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Evaluation eines Curriculums zur arztlichen Weiterbildung

| Einleitung

Die Weiterbildung in der Psychosomatischen Grundversorgung soll den Arzt dazu
befahigen, bei der Behandlung mit seinen Patienten, systematisch die Entwicklung
einer positiven Arzt-Patient-Beziehung zu fordern. Dies gilt generell fur die
Behandlung aller Patienten. Aufgrund der Bedeutung psychischer und
psychosomatischer Erkrankungen soll er im Rahmen dieser Weiterbildung das
Handwerkzeug erlangen, bedeutende Hinweise auf das Vorliegen derartiger
Erkrankungen zu erkennen und die wichtigen differenzialdiagnostischen
Uberlegungen und Schritte umzusetzen. Dabei ist nicht nur das Erkennen dieser
Storung fur den Arzt wichtig, sondern auch die Fahigkeit, sie zu begleiten. Angesichts
der Dbesorgniserregenden Entwicklung psychischer und psychosomatischer
Erkrankungen ist die Ausbildung in Psychosomatischer Grundversorgung fur alle
arztlichen Fachgruppen bedeutungsvoller als jemals zuvor.

Nach 23- jahriger hausarztlicher Tatigkeit kann ich diese Sichtweise nur bestatigen
und mdchte Arzte aller Fachrichtungen motivieren, diese Ausbildung zu absolvieren .
Der Hausarzt steht in der Regel im Focus des Gesundheitsmanagements/ der
medizinischen Versorgung, da der erste Arzt- Patienten Kontakt haufig dort
stattfindet; Im Kontakt mit dem Arzt, wird das Individuum zum Patienten. Der Patient
erhalt zumeist eine Diagnose, denn es findet zu selten nur ein (Beratungs-)
Gesprach uber z. B. soziale oder familiare Probleme und eine Unterstutzung bei der
Bewaltigung von Konflikten statt, bei denen keine Pathologisierung einer
momentanen schlechten Stimmungslage erfolgt.

Wir Arzte missen lernen, das unsere Rolle lange nicht mehr nur auf den Kranken
reduziert ist, sondern wir agieren auch als Berater und Vermittler in belastenden
Lebenssituationen (Pflege eines Angehdrigen, Arbeitsplatzverlust) .

Ein entscheidender Aspekt im taglichen Umgang mit den Patienten besteht darin,
diesen nicht selbstverstandlich auf dem Weg in die Krankheit zu begleiten oder
diesen gar auf diesen Weg durch ungerechtfertigte oder zu frihe diagnostische
Prozeduren, Diagnosestellungen und unangemessene Therapien
,hineinzuschieben®, sondern Menschen mit Problemen, bei der Konfliktbewaltigung
ggf. vor drohenden psychischen oder psychosomatischen Erkrankungen zu

bewahren.
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Gerade diese ganzheitliche Sichtweise ist Gegenstand und Ziel des Fachgebietes
der Psychosomatischen  Medizin wie auch der Psychosomatischen
Grundversorgung. Diesem hohen Bedarf an den noch zu beschreibenden
Kompetenzen steht noch ein geringes Angebot an  qualifizierten
Weiterbildungsangeboten gegeniiber und noch immer weisen viele Arzte nicht die
genugenden Kompetenzen auf diesem Gebiet auf.

In dieser Arbeit wird ein Curriculum zur arztlichen Weiter- und Fortbildung in
Psychosomatischer Grundversorgung, das seit Mitte der neunziger Jahre im Bereich

der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern durchgefiihrt wird, evaluiert.

11 Zur Organisation und den |Inhalten der psychosomatisch-
psychotherapeutischen Versorgung
Zu unterscheiden sind 3 Ebenen der Psychosomatisch- psychotherapeutischen

Versorgung (P. L. Janssen 2009).

Die Psychosomatische Grundversorgung: Sie ist die Basisversorgung, die den
psychosomatischen Verstandnisansatz in die hausarztliche und facharztliche

Versorgung integriert.

Die Zusatzbezeichnung Psychotherapie und Psychoanalyse: Gebietsarzte
nahezu aller Fachrichtung konnen berufsbegleitend eine Qualifikation
Psychotherapie oder Psychoanalyse erwerben. Sie werden damit tatig in
tiefenpsychologisch fundierter Psychotherapie oder in der Verhaltenstherapie bzw.
in analytischer Psychotherapie in ihrem Gebiet. Seit 2005 ist die Zusatzbezeichnung
,Psychotherapie” in die ,fachgebundene Psychotherapie“ umbenannt worden und die
Inhalte  dieser Qualifizierung sollen starker die Krankheitsbilder und

Problemstellungen des jeweiligen Fachgebietes im Fokus haben.

Der Gebietsarzt fur Psychotherapeutisch Medizin; heute Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie: Dieser ist Spezialist fir den psychosomatisch-
psychotherapeutischen Versorgungsansatz mit Schwerpunkt in der Behandlung

psychischer und psychosomatischer Erkrankungen.



1.2 Zur Entwicklung der Psychosomatischen Medizin

Die folgende Darstellung orientiert sich an einer umfassenden Darstellung dieser

Entwicklung von P. L. Janssen (2009).

1. Im Jahr 1970 erfolgte eine bedeutsame Novellierung der arztlichen
Approbationsordnung, die durch eine bio- psycho- soziale Umorientierung der
medizinischen Ausbildung charakterisiert war. Es wurden die Facher Medizinische
Psychologie, Medizinische Soziologie in die Vorklinik und ein obligates Praktikum
fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie im zweiten arztlichen
Studienabschnitt eingefuhrt. Daraufhin entstanden die ersten Lehrstihle fur
Psychosomatische Medizin an den Universitaten der Bundesrepublik und nach

der Wende 1989 auch in den neuen Bundeslandern.

2. 1978 Einflihrung der Zusatzbezeichnung Psychoanalyse (die Deutsche
Gesellschaft fiir Psychotherapie, GPT und die Allgemeine Arztliche Gesellschaft
fir Psychotherapie, AAGP) hatten die Einfilhrung eines Facharztes fir
psychosomatische Medizin gefordert ).

3. 1980 Integration der Verhaltenstherapie in die Richtlinien-Psychotherapie und in
die stationare psychosomatisch- psychotherapeutische Behandlung.

4. 1984 Konzeptualisierung der Psychosomatischen Grundversorgung und in der
Folgezeit EinfUhrung in die Richtlinien-Psychotherapie als psychosomatisch-
psychotherapeutische Basisversorgung.

5. 1989 nach der Wiedervereinigung Umorientierung auch der psychosomatisch-
psychotherapeutischen Medizin durch die Integration des ehemaligen
Zweitfacharztes Psychotherapie der DDR.

6. 1998 Beschluss des Bundestages zum Psychotherapeutengesetz.

.3 Rahmenbedingungen der Psychosomatischen Grundversorgung — Gesetze,
Verordnungen

Verschiedene Gesetze und Verordnungen beruhren die Psychosomatische

Grundversorgung. In Teilen tradieren und fordern sie strukturelle Mangel, die zu einer

Minderung der Behandlungsqualitat in diesem besonders sensiblen und wichtigen

Versorgungsfeld flhren .
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Bereits im Medizinstudium sollten die Weichen so gestellt werden, dass eine solide
Basis fur eine sprechende, patientenorientierte Grundkompetenz fur die zukunftigen
Arzte geschaffen wird. Dem sollte durch eine angemessene Gewichtung der
psychosozialen Anteile in der Arztlichen Approbationsordnung Rechnung getragen

werden.

In die Muster — Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer wurde zwar die
Psychosomatische Grundversorgung 1992 als obligatorischer Bestandteil aller
klinischen Weiterbildungsgange aufgenommen, es fehlen jedoch (mit Ausnahme der
Allgemeinmedizin und der Frauenheilkunde und Geburtshilfe) verbindliche Richtlinien
zu deren Umsetzung. Dadurch wird eine bundeseinheitliche Verwirklichung der im

Prinzip als richtig und wichtig an erkannten Weiterbildungsanteile erschwert.

In den Psychotherapie- Vereinbarungen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
und der Krankenkassen ist die Psychosomatische Grundversorgung seit 1987
enthalten und seit 1994 auch in angemessener Form geregelt. Vielfach bestehen
jedoch Mangel in der inhaltlichen Programmgestaltung. Dazu gehoren z. B.:
uberregionale Crash- Kurse ohne Verbindung zur regionalen Versorgungslandschaft,
Blockveranstaltungen ohne ausreichende Zeit zur Ubung und Anwendung des
Erlernten, fehlende Erfahrung der Ausbilder in der Psychosomatischen
Grundversorgung. AulRerdem gelten die Psychotherapie — Vereinbarungen nur fir die
ambulante Versorgung. lhre Ubertragung auf den stationdren Bereich steht aus(z. B.
Pflegesatzvereinbarungen). Die mangelhafte Verzahnung zwischen ambulanter und
stationarer Versorgung wirkt sich in der Psychosomatischen Grundversorgung
besonders ungunstig aus, weil hier das personliche Vertrauensverhaltnis zum
behandelnden Arzt und die Kontinuitat der Betreuung besonders wichtig sind. Sowohl
die hausarztliche Betreuung chronisch Kranker wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes, als auch die ambulante Betreuung Schwerkranker durch
einzelne Arzte an spezialisierten Kliniken (z. B. Onkologie) wéaren in hohem Male

winschenswert.

