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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Der Einsatz von Simulationspatienten als Methode in der

medizinischen Ausbildung

Gut ausgebildete kommunikative Fahigkeiten — von der Anamneseerhebung bis zur
Mitteilung schlechter Nachrichten — sind flr den Beruf des Arztes' ebenso wichtig wie
das theoretische Wissen uber die einzelnen Krankheitsbilder oder die Vielzahl prakti-
scher Fahigkeiten, die im medizinischen Berufsalltag gebraucht werden. Im medizini-
schen Diskurs herrscht inzwischen Einigkeit dartiber, dass vom Arzt gut geflihrte Pati-
entengesprache sowohl die Zufriedenheit der Patienten als auch das letztliche Be-
handlungsergebnis signifikant verbessern konnen (Vgl. Klinkhammer 2008). Im Um-
kehrschluss zeigt sich, dass schlechte kommunikative Fahigkeiten des Arztes das Out-
come des Patienten in hoéchstem Male negativ beeinflussen kénnen (Vgl. Tiwary et
al. 2019). Ohne Zweifel missen demnach diese Fahigkeiten wahrend der arztlichen
Ausbildung an der Universitat gelernt und geubt werden.

Seit den 1960er Jahren werden in der medizinischen Ausbildung dazu sogenannte
Simulationspatienten (kurz: SPs) eingesetzt. Dabei handelt es sich um gesunde Per-
sonen, welche darauf trainiert werden, ein bestimmtes Krankheitsbild mdglichst wirk-
lichkeitsgetreu zu simulieren. Dabei kann es sich um Laien, aber auch professionelle
Schauspieler handeln. Mit diesen sollen die Medizinstudierenden nicht nur wie ein-
gangs beschrieben wichtige kommunikative Fahigkeiten, sondern auch praktische Fa-
higkeiten, wie beispielsweise eine korperliche Untersuchung, Uben. Die Methode
wurde von dem US-amerikanischen Neurologen Howard Barrows erstmals 1964 am
Los Angeles County Hospital im Zuge des Unterrichts eingesetzt, um den Leistungs-
stand der Medizinstudierenden besser Uberprifen zu kénnen (Vgl. Peters 2015).
Barrows sah die Notwendigkeit gespielter Patienten gegeben, da echte Patienten oft-
mals zu krank seien, um als Lehrobjekte fir den Studentenunterricht zur Verfiigung zu
stehen, oder nicht in ausreichender Anzahl vorhanden seien. Auch seien bestimmte

,extreme‘ Krankheitsfalle, die es den Studierenden beizubringen gelte, meist gerade

" In dieser Arbeit wird zugunsten der einfacheren Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet. Es
sind Personen samtlicher Geschlechter wie auch solche, die sich als geschlechtslos identifizieren, an-
gesprochen.
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nicht greifbar (Vgl. Barrows & Abrahamson 1964). Durch das Uben mit Simulationspa-
tienten kdnne sichergestellt werden, dass echte Patienten keiner Gefahrdung ausge-
setzt wurden. Des Weiteren, so fuhrt Barrows fort, sei keine Vergleichbarkeit zwischen
den Prufungen gegeben, wenn man eine ganze Gruppe von Studierenden an unter-
schiedlichen Patienten prufe (Vgl. ebd.). Der Einsatz von Simulationspatienten hinge-
gen verspricht laut Barrows eine beliebig oft wiederholbare und immer gleiche Krank-
heitsdarstellung. Im Zuge dessen wird daher auch gerne vom ,programmed patient*
oder ,standardized patient® gesprochen. An den Einsatz der Simulationspatienten ge-
koppelt wurden des Weiteren neue Prufungsformate wie die sogenannten OSCEs (Ob-
jective Structured Clinical Examination) entwickelt; praktische Tests zum Abprufen kli-
nischer Fahigkeiten, bei denen der Einsatz von Simulationspatienten haufig fester Be-
standteil ist (Vgl. Harden et al. 1975).

In den USA und Kanada wurden bereits 1993 an mehr als 80% der Medical Schools
Simulationspatienten in der Lehre eingesetzt (Vgl. Anderson et al. 1994). In Europa
kommen sie beispielsweise in den Niederlanden bereits seit 1975 zum Einsatz, wah-
rend dies in Deutschland erstmals im Jahr 2000 im Rahmen der neuen Reform- bezie-
hungsweise Modellstudiengange an der Universitat Witten-Herdecke sowie an der
Charité Berlin der Fall war (Vgl. Peters 2015). Eine Umfrage aus dem Jahr 2019, an
der 38 von 45 medizinischen Fakultiten in Deutschland, Osterreich und der Schweiz
teilnahmen, hat ergeben, dass alle partizipierenden Fakultaten Uber mindestens ein
Programm zum Einsatz von Simulationspatienten verfugen (Vgl. Sommer et al. 2019).
Inzwischen dienen Simulationspatienten bei weitem nicht mehr ausschlie3lich zur Aus-
bildung angehender Arzte, sondern auch fiir eine Vielzahl anderer Berufe aus dem
medizinischen Umfeld; dazu gehdren Krankenpflegepersonal, Zahnmediziner, Physi-
otherapeuten oder Apotheker (Vgl. Cleland, Abe & Rethans 2009).

An der Universitatsmedizin Mainz wurden Simulationspatienten im Wintersemester
2014/15 im Zuge des Praktikums ,Arztliche Gesprachsfiihrung* etabliert. Im Praktikum
der Psychiatrie und Psychotherapie der Universitatsmedizin Mainz kommen aktuell in
vier verschiedenen Patientenfallen an acht Stationen insgesamt mehr als zehn ver-

schiedene Simulationspatienten zum Einsatz.
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1.2 Folgen der Tatigkeit als Simulationspatient

Ein Aspekt, bei welchem die Meinungen in den verschiedenen Publikationen ausei-
nandergehen, ist die Frage nach der Besetzung der Patientenrollen: Sollten besser
Laien oder professionell ausgebildete Schauspieler als Simulationspatienten einge-
setzt werden? Grundsatzlich kommen beide flur die Darstellung von Patientenrollen in
Frage und zum Einsatz; jedoch wird immer wieder betont, dass letztlich die spezifi-
schen Anforderungen der jeweiligen Rolle respektive die Komplexitat des Szenarios
fur die Auswahl des Simulationspatienten entscheidend sei (Vgl. Lukasczik et al.
2020). Beides scheint seine Vor- und Nachteile zu haben: Professionelle Schauspieler
sollen es einerseits im Vergleich zu Laien leichter schaffen kénnen, in die verschiede-
nen Patientenrollen einzusteigen und diese spater auch wieder ablegen zu konnen.
Ebenso seien sie fahig, die Rollen auch stets moglichst gleich zu spielen. Andererseits
wird beflrchtet, dass sie eher dazu neigen, die Tatigkeit als Simulationspatient als
kinstlerische Herausforderung zu sehen und durch Ubertriebenes Ausgestalten der
Rollen den eigentlichen Lehr- und Lernaspekt aus den Augen zu verlieren (Vgl. Rietfort
& Strohmer 2018).

Gerade mit Blick auf Krankheitsbilder aus dem Fach der Psychiatrie taucht diese Dis-
kussion immer wieder auf — hier jedoch mit der mehrheitlichen Meinung, dass es ,wahr-
scheinlich’ besser sei, fur die Simulation psychiatrischer Krankheitsbilder Berufsschau-
spieler einzusetzen. Als Grund dafur wird angegeben, dass psychiatrische Rollenbilder
eine grofRe emotionale Herausforderung seien und es zu vermeiden gelte, dass Laien
den Rollenausstieg nicht schaffen und sich dadurch selbst psychische Erkrankungen

oder Symptome aneignen kénnten. Erzsébet Matthes erklart:

Viele Fallvignetten beinhalten auch das Thema ,schlechte Nachricht Gberbringen®, wie
auch ,Sterben und Tod"“. Das Risiko ist dabei zu grof3, dass Laiendarsteller in diesen
Situationen schwieriger aus der Rolle steigen kdnnen als professionelle Schauspieler
und somit psychisch belastet werden. Zwar ist der finanzielle Aufwand groRer, gleich-
wohl ist der Einsatz von professionellen Schauspielern fur bestimmte Fallvignetten aus

den oben benannten Grinden unerlasslich. (Matthes 2019, S. 104)

John Eagles et al. duRern bei ihren Uberlegungen zum Einsatz von Simulationspati-
enten in der Lehre der Psychiatrie ahnliche Bedenken: ,Simulated patients can be

stressed by the roles they portray, which is probably a reason for using professional

3
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actors in psychiatric teaching, where roles may well be more emotionally demanding
than in other areas of medicine” (Simulationspatienten kdnnen durch die Rollen, die
sie darstellen, belastet werden —was vermutlich ein Grund dafir ist, im psychiatrischen
Unterricht professionelle Schauspieler einzusetzen, da die Rollen dort emotional for-
dernder sein konnen als in anderen Bereichen der Medizin) (Eagles et al. 2007, S.
188). Auch Andrea Rietfort und Renate Strohmer halten im Handbuch Simulationspa-
tienten fest: ,[E]in Gesprach in der Psychiatrie mit einer Person, deren Wahrnehmung
stark verandert ist, [erfordert] besondere Fahigkeiten seitens der darstellenden SPs"
(Rietfort & Strohmer 2018, S. 23).

Nancy McNaughton und Kollegen interviewten im Jahr 1999 an der University of
Toronto eine Gruppe von Simulationspatienten, welche auch im Fach Psychiatrie ein-
gesetzt wurden. Diese Studie kam zu dem Ergebnis, dass psychiatrische Rollen eine
besondere Belastung fur Simulationspatienten darstellen: ,An analysis from the
transcriptions from the focus groups with SPs confirmed the hypothesis that the enact-
ment of emotionally stressful psychiatric roles resulted in in mostly negative effects,
both physical and mental® (Eine Analyse der Transkripte aus den Fokusgruppen mit
simulierten Patienten bestatigte die Hypothese, dass das Darstellen emotional belas-
tender psychiatrischer Rollen tGiberwiegend negative Auswirkungen sowohl auf die kor-

perliche als auch auf die psychische Gesundheit hat) (McNaughton et al. 1999, S. 139).

1.3 Fragestellung und Zielsetzung der Studie

Im Praktikum der Psychiatrie und Psychotherapie der Universitatsmedizin Mainz wur-
den zum Zeitpunkt dieser Studie in einem Simulationsteil bis zu 15 verschiedene Si-
mulationspatienten eingesetzt, alle davon waren Amateurschauspieler respektive
Laien.

Dieses Dissertationsprojekt hat es sich zur Aufgabe gemacht, die Erfahrungen von
Patientendarstellern beim Spiel psychiatrischer Rollen genauer zu beleuchten. Dabei
sollten vor allem Schwierigkeitsgrad, Rollenvorbereitung, Rollenein- und Ausstieg so-
wie Geflhle wahrend und nach der Simulation im Vergleich zu anderen (Patienten)Rol-
len genauer exploriert werden. Ziel war es, herauszufinden, ob es in diesem Zusam-
menhang fur die Simulationspatienten besondere Herausforderungen oder Belastun-

gen gibt und wie die Darsteller dementsprechend klnftig seitens der Organisatoren
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des Praktikums oder des Simulationspatienten-Trainers besser entlastet oder vorbe-
reitet werden konnen.

Dazu wurden im Rahmen dieses Forschungsprojektes alle an der Universitatsmedizin
im Praktikum der Psychiatrie eingesetzten Simulationspatienten zu einem Interview

eingeladen.
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2 Literaturdiskussion

2.1 Simulationspatienten in der medizinischen Ausbildung

Seit der ersten Publikation zum Einsatz von Simulationspatienten in der medizinischen
Lehre von Howard Barrows im Jahr 1964 (Barrows & Abrahamson 1964) gibt es zu
diesem Thema mannigfaltige Forschung. Immer wieder wurden die verschiedenen
Vorteile dieser Methode beschrieben, die sich noch immer mit jenen decken, die
Barrows in seinem ersten Bericht beschrieben hat: So kbnnen unter anderem nicht nur
theoretische, sondern auch praktische Fahigkeiten mit Simulationspatienten trainiert
werden (Vgl. Weck et al. 2019). Das Lernen findet fur Studierende in einem sicheren
Umfeld statt, in dem auch keine echten Patienten zu Schaden kommen konnen (Vgl.
Barrows 1993). Simulationspatienten sind leichter verfugbar als echte Patienten (Vgl.
Pheister et al. 2017) und kénnen dem Studierenden direkt wahrend der Ubung ein
konstruktives Feedback geben (Vgl. Hodges et al. 2002). Es kdnnen Krankheitsbilder
dargestellt werden, fUr die gerade keine echten Patienten verfugbar sind, oder deren
Schweregerade individuell variiert werden (Vgl. Neumann et al. 2011).

Auch die negativen Aspekte der Methode sowie deren Limitationen wurden rege dis-
kutiert: Durch die Bezahlung der Simulationspatienten entsteht ein gewisser Kosten-
aufwand (Vgl. Schulz et al. 2007), ebenso erfordern Auswahl und Training der Simu-
lationspatienten entsprechende Ressourcen der medizinischen Fakultaten (Vgl. Riet-
fort & Strohnmer 2018). Beflirchtet wird, dass keine authentischen Arzt-Patienten-Kon-
takte entstehen und die Lernenden sich nicht wirklich empathisch verhalten, sondern
lediglich so, wie sie es aufgrund sozialer Erwunschtheit glauben tun zu massen (Vgl.
Holzer 2012). Weiterhin wird diskutiert, wie komplex Patientenrollen sein diurfen, um
sie von Schauspielern immer noch realistisch darstellen lassen zu kénnen (Vgl. Bren-
ner 2009) sowie welche mdglichen positiven und negativen Auswirkungen auf die Si-
mulationspatienten selbst bestehen (Vgl. Bokken 2004).

FUr den optimalen Einsatz der Methode in der Ausbildungspraxis haben sich mit der
Zeit einschlagige Ratgeber herausgebildet. So gilt im englisch-sprachigen Raum das
Buch ,Coaching Standardized Patients“ (Wallace 2007) der bekannten Simulationspa-
tiententrainerin Peggy Wallace als Standardwerk. Im deutschsprachigen Raum gaben

Thrien und Peters 2018 mit ,Simulationspatienten: Handbuch fur die Aus- und
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Weiterbildung in medizinischen und Gesundheitsberufen® ein vergleichbares Opus
heraus (Peters & Thrien 2018).

2.2 Simulationspatienten in der Psychiatrie und Psychotherapie

Uber den Einsatz von Simulationspatienten speziell im Fach der Psychiatrie und Psy-
chotherapie wird seit jeher ahnlich viel publiziert. Insgesamt werden fachintern diesel-
ben Vor- und Nachteile der Methode diskutiert wie in grundsatzlichen Diskussionen
uber diese: Positiv hervorzuheben sei, dass mehr Pathologien und Diagnosen darstell-
bar seien als mit echten Patienten; dass ein gewisser Grad an Standardisierung flr die
Studieren gewahrleistet sei; dass mehr Sicherheit fir die realen Patienten und ihre
mitunter sehr sensiblen Krankheitsgeschichten gewahrleistet werden kdnne sowie
dass das Lernen durch jederzeit mogliche Unterbrechungen und unmittelbares Feed-
back viel effektiver sei (Vgl. Dave 2012). Dem gegenuber stiinden jedoch der hohe
Okonomische Aufwand, die Befurchtung, dass keine authentischen Gesprache und
dadurch auch keine echte Empathie bei den Lernenden zustande kame sowie die
Sorge uber mogliche Belastungen fur die Simulationspatienten (Vgl. ebd.). Wie auch
in anderen Fachdisziplinen wird seitens der Psychiatrie beflirchtet, dass bei der Aus-
wahl der Simulationspatienten fir die entsprechenden Rollen auch deren eigene ge-
sundheitliche Vorgeschichte mitberlcksichtigt werden musse, um eine mogliche Ver-
mischung von personlicher Erfahrung und darzustellender Rolle zu vermeiden (Vgl.
Klhne et al. 2018).

Fur die Lehre des Faches werden viele verschiedene Einsatzmoglichkeiten vorge-
schlagen: So werden Simulationspatienten zur Erhebung des psychopathologischen
Befunds genutzt (Vgl. Birndorf 2002), was in anderen Fachern der Anamnese ent-
spricht. Die Spanne der simulierten Krankheiten erstreckt sich bis in angrenzende
Fachgebiete, sodass auch die Darstellung psychosomatischer Krankheitsbilder umge-
setzt wird (Vgl. Chur-Hansen 2002). Der Missbrauch von Substanzen wie Opiaten oder
Benzodiazepinen gehort in der Psychiatrie ebenfalls in das Darstellungsrepertoire von
Simulationspatienten (Vgl. Taverner 2000). Neben der Arzteschaft sollen auch andere
Berufsgruppen in ihrer Ausbildung von der Methode profitieren, sodass Simulations-
patienten zum Training psychotherapeutischer Fahigkeiten (Vgl. Klamen & Yudkowski
2002) oder zur Ausbildung spezieller Psychiatrie-Pflegekrafte (Vgl. Wasilko 2003) ge-

nutzt werden. Ferner gehort die Anwendung in der sogenannten Telepsychiatrie, in

7
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welcher die Schauspieler remote Uber den Computer zur Simulation zugeschaltet wer-
den, zum Spektrum der Mdglichkeiten (Vgl. Kennedy & Yellowlees 2003). Der Einsatz
von Simulationspatienten in Prifungsformaten wie OSCEs flr das Fach Psychiatrie
wurde erstmals 1991 von Famuyiwa et al. beschrieben (Famuyiwa et al. 1991). Inzwi-
schen hat sich dieser fest etabliert (Vgl. McNaughton et al. 2008).

Waundrich et al. untersuchten 2008 erstmals in einer kontrollierten Pilotstudie an der
Universitatsklinik Freiburg den Einsatz von Simulationspatienten in der Psychiatrie und
Psychotherapie. Dabei erhielt von den Studierenden eines Semesters nach Randomi-
sierung die Halfte Unterricht ausschlieB3lich mit realen Patienten, die anderen Halfte
zusatzlich Kurse mit Simulationspatienten. Darauf folgte eine Pra-Post-Analyse mit ei-
nem Fragebogen. Es zeigte sich, dass die Schauspieler sehr gut von den Studieren-
den angenommen wurden. In der Gruppe, die zusatzlich mit Simulationspatienten un-
terrichtet wurde, wurden der Unterricht und die Einschatzung der eigenen Kenntnisse
im Fach Psychiatrie und Psychotherapie signifikant besser bewertet als in der Kontroll-
gruppe (Vgl. Windrich et al 2008). Dieses Ergebnis steht vor allem friheren Studien
entgegen, in welchen Schauspielpatienten von Studierenden noch als wenig authen-

tisch wahrgenommen wurden (Vgl. Krahn et al 2001).

2.3 Auswirkungen des Simulierens auf die Simulationspatienten

Dass die Tatigkeit als Simulationspatient verschiedene Arten von Auswirkungen auf
die Darsteller hat, wurde bereits in zahlreichen Untersuchungen festgestellt. Bokken
et al. berichten in ihrer qualitativen Studie an der Universitat Maastrich Uber negative

Folgen:

The effects that were mentioned were, in descending order of frequency: exhaustion;
dissatisfaction with one’s performance; physical complaints due to the performance;
continuing to feel or act like the person portrayed, and experiencing real symptoms that
interfered with the simulation.

(Die genannten Auswirkungen waren, in absteigender Haufigkeit: Erschdopfung; Unzu-
friedenheit mit der eigenen Leistung; kdrperliche Beschwerden infolge der Darstellung;
sich anhaltend wie die dargestellte Person zu fuhlen oder wie diese zu verhalten sowie
das Erleben realer Symptome, die die Simulation beeintrachtigten.) (Bokken et al.
2006, S. 783)
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Besonders die beiden letztgenannten Punkte — sich wie die dargestellte Person zu
flhlen oder echte Symptome zu verspuren — sind fur die zu untersuchende Fragestel-
lung von besonderer Relevanz. Denn wie eingangs beschrieben ist es genau dieser
Umstand, der wiederholt zu der Empfehlung fuhrt, besser professionelle Schauspieler
fur emotional herausfordernde Rollen, wie eben jene aus dem Fach der Psychiatrie,
einzusetzen. So hegen beispielsweise Nancy McNaughton und Kollegen mit Blick auf
den Einsatz von Simulationspatienten in der Psychiatrie Zweifel: ,The debate regar-
ding the standardization of SPs and their effectiveness in portraying complex cognitive,
emotional, and physical behaviours for assessment at higher levels continues [...]“ (Die
Diskussion uber die Standardisierung von Simulationspatienten und ihre Wirksamkeit
bei der Darstellung komplexer kognitiver, emotionaler und physischer Verhaltenswei-
sen fur Prafungen auf hoheren Niveaus halt weiterhin an) (McNaughton et al. 2008, S.

89). Bokken et al. fihren diesen Punkt noch weiter aus:

The SPs also said that they sometimes continued to feel and act like the patients they

had been simulating, for example:

| once portrayed a manic patient... and after the performance | was talking to a
colleague at work and he said, “Whats the matter with you?” | was talking like
this [makes wild gestures], | mean even though the role is finished, the locomo-

tion persists.’

