zu vernachlassigender Anteil der Pa-
tientengruppe trotz des noch relativ hohen Sehvermdgens mehr Informationen
Uber soziale Angebote.

Wahrend auch flr die Sorglosen der Augenarzt zu den wichtigsten Anlaufstellen
fur krankheitsspezifische Informationen zahlt, spielen Angehdrige fir die Betroffe-
nen nur eine untergeordnete Rolle als Informationsgeber. Anders als die reaktiven
Nachlassigen kdnnen die Patienten dafur aufgrund des noch vergleichsweise ho-
hen Sehvermdgens selbst Uber Printmedien wie Zeitschriften, Zeitungen oder
krankheitsspezifische Broschiren erreicht werden. Auch das Internet kann hier als
ein wichtiger Informationskanal fungieren.

In Bezug auf die Art der Botschaftsgestaltung ist aufgrund der fur die Sorglosen
festgestellten psychographischen Charakteristika im Gegensatz zur Gruppe der
reaktiven Nachldssigen ein geringeres MaR an Uberzeugungsarbeit als erforder-

287 - - Co . .
Wahrend bei einer Pull-Strategie ein Interesse an der zu verbreitenden Information voraus-

gesetzt wird und ein ,Informationssog“ entsteht, wird bei einer Push-Strategie die Information
dem Empfanger ,aufgedrickt’. Vgl. hierzu z. B. MEFFERT, H., BURMANN, C., KIRCHGEORG, M.,
Marketing — Grundlagen marktorientierter Unternehmensfiihrung, a. a. O., S. 578 f.
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lich zu erachten. Allerdings ist in diesem Zusammenhang das vergleichsweise ho-
he Sehvermdgen der Betroffenen zu bericksichtigen, was die Bereitschaft, sich
Uber soziale Angebote zu informieren, mindern kdnnte, da derartige Angebote im
aktuellen Erkrankungsstadium noch nicht als relevant erachtet werden.

Uber die Bekanntheit und Akzeptanz der Angebote hinaus ist die zielgruppenspe-
zifische Ausgestaltung der Leistungsprogramme sozialer Versorger zu betrach-
ten. Diesbezlglich lassen sich aus den segmentbezogenen Analyseergebnissen,
insbesondere auf Basis des jeweiligen Ausmalles der Beeintrachtigung im physi-
schen, psychischen und sozialen Bereich, folgende Handlungsempfehlungen fur
die einzelnen Segmente ableiten:

Fur das durch ein relativ hohes Sehvermogen gekennzeichnete Cluster der Sorg-
losen erscheint vor allem eine Unterstlitzung im Bereich ,Alltagsaktivitaten® erfor-
derlich zu sein. Hinweise, wie die durch die Sehbehinderung bedingten Beein-
trachtigungen im Alltag zu bewaltigen sind, kdnnen bei dieser Patientengruppe be-
reits zielfUhrend sein.

Eine ahnliche Ausrichtung des Beratungsangebotes erscheint fir das Segment
der proaktiven Vorsorger zweckmallig. Auch wenn diese Patientengruppe gene-
rell ein sehr hohes Interesse an Hilfsangeboten zeigt, erscheint im psychischen
sowie sozialen Bereich noch kein grofierer Unterstitzungsbedarf erforderlich. Le-
diglich im physischen Bereich flhlen sich die Betroffenen geringfligig beeintrach-
tigt. Ungeachtet dessen weisen die proaktiven Vorsorger eine hohe Affinitat zu
Selbsthilfegruppen auf (die Nutzungsrate liegt bei 80 %), woraus sich ein hohes
Bedurfnis nach Unterstutzung im Bereich ,Hilfe zur Selbsthilfe“ ableiten Iasst.

Demgegenuber haben die Untersuchungen verdeutlicht, dass sich die reaktiven
Nachléssigen nicht nur Uberdurchschnittlich im physischen Bereich beeintrachtigt
fuhlen, sondern im Vergleich auch am starksten im psychischen sowie sozialen
Bereich. Dementsprechend wird hier neben der Unterstitzung im Alltag ein Bedarf
an psychosozialer Beratung ersichtlich.

Eine ahnliche Bedurfnisstruktur weisen die Patienten des Segments der gut Ver-
sorgten auf. Wahrend sie sich im psychischen und sozialen Bereich trotz des ge-
ringsten Sehvermdgens zwar Uberdurchschnittlich, aber nicht am starksten beein-
trachtigt fuhlen, besteht hier ein besonders grofl’er Bedarf an Unterstltzung in der
Bewaltigung alltaglicher Aufgaben. Wie eine differenzierte Analyse des Bedarfs in
diesem Segment gezeigt hat, bendtigen die Betroffenen darlber hinaus vor allem
Unterstitzung im Umgang mit Behorden.
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Schlieflich ist eine segmentspezifische Betrachtung in Bezug auf die Sicherstel-
lung der Qualitat der Angebote vorzunehmen. Zu diesem Zweck erfolgt eine Be-
trachtung der Zufriedenheit mit sozialen Angeboten flr die zwei Patientenseg-
mente, die durch eine hohe Nutzungsintensitat sozialer Angebote gekennzeichnet
sind. Die Analyse hat gezeigt, dass diese beiden Segmente insgesamt betrachtet
leicht unterdurchschnittlich zufrieden mit den sozialen Angeboten sind. In Bezug
auf das Segment der Vorsorger ist insbesondere in den Bereichen ,psychologi-
sche Unterstltzung“ sowie ,Unterstutzung im Bereich Alltagsaktivitaten“ Verbesse-
rungsbedarf zu sehen. Demgegentber sollten fur die am schlechtesten sehende
Patientengruppe der gut Versorgten neben MalRnahmen zur Verbesserung der
psychologischen Unterstutzung auch Mallinahmen zur Verbesserung der Beratung
in den Bereichen ,Umgang mit Hilfsmitteln“ und ,Hilfe zur Selbsthilfe“ eingeleitet
werden.

Insgesamt betrachtet zeigt sich somit vor allem Verbesserungsbedarf im Bereich
der psychologischen Unterstiitzung. In diesem Zusammenhang ist zu prufen,
inwiefern die aufgeflhrten sozialen Versorger fahig sind, auf diesem Feld wirksa-
me Unterstltzung zu leisten, oder ob eine Weiterleitung an professionelle Psycho-
logen in bestimmten Fallen zielfUhrender ist.

Tab. 35 fasst die Ansatzpunkte zur Segmentbearbeitung zusammen. Ebenfalls
enthalten sind Beispiele fur mogliche Botschaften zur Segmentansprache, po-
tenzielle Partner zur Umsetzung der Malnahmen sowie Controlling-Kenn-
ziffern zur Messung der jeweiligen Zielerreichung.
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Segment

Bearbeitung

Sorglose

Proaktive
Vorsorger

Reaktive
Nachlassige

Bekanntheit

Gut
Versorgte

Selbsthilfe leis-
ten; Verbesse-

Strategische Bekanntheit . . . .
StoRrichtun- und Akzeptanz Zufrlegenhelt und Akzeptanz Zufrlegenhen
) erhdhen ) erhdhen
gen steigern steigern
vor allem All-
tagshilfe (auch
Umgang mit
Behdrden),
Alltagshilfe und aber auch psy-
Hilfe zur chische und

neben Alltags-

soziale Unter-
stitzung leis-

grad

rungs- hilfe auch psy- ten; Verbes-
Leistungen/ Alltagshilfe leis- | potenziale im chische und serungspoten-
MaBnahmen ten Bereich soziale Unter- ziale im Be-
Alltagsunterstit | stitzung leis- reich Umgang
-zung und psy- ten mit Hilfsmitteln
chologische sowie Hilfe zur
Unterstitzung Selbsthilfe
ausschopfen ausschopfen;
ggf. an profes-
sionelle Psy-
chologen wei-
terleiten
Kommunika-
tionsstrate- v. a. Push v. a. Pull v. a. Push v. a. Pull
gien
Kommunikati- A}Jgena(zt; . personlicher | Augenarzt; An- personlicher
. Printmedien; e
onskandle Kontakt gehdrige Kontakt
Internet
B\é\g;ff"ffr%?'e ,Wir fangen Sie
o NP ,Mit uns geht | auf/,Wir haben | ,Wir betreuen
da“/,Wir haben . .
Botschaften . es lhnen bes- einen grofRen Sie umfas-
einen grofden « ) «
ser Erfahrungs send
Erfahrungs- p
“ schatz
schatz
Potenzielle professionelle Psychologen, an die Patienten bei Bedarf weitergelei-
tet werden kdnnen; Agenturen zur Verbesserung der Offentlichkeits-
Partner o -
arbeit; Augenarzte
Controllind- Bekanntheits- Bekanntheits-
K ) ng und Nutzungs- | Zufriedenheit | und Nutzungs- | Zufriedenheit
ennziffern

grad

Tab. 35: Ansatzpunkte fur die Segmentbearbeitung aus der Perspektive
sozialer Versorger
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3.2.3 Ansatzpunkte fiir zielgruppenspezifische MaRnahmen von uberge-
ordneten gemeinniitzigen Organisationen

Weiterhin hat die Analyse Erkenntnisse fur zielgruppenspezifische Malknahmen
tibergeordneter Organisationen geliefert, die sich zur Aufgabe gemacht haben,
AMD-Betroffene und ihre Angehorige Uber die Erkrankung und vorhandene Hilfs-
angebote aufzuklaren. Beispiele flr derartige gemeinnitzige Organisationen sind
das ,AMD-Netz NRW*, die ,AMD Alliance International“ oder die ,Low Vision Stif-
tung* 2%, Aber auch gesundheitspolitische Einrichtungen, die generell Aufkla-
rungsziele verfolgen, wie bspw. die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA), sind in diesem Zusammenhang angesprochen. Insbesondere lassen sich
Malnahmen zur Bekanntheitssteigerung der einzelnen Organisationen sowie zur
zielgruppenspezifischen Gestaltung von Informationsleistungen ableiten. Hierbei
ist anzumerken, dass sich die genannten Ziele grundsatzlich komplementar zur
ubergeordneten Zielsetzung der Lebensqualitatssteigerung verhalten. So konnte
im Rahmen der Kausalanalysen u. a. ein (wenn auch nicht signifikanter) positiver
Zusammenhang zwischen dem krankheitsspezifischen Informationsstand und der
Lebensqualitat von Patienten ermittelt werden.

In Anbetracht des Ziels Ubergeordneter Organisationen, Patienten Uber die Er-
krankung und vorhandene Hilfsmdglichkeiten aufzuklaren, sind folgende Patien-
tensegmente prioritar zu bearbeiten:

Der groRte Informationsbedarf ist flr die als ,Problemsegment” klassifizierte Grup-
pe der reaktiven Nachldassigen zu sehen, die sich bei einem unterdurchschnittlich
ausgepragten Sehvermogen als am schlechtesten informiert hinsichtlich der Er-
krankung als auch sozialer Hilfsangebote herausgestellt hat.

Wie bereits im Rahmen der Handlungsempfehlungen zur Bekanntheitssteigerung
sozialer Anbieter thematisiert, ist diese Patientengruppe prioritar Gber den Augen-
arzt zu erreichen. Demzufolge sollten die Organisationen in Augenarztpraxen und
-kliniken mit Informationsmaterialien prasent sein. Ebenso sollten Arzteveranstal-
tungen und -kongresse dazu genutzt werden, um das Leistungsprogramm bei die-
ser Zielgruppe bekannt zu machen. Allgemeine Printmedien und das Internet sind
fur diese Patientengruppe aufgrund des unterdurchschnittlichen Sehvermdgens
und des generell eher reaktiv ausgepragten Informationsverhaltens als weniger
zielfuhrende Informationskanale anzusehen. Da Angehdrige als zweitwichtigste In-

288 Vgl. zu den Aufgaben und Zielen der genannten Organisationen www.amd-netz.de,

www.amdalliance.org sowie www.lowvision-stiftung.de.
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formationsquelle fur die dritte Patientengruppe dienen, sind diese Medien aller-
dings nicht zu vernachlassigen: Insbesondere jlingere Angehorige (z. B. Kinder
und Enkel der Betroffenen) kénnen Uber einen Onlineauftritt der Organisation er-
reicht werden.

Neben dieser Patientengruppe ist vor allem das Segment der Sorglosen fur die
Aufklarungsarbeit gemeinnutziger Organisationen relevant. Die durch das im Ver-
gleich grofRte Sehvermdgen charakterisierte Patientengruppe hat sich ebenfalls als
unterdurchschnittlich informiert hinsichtlich der Erkrankung als auch sozialer Hilfen
erwiesen. Auch wenn die dem Segment zugeordneten Betroffenen aufgrund des
hohen Restsehvermdgens aktuell ein geringeres Mal} an sozialer Unterstltzung
sowie Hilfsmitteln bendtigen, ist aus praventiven Gesichtspunkten eine frihzeitige
Aufklarung als sinnvoll anzusehen, um bei einer Verschlechterung des Sehvermo-
gens frihzeitig Hilfe in Anspruch nehmen zu kdnnen.

Wie fur das Segment der reaktiven Nachlédssigen zahlt auch fir die Sorglosen der
Augenarzt zu den wichtigsten Anlaufstellen flr krankheitsspezifische Informatio-
nen, so dass auch diese Patientengruppe prioritar Gber diesen Informationskanal
zu erreichen ist. Wahrend Angehdorige in diesem Fall nur eine untergeordnete Be-
deutung einnehmen, kann die Zielgruppe aufgrund des hohen Restsehvermdgens
auch direkt Uber Printmedien erreicht werden. Da die Gruppe im Vergleich die
hdchste Internetnutzungsrate aufweist, ist auch dieses Medium als relevanter Ka-
nal flr eine direkte Zielgruppenansprache zu bertcksichtigen.

Sofern Ubergeordnete Organisationen nicht nur darauf bedacht sind, Informatio-
nen zu vermitteln, sondern auch eine interaktive Plattform anbieten, um Patienten
zu vernetzen, ist in dem Segment der proaktiven Vorsorger eine Zielgruppe mit
besonderem Potenzial zu sehen.?® Fiir diese aktive Patientengruppe ist aufgrund
zuvor herausgestellter Charakteristika zu erwarten, dass sie bereit ist, mit anderen
Patienten, sei es personlich (bspw. auf Vernetzungsveranstaltungen) oder virtuell
im Rahmen von Internetforen, in Kontakt zu treten und krankheitsspezifische Er-
fahrungen auszutauschen. Sie kénnen auf diese Weise fur andere Betroffene
auch eine Art Vorbildfunktion einnehmen, indem sie durch ihre spezifischen Erfah-
rungen anderen Betroffenen helfen, mit der Erkrankung besser umzugehen. Zu-
dem ist in dieser Patientengruppe ein Potenzial von Multiplikatoren zu sehen, wel-

289 Das AMD-Netz NRW bietet bspw. eine derartige interaktive Internetplattform fur AMD-

Betroffene an (www.amd-netz.de).
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che das Leistungsangebot der Organisation Uber Mund-zu-Mund-Kommunikation
weiter bekannt machen.