Das Sozialgesetzbuch wird mit seiner fast durchgangigen Zentrierung auf den

einzelnen Kranken der Wirklichkeit der Psychosomatischen Grundversorgung langst



nicht mehr gerecht. Heute wird der Patient durchgangig als Teilnehmer eines
Beziehungs- und Behandlungssystems gesehen und verstanden. Die Ausblendung
der Familie in allen Regelwerken erschwert deren sinnvolle Einbeziehung. Die
Angehdrigen treten allenfalls als Begleitperson oder Ko-Therapeuten in Erscheinung,
nicht aber als Beteiligte am Krankenhaus- und Behandlungsprozess.
Ebenso hinderlich ist, dass die gerade in der Psychosomatischen Grundversorgung
wichtige Kooperation der Arzte nicht geférdert und angemessen honoriert wird.
Gemeinsame Gesprache, z. B. Hausarzt und Psychotherapeut, die ausfuhrliche
Abstimmung mehrerer ambulanter und stationarer Behandler oder die Einbeziehung
des sozialen Umfeldes (Arbeit, Wohnung etc.) sind allenfalls gegen die bestehenden
Regularien und mit materiellen Opfern der beteiligten Arzte und Psychotherapeuten
moglich.
Im Jahr 1994 wurde der Arbeitskreis Psychosomatische Grundversorgung vom
Vorstand der Bundesarztekammer berufen. Die Aufgabe und das Ziel des
Arbeitskreises bestanden in der Beratung des Vorstandes der Bundesarztekammer
zu folgenden Fragen:
— Erarbeitung eines Modellcurriculums als Beitrag zur Verbesserung der
Strukturqualitat
— Vorschlag erprobter Instrumente und Malnahmen zur Verbesserung der
Prozessqualitat
— Entwicklung von Kriterien und MaRnahmen zur Dokumentation der
Ergebnisqualitat, einschliel3lich der Abschatzung des Aufwandes und des
Nutzens der Behandlung
— Untersuchung der fur die Qualitat der Psychosomatischen Grundversorgung
forderlichen oder hinderlichen Rahmenbedingungen (vor allem Gesetze,

Verordnungen und Finanzierungsmodalitaten)

Die Psychosomatische Grundversorgung weist in diesem System fur die Qualitat der
Versorgung psychischer und psychosomatischer Stérungen eine entscheidende
Bedeutung auf. Beim Hausarzt, in der Facharztpraxis oder im Krankenhaus kann ein
Groldteil der anfallenden Storungen erstmals erkannt werden. Hier bekommen die
Patienten die erste Unterstitzung und Aufklarung und hier wird ihnen erklart, ob
weitere MalBnahmen angezeigt sind und wo diese in einem zunehmend

unubersichtlich gewordenen System gefunden werden kdnnen. Keinesfalls steht die
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Psychosomatische Grundversorgung in Konkurrenz zu den anderen spezialisierten
psychotherapeutischen und / oder psychiatrischen Leistungen. Beide, die
medizinischen Grundversorger/Hausarzte und die Spezialisten, erganzen einander,
keiner kommt ohne den anderen aus, wenn eine angemessene Versorgungsqualitat

erreicht werden soll.

1.4 Die Lernziele der Psychosomatischen Grundversorgung:

— Basisdiagnostik: erkennen und unterscheiden der wichtigsten psychischen,
psychosomatischen und somatopsychischen Stérungsbilder und
Probleme
— Basistherapie: beratende und unterstitzende MalRnahmen des Arztes, meist
als erweitertes Gesprach mit dem Patienten allein, ggf. zusammen mit
Angehdrigen (z. B. Partner)
— Kooperation mit psychotherapeutischen und psychiatrischen Spezialisten, zur
differenzialdiagnostischen Klarung oder Weiter- bzw. Mitbehandlung.
Der Arzt ist hier Wegweiser und Vermittler
Die Didaktik wird bestimmt durch die Ausgewogenheit von Wissenserwerb,
praktischen Ubungen (z. B. Rollenspiele, Live Demonstrationen) und patienten- bzw.

berufsbezogener Selbsterfahrung, bevorzugt in Balintgruppen.

Il. Psychosomatik

Il.1Geschichtlicher Uberblick

Das Gebiet der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie ist in der arztlichen
Ausbildung seit 1970 und in der Weiterbildung seit 1992 verankert, hat jedoch eine
wesentlich langere Tradition in der Geschichte der medizinischen Disziplinen.

Bis heute besteht bei Arzten und Patienten eine Unkenntnis darliber, was
Psychosomatische Medizin genau ist und welchen Stellenwert diese in der
medizinischen Versorgung hat. Sie wird entweder mit der Psychiatrie oder der
Psychologie verwechselt.

Bereits in der Antike sind die Wurzeln der Psychosomatischen Medizin zu finden.

Hippokrates, Platon- um nur einige zu nennen, schrieben damals schon der Psyche
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beim Entstehen von Krankheiten eine grof3e Bedeutung zu.

Erst im 19. Jahrhundert wurde es konkreter und es kristallisierte sich ein
eigenstandiger Bereich heraus. Als Grund dafur muss die vorausgegangene
Umorientierung der Medizin zu rein naturwissenschaftlichen Konzepten angesehen
werden.

Mit der Weiterentwicklung von Physiologie, Zellularpathologie und Neuroanatomie
setzten sich die Konzepte, die den Menschen als mechanistisch funktionierende
Maschine ansahen, mehr und mehr durch (vgl. Uexkull u. Wesiack, 1990). Der
Anfang dieser Sichtweise wird meist falschlich im Dualismus Descartes (1631)
gesehen, der aber gerade fir die Medizin eine monistische Haltung einnahm (vgl.
Weiner 1986 ).

Als Gegensatz zu diesen mechanistischen Modellen entwickelte sich das holistische
Modell der Psychosomatik, welches das dualistische Wesen des Menschen aus

Korper und Psyche in die Krankheitskonzepte integrierte.

Der Begriff Psychosomatik wurde erstmals von Johann Christian August Heinroth
(1818) gebraucht. In der Folge wurde er von den Schilern Freud’s; Felix Deutsch
(1928), Otto Fenichel und G. W. Groddeck (1923) wieder eingefuhrt (siehe z. B.
Janssen (2009).

V. von Weizsacker (1951) verstand Krankheit als pathologische Form der
Selbstverwirklichung und forderte die Einfuhrung des Subjektes in die Medizin.

F. G. Alexander (1950) entwickelte im Weiteren das Modell der ,vegetativen
Neurose“. Er nahm fur bestimmte Erkrankungen, neben einer korperlichen
Disposition, einen spezifischen auslésenden psychischen Konflikt an. Auch wenn
heute nicht mehr von der Spezifitdt des psychischen Konfliktes ausgegangen wird,
hat dieses Modell noch immer grof3en Einfluss auf die von einer multifaktoriellen

Genese ausgehenden Krankheitsmodelle.

In jingere Zeit setzen sich sogenannte ,bio- psycho- soziale Modelle®, in den USA
von H. Weiner und Mayer (1990) und in Deutschland von Th. v. Uexkull formuliert, in
der Psychosomatik durch. Das von Uexkull’'sche Modell geht von einer hierarchisch

angelegten Ordnung von Subsystemen (Molekular-, Zell-, Organ-, Personen- und
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Gesellschaftsebene) aus, die miteinander wechselseitig im Austausch stehen. Es
wird versucht, diese Wechselwirkungen qualitativ und quantitativ zu beschreiben und
GesetzmalRigkeiten im Zusammenspiel von physiologischen und sozialen Faktoren

bei der Pathogenese zu entdecken (z. B v.Uexkull und Wesiack 2011).