(Die Simulationspatienten berichteten auRerdem, dass sie manchmal auch nach der
Darstellung weiterhin so fuhlten und sich so verhielten wie die Patienten, die sie simu-

liert hatten. Ein Beispiel:

Ich habe einmal einen manischen Patienten gespielt... und nach der Darstel-
lung sprach ich mit einem Kollegen bei der Arbeit, und er sagte: ,Was ist mit
dir los?‘ Ich sprach so [macht wilde Gesten], ich meine, obwohl die Rolle vor-
bei war, blieb die Bewegungsart bestehen.) (Bokken et al. 2006, S. 783)

Die von Bokken et al. untersuchten Simulationspatienten gaben jedoch an, dass die
beobachteten negativen Auswirkungen stets nur von kurzer Dauer und auch nur von
milder Auspragung seien, weswegen sie keinesfalls ein Grund seien, die Tatigkeit auf-
zugeben (Vgl. Bokken et al. 2006).
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Eine Studie der bereits genannten Nancy McNaughton und ihren Kollegen an der Uni-
versity of Toronto hat gezielt nach den Auswirkungen der Darstellung psychiatrischer
Patientenrollen gefragt (Vgl. McNaughton et al. 1999). Die befragten Simulationspati-
enten klagten Uber verschieden korperliche und psychische Folgen des Simulierens.
Dabei handelte es sich unter anderem um muskulare Angespanntheit im Hals- und
Nackenbereich, Erschdpfung, Kopfschmerzen, psychologische Irritationen und Schlaf-
stérungen. Die Simulationspatienten gaben allesamt an, dass psychiatrische Rollen
anstrengender zu spielen seien als nicht psychiatrische Rollen. Sie zitieren einen der
Darsteller: ,When you are doing psychiatry roles there is more of you involved, more
body, mind, soul“ (Wenn man psychiatrische Rollen spielt, ist mehr von einem selbst
beteiligt — mehr Kérper, Geist und Seele) (McNaughton et al. 1999, S. 138). Nur 11%
der Befragten berichtete im Kontext der psychiatrischen Rollen Uber positive Effekte,
wie beispielsweise SpaR am Spiel. Ahnlich wie die Studienteilnehmer von Bokken et
al. zeigten sich auch diese dennoch sehr motiviert flr die Tatigkeit als Simulationspa-
tient. Als Griinde dafir wurden die Bezahlung, aber auch das Gefiihl, einen Beitrag fur
die medizinische Ausbildung und die Gesellschaft zu leisten, genannt. McNaughton
und ihre Kollegen kommen zu dem Schluss, dass die Darstellung emotional an-
spruchsvoller Rollen hauptsachlich negative Effekte auf Simulationspatienten hat: ,An
analysis from the transcriptions from the focus groups with SPs confirmed the hypo-
thesis that the enactment of emotionally stressful psychiatric roles resulted in in mostly
negative effects, both physical and mental® (Eine Analyse der Transkripte aus den Fo-
kusgruppen mit simulierten Patienten bestatigte die Hypothese, dass das Spielen emo-
tional belastender psychiatrischer Rollen Uberwiegend negative Auswirkungen hatte —
sowohl korperlicher als auch psychischer Art) (McNaughton et al. 1999, S. 139).

In der Forschungsliteratur werden jedoch nicht ausschlieRlich negative Folgen der Si-
mulationspatienten-Tatigkeit beschrieben. Paul Wallach und Kollegen fiihrten 2001
eine quantitative Studie mittels Fragebogen mit den Simulationspatienten finf ver-
schiedener Medical Schools in den USA durch. Die Auswertung ergab, dass sich bei
den Befragten seit Beginn ihrer Tatigkeit das eigene Gesundheitsbewusstsein positiv
verandert habe. Ferner hatten sich deren kommunikativen Fahigkeiten und das Ver-
standnis bezlglich der eigenen gesundheitlichen Belange verbessert (Vgl. Wallach et
al. 2001).

Kathrin Heydrich formuliert in ihrer Studie "Wie geht es eigentlich den Schauspielpati-

enten?" (Heydrich 2016) auf Basis von Interviews mit Patientendarstellern wichtige
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Thesen: So zeigte sich, dass die Tatigkeit als Simulationspatient die reale Arzt-Patient-
Beziehung beeinflusst. Die Darsteller flhlten sich seit ihrer Tatigkeit aufmerksamer im
Arzt-Patient-Gesprach, traten selbstbewusster auf, kdnnten sich besser in die Per-
spektive des Arztes versetzen und hatten mehr Verstandnis fur den Zeitmangel der
Arzte. Ferner fUhre das Dasein als Simulationspatient zu einem Wissenszuwachs und
zur kritischeren Beobachtung der eigenen Person. Aber auch negative Auswirkungen
der Tatigkeit seien festzuhalten gewesen: Die Simulationspatienten berichteten unter
anderem Uber Beanspruchung durch Schwierigkeiten beim Ablegen der Rolle, Uber
Unzufriedenheit durch unerwartet kompliziert verlaufende Gesprache, Stress durch or-
ganisatorischen Aufwand oder Ermidung bei mehreren Simulationen hintereinander
(Vgl. Heydrich 2016). Martine Boerjan et al. berichten in einer Studie mit Simulations-
patienten an der Universitat Gent von ahnlichen positiven und negativen Auswirkungen
der Simulationspatienten-Tatigkeit (Vgl. Boerjan et al. 2008).

Thorsten Lorkowski wies in einer Interview-Studie an der Universitat Gottingen 2011
ebenfalls positive Effekte bei Simulationspatienten in deren realem Leben nach: Die
von ihm interviewten Darsteller berichteten ebenfalls unter anderem Uber gesteigertes
Selbstvertrauen, dem offenen Ansprechen von Kritik gegenuber sie behandelnden
Arzten und mehr Verstandnis fiir die berufliche Gesamtsituation des Arztes, die mitun-
ter Zeitmangel oder Uberarbeitung mit sich bringen kann (Vgl. Lorkowski 2011).
Anne Simmenroth-Nayda et al. publizierten 2016 erneut mit den von Lorkowski erho-
benen Daten (Simmenroth-Nayda et al. 2016) und berichteten Uber selbstbewussteres
Auftreten sowie mehr Verstandnis fur den arztlichen Berufsalltag seitens der Befrag-
ten. Sie kommen zu dem Schluss, , Training und strukturiertes Rollenspiel von SP kdn-
nen daher ein Modell zum empowerment auch von ,realen Patientinnen‘ sein®
(Simmenroth-Nayda et al. 2016).

Besonders hervorzuheben sind abschliel3end auch die Arbeiten von Maria Butollo und
Anita Holzinger an der Medizinischen Universitat Wien. In einer 2016 durchgefihrten
Interviewstudie berichteten befragte Simulationspatienten ebenfalls Uber die bereits
beschriebenen negativen Effekte ihrer Tatigkeit. Als wichtiger Schutzfaktor wurde da-
bei ein adaquater Rollenein- und vor allem Ausstieg identifiziert — gerade jene Fahig-
keit, welche Laien mutmallich schwerer meistern als professionelle Schauspieler.
Butollo und Holzinger kommen zu dem Fazit: ,The most important skill fort he protec-
tion of SPs health are transition techniques” (Die wichtigste Fahigkeit zum Schutz der

Gesundheit von Simulationspatienten sind Transitionstechniken) (Butollo & Holzinger
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2016, ohne Seitenangabe). Worum genau es sich bei diesen Transitionstechniken
(,transition techniques®), die Simulationspatienten zum Ein- und Ausstieg aus Patien-
tenrollen benutzen, handelt, dazu fehlte zum damaligen Zeitpunkt noch entsprechende
Forschung.

In einer zweiten Studie 2019 (Butollo 2019) nutze Butollo daher einen multimethodi-
schen Ansatz mit dem Einsatz von Interviews und Fragebodgen. In den Interviews wur-
den die Simulationspatienten nach ihren Wahrnehmungen und Empfindungen wah-
rend der Simulationen sowie zu ihren Ein- und Ausstiegstechniken befragt. Der Frage-
bogen erhob zu zwei Zeitpunkten unter anderem den psychischen Gesundheitszu-
stand der Darsteller in den Kategorien Depressivitat, Somatisierung und Angstlichkeit
sowie den Umgang mit Transitionstechniken. Die 22 interviewten Simulationspatienten
berichteten dabei Uber rund 108 verschiedene Transitionstechniken. Diese sind dem-
nach mehrheitlich physisch, zum Beispiel Sich-schitteln, das Nutzen von Atemtechni-
ken oder Springen. Sie kdnnen aber beispielsweise auch verbal oder mental sein. Des
Weiteren wurden in der Studie keine signifikanten Auswirkungen der Patientendarstel-
lung auf die psychische Gesundheit der Akteure nachgewiesen. Erfahrene Simulati-
onspatienten wiesen allerdings ein hoheres psychisches Wohlbefinden auf. Es gab
jedoch einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Auftreten negativer Symp-
tome und Distanzierungstechniken. Dieser kann unter anderem wie folgt interpretiert

werden:

The transition techniques influence mental well-being directly and SPs who recognize re-
duced mental well-being are therefore more likely to use transition techniques. When SPs
recognize reduced well-being in the form of depressivity, anxiety, and somatization after
role portrayal, they seek to distance themselves from these symptoms. They attempt to
leave them in the classroom e.g. by closing the door behind them, leaving the building, or
they literally try to strip them off. Another technique used when noticing anxiety and de-
pressivity is self-reward. When mental well-being is reduced due to distressing patient
portrayal the subsequent self-reward might increase well-being. The other direction of in-
terpretation of the correlation is indirect, via the moderator variable of stress. The use of

transition techniques might reduce stress and be used by SPs for this very reason.

(Transitionstechniken beeinflussen das psychische Wohlbefinden unmittelbar, und Simu-
lationspatienten, die eine Beeintrachtigung ihres Wohlbefindens wahrnehmen, setzen sol-
che Techniken daher haufiger ein. Wenn SPs nach der Darstellung einer Rolle ein ver-

mindertes Wohlbefinden in Form von Depressivitat, Angst oder Somatisierung feststellen,
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versuchen sie, sich von diesen Symptomen zu distanzieren. Sie versuchen, diese bildlich
gesprochen im Unterrichtsraum zurlickzulassen — etwa indem sie bewusst die Tur hinter
sich schlieRen, das Gebaude verlassen oder die Rolle symbolisch abstreifen. Eine weitere
Technik, die bei wahrgenommener Angst oder Depressivitat angewendet wird, ist die
Selbstbelohnung. Wenn das psychische Wohlbefinden durch eine belastende Patienten-
darstellung beeintrachtigt ist, kann eine anschliel’iende Selbstbelohnung das Wohlbefin-
den steigern. Eine alternative Deutung des Zusammenhangs ergibt sich indirekt tGber die
Moderatorvariable Stress: Der Einsatz von Ubergangstechniken kdnnte Stress reduzieren

— und genau deshalb von SPs genutzt werden.) (Butollo 2019, S. 75f.)

Vor dem Hintergrund der Forschungslage wurde sich im Rahmen dieses Projektes
daflr entschieden, mittels qualitativer Daten in Interviewform die Erfahrungen von Si-
mulationspatienten bei der Darstellung psychiatrischer Patientenrollen noch einmal ge-
nauer zu untersuchen. Dabei sollten neben moglichen negativen Auswirkungen dieses
Mal vor allem Schwierigkeitsgrad, Rollenvorbereitung, Rollenein- und Ausstieg sowie
Geflihle wahrend und nach der Simulation im Vergleich zu anderen (Patienten)Rollen
herausgearbeitet werden. Es galt herauszufinden, ob in diesem Zusammenhang flr
die Simulationspatienten besondere Herausforderungen, beispielsweise bei der An-
wendung von Transitionstechniken, oder Belastungen vorlagen und wie die Darsteller
kinftig durch mogliche Veranderungen in der Organisation des Praktikums oder wei-
tere Schulung durch den Simulationspatienten-Trainer besser entlastet oder vorberei-

tet werden konnen.
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3 Material und Methoden

3.1 Kontext: Praktikum der Psychiatrie und Psychotherapie

Im Studium der Humanmedizin an der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz werden
im Fach Psychiatrie und Psychotherapie seit dem Wintersemester 2016/17 Simulati-
onspatienten zu Unterrichtszwecken in einem Simulationsteil des Praktikums einge-
setzt. Dieser Abschnitt des Praktikums besteht aktuell fir jeden Studierenden aus 2
Unterrichtsterminen mit je 2 Unterrichtseinheiten a 45 Minuten. Pro Unterrichtseinheit
wird ein Patientenfall simuliert. Im Praktikum sind die Studierenden dazu in Kleingrup-
pen von bis zu sechs Personen eingeteilt und werden von je einem dozierenden Arzt
der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie betreut. Die Gruppen werden auf ein-
zelne Raume in der Rudolf-Frey-Lernklinik verteilt. Initial gab es mit Einfihrung der
Simulationspatienten nur zwei Szenarien (Psychose und Depression); mit dem Win-
tersemester 2018/19 kamen zwei weitere hinzu, sodass inzwischen vier verschiedene
Krankheitsfalle dargestellt werden: Panikstdrung, Depression, Psychose und Delir. Je-
der Patientenfall wird doppelt, sprich zeitgleich in zwei verschiedenen Raumen, ge-
spielt. So ist es madglich, dass jeder Studierende eines Semesters an seinen beiden
Terminen des Praktikums alle vier Patientenfalle erleben kann. Ziel dieses Simulati-
onsteils ist es nicht nur, den Studierenden gangige Krankheitsbilder des Faches in
einer sicheren Umgebung erlebbar zu machen, sondern auch, ihre Fahigkeiten in der
Anamnese und Gesprachsfuhrung mit Blick auf psychiatrische Patienten zu trainieren
und anzupassen. Anhand von Patienten mit Uberwiegend desorganisiertem Verhalten
im Rahmen eines Delirs soll den Studierenden so beispielsweise demonstriert werden,
dass nicht immer eine lehrbuchgetreue Erhebung eines psychopathologischen Befun-
des maglich ist, sondern sich in Notfall- und Ausnahmesituationen gegebenenfalls auf
wenige wichtige Fragen beschrankt werden muss, um daraus eine Konsequenz fur
das eigene medizinische Handeln abzuleiten. Jede Unterrichtseinheit beginnt zu-
nachst mit einer kurzen Vorstellung und Einfihrung durch den Dozierenden. Anschlie-
Rend wird ein Studierender der Kleingruppe ausgewahlt, der sich mit dem Simulati-
onspatienten in das Szenario begibt. Der Simulationspatient wartet dazu vor dem
Ubungsraum und wird zu Beginn der Simulation in seiner Patientenrolle von dem Do-
zierenden hineingebeten. Aufgabe des Studierenden ist es, ein Anamnesegesprach
zu flhren und gegebenenfalls eine erste Therapie- oder anderweitige
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Handlungsentscheidung (zum Beispiel stationare Aufnahme) zu treffen. Sollte der Stu-
dierende nicht weiterkommen oder anderweitig Hilfe bendtigen, kann die Simulation
durch den Satz ,Ich mdchte meinen Oberarzt befragen® unterbrochen werden. Der
Studierende kann sich daraufhin vor der Tur mit dem Dozierenden kurz zurickziehen
und beraten. Das Szenario endet, wenn der Studierende erfolgreich eine Handlungs-
entscheidung getroffen hat oder der zeitliche Rahmen von etwa 20 Minuten abgelaufen
ist. Im Anschluss wird in einer Feedbackrunde zunachst von den beiden Beteiligten
und danach von Dozierenden- und Zuschauerseite ausgetauscht, wie der Fall erlebt
wurde, was innerhalb des Gesprachs gut gelaufen ist und wo Verbesserungspotenzial
stecken konnte.

Fur die vier Patientenfalle waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung 15 Simulationspa-
tienten wechselnd im Einsatz. Diese erhielten vom Simulationspatienten-Trainer der
Rudolf Frey-Lernklinik fur ihre Rollendarstellung zuvor ein Rollen- sowie ein Feedback-
training. Ebenso gab es vor dem ersten eigenen Einsatz einen Termin, an dem sie
einem erfahrenen Simulationspatienten, der dieselbe Patientenrolle verkérpert, ,lber
die Schulter gucken’ und dessen Spiel beobachten konnten. Am Ende eines jeden
Praktikumstages kommen alle eingesetzten Simulationspatienten in einer internen
Feedbackrunde gemeinsam mit dem Simulationspatienten-Trainer zusammen und be-

sprechen das Erlebte nach.

3.2 Datenerhebung

Gemal dem Ziel, individuelle personliche Erfahrungen der einzelnen Simulationspati-
enten aus dem Psychiatrie-Praktikum zu erfragen, wurde sich fur eine qualitative Da-
tenerhebung mittels Leitfadeninterview entschieden (Vgl. Hopf 2007). Um ein mog-
lichst freies und ungehemmtes Erzahlen der Simulationspatienten zu gewahrleisten,
wurde ein Interviewleitfaden mit drei Abschnitten entwickelt, welche jeweils durch eine
offene Frage eingeleitet wurden. Es wurde darauf geachtet, dass die Fragen allgemein
verstandlich und nicht suggestiv formuliert wurden. Der Interviewleitfaden war den Si-
mulationspatienten vor dem Zeitpunkt des Gesprachs nicht bekannt. Bei der Entwick-
lung des Leitfadens wurde auf die empfohlene Struktur und die inhaltlichen Hinweise
von Sabine Misoch und Heinz Reinders zuriickgegriffen (Vgl. Misoch 2019, Reinders

2005). Daraus ergab sich folgender Aufbau des Leitfadens:
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1. Warm Up zur Gewohnung an die Interviewsituation: Tatigkeit als Simulations-
patient an der Lernklinik der Universitatsmedizin Mainz
2. Hauptteilt: Erleben und Auswirkungen von Patientendarstellung
a. Rollenspiel im Fach Psychiatrie
b. Vergleich mit Rollenspiel in anderen Fachern

3. Ausstieg: Moglichkeit zur freien Erganzung

Um moglichst authentische und unerzwungene Schilderungen der Simulationspatien-
ten zu erhalten, wurde in der Interviewsituation darauf geachtet, eine offene und ent-
spannte Atmosphare zu erzeugen. Dies bedeutete auch, dass der Leitfaden und der
Interviewende offen fir neue Informationen waren sowie dass der Leitfaden flexibel
gestaltet war, um gegebenenfalls im Verlauf der Studie entsprechend verandert und
angepasst werden zu kdnnen (Vgl. Misoch 2019). Ebenfalls wurde berlcksichtigt, den
Leitfaden im Interviewprozess je nach Gesprachsverlauf unterschiedlich handhaben
zu kénnen. Die Reihenfolge der Einzelfragen sollte sich, wenn maoglich, spontan aus
dem Verlauf des Gesprachs ergeben, wobei letztlich aber darauf zu achten war, dass
alle vermerkten Themen und Fragen auch bearbeitet wurden (Vgl. ebd.). Alle Inter-
views fanden im selben Raum der Mainzer Lernklinik statt. Dieser wurde dazu stets
gleich hergerichtet, mit einem Tisch und zwei Stihlen gegentber in der Mitte des
Raums. Nach einer Einfuhrung zum Hintergrund der Befragung wurden die Simulati-
onspatienten als Warm Up fur die Interview-Situation stets mit folgendem Text zum
Erzahlen gebracht: ,Sie sind ja zum heutigen Interview eingeladen worden, weil Sie
als Simulationspatient/in im Praktikum Psychiatrie eingesetzt werden. Ich habe mich
jetzt bewusst noch nicht informiert, welche Rollen Sie hier an der Lernklinik noch spie-
len. Deshalb mochte ich Sie zunachst fragen, seit wann Sie hier an der Lernklinik als
Simulationspatient/in aktiv sind und welche Rollen Sie seitdem gespielt haben.” Alle
Interviews wurden von Mathias Miuller durchgefiihrt. Die Interviews wurden aufge-

zeichnet, transkribiert und alle personenbezogenen Daten pseudonymisiert.
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3.3 Datenanalyse

3.3.1 Dokumentarische Methode nach Bohnsack

Zur Auswertung der offen gehaltenen Leitfadeninterviews wurde die Dokumentarische
Methode nach Bohnsack gewahlt. Diese interpretative Auswertungsmethode ermog-
licht es, Uber die im Interview geaulierten Meinungen hinaus Zugang zu den zugrunde
liegenden Orientierungen, Erfahrungsstrukturen und habitualisierten Deutungsmus-
tern der Simulationspatienten zu erhalten. Damit tragt sie dem Ziel der Studie Rech-
nung, nicht nur Inhalte, sondern insbesondere das individuelle Erleben und die sub-
jektive Perspektivierung wahrend der gespielten Simulationen zu rekonstruieren.

Zentral fur die Dokumentarische Methode ist die Unterscheidung zwischen der imma-
nenten Bedeutungsebene — dem, was gesagt wird — und der dokumentarischen Be-
deutung, also dem Wie des Gesagten: wie etwas erzahlt, gerahmt und strukturiert wird.
Es besteht also die Méglichkeit, dass ,die inhaltliche Breite als auch der latente Gehalt
des individuell Gesagten bericksichtigt werden [...]“ (Simmenroth-Nayda et al. 2016,
ohne Seitenangabe). Durch vergleichende Fallanalysen kénnen typische Orientierun-
gen herausgearbeitet und Uberindividuelle Sinnstrukturen rekonstruiert werden. Die
Methode eignet sich daher besonders, um den subjektiven Erfahrungsgehalt der Inter-
viewten in seinem gesellschaftlich und professionell gerahmten Kontext zu erfassen
(Vgl. Bohnsack 2000). Die Arbeitsschritte der Dokumentarischen Methode sind die

Formulierende Interpretation, Reflektierende Interpretation und die Typenbildung.

3.3.2 Formulierende Interpretation

Den ersten Schritt der Methode stellt die Formulierende Interpretation dar. Sie dient
der zusammenfassenden, sinngemalen Paraphrasierung der Interviews sowie der
Formulierung von Ober- und Unterthemen (Vgl. Bohnsack 2000). Zunachst wurden die
Interviewmitschnitte vollstandig transkribiert und in inhaltliche Abschnitte, sogenannte
Sequenzen, eingeteilt. Aus diesen wurden Ober- und Unterthemen herausgearbeitet;
es erfolgte somit die Rekonstruktion der thematischen Gliederung. Exemplarisch ist

ein Ergebnis dieses Arbeitsschritts in Abbildung 1 dargestellt.
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Sequenz Inhalt Ober-/Unterthemen
/ Zeit
1 MM: BegriBung; Frage nach biographischen | OT: Individuelle Erfahrung
Daten UT: Bisherige Rollen und
00:00 - Tatigkeit als Simulationspatient
02:23 SP 2: Hauptberuflich Job im Kino;
nebenberuflich gelegentlich Jobs als
Schauspieler; seit 2019 als
Simulationspatient an der Rudolf-Frey-
Lernklinik; Rollenbilder an der Lernklinik:
Psychose, Manie, Untersuchungskurs der
Inneren Medizin, Angehariger in
Gerichtsmedizin
2 MM: Frage nach Vorbereitung auf Rollen in der | OT: Patientenrollen in der
Psychiatrie Psychiatrie
02:24 - UT: Rollenvorbereitung
03:16 SP 2: Ubersichtliche Vorbereitung;
Vorbereitung mittels Fallvigniette; jede
Simulation ist neu und anders, daher
grundsatzlich nur eingeschrankte
Vorbereitung moglich; Rlicksprache mit SP-
Trainer
3 MM: Frage nach Schwierigkeitsgrad der OT: Patientenrollen in der
psychiatrischen Rollen Psychiatrie
03:17 - UT: Schwierigkeitsgrad der
04:00 SP 2: Fallt eher leicht; Vorerfahrung mit Rollen
psychisch angeschlagenen Rollenbildern im
Theater; wird oft auf solche Rollen besetzt
4 MM: Frage nach Rollenein- und Ausstieg OT: Patientenrollen in der
Psychiatrie
04:01- | SP 2: Anfangs Zopf 6ffnen und mit langen UT: Rollenein- und Ausstieg
04:42 Haaren spielen; das abgelegt wegen
fehlendem Blickkontakt zum Arzt; kurzes
Schutteln, korperlich und gedanklich

MM = Mathias Muller

Abbildung 1: Beispiel der Formulierenden Interpretation

Als zweiter Schritt der Analyse folgte nach Bohnsack die sogenannte Reflektierende
Interpretation. Diese fokussiert sich auf die Frage, wie Themen in Interviewpassagen
und Dokumenten gerahmt werden (vgl. Bohnsack 2000). Der dokumentarische Sinn

von AuBerungen im Interview ist eng mit dem Erleben einer Handlung verkniipft, wes-

SP= Simulationspatient OT= Oberthema UT= Unterthema

3.3.3 Reflektierende Interpretation

halb hier nach Prinzipien gefragt wird, die bestimmten AuRerungen zugrunde liegen

(vgl. Bohnsack & Nohl 2001). Dabei werden die einzelnen Rahmen, in denen die
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jeweiligen Themen besprochen wurden, rekonstruiert und expliziert (Vgl. Bohnsack
2000). Die Bezugspunkte daflr bildete die Identifikation von Gegenhorizonten, bei-
spielsweise die Abgrenzung von Personen oder Gruppen. Durch diese Kontrastierung
Iasst sich offenlegen, ,was sich in den Texten Uber die Darstellenden und deren Ori-
entierungen dokumentiert” (Michalek 2008), also welchen Handlungs- und Vorgehens-
weisen die Simulationspatienten bei der Umsetzung der psychiatrischen Patientenrol-
len folgen.