Uber folgende Kanéle ist das Segment der proaktiven Vorsorger am besten zu
erreichen: Aufgrund der hohen Nutzungsrate sozialer Anbieter (vorrangig Selbst-
hilfegruppen) ist vor allem hier ein relevanter Informationskanal zu identifizieren.
Darlber hinaus wurde die Gruppe vor allem durch ihren Augenarzt auf soziale
Angebote aufmerksam gemacht, so dass auch in der Prasenz in Arztpraxen und
Kliniken ein vielversprechender AnknlUpfungspunkt zu sehen ist. Generell ist da-
von auszugehen, dass die betreffenden Patienten von sich aus gewillt sind, aktiv
nach Informationen Uber Organisationen im Bereich der AMD zu suchen, so dass
hier neben Push-Malinahmen zur Bekanntheitssteigerung auch Kommunikations-
Pull-Strategien zielfuhrend sein werden.

Insgesamt betrachtet wird aufgrund der dargestellten unterschiedlichen Informati-
onsbedurfnisse der einzelnen Segmente eine zielgruppenspezifische Ausrichtung
der Leistungsprogramme Ubergeordneter Organisationen als zweckmallig er-
achtet.

So sollte bei einer (im Idealfall sehbehindertengerechten und damit barrierefreien)
Internetplattform darauf Wert gelegt werden, dass der Seitenaufbau so konzipiert
ist, dass die Patienten, die durch ein eher reaktives Informationsverhalten gekenn-
zeichnet sind, zeitnah und ohne grol3e Barrieren Basisinformationen zur Erkran-
kung und zu Hilfsangeboten erhalten. Die inhaltlichen Darstellungen sollten sich
hierbei auf wesentliche, leicht verstandliche und knapp gehaltene Informationen
konzentrieren. Flr das Segment der informationssuchenden proaktiven Vorsorger
sollte zusatzlich ein Bereich eingerichtet werden, in dem weiterfihrende Informati-
onen zur Erkrankung und zu Hilfsangeboten abrufbar sind. Dies kdnnen wissen-
schaftliche, medizinische Detailinformationen sein oder z. B. Hintergrundinformati-
onen zu sozialen Anbietern. Ebenso ist fur diese Zielgruppe die Einrichtung eines
registrierten Bereichs zu empfehlen, der den Patienten ermdglicht, sich interaktiv
in Foren zu betéatigen, ihre Krankheitserfahrungen zu schildern und sich mit
Gleichgesinnten zu vernetzen. Aufgrund des hohen Involvements der Zielgruppe
wird hier der Registrierungsaufwand anders als fur das Segment der reaktiven
Nachléassigen z. B. keine nennenswerte Barriere darstellen.

FUr die weniger internetaffinen Patientengruppen sowie die Betroffenen, denen
aufgrund der fortgeschrittenen Sehbehinderung eine Internetnutzung nicht maglich
ist (vor allem die Patientensegmente der reaktiven Nachlédssigen und gut Versorg-
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ten), bietet sich die Einrichtung einer Hotline an, welche eine telefonische Bereit-
stellung der online verfugbaren Informationen ermoglicht.

Neben einer zielgruppenspezifischen Online-Information und telefonischen Bera-
tung bzw. Weiterleitung wird auf Basis der Untersuchungsergebnisse die Gestal-
tung bedurfnisgerechter Informationsmaterialien in Printform als zweckmafRig
erachtet. So wird bspw. eine umfassende Broschire mit ausfuhrlichen medizini-
schen Informationen sowie detaillierten Informationen zu sozialen Anbietern und
Hilfsmitteln das Segment der reaktiven Nachldssigen Uberfordern und ggf. auf-
grund der bereits dargestellten psychographischen Eigenschaften der Patienten-
gruppe auf Reaktanzen stolien, wahrend ein Grolteil der enthaltenen Informatio-
nen flr das Segment der Sorglosen noch gar nicht relevant sein wird. Demgegen-
Uber wird ein knapp verfasstes Merkblatt nicht geeignet sein, den hohen Informati-
onsbedarf der proaktiven Vorsorger zu befriedigen. Vielmehr sollten Broschiren
bzw. Handouts entwickelt werden, welche dem bereits diskutierten spezifischen
Informationsbedarf der dargestellten Patientengruppen gerecht werden.?® Firr die
Patientensegmente, die durch ein geringes Restsehvermdgen gekennzeichnet
sind, bietet sich als Alternative zu Printmedien die Ausgabe einer Informations-CD
an.

Grundsatzlich ist zu prifen, inwiefern verschiedene Varianten von Informationsma-
terialien praktisch handhabbar sind. Insbesondere bei der Verbreitung Uber Au-
genarzte sind Ldésungen zu konzipieren, die eine effiziente Ubermittlung der be-
durfnisgerechten Materialien nach Identifikation des jeweiligen Patientensegments
durch den Augenarzt ermdglichen. Auch hier kann als Alternative eine Weitergabe
Uber geschultes nicht-arztliches Praxispersonal in Betracht gezogen werden. Mit
Blick auf die von Augenarzten verfolgten Ziele kdnnen derartige zielgruppenspezi-
fische Informationsmaterialien gleichzeitig im Sinne einer besonderen Serviceori-
entierung bzw. Patientenorientierung als Marketinginstrument fungieren.

Beinhaltet das Leistungsportfolio Ubergeordneter Organisationen dartber hinaus
die Durchfihrung AMD-spezifischer Informationsveranstaltungen, so ist auch
hier die Konzeption verschiedener Veranstaltungsmodule in Erwagung zu ziehen,
welche den jeweiligen Bedurfnissen der Patientengruppen gerecht werden.

290 Fur die Ausgestaltung patientenorientierter Informationen vgl. auch voN EIFF, W., HARTMANN,

B., STORCKS, H., Die Krankenhauser verschenken Chancen am Telefon und reden in ihren
Broschiren am Patienten vorbei, in: f&w, 17. Jg., Nr. 1, 2000, S. 40-44.
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Flr das Segment der Sorglosen bietet sich bspw. ein Basis-Modul an, im Rahmen
dessen Grundinformationen zur Erkrankung vermittelt werden, praktische Tipps
zum Umgang mit der Erkrankung gegeben und soziale Versorger vorgestellt wer-
den, die im Bedarfsfall aufgesucht werden kénnen.

Demgegenuber sollte flr Patientengruppen in fortgeschrittenen Stadien, wie die
Segmente der reaktiven Nachlassigen und gut Versorgten, eine inhaltliche Erwei-
terung des Veranstaltungskonzepts erfolgen. So sollten z. B. zusatzlich Rehabilita-
tionslehrer vorgestellt werden. Zudem bietet sich hier aufgrund des besonderen
Bedarfs eine Hilfsmittelausstellung, insbesondere auch unter Berlcksichtigung
fortgeschrittener Technologien, an. Ebenso kann ein Schwerpunkt auf der Vorstel-
lung von Selbsthilfegruppen liegen, da bei diesen Segmenten bereits eine spurba-
re Beeintrachtigung der Lebensqualitat im psychischen und sozialen Bereich vor-
liegt.

Die zuvor genannten Veranstaltungsinhalte sind auch fir die Patientengruppe der
proaktiven Vorsorger grundsatzlich allesamt relevant, da diese daran interessiert
sind, frihzeitig Uber jegliche Hilfsangebote informiert zu sein. Dartber hinaus
scheinen bei dieser (am besten gebildeten) Patientengruppe auch weiterfihrende
medizinische Vortrage, welche die neuesten wissenschaftlichen Entwicklungen im
Bereich der AMD darlegen, Interesse zu finden. Folglich erscheint flr diesen Be-
troffenenkreis eine Erweiterung des Veranstaltungskonzepts um das Auftreten
hochrangiger wissenschaftlicher Experten auf dem Gebiet der AMD als zweckma-
RBig. In diesem Zusammenhang ist auch eine Kombination mit einer Arzteveran-
staltung denkbar, da in Bezug auf das Segment der proaktiven Vorsorger im Ver-
gleich zu den drei Ubrigen Segmenten am wenigsten Zielgruppenkonflikte im Fall
einer gemeinsamen Arzte- und Patientenveranstaltung zu erwarten sind.

AbschlielRend ist festzuhalten, dass insbesondere aus wirtschaftlichen Grinden
das Angebot bestimmter Leistungen nur segmentiibergreifend zielfihrend sein
kann. So wird z. B. die Durchfihrung einer breit angelegten Aufklarungskam-
pagne, die den gleichzeitigen Einbezug verschiedener Kommunikationskanale be-
inhaltet, angesichts der hohen zu erwartenden Kosten bei Fokussierung auf nur
ein Patientensegment kaum wirtschaftlich vertretbar sein. Des Weiteren sind kos-
tenintensive Leistungen, die grundsatzlich frei zuganglich sind, wie eine Internet-
plattform oder eine Hotline bspw., nur segmentibergreifend realisierbar. In diesem
Zusammenhang wird eine zielgruppenspezifische Ausrichtung durch die inhaltliche
Aufbereitung der Homepage bzw. Schulung des Hotline-Personals erreicht.
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Tab. 36 stellt die Ansatzpunkte zur Segmentbearbeitung zusammenfassend dar.
Auch aus der Perspektive Ubergeordneter Organisationen werden Beispiele flr
mdgliche Botschaften zur Segmentansprache, potenzielle Partner zur Umset-
zung der MalRnahmen sowie Controlling-Kennziffern zur Messung der jeweiligen
Zielerreichung gegeben.

Segment

Bearbeitung

Strategische
StoRrichtun-
gen

Sorglose

aufklaren

Proaktive
Vorsorger

weiterfihrend
informieren; an
Netzwerken
partizipieren
lassen

Reaktive
Nachlassige

Aufklaren

Gut
Versorgte

weiterfUhrend
Informieren

Internetplattform, Handouts, Veranstaltungen, Hotline

Aufklarungskampagne
e Informationen Informationen
weiterfuhrende Allt Allt
Leistungen/ - .| Informationen U Alllags- zu Altags-
MaRnahmen Basisinformati- (z. B. auch unterstitzung unterstutzung
onen (Erkran- A .| (auch Rehabili- | (auch Rehabili-
wissenschaftli- . o : S
kung und All- . tationstraining | tationstraining
; che News); . :
tagshilfen) . z. B.) sowie z. B.) sowie
Angebot inter- . .
. psychosozialer | psychosozialer
aktiver Foren " 8
Unterstitzung | Unterstitzung
Kommunika-
tionsstrate- v. a. Push v. a. Pull v. a. Push v. a. Pull
gien
Augenarzt; Augenarzt, soz. Augenarzt; so-
Kommunikati- . T Organisatio- Augenarzt; An- | _. .
onskanale Printmedien; nen; Angehori- ehorige ziale Organisa-
Internet ¢ 9 9 9 tionen
ge; Internet
SY(\;? r;(:]eﬂni'i ,Geben Sie Ih-
Botschaften »Wir klaren auf | ,Wir vernetzen wir kénnen hel- | ™ Erfahru‘r‘lgen
« weiter
fen
medizinische Versorger, soziale Versorger, nicht-medizinische kom-
Potenzielle merzielle Anbieter sowie die jeweiligen Ubergeordneten Verbande,
Partner um Informationen zu generieren und gemeinsame Veranstaltungen
durchzufihren
Controllina- Informationsstand; Frequentierung der Homepage und Anzahl regis-
Kennziffer?'n trierter Nutzer; Anzahl Hotline-Anrufe, Anzahl Veranstaltungsbesu-

cher

Tab. 36: Ansatzpunkte fur die Segmentbearbeitung aus der Perspektive
uibergeordneter gemeinnutziger Organisationen
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3.24 Ansatzpunkte fiir zielgruppenspezifische MaBnahmen von nicht-
medizinischen kommerziellen Anbietern

SchlieRlich lassen sich auf Basis der empirischen Ergebnisse auch Handlungs-
empfehlungen flir am Versorgungsprozess beteiligte kommerzielle nicht-
medizinische Leistungserbringer ableiten.

Aus der Perspektive von Rehabilitationstrainern sind folgende Ansatzpunkte re-
levant: Insgesamt hat die Analyse gezeigt, dass sowohl der Bekanntheitsgrad als
auch der Nutzungsgrad von Rehabilitationslehrern mit Werten von 9,5 % bzw.
1,5 % bei AMD-Patienten sehr gering sind.

In Bezug auf bekanntheitssteigernde MaRnahmen sind vor allem die Segmente
der Sorglosen und der reaktiven Nachldssigen mit Bekanntheitsgraden von unter
5 % zu bearbeiten, wobei prioritar die letztgenannte Patientengruppe aufgrund des
fortgeschrittenen Erkrankungsstadiums als relevant zu erachten ist.

Allerdings verdeutlichen die Ergebnisse gleichzeitig, dass eine alleinige Steige-
rung des Bekanntheitsgrades nicht zwangslaufig zu einer hdheren Nutzungsrate
fuhrt. So weisen die dem Segment der gut Versorgten zugehorigen Patienten zwar
einen verhaltnismalig hohen Bekanntheitsgrad (18 %) auf, dennoch liegt die Nut-
zungsrate trotz des im Vergleich am schlechtesten ausgepragten Sehvermdogens
bei 0 %. Ebenso weisen die reaktiven Nachléssigen, die ebenfalls Uber ein unter-
durchschnittliches Sehvermogen verfugen, eine Nutzungsrate von 0 % auf.

Dieses Ergebnis ist umso bedeutender, als dass fur die zwei Segmente aufgrund
der im Vergleich starksten wahrgenommenen Beeintrachtigung im physischen Be-
reich der hochste Bedarf an Rehabilitationstraining und damit das hochste Markt-
potenzial fur Rehabilitationstrainer zu vermuten ist. Dementsprechend sind hier
neben bekanntheitssteigernden MaRnahmen Anstrengungen flir eine Erhdhung
der Akzeptanz der Angebote bei den Patienten zu verfolgen.

Uber welche Informationskanile die Segmente der Sorglosen und der reaktiven
Nachléassigen zu erreichen sind, wurde bereits in Bezug auf bekanntheitssteigern-
de MalRnahmen von sozialen Versorgern thematisiert. Die Gruppe der gut Ver-
sorgten ist wahrenddessen wie die proaktiven Vorsorger aufgrund der hohen Nut-
zungsintensitat primar Uber soziale Versorger zu erreichen. Dartber hinaus wurde
auch diese Patientengruppe vor allem durch ihren Augenarzt auf soziale Angebote
aufmerksam gemacht, so dass auch in der Bekanntmachung des Leistungsange-
bots in Arztpraxen und Kliniken ein zielfUhrender Anknupfungspunkt zu sehen ist.
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Zur Steigerung der Akzeptanz der Angebote sind ebenfalls die bereits problema-
tisierten psychographischen Erkenntnisse heranzuziehen. Aus der Perspektive
von Rehabilitationstrainern ist diesbezlglich auch die Patientengruppe der gut
Versorgten naher zu beleuchten. Mit Blick auf moégliche Botschaftsgestaltungen
sind hier vor allem die Uberdurchschnittlich ausgepragte Persdnlichkeitsdimension
,Offenheit fur Erfahrungen® sowie die ebenfalls Uberdurchschnittlich ausgepragte
interne Kontrolliberzeugung zu berlcksichtigen, die fur eine Steigerung der Inan-
spruchnahme der Angebote genutzt werden kdnnten. Daneben kdnnte das in die-
sem Segment am niedrigsten ausgepragte Koharenzgefihl auf ein mdgliches Po-
tenzial fur eine Steigerung der Nutzungsrate hinweisen.