1.2 Psychosomatische Krankheitskonzepte
Die Psychosomatik beschaftigt sich neben den allgemeinen theoretischen Fragen
nach dem Leib- Seele Dualismus auch konkret mit der Frage, wie seelische
Faktoren eine korperliche Erkrankung beeinflussen. Hier haben sich mehrere
psychosomatisch-psychotherapeutische Krankheitskonzepte herausgebildet, auf
die im Folgenden kurz eingegangen wird.
Psychosoziale Faktoren konnen bei den verschiedenen Krankheitsbil-
dern eine unterschiedliche Bedeutung aufweisen bzw. Rolle spielen. Sie
konnen ursachlich wirken, den Verlauf einer Erkrankung beeinflussen
oder die Folge einer korperlichen Erkrankung sein. Letztlich konnen die-
se unterschiedlichen Einflussfaktoren jedoch auch interagieren.
Bei den klassischen Neurosen oder auch den Personlichkeitsstorungen
wird davon ausgegangen, dass insbesondere frilhe Beziehungserfahrun-
gen fur die psychische Entwicklung eines Menschen von Relevanz sind.
Dies gilt fur die ,,gesunde” Entwicklung wie fiir die psychosoziale Pra-
destinierung von psychischen oder psychosomatischen Erkrankungen.
So wird im Neurosenkonzept der klassischen Psychoanalyse davon aus-
gegangen, dass friihkindlich angelegte Konflikte oder konflikthafte Moti-
ve, die durch Verdrangungsmechanismen unbewusst gehalten werden,
letztlich zur Herausbildung einer neurotischen Symptomatik fiilhren (Kon-
fliktmodell, siehe z. B. Arbeitskreis OPD, 2006). Das Konversionsmodell
von Freud (siehe auch Hoffmann und Hochapfel 2009) sieht in der Sym-
ptombildung den Versuch, unbewusste seelische Konflikte zu l6sen. Es
kommt durch die Symptombildung zur Vermeidung der Bewusstwerdung
von unertraglichen Affekten und Triebwiinschen. Die Symptome haben

dabei einen, fur den Konflikt typischen, Symbolcharakter (Freud 1905).
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Bei nachhaltigen Storungen der Personlichkeitsentwicklung (siehe Ar-
beitskreis OPD, 2006), z. B. durch emotionale Vernachlassigung, Gewal-
terfahrungen oder kindlichem sexuellen Missbrauch, entstehen struktu-
relle Defizite, die zu Personlichkeitsstorungen fiihren kénnen, die unter-
schiedlichste psychische und psychosomatische Symptome und Proble-
me aufweisen konnen.

Auch bei den Posttraumatischen Belastungsstorungen (siehe Freyberger
und Kuwert 2013) wird davon ausgegangen, dass diese in der Hauptsa-
che durch psychosoziale Faktoren (hier die Traumatisierung) bedingt
sind. Der Betroffene, der vor der Konfrontation mit dem Trauma eine rela-
tiv unauffillige psychosoziale Entwicklung genommen hat, bildet infolge
der Traumatisierung unterschiedlichste psychische und psychosomati-
sche Symptome aus. Auch wenn bei diesen hier etwas schematisiert dar-
gestellten Erkrankungen psychosoziale Bedingungen eine zentrale Rolle
spielen, sind sicherlich auch genetische oder konstitutionelle Einfllisse
zu berucksichtigen. Fur psychische Erkrankungen im engeren Sinn sind
vielfach psychotherapeutische Behandlungen angezeigt. Dem Hausarzt
oder auch einem anderen Facharzt fallt dann die Aufgabe zu, diese Pati-
enten zu identifizieren und sie fiir eine vertiefende psychosomatisch-
psychotherapeutische Diagnostik oder eine Psychotherapie zu motivie-
ren.

Insbesondere bei schweren und chronischen korperlichen Erkrankungen
haben psychische Faktoren oftmals einen Einfluss auf den Verlauf der
Krankheit oder psychische Storungen konnen eine Folge der korperli-
chen Grunderkrankung darstellen.

Mit dem Eintreten einer somatischen Erkrankung und ggf. deren Chroni-
fizierung resultieren eine Reihe von Bewaltigungsaufgaben: Es missen
das emotionale Gleichgewicht sowie ein befriedigendes Selbstbild auf-
rechterhalten werden. Dies u. U. bei einer unvorhersagbaren Zukunft bei
schweren Erkrankungen. Dariiber hinaus miussen die Beziehungen zu
Familie und Freunden oder auch die berufliche Integration so gut wie
moglich gestaltet werden.
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Weitere Belastungen, die sich aus einer schweren korperlichen Erkran-
kung ergeben konnen, sind der Umgang mit Schmerzen, Handicaps und
Behinderungen sowie die Bewailtigung von Krankenhausaufenthalten
und die Belastung von speziellen BehandlungsmaBnahmen (z. B. Kno-
chenmarktransplantation).

Bei chronischen Erkrankungen wie z. B. einer dialysepflichtigen Niere-
nerkrankung ist es fir den Patienten notwendig angemessene Beziehun-
gen zu seinen Behandlern zu entwickeln und aufrechtzuerhalten. Bei Pa-
tienten mit primar korperlichen Erkrankungen fallt den somatischen Be-
handlern die Aufgabe zu, diese angemessen zu unterstitzen und zu be-
raten. Psychische Probleme kénnen bei den Patienten dazu fiihren, dass
diese Schwierigkeiten entwickeln, sich angemessen auf die medizinisch
notwendigen MaBnahmen einzulassen. Gerade bei Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen weist der Hausarzt eine wichtige Funktion auf, die-
se bei einer mdglichst guten Bewaltigung ihrer Erkrankung und den da-
mit verbundenen Belastungen und Einschrankungen zu unterstitzen,
denn er begleitet diese Patienten in der Regel im Alltag. Dies bedeutet,
dass der Hausarzt nicht nur die medizinischen Probleme und Therapien
fokussiert, sondern auch mit dem Patienten uber die mit der Erkrankung
verbundenen funktionellen Beeintrachtigungen und etwaige psychische
und soziale Komplikationen spricht und sie bei deren Uberwindung so-
weit als moglich unterstiitzt. Oftmals ist auch eine Einbeziehung von An-

gehorigen angezeigt, um die familiare Unterstiitzung zu fordern.

1.3 Ziele und Methoden der Psychosomatischen Diagnostik
Die folgende Auflistung zeigt die unterschiedlichen relevanten Merkmals-
bereiche bei der psychosomatischen Diagnostik auf:

1. Symptome (somatische wie psychische)

2. Probleme (z. B. Partnerschaftskrisen, berufliche Probleme)

3. Personlichkeitsentwicklung
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4. Konflikte oder traumatische Belastungen (z. B. Gewalterfahrungen,
sexueller Missbrauch)

5. Lerngeschichte; Ausloser, aufrechterhaltende Bedingungen

6. Chronisches Krankheitsverhalten
Bei der psychosomatischen Diagnostik stehen Beziehungsaspekte sowie
die subjektive Sichtweise und das Erleben des Patienten im Vorder-
grund; dies gilt fur Patienten mit psychischen Erkrankungen im engeren
Sinn wie u. U. eingeschrankt auch fiir Patienten mit Organerkrankungen.
Entsprechend stellt das systematische Interview den zentralen Baustein
des diagnostischen Prozesses dar. Dieses wird halbstrukturiert gefihrt;
d. h. die zentralen Themenstellungen werden ,offen“ thematisiert und
der Patient erhalt die Gelegenheit, seine subjektive Sicht lGiber die ange-
sprochenen Fragestellungen darzulegen. Dabei ist fiir den Interviewer
das emotionale Erleben von besonderer Bedeutung, da sich darin die be-
sondere Problemstellung des Patienten ausdriicken kann (siehe Schnei-
der und Parpart 2013). Die ausfiihrliche biografische Anamnese ergibt
wichtige Informationen uber die individuelle Entwicklung des Patienten.
Fur die systematische Erhebung der Symptomatik ist ein eher explorati-
ves Vorgehen angezeigt, dass in das Interview integriert wird. Wichtige
diagnostische Hinweise konnen sich aus der Verhaltensbeobachtung
oder die Interaktion des Patienten mit dem Arzt ergeben. Allerdings erfor-
dert dies eine hohe Kompetenz und Erfahrung vom Interviewer, die auch
die Weiterbildung in der Psychosomatischen Grundversorgung nur rudi-
mentar vermitteln kann. Bei dem Spezialisten fir Psychosomatik / Psy-
chotherapie werden vielfach noch unterschiedliche psychologische Test-
instrumente eingesetzt, die differenzierte und erganzende Aussagen zur
Symptomatik, zur personlichen Entwicklung, der Krankheitsverarbeitung
oder der Psychotherapiemotivation ermdglichen. Auch dieser Ansatz
ubersteigt die Kompetenzen der arztlichen Versorger im Feld der Psy-
chosomatischen Grundversorgung; fiur diesen Bereich sind eher Scree-
ningverfahren, die zu unterschiedlichen Themenfeldern Aussagen ma-
chen konnen, wiinschenswert. Die in meiner Studie evaluierte Psychoso-
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matische Basisdiagnostik (PBD) stellt einen Ansatz dar, die oben be-
schriebenen diagnostischen Merkmalsbereiche komprimiert und umsetz-
bar fur die Anwendung in der Arztpraxis zu systematisieren. Selbstver-
standlich ist die notwendige Organdiagnostik in einem angemessenen
AusmaR vorzunehmen.