Dazu wurden in jedem Interview bestimmte Sequenzen ausgewahlt. Ausschlaggebend
fur die Auswahl war deren thematische Relevanz im Hinblick auf die Forschungsfrage.
Darlber hinaus wurden Abschnitte ausgewahlt, die sich mit denselben Themen befas-
sen. AbschlielRend wurden auch solche Stellen mitberticksichtigt, die sich hinsichtlich
Kommunikation, interaktiven Bezugnahmen sowie der Bildhaftigkeit und Plastizitat der
sprachlichen AuRerungen hervortaten (Vgl. Bohnsack 2000). Die Interpretation der Se-
quenzen erfolgte schliel3lich Satz fir Satz. Zum Schluss erfolgte eine Zusammenfas-
sung jeder Sequenz, in der die wesentlichen Interpretationen mittels des Verlaufs dar-

gestellt werden konnten. Abbildung 2 zeigt eine solche beispielhafte Sequenz.

MM: Wenn du die Rolle dann spielst, wie fiihlst du dich wahrenddessen?

SP 2: Kommt natlrlich immer drauf an, wie der... ahm... der Student gegenuber ist.
Da gab es auf jeden Fall auch schon Szenarien, wo ich mich nicht ernst genommen
geflihlt habe, oder so. Und... 3h... Wo du dann natiirlich auch selbst enttauscht bist,

weil du denkst: ,Wieso geht diese Person gerade nicht auf mich ein?*

SP 2 identifiziert sein an der Simulation beteiligtes Gegeniber als ausschlaggebend
fir sein Empfinden wahrend des Rollenspiels. Dabei lassen sich seine AuRerungen so
deuten, dass ein bestimmtes Verhalten der Studierenden durch den Simulationspati-
enten als mangelndes Interesse oder mangelnde Ernsthaftigkeit wahrgenommen wur-
den, was bei diesem negative Emaotionen, wie beispielsweise Frustration oder Enttiu-
schung, hervorgerufen hat. Sein von ihm gedullertes Gefiihl der Enttauschung lasst
sich einerseits wie beschrieben als Enttiuschung tber das Verhalten seines Gegen-
Ubers deuten als auch als Enttduschung tUber die eigene darstellerische Leistung, die
maglicherweise nicht tiberzeugend genug war, um kein Gegentiber zu einer adaquaten

Reaktion zu bewegen.

Abbildung 2: Beispiel der Reflektierenden Interpretation
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3.3.4 Fallbeschreibung und Typenbildung

Den letzten Schritt der Dokumentarischen Methode stellt die Typenbildung dar, welche
durch Fallbeschreibungen realisiert wird, die zur Veranschaulichung von Kernthemen
dienen. Das in den ersten beiden Schritten zergliederte Material wird dabei wieder zu-
sammengesetzt und der Diskursverlauf mit Hilfe ausgewahlter Zitate wiedergegeben
und interpretiert. Dabei dient die Auswahl der Zitate ,nicht allein dem Beleg und der
lllustration der Interpretation, sondern auch der Vermittlung dieser Spannung, die Uber
den Standort und Erfahrungsraum der Interpreten mit deren Aspekthaftigkeit bisweilen
ebenso viel aussagt wie Uber den der Erforschten® (Bohnsack 2000, S. 157). Im letzten
Schritt, der Typenbildung, werden einzelne Falle miteinander verglichen und dabei Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede aufgedeckt, um diese einander gegenlberzustellen.
Dadurch lassen sich Themen erkennen, die auf mehrere Simulationspatienten gleich-

zeitig zutreffen.

3.4 Datenschutz und Genehmigung der Teilnehmenden

Alle an der Studie teilnehmenden Simulationspatienten haben ihr schriftliches Einver-
standnis gegeben. Es war ihnen jederzeit moglich, von der Befragung zuriickzutreten
beziehungsweise die Archivierung der Interviews zu widerrufen. Die Befragung und
Analyse der Aussagen der Simulationspatienten erfolgten unter Verwendung eines
Pseudonyms und mit Zustimmung der Interviewten. Die Interviews wurden per Diktier-
gerat aufgezeichnet und danach in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie ano-
nym archiviert. Alle Namen und weitere Angaben, die Rickschlisse auf die Identitat
der beteiligten Personen zulassen wirden, wurden in den Interview-Transkripten un-
kenntlich gemacht. In den Transkripten sowie in dieser Dissertation wurden die Namen
durch Nummern (beispielsweise SP 1, SP 2, SP 3 und so weiter) ersetzt. Alle Daten
wurden und werden unter keinen Umstanden an Dritte weitergegeben. Die an der Stu-
die beteiligten Personen unterliegen der Schweigepflicht. Der Ethikkommission der
Landesarztekammer Rheinland-Pfalz wurden unter dem Antragstitel ,Von Spiel zu
Ernst: Negative Auswirkungen der Darstellung psychiatrischer Krankheitsbilder auf Si-

mulationspatienten® unter der Antragsnummer: 2022-16579_1-andere Forschung
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erstvotierend entsprechend der Satzung und Geschaftsordnung der Ethik-Kommission
ein Studienprotokoll sowie die der Interviewleitfaden vor Durchfihrung der Studie vor-
gelegt. Es bestanden keine ethischen und rechtlichen Bedenken bezuglich des vorge-

legten Studienvorhabens.
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4 Ergebnisse

4.1 Merkmale der Teilnehmer und Stichprobe

Alle 15 im Praktikum Psychiatrie eingesetzten Simulationspatienten wurden schriftlich
zu einem Interview eingeladen. Von den Angefragten haben 13 ihre Bereitschaft er-
klart. Alle Interviews konnten fur die Analyse ausgewertet werden. Von den Teilneh-
menden waren 6 Manner und 7 Frauen, die Altersspanne lag zum Zeitpunkt der Inter-
views zwischen 22 und 80 Jahren. Die Teilnehmer waren im Durchschnitt bereits et-
was mehr als 5 Jahre als Simulationspatient tatig. Die Stichprobe lasst sich wie in Ta-

belle 1 gezeigt beschreiben.

Gesamtanzahl Teilnehmer 13
Manner 6
Frauen 7
Altersspanne 22 - 80 Jahre
Durchschnittsalter 59,46 Jahre
Tatigkeitsdauer als Simulationspatient 2 -9 Jahre
Durchschnittliche Tatigkeitsdauer als Simulationspatient 5,38 Jahre
Berufstatig 5
Rentner/Pensionar 7
Student 1

Tabelle 1: Beschreibung der Studienteilnehmer
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4.2 Ergebnisse der Inhaltsanalyse

4.2.1 Rollenspiel im Fach Psychiatrie

4.2.1.1 Rollenvorbereitung

Alle interviewten Simulationspatienten gaben an, zur Vorbereitung ihrer Patientenrol-
len intensiv das ausgehandigte Skript respektive Fallvignette zu nutzen, welche die
entsprechende Rollenbeschreibung beinhaltet. Diese werde besonders auch noch ein-
mal unmittelbar vor jeder Simulation herangezogen, um sich die ,Eckdaten” der Rolle
(Alter, Beruf, Familienstand etc.) anzuschauen (SP 1, SP 2, SP 3, SP 5, SP 7, SP 8§,
SP 13).

Weiterhin wurde die Wichtigkeit des SP-Trainers hervorgehoben (SP 1, SP 2, SP 4,
SP 11). Dieser gebe sowohl wahrend der Erarbeitung der Rolle Tipps flur die Darstel-
lung als auch Feedback im Nachgang. Dafur seien daruber hinaus auch die am Prak-
tikum beteiligten Arzte wichtig, die den Simulationspatienten ebenfalls Feedback zu
ihrer Darstellung gaben. Feedback sei grundsatzlich unerlasslich im Prozess der Rol-

lenerarbeitung, wie beispielsweise SP 4 erklart:

Und dann habe ich mir zweimal Guido? angeguckt und dann durfte ich das erste Mal
selber spielen. Und dann, ja, lebt man halt vom Echo. Der Thorsten?® hat zugeguckt und
gesagt: ,Ja, war gut, schén, kénnen wir gebrauchen, du bist dabei!“ Und die Arzte ha-
ben auch schon gesagt, ja, so gut dargestellt hatten sie das selten erlebt. Also bis jetzt
nur positives Echo. (SP 4, TC 2:29 - 2:50)

Neben dem erwahnten Zuschauen bei anderen Simulationspatienten (SP 1, SP 4)
wurden ferner das Anschauen von Videos Uber die darzustellenden Krankheiten auf
der Videoplattform YouTube (SP 5) sowie das heimische Uben vor dem Spiegel (SP
13) als Methoden zur Vorbereitung genannt. Auch das Aufzeichnen der eigenen Dar-
stellung auf Video (SP 6) oder auf Tonband (SP 10), um sich dieses im Zuge der Vor-
bereitung wahrend der Autofahrt zur Klinik noch einmal anzuhéren, seien hilfreiche

Techniken.

2 Name zwecks Anonymisierung geandert.
3 Name zwecks Anonymisierung geandert.
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Trotz aller Eckdaten, die der Fallvignette zu entnehmen sind, sowie aller Tipps anderer
am Vorbereitungsprozess der Simulationspatienten Beteiligten wurde in den Inter-
views deutlich, dass es auch immer zur Vorbereitung gehort, sich in einem bestimmten
Mafle auf Improvisation und Unbekanntes einzulassen und vorzubereiten. Das mache
die Vorbereitung auch nicht immer ganz einfach; man musse sich bisweilen vom Ge-

fuhl leiten lassen. SP 2 beschrieb dies folgendermalien:

[...] Und kam dann hier hin und habe mich immer wieder aufs Neue Uberraschen las-
sen. Dadurch, dass es immer wieder neu ist, kann man sich nicht so gut drauf vorbe-
reiten. Man hat die Eckdaten im Kopf und weil® ungefahr, wie die Krankheit verlauft —
obwohl ich jetzt nicht sagen wurde, ich weill auswendig, wie eine Psychose verlauft...
Aber so ein bisschen kann man sich das schon vorstellen. [...] Und dann, ja, ist das in
dem Moment quasi. (SP 2, TC 2:43 — 3:08)

Ahnliches referierte auch SP 7: ,Ich hab mich darauf vorbereitet wie auf jede andere
Rolle auch! Ich habe mir den Text durchgelesen, hab mir Uberlegt 'Wie verhalt sich ein
Mensch in dieser Situation?' und ich spiele eigentlich sehr spontan. Ich mache ja auch
viel Impro*“ (SP 7, TC 2:17 — 2:29).

4.2.1.2 Schwierigkeit des Rollenspiels

Von den 13 interviewten Simulationspatienten gaben 10 an, dass ihnen das Spielen
von psychiatrischen Patientenrollen leichtfalle. Wenn dafir Grinde genannt wurden,
dann waren diese, dass bereits in der Vergangenheit bei anderen schauspielerischen
Tatigkeiten bereits ahnliche Rollen gespielt wurden (SP 2), dass es viel um Mentales
gehe und daher die psychiatrischen Patientenrollen korperlich nicht besonders belas-
tend oder aufwendig seien (SP 1) und dass es generell keinen Unterschied gebe zwi-
schen psychiatrischen und darzustellenden Krankheitsbildern anderer Disziplinen —
oder anderen Schauspielrollen Uberhaupt. SP 7 erklart dazu: ,Es ist ne Rolle wie jede
andere auch.“ (SP 7, TC 5:09 - 5:11)

Ein Simulationspatient berichtete, dass er durch haufige Einsatze eine grélker wer-
dende Routine entwickelt habe, die ihm die Darstellung zunehmend immer einfacher
gemacht habe (SP 11).
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Trotz der grundsatzlichen Einfachheit der Darstellung beschrieben die Simulationspa-
tienten, dass es in der Schwierigkeit Unterschiede zwischen den einzelnen darzustel-
lenden psychiatrischen Krankheitsbildern gebe. Dazu erklarte SP 13, dass ihr das
Spielen einer Panikattacke schwerer falle als die Rolle der Depressiven, da sie sich

weniger leicht in die Situation hineinversetzen kdnne:

Bei der Depression, da habe ich das Geflihl... also da bin ich wirklich drin, ne. Und da
bleibe ich drin. Und das finde ich... Das ist eine sehr kranke Person, ne. Und bei der
Panikattacke ist es ja eher reflektierend. Das ist, ganz landlaufig betrachtet,... also die
Person ist relativ gesund, normal, ne, die passiert ist. Das finde ich irgendwie schwie-
riger. Also ich bin ich, die betrachtet, bin aber gleichzeitig in der Rolle, die das erlebt
hat, ne. Das finde ich...Das finde ich irgendwie schwieriger. Das macht nicht so viel
Spald auch. (SP 13, TC 2:57 — 3:50)

Auch SP 10 berichtete davon, dass ihr die Rolle der depressiven Patienten mehr ent-
gegenkame. Grund daflr sei, dass es weniger Fakten gebe, die sie flr die Rolle aus-

wendig lernen musse und mehr nach Geflhl spielen kénne:

Mir selber fallt das Depressive leichter. Da schopfe ich irgendwie so aus den Vollen.
Das andere, mit der Panikattacke, da sind viele Sachen, die muss ich mir erstmal mer-
ken und aufschreiben: Die Medikamente, was da fir Krankheiten der Reihe nach waren
und so. Das fallt mir nicht so leicht. Ich mag eigentlich das Depressions-Spiel ganz
gern. Da kann auch mit dem Hund so ein bisschen...Also wenn ich wahlen darf, nehm
ich immer Depression. [...] Also das erste ist leicht, das zweite ist ein bisschen fir mich

schwieriger, weil ich mir nicht so gut Sachen merken kann. (SP 10, TC 3:45 — 4:29)

Genau umgekehrt empfand es SP 6. Fur sie sei die Panikattacke leichter zu spielen,

da sie einen weniger intensiven Rolleneinstieg voraussetze:

Also ich finde die Panikattacke leichter als die Depression. Ich brauche Einstimmung
daflr, ich kann das nicht so ad hoc. Grade mit der Depression... da muss ich mich
mehr vorbereiten als mit der Panikattacke. [...] Es ist eine andere Art der Hineinverset-
zung in die Rolle. (SP 6, TC 3:34 — 4:03)
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Zwei Befragte gaben an, die Rollen seien durchaus schwierig zu spielen (SP 3, SP 9).
SP 3 traf dazu folgende Einschatzung: ,Die psychiatrische Rolle ist schon ziemlich
hoch, ich wurde sagen... 7 oder 8 von 10“ (SP 3, TC 3:33 - 3:38).

SP 9 fuhrte als Grund an, dass diese Rollen ihm beim Spiel und in der Interaktion mit
den Ubenden Studierenden besonders viel Konzentration abverlangten: ,Das fallt mir
an sich mittelschwer, weil du dich darauf ja schon sehr konzentrieren musst und auch
immer auf die Ablaufe einstellen musst. Wer stellt welche Fragen, wie stellt er die.
Wenn er gar nichts macht, wie kannst du ihm ein bisschen helfen” (SP 9, TC 2:29 —
2:53).

SP 4 berichtete zu diesem Punkt besonders ausflhrlich. So sei das Spiel an sich zwar
nicht schwierig, in seiner Rolle des Alkoholentzugsdelirs habe ihm anfangs jedoch vor
allem das Darstellen korperlicher Symptomatik vor eine Herausforderung gestellt. Fer-
ner empfindet auch er ahnlich wie SP 9 die Interaktion mit den Studierenden schwierig,

vor allem wenn diese wenig Eigeninitiative zeigen wirden:

Ja, es ist, jetzt wegen der Symptome ist es gar nicht mal so schwer. Klar, man muss
halt dran arbeiten, dass man dann entsprechend koérperlich auch das Bild bietet, was
sein soll. Lasst sich halt, wenn man gesund ist, nicht so ganz darstellen. Muss man mit
Tricks arbeiten. Ich habe mir immer mal Wasser ins Gesicht gespritzt, so als Schwei-
Rersatz. Der Kollege nimmt Glycerin. Aber da das im Prinzip keinem auffallt, bis jetzt
noch nicht aufgefallen ist, habe ich jetzt wieder darauf verzichtet. Und ansonsten, ich
muss ja im Prinzip auf das reagieren, was ich gefragt werde, und muss dann so Brock-
chen fir Bréckchen das loswerden, was in meinem Skript steht, was die Studenten
brauchen zur Diagnose. Das ist halt manchmal schwer, wenn die tberhaupt nicht fra-

gen. Ansonsten klappt es eigentlich ganz gut soweit. (SP 4, TC 4:01 — 5:00)

4.2.1.3 Transitionstechniken

Gemal Butollo ist es vordergriindig der Einsatz von Transitionstechniken, der es den
Simulationspatienten ermdglicht, gefahrlos in die Rolle des psychisch erkrankten Pati-
enten ein- aber auch wieder auszustiegen (vgl. Butollo 2019; vgl. Kapitel 2.3). In der
Schauspieltheorie werden dazu grundsatzlich zwei unterschiedliche Wege des Rollen-
einstiegs beschrieben: Der Weg ,von auften nach innen‘ (outside-in) basiert auf der
Annahme, dass aul3ere korperliche Handlungen — Haltung, Mimik, Stimme, Bewegung

— innere emotionale Zustande hervorrufen oder beeinflussen kdnnen. Im Gegensatz
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dazu zielt die ,von innen nach auflen‘-Technik (inside-out), wie sie vor allem in den
Theorien der berihmten Schauspiellehrer Konstantin Stanislawski oder Lee Strasberg
vertreten wird, darauf ab, durch innere emotionale Erlebnisse authentisches aulieres
Verhalten zu erzeugen. Beide Ansatze sind nicht zwingend gegensatzlich, sondern

lassen sich oft kombinieren (Vgl. Zarrilli et al. 2010).

4.2.1.3.1 Rolleneinstieg

Die Interviewten unterschieden in ihren Antworten ebenfalls zwischen korperlichen und
mentalen Transitionstechniken. Von den 13 Simulationspatienten gaben 9 an, mit ei-
nem mentalen Rolleneinstieg zu arbeiten (SP 1, SP 2, SP 3, SP 4, SP 5, SP 6, SP 7,
SP 11, SP 13). Dabei handle es sich um einen geistigen Prozess des Hineinverset-

zens. SP 13 beschrieb dies wie folgt:

Aber dann eigentlich gehe ich, wie soll ich sagen, halte ich so inne und versuche so in
mich reinzuhdren. Also gerade bei der Depression, um irgendwie diese Traurigkeit so
in mich reinzulassen. Also eher in den Inhalten auch ganz bewusst versuchen, nicht zu
lachen oder so, die Stimmung irgendwie zu holen. Runterzuregulieren. Ja, genau. (SP
13, TC 4:30 — 4:59)

SP 3 spricht von einer regelrechten Verwandlung, welche ihr durch den geistigen Rol-
leneinstieg moglich sei: ,Wenn ich vor der Tur stehe und warte drauf, dass ich aufge-
rufen werde, versuche ich, diese Person zu werden. Und wenn die Tur dann aufgeht,
bin ich die Person® (SP 3, TC 2:44 - 2:54). SP 7 beschreibt den gedanklichen Rollen-

einstieg als einen Vorgang intensiven Konzentrierens:

Ich konzentriere mich. So kurz vorher méchte ich nicht mehr angesprochen werden,
wie auf der Bihne auch. Da mache ich es genauso. Ich stelle mich alleine irgendwohin,
hole mir nochmal ,Wer bin ich, was mache ich, wo komme ich her, wo gehe ich jetzt
hin‘ — wie beim Theater. Da gibt es keinen Unterschied. (SP 7, TC 3:29 - 3:48)

Wahrend SP 7 und SP 3 beschreiben, wie sie sich kurz vor dem Beginn der Simulation
in ihre Patientenrolle hineinversetzen, berichtet SP 6, dass der gedankliche Einstieg in

die Rolle sogar schon zu Hause passiere, bevor sie in die Klinik fahre:
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[...] Konkret bereite ich mich fir diese Rolle jetzt immer vor, dass ich mir zuhause Uber-
lege... also ich lese durch, welche Rolle ich spiele und lberlege mir, was ich anziehe,
Ube schon mal Kérperhaltung, Atmung, versuche mich dann so ein bisschen einzustim-
men in die Rolle. Und wenn ich dann hier bin, lese ich nochmal meine Rolle und ver-
suche mich da nochmal so einzufiihlen. Also ich brauche so ein bisschen Raum vorher,
wo ich mich sammle. (SP 6, TC 2:16 - 2:51)

Zum Rolleneinstieg ,von innen nach auf3en‘ gehodre auch ein ,gedankliches Schutteln®
(SP 2) sowie sich die Patientenrolle und ihr Umfeld vorzustellen (SP 5). SP 4 erklart
dementsprechend zu seinem Rolleneinstieg: ,Ich habe mich einfach in das Bett rein-
gelegt, und hab mir Gberlegt, 'Ich bin jetzt am Zittern und flhle mich nicht wohl' - und
das funktioniert. Damit komme ich rein® (SP 4, TC 6:22 - 6:31).