In Anbetracht einer zielgruppenspezifischen Ausrichtung des Leistungspro-
gramms von Rehabilitationstrainern ist eine Unterscheidung zwischen ,Training in
lebenspraktischen Fertigkeiten“ sowie , Training in Orientierung und Mobilitat* vor-
zunehmen.?®' So erscheint insbesondere fiir das Patientensegment der reaktiven
Nachlassigen aufgrund des unterdurchschnittlichen Sehvermodgens, jedoch im
Vergleich nicht starksten physischen Beeintrachtigung, eine Schulung in lebens-
praktischen Fertigkeiten ein zielfUhrendes Hilfsangebot zu sein. Fur die gut Ver-
sorgten ist neben dieser Art von Training aufgrund des am schlechtesten ausge-
pragten Sehvermoégens der hdchste Bedarf an Training in Orientierung und Mobili-
tat zu sehen.

Um zielgruppenrelevante Malinahmen flur Augenoptiker und Hilfsmittelherstel-
ler ableiten zu kdnnen, ist insbesondere die segmentspezifische Nutzung von
Hilfsmitteln zu betrachten.

Gemessen am Sehvermogen sind vor allem die Segmente der reaktiven Nachléas-
sigen und gut Versorgten, welche sich auch durch Uberdurchschnittliche Nut-
zungsraten von Hilfsmitteln auszeichnen, als relevante Marktsegmente herauszu-
stellen. Neben konventionellen Hilfsmitteln nutzt jeweils knapp die Halfte der Be-
troffenen in diesem Zusammenhang auch fortgeschrittene Technologien wie Bild-
schirmlesegerate, so dass auch fur diese Art von hochpreisigen Sehhilfen ein ho-
hes Absatzpotenzial zu verzeichnen ist. Diese beiden Patientengruppen bieten
damit Ansatzpunkte fiir eine Marktdurchdringungsstrategie.?*? Mit Blick auf weitere

21 Vgl. fir eine Unterscheidung der Angebote auch WISTUBA, M., Gestaltung medizinisch-

sozialer Netzwerke, Ein Beitrag zur Versorgungsforschung am Beispiel der Altersabhangi-
gen Makuladegeneration (AMD), a. a. O., S. 34.

Zu den Strategien der Marktdurchdringung und Markterweiterung vgl. MEFFERT, H.,
BURMANN, C., KIRCHGEORG, M., Marketing — Grundlagen marktorientierter Unternehmensfiih-
rung, a. a. O., S. 272 ff.

292
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Absatzpotenziale ist ein besonderes Augenmerk auf das Segment der proaktiven
Vorsorger zu richten. Fur diese Patientengruppe wurde trotz des noch durch-
schnittlich hohen Sehvermdégens die insgesamt hdchste Nutzungsrate von Hilfs-
mitteln festgestellt. Fur die dem Segment angehdrigen Betroffenen ist eine gene-
rell hohe Kaufbereitschaft in Bezug auf ,vorsorgende Mallnhahmen® zu konstatie-
ren. Etwa ein Viertel der Patienten nutzt trotz des vergleichsweise hohen Sehver-
mdgens auch fortgeschrittene Technologien. Dementsprechend ist fur das Seg-
ment der proaktiven Vorsorger eine potenzielle Markterweiterung im Bereich wei-
terfUhrender Hilfsmitteltechnologien naheliegend. Fir die drei genannten Patien-
tengruppen wurden bereits Handlungsempfehlungen zur Erreichbarkeit der Seg-
mente abgeleitet.

Unterdessen ist fur das Segment der proaktiven Vorsorger davon auszugehen,
dass die betreffenden Patienten von sich aus gewillt sind, aktiv nach Informationen
uber madgliche Hilfsmittel zu suchen, und somit grundsatzlich auch eine Kommuni-
kations-Pull-Strategie zielfUhrend sein kann. Fur die beiden Ubrigen relevanten
Segmente sind demgegenuber in Bezug auf eine potenzielle Botschaftsgestaltung
die bereits thematisierten psychographischen Eigenschaften der Patientenseg-
mente zu berucksichtigen.

SchlieRlich ist festzuhalten, dass sich die oben aufgefihrten Ziele und Mal3nah-
men von Rehabilitationstrainern sowie Hilfsmittelherstellern grundsatzlich kom-
plementar zur Ubergeordneten Zielsetzung der Lebensqualitatssteigerung verhal-
ten. So konnte u. a. im Rahmen der kausalanalytischen Untersuchung ein (wenn
auch nicht signifikanter) positiver moderierender Effekt fur die Nutzung von Hilfs-
mitteln nachgewiesen werden.

Uber die genannten kommerziellen Anbieter hinaus lassen sich Ansatzpunkte fir
zielgruppenspezifische Mallnahmen von Pharmaunternehmen ableiten. Hierbei
sind allerdings nicht Mallinahmen angesprochen, die sich direkt auf die Absatzfor-
derung von Arzneimitteln beziehen, sondern vielmehr PR-MalRnahmen, die dazu
dienen, mittelbar den Produktabsatz sowie die Patientenbindung zu erhdéhen. Da-
zu gehoren z. B. die Initiierung von Aufklarungskampagnen oder der Aufbau eines
Patientenbetreuungsprogramms.?®®

293 Ein Beispiel fir eine von einem Pharmaunternehmen begleitete Aufklarungsinitiative im Be-

reich der AMD ist die Initiative ,Bewahren Sie lhr Augenlicht®. Fir ndhere Informationen vgl.
www.bewahren-sie-ihr-augenlicht.de. Fir ein potenzielles Patientenbetreuungsprogramm
vgl. z. B. das Betreuungsprogramm BETAPLUS fur MS-Patienten (www.betaseron.com/
patients/betaplus). Da Patientenbetreuungsprogramme neben PR-Zielen unter anderem da-
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Fir die Ubermittlung krankheitsspezifischer Informationen im Rahmen von Aufkla-
rungskampagnen bzw. -initiativen kdnnen die bereits flr Ubergeordnete Organi-
sationen abgeleiteten Handlungsempfehlungen zur Segmentbearbeitung mittels
eines Online-Auftritts, Printmedien, einer Hotline sowie zielgruppenspezifischen
Veranstaltungsformaten aufgegriffen werden.

In Bezug auf ein potenzielles Patientenbetreuungsprogramm, welches bspw.
die Einrichtung einer telefonischen Beratung oder die Unterstitzung zu Hause
durch sog. ,Nurses” (Hilfsschwestern) beinhaltet, sind vor allem die Patienten-
gruppen in einem fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung relevant und damit
die Segmente der reaktiven Nachléssigen sowie gut Versorgten. Fur die Patien-
tengruppe der gut Versorgten ist angesichts der hohen Nutzungsintensitat sozialer
Angebote von einer generellen Bereitschaft, an einem derartigen Programm teil-
zunehmen, auszugehen. Allerdings konnte hier der Bedarf aufgrund der bereits
vorhandenen hohen sozialen Unterstlitzung und Vernetzung geringer sein. Dem-
gegenuber ist insbesondere fur die Patientengruppe der reaktiven Nachlassigen
angesichts des bereits thematisierten Unterstutzungsbedarfs ein Betreuungspro-
gramm als hilfreich anzusehen. Allerdings wird fur diese Patientengruppe vor dem
Hintergrund der aufgezeigten psychographischen Eigenschaften ein hdheres Mal}
an Uberzeugungsarbeit notwendig sein. Neben den beiden genannten Segmenten
ist auch in der Gruppe der proaktiven Vorsorger eine potenzielle Zielgruppe eines
Betreuungsprogramms zu sehen. Auch wenn sich der Unterstlitzungsbedarf die-
ses Segments aufgrund des noch durchschnittlich vorhandenen Sehvermdgens
und der hohen Selbststandigkeit der Betroffenen in Grenzen halt, weisen die pro-
aktiven Vorsorger generell ein hohes Interesse auf, Angebote, die ihnen bei der
Bewaltigung ihrer Erkrankung helfen, in Anspruch zu nehmen.

Darlber hinaus kdénnen auch von Krankenkassen Anstrengungen unternommen
werden, ihre Versicherten Uber die Erkrankung und Hilfsangebote aufzuklaren, um
zum einen Therapie- und Folgekosten der Erkrankung mdglichst gering zu halten
und zum anderen zur Zufriedenheit und Bindung ihrer Kunden beizutragen.?®*
Folglich kénnen die flr diese Zielsetzung bereits abgeleiteten zielgruppenspezifi-
schen MalRnahmen auch hier in grof3en Teilen Anwendung finden.

zu dienen, die Compliance, d. h. die Therapietreue von Patienten zu erhéhen, ist im Bereich
der AMD ein derartiges Programm vor allem fiir von der feuchten Form betroffene Patienten,

die mittels Injektionen therapiert werden, als relevant zu erachten.

2% n diesem Zusammenhang ist kritisch anzumerken, dass Krankenkassen in einen Zielkonflikt

geraten kdnnen, wenn sie ihre Versicherten zur Erhéhung des Gesundheitszustandes be-
durfnisgerecht aufklaren, sie allerdings dadurch kurzfristig hdhere Kosten tragen missen, da
bspw. die Inanspruchnahme von Hilfsmitteln steigt.
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Des Weiteren bieten die Untersuchungsergebnisse Anhaltspunkte fur ein potenzi-
elles Case-Management (d. h. das Zuschneiden des Versorgungsprogramms auf
einen konkreten Fall?®®), welches Krankenkassen im Rahmen von sog. Disease-
Management-Programmen chronisch Erkrankter anbieten.?*® Auch wenn fiir AMD-
Patienten derzeitig keine strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137 f.
SGB V angeboten werden, so ist ein derartiges Programm aufgrund des chroni-
schen Charakters der AMD-Erkrankung sowie der zunehmenden Betroffenenzahl
fur die Zukunft nicht auszuschlie®en. Insbesondere fur die feuchte Form der AMD
kann ein in ein Disease-Management-Programm eingebettetes Case Management
aufgrund einzuhaltender Therapievorgaben als sinnvoll erachtet werden. Grund-
satzlich sind die Programme mit der Zielsetzung verbunden, Betroffene entlang in-
stitutionstbergreifender, aufeinander abgestimmter und flr alle verbindlich vorge-
gebener Behandlungs- und Betreuungsprogramme zu versorgen. Die Programm-
elemente sollten dabei evidenzbasiert und qualitatsgesichert sein.?’

In Bezug auf die Zielsetzung eines potenziellen Disease-Management-Programms
ist festzuhalten, dass die dargelegten Patientensegmente nicht gleichermalien fa-
hig sein werden, die Programmregeln einzuhalten und sich als ,Ko-Produzent® ih-
rer Gesundheit aktiv am Behandlungsprozess zu beteiligen. So ist das Segment
der reaktiven Nachldssigen aufgrund der geringen Bereitschaft, selbst etwas fur
die Gesundheit zu tun, als weniger geeignet flr ein solches Programm zu erach-
ten, obwohl gerade flir dieses Segment der Bedarf einer integrierten Betreuung als
besonders hoch einzustufen ist. Fur diese Patientengruppe kdnnte ein Case-
Manager besonders hilfreich sein, um den bendtigten Betreuungsbedarf sicherzu-
stellen und die Compliance (Therapietreue) des Versicherten zu erhdhen. Demge-
genuber ist das Segment der proaktiven Vorsorger als besonders geeignete Ziel-
gruppe flur ein Disease-Management-Programm zu sehen, da die Betroffenen fa-
hig sind, die Programmanforderungen zu erfullen. Flr diese Zielgruppe ist ein
strukturiertes Behandlungsprogramm jedoch als weniger notwendig zu erachten,
da die Betroffenen auch ohne ein Case-Management bemuht sein werden, das
Bestmogliche zur Verbesserung bzw. zum Erhalt ihres Gesundheitszustands zu

295 Vgl. zum Case Management DRuPP, M., Gesundheitsférderung durch Krankenkassen, Vom

»Gesundheitskurs® zum ,Gesundheitscoaching®, in: WALTER, U., DRUPP, M., SCHWARTZ, F. W.
(Hrsg.), Pravention durch Krankenkassen, Zielgruppen, Zugangswege, Wirksamkeit und
Wirtschaftlichkeit, Weinheim/Miinchen 2002, S. 34 ff.

Bei Disease-Management-Programmen handelt es sich um strukturierte Behandlungspro-
gramme nach § 137 f. SGB V. Vgl. zu den Programmen z. B. auch KASSENARZTLICHE
BUNDESVEREINIGUNG 2011, URL: http://www.kbv.de/6041.html [Abruf am 03.10.11].

Vgl. RABIGER, J., Integrierte Versorgungsstrukturen erfordern neue Kommunikationsstruktu-
ren, in Roskl, R. (Hrsg.), Zielgruppengerechte Gesundheitskommunikation, Akteure -
Audience Segmentation — Anwendungsfelder, S. 176, Wiesbaden 2009.

296
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unternehmen. Um diesem Dilemma zu entgehen, sind Krankenkassen dazu auf-
gefordert, fur die Zielgruppen, die ein Disease-Management-Programm aufgrund
ihrer Hilfebedurftigkeit besonders bendtigen, allerdings nicht von selbst Interesse
an der Mitwirkung zeigen werden (in diesem Fall die reaktiven Nachlédssigen), we-
niger restriktive Aufnahmebedingungen zu schaffen und ggf. mit finanziellen An-
reizen zu einer Teilnahme zu motivieren.?*®

Auch wenn die aufgeflhrten Aspekte eines Patientenbetreuungsprogramms sowie
eines potenziellen Disease-Management-Programms nicht im Rahmen der Kau-
salanalysen bertcksichtigt wurden, ist grundsatzlich von einem positiven Effekt auf
die Lebensqualitat von Patienten auszugehen und somit von einer Zielkomple-
mentaritat in Bezug auf die Ubergeordnete Zielsetzung des Versorgungsprozes-
ses.

Tab. 37 stellt die Ansatzpunkte zur Segmentbearbeitung zusammenfassend dar.
Hierbei werden auch Beispiele fur mdgliche Controlling-Kennziffern zur Mes-
sung der jeweiligen Zielerreichung gegeben. Auf eine Darstellung mdglicher Bot-
schaften sowie potenzieller Partner zur Umsetzung der Mallnahmen wird aus
Komplexitatsgriinden verzichtet.?®®

298 Vgl. RABIGER, J., Integrierte Versorgungsstrukturen erfordern neue Kommunikationsstruktu-

ren, a.a. 0., S. 176 f., Wiesbaden 2009.

Beispielhafte segmentspezifische Botschaften zur Bekanntheits- und Nutzungssteigerung
von Versorgungsangeboten wurden bereits fur die drei zuvor genannten Versorgergruppen
aufgefiihrt. SchlieBlich ist anzumerken, dass auch die einzelnen nicht-medizinischen kom-
merziellen Anbieter zur Umsetzung der genannten Malinahmen auf die Mitwirkung von Part-
nern angewiesen sind. So sind bspw. Pharmaunternehmen bei der Umsetzung eines Patien-
tenbetreuungsprogramms auf die Mitwirkung der behandelnden Augenarzte angewiesen.