Bedeutsam ist noch, dass dem psychosomatischen Interview — und dies
gilt auch und gerade fir das arztliche Gesprach — die Aufgabe zukommt,
den Patienten, soweit angezeigt, fur die Wahrnehmung einer vertiefenden
psychosomatisch-psychotherapeutischen Intervention zu motivieren
(siehe Schneider und Parpart 2013). Dafir ist gerade die Herstellung ei-
ner vertrauensvollen und entangstigenden Arzt-Patient-Beziehung ange-

zeigt.

1.4 Warum Weiterbildung zur Psychosomatischen Grundversorgung -
illustrative Beispiele
In unserer Gesellschaft sind korperlich Kranke, die gleichzeitig eine psy-
chische Storung aufweisen und jene, deren korperliche Leiden durch
eine psychische Storung getriggert wird, medizinisch unterversorgt .
So hat fast ein Funftel der Erwachsenen neben einer korperlichen Er-
krankung auch eine behandlungsbediirftige psychische Storung, wie
etwa eine Depression oder Angststorung. Nur 20 % der Patienten erhal-
ten in diesem Land eine adaquate Therapie ihres seelischen Leidens
(siehe z. B. Jacobi 2007).
Besonders fiir chronische Erkrankungen wie Herzinsuffizienz, Krebs,
Diabetes mellitus, COPD, gibt es inzwischen eine starke Evidenz dafiir,
dass sie das Risiko fiir psychische Erkrankungen erhohen. Weisen die
Patienten eine Komorbiditat mit psychischen Storungen auf, haben sie in
der Regel einen hohen Leidensdruck und ihr Gesundheitszustand ver-
schlechtert sich dramatisch (Helmes et al 2007).
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So haben nach einer WHO Erhebung mit tiber 20.000 Patienten jene mit
einer korperlichen Erkrankung und gleichzeitiger Depression den
schlechtesten Outcome (Herzog et al 2012).

Die Konsequenzen der psychisch-somatischen Komorbiditat sind gravie-
rend; es resultieren haufig eine eingeschrankte Arbeitsfahigkeit, mehr
Berentungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit sowie eine hdhere
Sterblichkeit und Krankheitskosten.

Damit diese Krankheitskombination friihzeitig erkannt wird, mussen Pri-
mararzten geeignete Diagnoseverfahren an die Hand gegeben werden.
Genau dies kann in der Ausbildung der Psychosomatischen Grundver-
sorgung erlernt werden. Es reicht nicht aus nur auf die Erfahrungen im
Umgang mit den Patienten zuriickzugreifen, das geforderte spezielle
Wissen muss erlernt werden bzw. in Balintgruppen reflektiert werden.
Einen zentralen Anteil dieser Ausbildung stellt der Erfahrungsaustausch
der Teilnehmer und Teilnehmerinnen dar, die Diskussion liber Probleme
der Arzt-Patient-Beziehung, Aspekte der Krankheitsverarbeitung aufsei-
ten der Patienten sowie angemessene Therapieansatze.

Ein Beispiel:

Es gibt im Gesundheitspass Diabetes ein Screening auf begleitende De-
pression mit funf Fragen, die der Patient selbst beantworten kann. Soma-
tisch tatige Arzte bekommen so einen Hinweis auf das Vorliegen etwaiger
psychischer Probleme bei ihren Patienten, die bedeutsam fur den Krank-
heitsverlauf seien, da die Prognose von Diabetikern bei Vorliegen einer
psychischen Komorbiditat deutlich — u. a. aufgrund der unglinstigen
Therapiecompliance — verschlechtert ist (Herpertz 2009).

Im zweiten Schritt braucht es neue Therapieverfahren. Gegenwartig wer-
den die psychischen Stérungen liberwiegend medikamentés behandelt,
doch die wenigsten Patienten wollen dieses. Ebenso wenig wollen sie
zum Psychotherapeuten geschickt werden. Sie brauchen also einen ,,gu-
ten Doktor“, der sich Zeit fur sie nimmt und mit ihnen spricht. Doch diese
Gesprachsleistung wird dem Arzt nicht angemessen bezahlt. Idealerwei-
se sollten diese Patienten in einem integrierten Versorgungszentrum be-
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handelt werden. Realitat ist aber, dass die psychischen Probleme der Pa-
tienten, wenn sie dann uberhaupt behandelt werden, nur fragmentarisch
und in verschiedenen Sektoren des Gesundheitssystems ohne Abspra-
che und gegenseitige Rickmeldung therapiert werden.

Die Folge sind schlechtere Behandlungsergebnisse. In der klinischen
Praxis braucht es Diagnoseverfahren und eine integrierte Versorgung so-
wie die Uberwindung von Schnittstellen.

Blhring (2014) berichtet die Ergebnisse einer Studie zur Inanspruchnahme des
Versorgungssystems bei psychischen Erkrankungen anhand der Routinedaten von
drei Ersatzkassen und Daten der Deutschen Rentenversicherung Bund. Diese hatte
eine sehr hohe Inanspruchnahme-Pravalenz aufgezeigt. Von zehn Millionen
Versicherten nahm ein Drittel (3,3 Millionen) das Versorgungssystem mit einer
psychischen Diagnose (FO-F5) in Anspruch. Greift man einzelne Diagnosen heraus,
wurden drei Viertel der von Depressionen Betroffenen von Hausarzten und
somatischen Facharzten behandelt, gefolgt von Nervenarzten und Psychiatern.
Diese Arztgruppen rechnen bei psychischen Diagnosen am haufigsten verbale
Interventionen ab, Psychiater Uberwiegend psychiatrische Gesprache. Richtlinien-
Psychotherapie wird vor allem von Psychologischen Psychotherapeuten und
Facharzten flr Psychosomatische Medizin abgerechnet. Greift man einzelne
Diagnosen heraus, wurden drei Viertel der von Depressionen Betroffenen von

Hausarzten und somatischen Facharzten behandelt.

So wiesen viele von einem Allgemeinarzt behandelten Patienten die eine
oder andere leichte psychische Stérung auf, und das sind genau diejeni-
gen, die mit der groRten Wahrscheinlichkeit Placeboresponder sind (vgl.
Frances 2013).

Ist der Patient wieder hergestellt, bringt er die Verbesserung seines Be-
findens in der Regel mit einer Arznei in Verbindung, die er eingenommen
hat, und ist bereit, das Medikament Uberflissigerweise und uber einen
langeren Zeitraum einzunehmen.

Die niedergelassenen Hausarzte sind oftmals ,,gehetzt“, unterbezahit
und liberarbeitet. Sie haben nur Minimalkenntnisse auf den Gebieten der

Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie. ZweckmaRigkeit ob-
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siegt bisweilen uber arztliche Sorgfalt und der schnellste Weg, den Pati-
enten wieder wegzuschicken, weil den Arzten ja auch oft gar nichts an-
deres ubrig bleibt, ist nun mal der Griff nach dem Rezeptblock. Dass ein
GrofRteil der psychiatrischen Diagnostik und Therapie in hausarztlichen
Praxen stattfindet, ist absolut unverniinftig. Die Diagnosestellung des
Vorliegens einer psychischen und psychosomatischen Erkrankung erfor-
dert Sachkenntnis, Erfahrung und Zeit!

Der Fehler liegt in erster Linie im System und weniger beim Arzt. Idealer-
weise sollte der Hausarzt Dreh- und Angelpunkt fur alle arztlichen Be-
handlungen sein, stattdessen haben unsere expertenverliebten Gesund-
heitssysteme die Hausarzte abgewertet und mit viel zu geringen Mittel
ausgestattet.

Die Spuren der diagnostischen Inflation finden wir tiberall. In den letzten
15 Jahren haben wir explosionsartige Epidemien psychischer Storungen
erlebt. Die bipolare Stérung bei Kindern — eine DSM- IV- Diagnose nahm
um das Vierfache zu, die Autismusfalle schwollen auf das Zwanzigfache
an, die Aufmerksamkeitsdefizit- Hyperaktivitatsstorungen (ADHS) ver-
dreifachten sich und die bipolaren Storungen bei Erwachsenen verdop-
pelten sich (siehe Frances 2013).