Der Weg ,von aullen nach innen‘ wird ebenfalls von 9 der 13 befragten Simulations-
patienten genutzt (SP 1, SP 2, SP 4, SP 6, SP 7, SP10, SP 11, SP 12, SP 13). Bei
diesem kann noch im weitesten Sinne unterschieden werden zwischen der Verwen-
dung von auleren Hilfsmitteln auf der einen und der kdrperlichen Veranderung bezie-
hungsweise Anpassung auf der anderen Seite. Zu den Hilfsmitteln gehéren sowohl
das Ablegen privater Kleidung, Schmuck oder der eigenen Brille (SP 1), Verandern
der eigenen Frisur durch Offnen des Zopfes (SP 2) als auch das Anlegen von Acces-
soires (SP 1) oder das Nutzen von Requisiten (,Ich habe Requisiten, die ich mitbringe
fur beide Rollen®, SP 6, TC 3:09 - 3:12). Die SPs 4 und 8 gaben an, mittels Wasser
oder Glycerin Schweil zu simulieren. Auch der Verwendung eines Kostums kommt

eine nicht unbedeutende Rolle zu, wie SP 12 beschreibt:

Bei den Patienten mit der Depression mache ich auch Requisite. Ich ziehe meine Mitze
auf, kann ich meine Augen ein bisschen drunter verstecken. Und bei den Patienten mit
der akuten Psychose habe ich auch immer eine Mitze auf. Ich arbeite sehr viel tber

Requisite und Uber Korperhaltung, Kérperspannung. (SP 12, TC 3:57 - 4:22)

SP 12 beschreibt hier auch die andere Dimension des Rolleneinstiegs ,von aul3en
nach innen®, indem er mittels Haltung und Anspannung den eigenen Korper verandert.
Exemplarisch erklart auch SP 10, wie sie beispielsweise ihre Mimik verandert, um in
die Rolle einzusteigen: ,Wenn ich vor der Tur da unten stehe, dann versuche ich dieses
traurige Gesicht hinzukriegen, aber nix Besonderes sonst* (SP 10, TC 3:00 - 3:07). Im
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Folgenden soll eine Fallbeschreibung zur Veranschaulichung der korperlichen Transi-

tionstechnik mittels Requisite dienen.

Fallbeschreibung: SP 12 steigt von aul3en nach innen in die Rolle ein

SP 12 hat so ausfuhrlich wie kein anderer der Befragten Uber den Rollenein- und Aus-
stieg mit Hilfe von Requisiten berichtet. So gibt er an, diese Technik sowohl bei Pati-
entenrollen in der Psychiatrie und Psychotherapie als auch in anderen Fachern anzu-
wenden, um sich vorzubereiten und in die Rolle zu gelangen. Dabei seien die Vorbe-

reitung der Rolle und der Rolleneinstieg eng miteinander verbunden:

SP 12: Die Vorbereitung gelingt mir hauptsachlich Gber Requisite. Ich ziehe mir einen

Socken aus und dann bin ich in der Rolle drin.

MM: Das machst du auch jetzt jedes Mal dann immer so, um in die Rollen reinzukom-
men... Bei den anderen Rollen ist das auch hauptsachlich Uber Kostime und Requi-

site?

SP 12: Bei den Patienten mit der Depression mache ich auch Requisite. Ich ziehe
meine Mitze auf, kann ich meine Augen ein bisschen drunter verstecken. Und bei den
Patienten mit der akuten Psychose... habe ich auch immer eine Mltze auf. Ich arbeite

sehr viel Uber Requisite und Uber Kérperhaltung, Kérperspannung.

MM: Das ist dann sowohl die Vorbereitung, aber ich nehme an, dahinter verbirgt sich

wahrscheinlich auch schon fir dich der Rolleneinstieg, oder?
SP 12: Ja.

MM: Also Vorbereitung und Rolleneinstieg sind so ein bisschen aneinandergekoppelt,

hore ich da raus?

SP 12: Ja, genau. Und ich spreche mir zwischendurch, also wenn ich mich nochmal
auf die Rolle vorbereite, habe ich flir mich selber so eine kleine Checkliste erstellt, wie
der Patient dargestellt werden soll oder die Patientin. (SP 12, TC 3:38 - 4:51)

Auch der Ausstieg aus der Rolle gelingt ihm, indem er seine Requisiten benutzt:
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MM: Wie gelingt dir der Rollenausstieg hinterher?

SP 12: Der Rollenausstieg gelingt mir Gbers... Ich klopfe mich ab, zweimal, so ganz
kérperlich. Und in der ersten Rolle, wenn ich den Hut aufhabe, oder wenn ich eine

Mitze aufhabe, dann ziehe ich erst die Mitze aus. Auch wieder Gber Requisite.
MM: Die Mitze hast du gerne auf.
SP 12: Ja!

MM: Kappi oder diese schwarze Mitze. (SP 12, TC 4:52 - 5:20)

Zum Abschluss dieser Sequenz fasst SP 12 zusammen, wie eng seine Mitze als Re-

quisite mit dem Rollenspiel verbunden ist:

Genau. Mitze bedeutet fir mich irgendwas. So dieses Mitze-aufziehen heildt in die
Rolle einsteigen. Mutze aufziehen heildt ,in die Rolle einsteigen’, Mutze abziehen heil3t
,aus der Rolle aussteigen’, ja. (SP 12, TC 5:21 - 5:30)

4.2.1.3.2 Rollenausstieg

Analog zum Einstieg in die Rolle unterschieden die Befragten auch beim Rollenaus-
stieg zwischen mentalen und korperlichen Transitionstechniken. Wahrend diese beim
Rolleneinstieg in gleicher Haufigkeit verwendet wurden, zeigte sich hier ein anderes
Bild. Wahrend 8 von 13 Simulationspatienten angaben, korperliche Transitionstechni-
ken zu benutzen (SP1, SP 3, SP 6, SP 7, SP 8, SP 11, SP 12, SP 13), gab lediglich
SP 5 an, daflir gedankliche Techniken zu nutzen: ,Wenn ich aus der Rolle rauskomme,
ist das meistens so, dass ich hier schon sitze und ich bestimmte Offnungsrituale habe,
um mir die Rolle vom Koérper wieder abzustreifen® (SP 5, TC 7:33 - 7:46).

Die ubrigen 4 Befragten gaben an, keine besondere Rollenausstiegstechnik zu ver-
wenden (SP 2, SP 4, SP 9, SP 10). Als koérperliche Rituale wurden das Ablegen von
Schminke, Accessoires und Kostliim genannt sowie konkrete korperliche Handlungen
wie kraftiges Durchschnaufen, Sich-schutteln oder Sich-abklopfen. Auch die Verande-
rung der Korperhaltung und der Stimme zurick zur eigenen wurden genannt (SP 12).

Auffallig ist, dass gleich mehrere der Befragten, wie beispielsweise SP 5 oben, in
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diesem Zusammenhang den Begriff des ,Rituals® verwendeten, um zu beschreiben,
dass es eine bestimmte Technik gibt, die nach jeder Simulation identisch ist und an-
gewandt wird, um die gespielte Patientenrollte zu verlassen. So erklart auch SP 7: ,Ich
muss mich immer schutteln! Ich sage, ,Okay, jetzt bin ich wieder ich!* Das ist so mein
Ritual: Einmal schuitteln und ,Okay, mir geht’s gut!. Das Gute ist ja: Mir geht’s wirklich
gut und deswegen habe ich keine Probleme sowas zu spielen” (SP 7, TC 3:52 — 4:08).
Von den vier Befragten, die angaben, keine Transitionstechnik zum Rollenausstieg zu
nutzen, sind zwei Auffalligkeiten hervorzuheben: SP 4 berichtet zwar davon, dass die
Rolle per se ohne besondere Technik fur ihn leicht abzulegen sei, die simulierten kor-

perlichen Symptome jedoch noch langer nachwirken wirden:

Ich bin einfach wieder da. Was manchmal ein bisschen schwierig ist, dieses Zittern.
Das ist also auch die Beine anziehen und die Unruhe, die man da spielt, die bleibt
meistens noch ein bisschen erhalten. Die kann man nicht einfach so abstreifen. Dann
wird man wieder was gefragt und unwillktrlich fangt man wieder an, die Beine zu be-
wegen oder was auch immer. Aber das ist dann, wenn man aus dem Bett raus ist, ist
es vorbei. (SP 4, TC 6:52 -7:20)

SP 10 gab ebenfalls an, keine besondere Ausstiegstechnik zu verwenden, aus ihrer
Antwort lasst sich jedoch erkennen, dass zu ihrem Rollenausstieg allerdings durchaus
das Verlassen des Simulationsraumes und das Schliefen von dessen Tur gehort:
~<Aber was heil3t aus der Rolle raus? Raus, Tur zu, ich bin raus“ (SP 10, TC 5:42 -
5:45).

Abschliel3end sind zum Rollenausstieg zwei erganzende Aspekte festzuhalten: SP 6
betonte in ihrer Antwort, wie hilfreich vor allem eine am Schluss des Praktikums statt-
findende Feedbackrunde zwischen allen Simulationspatienten und dem SP-Trainer
sei, um sich untereinander Uber das Erlebte auszutauschen, was wiederum einen po-
sitiven Effekt auf das Ablegen der Rolle habe.

Wie hilfreich des Weiteren ein klares Beenden der Simulation durch die arztliche Lei-
tung der jeweiligen Kleingruppe im Praktikum fir den Rollenausstieg ist, erklarte SP
13:

SP 13: Das hangt sehr davon ab, wie das Setting ist. Also die anwesenden Personen
handhaben das ja recht unterschiedlich, die Dozenten, mehr oder weniger gut, sage
ich mal. Ja, also manchmal, wenn jemand von aulen klar beendet, sagt so, ,Danke-
schon, wir sind jetzt fertig’, dann weil ich ja selber auch, dass ich quasi fertig bin und

dann kann ich relativ leicht da aussteigen. Schwierig finde ich es immer dann, wenn es
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so dahinplatschert und so ein bisschen uneindeutig ist. Also geht es jetzt noch weiter

vielleicht nach einem Zwischengesprach diese Rolle oder eben nicht?
MM: Also du brauchst ein klares Ende der Simulation?

SP 13: Das brauche ich nicht unbedingt, aber finde ich hilfreich. Weil sonst ist man ja
so ein bisschen auf der Hut, geht es denn jetzt... also muss ich nochmal da drinbleiben,
will derjenige von mir nochmal ein bisschen Depression haben. Und das ist dann
schwieriger. (SP 13, TC 5:08 - 6:13)

4.2.1.4 Empfindungen wahrend des Spielens

Beinahe einstimmig berichteten die Simulationspatienten Uber ihre Geflihle beim Spie-
len der psychiatrischen Patientenrollen: 12 von 13 Befragen berichteten, dass sie sich
wahrend der Simulation in der Rolle befanden und die Geflihle des gespielten Patien-
ten nachempfinden wirden. Dabei sei jedoch immer ein bestimmter Abstand zur Rol-
lenfigur vorhanden. AulRerdem seien sie sich stets Uber den Simulationscharakter der
Situation bewusst. SP 7 betont, wie wichtig das Beibehalten einer solchen Abstandig-
keit fir das eigene Wohlbefinden sei: ,Du kannst nur bis zu einem gewissen Grad in
die Rolle einsteigen, sonst kriegst du irgendwann eine Klatsche® (SP 7, TC 5:48 - 5:53).
Zum besseren Verstandnis der beschriebenen Gefilhlslage aus Rollenemotion bei
gleichzeitiger personlicher Distanz wird anschliefend SP 13 als Fallbeschreibung vor-
gestellt.

Einzig SP 5 berichtete, dass es bei ihr vorkomme, dass sie nicht die Emotionen der
Patientenrolle empfinde, sondern beim Spiel auch ihre eigenen Geflihle hochkamen.
Dies wirde dazu flhren, dass sie sich selbst gedanklich bremsen musse. Dieser Son-
derfall innerhalb der Befragten wird ebenfalls im Folgenden als Fallbeschreibung dar-

gestellt.

4.2.1.4.1 Fallbeschreibung: SP 13 und die emotionale Zwischenebene

SP 13 war zum Zeitpunkt des Interviews bereits seit drei Jahren als Simulationspati-
entin an der Universitatsmedizin tatig. Die 55-Jahrige gab zudem an, bereits vor rund
20 schon einmal an anderer Stelle als Simulationspatientin tatig gewesen zu sein. Ei-
ner anderen schauspielerischen Tatigkeit gehe sie nicht nach. Neben dem Praktikum
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Psychiatrie und Psychotherapie, in welchem sie die Depression sowie die Panikatta-
cken simuliert, wurde sie auch im Praktikum der Palliativmedizin eingesetzt.

SP 13 beschreibt im Gesprach ihre Geflihlslage wahrend der Simulation im Fach der
Psychiatrie und Psychotherapie. Sie gibt an, dass sie sich wahrend des Szenarios

emotional in einer Zwischenebene befinde:

Ich fihle mich aber nicht depressiv, wirde ich sagen. Ich merke, also ich bin immer
noch in dieser Zwischenebene. Ich habe irgendwie hinten dran... ist immer noch so
eine... also so die Tanja®*, die irgendwie beobachtet, was hier gerade passiert. SP 13,
TC7:04 -7:17

Auch wenn sie angibt, sich selbst nicht depressiv zu fuhlen und trotz des Einflhlens in
die Patientenrolle eine beobachtende Abstandigkeit zu dieser zu haben, fuhrt sie im
Verlauf aus, dass sie dennoch aus der gespielten Rolle heraus deren Emotionen emp-

finde:

SP 13: Ich fuihle schon diese Depression und ich reagiere ja auch auf das, was da
passiert in dieser Rolle. Aber sowas ganz Kleines, ich kann das nicht beschreiben...
Irgendwie ist da noch so ein Mini-Bewusstseins-Teil, der irgendwie so von oben auf

das Ganze guckt.

MM: Du kannst also die Geflihle wahrnehmen, aber sie verletzen dich jetzt beispiels-

weise nicht?

SP 13: Ja. Also ich bin irgendwie da sehr... Also ich glaube nicht, dass mich das ir-
gendwie... Also auch hinterher... dass ich das Gefuihl habe, ich bin jetzt sehr betroffen
sehr traurig. (SP 13, TC 7:48 — 8:25)

Das Mitempfinden der Emotionen der gespielten Patienten kdnne sogar so weit gehen,

dass dies korperliche Reaktionen, wie beispielsweise weinen, bei ihr ausldse:

Und auch wenn ich irgendwie weine, also es kann schon passieren, dass ich irgendwie
weine. Die Atmung oder so. Aber ich fihle mich nicht, es ist ganz schwer zu beschrei-
ben. Also ich glaube nicht, dass ich mich wirklich schlecht fuihle, depressiv fuhle. (SP
13, TC 8:28 — 8:48)

4 Name zwecks Anonymisierung geéndert.
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SP 13 bekraftigt am Ende dennoch erneut, dass sie sich selbst nicht schlecht oder gar

depressiv fuhle, sondern nur die Emotionen der Patientenrolle mitempfinde.

4.2.1.4.2 Fallbeschreibung: Bei SP 5 mischt sich Privates ein

Gisela® (SP 5) beschrieb wahrend des Interviews eindricklich, wann und wie es pas-
siere, dass sich wahrend einer Simulation ihre persdnlichen Gefihle in diese ,einmi-
schen’ wirden. So seien flr sie vor allem Themen wie Zwangseinweisung oder eine
direktive arztliche Anweisung eines Klinikaufenthalts im Kontext der psychiatrischen
Rollenfiguren fur sie Trigger, die dazu fihren kdnnten, dass sie personlich nicht damit
einverstanden sei, wie mit der Rollenfigur gerade umgegangen wird. Dies fihre zwar
nicht zum Scheitern oder Abbruch der Simulation, bedurfe von ihrer Seite jedoch gré-

Rere Disziplin:

MM: Wie flhlst du dich denn beim Spiel wahrenddessen?

SP 5: Wie Sieglinde Baumler®. Ich merke nur an manchen Stellen, dass die Gisela mit
reinkommt. Da muss ich mich einfach einen Tick disziplinieren. Ich habe einmal ge-
merkt bei dem jungen Mann, der mir so sinngemaf erzahlen wollte, dass ich jetzt ein
neues Leben beginne, wo mein Mann nicht mehr da ist, dass ich da als Gisela reagiert
habe, so nach dem Motto, ,Das geht gar nicht mit einem Trauernden so umzugehen!’
Und ich dann ernsthaft auch dariber nachgedacht habe, das abzubrechen, weil wiirde
das in Natura passieren, wirde ich gehen. Dann werde... Also das habe ich so an mir
gemerkt, werde ich ein bisschen... unruhig, da kommt die Gisela dann hoch, wenn es
geht um eine Zwangseinweisung. So nach dem Motto, ,Wir behalten Sie jetzt hier und
Sie kommen auf die geschlossene Abteilung, denn ich halte Sie jetzt fur massiv suizi-
dal.* Und wo wir dann wirklich in die Diskussion reinrutschen, ,Sie werden jetzt stationar
aufgenommen und Sie verlassen das Haus nicht mehr!‘, wo ich dann wirklich anfange.
Also da muss ich aufpassen, wenn es so um Zwangseinweisungen geht oder ,Sie blei-
ben jetzt hier!, dass ich wirklich in der Rolle dann auch bleiben kann. Ist mir aber dann
letztendlich gelungen. Ich habe nur im Nachgang, auch in der Gruppe, als der Aus-
tausch war, zu verstehen gegeben, dass ich die Rolle, so wie ich sie in dem Moment
gespielt habe, nicht unter einer psychiatrischen Einweisung gesehen habe. (SP 5, TC
7:52 —9:36)

5 Name zwecks Anonymisierung geandert.
6 Rollenname im Szenario der Depression.
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Gisela fuhrt aus, dass sie zwar beim Simulieren in der Patientenrolle assoziiert sei, ein
aus ihrer Sicht unangemessenes Verhalten der Studierenden — wenn sie beispiels-
weise nicht mit deren medizinischem Vorgehen einverstanden sei — jedoch dazu flh-

ren konne, dass sie aus der Rolle dissoziiere:

MM: Bist du dir denn wahrenddessen noch bewusst, dass es ein Spiel ist, sozusagen,
dass du diese Rolle nicht bist, sondern darstellst? Gibt es da noch so eine Abstandig-
keit? Dass es quasi noch eine Simulation ist oder wirdest du sagen, fir mich ist das

quasi in dem Moment ein, in Anfiihrungszeichen, realer Moment?

SP 5: Also ich bin nicht dissoziiert, sondern ich bin in der Rolle assoziiert. Dissoziieren
tue ich in dem Moment, wo das Gesprach abgespeist ist. Oder aber etwas reinkommt,
was fur mich nicht in den Ablauf passt, wie zum Beispiel ,Ich muss jetzt die Fragen hier
alle runter stellen’, wo ich mir dann so klick hochkommt: ,Ich bin depressiv: ja. Ich kann
mich erinnern: ja. Weswegen muss ich jetzt Zahlen rickwarts...? Oder ne Uhr...? Wa-
rum muss ich mir drei Beispiele...?* Also ich habe mir diese drei Beispiele, diese Sy-
nonyme behalten, habe sie nachher auch sagen kénnen, damit einfach auch noch mal
ein Stlck klar war Unterscheidung Demenz/Depression, aber im Grof3en und Ganzen
bin ich an manchen Stellen mit dem Abfrage-Szenario, da kann ich so als Erstaufnah-
megesprach nicht mitgehen. Aber ansonsten versuche ich schon in der Rolle der Sieg-
linde Baumle zu sein. (SP 5, TC 9:41 — 11:27)

Die Ausfihrungen von SP 5 zeigen, dass vor allem eine personliche und inhaltliche
Bewertung des simulierten Arzt-Patient-Gesprachs durch den Simulationspatienten
aus dessen privater Sicht die Gefahr birgt, bei Missfallen negative Geflhle in diesem

auszulosen.

4.2.1.5 Empfindungen nach dem Spielen

Alle interviewten Simulationspatienten gaben inhaltlich an, sich nach der Simulation
einer psychiatrischen Patientenrolle grundsatzlich gut zu fuhlen. Andere Begrifflichkei-
ten, die statt des Wortes ,gut” verwendet wurden, waren ,normal® (SP 4), ,prima“ (SP
10), ,erleichtert* (SP 12) und dass ,es Spall mache“ (SP 7, SP 13). SP 12 nannte es

auch ein ,Gefuhl, etwas geschafft zu haben®.
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Sieben der 13 Befragten fuhrten in ihren Antworten jedoch aus, dass sie bisweilen
auch negative Emotionen nach dem Einsatz im Praktikum der Psychiatrie und Psycho-
therapie empfunden hatten. SP 6 gab an, dass sich die Tatigkeit durchaus ,wie Arbeit*
anfuhle. SP 13 berichtete in diesem Zusammenhang Uber ein Gefuhl der Erschopfung.
Die anderen Simulationspatienten gaben an, dass es vorgekommen sei, dass ,Arger*
als negative Emotion nach der Simulation bei ihnen haften geblieben sei (SP 1, SP 2,
SP 7, SP 11, SP 12). Bei SP 12 resultierte dies aus organisatorischer Unklarheit wah-
rend des Praktikums, da seitens der Kursleitung nicht klar kommuniziert wurde, wann

das Szenario beendet war und die Feedbackrunde eingeleitet worden war:

Das hatte eher etwas mit der Organisation zu tun, dass es nicht klar war, wann die
Darstellung beendet ist. Das war von der Dozentin, die... Ich habe mich selber irgend-
wann bemerkbar gemacht und habe gesagt, ich steige jetzt aus der Rolle aus. Weil es
war ein Gesprach schon mit den Studierenden auf der Meta-Ebene oder auf der per-
soénlichen Ebene und mir war noch nicht klar, steigen die nochmal tatsachlich ein in das
Gesprach oder bleiben die da und ich bin in meiner Rolle dringeblieben. Ich habe zwar
die Decke Uber den Kopf gezogen, aber ich habe trotzdem noch Bewegungen gemacht
und nach 10 Minuten habe ich dann selber auch gesagt, ,Ich steige jetzt aus der Rolle
aus‘. Das war das einzige Negativergebnis oder Erlebnis im Sinne von, ich fand es

ungerecht, dass ich weitergespielt habe, aber keiner darauf reagiert hat. (SP 12, TC
9:20 - 10:27)

Die anderen vier Befragten verspurten Arger im Zusammenhang mit den an der Simu-
lation beteiligten Studierenden. Diese seien nicht gut vorbereitet gewesen oder hatten
die Situation nicht ausreichend ernst genommen. Stellvertretend werden die Erleb-

nisse von SP 11 im Folgenden als Fallbeschreibung genauer beschrieben.