299
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Segment

Bearbeitung

Sorglose

Strategische StoRrichtungen

Proaktive
Vorsorger

Reaktive
Nachlassige

Gut Versorgte

Rehabilitationstrainer

Bekanntheit steigern

Bekanntheit steigern
und Bedarf an Trai-
ning in lebensprakti-
schen Fertigkeiten
decken

Bedarf an Training in
lebenspraktischen
Fertigkeiten sowie
Orientierung und
Mobilitat decken

Augenoptiker und
Hilfsmittelhersteller

Markterweiterung

Marktdurchdringung

Marktdurchdringung

aufklaren; fir Patien-

FAIEIIED aufklaren tenbetreuungs-
unternehmen 9
programm gewinnen
aufklaren; fur Case-
Krankenkassen aufklaren Management gewin-
nen
Leistungen

Rehabilitationstrainer

Training in lebens-
praktischen Fertig-
keiten

Training in lebens-
praktischen Fertig-
keiten sowie Orien-
tierung und Mobilitat

Augenoptiker und
Hilfsmittelhersteller

vor allem konventio-
nelle Hilfsmittel

neben konventionelle
Hilfsmitteln auch
fortgeschrittene
Technologien

neben konventionelle
Hilfsmitteln auch
fortgeschrittene
Technologien

neben konventionelle
Hilfsmitteln auch
fortgeschrittene
Technologien

tionsstrategien

v. a. Push

v. a. Pull

Patienten-
Pharma- betreuungspro-
gramm
unternehmen
Aufklarungskampagne
Krankenkassen
Case-Management

Kommunika-

v. a. Push

v. a. Pull

Kommunikations-

Augenarzt; Printme-

Augenarzt; soz. Or-
ganisationen; Ange-

Augenarzt; Angeho-

Augenarzt; soziale

bener Versicherter

kanéle dien; Internet hérige; Internet rige Organisationen
Controlling-Kennziffern

Rehabilitationstrainer Bekanntheitsgrad Nutzungsrate Nutzungsrate Nutzungsrate
Augenoptiker und . . .
Hilfsmittelhersteller Marktanteile Marktanteile Marktanteile
Pharma- . Anzahl Programm-

unternehmen Wissensstand teilnehmer

Krankenkassen Wissensstand Anzahl eingeschrie-

Tab. 37: Ansatzpunkte fiir die Segmentbearbeitung aus der Perspektive
nicht-medizinischer kommerzieller Anbieter
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4. Wiirdigung des Segmentierungskonzeptes

Fur eine Wirdigung des Segmentierungskonzeptes ist die Erfullung der fur eine
wirksame Segmentbearbeitung relevanten Anforderungskriterien kritisch zu be-
leuchten:

(Verhaltens-)Relevanz:

In Bezug auf dieses Kriterium ist zwischen der Relevanz des Segmentierungsan-
satzes fur eine bedurfnisgerechte Segmentierung sowie der Verhaltensrelevanz
der Segmentbearbeitung zu unterscheiden.

Das Kriterium der Relevanz des Ansatzes fiur eine bedirfnisgerechte Versor-
gung ist grundsatzlich als erflllt anzusehen. Als segmentbildende Variablen wur-
den diejenigen Faktoren genutzt, fur die im Rahmen der Kausalanalysen der groR3-
te Einfluss auf die Lebensqualitat der Patienten nachgewiesen werden konnte.
Wie die Beschreibung der ermittelten Segmente verdeutlicht hat, konnten seg-
mentspezifische Unterschiede in der wahrgenommenen Beeintrachtigung der phy-
sischen, psychischen sowie sozialen Lebensqualitat ermittelt werden und in Ver-
bindung mit dem jeweiligen Ausmal} an Unterstitzung durch das soziale Umfeld
sowie soziale Anbieter auch unterschiedliche Versorgungsbedurfnisse eruiert wer-
den.

Die Verhaltensrelevanz der Segmentbearbeitung ist differenzierter zu beurteilen:
Mit Blick auf die drei segmentbildenden Variablen ist festzuhalten, dass weder das
Ausmall} des Sehvermodgens noch das Ausmald an sozialer Unterstlitzung durch
die Segmentbearbeitung beeinflusst werden kénnen. Allein auf die Nutzung sozia-
ler Angebote ist durch segmentspezifische Mallnahmen Einfluss zu nehmen. Von
den weiteren (zur Segmentbeschreibung herangezogenen) lebensqualitatsrele-
vanten Variablen kdnnen vor allem der Informationsstand der Befragten, die Nut-
zung von Hilfsmitteln sowie die Zufriedenheit mit der Versorgung durch eine ziel-
gruppenspezifische Bearbeitung beeinflusst werden. Die untersuchten psychogra-
phischen Eigenschaften sind unterdessen nur begrenzt stimulierbar. So werden
als relativ konstant zu erachtende Eigenschaften, wie z. B. bestimmte Personlich-
keitsmerkmale oder das Koharenzgefuhl der Befragten, kaum durch kommunikati-
ve Malnahmen beeinflussbar sein. Hingegen ist die wahrgenommene Arzt-
Patient-Beziehung durch MaRnahmen des Augenarztes intensivierbar.
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Ansprechbarkeit / Identifizierbarkeit der Segmente:

FiUr die Beurteilung der Ansprechbarkeit bzw. Identifizierbarkeit der einzelnen
Segmente ist eine differenzierte Betrachtung der Akteure, flr die Handlungsemp-
fehlungen abgeleitet wurden, erforderlich.

So kdnnen die ermittelten Segmente im Rahmen eines persdnlichen Patienten-
kontakts, wie es im Rahmen der medizinischen und sozialen Versorgung der Fall
ist, direkt identifiziert werden. Aus augenarztlicher Perspektive ist eine |dentifikati-
on anhand der drei clusterbildenden Variablen ,Schweregrad der Erkrankung®,
»LAusmal an sozialer Unterstitzung“ sowie ,Nutzungsintensitat sozialer Angebote*
vergleichsweise ohne grof3en zeitlichen Aufwand maoglich. Wahrend der Schwere-
grad der Erkrankung, gemessen am Visus der Betroffenen, der Patientenakte zu
entnehmen ist, lassen sich die zwei Ubrigen Merkmale wenig zeitintensiv person-
lich erfragen. Gleiches gilt fur soziale Versorger. Diesen steht allerdings i. d. R.
nicht der durch den Augenarzt objektiv erfasste Visus zur Verfugung, so dass sie
ggf. mit der Problematik konfrontiert sind, dass ein Patient nicht Uber das Ausmal}
seines Sehvermdgens hinreichend informiert ist.>*

Besteht kein personlicher Patientenkontakt, ist die Segmentidentifikation bzw.
-ansprache mit grolerem Aufwand verbunden. Dies betrifft bspw. bekanntheits-
steigernde und absatzférdernde MalRnahmen von nicht-medizinischen kommerzi-
ellen Anbietern sowie Informationsleistungen bzw. aufklarende Malinahmen, die
von ubergeordneten Organisationen, Pharmaunternehmen oder Krankenkassen
durchgefuhrt werden. Um die Zielsegmente zu erreichen, sind die von den jeweili-
gen Patientengruppen priorisierten Informationskanale zu nutzen und spezifische
Botschaften zu Ubermitteln. Hierbei ist nicht sichergestellt, dass die Informationen
die gewlnschten Zielgruppen erreichen, so dass Streuverluste in Kauf zu nehmen
sind.

Bei dem Angebot bestimmter Leistungen, wie bspw. einer Internetplattform, liegt
unterdessen eine Selbstselektion vor. D. h., die Patienten suchen sich aus dem
vorhandenen Angebot diejenigen Informationen raus, die fiir sie relevant sind.>""

300 |m Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde neben dem objektiv erfassten Visus

durch den Augenarzt auch der von den Patienten subjektiv empfundene Visus ermittelt. Das
Ergebnis hat gezeigt, dass bei vielen Patienten diesbezuglich deutliche Abweichungen vor-
liegen.

Vgl. zur Selbstselektion z. B. FRETER, H., Markt- und Kundensegmentierung: Kundenorien-
tierte Markterfassung und -bearbeitung, a. a. O., S. 57.
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(Zeitliche) Stabilitat der Segmente:

Zur Beurteilung der (zeitlichen) Stabilitat der Segmente ist zunachst zu prufen,
inwiefern sich die Patientengruppen in Bezug auf die segmentbildenden Variablen
im Zeitablauf dynamisch verandern kdénnen.

Da die Cluster u. a. durch das Ausmal} der Sehbehinderung voneinander abge-
grenzt werden, ist in Anbetracht des fortlaufenden Erkrankungsprozesses von ei-
ner Grunddynamik der Segmente auszugehen.

Inwiefern Segmentbewegungen auftreten, hangt allerdings zum einen von der (bei
der feuchten Form der AMD) relevanten Therapierbarkeit ab und zum anderen von
der Beeinflussbarkeit der weiteren segmentbildenden Variablen. Dies betrifft das
Ausmal} an sozialer Unterstitzung sowie die Nutzung sozialer Angebote. So kann
nicht davon ausgegangen werden, dass die Sorglosen bei einer Verschlechterung
des Sehvermdgens in jedem Fall dem Segment der proaktiven Vorsorger, welche
im Vergleich das zweithdchste Sehvermdgen aufweisen, zugeordnet werden kon-
nen. Vielmehr sind auch Veranderungen der weiteren Faktoren in Betracht zu zie-
hen. Wahrend die Inanspruchnahme sozialer Angebote in diesem Zusammenhang
zum groBten Teil durch den Patienten selbst beeinflussbar ist, unterliegt das Aus-
malf an sozialer Unterstitzung in hohem Male externen Einflissen (z. B. Tod des
Ehepartners).

Darlber hinaus sind psychographische Merkmale wie Personlichkeitsmerkmale
oder Kontrolliberzeugungen zu bericksichtigen, die im Zeitverlauf als relativ stabil
zu sehen und wenig beeinflussbar sind. Die Auspragungen dieser Merkmale las-
sen eine bestimmte Richtung der Segmentverschiebung im fortlaufenden Erkran-
kungsprozess vermuten. So ist die Wahrscheinlichkeit héher, dass sich ein proak-
tiver Vorsorger, der in hohem Malde gewillt ist, zum Erhalt seiner Gesundheit bei-
zutragen, bei einer Sehverschlechterung zu einem gut Versorgten entwickelt als
zu einem reaktiven Nachléassigen. Wahrenddessen besteht die Gefahr, dass sich
ein Sorgloser aufgrund seines unterdurchschnittlich ausgepragten Informations-
stands bei einem Voranschreiten der Erkrankung zu dem Segment der reaktiven
Nachléssigen hinbewegt.?%

392 Epenso (wenn auch weniger wahrscheinlich) kénnte eine Bewegung zum Segment der gut

Versorgten hin denkbar sein, sofern das soziale Umfeld beim einem Voranschreiten der Er-
krankung den Unterstlitzungsbedarf wahrnimmt und der Betroffene das Angebot sozialer
Organisationen akzeptiert.
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Abb. 22 stellt die potenziellen Segmentverschiebungen im fortlaufenden Erkran-
kungsprozess graphisch dar. Die GrolRe der Kreise reprasentiert hierbei die jewei-
lige Segmentgrolle.

Lebensqualitat

hoch

niedrig

Sehvermogen
hoch niedrig

Abb. 22: Potenzielle Segmententwicklung im fortlaufenden
Erkrankungsprozess

Die skizzierten dynamischen Veranderungen lassen sich bei einem Segmentie-
rungsansatz, der darauf abzielt, zwischen Patientengruppen mit unterschiedlichen
Bedurfnissen zu differenzieren, nicht vermeiden. Vielmehr sollte beabsichtigt wer-
den, durch InterventionsmalRnahmen bestimmte Segmentbewegungen herbeizu-
fuhren bzw. verhindern. So ware es (unter der Annahme einer Visus-
verschlechterung) z. B. erstrebenswert, wenn sich ein Sorgloser durch praventive
Malnahmen zu einem proaktiven Vorsorger entwickeln wirde.

Uber die genannten exogenen und endogenen segmentbildenden und
-beschreibenden Variablen hinaus sind externe Faktoren zu berlcksichtigen, die
sich auf die Segmentverteilung auswirken konnen. Hierbei sind u. a. Entwicklun-
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gen in der medizinischen Forschung, Gesetzesanderungen oder der demographi-
sche Wandel angesprochen. So kdnnte die Erforschung von Therapiemdoglichkei-
ten im Bereich der trockenen AMD bspw. zu einer Verringerung des Bedarfs an
sozialen Versorgungsangeboten flhren. Gesetzesanderungen im Bereich der
Krankenkassen, die z. B. eine Kostenerstattung von Rehabilitationstrainings bein-
halten, kdnnten demgegenuiber zu einer hdheren Frequentierung derartiger Ange-
bote fuhren. Schliel3lich beeinflusst der demographische Wandel ceteris paribus

die GesamtgréRe der einzelnen Segmente.>®

Wirtschaftlichkeit der Segmentbearbeitung:

Eine Kosten-Nutzen-Abwagung der zielgruppenspezifischen Bearbeitung ist un-
ter verschiedenen Gesichtspunkten kritisch zu reflektieren:

Zunachst sind Kosten und Nutzen der Segmentbearbeitung aus uibergeordneter
Perspektive zu betrachten. Hierbei ist der Nutzen an der erreichten Steigerung
bzw. des Erhalts der Lebensqualitat der Patienten zu messen, welche sich nur
schwer monetarisieren lasst.*** Grundsatzlich sollte aus (ibergeordneter Perspek-
tive das 6konomische Prinzip Anwendung finden. D. h., die Kosten der Segment-
bearbeitung sind bei gegebenem Nutzen (d. h. bei gegebener Lebensqualitats-
steigerung bzw. gegebenen Erhalt der Lebensqualitat) zu minimieren.®* Weiterhin
wird eine Kosten-Nutzen-Abwagung dadurch erschwert, dass die Kosten und Nut-
zen einer bedlrfnisgerechten Versorgung an unterschiedlichen Stellen des Ver-
sorgungssystems anfallen.

Aus Sicht der einzelnen am Versorgungsprozess beteiligten Akteure ist die Wirt-
schaftlichkeit der Segmentbearbeitung folgendermalien zu beurteilen:

303 Vgl. zu den genannten externen Faktoren WISTUBA, M., Gestaltung medizinisch-sozialer

Netzwerke, Ein Beitrag zur Versorgungsforschung am Beispiel der Altersabhangigen
Makuladegeneration (AMD), a. a. O., S. 58.

Als ErgebnisgroRe von Kosten-Nutzwert-Analysen von Gesundheitsleistungen kann das
Mal der ,qualitatsgleichen Lebensjahre” (quality-adjusted life years, QUALYs) herangezo-
gen werden. Die Anwendbarkeit ist allerdings u. a. aus ethischen Gesichtspunkten kritisch
zu hinterfragen. Vgl. zur Berechnung der Malizahl sowie der ethischen Perspektive LEIDL,
R., Der Effizienz auf der Spur: Eine Einfihrung in die ékonomische Evaluation, in:
SCHWARTZ, F. W. ET AL. (Hrsg.): Das Public Health Buch, Gesundheit und Gesundheitswe-
sen, 2. Aufl., Minchen 2003, S. 479 ff.

Vgl. zum 6konomischen Prinzip z. B. KORNDORFER, W., Allgemeine Betriebswirtschaftslehre,
Aufbau, Ablauf, Fiihrung, Leitung, 13. Aufl., Wiesbaden 2003, S. 46.