Der Psychotherapie fehlt auch die einheitliche, eingangige Botschaft, um
der verfuhrerisch tauschenden Pharmawerbung, wonach alles nur ein
leicht behebbares ,,chemisches Ungleichgewicht” sei, entgegen zu wir-
ken. Sie hat aber eine viel wichtigere Geschichte zu erzahlen, dass sie
bei Menschen mit geringen bis maRig schweren Problemen im Vergleich
ebenso effizient ist wie Medikamente. Zwar dauert sie etwas langer, bis
sie wirkt und kostet erst einmal mehr, doch ist die Wirkung weitaus nach-
haltiger, was sie langfristig womaoglich wieder gilinstiger macht als eine
Langzeitmedikation. Tabletten schlucken ist eine passive Angelegenheit.
Eine Psychotherapie hingegen nimmt den Patienten in die Verantwortung
und ,,zwingt“ ihn mehr oder weniger, seine Einstellung zum Leben zu

uiberdenken und zu andern.
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I1.5 Die psychosoziale Kompetenz des Arztes wird zu wenig honoriert
Immer mehr Patienten kritisieren eine standardisierte und technologisch
ausgerichtete Medizin bei der die Bedeutung der Arzt-Patient-Beziehung
und die Gefuhlswelt der Patienten immer mehr verloren gegangen ist.
Der Ruf nach mehr Patientenorientierung in der Medizin wird lauter. Prof.
Dr. Claudia Witt, Direktorin des Institutes fiir Sozialmedizin, Epidemiolo-
gie und Gesundheitsmedizin an der Berliner Charité, hat sich intensiv mit
diesem Kritikpunkt auseinandergesetzt und ausfuhrlich dazu publiziert.
»Die psychosoziale Kompetenz eines Arztes wird in unserem System zu
wenig honoriert. Wer durch ein intensives Gesprach eine unnétige, teure
Untersuchung uberflissig macht, wird sogar wirtschaftlich bestraft. In
die sprechende Medizin investieren unsere Kassen kaum. Vielleicht
auch, weil man meint, deren Nutzen nicht messen und objektivieren zu
konnen“ (Witt 2010).

Larisch et al (2005) konnten an einer Studie mit 43 Hausarzten zeigen,
dass diese bei der Behandlung von Patienten mit Somatisierungsstorun-
gen nach einem Training in relevanter Weise gegenuber einer ,Routine-
behandlung” Kosten einsparen konnten. Dies war insbesondere durch
nennenswerte Einsparungen durch eine Minimierung von Kosten durch
wiederholte — nicht indizierte und nicht ergiebige — diagnostische MaR-
nahmen begrindet.

Man denke hier auch an die Complianceprobleme bei chronischen Er-
krankungen. Es ware m. E. durchaus angezeigt, Aspekte wie Empathiefa-
higkeit als Teil des Qualitatsmanagements zu definieren. Die vorhande-
nen Evaluationsmethoden lassen das zu. Die Kassen konnten also, wenn
sie wollten durchaus messen, ob sich mehr Geld fiir eine sprechende

Medizin rentiert.

1.6 Probleme der Diagnostik und Differentialdiagnostik
Ich mdchte dieses anhand von ,Depression versus Burnout, darstellen.

Immer mehr Menschen leiden unter einem Burnout. Was flr die einen nur eine
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Modediagnose ist, sehen andere als Indiz fur steigende Anforderungen in der
Arbeitswelt. Fest steht, das ein Burnout — Syndrom die psychische und kérperliche
Gesundheit der Betroffenen erheblich beeintrachtigen kann. Insbesondere
Schmerzleiden bilden mit dem Burnout ein fatales Gespann. Das Burnout- Syndrom
erfahrt in den letzten Jahren zunehmende Aufmerksamkeit und scheint durch
zahlreiche prominente Beispiele salonfahig geworden zu sein (Schneider 2013).
Dabei wird diese Bedeutung kontrovers diskutiert. Von den einen als Modediagnose
oder Depression der Erfolgreichen abgetan, wird es von anderen als ernst zu
nehmender Hinweis flr die gesundheitlichen Auswirkungen der allgemein erhdhten
Anforderungen in der Arbeitswelt gesehen. Nach einer Reprasentativerhebung aus
dem Jahr 2011 wurde in Deutschland bei 1,9 Millionen Menschen ab 14 Jahren von
einem Arzt ein Burnout -Syndrom diagnostiziert und die Tendenz der AU — Tage
aufgrund von Burnout steigt laut den Statistiken verschiedener Krankenkassen (AOK,
TK, BKK, DAK, Bundespsychotherapeutenkammer 2012).

Dabei hat offensichtlich ein Bedeutungswandel stattgefunden. Betraf in den 1970er
-Jahren Burnout vor allem Idealisten, die an ihren Uberhdhten altruistrischen
Ansprlichen gescheitert waren, scheinen heute vor allem eskalierende Anspriche
von auf’en mit intensivem Konkurrenzdruck eine Rolle zu spielen und nahezu alle
Berufe mit einzubeziehen. Hillert und Marwitz (2006) bringen den Einfluss der
veranderten Arbeitsplatzfaktoren fur das Individuum auf die Formel:

Leistungssteigerung x Flexibilitat - Sicherheit = Burnout

In der Internationalen Klassifikation psychischer Storungen (ICD-10) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1999) ist das Burnout — Syndrom nicht als
eigenstandige Krankheit anerkannt, sondern wird unter ,Problemen verbunden mit
Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung mit der Ziffer Z 73.0 ,Ausgebranntsein:

Burnout- Zustand der totalen Erschopfung, eingeordnet.

Kennzeichnend ist eine Trias von Symptomen:
1. Emotionale Erschopfung, verbunden mit Reizbarkeit, Anspannung und
Antriebsschwache (Ich fuhle mich von meiner Arbeit vollig ausgelaugt,
sie  macht einfach keinen Spald mehr)

1.1.1.1. Depersonalisierung verbunden mit Gleichgultigkeit,
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Zynismus, Distanz (Bei manchen Klienten oder Kunden

interessiert es mich nicht wirklich, was aus ihnen wird)
2. Eingeschrankte Leistungsfahigkeit und Erleben von Misserfolg, verbunden
mit Sinnentleerung, Unwirksamkeit und Hyperaktivitdt (Ilch habe

immer seltener das Gefuhl, dass ich etwas Wesentliches bewirke).

Abb. 1 Burnout- Konzept der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde (DGPPN, 2012)

s Massnahmen-
Kategorisierung Ebenen
1. ARBEITSUBERFORDERUNG 1. Prévention von
Vegetative Stresssymptome,
Erschopfung Burnout

3. Therapie
der Folge- 4. Therapie
Erkrankung der Grund-
und des erkrankung
Burnout

3. Folgekrankheiten 4. Grunderkrankungen
B DepRecin, SN0t 7.B. Multipe Skierose, Krebs,

erkrankungen, beginnende Demenz, Psychose
Tinnitus, Hypertonie

+ Burnout (Z273.0)

Abbildung 4: DGPPN-Kategorisierung von Burnout-Beschwerden mit den
entsprechenden MaBnahmen-Ebenen.

Patienten schreiben sich nicht selten selbst die Diagnose ,Burnout” zu. Fur den Arzt
stellen sich dann die folgenden Fragen: Liegt tatsachlich ein ,Ausgebrannt sein“ vor
oder doch eine Depression? Wann greift er selbst z. B. mit arztlich therapeutischen
Gesprachen im Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung und / oder mit
Medikamenten ein. Wann Uberweist er an einen Facharzt?

Geuenich (2013) berichtet aus einer neueren Studie von Mestel (2013), der aufgrund
seiner Ergebnisse explizit darauf hinweise, dass es sich lohne, ein Burnoutsyndrom
zu diagnostizieren, da dieses einen von der Depression unabhangigen Bereich
erfasse. Aber es gebe noch einen anderen als einen rein wissenschaftlichen Grund,
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sich weiterhin mit der Diagnose Burnout zu beschaftigen. Patienten wirden sich nicht
selten mit einem Burnout an ihren Hausarzt wenden und Interesse an einer gezielten
Behandlung zeigen. Die Selbstdiagnose erwies sich einer anderen Studie zufolge
(Geuenich 2013) als ein positiver Pradikator fur den Therapie-Outcome
(Webendorfer.S. et al. 2013). Zudem hatte die sich selbst zugewiesene Burnout —
Diagnose keinerlei negative Auswirkungen auf die Frage einer Ruckkehr in den
Beruf. Unter diesem Blickwinkel bieten sich Chancen in der Patientenflirsorge und-
fuhrung an.

In der Studie wurden 132 depressive Patienten befragt. Von diesen erhielten 79 (40
Manner, 39 Frauen) die Zusatzdiagnose Burnout. Alle wurden zu Beginn ihrer
psychotherapeutisch — klinischen Behandlung mithilfe von Fragebogen SCL-90
(Symptomcheckliste 90 deutsche Version von Franke, 2002) und den Burnout —
Screening - Skalen von Geuenich und Hagemann (2009) zu beruflichen und
aulRerberuflichen Beschwerden und Ressourcen befragt. Unter berufliche
Beschwerden fallen hier Aspekte wie Dauerstress durch zu lange Arbeitstage, Sorge
vor Uberforderung im Beruf, Arbeitsunzufriedenheit etc. AuRerberufliche
Beschwerden bezeichnen hier in erster Linie Beschwerden mit Bezug auf die eigene
Person / das Selbst, darunter Niedergeschlagenheit, Konzentrationsstérungen,
Angste etc. Berufliche Ressourcen sind z. B. die hohe Identifikation mit der
Arbeitsaufgabe, eine gute Integration ins Team. Zu den aul3erberuflichen Ressourcen
gehoren Lebensbejahung, die Wahrnehmung eigener Talente und persénlicher
Starke, Zielorientierung, Sinnhaftigkeit im Handeln. Erwartungsgemal (bei gleicher
Diagnose Depression) sind sich die Stichproben der Patienten mit Burnout vs. ohne
Burnout in ihrem Beschwerdebild recht ahnlich. Zwar sind die beruflichen und
psychischen Beschwerden bei den Patienten mit Burnout starker ausgepragt, aber
der Unterschied ist nicht grol3 genug, um Signifikanz zu erreichen. Der Einfluss der
Merkmale Alter und Geschlecht wurde fur beide Stichproben und fur die

Gesamtstichprobe untersucht. Er war insgesamt zu vernachlassigen.