Fallbeschreibung: SP 11 argert sich tber schlecht vorbereitete Studierende

SP 11 ist ein Simulationspatient, welcher nicht nur im Praktikum der Psychiatrie und
Psychotherapie, sondern auch in zahlreichen weiteren Kursen an der Universitatsme-
dizin eingesetzt wird. Wahrend er aus dem Repertoire der psychiatrischen Rollen meist
als Darsteller fur die Psychose eingesetzt wird, hat er dariber hinaus unter anderem
auch schon Erfahrung in der Darstellung von Krebserkrankungen und Knochenbru-

chen.
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Im Gesprach berichtete er ausfuhrlich, wie es dazu kommt, dass er personlich wahrend
und nach der Simulation Arger als negative Emotion empfindet. Er sei sich zwar im
Klaren dartber, dass die Studierenden noch Lernende seien, nichtsdestotrotz argere
es ihn, wenn er das Geflhl habe, dass sie sich auf den Kurs schlecht vorbereitet hat-

ten:

Es ist eher so ein Argernis. Also, dass ich mich geérgert habe, das ist natirlich auch
ein bisschen unbegriindet, denn man ist ja hier, um zu lernen. Das versuche ich mir
dann auch immer klarzumachen, aber ich habe dann in den eigenen Runden das Ge-
fuhl, dass die Studierenden einfach nicht so gut vorbereitet sind oder das vielleicht auch
nicht allzu ernst nehmen und einfach mal so machen und man merkt in der Gesprachs-

fuhrung, dass sie kein richtiges Konzept verfolgen. (SP 11, TC 6:12 — 6:35)

Das Fehlen eines Gesprachskonzeptes fuhre wiederum dazu, dass das Arzt-Patient-
Gesprach schlecht laufe, worauf er in seiner Patientenrolle dem entsprechend auch
reagieren musse. Dies auldere er, indem er sich weniger zugewandt zeige. Er spricht
in diesem Zusammenhang davon, den Studierenden fur seine schlechte Leistung be-

strafen zu mussen:

Das ist ja alles schon und gut, wir sind ja hier zum Lernen hier, aber wenn so ein ganzer
Durchlauf dann unzufriedenstellend ist und wenn man auch in der Rolle dann dement-
sprechend harsch sein muss und die Studenten ,bestrafen” muss fiir das, was sie eben
nicht am Patienten leisten, indem man dann eben mal ausrastet und so weiter und so
fort, dann ist das schon nicht so gutes Gefihl, aber es ist kein schlechtes Gefiihl. Das
fuhlt sich so ein bisschen, ja, fast wie vertane Zeit an, aber letztlich lernt man ja auch
daraus was. Also nicht nur ich lerne dann daraus was, sondern vor allen Dingen hof-
fentlich natlrlich die Studenten. Heil3t, es ist dann eher so ein mittelmaliges Geflhl.
(SP 11, TC 6:36 - 7:19)

Obgleich SP 11 angibt, sich nicht per se schlecht zu fuhlen, wird in dieser Fallbeschrei-
bung deutlich, dass die Simulationspatienten eine gute Kursvorbereitung seitens der
Studierenden als Wertschatzung der eigenen Simulationstatigkeit wahrnehmen. Wenn
aus offensichtlich schlechter Vorbereitung resultiert, dass die simulierte Interaktion
schleppend, besonders holprig oder einfach wenig erfolgreich verlauft, wirkt sich dies

besonders negativ auf das Empfinden der Simulationspatienten aus.
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4.2.1.6 Gefiihle der Uberforderung

Alle Befragten verneinen ein Gefiihl der Uberforderung.
Lediglich SP 13 schrankte ein, dass sie sich mal etwas uberfordert davon gefuhlt habe,
dass das Praktikum respektive der Ablauf der Simulation seitens der verantwortlichen

Dozenten etwas unklar gewesen sei:

SP 13: Ja, also vielleicht ganz am Anfang, was aber eher so am Setting lag, dass ich
noch nicht so richtig kapiert habe, wer ist denn jetzt wann dran und wie lange geht denn

das und was passiert da?
MM: Also so abhangig von den pragmatischen Ablaufen, sagen wir mal?

SP 13: Genau. Also ich bin, glaube ich, ein Mensch, der es gerne geplant hat, so gerne
weil}, wo muss ich hin. (SP 13, TC 10:08 - 10:38)

4.2.2 Vergleich mit Rollenspiel in anderen Fachern

4.2.2.1 Unterschiede in der Schwierigkeit

Von den 13 Befragten gaben 6 an, dass sie keine Unterschiede in der Schwierigkeit
des Rollenspiels zwischen psychiatrischen Patientenrollen und Rollenbildern aus an-
deren medizinischen Fachern oder gar andere Schauspielrollen Gberhaupt sehen wir-
den (SP 5, SP 6, SP 7, SP 8, SP 9, SP 10).

FUnf der Simulationspatienten gaben sogar an, dass die Rollen im Fach der Psychiat-
rie und Psychotherapie leichter zu spielen seien als andere beziehungsweise dass es
andere Rollen gabe, die wesentlich schwieriger zu spielen seien (SP 1, SP 2, SP 4,
SP 12, SP 13).

SP 1 empfand simulierte Gesprache in einem Kurs der Risikokommunikation als gro-
Rere Herausforderung, da sie selbst vom Thema der Brustkrebsvorsorge und Mam-
mografie betroffen sei und dieses daher naher an ihrer personlichen Lebenswelt liege
als die simulierten psychiatrischen Erkrankungen.

Die Lernklinik sei ein besonders geschutzter Raum, was fur ihn die Tatigkeit als Simu-
lationspatient grundsatzlich sehr einfach mache, berichtete SP 2. Auch die verhaltnis-

mafig kurze Dauer der Simulation mit etwa 15 Minuten empfinde er als angenehm.
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Andere Einsatze habe er als schwieriger empfunden, weil dort er mehr Stress ge-
herrscht habe, was sich auch auf ihn Ubertragen habe. Er berichtet dazu von einem

Einsatz als Simulationspatient in der Notfallmedizin:

SP 2: Tatsachlich muss ich sagen, dass beim Katastrophenschutz, dass es irgendwie
krasser war. Da waren wir sieben Schauspieler mit Wechselschauspielern. Also wir
mussten nicht die ganze Zeit alles spielen, aber quasi jeden Tag. Gut, ein paar Kurse
sind ausgefallen, deswegen dann nicht jeden Tag. Aber da war es krasser, weil das
ganze Szenario irgendwie so war. Diese Chlorgasexplosion und es gab dieses Ret-
tungszelt und die ganzen Schauspieler, egal ob jetzt Laie oder nicht, schon komplett
dabei waren. Und da von dieser Atmosphare, es piepst irgendwo standig was, alle
Leute rennen rum, die Arzte selbst und die Sanitater sind ja auch Ubelst im Stress und
da war es schon krass, also da habe ich mich ertappt, wie ich zwei, dreimal dann auch
geweint habe, weil ich mit der Situation... ja... nicht mit der Situation Gberfordert, son-
dern ich habe mich da drin auch so gehen lassen. Also bin da mitgeschwommen, aber
nicht, dass es danach dann so war, ,Ach du Scheil3e, wie zerstort ich jetzt bin‘ oder so,

sondern in dem Moment war es irgendwie richtig so, also hat sich richtig angefuhit.

MM: Das heifdt, im Umkehrschluss, was macht dann die Erfahrung hier vielleicht weni-

ger intensiv oder weniger mitnehmend?

SP 2: Ich glaube, dass es halt nur diese 15 Minuten Spiel sind plus das Feedback dann
und ja, dass man hier... dass man selbst auch ein bisschen bestimmt, wo die Reise
hingeht so, ne. Ja und bei dem anderen war halt sehr, sehr viel drum rum, Blaulicht,
Schreie da, hier kommt noch einer, dann waren da naturlich auch Wunden, die ge-
schminkt wurden, die auch teilweise ziemlich gut geschminkt wurden. Das war einfach
sehr, sehr viel drumherum, was das dann auch mit einem gemacht hat. Und hier hat
man es irgendwie so, finde ich, ein bisschen in der eigenen Hand. (SP 2, TC 7:30 -
9:10)

Auch SP 13 nannte die Kurze der Simulation im Fach der Psychiatrie und Psychothe-
rapie als entscheidenden Faktor, weshalb ihr das Spiel dort besonders leichter falle
als bei anderen Einsatzen: ,Es ist einfach sehr kurz. Also ich glaube, das ist der ent-
scheidende Unterschied, dass das so eine wirklich Uberschaubare Sequenz ist* (SP
13, TC 11:33 - 11:39).

Als Grund daflr, dass psychiatrische Patientenrollen sogar leichter als andere zu spie-
len seien, nannte SP 4, der im Praktikum der Psychiatrie und Psychotherapie vor allem

das Alkoholentzugsdelir darstellt, dass diese Uberwiegend auf eine verbale Darstellung
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beschrankt seien und daher gewisse Regeln der Schauspielkunst, wie beispielsweise

Korperhaltung, nicht so sehr beachtet werden mussten:

[D]a haben halt grundsatzliche Sachen vom Schauspielunterricht gefehlt: dass man
nicht auf der gleichen Stelle steht, dass man die Hande nicht verschrankt oder die in
Hosentasche steckt und diese Sachen. Das muss man dann schon lernen. Das ist da
bei der Rolle eigentlich etwas einfacher. Ich habe halt mein beschranktes Umfeld. (SP
4, TC 10:03 - 10:20)

Auch SP 12 gab an, dass Einsatze in anderen Fachern schwieriger seien, weil deren
Szenarien ausflhrlicher und dementsprechend auch die Simulationen deutlich langer

seien. Die psychiatrischen Arzt-Patienten-Gesprache seien angenehm tberschaubar.

Dass psychiatrische Rollen flir sie schwieriger zu spielen seien als andere Rollen, ga-
ben SP 3 und SP 11 an. SP 3 betont die Zerrissenheit, die bei diesen Rollen dargestellt
werden musse, als besondere Herausforderung, und antwortete auf die Nachfrage,

was die psychiatrischen Rollen besonders schwierig macht, Folgendes:

Weil man ja diese Zerrissenheit von dieser Person irgendwie verinnerlichen muss. Weil
diese Person ist ja nicht normal, die kann nicht normal empfinden. Die empfindet ja
anders. Und sich da reinzuversetzen, das finde ich dann eben schon schwieriger als
eine normale andere Rolle. (SP 3, TC 6:33-6:59)

Doch auch sie fuhrt weiter aus, dass es durchaus Patientenrollen gibt, die ihrem Emp-
finden nach in der Schwierigkeit und im Anspruch die psychiatrischen Krankheitsbilder

noch Ubersteigen:

Was schwieriger ist, ist jetzt bei PAG’ der Herzinfarkt oder eine Niereninsuffizienz oder
auch wenn man einen Lungentumor hat... also das ist dann schon schwierig. Und den
Lungentumor, den ordne ich eigentlich so am hdchsten ein, weil das ist wirklich eine
Herausforderung, weil man da eigentlich so ein bisschen abgeschlossen hat mit dem
Leben. (SP 3, TC 5:58 — 6:24)

7 Praktikum arztliche Gesprachsfiihrung
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SP 11 berichtete, dass im Fach der Psychiatrie und Psychotherapie ein hoherer An-
spruch an die Realitatsnahe der schauspielerischen Darstellung herrsche, was das

Spiel fur ihn schwieriger mache:

Ja, auf jeden Fall intensiver. Das kann man feststellen, einfach weil die Rolle auch viel
hergibt und naturlich ein breites Spektrum abbildet, aber dann eben auch in einigen
Fallen auf dem Punkt sein muss. Da hat man auch wenig Spielraum, was zu Uberspie-
len oder nicht zu Uberspielen. Dann gewisse Dinge, gewisse Reaktionen, die missen
eben dem Krankheitsbild gemaf auf dem Punkt sein. Genau das ist bei meinen ande-
ren Rollen eher nicht so. Also das war auch viel Improvisation, da konnte man sich eher
ausleben. Ich habe sehr selten nach einem konkreten Text gespielt, das ist da wieder
eine Parallele hier zur Lernklinik. Ja, aber dieses, naja, wirklich auch dieses Verant-
wortungsgefihl in sich zu tragen, man muss jetzt hier oder man sollte dieses Krank-
heitsbild mdglichst realitatsnah auf die Buhne bringen, also hier in diesen Raumlichkei-
ten aufflihren, das ist so ein Hintergrundgedanke, den ich sonst nattrlich nicht habe.
(SP 11, TC 12:23 - 13:23)

4.2.2.2 Unterschiede in der Vor- und Nachbereitung

Bezuglich der Unterschiede zwischen der Vorbereitung der Patientenrollen im Fach
Psychiatrie und Psychotherapie und anderen Fachern berichteten alle befragten Si-
mulationspatienten, dass diese sich nicht voneinander unterscheiden wurden.

Mit Blick auf die Nachbereitung der Simulationen berichteten zwei Befragte Uber Un-
terschiede. So gab SP 6 an, dass der Rollenausstieg fur sie bei psychiatrischen Pati-

entenrollen schwieriger respektive aufwendiger sei:

[Allso die Nachbereitung ist schon manchmal in der Psychiatrie, dass ich das kdrperlich
ganz... lch wasche mir die Hande auch immer hier, das mache ich beim Rollenwechsel
in der Zahnklinik zum Beispiel nicht. Online auch nicht. Und dann... Also ich habe im-
mer so ein Ausstiegsritual: In die Hadnde klatschen oder schitteln oder so. Also dieses
Jraus’, ,weg’... ja, so. Und das ist in der Psychiatrie mehr, also dass ich manchmal das
Geflhl habe, ,0ah, das war aber jetzt schwer!‘, wo dieses schwere Kérpergefuhl dann
so da war. (SP 6, TC 8:28 - 9:13)

Ahnliches berichtete SP 7. Auch sie erzahlte, dass ein festes Rollenausstiegsritual hier
besonders wichtig sei. Der Grund daflr sei, dass die Rollenbilder keine

41



Ergebnisse

abgeschlossenen Geschichten erzahlen wurden, bei denen es am Ende auch ein kla-
res Ende fur die Rolle gebe, sondern die Patientengeschichte sei zum Ende hin offen:
~Weil auf der Blhne, das ist eine Rolle, die ist abgeschlossen. Die hat einen Anfang
und ein Ende. Und hier ist das so: Ich werde halt dabehalten. Da hat sich aber an
meinem Zustand nichts geandert. Open End“ (SP 7, TC 10:20 - 10:31).

4.2.2.3 Anderes Empfinden vor und nach den Szenarien

Wie im vorangegangenen Kapitel beschrieben, berichtet SP 6 Uber ein ,schwereres
Korpergefuhl® im Anschluss an die Simulationen der psychiatrischen Patientenrollen.
SP 11 berichtet hingegen, dass er analog zum Spiel der psychiatrischen Patientenrol-

len auch deren Nachklang intensiver erlebe:

[Aluch das finde ich intensiver. Also gerade deswegen, das ist ja auch der Reiz, das ist
jetzt nicht negativ gemeint, sondern eher der Reiz, den man hier verspurt, und der Reiz,
den einem das auch gibt. Also bei anderen Rollen, da bin ich sehr schnell wieder aus
der Rolle und alles, was auf der Bihne geschieht, das bleibt auch auf der Bihne und
das hat so gar keine gar keine Nachwirkungen, gar keine Nachschwingungen. Daher
finde ich das hier ganz interessant, gerade da diese Feedback-Runde, die wirklich dann
in der nachsten Sekunde schon wieder darauffolgt, und man dann schon wieder die
Rolle sofort ablegen sollte oder zumindest moglichst viel davon und dann ein gutes
Fazit ablegen muss. Also das kenne ich so nicht. Das war auch neu und das macht die
Arbeit, wie gesagt, spannend hier. (SP 11, TC 13:51 — 14:31)

Die Ubrigen 11 Simulationspatienten gaben keine Unterschiede bezuglich ihres Emp-

findens vor oder nach der Simulation im Vergleich zu anderen Patientenrollen an.

4.2.3 Erganzungen durch die Simulationspatienten

Zum Abschluss des Interviews wurde allen Simulationspatienten noch die Moglichkeit
fur Erganzungen gegeben. Drei der Befragten nahmen diese Mdglichkeit wahr.

SP1 und SP 3 betonten dabei, wie sehr sie die Tatigkeit als Simulationspatient als
personliche Bereicherung erleben. Dabei gab SP 1 an, vor allem positive Gefiihle aus

den Simulationen mitzunehmen:
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Es hat mir persénlich auch viel gebracht. Weil man sich immer einer Situation stellen
muss, die auch anders ist. Man lernt dazu. Und man lernt auch andere Leute kennen.
Und wenn es geklappt hat, hat man auch ein gutes Geflihl. Also ich finde, es hat auch
mich bereichert. (SP1, TC 14:26 - 14:46)

Fir SP 3 bedeuten die Einsatze in der Mainzer Lernklinik insbesondere eine sinnstif-
tende Tatigkeit im Rentenalter: ,Einfach nur, dass es mir Spaly macht zu simulieren
und eine andere Person dazustellen, egal was es ist. Fur jede Schwierigkeit bin ich
dankbar, ich mache das gerne. Das flllt mein Leben so nach der Arbeit, nach meiner
Tatigkeit richtig aus. Ich mache das total gerne* (SP 3, TC 8:06 - 8:30). Ahnliches
berichtete auch SP 8 an anderer Stelle beildufig wahrend seines Interviews.

SP 4 nutzte die Gelegenheit, um noch einmal die Wichtigkeit des Rolleneinstiegs zu
betonen, welcher unter stressigen Bedingungen durchaus erschwert sei. Ferner sehe
er bei sich keinerlei Gefahr, dass er mdglicherweise Verhaltensweisen oder Probleme

seiner Patientenrolle in sein echtes Leben lberfiihren konnte:

[llch meine, das mit dem In-die-Rolle-reinkommen ist schon wichtig, weil, wenn du unter
Stress stehst und irgendwelche Probleme hast, ist es natirlich schwerer, stelle ich mir
vor, da reinzukommen. Gut, ja. Also ich wirde jetzt keinen Grund sehen, da zu vermu-
ten, dass da einer drin bleibt in der Rolle. Jeder ist ja anders geartet, dass er vielleicht
irgendwie einen Teil damit ins Leben Gbernimmt und dann das nachste Mal beim Arzt
halt ein bisschen simuliert, sag ich jetzt mal, das Ganze ein bisschen schlimmer macht,
als es eigentlich ist. Aber das sehe ich bei mir auch nicht. (SP 4, TC 12:44 - 13:28)
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5 Diskussion

Die durchgeflihrte Studie wollte untersuchen, inwiefern die Darstellung psychiatrischer
Krankheitsbilder negative Auswirkungen auf die eingesetzten Simulationspatienten
hat. Dabei sollte aulRerdem exploriert werden, ob und welche Unterschiede es aus
Sicht der Darsteller zwischen psychiatrischen und anderen Patientenrollen in Hinblick

auf Empfindungen, Schwierigkeit, Vor- und Nachbereitung sowie Umsetzung gibt.

Mithilfe leitfadengestitzter Interviews konnte gezeigt werden, dass die befragten Si-
mulationspatienten keine weitreichenden negativen Auswirkungen der Darstellung
psychiatrischer Rollenbilder verspurten. Im Gegenteil, sie berichteten positiv Uber ihre
Tatigkeit und damit verbundene persoénliche Bereicherung und Spal’. Wenn negative
Emotionen im Zusammenhang mit dem Praktikum fur Psychiatrie und Psychotherapie
berichtet wurden, so resultierten diese vornehmlich aus einer nicht zufriedenstellenden
Organisation des Kurses oder aus schlechter Vorbereitung seitens der Studierenden.
Ferner berichteten die Simulationspatienten Gber bekannte Folgen der Tatigkeit wie
korperliche und mentale Erschopfung. Unterschiede zwischen psychiatrischen und an-
deren Rollen, welche festgestellt werden konnten, traten in beiden Richtungen auf; es
wurde sowohl von schwierigeren als auch von leichteren Einsatzen berichtet. Ein Teil

sah keinerlei Unterschied.

5.1 Methode

Bei der Erhebung und Auswertung der Daten dieser Studie wurde methodisch auf ei-
nen qualitativen Ansatz zurickgegriffen. Datenerhebung und -Auswertung erfolgten
durch den Doktoranden Mathias Mdller. Dieser Umstand wirkte dadurch dem Daten-
verlust entgegen, dass eine festgelegte Person in jeder Arbeitsphase, von der Ent-
wicklung des Leitfadens uber die Durchfihrung der Interviews bis hin zur Auswertung,
tatig war. Die gewonnenen Daten sollten dadurch nicht verloren gehen und es sollte
sichergestellt werden, dass die Interviews vergleichbar sind.

Die Datenerhebung erfolgte durch leitfadengestiutzte Interviews. Durch den Leitfaden
wurden thematische Schwerpunkte und zentrale Fragen vorgegeben, ohne die Flexi-
bilitdt des Gesprachsflusses einzuschranken. Dadurch kénnen sowohl Vergleichbar-

keit als auch Individualitat gewahrleistet werden (Vgl. Helfferich 2011). Durch die
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standardisierte Struktur lieRen sich Aussagen unterschiedlicher Interviewpartner sys-
tematisch vergleichen, was die anschlieRende Auswertung erleichterte und eine fun-
dierte Analyse gemeinsamer Muster und Unterschiede ermdglichte (Vgl. Mayring
2015). Der Leitfaden bot aufierdem eine Orientierung und reduzierte die Abhangigkeit
von der individuellen Erfahrung oder Intuition des Interviewenden. Das erhohte die
Konsistenz der Datenerhebung (Vgl. Berg & Lune 2017). Ferner erhdht der Einsatz
eines Leitfadens die Transparenz der Forschung, da die inhaltliche und methodische
Planung des Interviews nachvollziehbar dokumentiert ist (Vgl. Steinke 2000).

Um moglichst auszuschliel3en, dass die befragten Simulationspatienten sich uber die
Interviewfragen austauschen, was zu einer Verfalschung der Inhalte fihren konnte,
wurde der Interviewleitfaden nicht vorab preisgegeben. Die aufgezeichneten Inter-
views wurden im Anschluss transkribiert. Durch eine Pseudonymisierung der beteilig-
ten und genannten Personen wurde der Datenschutz sichergestellit.

Die Auswertung der Interviews erfolgte aufgrund der klar strukturierten Arbeitsschritte,
der Mdglichkeit einer tiefgehenden Interpretation sowie der erfolgreichen Anwendung
in vorangegangenen Interviewstudien (Vgl. Lorkowski 2011; Simmenroth-Nayda 2016)
mittels der Dokumentarischen Methode nach Bohnsack (Vgl. Bohnsack 2000). Auf der
Basis der formulierenden Interpretation wurden dabei relevante Sinnabschnitte zu-
nachst deskriptiv zusammengefasst und anschlieRend Sequenzen mit einer beson-
ders hohen inhaltlichen Dichte ausgemacht. An dieser Stelle bestand die Gefahr des
Datenverlustes, da die Auswahl der Sequenzen und damit auch die inhaltliche Ge-
wichtung der subjektiven Entscheidung des Auswertenden unterliegt und da die Daten
dadurch um eine bestimmte Menge reduziert werden. Um den Datenverlust so gut es
geht zu minimieren, wurde die Auswahl der relevanten Sequenzen mit der Studienlei-
tung besprochen und abgestimmt. Besonders reprasentative Ergebnisse wurden

schlief3lich in Fallbeschreibungen wiedergegeben.