304
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Aus medizinischer Perspektive sind drei Nutzenkomponenten einer bedurfnisge-
rechten Versorgung zu betrachten. Erstens ist der ,hippokratische Eid“ eines Me-
diziners heranzuziehen, der besagt, dass ein Mediziner den Patienten nach bes-
tem Vermdgen zu behandeln hat.>® Allein aus diesem Blickwinkel ist eine Steige-
rung der Lebensqualitat auch auf arztlicher Individualebene als Nutzen der Seg-
mentbearbeitung zu betrachten. Zweitens kann eine bedirfnisgerechte Versor-
gung in Form des Angebots individueller Informationsleistungen zur Erhéhung der
Patientenzufriedenheit und -bindung beitragen, was sich positiv auf Weiterempfeh-
lungs- und Rentabilitatsziele auswirkt. Schliel3lich ist ein Nutzen in Form eines
Zeitvorteils mdglich, wenn durch die Weitergabe relevanter Informationen ein lan-
ger andauerndes Beratungsgesprach (sofern dies nur einseitige Informationsleis-
tungen und keine notwendige personliche Interaktion umfasst) ersetzt werden
kann.

Die Kosten der Segmentbearbeitung halten sich demgegenuber fir Augenarzte in
Grenzen, da ein personlicher Kontakt zum Patienten besteht und damit keine Kos-
ten fir Informationsleistungen getragen werden miissen.*®’ In diesem Zusammen-
hang sind lediglich Opportunitatskosten in Form der entgangenen Zeit fur die Be-
handlung eines weiteren Patienten in Betracht zu ziehen (unter der Annahme,
dass eine zielgruppenspezifische Betreuung zeitintensiver als eine nicht zielgrup-
penspezifische Betreuung ist).

Fir Non-Profit-Organisationen (wie soziale Versorger oder Ubergeordnete und
staatliche Organisationen) ist der Nutzen einer bedurfnisgerechten Segmentbear-
beitung aufgrund des gemeinnutzigen Auftrags der Organisationen grundsatzlich
in Form eines Zuwachses bzw. Erhalts an Lebensqualitat der Patienten zu be-
messen. Allerdings stehen den Organisationen i. d. R. nur begrenzte Budgets zur
Erreichung ihrer Ziele zur Verfligung, so dass auch hier vorgegebene Budgets ef-
fizient auszuschopfen sind.

Vor diesem Hintergrund ist eine zielgruppenspezifische Ausrichtung des Leis-
tungsprogramms sozialer Versorger als grundsatzlich effizient anzusehen. So
kann im direkten Patientenkontakt eine vergleichsweise wenig zeitintensive Seg-
mentidentifikation erfolgen und der Versorgungsbedarf direkt eingeschatzt werden.
Folglich wird vermieden, dass Ressourcen durch einen nicht zielfGhrenden Einsatz

308 Vigl. zum ,hippokratischen Eid* ECKART, W. U., Geschichte der Medizin, 5. Aufl., Heidelberg

2001, S. 17 1.

Die gilt unter der Annahme, dass dem Arzt zielgruppenspezifische Informationsmaterialien
kostenfrei (bspw. durch gemeinniitzige Organisationen) bereit gestellt werden.
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verschwendet werden (z. B. psychologische Unterstitzung bei einem in diesem
Bereich nicht hilfebedurftigen Patienten).

Mit héheren Kosten ist demgegenuber die Durchfluihrung zielgruppenspezifischer
KommunikationsmalRnahmen von sozialen Versorgern und Ubergeordneten Orga-
nisationen verbunden. Da sich die vorgeschlagenen MalRnahmen allerdings vor al-
lem auf die zwei Segmente der Sorglosen und reaktiven Nachlédssigen beziehen
und damit bereits die Ausgestaltung von zwei Varianten von Informationsmateria-
lien als zielfUhrend betrachtet werden kann, werden sich die Mehrkosten fur ein
zielgruppenspezifisches Vorgehen in Grenzen halten. Darlber hinaus ist zu be-
rucksichtigen, dass die beiden primar zu bearbeitenden Segmente insgesamt ca.
70 % der vorliegenden Stichprobe ausmachen, so dass auf diese Weise bereits
ein Groldteil des Patientenmarktes zu erreichen ist.

Ebenso wird eine Schulung des Hotline-Personals fur eine bedlrfnisgerechte Be-
ratung zu angemessenen Kosten realisierbar sein. Hingegen ist das Angebot einer
barrierefreien Internetplattform aufgrund der vergleichsweise geringen Nutzungs-
raten in der Altersklasse unter Effizienzgesichtspunkten kritisch zu beleuchten. Vor
allem das besonders kostenintensive Angebot interaktiver Elemente wird vorran-
gig von der Gruppe der proaktiven Vorsorger genutzt werden. Diese machen je-
doch zahlenmafig den geringsten Stichprobenanteil aus. Vor diesem Hintergrund
ist zu prufen, inwiefern eine Plattform bei jungeren Angehdrigen, welche das Inter-
net gezielt zur Suche von krankheitsspezifischen Informationen nutzen, Akzeptanz
findet. Insgesamt betrachtet muss ein aufwendiges bedurfnisgerechtes Online-
Angebot als Investition in die Zukunft betrachtet werden (unter der Annahme, dass
sich die Nutzungsraten in der Altersklasse 65+ kunftig weiter steigern werden).
Auch das Angebot unterschiedlicher zielgruppenspezifischer Veranstaltungsmodu-
le ist unter Effizienzgesichtspunkten abzuwagen. Insbesondere der Nutzen auf-
wendiger, auch wissenschaftliche Aspekte beinhaltender Module fir das Segment
der proaktiven Vorsorger kdnnte aufgrund des geringen Zielgruppenanteils in ei-
nem unangemessenen Verhaltnis zu den Kosten stehen.

In Bezug auf die Durchfuihrung kostenintensiver Aufklarungskampagnen wurde be-
reits herausgestellt, dass diese wirtschaftlich nur vertretbar sein werden, wenn sie
segmentubergreifend durchgefuhrt werden.

Schlieflich ist die Segmentbearbeitung aus der Perspektive nicht-medizinischer
kommerzieller Anbieter unter Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten zu beurteilen.
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Angesichts der Gewinnerzielungsabsicht kommerzieller Anbieter ist eine zielgrup-
penspezifische Segmentbearbeitung nur dann als sinnvoll zu erachten, wenn sich
die MaRnahmen in einem monetaren Nutzen niederschlagen. So sind segment-
spezifische bekanntheitssteigernde MalRnahmen von Hilfsmittelherstellern z. B.
nur durchzuflihren, wenn sie auch zu héheren Nutzungsraten bzw. Absatzzahlen
fuhren. Ebenso muissen sich zu PR-Zwecken durchgefuhrte aufklarende Mal3-
nahmen von Pharmaunternehmen oder Krankenkassen in 6konomischen Zielgro-
Ren der Unternehmen niederschlagen.

Hinsichtlich der zielgruppenspezifischen Ausrichtung eines durch Pharmaunter-
nehmen initiierten Patientenbetreuungsprogramms lasst sich vermutlich vor allem
eine Ausrichtung auf das besonders bedurftige und zahlenmaflig mit am starksten
vertretene Segment der reaktiven Nachldssigen wirtschaftlich rechtfertigen, da hier
das groRte Steigerungspotenzial der (sich in den Absatzzahlen niederschlagen-
den) Compliance zu erwarten ist.

Aus der Perspektive von Krankenkassen wird unterdessen die Wirtschaftlichkeit
von Disease-Management-Programmen bereits durch den finanziellen Mehrertrag
im Rahmen des Risikostrukturausgleichs sichergestellt.>*® Aus diesem Grund wird
hier ein Angebot fir alle Patienten wirtschaftlicher sein als eine segmentspezifi-
sche Ausrichtung.

Neben den bericksichtigten Anforderungskriterien ist aus der Perspektive aller
aufgeflihrten kommerziellen und nicht-kommerziellen Versorger die flr die Seg-
mentbearbeitung relevante quantitative Verteilung der einzelnen Patientengrup-
pen kritisch zu beleuchten. So ist die Gesamtstichprobe insbesondere in Bezug
auf den Anteil der Nutzer sozialer Angebote als nicht reprasentativ zu erachten.
Da in die Untersuchung explizit Patienten eingeschlossen wurden, die derartige
Angebote nutzen, ist davon auszugehen, dass der Anteil dieser Patientengruppe
in der Gesamtpopulation deutlich niedriger ausfallt. Folglich werden die Segmente
der proaktiven Vorsorger und gut Versorgten in der Versorgungsrealitat zahlen-
malig geringer und die Segmente der Sorglosen und reaktiven Nachléassigen zah-
lenmaRig starker vertreten sein als in der vorliegenden Stichprobe.

308 Krankenkassen werden im Rahmen des Risikostrukturausgleichs pro Versichertem, der sich

in ein Disease-Management-Programm einschreibt, finanziell entlohnt. Vgl. hierzu auch
LAUTERBACH, K. W., STOCK,__S., Reform des Risikostrukturausgleichs: Disease Management
wird aktiviert, in: Deutsches Arzteblatt, Jg. 98, Heft 30, 27. Juli 2001.
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AbschlieRend ist festzuhalten, dass durch die aufgezeigten segmentspezifischen
Malnahmen auf den einzelnen Patienten zugeschnittenen Versorgungsleistungen
nicht ersetzt werden kdnnen. Insbesondere aus der Perspektive medizinischer und
sozialer Versorger ist ungeachtet der wirtschaftlichen Realisierbarkeit eine indivi-
duelle Patientenansprache und -betreuung im Sinne eines ,One-to-One-
Marketing“ als vorzugswurdig zu erachten.



Kapitel E 177

E. Schlussbetrachtung und Ausblick

Den Ausgangspunkt dieser Arbeit stellte die zunehmende Forderung nach patien-
tenorientierten Versorgungskonzepten bei einem gleichzeitig erhdhten Effizienz-
druck im Gesundheitsbereich dar. In diesem Zusammenhang wurde die Messung
und Erklarung der Lebensqualitat von Patienten als Voraussetzung fur die Ablei-
tung bedurfnisgerechter Malinahmen herausgestellt. Angesichts des aufgezeigten
Forschungsbedarfs bestand die wesentliche Zielsetzung dieser Arbeit darin, einen
integrierten Ansatz zur Erklarung der subjektiv wahrgenommenen Lebensqualitat
von AMD-Patienten zu erarbeiten, um darauf aufbauend ein bedurfnisgerechtes
Konzept zur Segmentierung zu entwickeln.

Mit Hilfe kausalanalytischer Verfahren ist es gelungen, wesentliche Einflussfakto-
ren der physischen, psychischen sowie sozialen Lebensqualitdit von AMD-
Patienten zu identifizieren und so Implikationen fir die Versorgung von AMD-
Patienten abzuleiten. Daruber hinaus konnten die Haupttreiber der Lebensqualitat
genutzt werden, um im Rahmen einer explorativen Untersuchung vier Patienten-
segmente zu identifizieren, die sich hinsichtlich ihres Versorgungsbedarfs grund-
legend unterscheiden. Eine segmentspezifische Analyse psychographischer Vari-
ablen hat hierbei gezeigt, dass uber die in die Erklarungsmodelle einbezogenen
Faktoren hinaus vor allem bestimmte Personlichkeitsmerkmale sowie gesundheit-
liche Kontrolliberzeugungen einen Einfluss auf die Lebensqualitat haben. Folglich
empfiehlt es sich, diese Faktoren im Rahmen weiterfuhrender Untersuchungen in
ein Modell zur Erklarung der Lebensqualitat zu integrieren.

Insgesamt betrachtet wurde flr ca. ein Drittel der in die Untersuchung einbezoge-
nen Patienten ein Bedarf an lebensqualitatssteigernden MaRnahmen ermittelt. Bei
entsprechender Annahme der Reprasentativitat der vorliegenden Stichprobe wur-
de dies bei einer geschatzten bundesweiten Betroffenenzahl von 4 Millionen ca.
1,3 Millionen Patienten betreffen. Dass die zugrunde liegende Stichprobe u. a.
durch den gezielten Einbezug einer Gruppe aktiver Nutzer sozialer Angebote als
nicht reprasentativ zu beurteilen ist, unterstreicht in diesem Zusammenhang die
Evidenz des aufgezeigten Versorgungsbedarfs.

Ausgehend von den segmentspezifischen Bedurfnissen wurden flr die einzelnen
am Versorgungsprozess beteiligten Akteure Ansatze flr eine zielgruppenspezifi-
sche Bearbeitung der Segmente abgeleitet. In diesem Zusammenhang wurden
gleichzeitig Grenzen einer bedurfnisgerechten Versorgung aufgezeigt, die vor al-
lem aus der Wirtschaftlichkeit einzelner Segmentbearbeitungsstrategien resultie-
ren.
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Angesichts dieser Erkenntnisse sind aus gesundheitspolitischer Sicht geeignete
Anreizsysteme zu implementieren, welche die Durchfiihrung bedurfnisgerechter
MaRnahmen férdern. Diese sind vor allem dort relevant, wo zwischen dem Uber-
geordneten Ziel des Erhalts bzw. der Steigerung der Lebensqualitat sowie organi-
sations- und personenbezogenen Zielsetzungen konfliktare Beziehungen beste-
hen. Hierbei ist kritisch anzumerken, dass die Ubergeordnete Zielsetzung der Stei-
gerung der Lebensqualitdt angesichts begrenzter finanzieller Ressourcen kein
gesundheitspolitisch realisierbares Maximalziel darstellen kann.

Wenngleich die Untersuchung am spezifischen Beispiel der AMD erfolgte, spricht
vieles dafir, dass sowohl die wissenschaftlichen als auch praktischen Erkenntnis-
se auf andere Krankheitsbereiche Ubertragen werden kdénnen.

Zum einen besteht aus methodischer Sicht die Mdglichkeit den im Rahmen dieser
Arbeit entwickelten integrierten Erklarungsansatz der Lebensqualitat auch in ande-
ren Indikationsgebieten zu nutzen. Hierzu waren folgende Modellmodifikationen
vorzunehmen: Die speziell fir den Bereich der AMD entwickelte Skala zur Mes-
sung der Lebensqualitat ist durch ein fur den jeweiligen Krankheitsbereich relevan-
tes Messinstrument zu ersetzen. Da auch bei anderen Erkrankungen eine Beein-
trachtigung der physischen, psychischen sowie sozialen Dimension der Lebens-
qualitat vorliegen kann, ist die Adaption einer derartig differenzierten Betrachtung
grundsatzlich empfehlenswert. Darlber hinaus kénnen die herausgearbeiteten
sechs Gruppen potenzieller Einflussfaktoren ebenfalls in anderen, insbesondere
chronischen Indikationsgebieten, als relevant erachtet werden. So werden die Un-
terstitzung durch das soziale Umfeld, die Nutzung sozialer Hilfsangebote, sozio-
demographische Kriterien oder aber die Zufriedenheit mit der Versorgung auch bei
Erkrankungen wie bspw. MS, Krebs oder Diabetes eine Rolle spielen. Eine An-
passung einzelner Faktoren ware hauptsachlich im Bereich krankheitsspezifischer
Merkmale notwendig. Wahrend in diesem Zusammenhang der Schweregrad oder
die bisherige Dauer der Erkrankung auch bei anderen Erkrankungen einen poten-
ziellen Einfluss haben koénnen, sind ggf. Merkmale wie begleitende Therapien
(z. B. die Durchfuhrung einer Chemotherapie bei einer Krebs-Erkrankung) zusatz-
lich in die Analyse einzubeziehen. Sofern eine Modelladaption erfolgt, besteht die
Madglichkeit, die Ergebnisse analog zur vorliegenden Untersuchung als segment-
bildende Variablen in eine explorative Untersuchung unterschiedlicher Patienten-
bedurfnisse einflieBen zu lassen.