Fragen zur Differenzierung :

Die Ergebnisse zeigen, dass Burnout etwas anderes ist als eine Depression.
Konkrete Fragen zur Differenzierung sind nach diesen Autoren:

1. Wie hoch schatzt der Patient die Relevanz des berufsbedingten Stresses flr die

vorliegenden Beschwerden ein (Burnout, Primat der Arbeit)?
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2. Uber wie viele berufliche Ressourcen und personliche Ressourcen verfiigt der

Patient (Burnout, eher viele und langerfristig konstante)?

1.7 Was kann der Hausarzt tun ?

Unabhangig von der Diagnose, d. h., ob ein Burnout oder eine Depression im
Vordergrund steht, sind folgende Kriterien handlungsleitend:

° Schwere der Symptomatik

° Einschrankung des beruflichen, sozialen und privaten Lebens

° Fehlen von ausgleichenden, stabilisierenden Aspekten, z. B. Familiarer Rickhalt,
finanzielle Absicherung, verlasslicher Freundeskreis, eigene Resilienzen (aktive
Problembewaltigung, Zielorientierung, Introspektionsfahigkeit, Frustrationstoleranz,

Optimismus, Lebensbejahung)

Je starker diese Merkmale ausgepragt sind, umso mehr ist der behandelnde Arzt
gefragt, den Patienten zu unterstutzen. Je komplexer und schwerer die Problematik,
um so sinnvoller ist eine facharztliche Begleitung. Hierbei sind Burnout und
Depression gleichermalten anzugehen, denn der Focus liegt auf dem
Funktionsniveau und Leidensdruck des Patienten. Zudem lassen sich beim Vollbild
Burnout regelmalig depressive Beschwerden beobachten. In vielen Fallen ist es
nicht alleine mit einer kirzeren oder auch langeren Krankschreibung getan. Bei der
Burnout — Bewaltigung ebenso wie bei der Depression bedarf es in der Regel eines
Prozesses der tiefgrindigen Auseinandersetzung mit der eigenen Person und den

eigenen Handlungsmustern.

1.8 Empirische Studien zur Psychosomatischen Grundversorgung

Obwohl es doch eine Vielzahl von Kursangeboten zur Weiterbildung in
Psychosomatischer Grundversorgung gibt, die zumeist von fest zusammen
arbeitenden ,Weiterbildungsverblinden® aus Kliniken mit unterschiedlich enger
Anbindung an die jeweiligen Landesarztekammern aber auch von Einzelpersonen
mit einer entsprechenden Weiterbildungsbefugnis der Landesarztekammern
angeboten werden, liegen kaum Veroffentlichungen zu Evaluationsstudien vor. Es ist

davon auszugehen, dass die jeweiligen Einrichtungen und Anbieter in vielen Fallen
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ihre Curricula und Weiterbildungen systematisch evaluieren, diese jedoch kaum
veroffentlicht werden. In der Regel kooperieren Facharzte aus dem Gebiet der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie bzw. Psychiatrie und
Psychotherapie mit Allgemeinmedizinern bei der Konzeptualisierung und
Durchfuhrung der Weiterbildungen. Allerdings gibt es auch Weiterbildungen flr
spezielle Fachgruppen — insbesondere der Gynakologie und Geburtshilfe - die
inhaltlich entscheidend von den entsprechenden Fachgruppen in Kooperation mit
Psychosomatischen Medizinern mitgestaltet werden. Auch flr das Fachgebiet der
Arbeitsmedizin gibt es in unterschiedlichen Regionen in Deutschland spezielle
Angebote; unter anderem auch von einer Gruppe um W. Schneider (siehe Schneider
et al 2013), die diese Angebote seit 2002 durchfuhrt.

Im folgenden sollen drei Veroffentlichungen zu empirischen Befunden der Evaluation
der Weiterbildung skizziert werden.

Kruse et al (2001) diskutieren die Standards, die an die Weiterbildung zur
Psychosomatischen Grundversorgung anzulegen sind und betonen, dass auch nach
Abschluss der Weiterbildung von Moderatoren angeleitete Qualitatszirkel,
nachhaltigere Effekte in der klinischen Praxis ermoglicht werden kdnnten.

Es wirden jedoch nur wenige aussagekraftige Wirkstudien vorliegen. Eine gunstige
Wirkung der Grundversorgung auf die Symptomentwicklung sei in mehreren Studien
gezeigt worden. In den Studien hatte es Hinweise gegeben, dass die Intervention
eher bei leichten Stérungen und wenn ein spezifisches Verfahren eingesetzt wurde,
wirksam war. Selbst relativ einfache MalRnahmen, wie die regelmalige
Wiedereinbestellung und Beschwerdeexploration bei somatoformen Stdrungen,
hatten statistisch gesicherte Wirkungen gezeigt.

So formulieren die Autoren, dass den Kosten der Intervention ein erheblicher Nutzen
gegenuber stehe. Eine Metaanalyse aller verfugbaren Studien habe eine
Kostenreduktion um rund ein Drittel gezeigt. Dies vor allem durch Verringerung der
Krankenhauseinweisungen, wenn geeignete Malnahmen bereits in der
Grundversorgung zur Verfligung gestellt wurden. Auflerdem werde das
psychosomatische Krankheitsverstandnis und die Behandlungszufriedenheit

verbessert.

Vauth et al (1999) haben einen systematischen Ansatz der Weiterbildung zur

Psychosomatischen  Grundversorgung evaluiert. Der Ansatz weist ein
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stérungsspezifisches Vorgehen auf und integriert pharmakologische und verbale
Interventionen. Es werden unterschiedliche Phasen der Intervention differenziert, die
einmal die Akzeptanz der Beschwerden des Patienten durch den Arzt umfassen. In
einem nachsten Schritt wird dialogisch an einem psychosomatischen
Storungskonzept und einer aktiven Veranderungsmotivation gearbeitet; in der
nachsten Phase soll der Patient zur systematischen Beobachtung und
Dokumentation des Problemverhaltens sowie zum Symptommanagement angeleitet
werden. Abschlielend soll soweit notwendig die Indikationsstellung zur psychiatrisch-
psychosomatischen oder psychotherapeutischen vertiefenden Diagnostik und
Therapie gestellt werden und der Patient flr diese MalRhahme motiviert werden. In
der Weiterbildung sollen die Arzte fiir diesen Ansatz des Vorgehens qualifiziert
werden. Eine Evaluation der Effekte der Weiterbildung bei 200 Teilnehmern zeigte

gute Ergebnisse.

Veit et al (2008) haben ihre Weiterbildungen auf der Grundlage des Curriculums zur
Psychosomatischen Grundversorgung uber einen Zeitraum von zehn Jahren unter
verschiedenen Aspekten evaluiert. Von 1346 Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die
in den Jahren von 1998 bis 2008 an den Curricula teilgenommen haben, sind von
Uber 1200 Arztinnen und Arzten der unterschiedlichsten Fachgruppen die
Evaluationsbogen bearbeitet worden. Bewertet werden sollten zum Einen die
Lernziele (z. B. unterschiedliche psychische Stérungen und deren Symptome,
Storungen des Selbsterlebens, dysfunktionales Krankheitsverhalten sowie
Kompetenzen des Arztes im Umgang mit diesen). Die Lernziele wurden Uber die
verschiedenen Jahre hinweg kontinuierlich mit sehr gut bis gut bewertet. Der
.Erkenntnisgewinn“ wurde uber die Jahre mit 1,64 (1=sehr gut; 2=gut) als
ausgesprochen gut bewertet. Die Autoren weisen in diesem Zusammenhang darauf
hin, dass eine geringe Zahl an Teilnehmerinnen und Teilnehmern durchaus eine
kritische Motivation oder eine initial negative Haltung gegeniber dem Kurs
aufgewiesen haben, weil sie diesen im Rahmen einer Nachqualifikation als
Voraussetzung zur Abrechnung von bestimmten kassenarztlichen Leistungen
absolvieren mussten. Es zeigt sich in diesen Studien, dass die Akzeptanz der
Kursinhalte bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern Uberaus positiv war und die
Lerneffekte als gut bis sehr gut beurteilt wurden. Vor dem Hintergrund dieser doch

recht sparlichen Studienlage ist eine systematische Evaluation der Weiterbildung in
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Psychosomatischer Grundversorgung, bei der auch untersucht wird, welche Effekte
diese Weiterbildung fur die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in ihrem Alltag hat, von

besonderem Interesse.