5.2 Ergebnisse

5.2.1 Vorbereitung psychiatrischer Rollenbilder

Die interviewten Simulationspatienten gaben einstimmig an, bei psychiatrischen Pati-
entenrollen keine anderen Methoden und Vorgehensweisen zu nutzen als bei anderen

Patienten- oder Schauspielrollen.
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Besonders betont wurde der Gebrauch der dem Szenario zugrunde liegenden Fallvig-
nette, um ,Eckdaten” der Rolle, wie beispielsweise Beruf, Alter oder Familienstand, zu
verinnerlichen. Ferner wurde betont, wie wichtig Briefing und Feedback seitens des
SP-Trainers sowie der am Praktikum beteiligten Arzte sei. Andere genannte Methoden
waren das Anschauen echter Patienten im Internet, das Uben zu Hause vorher und
die Ton- oder Videoaufzeichnung der eigenen Darstellung.

Gleichzeitig sei jedoch stets ein Mindestmal? an Improvisation nétig, sodass der Simu-
lationspatient sich auch von seinem eigenen Gefuhl fur die Situation leiten lassen kon-
nen musse.

Wahrend Improvisationvermdogen als eine Grundvoraussetzung fur die Tatigkeit als Si-
mulationspatient gilt (Vgl. Rietfort & Strohmer 2018), gaben die von McNaughton et al.
befragten Simulationspatienten aus dem Fach der Psychiatrie und Psychotherapie an,
dass es gerade der Improvisationsanteil sei, der die Tatigkeit besonders reizvoll mache
(Vgl. McNaughton et al., 1999). Die anderen von unseren Interviewten angegebenen
Techniken entsprechen ebenfalls dem Standard der in der Ratgeberliteratur empfoh-
lenen Vorbereitungsmethoden (Vgl. Nestel 2014, Lauber 2018). Seitens der Rollen-
vorbereitung gab es demnach keinen Hinweis darauf, das psychiatrische Patientenrol-
len eine andere Art oder ein besonderes Mal} an Vorbereitung durch den Simulations-
patienten verlangen und in dieser Hinsicht fur diese eine besondere Herausforderung

darstellen.

5.2.2 Die Bedeutung von Transitionstechniken

Die Interviewten unterschieden in ihren Antworten zwischen korperlichen und menta-
len Transitionstechniken, welche fir den Einstieg in die psychiatrischen Patientenrol-
len genutzt werden.

Bei einem mentalen Rolleneinstieg handle es sich um einen geistigen Prozess des
Hineinversetzens, des Visualisierens respektive Vorstellens und intensiven Konzent-
rierens.

Bei korperlichen Transitionstechniken zum Rolleneinstieg konnte unterschieden wer-
den zwischen der Verwendung von aulderen Hilfsmitteln und der kdrperlichen Veran-
derung. Dabei wurden das Ablegen privater Kleidung, Schmuck oder der eigenen
Brille, das Verandern der eigenen Frisur, das Nutzen von Accessoires oder anderen
Requisiten sowie die Simulation von Schweild mittels Wasser oder Glycerin genannt.

46



Diskussion

Auch die Verwendung eines mehr oder minder kompletten Kostums wurde angefuhrt.
Einzelne Simulationspatienten beschrieben des Weiteren, wie sie die eigene Mimik
oder mittels Haltung und Anspannung den eigenen Korper an die Patientenrolle an-
passen.

Im Gegensatz zum Rolleneinstieg gaben beim Rollenausstieg die Simulationspatien-
ten mehrheitlich an, auf koérperliche Transitionstechniken zurlickzugreifen. Nur ein Be-
fragter gab an, daftir gedankliche Techniken zu nutzen. Als kérperliche Techniken wur-
den das Ablegen von Schminke, Accessoires und Kostum genannt sowie konkrete
korperliche Handlungen wie kraftiges Durchschnaufen, Sich-schitteln oder Sich-ab-
klopfen. Auch die Veranderung der Korperhaltung und der Stimme zurtick zur eigenen
wurden genannt.

Mit den von ihnen beschriebenen Methoden des geistigen und kdrperlichen Rollenein-
und Ausstiegs nutzen die befragten Simulationspatienten die Ublichen Techniken, wel-
che gemal verschiedener Schauspieltheorien sowie SP-Training-Ratgeber im Trai-
ning erlernt und dann im Einsatz angewandt werden sollen (Vgl. Lauber 2018, Zarrilli
2009, Stanislawski 1936, Emunah 1994).

Vier Befragte erklarten, keine Transitionstechnik zum Rollenausstieg zu nutzen. Dabei
war auffallig, dass einer dieser Simulationspatienten angab, dass die Rolle per se ohne
besondere Technik fir ihn leicht abzulegen sei, die simulierten kérperlichen Symptome
jedoch noch langer nachwirken wurden.

In diesem Fall offenbart sich die Wichtigkeit der Transitionstechniken, welche als wich-
tigster Schutzfaktor flr Simulationspatienten anzusehen sind: , The most important skill
for the protection of SPs health are transition techniques” (Die wichtigste Fahigkeit zum
Schutz der Gesundheit von Simulationspatienten sind Transitionstechniken) (Butollo &
Holzinger 2016, ohne Seitenangabe). Butollo findet ebenfalls in ihren quantitativen
Daten aus dem Jahr 2019 eine Korrelation zwischen negativen Auswirkungen der Ta-
tigkeit als Simulationspatient und dem Einsatz von Transitionstechniken. Dazu liefert
sie zwei Erklarungsansatze. Zum einen konnten Transitionstechniken direkt das psy-

chische Wohlbefinden beeinflussen:

The transition techniques influence mental well-being directly and SPs who recognize
reduced mental well-being are therefore more likely to use transition techniques. When
SPs recognize reduced well-being in the form of depressivity, anxiety, and somatization

after role portrayal, they seek to distance themselves from these symptoms.
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(Die Transitionstechniken beeinflussen das psychische Wohlbefinden direkt, und SPs,
die ein vermindertes psychisches Wohlbefinden wahrnehmen, verwenden daher mit
héherer Wahrscheinlichkeit Ubergangstechniken. Wenn SPs nach einer Rollenwieder-
gabe ein vermindertes Wohlbefinden in Form von Depressivitat, Angstlichkeit und So-
matisierung erkennen, versuchen sie, sich von diesen Symptomen zu distanzieren.)
(Butollo 2019, S. 75)

Zum anderen sei es moglich, dass Stress als Moderatorvariable fungiere:

The other direction of interpretation of the correlation is indirect, via the moderator va-
riable of stress. The use of transition techniques might reduce stress and be used by
SPs for this very reason. Underlying this interpretation is the notion that the techniques
reported by SPs are similar to techniques that are known to reduce symptoms of burn-

out and stress.

(Die andere Deutungsrichtung der Korrelation verlauft indirekt Gber die Moderatorvari-
able Stress. Der Einsatz von Ubergangstechniken kdnnte Stress reduzieren und genau
aus diesem Grund von SPs angewendet werden. Dieser Interpretation liegt die An-
nahme zugrunde, dass die von SPs berichteten Techniken jenen dhneln, die bekann-

termalRen Symptome von Burnout und Stress lindern.) (Butollo 2019, S. 76)

McNaughton et al. betonen ebenfalls die Wichtigkeit von Transitionstechniken, auch
oder gerade in Bezug auf psychiatrische Patientenrollen, weswegen sie hier Vorteile
im Einsatz von professionellen Schauspielern sehen: ,[...] [W]e have found that actors
are more familiar than nonactors with the techniques of moving in and out of roles.”
(Wir haben festgestellt, dass Schauspieler mit den Techniken, in Rollen hinein- und
aus ihnen herauszuschlipfen, vertrauter sind als Nicht-Schauspieler) (McNaughton et
al., 1999, S. 139f.)

Auch — oder gerade — im Fach der Psychiatrie und Psychotherapie gilt es dem ent-
sprechend sorgsam darauf zu achten, dass bei der Einarbeitung und Ausbildung der
Simulationspatienten entsprechende Transitionstechniken als protektiver Faktor ver-
mittelt werden und diese schliel3lich in den Simulationen auch erfolgreich angewandt
werden.

Die am Schluss des Praktikums stattfindende Feedbackrunde zwischen allen Simula-

tionspatienten und dem SP-Trainer wurde ebenfalls als hilfreich fir das Ablegen der
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Rolle genannt. Weiterhin sei ein klares Beenden der Simulation durch die arztliche
Leitung der jeweiligen Kleingruppe im Praktikum flr den Rollenausstieg wichtig.

In der Forschungsliteratur wird ein eben solch intensiver Austausch zwischen und mit
den Simulationspatienten im Anschluss an die Simulationen empfohlen, um maogliche
negative Effekte abzumildern: ,Simulated patients may benefit from post-performance
debriefing and an opportunity to share experiences with fellow SPs and with Skillslab
staff* (Simulationspatienten kdnnten von einem Debriefing nach dem Einsatz sowie
von der Moglichkeit profitieren, Erfahrungen mit anderen SPs und dem Skillslab-Team
auszutauschen) (Bokken et al., 2004, S. 1093). Im Zuge dieser Feedback-Runden
kann nicht nur das soeben in den Simulationen Erlebte besprochen und somit leichter
verarbeitet und hinter sich gelassen werden, sie kdnnen und sollten ebenso dazu ge-
nutzt werden, mogliche negative Auswirkungen des Rollenspiels direkt zu thematisie-
ren und gegebenenfalls Mdglichkeiten der Intervention bereithalten. Sie dienen so
nebst Integration der Erfahrung auch zur emotionalen Entlastung und zum Lernen
durch Reflexion (Vgl. Cleland & Rethans 2009).

Bezlglich der Unterschiede zwischen der Vorbereitung der Patientenrollen im Fach
Psychiatrie und Psychotherapie und anderen Fachern berichteten alle befragten Si-
mulationspatienten, dass diese sich nicht voneinander unterscheiden wurden.

Mit Blick auf die Nachbereitung der Simulationen berichteten zwei Befragte, dass diese
bei psychiatrischen Patientenrollen schwieriger beziehungsweise aufwendiger sei.
Grund daflr sei unter anderem, dass die Rollenbilder keine abgeschlossenen Ge-
schichten erzahlen wirden, sondern die Patientengeschichte zum Ende hin offen sei.
Aus den Antworten der Befragten lief3 sich demnach dahingehend kein Unterschied in
Aufwand, Anspruch oder Schwierigkeit zwischen psychiatrischen oder anderen Pati-
entenrollen ausmachen. Die Offenheit der Patientengeschichte erscheint nicht als
Merkmal des Faches Psychiatrie und Psychiatrie, sondern viel mehr als Merkmal ein-
zelner Szenarien. Auch in Szenarien anderer Facher an der Universitatsmedizin Mainz
ist das weitere Schicksal des gespielten Patienten offen. So erhalt der Simulationspa-
tient beispielsweise in einer Rolle im Fach Palliativmedizin die Nachricht, dass seine
Ehefrau auf der Intensivstation liegt und das Sterben nicht mehr abzuwenden ist. Ziel
der Ubungen ist es fiir den Studierenden, diese Nachricht gleichzeitig mdglichst ein-
flhlsam, aber auch deutlich zu vermitteln. Aus Patientensicht wird diese Nachricht
zwar bei gutem Gelingen moglichst empathisch Uberbracht, am Ende bleibt der Patient

aber mit der Aussicht auf eine Zukunft ohne seine Ehepartnerin zurlck.
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Moglicherweise verlangen gerade Szenarien ohne eindeutigen Ausgang oder ohne
~Happy End® ein intensiveres Training des Simulationspatienten mit Blick auf den Rol-
lenausstieg und die Distanzierung zur Rolle und dem Erlebten. Das Einstimmen auf
die emotionalen Anforderungen der Rolle und das ldentifizieren von potenziellen Ver-
letzlichkeiten oder Triggern sollen fester Bestandteil eines jeden Rollentrainings sein.
Darlber hinaus werden Simulationspatienten ermutigt, ihre Arbeit als professionelle
Leistung zu sehen — mit Anforderungen, Verantwortlichkeiten und einem klaren Rol-
lenverstandnis — um sich dadurch eindeutig von der gespielten Rolle distanzieren zu
konnen (Vgl. Nestel et al 2014).

5.2.3 Schwierigkeit psychiatrischer Rollenbilder

Die grof3e Mehrheit der Befragten gab an, dass ihnen das Spielen von psychiatrischen
Patientenrollen leichtfalle. Grinde seien dafur unter anderem, dass diese korperlich
nicht besonders belastend oder aufwendig seien und dass es generell keinen Unter-
schied gebe zwischen psychiatrischen und darzustellenden Krankheitsbildern anderer
Disziplinen. Aul3erdem entwickle sich mit haufigen Einsatzen eine immer grélier wer-
dende Routine. Auf die Frage nach der Schwierigkeit im Vergleich zu anderen Rollen
gab rund die Halfte der Befragten an, dass es fur sie keine Unterschiede in der Schwie-
rigkeit des Rollenspiels zwischen psychiatrischen Patientenrollen und Rollen aus an-
deren medizinischen Fachern oder gar anderen Schauspielrollen Uberhaupt geben
wurde. Funf der Simulationspatienten antworteten, dass die Rollen im Fach der Psy-
chiatrie und Psychotherapie sogar leichter zu spielen seien als andere, da die Mainzer
Lernklinik ein besonders geschutzter Raum sei und dass die verhaltnismafig kurze
Dauer der Simulation mit etwa 15 Minuten besonders angenehm und Uberschaubar
sei.

McNaughton et al. konnten aus ihren Daten herausarbeiten, dass eine Simulations-
dauer von etwa 40 Minuten ohne Pause maximal mdglich ist, ohne dass Simulations-
patienten ermtden oder aufgrund der Dauer Stress empfinden. Ebenso seien es ma-
ximal drei bis vier Durchgange, die ohne nennenswerte Pause hintereinander gespielt
werden konnten (Vgl. McNaughton et al., 1999). Vor diesem Hintergrund sind die Si-
mulationen im Mainzer Praktikum fur Psychiatrie und Psychotherapie in einem offen-
sichtlich gut machbaren zeitlichen Rahmen geplant: Die Simulationspatienten werden

fir zwei Unterrichtseinheiten von jeweils 45 Minuten unmittelbar hintereinander
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eingesetzt, in denen jeweils wiederum maximal 20 Minuten auf das Rollenspiel entfal-
len und die restliche Zeit fir Feedback und Nachbesprechung genutzt werden sollen.
Sommer et al. heben in ihrer Arbeit Gber SP-Programme im deutschsprachigen Raum
hervor, dass es in Bezug auf die Arbeitsbedingungen von Simulationspatienten noch
keine richtige Standardisierung gebe und diese daher stark variieren wiarden (Vgl.
Sommer et al. 2019). Dies betreffe unter anderem die Art der Patientenrollen, die In-
tensitat der Darstellung, die Dauer der Simulationen oder die Dauer eines Einsatzta-
ges. Eine Optimierung und Standardisierung dieser Rahmenbedingungen erscheint
essenziell fur das Wohlbefinden der Simulationspatienten.

Trotz der Einfachheit der Darstellung beschrieben die Simulationspatienten Unter-
schiede zwischen den einzelnen darzustellenden psychiatrischen Krankheitsbildern.
Manche empfinden die Darstellung einer Panikattacke schwieriger als die der Depres-
sion, bei anderen ist es genau umgekehrt.

Studien, die innerhalb eines medizinischen Fachbereichs konkret einzelne Krankheits-
bilder in ihren Auswirkungen auf Simulationspatienten untersuchen und miteinander
vergleichen, liegen bisher nicht vor. Die bisherige Forschung konzentrierte sich auf die
Untersuchung einzelner Krankheitsbilder, wie beispielsweise die authentische Darstel-
lung der Depression (Vgl. Ay-Bryson 2021), sowie den Vergleich zwischen psychiatri-
schen und somatischen Rollen mit der Erkenntnis, dass emotional aufgeladenere Rol-
len die Belastung der Simulationspatienten steigern (Bokken et al 2006) und die Gren-
zen zwischen gespielter Rolle und realer Identitat (,role adherence, blurring between
the role and the person's real life and physical exhaustion“) (Das Festhalten an der
Rolle, das Verschwimmen der Grenzen zwischen gespielter Rolle und dem eigenen
realen Leben sowie korperliche Erschopfung) bei somatischen Rollen weniger stark
verschwimmen (Piot et al. 2021). Hier ergibt sich demnach ein spannender Aspekt fur
kinftige Forschung.

Zwei Simulationspatienten gaben an, die psychiatrischen Rollen seien allgemein
schwierig zu spielen. Ein Befragter nannte als Grund das hohe Mal3 an Konzentration,
welches ihm in diesen Szenarien abverlangt werde. Der andere fuhrte als Grund die
fur ihn schwierige Darstellung der korperlichen Symptomatik des Alkoholentzugsdelirs
an, wie beispielsweise andauerndes Zittern. Angesprochen auf den Vergleich zu an-
deren Patientenrollen berichteten zwei Simulationspatienten, dass psychiatrische Rol-

len fur sie schwieriger zu spielen seien als andere Rollen. Zum einen sei die
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darzustellende Zerrissenheit der Patienten herausfordernd, zum anderen sei Anspruch
an die Realitatsnahe der schauspielerischen Darstellung hoher als in anderen Fa-
chern.

Unter ,schwierig® ist in diesem Kontext demnach kein erhohtes Mal} an Belastung, son-
dern an geforderter Konzentration und Schauspielerei zu verstehen. Auch die von
McNaughton et al. Befragten gaben an, dass psychiatrische Rollen ein besonderes
Maf an Konzentration erfordern: ,A huge amount of concentration and emotional in-
vestment is required to simulate these roles. In the words of one of the SPs: ,When
you are doing psychiatrie roles there is more of you involved, more body, mind, soul*
(Eine enorme Konzentration und emotionale Investition ist erforderlich, um diese Rol-
len zu simulieren. In den Worten eines der Simulationspatienten: ,Wenn man psychi-
atrische Rollen spielt, ist mehr von einem selbst involviert — mehr Korper, Geist und
Seele®) (McNaughton et al., 1999, S. 138). Grundsatzlich gelten Simulationspatienten
als fahig, neurologische Symptome wie Zittern zu simulieren (Collins & Harden 2004),
es darf aber nicht aulRer Acht gelassen werden, dass deren ununterbrochene Darstel-
lung auch in dem an sich komfortablen Zeitrahmen von 15 Minuten bereits zu einer
vorzeitigen korperlichen wie mentalen Erschépfung fihren kann. In dem vorliegenden
Einzelfall ware daher zu Uberlegen, ob der Simulationspatient zwecks Belastungssteu-
erung im zweiten Simulationsdurchgang flir eine andere Rolle eingesetzt wird oder ob
bereits im Rollentraining absehbar ist, ob die Rolle durch diesen Simulationspatienten
richtig besetzt ist. Dass die darzustellende Zerrissenheit der Patientenrollen als an-
spruchsvoll empfunden wird, unterstitzt in diesen beiden Fallen die These, dass die
Simulation psychiatrischer Krankheitsbilder mit Blick auf die dargestellten und erlebten
Emotionen anspruchsvoller sein kann als die somatischer Patientenrollen (Vgl. McN-
aughton 1999).

Es wurde bisher nachgewiesen, dass Simulationspatienten authentisch psychiatrische
Krankheitsbilder darstellen konnen und bisweilen nicht von echten Patienten zu unter-
scheiden sind (Vgl. Brenner 2009, Ay-Bryson et al. 2020, Ay-Bryson 2021). Gleiches
gilt jedoch auch fur somatische Rollenbilder (Vgl. Norman et al. 1982). Der Realitats-
anspruch an psychiatrische Simulationspatienten ist nicht pauschal héher, sondern
aus Sicht der Simulationspatienten anders: Er stellt gréRere Anforderungen — beson-
ders bei tiefen psychischen Prozessen — und erfordert gegebenenfalls intensiveres
Training, in welchem Anforderungen und Rollenverstandnis klar kommuniziert und er-

arbeitet werden (Vgl. Nestel et al 2014). Doch flr viele diagnostische und
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kommunikative Anwendungsbereiche werden vergleichbar hohe Authentizitat wie in

anderen medizinischen Disziplinen erreicht.

5.2.4 Empfindungen wahrend und nach dem Spiel psychiatrischer Rollen

Beinahe einstimmig berichteten die Simulationspatienten, dass sie sich stets uber den
Simulationscharakter der Situation bewusst seien und immer ein bestimmter Abstand
zur Rollenfigur vorhanden sei, sie sich jedoch grundsatzlich wahrend des Rollenspiels
in der Rolle befanden und die Gefuhle des gespielten Patienten nachempfinden war-
den. Genau dieses Nachempfinden wird besonders kritisch gesehen und ist ein zent-
raler Ausgangspunkt fir die Uberlegungen, nur professionelle Schauspieler statt Lai-
endarstellern flr psychiatrische Patientenrollen einzusetzen (Vgl. Bokken 2006, McN-
aughton 2008, Eagles 2007, Matthes 2019).

Die genannten Punkte (Bewusstsein fur die Rolle wahrend des Spiels; Emotionales
Mitvollziehen, aber keine vdllige Identifikation mit der Figur; Verfremdung als Technik,
indem die Rolle dargestellt, aber nicht ,gelebt’ wird) sprechen schauspieltheoretisch
am ehesten fur die Methode nach Bertolt Brecht (Vgl. Roselt 2009). Tatsachlich arbei-
ten Simulationspatienten in der Regel nicht nach einer bestimmten Schauspielme-
thode, sondern es wird eine Reihe verschiedener Techniken, wie die von Stanislwaski,
Brecht, Boal oder Spolin, zur Ausbildung und Praxis von Simulationspatienten heran-
gezogen, um ein authentisches, aber kontrolliertes Spiel zu ermdglichen (Vgl. Smith
2014). Das beschriebene Vorgehen der Simulationspatienten entspricht demnach dem
seitens der SP-Ausbildung gewiinschten Vorgehen.