Neben einer Ubertragbarkeit des methodischen Untersuchungsdesigns koénnen
bereits die Ergebnisse der vorliegenden kausalanalytischen und explorativen Un-
tersuchungen Hinweise auf mogliche Erklarungszusammenhange und segment-



Kapitel E 179

spezifische Bedurfnisse in anderen Krankheitsbereichen geben. Dies gilt aufgrund
ahnlicher Bedurfnisstrukturen insbesondere fur Augen-, chronische und altersbe-
dingte Erkrankungen.®® So Iasst sich auf Grundlage der empirischen Erkenntnisse
z. B. vermuten, dass sich auch in diesen Krankheitsbereichen die Nutzung sozia-
ler Angebote und eine hohe Arztzufriedenheit positiv auf die Lebensqualitat Betrof-
fener auswirken, wahrend sich der Umstand des ,allein Lebens® sowie ein zu ho-
hes Mal} an sozialer Unterstlitzung negativ bemerkbar machen.

Die Ergebnisse der explorativen Untersuchung konnen aufgrund der spezifischen
Verteilung krankheitsbezogener Merkmale zwar nicht in der Hinsicht auf andere
Erkrankungen ubertragen werden, dass Ruckschlusse auf die GroRe potenzieller
,Problemsegmente“ gezogen werden konnen. Allerdings ist es naheliegend, dass
sich bei ahnlichen kausalanalytischen Zusammenhangen auch hier ahnliche Ty-
pen von Patientengruppen identifizieren lassen. So wird es auch in anderen
Krankheitsbereichen z. B. ein Segment proaktiver Vorsorger geben, die in beson-
derem Malde gewillt sind, fur den Erhalt ihres Gesundheitszustands aktiv zu wer-
den. Auf der anderen Seite werden auch hier reaktive Nachldssige zu finden sein,
die einen besonders hohen Bedarf an lebensqualitatssteigernden Malinahmen
aufweisen.

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung konnte durch den interdisziplinaren
Einsatz von Methoden der Marketingforschung ein wissenschaftlicher Fortschritt
auf dem Gebiet der Versorgungsforschung erreicht werden. Die aufgezeigten
Grenzen der empirischen Untersuchung liefern gleichzeitig Ansatzpunkte fur wei-
terfuhrende Forschungsarbeiten:

= Angesichts der herausgestellten Relevanz bestimmter Personlichkeitsmerk-
male und gesundheitlicher Kontrolliiberzeugungen fur die Lebensqualitat
von Patienten sollten diese Variablen im Rahmen weiterfUhrender For-
schungsarbeiten in strukturgleichungsanalytische Untersuchungen einbezogen
werden. Aufgrund der damit verbundenen erhohten Anforderungen an eine
Mindeststichprobengrofle sowie wachsenden Komplexitat des Fragebogende-
signs wird hierbei von personlichen Befragungen in Kliniken oder Arztpraxen
abzusehen sein. Demgegenuber empfiehlt es sich telefonische Interviews zu
fuhren. Mit Blick auf die modelltheoretische Konzeption deuten die vorliegen-
den Untersuchungsergebnisse darauf hin, dass von psychographischen Vari-

309 |m Rahmen einer Ubertragbarkeit der Ergebnisse ist u. a. zu berlicksichtigen, dass es fiir die

AMD keine geregelte Rehabilitation (wie z. B. bei einem Schlaganfall) gibt.
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ablen vor allem indirekte Effekte auf die Lebensqualitat ausgehen (z. B. kon-
nen erhdhte Auspragungen der Personlichkeitsdimension ,Offenheit flr Erfah-
rungen“ zu einer erhdhten Inanspruchnahme sozialer Angebote flhren, die
sich wiederum positiv auf die Lebensqualitat auswirkt). Diese Voruberlegungen
sind bei der modelltheoretischen Einbindung der Variablen zu berlcksichtigen.

= Mit dem dargestellten Segmentierungskonzept wurde ein Ansatz erarbeitet, der
die Ableitung zielgruppenspezifischer und damit bedurfnisgerechter Mal3nah-
men zur Steigerung der Lebensqualitat der Patienten erlaubt. Bei der Bearbei-
tung der Segmente wurden allerdings Grenzen aufgezeigt, die sich vor allem
auf die Wirtschaftlichkeit der Mallinahmen einzelner Versorger bzw. beteiligter
Akteure beziehen. In diesem Zusammenhang ist insbesondere Forschungsbe-
darf hinsichtlich der Effektivitat und Effizienz aufklarender und lebensquali-
tatsfordernder MaBnahmen zu konstatieren. So ware es zum einem wun-
schenswert, die Wirksamkeit von Informationsleistungen (vor allem kostenin-
tensiven Aufklarungskampagnen) zu evaluieren. Zum anderen besteht weiterer
Bedarf, den Nutzen direkter Hilfsangebote wie sozialer Beratungsangebote
oder eines Rehabilitationstrainings zu bewerten, um derartige Angebote ziel-
fuhrend einsetzen zu konnen.

= Wahrend im Rahmen der vorliegenden Arbeit eine vornehmlich deduktive Vor-
gehensweise gewahlt wurde, bietet sich zur Beantwortung der letztgenannten
Fragestellung insbesondere eine empirisch-induktive Untersuchung an. So be-
steht z. B. die Mdglichkeit, experimentell zu untersuchen, inwiefern sich die
Durchfiuhrung eines Rehabilitationstrainings oder die Teilnahme an einer
Selbsthilfegruppe auf die Lebensqualitat Betroffener auswirkt. Weiterhin ist zur
Ermittlung von Patientenbedurfnissen eine fallbezogene Beobachtung entlang
des Versorgungsprozesses denkbar.

= SchlieBlich hat die vorliegende Untersuchung verdeutlicht, dass bestimmte Pa-
tientengruppen nicht nur bei der krankheitsspezifischen Informationssuche,
sondern auch bei der Bewaltigung der mit der Erkrankung verbundenen Her-
ausforderungen bevorzugt die Unterstlitzung ihrer Angehérigen in Anspruch
nehmen. Gleichzeitig hat die Analyse gezeigt, dass sich ein zu hohes Ausmalf}
an sozialer Unterstitzung negativ auf die Lebensqualitat der Betroffenen aus-
wirken kann. Insofern stellt sich im Rahmen einer weiterfihrenden For-
schungsarbeit die Frage, inwiefern das Verhalten von Angehorigen fur eine
bestmodgliche Versorgung der Patienten beeinflusst werden kann.
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Die dargestellten offenen Fragestellungen machen deutlich, dass fur eine patien-
tenorientierte und gleichzeitig wirtschaftliche Gesundheitsversorgung weitere For-
schungsbemuhungen notwendig sind. Hierbei kann die Marketingwissenschaft in-
terdisziplinar angewandt einen Beitrag leisten. SchlieRlich bleibt festzuhalten, dass
bei einer Ubertragung des Marketinggedankens auf den Gesundheitsbereich auch
eine ethische Komponente zu bewahren ist. So sind dem Health Care Marketing
nicht zuletzt aus diesem Blickwinkel Grenzen gesetzt.
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Anh. 1:  Uberpriifung des Konstrukts ,,Zufriedenheit mit sozialen

Angeboten“ auf nomologische Validitat

[ Umgang mitHilfsmitteln | 0,83***

‘ Umgang mit Behdrden ‘ 0,37

| Psycholog. Unterstiitzung | (-0,19)

Hilfe bei Alltagsaktivitdten

(0,10)

[ Hilfe zurSelbsthilfe |

0,22)

Zufriedenheit mit
sozialen
Angeboten

Gesamt-

zufriedenheit

R?=0,20

Globalurteil

Signifikanz:()=a >0,1;*=a<0,1; * =a <0,05; ** = a < 0,01

Anh. 2:
qualitat

Geschlechterspezifischer Gruppenvergleich: physische Lebens-

_ Manner Frauen empiri- Moderierender Ef-
Exogene Variable scher fekt
Pfadk. | S.E. | Pfadk. | S.E. t-Wert e
Wissensstand Er- | 57 | 95 | 006 | 0,02 0,19 nein
krankung
Alter 0,14 0,05 0,03 0,04 1,82 ja**
Bildungsstand -0,2 0,11 0,08 0,06 2,25 ja**
Komorbiditat -0,01 0,04 -0,06 0,05 0,77 nein
Visus 0,36 1,06 0,87 0,22 0,47 nein
Nutzungsintensitat || 55 | 405 | 064 | 0,20 0,31 nein
soz. Angebote
Nutzungsintensitat || 35 | 10 | -001 | 0,03 3,3 ja
Hilfsmittel
Arztzufriedenheit -0,1 0,21 -0,22 0,07 0,57 nein
Erkrankungsdauer 0,05 0,03 -0,01 0,02 1,76 ja**
Wohnsituation -0,05 0,04 -0,15 0,04 1,64 ja*
Ausmal der Unter-
stlitzung durch das 0,14 0,04 0,10 0,04 0,65 nein
soziale Umfeld
Pfadk.: Pfadkoeffizient Signifikanz: () =a>0,1; *=a<0,1; ** =a<0,05; ** =a< 0,01
S.E.: Standardfehler
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Anh. 3: Geschlechterspezifischer Gruppenvergleich: psychische Lebens-

qualitat
_ Manner Frauen empiri- Moderierender Ef-
Exogene Variable scher fekt
Pfadk. | S.E. | Pfadk. | S.E. t-Wert =
Wissensstand Er- | 505 | 05 | 005 | 003 0,43 nein
krankung
Alter 0,15 0,05 0,02 0,04 2,04 ja**
Bildungsstand -0,10 0,12 0,11 0,06 1,63 ja*
Komorbiditat 0,01 0,04 -0,05 0,05 0,97 nein
Visus 0,30 0,51 0,66 0,21 0,66 nein
e ier Erkran- | 43 | 012 | -000 | 0,07 3,19 jam
ung
Nutzungsintensitat | 6 | 51 | 947 | 018 0,39 nein
soz. Angebote
Nutzungsintensitat | 5 | o4 | 001 | 0,03 2,96 jar
Hilfsmittel
Arztzufriedenheit -0,07 0,21 -0,12 0,11 0,21 nein
Erkrankungsdauer 0,06 0,03 -0,03 0,03 2,41 jar
Wohnsituation -0,04 0,04 -0,05 0,47 0,00 nein
Ausmal} der Unter-
stltzung durch das 0,15 0,04 0,05 0,03 1,91 ja**
soziale Umfeld
Pfadk.: Pfadkoeffizient Signifikanz: () =a>0,1;*=a<0,1; * =a < 0,05; ** =a < 0,01
S.E.: Standardfehler
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Anh. 4: Geschlechterspezifischer Gruppenvergleich: soziale Lebens-

qualitat
_ Manner Frauen empiri- Moderierender
Exogene Variable scher Effekt
Pfadk. | S.E. | Pfadk. | S.E. t-Wert e
Wissensstand Er- | 4 o, | 906 | .003 | 0,05 0,38 nein
krankung
Alter 0,17 0,05 -0,02 0,04 2,92 jare*
Bildungsstand -0,11 0,09 0,07 0,04 1,9 ja**
Komorbiditat -0,01 0,05 -0,11 0,05 1,45 ja*
Visus 0,47 1,26 0,87 0,20 0,32 nein
Nutzungsintensitat | 53 | 4155 | 965 | 0,18 0,28 nein
soz. Angebote
Nutzungsintensitat || 35 | 011 | -002 | 004 | 253 ja
Hilfsmittel
Arztzufriedenheit 0,13 0,22 -0,31 0,10 1,84 ja**
Erkrankungsdauer 0,02 0,03 -0,05 0,02 1,58 ja*
Wohnsituation -0,05 0,05 -0,1 0,04 0,80 nein
Ausmal der Unter-
stlitzung durch das 0,18 0,05 0,08 0,04 1,50 ja*
soziale Umfeld
Pfadk.: Pfadkoeffizient Signifikanz: ()=a>0,1; *=a<0,1; * =a<0,05; ** =a< 0,01
S.E.: Standardfehler
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Anh. 5:

Modellzusammenfassung

Wichtigkeiten der physischen, psychischen sowie sozialen Di-
mension fiur das Globalurteil zur Lebensqualitat

Modell

R

R-Quadrat

Korrigiertes R-
Quadrat

Standardfehler

des Schatzers

1

,686°

471

,463

,731

a. EinfluBvariablen : (Konstante), LQ_sozial, LQ_psychisch,

Ergebnisse der Regressionsanalysen zur Ermittlung der indirekten

LQ_physisch
ANOVA®
Mittel der Quad-

Modell Quadratsumme df rate F Sig.

1 Regression 89,058 3 29,686 55,560 ,000°
Nicht standardisierte Residu- 99,916 187 ,534
en
Gesamt 188,974 190

a. EinfluBvariablen : (Konstante), LQ_sozial, LQ_psychisch, LQ_physisch

b. Abhangige Variable: Lebensqualitat_global

Koeffizienten®

Standardisierte
Nicht standardisierte Koeffizienten | Koeffizienten
Regressionskoeff

Modell izientB Standardfehler Beta T Sig.