Ml
lll.1 Empirische Fragestellungen:
In der Promotion wurden drei unterschiedliche Fragestellungen aus dem Bereich der
psychosomatischen Grundversorgung aufgegriffen und empirisch untersucht.
1. Wurden 6 Weiterbildungskurse zur psychosomatischen Grundversorgung,
evaluiert, die von Professor Dr. Dr. Wolfgang Schneider und Kollegen in den
Jahren 2007 — 2010 durchgeflhrt worden sind.

2. Wurde von Februar 2011 — bis Mai 2011 eine Katamnesestudie durchgefihrt,
um mogliche (positive) Effekte der Weiterbildung fir das praktische Handeln

der Teilnehmer und deren Nachhaltigkeit herauszuarbeiten.

3. Wourde ein diagnostisches Instrument — die Psychosomatische Basisdiagnostik
(PBD) zur systematischen Erhebung von psychosozialen Merkmalen in Bezug
auf die Konstruktvaliditat sowie die Anwendbarkeit und Praktikabilitat unter-

sucht.

Die statistische Auswertung der unterschiedlichen Erhebungsinstrumente
(Evaluationsbdgen, Katamnesefragebogen und der  Psychosomatischen
Basisdiagnostik, PBD und des Beurteilungsbogen zur Basisdiagnostik) erfolgte mit
dem Computerprogramm ,Statistical Package for the Social Sciences” (SPSS,
Version 15.0). Die Auswahl der statistischen Methoden sowie die Interpretation der
Ergebnisse orientierte sich an den Statistikblichern ,Statistik fir Human- und

Sozialwissenschaftler” von J. Bortz und Schuster (2010) und Kopp und Lois (2014).

.2 Zum  Kursaufbau der Weiterbildung in Psychosomatischer
Grundversorgung

Zum besseren Verstandnis, werden die organisatorischen Rahmenbedingungen, die
Inhalte und die methodischen Vorgehensweisen dieser Weiterbildungskurse, die
Gegenstand des empirischen Teils der vorliegenden Dissertation sind, hier

dargestellt. Professor Dr. Dr. Wolfgang Schneider fuhrt seit Mitte der Neunzigerjahre
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in enger Kooperation mit der Arztekammer Mecklenburg - Vorpommern
Weiterbildungs-veranstaltungen zur psychosomatischen Grundversorgung
verantwortlich durch.

Die Kurse zur psychosomatischen Grundversorgung umfassten 50 Stunden Theorie
und Interventionen in der psychosomatischen Grundversorgung und entsprachen
sowohl den Anforderungen seitens der Arztekammer fir ausgewahlte
Facharztgruppen, fur die im Rahmen der Weiterbildung zum Facharzt der Nachweis
uber die Teilnahme an einer Weiterbildung in der psychosomatischen
Grundversorgung obligatorisch ist. Dies gqilt zurzeit fur die Weiterbildung zum
Facharzt flr Allgemeinmedizin und zum Facharzt fir Gynakologie und Geburtshilfe.
Weiterhin qualifiziert die Weiterbildung in psychosomatischer Grundversorgung flr
die Abrechnung der entsprechenden psychosomatischen Ziffern im Rahmen der
kassenarztlichen Versorgung.

Die Kurse wurden in zwei zweieinhalbtagigen Blocken mit jeweils 25 Stunden in
Rostock Warnemunde durchgefuhrt.

Inhaltlich wurden zum einen die relevanten psychischen und psychosomatischen
Erkrankungen vorgestellt, die diagnostischen Methoden und Vorgehensweisen
erarbeitet sowie relevante  differenzialdiagnostische Erwagungen und
Herangehensweisen aufgezeigt. Das Ziel bestand darin, die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer flr eine psychosomatische Basisdiagnostik zu qualifizieren und ihre
Kompetenz zu einer angemessenen differenziellen Indikationsstellung zu erhdhen.
Dafur wurden die unterschiedlichen psychosozialen Interventionen,
psychotherapeutischen Methoden aber auch psychopharmakologischen Ansatze
aufgezeigt.

Im zweiten Teil der Kurse wurden insbesondere die Prinzipien einer psychosomatisch
orientierten Gesprachsflihrung herausgearbeitet und erprobt. Darauf aufbauend
wurden spezielle Beratungsthemen oder -probleme (z. B. zur Motivierung der
Patienten fur die Aufnahme vertiefender psychosomatischer Interventionen,
psychosoziale Beratung von Patienten mit chronischen Erkrankungen) vorgestellt
und erprobt.

Die Kurse wiesen insgesamt einen hohen Praxisbezug auf, da Uber die Arbeit mit
Patienten der Universitatsklinik fur Psychosomatik und Psychotherapeutische
Medizin Rostock sowohl die psychische und psychosomatische Symptomatik bzw.

Problematik illustriert wurde als auch etwaige psychosoziale Verursachungsfaktoren
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und aufrechterhaltende Bedingungen aufgezeigt werden konnten. Uber die Arbeit mit
den Patienten konnten die Kursteilnehmerinnen und Teilnehmer die Grundprinzipien
und Vorgehensweisen des psychosomatischen Interviews kennenlernen und in
Kleingruppen mit Patientinnen und Patienten der Kilinik selbst aktiv erproben.
Erganzend wurden spezielle Beratungsansatze bei unterschiedlichsten
Problembereichen (z. B. Begleitung von Schwerstkranken, Arbeit am Krankheits- und
Behandlungskonzept der Patienten) in Rollenspielen systematisch erprobt.

An den Kursen nahmen weitere Dozenten teil, die die Kleingruppenarbeit anleiteten.
Die Arbeit in kleinen Gruppen umfasste 3 - 5 Teilnehmerinnen und Teilnehmer und
beinhaltete vor allem Fallvorstellungen, bei denen ausgewahite Patienten der Klinik
und Poliklinik far Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin, ausfuhrlichen
psychosomatischen Interviews unterzogen wurden. Nachdem in einem ersten Schritt
die Interviews von den Kursleitern durchgefuhrt wurden, haben die Teilnehmer dann
die Gelegenheit erhalten, selbst aktiv die Patienten umfassend zu interviewen, um
dann in einem nachsten Schritt, die notwendigen diagnostischen und
differenzialdiagnostischen Erwagungen herauszuarbeiten und entsprechende
therapeutische Planungen vorzunehmen. Diese enge Verzahnung von theoretischer
und praktischer Tatigkeit sollte einen moglichst hohen und praxisnahen Lerneffekt
gewahrleisten.

Daruber hinaus wurden die Prinzipien einer psychosomatischen und
beziehungsorientierten Gesprachsfuhrung sowie spezielle Beratungsgesprache (z. B.
zur Vermittlung eines psychosomatischen Krankheitskonzeptes, zur Forderung einer
Motivierung des Patienten fur die Wahrnehmung von psychosomatischen
Behandlungsangeboten oder auch zur Fuhrung von Gesprachen bei Patienten mit
schweren korperlichen Erkrankungen) in Rollenspielen eingeubt.

Bei zwei Kursen (2012 und 2013) wurde als diagnostisches Beurteilungssystem die
Psychosomatische Basisdiagnostik (PBD), mit der im vorab nur unsystematisch in
einigen Kursblocken gearbeitet wurde, systematisch eingesetzt, erprobt und in einem
nachsten Schritt untersucht. (siehe Kap. 3.6)

Die Kurse in psychosomatischer Grundversorgung umfassten jeweils funf Tage, die
in zwei jeweils zweieinhalbtagige Blocke aufgeteilt waren. Zwischen den beiden
Kursblocken lagen jeweils Zeitrdaume zwischen zwei und drei Monate. Die
Balintgruppenarbeit erfolgte in der Regel im Anschluss an die beiden Kursblécke und

wurde in einem Zeitraum von ca. sechs Monaten in einem zweiwochigen Turnus
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durchgefuhrt. Dabei entsprach die Zusammensetzung der Balintgruppen nicht jeweils

dem Teilnehmerkreis der Kursblocke zur Psychosomatischen Grundversorgung.

ll.3. Erster Untersuchungsteil: Kursevaluation

In einem ersten systematischen Untersuchungsteil wurden sechs komplette Kurse
zur psychosomatischen Grundversorgung evaluiert, die in den Jahren von 2007 bis
2010 durchgefuhrt worden sind. Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer an der Weiterbildung erfolgte Uber Annoncen in Mecklenburg-
Vorpommerns Arzteblatt; ein Teil der Kursabsolventen hatte sich unabhangig von den
Annoncen direkt im Sekretariat des Veranstalters (Professor Schneider) angemeldet.
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer waren entweder erstens Assistenzarztinnen
oder -arzte fur die Fachrichtungen Allgemeinmedizin oder Gynakologie und
Geburtshilfe oder zweitens niedergelassene Facharzte bzw. Facharzte, die kurz vor
der Niederlassung in eigener Praxis standen. Die Teilnehmer aus der Gruppe 1
bendtigten die Weiterbildung fur die Facharztweiterbildung; die Teilnehmer der
Gruppe 2 bendétigten diese fur die Abrechnung von Leistungen der

Psychosomatischen Grundversorgung im Rahmen der Kassenarztlichen Tatigkeit.