Eine Simulationspatientin, deren Erzahlung als Fallbericht geschildert wurde, berich-
tete davon, wie beim Spiel auch ihre eigenen Geflihle hochkamen und sie diese brem-
sen musse. In diesem Fallbericht wurde deutlich, dass es vor allem die personliche
Vorerfahrung der Simulationspatienten, welche im echten Leben als Krankenpflegerin
und Notfallseelsorgerin gearbeitet hat, war, die sie dazu brachte, das Verhalten ihres
Gegenubers personlich — und nicht aus Sicht der gespielten Patientenrolle — beson-
ders kritisch zu bewerten, was schlie3lich dazu gefuhrt habe, dass durchaus die Mog-
lichkeit bestanden habe, die Rolle nicht aufrecht erhalten zu kénnen.

Im Allgemeinen wird davor gewarnt, die Grenze von Persénlichem und Patientenrolle
aufweichen zu lassen (Vgl. Kiihne et al. 2018). Boerjan et al. haben in Interviews mit

Simulationspatienten  herausgearbeitet, dass es Dbisweilen fur manche
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Patientendarsteller hilfreich sein kann, personliche Emotionen in die Darstellung ein-
flieBen zu lassen, wohingegen andere eine strikte Trennung von Rolle und Personli-
chem bendtigen, da dies die Qualitat und auch die Freude am Spiel negativ beeinflus-
sen konne: ,,Other SPs need a clear boundary between their role and their own life, in
order to separate the two properly. For them, playing roles that resemble their personal
circumstances would worsen the performance and the pleasure of simulating” (Andere
Simulationspatienten bendtigen eine klare Grenze zwischen ihrer Rolle und ihrem ei-
genen Leben, um beides sauber voneinander zu trennen. Fur sie wurde das Spielen
von Rollen, die ihren personlichen Lebensumstanden ahneln, die Qualitat der Darstel-
lung und die Freude am Simulieren beeintrachtigen) (Boerjan et al, 2008, S. 27). Dar-
Uber hinaus klang bereits an mehreren Stellen an, dass die Fahigkeit, zwischen der
eigenen Person und der Rolle zu differenzieren, als zentraler Schutzfaktor beschrieben
wird und Simulationspatienten ermutigt werden sollen, ihre Arbeit als professionelle
Leistung zu sehen, um sich dadurch eindeutig von der gespielten Rolle distanzieren
zu konnen (Vgl. Nestel et al 2014). Um solche Einbriiche der persénlichen Empfindun-
gen in die Patientendarstellung moglichst zu vermeiden, sollten diese dementspre-
chend in der anschlieRenden Feedbackrunde thematisiert und daran in weitergehen-
den Trainings und Schulungen mit Hilfe des SP-Trainers gearbeitet werden.

Alle interviewten Simulationspatienten gaben an, sich nach der Simulation einer psy-
chiatrischen Patientenrolle grundsatzlich gut zu fuhlen. Rund die Halfte der Befragten
fuhrten in ihren Antworten jedoch aus, dass sie bisweilen auch negative Emotionen
nach dem Einsatz im Praktikum der Psychiatrie und Psychotherapie empfunden hat-
ten. Dabei handelte es sich um ein Geflihl der Erschdopfung oder dass sich die Tatigkeit
,wie Arbeit* anfihle. Zwei der 13 interviewten Simulationspatienten berichteten dar-
uber hinaus im Vergleich zu anderen Patientenrollen Uber eine groRere Erschopfung
im Sinne eines ,schwereres Korpergefiihls“ sowie Gber ein langer andauerndes ,Nach-
klingen“ des Spiels.

Grundsatzlich wird korperliche sowie mentale Erschopfung als negative Auswirkung
von Patientendarstellung beschrieben (Vgl. Bokken 2004, Heydrich 2016). Da es sich,
wie die Simulationspatienten selbst beschrieben haben, bei der Patientendarstellung
um eine Tatigkeit handelt, die von Natur aus eine starke emotionale Involvierung und
hohe Konzentration erfordert, ist fraglich, ob diese ganzlich vermieden werden kénnen.
Die wichtigsten Mdglichkeiten, diese Effekte jedoch bestmdglich abzumildern, sind die

unter Punkt 5.2.3 beschriebene Optimierung der Rahmenbedingungen (beispielsweise
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Simulationsdauer & -Haufigkeit) sowie das bestmogliche Training der Simulationspati-
enten vor allem in Hinblick auf den Einsatz von Transitionstechniken und anderen pro-
tektiven Faktoren. Butollo konnte in ihren quantitativen Daten keine nennenswerten
negativen Auswirkungen auf Simulationspatienten durch deren Téatigkeit feststellen

und hat als Erklarung dafur vor allem den Gebrauch solcher Techniken anzubieten:

The measures which have been taken include contact persons for SPs, defining a clear
structure for classroom roleplay, ensuring a clear separation of roles and a clear patient
role specification, or offering supervision to SPs. These strategies help SPs minimize
any systematic effects resulting from patient portrayal. An effect of patient portrayal
itself is perhaps curbed by these strategies and, therefore, the effect might not be de-
tectable in a sample. Future research should compare mental well-being of medical

training SPs who use protective strategies to those who do not.

(Die ergriffenen MaRnahmen umfassen Ansprechpersonen fir SPs, die Definition einer
klaren Struktur fir Rollenspiele im Unterricht, die Sicherstellung einer klaren Rollen-
trennung und einer eindeutigen Spezifikation der Patientenrolle sowie das Angebot von
Supervision fur SPs. Diese Strategien helfen SPs, systematische Effekte, die aus der
Patientenrolle resultieren, zu minimieren. Ein Effekt der Patientenrolle selbst wird durch
diese Strategien mdglicherweise abgeschwacht und ist daher in einer Stichprobe wo-
moglich nicht nachweisbar. Zuklinftige Forschung sollte das psychische Wohlbefinden
von SPs im Medizinstudium vergleichen, die Schutzstrategien anwenden, mit demjeni-
gen von SPs, die dies nicht tun.) (Butollo 2019, S. 72)

Finf unserer Simulationspatienten gaben an, dass es vorgekommen sei, dass ,Arger*
als negative Emotion aufgetreten sei. Dieser resultierte aus organisatorischer Unklar-
heit wahrend des Praktikums und im Zusammenhang mit den an der Simulation betei-
ligten Studierenden. Diese seien nicht gut vorbereitet gewesen oder hatten die Situa-
tion nicht ausreichend ernst genommen. Ein Interview wurde dazu entsprechend als
Fallbericht geschildert.

Butollo und Holzinger beschreiben in ihrer Studie mit halb-strukturierten Interviews,
welche mit 22 Simulationspatienten der Universitat Wien geflihrt wurden, Vergleichba-
res. Auch hier beschrieben die Befragten als negativ erlebtes Verhalten der Studieren-
den als grof3en Stressor mit kdrperlichen wie psychischen Auswirkungen auf die Pati-
entendarsteller. Als haufigste Ursachen im studentischen Verhalten wurden dabei das
Nicht-Anerkennen des Simulationspatienten als Person oder als Patient, fehlende
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Kommunikation sowie fehlende Empathie genannt (Vgl. Butollo & Holzinger, 2016).
Butollo und Holzinger kommen in ihrer Studie zu dem Fazit, dass der Gebrauch von
Transitionstechniken auf der einen und gutes Verhalten der Studierenden die wichtigs-
ten Schutzfaktoren fur Simulationspatienten sind: ,But on the one hand the negative
effects can be minored by good transition techniques and on the other hand by positive
student behaviour® (Aber einerseits kdnnen die negativen Auswirkungen durch gute
Ubergangstechniken gemindert werden und andererseits durch positives Verhalten
der Studierenden) (Butollo & Holzinger, 2016, Ohne Seitenangabe). Zur Abgrenzung
von ,schwierigem‘ studentischen Verhalten kdnnen die beschriebenen protektiven
Techniken herangezogen werden (Vgl. Nestel 2014). Um die Studierenden ihrerseits
bestmdglich auf die Simulationen einzustimmen, muss eine sichere Lernumgebung
geschaffen werden, in der Fehler erlaubt und akzeptiert sind. Viele Studien haben
nachgewiesen, dass Studierende Patientensimulationen als Ubungsmdglichkeiten
schatzen und Feedback willkommen ist. Gleichzeitig darf nicht vergessen werden,
dass bestimmte Gesprachssituationen flr die Studierenden auch neu und herausfor-
dernd sind, weshalb diese angstlich und aufgeregt sein kdnnen (Vgl. Isaksson et al.
2022, Antila et al. 2024, Erci et al. 2023). Wir ziehen daraus den Schluss, dass die
Studierenden im Vorfeld noch besser auf die Simulationen vorbereitet werden muiissen,
indem Unsicherheiten und Erwartungen besprochen werden und diesen auch die Per-
spektive der Simulationspatienten vermittelt wird. Denn letztlich ergibt sich ein erfolg-
reiches und produktives Lernen stets aus der gemeinsamen Interaktion wahrend der
Simulation (Vgl. Erici et al 2023).

Entgegen der allgemeinen Befirchtung, dass Laiendarsteller bei emotional herausfor-
dernden Rollen Schwierigkeiten mit deren Verarbeitung oder dem Rollenausstieg hat-
ten, berichtete keiner der befragten Simulationspatienten dariber, die wahrend der
Simulation in der Rolle empfundenen Emotionen oder Krankheitssymptome auch noch
nach Ende des Szenarios zu verspuren.

AbschlielRend sei noch anzumerken, dass es grundsatzlich Unterschiede in der per-
sonlichen Empfindung der einzelnen Simulationspatienten gibt. Eine Patientenrolle
mag den einen unterfordern und dabei gleichzeitig fur den anderen eine Herausforde-
rung sein; der eine fuhlt sich bereits nach einer 15minitiger Simulation erschopft und
gestresst, der andere ist zu diesem Zeitpunkt gerade vdllig in seinem Element. Der

personliche Hintergrund, die aktuelle Situation und alle weiteren personlichen
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Umstande kdnnen als Variablen, die das Empfinden der Darsteller beeinflussen, nie

auller Acht gelassen werden:

Thirdly, another reason why no effects of emotionally distressing patient roles were
identified might be that the perception of which patient roles are distressing and which
are not differs between individuals. The distinction between distressing roles and non-
distressing roles was made based on general assumptions. The perception of one role
as distressing might be linked to current personal circumstances at a given point in

time, personality traits, and a personal history of diseases.

(Drittens kdnnte ein weiterer Grund dafir, dass keine Auswirkungen emotional belas-
tender Patientenrollen festgestellt wurden, darin liegen, dass die Wahrnehmung, wel-
che Patientenrollen belastend sind und welche nicht, individuell unterschiedlich ist. Die
Unterscheidung zwischen belastenden und nicht belastenden Rollen erfolgte auf
Grundlage allgemeiner Annahmen. Die Wahrnehmung einer Rolle als belastend kénnte
mit aktuellen persénlichen Umstadnden zu einem bestimmten Zeitpunkt, Persénlich-
keitseigenschaften und der eigenen Krankheitsgeschichte zusammenhangen) (Butollo
2019, S. 73)

Diese Umstande sind schwer abzusehen und nicht immer im Vorhinein einkalkulierbar
und sind ein weiterer Grund, weswegen der Einsatz protektiver Techniken ebenso wie
offene Feedback-Gesprache mit den beteiligten Arzten und SP-Trainern unerlsslich

sind.

5.2.5 Keine Gefiihle der Uberforderung

Alle Befragten verneinten explizit ein Gefiihl der Uberforderung beim Spielen psychi-
atrischer Patientenrollen. Lediglich ein Simulationspatient schrankte ein, dass der Ab-
lauf der Simulation seitens der verantwortlichen Dozenten etwas unklar gewesen sei
und so etwas wie Uberforderungsgefiihle ausgeldst habe.

Die in der Literatur beschriebene mégliche Uberforderung von Laienschauspielern
durch vermeintlich anspruchsvollere psychiatrische Patientenrollen (Vgl. McNaughton
2008, Bokken 2006) konnte demnach in unserer Studie nicht bestatigt werden. Dies

mag auch mit der Tatsache zusammenhangen, dass die meisten der befragten
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Mainzer Simulationspatienten angaben, jene Rollen gar nicht als anspruchsvoller als
andere zu empfinden (Vgl. Kapitel 4.2.1.2).

Dass Uberforderungsgefiihle allerdings auch wie genannt organisatorische Ur-
sachen haben konnen, darf nicht missachtet werden. In den sogenannten Standards
of Best Practice (SOBP) der Association of Standardized Patient Educators (ASPE)
(Lewis et al., 2017) wurden unter anderem Handlungsempfehlungen festgehalten, um
den Einsatz von Simulationspatienten in der medizinischen Ausbildung effizient, aber
auch fur alle Beteiligten moglichst sicher zu gestalten. In dieser Leitlinie wird so auch
die Bedeutung einer klaren Struktur der Simulation sowie ein klarer Prozess des Rol-
lenausstiegs respektive De-Briefings hervorgehoben. Dort wird unter anderem unter
Punkt 1.1.8 empfohlen: ,Structure time and create a process for de-roling and/or de-
briefing“ (Strukturiere den zeitlichen Rahmen und entwickle ein Verfahren fur den Rol-
lenausstieg und/oder die Nachbesprechung) (Lewis et al. 2017, S. 4). Gezielte Schu-
lung Uber den Ablauf und die Steuerung der Simulation betrifft in besonderem Malde
die in den jeweiligen Kleingruppen eingesetzten Arzte, welche in ihrer Funktion einen

wichtigen Beitrag zum Wohlbefinden der Simulationspatienten leisten.

5.2.6 Eigene Erganzungen der interviewten Simulationspatienten

Zum Abschluss des Interviews wurde allen Simulationspatienten noch die Mdglichkeit
fur Erganzungen gegeben. Dabei wurde von zwei Simulationspatienten betont, dass
die ausgeubte Tatigkeit als personliche Bereicherung erlebt werde. Unter anderem sei
sie eine sinnstiftende Tatigkeitim Rentenalter. Ein Befragter hob noch einmal die Wich-
tigkeit des Rolleneinstiegs hervor, welcher unter stressigen Bedingungen erschwert
sei.

Wahrend bisweilen auch Geld als Hauptmotivation fur die Ausibung der Tatigkeit als
Simulationspatient genannt wurde (Vgl. McNaughton, 1999), werden jedoch an ande-
rer Stelle das Geflihl, etwas Nutzliches zu tun (,Feeling useful®), sowie der padagogi-
sche Aspekt (,Educational aspect®) als Hauptmotivation genannt; Geld spielte dabei
eine untergeordnete Rolle (Vgl. Bokken et al., 2004). Auch Simmenroth-Nayda et al.
berichten nach ihrer qualitativen Studie Uber positive Auswirkungen der Tatigkeit als
Simulationspatient. Die Befragten berichteten davon, personlich von ihrer Tatigkeit zu

profitieren, indem sie dadurch Uber groferes Verstandnis flr den arztlichen Alltag
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verfugen wurden. AuRerdem konnten sie ihre eigenen Bedurfnisse in einer arztlichen

Konsultation besser kommunizieren. Simmenroth-Nayda et al. folgern daraus:

Patientinnen, die besser ihre eigenen Bedurfnisse einfordern kénnen und sogar zu-
ruckmelden, wenn die Kommunikation unglicklich verlauft, sind ganz im Sinne des em-
powerments zu ,mundigen Patientinnen® geworden. Training und strukturiertes Rollen-
spiel von SP kénnen daher ein Modell zum empowerment auch von ,realen Patientin-

nen“ sein. (Simmenroth-Nayda et al., 2016, S. 12)

Weitere Studien kommen zu ahnlichen Ergebnissen (Wallach et al 2001, Fiscella et al
2007, Boerjan et al 2008). So ergeben sich — auch mit Blick auf den durchweg gen-
nannten ,Spal3-Faktor‘ des Spiels im Praktikum der Psychiatrie und Psychotherapie
(Vgl. Kapitel 4.2.1.5) — aus unserer Befragung als Nebenerkenntnis zumindest Hin-
weise darauf, dass das Simulieren in Form eines Gefuhls, nitzlich zu sein oder etwas
Sinnvolles zu tun (,feeling useful®), positive Effekte auf die Patientendarsteller haben
kann. Die eingangs beschriebene Erkenntnis von McNaughton und Kollegen, dass die
Darstellung emotional anspruchsvoller Rollen hauptsachlich negative Folgen fur die
Simulationspatienten habe, halt vor den Ergebnissen unserer Interviews nicht Stand
(Vgl. McNaughton et al. 1999).

5.3 Einschrankungen der Studie

Wie bei vielen qualitativ ausgerichteten Studien ist auch bei der vorliegenden Untersu-
chung die Generalisierbarkeit der Ergebnisse durch die geringe Fallzahl einge-
schrankt. Mit insgesamt 13 Simulationspatientinnen wurde bewusst eine forschungs-
praktisch Ubliche und flir qualitative Analysen ausreichende, jedoch vergleichsweise
kleine Stichprobe gewahlt (vgl. Flick 2019). Auch wenn sich durch das methodische
Vorgehen tiefgehende Einblicke in subjektive Perspektiven gewinnen liel3en, sind die
Befunde nicht im statistischen Sinne reprasentativ, sondern als kontextgebundene,
theoriegeleitete Verdichtungen individueller Erfahrungen zu verstehen (vgl. Mayring &
Fenzl 2019). Dartber hinaus sind qualitative Interviews grundsatzlich anfallig far Inter-
viewereffekte, etwa durch die soziale Erwlnschtheit von Antworten oder subtile Ein-
flussnahmen durch Mimik, Gestik und Formulierungen des Interviewenden (Vgl.
Richards & Emslie 2000). Solche Effekte lassen sich nicht vollstdndig ausschliel3en.
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Insgesamt ist die Aussagekraft der Ergebnisse daher im Lichte dieser forschungsim-
manenten Limitationen zu interpretieren. Ebenso sind Praktikum und Lehrpersonen
nicht eins zu eins vergleichbar mit den entsprechenden Pendants anderer Universita-
ten.

Ziel der Studie war es jedoch, nach dem Vorliegen quantitativer Daten (Vgl. Butollo
2019) die personlichen Erfahrungen der Simulationspatienten im Fach der Psychiatrie
und Psychotherapie sowie Unterschiede in Vorbereitung, Nachbereitung, Spiel und
Empfinden im Vergleich zu anderen Patientenrollen herauszuarbeiten. Die Ergebnisse
unserer Interviews reprasentieren demnach die personlichen Erfahrungen und Ein-
schatzungen der speziellen Gruppe der Mainzer Simulationspatienten. An der Univer-
sitatsmedizin Mainz gab es vor dieser Studie keine Untersuchung Uber den Einsatz
von Simulationspatienten, weswegen die Ergebnisse fur das hiesige Klinikum und die
kinftige Gestaltung des Praktikums der Psychiatrie und Psychotherapie von Bedeu-
tung sind.

Von den 15 kontaktierten Simulationspatienten erklarten 13 ihre Teilnahme, was als
hohe Motivation der Angefragten zu werten ist. Darunter waren 6 Manner und 7
Frauen, sodass die Geschlechter nahezu symmetrisch verteilt waren. Die Teilnehmen-
den verflgten alle Uber eine mindestens zweijahrige und damit ausreichende Erfah-
rung in der Tatigkeit als Simulationspatient.

Das Durchschnittsalter der Befragten betrug rund 59 Jahre. Dieses ist mit den Kohor-
ten aus den fur dieses Projekt relevanten Studien von Bokken et al. (Vgl. Bokken et al.
2004) und Butollo (Vgl. Butollo 2019) vergleichbar, bei denen das Durchschnittsalter
bei 58 beziehungsweise 54 Jahren lag. McNaughton et al. gaben in ihrer Studie aus
dem Jahr 1999 (McNaughton et al. 1999) lediglich eine Altersspanne von ,den frihen
Zwanzigern® bis zu den ,spaten Sechzigern® an, jedoch kein Durchschnittsalter. Auch
bei der Arbeit von Bokken et al. aus dem Jahr 2006 (Vgl. Bokken et al. 2006) wurde
lediglich angegeben, dass die Fokusgruppen vom Alter her gleich verteilt seien. Die
Studien von Heydrich (Vgl. Heydrich 2016) sowie Boerjan et al. (Vgl. Boerjan et al.
2008) wiesen mit einem Durchschnittsalter von 40 beziehungsweise 46 Jahren deut-
lich jungere Simulationspatienten auf. Obgleich Boerjan et al. sich hauptsachlich fur
die positiven Folgen der Simulationspatienten-Tatigkeit interessierten, sind unsere mit
deren Ergebnissen trotz des Altersunterschieds vergleichbar: Die Tatigkeit macht den
Patientendarstellern Spald und hat positive Auswirkungen im Sinne eines ,patient em-

powerments*, filhrt jedoch auch zu Stress und Angstlichkeit (Vgl. Boerjan et al. 2008).
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So verhalt es sich auch bei den von Heydrich befragten Simulationspatienten. Diese
klagten Uber ahnliche negative Auswirkungen wie die Mainzer Patientendarsteller: Bei-
spielsweise Unzufriedenheit durch unerwartet kompliziert verlaufende Gesprache,
Stress durch organisatorischen Aufwand oder Ermudung durch mehrfaches Spiel der
Rolle nacheinander (Vgl. Heydrich 2016). Die positiven wie negativen Effekte einer
Tatigkeit als Simulationspatient scheinen demnach altersunabhangig aufzutreten.
Wenn das Thema ,Alter” in der Simulationspatienten-Forschung bisher aufgegriffen
wurde, dann ging es beispielsweise darum, ob auch Kinder und Jugendliche daflr ein-
gesetzt werden konnen und wie der Einsatz fur diese sicher umgesetzt werden kann
(Vgl. Bokken et al. 2010, Gamble et al. 2022) oder es wurde nach Motivation oder
Bedeutung der Tatigkeit im Speziellen fir altere Menschen gefragt (Vgl. Smith et al.
2024, Thompson et al. 2017, Ho et al. 2024). Zu letztgenanntem Punkt hielten Thomp-
son et al. fest, dass fur altere Simulationspatienten das Nachgehen einer sinnstiften-
den Tatigkeit von zentraler Bedeutung ist. Dieser Punkt wurde auch in unserer Studie
von den Befragten aufgegriffen. Forschung, die direkt die Belastungen flir Simulations-

patienten in Abhangigkeit vom Alter untersucht, fehlt bisher.
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6 Zusammenfassung

Ziel dieses Dissertationsprojekt war es, die Erfahrungen von Patientendarstellern beim
Spiel psychiatrischer Rollen genauer zu beleuchten. Dabei sollten neben madglichen
negativen Auswirkungen des Rollenspiels auf die Patientendarsteller vor allem
Schwierigkeitsgrad, Rollenvorbereitung, Rollenein- und Ausstieg sowie Gefilihle wah-
rend und nach der Simulation im Vergleich zu anderen (Patienten)Rollen herausgear-
beitet werden. Es galt herauszufinden, ob es in diesem Zusammenhang fur die Simu-
lationspatienten besondere Herausforderungen oder Belastungen gab und wie die
Darsteller kiinftig durch mdgliche Veranderungen in der Organisation des Praktikums
oder weitere Schulung durch den Simulationspatienten-Trainer entlastet oder besser
vorbereitet werden konnen.

Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist durch die geringe Fallzahl eingeschrankt.
Das methodische Vorgehen erlaubte jedoch tiefgehende Einblicke in subjektive Per-
spektiven, sodass die Ergebnisse unserer Interviews die personlichen Erfahrungen
und Einschatzungen der Mainzer Simulationspatienten reprasentieren.

Die im Praktikum der Psychiatrie und Psychotherapie eingesetzten Mainzer Simulati-
onspatienten nutzen fir die Erarbeitung der Patientenrollen die standardmalfig emp-
fohlenen Vorbereitungsmethoden wie sie auch durch den SP-Trainer vermittelt wer-
den. Von dieser Seite gab es keinen Hinweis darauf, dass fur psychiatrische Rollen
ein besonderes Mal an Vorbereitung notig ist oder diese eine besondere Herausfor-
derung darstellt.

Auch die verwendeten Transitionstechniken fir den Rolleneinstieg und -Ausstieg ent-
sprechen den aus der Forschungsliteratur bekannten Methoden. Auch hier wurden
grundsatzliche Schwierigkeiten beim Annehmen oder Verlassen der Rolle sowie eine
erhdhte Schwierigkeit gegenliber anderen Patientenrollen verneint. Es zeigten sich je-
doch Hinweise darauf, dass bei Nicht-Anwendung von Transitionstechniken bekannte
negative Folgen des Simulierens, wie kdrperliche und mentale Erschépfung, verstarkt
auftreten. In kiinftigen Rollentrainings und SP-Schulungen sollte daher mit Nachdruck
auf Nutzung dieser Techniken verwiesen werden. Die im Anschluss an das Praktikum
stattfindende Feedbackrunde wurde sehr positiv bewertet und dieser eine wichtige Be-
deutung beim Verarbeiten und Verlassen der Patientenrolle sowie der Geschehnisse
im Praktikum zugeschrieben. Ferner gab es Hinweise darauf, dass in ihrer Patienten-

geschichte zum Ende hin offene Rollen, also ohne eindeutiges Ende oder
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gegebenenfalls ohne ,Happy End®, ein zusatzlicher Belastungsfaktor fur Simulations-
patienten sein kdnnen. Bei der Vorbereitung und Schulung dieser Rollen sind Techni-
ken der Distanzierung sowie das Erkennen und Antizipieren moglicher Trigger-Fakto-
ren miteinzubringen.

In ihrer Schwierigkeit wurden die psychiatrischen Patientenrollen mehrheitlich als leicht
oder vergleichbar zu anderen Rollen angesehen. Vor allem eine kurze Simulations-
dauer von etwa 15-20 Minuten mache diese angenehm. Es sind also auch die Rah-
menbedingungen, welche entscheidend dafur sind, ob Rollen als belastend empfun-
den werden oder nicht. Dartber hinaus zeigten sich durchaus vereinzelt Hinweise da-
rauf, dass psychiatrische Rollen einzelnen Simulationspatienten ein héheres Mal} an
Konzentration und schauspielerischer Leistung abverlangen als andere Rollen und
dadurch auch schneller zu korperlicher und geistiger Erschopfung fihren kdnnen. Far
die Simulationspatienten gibt es auerdem Unterschiede in der Schwierigkeit und der
korperlichen sowie geistigen Beanspruchung zwischen den einzelnen psychiatrischen
Krankheitsbildern. Diese vergleichend zu untersuchen, stellt ein bisher nahezu unbe-
achtetes Forschungsfeld dar.

Dass wahrend der Simulation innerhalb der Rolle empfundene Emotionen auch nach
Ende noch weitererlebt oder -gefiihlt wirden, wurde einstimmig verneint. Alle Mainzer
Simulationspatienten gaben an, sich nach den Simulationen grundsatzlich gut zu flih-
len, auch wenn Anzeichen korperlicher und geistiger Erschopfung auftreten. Stress
werde vor allem durch Unklarheiten in der Organisation und schwieriges Verhalten der
Studierenden ausgeldst. Wir entnehmen daraus, dass eine bessere Vorbereitung der
Studierenden auf das gemeinsame Uben mit Simulationspatienten notwendig ist. Ge-
fihle der Uberforderung wurden in Bezug auf psychiatrische Patientenrollen und deren
Darstellung explizit verneint.

In den Erganzungen der Befragten zeigten sich schliel3lich Hinweise auf positive Aus-
wirkungen der Tatigkeit als Simulationspatient in Form des Gefuhls, einer sinnstiften-
den Tatigkeit nachzugehen.

Zusammenfassend widersprechen unsere Ergebnisse der in der Forschungsliteratur
allgemein geaulierten Annahme, dass psychiatrische Patientenrollen eine besondere
Belastung fur die Darsteller sind, insofern, als diese Uber keinerlei Schwierigkeiten
klagten, die gespielten Rollen zu verlassen oder sich von diesen zu distanzieren. Auch
die Empfehlung, dass dafur moglichst professionelle Schauspieler eingesetzt werden

sollten, kénnen wir nicht teilen. Durch gutes Training der Darsteller, das Schaffen
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Zusammenfassung

bestmoglicher Rahmenbedingungen und auch entsprechendes Briefing der Ubenden
Studierenden scheinen Amateur- und Laiendarsteller problemlos fur psychiatrische
Patientenrollen einsetzbar zu sein.

Kanftige Forschungsprojekte konnten verstarkt der Frage nachgehen, inwiefern es im
Vergleich einzelner darzustellender Krankheitsbilder Unterschiede in der psychischen
und korperlichen Belastung gibt. Dabei ware insbesondere zu untersuchen, welche
Coping-Strategien sich beim temporaren oder dauerhaften Ausstieg aus der Rolle als
besonders wirksam erweisen. Daruber hinaus bietet sich ein Vergleich zwischen Ge-
schlechtern sowie Altersgruppen an, um besser zu verstehen, ob moglicherweise Man-
ner oder Frauen beziehungsweise altere oder jlingere Simulationspatienten unter-

schiedlich stark auf Belastungen reagieren.
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8.1 Teilnehmerinformation und Einverstandniserklarung

UNIVERSITATsSmedizin.

MAINZ

Studienleitung: PD Dr. Nadine Dreimiiller MME
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Kontakt: dreimuel @uni-mainz.de

Probandeninformation und Einwilligungserklarung zur Studie:

. Von Spiel zu Ernst: Negative Auswirkungen der Darstellung psychiatrischer Krankheitsbilder auf
Simulationspatienten®

Sehr geehrte Simulationspatientin, sehr geehrter Simulationspatient,

mit diesem Schreiben mdchten wir Sie iber die oben benannte Studie an unserer Kilinik informieren
und nach lhrem Interesse zur freiwilligen Studienteilnahme fragen. Bitte lesen Sie sich dieses
Informationsschreiben sorgfaltig durch. |hr Gesprachspartner wird mit lhnen auch direkt Uber diese
Studie sprechen. Bitte fragen Sie Ihn, wenn Sie etwas nicht verstehen oder wenn Sie zusatzlich
etwas wissen méchten.

Die Studie wurde durch die Ethikkommission des Landes Rheinland-Pfalz ethisch geprift und am
(Datum) zustimmend bewertet.

Ziel und Zweck der Studie

In der Forschungsliteratur und Praxisratgebern zum Thema ,Simulationspatienten* wird oft dariber
diskutiert, fur welche Rollen Laien- und fir welche Berufsschauspieler eingesetzt werden sollten.
Dabei wird angenommen, dass bei psychiatrischen Krankheitsbildern Berufsschauspieler eingesetzt
werden sollten, da diese leichter aus der Rolle aussteigen koénnten und die Gefahr geringer sei, dass
sie die gespielten Krankheiten selbst ubernehmen.

Wir méchten in unserer Studie mit Hilfe eines Fragebogens und Interviews mit den im Praktikum
Psychiatrie eingesetzten Simulationspatienten herausfinden, ob sich die Darstellung psychiatrischer
Krankheitsbilder auf deren persénliches Wohlbefinden auswirkt und ob sich diese von anderen
Patientenrollen unterscheidet.

Ablauf der Studie

Im Rahmen der Studie sollen die Simulationspatienten zu Beginn des Wintersemesters 2022/23 zu
drei Zeitpunkten einen kurzen Fragebogen ausfiillen: Eine Woche vor der ersten Simulation im
Praktikum Psychiatrie, unmittelbar nach dieser ersten Simulation und noch einmal eine Woche spater.
Zusatzlich wird mit jedem Simulationspatienten ein etwa 10-15min(tigen Interview gefiihrt. Die Zeiten
dafir kénnen individuell abgestimmt werden. Zur Studie sind alle im Praktikum Psychiatrie an der
Universitatsmedizin Mainz eingesetzten Simulationspatienten eingeladen.

Nutzen und Risiken
Die Ergebnisse der Studie sollen dazu verwendet werden, die Auswirkungen der Darstellung

psychiatrischer Krankheitsbilder auf Simulationspatienten besser zu verstehen und dadurch kinftige
Einsatze von Simulationspatienten sicherer und angenehmer zu gestalten.
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lhre Einwilligung zur Teilnahme an der Studie widerrufen (mundlich, schriftlich oder in Textform) und
der Weiterverarbeitung Ihrer Daten und Proben widersprechen, ohne dass lhnen (ggf. Ihrem Kind bei
unter 18-jahrigen) dadurch Nachteile im Hinblick auf Ihre medizinische Behandlung oder Ihr Verhaltnis
zu |lhrem behandelnden Arzt entsteht. |hre personenbeziehbaren Daten werden in diesem Fall
geléscht. Die zu diesem Zeitpunkt bereits anonymisierten Daten kdnnen nicht geléscht werden, da
lhnen diese Daten nicht mehr zugeordnet werden kénnen. lhr Widerruf wird erst wirksam ab dem
Zeitpunkt des Zuganges der Erkldrung bei der Universitatsmedizin Mainz. Er hat keine Ruckwirkung,
d.h. die Verarbeitung Ihrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtméaBig.

Datenschutzrechtliche Informationen
Verantwortlich fir die Datenverarbeitung ist Mathias Muller M.A.

Wir garantieren die Einhaltung datenschutzrechtlicher Bestimmung. lhre personenbezogenen Daten
werden jederzeit vertraulich behandelt.

Samtliche Daten werden in pseudonymisierter Form erhoben. Pseudonymisiert bedeutet, dass Ihre
personenbezogenen Daten (z.B. Name, Geburtsdatum und Anschrift) durch einen wertneutralen Code
(z.B. XYZ01) ersetzt werden. Uber diesen Code kénnen lhre Studiendaten zugeordnet werden, ohne
dass lhre persénlichen Daten éffentlich zuganglich sind. Der Zugang zu der Kodierungsliste und damit
zu einer potentiellen Ruickentschlisselung liegt einzig bei den mit der Studie befassten
Mitarbeitern/Studienleitern. Dariber hinaus werden die Daten bei einer eventuellen Publikation unter
Pseudonymen wie ,Simulationspatient 1%, ,Simulationspatient 2“ usw. besprochen. Eine Beratung
durch den Datenschutzbeauftragten der Universitatsmedizin Mainz hat stattgefunden.

GemaB der Europaischen Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) informieren wir Sie im
Folgenden iiber Ihre Rechte in Bezug auf die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten:

I. Art der Daten:

Bei den Daten die wir von lhnen verarbeiten, handelt es sich um personenbezogene Daten gemafi
Art. 4 Nr. 1 DS-GVO bzw. um besondere Kategorien von personenbezogenen Daten in Form von
Gesundheitsdaten nach Art. 4 Nr. 15 DS-GVO.

Wir verarbeiten Ihre Personalien (Name, Adresse, Geburtsdatum und Geburtsort) sowie im Rahmen
der Studie die folgenden Daten:

+ Ergebnisse des Quality of Life-Fragebogens

» Informationen aus den geflhrten Interviews

Il. Verarbeitungszweck:
Die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten erfolgt ausschlieBlich zum oben beschriebenen
Studienzweck. Eine Verarbeitung Ihrer Daten (iber den Studienzweck hinaus findet nicht statt.

lll. Rechtsgrundlage:

Rechtsgrundlage flr die von lhnen im Rahmen der oben benannten Studie verarbeiteten
personenbezogenen Daten ist Ihre Einwilligungserklarung gemas Art. 7 und Art. 9 Abs. 2a DS-GVO
und § 37 Abs. 1 LKG RLP.
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IV. Empfanger/Kategorien von Empféngern:

a) Eine Weitergabe der Daten an Dritte (Personen, die nicht zur Durchflihrung der oben benannten
Studie eingesetzt werden) oder eine Verdffentlichung findet, wenn (iberhaupt, nur in
pseudonymisierter Form statt.

V. Speicherdauer und Léschung:
a) Die studienbezogenen Daten werden nach Erreichen des Studienziels, spatestens jedoch nach 10
Jahren geldscht, soweit gesetzliche Vorgaben nicht Iangere Aufbewahrungsfristen vorsehen.

b) Bitte beachten Sie, dass die in die Auswertung eingebrachten Informationen durch eine erfolgte
Pseudonymisierung keine Ruckverfolgung zu ihrer Person mehr méglich machen, weshalb nach
der Pseudonymisierung auch keine Léschung |hrer zu Studienzwecken erhobenen Daten aus der
Studie méglich ist.

VI. Betroffenenrechte:
Bezuglich Ihrer Daten haben Sie folgende Rechte:

Recht auf Auskunft nach Artikel 15 DS-GVO:

Sie haben das Recht, Auskunft dar(iber zu verlangen, ob und welche personenbezogenen
Daten von Ihnen durch uns verarbeitet werden. Das Recht auf Auskunft kann im Sinne des §
27 Abs. 2 BDSG eingeschrénkt werden.

Recht auf Berichtigung nach Artikel 16, 19 DS-GVO:

Sie haben das Recht, Sie betreffende unrichtige personenbezogene Daten berichtigen zu
lassen. Das Recht auf Berichtigung kann im Sinne des § 27 Abs. 2 BDSG eingeschrankt
werden.

Recht auf Léschung nach Artikel 17, 19 DS-GVO:
Sie haben das Recht, die Léschung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten zu
verlangen'.

Recht auf Einschrankung der Verarbeitung nach Artikel 18, 19 DS-GVO:

Sie haben das Recht, die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten
einzuschranken. Das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung kann im Sinne des § 27 Abs.
2 BDSG eingeschrankt werden.

Recht auf Dateniibertragbarkeit nach Art. 20 DS-GVO:

Sie haben das Recht, die sie betreffenden personenbezogenen Daten, die sie dem
Verantwortlichen flr die Studie bereitgestellt haben, zu erhalten. Damit kénnen Sie
beantragen, dass diese Daten entweder Ihnen oder, soweit technisch mdglich, einer anderen
von lhnen benannten Stelle Gbermittelt werden.

Widerspruchsrecht nach Art. 21 DS-GVO:
Sie haben das Recht, gegen die Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen
Daten Widerspruch einzulegen.

VII. Automatisierte Entscheidungsfindung 2

' Soliten pseudonymisierte Daten an Dritte ibermittelt worden sein, sind diese von dem Wunsch auf Léschung in Kenntnis zu
setzen und die dortige Léschung muss verlangt werden.

2 Bitte Uberpriifen, ob nicht doch Probanden aufgrund einer automatisierten Entscheidung ausgewahlt werden.
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Ihre personenbezogenen Daten sind nicht Gegenstand von Entscheidungen, die ausschlieBlich auf
einer automatisierten Verarbeitung basieren (z.B. Profiling).

VIII. Verantwortlicher

Fur die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten ist rechtlich verantwortlich:

Universitdtsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
vertreten durch den Vorstand

LangenbeckstraBe 1, 55131 Mainz

Telefon: 06131 17-0

Webseite: http://www.unimedizin-mainz.de/

Ihnen steht ein Beschwerderecht bei einer Aufsichtsbehérde Ihrer Wahl zu. Die zustandige
Aufsichtsbehérde fir die Universitatsmedizin Mainz ist der Landesbeauftragte fir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit Rheinland-Pfalz:

Postfach 30 40, 55020 Mainz

Hintere Bleiche 34, 55116 Mainz
Tel.: +49 (0) 6131 208-2449

Fax: +49 (0) 6131 208-2497

Email: poststelle@datenschutz.rip.de
https://www.datenschutz.rlp.de

Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten der Universitatsmedizin Mainz:

LangenbeckstraBe 1

55131 Mainz

Tel.:06131/17-0

Email: datenschutz@unimedizin-mainz.de

Kontaktinformationen

Bei Riickfragen oder bei der Geltendmachung lhrer Betroffenenrechte stehen Ihnen folgende
Ansprechpartner gerne zur Verfligung:

Mathias Muller M.A.
Jakob-Welder-Weg 18, 55128 Mainz
Mathias.mueller@uni-mainz.de

Mit freundlichen GriiBen,

PD Dr. Nadine Dreimuller MME

(Studienleitung)
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Probandeninformation und Einwilligungserklarung zur Studie:

,Von Spiel zu Ernst: Negative Auswirkungen der Darstellung psychiatrischer Krankheitsbilder auf
Simulationspatienten®

Hiermit erklare ich,

VOrHATMOTUIT INANIDE conmmmsommmrrmsts e S Y 1 ST e S S .

GEbUSAAI UM e :

TOINGHOFCOME omrmmmmmsmmi s e s A T e e R e deo S i
(Pseudonym, wird von der Studienleitung eingetragen)

mich bereit an der o. g. Studie freiwillig teilzunehmen. Ich wurde in einem persénlichen Gesprach
durch

FIOIMIERAE  sesosmsnsomss namsossomss nsnss s s dum S s Sa S e A e S A S0 S e S N S R A
(Name des Studienarztes / der Studienarztin)

ausfuhrlich und verstandlich Uber Wesen, Bedeutung, Risiken und Tragweite der Studie aufgeklart. Ich
hatte die Gelegenheit zu einem Beratungsgesprach. Alle meine Fragen wurden zufriedenstellend
beantwortet, ich kann jederzeit neue Fragen stellen. Ich habe darliber hinaus den Text der
Informationsschrift gelesen und verstanden.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.

Ein Exemplar des Informationsblattes und der Einwilligungserklarung habe ich erhalten, gelesen und
verstanden. Das Original der unterschriebenen Einwilligungserklarung verbleibt im Prifzentrum.

Ich erklare, dass ich freiwillig bereit bin, an der wissenschaftlichen Studie teilzunehmen. Uber die
Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten wurde ich im Sinne des Art. 13 DS-GVO umfassend
informiert.

DATENSCHUTZ:
Ich habe verstanden und bin damit einverstanden,

1. dass meine fiir den Zweck der o.g. Studie nétigen personenbezogenen Daten durch den
Studienarzt erhoben und pseudonymisiert aufgezeichnet und verarbeitet werden, auch
auf elektronischen Datentréagern;
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2. dass die Studienergebnisse in pseudonymisierter Form, die keinen Riickschluss auf
meine Person zulasst, veroffentlicht werden;

3. dass meine Daten ausschlieBlich zum oben benannten Zwecke und nur durch
Studienmitarbeiter bzw. die benannten Empféanger bzw. Kategorien von Empféangern
verarbeitet werden.

Ort/Datum Unterschrift des Studienteilnehmers

Hiermit erkléare ich,
Nariig des AUTKIATeNdeN ATZIBS: < .coiswnnmmmmsssimmimss i s e s R e A
den/die Teilnehmer/in am:

Uber Wesen, Bedeutung und Risiken der 0.g. Studie mindlich und schriftlich aufgeklart, alle Fragen
beantwortet und ihm/ihr eine Kopie der Studieninformation und der Einwilligungserklarung Gibergeben
habe.

Ort/Datum Unterschrift des aufklarenden Studienarztes
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Interviewleitfaden

Interview-Leitfaden: Einsatz von Simulationspatienten im Praktikum Psychiatrie

1. Information

2. Warm-Up

3. Hauptteil

- Informieren der Befragten zu den Zielen der Stu-
die

- Informationen zum Datenschutz

- Einverstandniserklarung unterzeichnen

- Dank fur die Interviewbereitschaft

- Einstiegsfrage ins Thema zur Gewohnung

Sie sind ja zum heutigen Interview eingeladen wor-
den, weil Sie als Simulationspatient/in im Praktikum
Psychiatrie eingesetzt werden. Ich habe mich jetzt
bewusst noch nicht informiert, welche Rollen Sie
hier an der Lernklinik noch spielen. Deshalb mdchte
ich Sie zunachst fragen, seit wann Sie hier an der
Lernklinik als Simulationspatient/in aktiv sind und
welche Rollen Sie seitdem gespielt haben. Kénnen
Sie das flr mich kurz rekapitulieren?

- Rollen im Fach Psychiatrie

Die Rolle/n im Fach Psychiatrie, die Sie spielen, wie
haben Sie sich auf diese Rolle vorbereitet?

Fallt Ihnen das Spielen dieser Rolle schwer?

(ggf. Nachfrage: Wie verhalt es sich mit Rollenein-
und Ausstieg?)

Wie flhlen Sie sich wahrend des Spielens des psy-
chiatrischen Krankheitsbildes?

Wie fuhlen Sie sich hinterher nach der Simulation?

Hatten Sie je das Geflhl, von der Rolle in der Psy-
chiatrie Uberfordert zu sein?

- Vergleich mit anderen Fachern und Rollen

Wenn Sie lhre Rolle/n im Praktikum Psychiatrie mit
anderen Rollen, die Sie hier in der Lernklinik spielen
oder gespielt haben, vergleichen...

a) ...gibt es da fur Sie Unterschiede in der Schwie-
rigkeit?

b) ...gibt es da fur Sie Unterschiede in der Vor- und
Nachbereitung der Rollen?

c¢) Fuhlen Sie sich vor und nach Szenarien mit an-
deren Rollen anders als bei Patientenrollen mit psy-
chiatrischem Krankheitsbild?
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4. Ausklang - Moglichkeit zu Erganzungen

Ich habe jetzt alle Fragen gestellt, die ich mir vorge-
nommen hatte. MAchten Sie noch etwas erganzen?

- Dank fir das Interview

Quellen:

Kvale, S. (2012). Doing interviews. London: Sage.

Misoch, S. (2019): Qualitative Interviews. Berlin: De Gruyter.

Reinders, H. (2005). Qualitative Interviews mit Jugendlichen flhren: Ein Leitfaden.
Munchen: Oldenbourg Verlag.
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