1 (Konstante) -,044 ,252 -174 ,862
LQ_physisch ,680 ,077 ,593 8,873 ,000
LQ_psychisch ,107 ,075 ,089 1,428 ,155
LQ_sozial ,106 ,093 ,077 1,139 ,256

a. Abhangige Variable: Lebensqualitat_global
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Anh. 6: Entwicklung der Fehlerquadratsumme im Rahmen des Ward-
Verfahrens
Anzahl Cluster Fehlerquadratsumme

10 30,993

9 37,621

8 46,513

7 56,533

6 88,500

5 124,58

4 174,823

3 278,532

2 432,715

1 735,621
Anh. 7: Klassifizierungsergebnisse der Diskriminanzanalyse

Klassifizierungsergebnisse®

Cluster- Vorhergesagte Gruppenzugehdrigkeit
Nr. des
Falls 1 2 3 Gesamt
Original ~ Anzahl 1 59 0 0 0 59
2 0 70 0 0 70
3 0 0 28 0 28
4 0 0 0 25 25
% 1 100,0 ,0 ,0 ,0 100,0
2 ,0 100,0 ,0 ,0 100,0
3 ,0 ,0 100,0 ,0 100,0
4 ,0 ,0 ,0 100,0 100,0

a. 100,0% der urspriinglich gruppierten Falle wurden korrekt klassifiziert. (Die Clusternumme-

rierungen weichen von den im Text genannten Nummerierungen ab)
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Anh. 8

: Ergebnisse der Regressionsanalyse zur Ermittlung des Einflusses
psychographischer Merkmale auf die physische Lebensqualitat

Modellzusammenfassung

Modell

R

R-Quadrat

Korrigiertes R-
Quadrat

Standardfehler

des Schatzers

1

,673°

,452

,298

2,241

a. EinfluBvariablen : (Konstante), gesamt_Koharenzgefiihl, gesamt Of-

fenheit Erfahrungen, gesamt_Akzeptanz, Gewissenhaftigkeit, Arzt-

Patient Bez. ohneUberschneidungen, gesamt Vetréglichkeit, ge-

samt_Arztkontrolle, gesamt Neurotizismus, gesamt Extraversion, ge-

samt_interneKontrolle, gesamt_Schicksal

ANOVA®
Mittel der Quad-
Modell Quadratsumme df rate F Sig.
1 Regression 161,788 11 14,708 2,928| ,007°
Nicht standardisierte Residu- 195,899 39 5,023
en
Gesamt 357,686 50

a. EinfluBvariablen : (Konstante), gesamt_Koharenzgefiihl, gesamt Offenheit Erfahrungen, ge-

samt_Akzeptanz, Gewissenhaftigkeit, Arzt-Patient_Bez. ohneUberschneidungen, gesamt Vetraglichkeit, ge-

samt_Arztkontrolle, gesamt Neurotizismus, gesamt Extraversion, gesamt_interneKontrolle, gesamt_Schicksal

b. Abhangige Variable: LQ_verédnderung_Physisch
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Koeffizienten?
Standardi-
Nicht standardisierte Koeffi- | sierte Koeffi-
zienten zienten
Regressions-
Modell koeffizient |Standardfehler Beta T Sig.
1 (Konstante) 1,333 4124 ,323 , 748
Arzt- ,210 ,538 ,052 ,391 ,698
Pati-
ent_Bez._ohneUberschneidu
ngen
gesamt Neurotizismus 1,197 ,392 476 3,052 ,004
gesamt Extraversion -1,163 ,440 -,406 -2,644 ,012
gesamt Offenheit Erfahrun- ,285 ,507 ,089 ,562 ,578
gen
gesamt Vetraglichkeit -,644 534 -,160 -1,205 ,235
Gewissenhaftigkeit -,758 ,521 -,198 -1,453 ,154
gesamt_interneKontrolle ,328 , 749 ,067 437 ,664
gesamt_Arztkontrolle -1,704 ,556 -,426 -3,066 ,004
gesamt_Schicksal 773 ,641 ,195 1,206 ,235
gesamt_Akzeptanz -,199 ,355 -,077 -,562 577
gesamt_Koharenzgefiihl -,378 ,490 -,114 =772 ,445

a. Abhangige Variable: LQ_Veranderung_Physisch
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Anh. 9:

Ergebnisse der Regressionsanalyse zur Ermittlung des Einflusses

psychographischer Merkmale auf die psychische Lebensqualitat

Modellzusammenfassung

Modell

R R-Quadrat

Korrigiertes R-
Quadrat

Standardfehler

des Schatzers

1

,513° ,263

,055

1,687

a. EinfluBvariablen : (Konstante), gesamt_Koharenzgefiihl, gesamt Of-

fenheit Erfahrungen, gesamt_Akzeptanz, gesamt Vetraglichkeit, Arzt-

Patient_Bez._ohneUberschneidungen, gesamt Gewissenhaftigkeit, ge-

samt_Arztkontrolle, gesamt Neurotizismus, gesamt Extraversion, ge-

samt_interneKontrolle, gesamt_Schicksal

ANOVA®
Mittel der Quad-
Modell Quadratsumme df rate F Sig.
1 Regression 39,590 11 3,599 1,264| ,281°
Nicht standardisierte Residu- 111,038 39 2,847
en
Gesamt 150,627 50

a. EinfluBvariablen : (Konstante), gesamt_Koharenzgefihl, gesamt Offenheit Erfahrungen, ge-

samt_Akzeptanz, gesamt Vetraglichkeit, Arzt-Patient_Bez._ohneUberschneidungen, gesamt Gewissenhaftig-

keit, gesamt_Arztkontrolle, gesamt Neurotizismus, gesamt Extraversion, gesamt_interneKontrolle, ge-

samt_Schicksal

b. Abhangige Variable: LQ_Verénderung_Psychisch
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Koeffizienten?
Nicht standardisierte Koeffi- Standardisierte
zienten Koeffizienten
Regressions-
Modell koeffizient |Standardfehler Beta T Sig.
1 (Konstante) -5,508 3,037 -1,814 ,077
Arzt- -,283 ,405 -,109 -,699 ,489]
Pati-
ent_Bez._ohneUberschneidu
ngen
gesamt Neurotizismus ,481 ,297 ,294 1,619 114
gesamt Extraversion ,100 ,330 ,054 ,304 , 763
gesamt Offenheit Erfahrun- ,161 ,382 ,078 423 ,675
gen
gesamt Vetraglichkeit =121 ,390 -,046 -,310 , 758
gesamt Gewissenhaftigkeit 514 ,546 ,146 ,942 ,352
gesamt_interneKontrolle -,072 ,563 -,023 -,128 ,898
gesamt_Arztkontrolle -413 417 -,159 -,990 ,328
gesamt_Schicksal ,294 ,486 114 ,605 ,549]
gesamt_Akzeptanz ,284 ,266 ,169 1,068 ,292
gesamt_Koharenzgefiihl ,355 374 ,166 ,952 347

a. Abhangige Variable: LQ_Veranderung_Psychisch
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Anh. 10: Ergebnisse der Regressionsanalyse zur Ermittlung des Einflusses
psychographischer Merkmale auf die soziale Lebensqualitat

Modellzusammenfassung

Modell

R R-Quadrat

Korrigiertes R-
Quadrat

Standardfehler

des Schatzers

1

,553° ,306

,110

1,645

a. EinfluBvariablen : (Konstante), gesamt_Koharenzgefiihl, gesamt Of-

fenheit Erfahrungen, gesamt_Akzeptanz, gesamt Vetraglichkeit, Arzt-

Patient_Bez._ohneUberschneidungen, gesamt Gewissenhaftigkeit, ge-

samt_Arztkontrolle, gesamt Neurotizismus, gesamt Extraversion, ge-

samt_interneKontrolle, gesamt_Schicksal

ANOVA®
Mittel der Quad-
Modell Quadratsumme df rate F Sig.
1 Regression 46,496 11 4,227 1,562| ,149°
Nicht standardisierte Residu- 105,543 39 2,706
en
Gesamt 152,039 50

a. EinfluBvariablen : (Konstante), gesamt_Koharenzgefihl, gesamt Offenheit Erfahrungen, ge-

samt_Akzeptanz, gesamt Vetraglichkeit, Arzt-Patient_Bez._ohneUberschneidungen, gesamt Gewissenhaftig-

keit, gesamt_Arztkontrolle, gesamt Neurotizismus, gesamt Extraversion, gesamt_interneKontrolle, ge-

samt_Schicksal

b. Abhangige Variable: LQ_Veranderung_sozial
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Koeffizienten?
Nicht standardisierte Koeffi- Standardisierte
zienten Koeffizienten
Regressions- | Standardfeh-
Modell koeffizient ler Beta T Sig.
1 (Konstante) -1,883 2,961 -,636 ,529
Arzt- -,343 ,395 -,131 -,869 ,390
Pati-
ent_Bez._ohneUberschneidu
ngen
gesamt Neurotizismus ,630 ,290 ,384 2,177 ,036
gesamt Extraversion -,381 ,322 -,204 -1,183 ,244
gesamt Offenheit Erfahrun- ,528 372 ,252 1,418 ,164
gen
gesamt Vetraglichkeit -,197 ,380 -,075 -,518 ,607
gesamt Gewissenhaftigkeit -,068 ,532 -,019 -,128 ,899
gesamt_interneKontrolle -419 ,549 -,131 -, 764 ,449
gesamt_Arztkontrolle -,201 ,407 -,077 -,495 ,623
gesamt_Schicksal , 716 474 277 1,512 ,138
gesamt_Akzeptanz -,128 ,259 -,076 -,495 ,624
gesamt_Koharenzgefiihl -,113 ,364 -,052 -,310 ,759|

a. Abhangige Variable: LQ_veranderung_sozial
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Anh. 11: Ergebnisse des Vergleichs der Wahrnehmung der Lebensqualitat
durch Patienten mit der Wahrnehmung durch Augenarzte

Unterschatzung Uberschatzung

! | mittlerer Einfluss L~ mittlerer Einfluss
0 _ O - .
1 - 213 -1,81 -1 ' e 2,11 -2,03
2 2

Vobilitit Titigen von Psychologisches Selbstvertrauen Motivation
5 obilitd Einkiufen 3. Wohlbefinden

[ Patienteneinschatzung [ ] Arzteeinschatzung (n=126) (In Anlehnung an den MacDQol; Skalenbereich von -3 bis +1)
Visus< 0,3 (n=95)
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Anhang 1: Fragebogen zur Breitenbefragung von Patienten

Westfilische Wilhelms-Universitiat Miinster
Marketing Centrum Miinster
Prof. Dr. Dr. h. c. mult. H. Meffert

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

das Marketing Centrum Miinster fiihrt in Kooperation mit Prof. Dr. Pauleikhoff (Augenabteilung des
St. Franziskus Hospitals Miinster), Prof. Dr. Dr. von Eiff (Centrum flir Krankenhausmanagement
Miinster) und Prof. Dr. Hense (Institut flir Epidemiologie und Sozialmedizin Miinster) ein Forschungs-
projekt zum Thema ,Medizinisch-soziales Dienstleistungsnetzwerk fiir Altersabhdngige
Makuladegeneration (AMD) in NRW* durch. Ziel des Forschungsvorhabens ist eine Verbesserung

der medizinischen und sozialen Versorgung von AMD-Patienten in NRW.

Damit wir im Rahmen unseres Projektes Ihre persénlichen Bedlirfnisse berticksichtigen kénnen,
mdochten wir Sie herzlich darum bitten, uns durch die Beantwortung des nachfolgenden Fragebogens
zu unterstiitzen. Wir méchten zum einen von lhnen erfahren, auf welche Lebensbereiche sich Ihre
AMD-Erkrankung auswirkt und in welchen Bereichen Sie besonders auf die Hilfe anderer Menschen
angewiesen sind. Zum anderen wiirden wir gerne erfahren, wie zufrieden Sie mit der sozialen und

medizinischen Versorgung sind.

Datenschutzhinweise:

Alle Angaben sind freiwillig und werden ausschlieSlich zu wissenschaftlichen Zwecken verarbeitet
und genutzt. Eine personenbezogene Speicherung der Daten wird nicht vorgenommen. Eine

Weitergabe der Daten an Diritte ist ausgeschlossen.

Herzlichen Dank fur lhre Unterstutzung!

Dipl.-Kffr. Friederike Rohn
Marketing Centrum Miinster
Am Stadtgraben 13-15 ¢ 48143 Miinster
Telefon: 0251 / 56096 e Telefax: 0251 / 47886

Vom Arzt auszufiillen:

Diagnose:
Visus: LA: RA:
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Angaben zur Person

Geschlecht: mannlich weiblich Q
Alter:
Familienstand:

Wohnsituation:

PLZ /| Wohnort:

Hochster Volksschule/Hauptschule 1 Mittlere Reife Q
Ausbildungsabschluss: Abitur / Fachabitur O Studium OQ kein Abschluss O
Beruf:

derzeitig noch berufstatig: ja d nein Q

Monatliches Nettoeinkommen:
Visus: LA: RA:
Wann diagnostiziert: vor Jahren

Niedergelassener Augenarzt:
Behandelnde Spezialklinik:

Art der Versicherung Privatpatient 1 Kassenpatient O

1. Wie wiirden Sie - abgesehen von der AMD - lhren allgemeinen Gesundheitszustand
beschreiben?

sehr gut sehr schlecht

(1 @) (3) 4) (5)
a d a a a

Liegen neben lhrer Augenerkrankung weitere Erkrankungen vor?

2. Wie sehr fiihlen Sie sich durch lhre AMD-Erkrankung gesundheitlich beeintrachtigt?

sehr beeintrachtigt Uberhaupt nicht
beeintrachtigt
) (2) (3) 4 (5)
a a a a a

3. Wie beurteilen Sie lhr derzeitiges Sehvermégen?

sehr gut sehr schlecht
) (2) (3) 4 (5)
a a a a a
4. Wie gut filhlen Sie sich hinsichtlich der Altersbedingten Makuladegeneration
informiert?
sehr gut sehr schlecht

(1) @) ®) “) (5)
(] a ]
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. Welche Medien nutzen Sie im Allgemeinen?

Fernsehen O Zeitung O Zeitschriften Q Radio Q Internet mit Spracherkennungssoftware 4

Internet ohne Spracherkennungssoftware U sonstiges:

Falls Sie das Internet nutzen: Online-Communities (Netzgemeinschaft, wie z. B. facebook) a

. Nutzen Sie die Angebote einer Horbiicherei fiir Sehbehinderte?
JaQ Nein Q

. Woher beziehen Sie Informationen liber lhre Krankheit?

Fernsehen O niedergelassener Augenarzt O Spezialklinik O Internet O
Informationsbroschiren O Zeitschrift O Soziale Einrichtung (z. B. Selbsthilfegruppe) O

Angehdérige U sonstiges:

. Wie fahig sind Sie, Ihren Alltag selbststandig zu bewaltigen?

sehr fahig Uberhaupt nicht fahig

S

(1) @) ®) (5)
] ] ]

. Wie sehr sind Sie gewillt, Ihren Alltag trotz Ihrer AMD-Erkrankung soweit wie moglich
selbststandig zu bewaltigen?

sehr gewillt Uberhaupt nicht gewillt

(1) @) ®) ) (%)
(] a ] a (]

10.Wie sehr sind Sie in den nachfolgend aufgefiihrten Bereichen auf die Hilfe anderer

Menschen angewiesen?

sehr uberhaupt nicht
angewiesen angewiesen

1 2 3 4 5
Umgang mit Sehhilfen und Alltagshilfen (z. B.
sprechende Uhr) Q Q Q Q Q
Umgang mit Behorden (z. B.
Behindertenausweis oder Blindengeld) Q Q Q Q Q
Psychologisch (Umgang mit der Erkrankung) a a a a a
Alltagsaktivititen (Haushalt, Kérperpflege,
Fortbewegung im StraBenverkehr usw.) Q Q Q Q Q
Beratung zur selbststandigen Bewaltigung
des Alltags (Hilfe zur Selbsthilfe) a Q Q Q a
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11. Durch wen wird lhnen jeweils geholfen? Ist diese Hilfe ausreichend?

Hilfe durch
Freun- | Soziale Augen- Psvcho- Haus- Hilfe
Familie | de/Be- | Einrich- a?zt Optiker |§ e halts- | keinen | ausrei-
kannte tung 9 hilfe chend

Umgang mit Sehhilfen a0
und Alltagshilfen (z.B. | O a a a a Q Q Q :] 0
sprechende Uhr) 2
Umgang mit Behorden
(z. B. Behinderten- ja Q4
ausweis oder a a O a a Q Q u nein 4
Blindengeld)
Psychologisch a O
(Umgang mit der a a a a a a a a ja 0
Erkrankung) nein
Alltagsaktivitaten
(Haushalt, Kérperpfle- ja Q4
ge, Fortbewegung im Q D Q Q Q Q Q Q nein 4
StraBenverkehr usw.)
Beratung zur
selbststiandigen Be- ja Q4
waltigung des Alltags = Q 9 g Q 2 2 2 nein 0
(Hilfe zur Selbsthilfe)

12. Welche sozialen Hilfsorganisationen sind lhnen bekannt? Wie haufig nutzen Sie deren

Angebote?
falls genutzt, wie haufig?
Angebote
in der Ange-
Einrich- nutze Vergan- bo%e mehrfach héaufig
tun Anagebote genheit bislan einmalig genutzt genutzt
bekagnt algtuell genutzt, nichtg genutzt | (zwei- bis | (mehr als
jetzt aber fiinfmal) | fiinfmal)
nicht genutzt
mehr
Pro Retina a a a a a a a
Blinden- und
Sehbehindertenverband Q = u Q = u u
Ber_‘ate: »Wir sehen a =) =) Q 0 Q 0
weiter
Mobilitatstrainer a a a a a a a
Sonstige:




204 Anhang

13.Wobei wird/wurde lhnen konkret geholfen und inwiefern ist die Nutzung sozialer
Angebote hilfreich fiir Sie (gewesen)? Bitte nehmen Sie eine Bewertung von 1 (= sehr
hilfreich) bis 5 (= tiberhaupt nicht hilfreich) vor.
liberhaupt
sehr nicht
hilfreich hilfreich
nicht
1 2 3 4 5 genutzt
Umgang mit Sehhilfen und Alltagshilfen (z. B.
sprechende Uhr) a a a a a Q
Umgang mit Behorden (z. B.
Behindertenausweis, Blindengeld) a a a a a O
Psychologisch (Umgang mit der Erkrankung) a a a a a a
Beratung zur selbststandigen Bewéltigung des
Alltags (Hilfe zur Selbsthilfe) a a a a a Q
Unterstiitzung bei Alltagsaktivititen (Haushalt,
Korperpflege, Fortbewegung im StraBenverkehr a a a a a a
usw.)
Sonstiges: a a a a a a
14. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit den Angeboten sozialer Einrichtungen?
sehr zufrieden Uiberhaupt nicht zufrieden
(1) (2) (3) “4) (5)
a a a a a
15. Wie sind Sie auf soziale Einrichtungen aufmerksam geworden?
Durch meinen Arzt a
Durch Broschiiren / Flyer aus dem Wartezimmer meines Arztes a
Durch Familie / Bekannte (]
Durch Medien (z. B. Fernsehen, Internet) a
Sonstiges: a
16. Fuhlen Sie sich ausreichend liber soziale Einrichtungen informiert?
Ja Nein
a a
17. Wiirden Sie gerne mehr iiber soziale Einrichtungen erfahren?
Ja Nein
a a
Falls nein: warum nicht?

18.Die folgende Tabelle enthalt verschiedene Aspekte, die lhre Lebensqualitat betreffen.
Bitte beurteilen Sie zunachst, wie diese Aspekte bei lhnen ausgepragt wéaren, wenn Sie
keine AMD-Erkrankung hitten. Bitte nehmen Sie eine Bewertung von 1 (= sehr viel
besser) bis 5 (= schlechter) vor. Beurteilen Sie dariiber hinaus bitte, wie wichtig lhnen
diese Aspekte sind. Bitte nehmen Sie eine Bewertung von 1 (= sehr wichtig) bis 4 (= gar
nicht wichtig) vor.
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Wenn ich keine AMD hitte, ... Der genannte Aspekt ist mir...
svei:Ir viel etwas | genau- | schlech- sehr wichti etwas n?;:t
b besser | besser so ter wichtig 9 wichtig P
esser wichtig
1 2 3 4 5 1 2 3 4
ware meine
Lebensqualitit... Q u a u u
konnte ich meine
Aufgaben im Haushalt a a a a a a [ (] a
...erledigen.
konnte ich meine
personlichen
Angelegenheiten (Briefe, a a a a a a a a a
Rechnungen usw.) ...
erledigen.
ware ich ... in der Lage,
meine Einkaufe zu a a a a a a a a a
erledigen.
ware mein Berufsleben... a a a a a a a a a
ware mein
Familienleben... - - g - - - Q - g
waren meine
Freundschaften und a a a a a a a a a
sozialen Kontakte...
ware meine dufere
Erscheinung... - - - - - - - - O
konnte ich ... unterwegs
sein (z. B. zu FuB3, mit
dem Auto, dem Bus oder Q Q Q Q Q Q Q Q u
mit der Bahn).
wiare mein Urlaub... a a a a a a a a a
konnte ich meine
Freizeitaktivitiaten und
Interessen (z. B. Lesen, a a a a a a a a W}
Fernsehen, Hobbys) ...
geniefen.
ware die Art und Weise,
wie andere auf mich a a a a a a a a a
reagieren...
waren meine Gefiihle in
Bezug auf die Zukunft (z.
B. Sorgen, a a a a a a a a a
Hoffnungen)...
ware meine finanzielle
Situation... a a g a a a a a g
konnte ich Dinge ...
selbsténdig erledigen. = = = = = = = = 2
konnte ich ... etwas fiir
Andere tun. g g g g g g Q g g
waére mein psycholo-
gisches Wohlbefinden ... g - g - - - g g g
sehr . ge- gar
viel r:::r ?nt\zzf nauso | weniger w?ft?tri wichtig ‘smﬁf nicht
mehr viel 9 9 wichtig
ware ich korperlich zu ...
in der Lage. a a a a a a a a Qa
svei:Ir viel etwas ng:;o gerin- sehr wichtig etwas n?;:t
groRer groBer | groBer groft ger wichtig wichtig wichtig
waére mein
Selbstvertrauen ... g g g g g g g g u
ware meine Motivation,
etwas zu tun... - - - - - - - - g
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19.Welche Sehhilfsgerite (Brillen, Lupen, Computertechnologie etc.) und Alltagshilfen (z.
B. sprechende Uhr) nutzen Sie und wie zufrieden sind Sie mit diesen?

tiberhaupt
sehr nicht
zufrieden zufrieden
1 2 3 4 5
1. a a a a a
2 a a a a a
3 a a a a a
4 a a a a a

20.Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Augenarzt? Bitte nehmen Sie eine Bewertung von 1
(=sehr zufrieden) bis 5 (= tiberhaupt nicht zufrieden) vor.

uberhaupt
sehr nicht
zufrieden zufrieden
1 2 3 4 5

Zeit des Arztes fiir Untersuchungen a a a a
Zeit des Arztes fiir Beratungen a a a a a
Aufklarung des Arztes iiber

Therapiemoglichkeiten und weiteres Vorgehen a a a Q Q
Informationen des Arztes / Informations-

materialien zum Umgang mit der Erkrankung Q Q Q Q Q
Verstandlichkeit der Erklarungen des Arztes a a a a a
Freundlichkeit des Arztes a a a a a
Einfiihlungsvermogen des Arztes a a a a a
Bewiltigung der Angst vor Krankheit/Therapie Qa Qa a a a
Gesamtzufriedenheit a a a a a

21.Wie hilfreich ware es fiir Sie, wenn...
tiberhaupt
sehr nicht
hilfreich hilfreich
1 2 3 4 5

...es ein AMD-Hilfstelefon geben wiirde? a a a g g
...Ihr Arzt mehr Zeit hitte, Sie zu beraten? a a a a a
...Sie sich mit anderen AMD-Patienten

austauschen konnten? u o u u u
...Rehabilitations-MaBnahmen fiir AMD-Patienten

angeboten wiirden? Q Q Q Q Q
...Sie intensiveren Kontakt zu sozialen

Einrichtungen (z. B. Pro Retina) hitten? Q Q a a a
...es Informationsbroschiiren gébe, die

wesentliche Informationen fiir AMD-Patienten a a a a a
beinhalten?
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22.Wie hoch sind durchschnittlich die jahrlichen Kosten, die aufgrund lhrer AMD-
Erkrankung anfallen, aber nicht von der Krankenkasse iibernommen werden (fiir|
Injektionen, Sehhilfen, Alltagshilfen usw.)?

Ca. €

23.Was wiinschen Sie sich fiir lhre Versorgung / Betreuung?

Herzlichen Dank fur lhre Unterstlitzung!
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Anhang 2: Fragebogen zur Tiefenbefragung von Patienten (telefonische
Nachbefragung)

WG - . . pp——
& 4 %,  Westfilische Wilhelms-Universitit Miinster

%%IIHEZME Marketing Centrum Miinster

p—— Prof. Dr. Dr. h. c. mult. H. Meffert

1. Bewertung von Aussagen zur Arzt-Patient-Beziehung

starke starke
Zustimmung Ablehnung
1 2 3 4 5
Der Arzt/die Arztin schien ein echtes o o o o o

Interesse an meinen Problemen zu haben.

Der Arzt/die Arztin hat mich ausfihrlich
uber die vorhandenen a a a a a
Behandlungsmaoglichkeiten informiert.

Ich hatte das Gefiihl, dass ich dem Arzt/der
Arztin auch sehr personliche Probleme a a a a a
hatte anvertrauen konnen.
Der Arzt/die Arztin hat alle
Behandlungsmaflinahmen gemeinsam mit a Q Q a a
mir festgelegt.

Der Arzt/die Arztin hat mit mir ausfiihrlich
Uber die Risiken und Nebenwirkungen der a a a a a
Behandlung gesprochen.

Meine Probleme und No6te wurden vom

Arzt/der Arztin verstanden und ernst a a a a a
genommen.

Der Arzt/die Arztin hat sich nach den

Auswirkungen der Erkrankung auf meinen Q Q Q Q Q

Alltag erkundigt.

Der Arzt/die Arztin gab mir genligend
Méoglichkeiten, meine Schwierigkeiten und Q Q Q Qa Qa
Probleme zu schildern.

Der Arzt/die Arztin respektiert es, wenn ich
eine abweichende Meinung zur Behandlung Q Q Q a a
habe.
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Die Seiten 209 und 210 der Veroffentlichung mussten aus urheberrechtlichen Griinden entfernt
werden.

Die Seiten trugen den Titel ,,2. Bewertung von Aussagen zu Personlichkeitsmerkmalen” und zeigten
den Fragebogen aus dem Testverfahren NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar nach Costa und Mc Crae (NEO-
FFI) von Borkenau und Ostendorf.

Um diese Seiten einzusehen, kaufen Sie sich bitte unter peterlang.com die gedruckte Version des
Werkes oder wenden sich an den Hogrefe-Verlag, der den Fragebogen publiziert.
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Die Seiten 209 und 210 der Veroffentlichung mussten aus urheberrechtlichen Griinden entfernt

werden.

Die Seiten trugen den Titel ,,2. Bewertung von Aussagen zu Personlichkeitsmerkmalen” und zeigten
den Fragebogen aus dem Testverfahren NEO-Funf-Faktoren-Inventar nach Costa und Mc Crae (NEO-
FFI) von Borkenau und Ostendorf.

Um diese Seiten einzusehen, kaufen Sie sich bitte unter peterlang.com die gedruckte Version des
Werkes oder wenden sich an den Hogrefe-Verlag, der den Fragebogen publiziert.
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3. Bewertung von Aussagen zur gesundheitlichen Kontrolliiberzeugung
starke starke
Zustimmung Ablehnung
1 2 3 4
Gesundheit wird in erster Linie dadurch bestimmt,
- a a a a
was man selbst dafir tut.
Mﬁn hat seine Gesundheit in den eigenen a o o o
Handen.
Es liegt vor allem an einem selbst, wie schnell o o o o
man nach einer Krankheit wieder gesund wird.
Was die Gesundheit betrifft, so kann man nur das
Q Q Q
tun, was der Arzt sagt.
Arzte bestimmen die Gesundheit. a a a
Um Krankheit zu vermeiden, ist es gut, wenn man
s v M a Q a
sich regelmaRig vom Hausarzt beraten lasst.
Gesundheit ist in der Hauptsache eine Frage von
" a Q Q Qa
guter Veranlagung und Gliick.
Wie schnell man nach einer Krankheit wieder
gesund wird, ist hauptsachlich durch reines Gliick Q Q a a
bestimmt.
Ob man gesund bleibt, ist eine Frage zufalliger o o o o
Ereignisse.
4. Fragen zur Akzeptanz der AMD-Erkrankung
starke starke
Zustimmung Ablehnung
1 2 3 4 5
Ich mache mir eine Menge Sorgen um
meine AMD-Erkrankung. d d d d d
Ich verbringe sehr viel Zeit damit, nach
praktischen Tipps zu suchen, wie ich
besser mit meiner AMD-Erkrankung d d = = =
umgehen kann.
Ich mache mir keine allzu grof3en
Gedanken um meine AMD-Erkrankung, sie Q Q Q Q Q
ist einfach Teil meines Lebens.
Es ist fir mich unangenehm, dass ich mich
aufgr_und meiner AMD—Erkrankung anders o o a a a
als die Menschen in meinem Umfeld
verhalten muss.
Ich vermeide Situationen, die aufgrund
meiner AMD-Erkrankung schwierig zu Q Q Q Qa Qa
handhaben sind.




212 Anhang
5. Fragen zum Kohéarenzgefiihl
sehr sehr selten
oft oder nie
1 2 3 4 5 6 7
Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass Sie in einer
ungewohnten Situation sind und nichtwissen,was | Q| Q| Q| Q| Q| Q| Q
Sie tun sollen?
Wie oft.smd Ihre Gedanken und Gefiihle ganz alaolalalal ol a
durcheinander?
Viele Leute — auch solche mit einem starken
Charakter — fuhlen sich in bestimmten Situationen
als traurige Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der e e e e
Vergangenheit so gefiihlt?
Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass die Dinge, die
Sie im taglichen Leben tun, wenig Sinn haben? e e e
spiiren, sich fragen
wie schon es wieso Sie liber-
ist zu leben. haupt leben.
1 2 3 4 5 6 7
Wenn Sie Uber das Lebe_n nachdenken, ist es olololalal al o
dann sehr oft so, dass Sie...
Eine Quelle eine Quelle
tiefer Freude von Schmerz
und Befriedigung. und Langeweile.
1 2 3 4 5 6 7
| Die Dinge, die Sie taglich tun, sind fiir Sie... g, aja|ajajao| aa
Dann ist es dann wird

bestimmt so, dass
Sie sich auch weiter-

hin gut fiihlen werden.

bestimmt etwas
passieren, das dieses
Gefiihl wieder verdirbt.

1 2 3 4 5 6 7
Wenn Sie etwas tun, was lhnen ein gutes Gefiihl olaolalalol ol o
gibt, ...
Ohne jeden voller Sinn
Sinn und Zweck und
sein wird. Zweck sein wird.
1 2 3 4 5 6 7
E;iee:;warten fur die Zukunft, dass lhr eigenes olaolalalol ol o
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es lhnen immer
gelingen wird,

zu liberwinden

Sie es nicht

schaffen werden,
die Schwierigkeiten die Schwierigkeiten
zu liberwinden

1 2 3| 4|5 |6 |7
Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, denen Sie
bei wichtigen Dingen im Leben wohl begegnen Q  aaja)ja|a;a
werden, haben Sie das Geflhl, dass...

Herzlichen Dank fir lhre Unterstiitzung!
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