Dabei wurden den Teilnehmerinnen und Teilnehmern zu Beginn des Kurses ein
Erwartungsbogen und zum Abschluss des Kurses ein Evaluationsbogen vorgegeben.
In Bezug auf die Kurserwartungen wurde erfragt, inwieweit die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer ihren Wissensstand in Bezug auf psychische und psychosomatische
Erkrankungen verbessern wollten und ihr Verstandnis sowie ihre Fahigkeit mit den
Problemen ihrer Patienten besser umzugehen, verbessern wollten. Weiterhin wurde
erfragt, inwieweit ihnen an einem engen Austausch mit Kollegen und an einer guten
Kursatmosphare gelegen sei. Abschlieend wurde die generelle Motivation zur

Kursteilnahme erfragt.
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Abbildung 2: Eingangsfragebogen ,,Psychosomatische Grundversorgung“

Erwartungen an den Kurs:

Verbesserung meines Wissensstandes uber psychosomatische Erkrankungen
und Problemstellungen

1 2 3 4 5 6 7
stimmt gar stimmt
nicht voll
Erhéhung meines Verstandnisses fur die Probleme meiner Patienten
1 2 3 4 5 6 7
stimmt gar stimmt
nicht voll
Verbesserung meiner Fahigkeit mit den Patienten umzugehen
1 2 3 4 5 6 7
stimmt gar stimmt
nicht voll
Einen engen Austausch mit den Kolleginnen und Kollegen
1 2 3 4 5 6 7
stimmt gar stimmt
nicht voll
Eine gute und angenehme Atmosphare im Kurs
1 2 3 4 5 6 7
stimmt gar stimmt
nicht voll
Ich bin fiir den Kurs sehr motiviert
1 2 3 4 5 6 7
stimmt gar stimmt
nicht voll

Im Evaluationsbogen sollte beurteilt werden, inwieweit im Kurs wichtige
theoretische Inhalte und praktische Anregungen vermittelt worden seien. Es sollte
dann beurteilt werden, ob die theoretischen Inhalte angemessen und verstandlich

vermittelt worden sind und ob die praktischen Ubungen (Rollenspiele,
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Kleingruppenarbeit) angemessen und interessant vermittelt worden sind. Weiter

sollte beurteilt werden, inwieweit der Kurs den Teilnehmer dazu motiviert hat, in

seinem arztlichen Handeln zukunftig verstarkt auf die bewusste Gestaltung der Arzt-

Patienten-Beziehung zu achten. Abschliel3end sollte die Kursatmosphare bewertet

werden.

Abbildung 3: Evaluationsbogen ,,Psychosomatische Grundversorgung*

Im Kurs sind fiir mich wichtige theoretische Informationen vermittelt worden

1 2 3 4 5 6 7
stimmt unentschieden stimmt voll-
nicht standig
Im Kurs habe ich wichtige praktische Anregungen erhalten
1 2 3 4 5 6 7
stimmt unentschieden stimmt voll-
nicht standig
Die theoretischen Inhalte sind angemessen und verstandlich vermittelt worden
1 2 3 4 5 6 7
stimmt unentschieden stimmt voll-
nicht standig
Die praktischen Inhalte (Rollenspiele, Ubungen) sind angemessen und inter-
essant vermittelt worden
1 2 3 4 5 6 7
stimmt unentschieden stimmt voll-
nicht standig
Der Kurs hat mich motiviert in meinem arztlichen Handeln zukiinftig verstarkt
auf die bewusste Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung zu achten
1 2 3 4 5 6 7
stimmt unentschieden stimmt voll-
nicht stéandig
Die Kursatmosphare habe ich als angenehm erlebt
1 2 3 4 5 6 7
stimmt unentschieden stimmt voll-
nicht standig
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Bemerkungen bitte auf der Riickseite notieren!  Danke sehr!!!!!!

Die unterschiedlichen Fragen / Merkmalsbereiche sowohl des Erwartungs- als auch
des Evaluationsbogens sollten auf einer siebenstufigen Likertskala (1 = stimmt gar
nicht bis 7 =stimmt vollstandig) beurteilt werden.

Nachdem sich eingangs bei der EinfUhrung der Kursevaluation gezeigt hat, dass die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer das Ausflllen des Eingangs- und des
Evaluationsbogens nur anonymisiert durchfihren wollten, hat der Kursleiter darauf
verzichtet, eine Kodierung der Bogen, aus der das Alter, das Geschlecht und die
Fachrichtung bzw. die spezielle Art der arztlichen Tatigkeit hervorgehen wirde,
vornehmen zu lassen. Als Hauptmotiv flir diese Vorgehensweise in diesem
Zusammenhang war anzusehen, dass die Kursatmosphare durch entsprechende
Diskussionen uber Sinn und Zweck dieser Art von Kodierung der Bogen gerade zu
Beginn Schaden zu nehmen drohte. Tatsachlich war es so, dass sich im ersten Kurs
als eine entsprechende Kodierung eingeflihrt werden sollte, sich doch erheblicher
Widerstand seitens eines Teils der Gruppe zeigte. Angefuhrt wurde, dass die
Evaluationen seitens der Arztekammer jeweils anonym durchgefiihrt werden wiirde.
So einigten wir uns mit der Gruppe darauf, dass jeder Teilnehmer sowohl seinen
Eingangsbogen als auch den Evaluationsbogen mit einer Nummer, aufsteigend nach
seiner Sitzordnung in der Gruppe, kennzeichnen sollte.

Damit haben wir in Kauf genommen, dass wir zwar die zusammengehdrigen
Eingangs- und Evaluationsbdgen identifizieren konnten, jedoch keine differenzierten
Aussagen zum Geschlecht, zum Alter, der Fachrichtung oder der Art der arztlichen
Tatigkeit machen konnten. Uns war durchaus bewusst, dass uns damit relevante und
interessante Informationen verloren gehen wirden, denn letztlich ist zu erwarten,
dass diese Variablen einen Einfluss sowohl auf die Kurserwartungen wie auch auf die
Kursevaluation aufweisen wirden.

Wir haben aus den sechs Kursen insgesamt 137 bearbeitete Bogen (Eingangs- wie
Evaluationsbdgen) zurlckerhalten, die nahezu vollstandig ausgeflllt waren. Die
genauen Statistiken sind im Anhang zu ersehen.

Entlang der Empfehlung von Kopp und Lois (2014) haben wir flr die Skalenwerte der
einzelnen Items der Likertskalen den arithmetischen Mittelwert gebildet. Dies gilt
sowohl fur die Fragebogen zur Evaluation der Kurse, die Auswertung des

Katamnesebogens und der Beurteilung der Arbeit mit der PBD durch die beteiligten
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Arztinnen und Arzte.

Im Folgenden sollen die Ergebnisse des Erwartungsbogens dargestellt werden:

Tabelle 1 : Mittelwerte des Erwartungsbogens

Erwartungsbogen Mittelwert
Verbesserung des Wissensstandes 5,93
Erhohung des Verstandnisses flr die 5,68
Probleme der Patienten

Verbesserung meiner Fahigkeit mit den 5,80
Patienten umzugehen

Enger Austausch mit den Kollegen 4,72
Gute und angenehme Kursatmosphéare 5,77
Ich bin fir den Kurs sehr motiviert 5,33

Es hat sich gezeigt, dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Rahmen der
Weiterbildung insbesondere ihren Wissensstand Uber psychosomatische und
psychische Erkrankungen (5,93 ), ihre Fahigkeit mit den Patienten umgehen zu
kénnen (5,80) sowie ihr Verstandnis fir die Probleme ihrer Patienten (5,68)
verbessern mochten. Weiterhin ist ihnen auch an einer guten und angenehmen
Kursatmosphare (5,77) gelegen. Insgesamt zeigen sie sich als relativ gut fur die
Kursteilnahme motiviert (5,33). So findet sich doch eine ausgesprochen positive
Erwartungshaltung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer gegenuber der
Weiterbildung. Den niedrigsten Wert hat das ltem ,enger Austausch mit Kollegen®
(4,72) erhalten.

Die Abschlussbewertung der Weiterbildungskurse hat die folgenden mittleren

Bewertungen ergeben.

Tabelle 2: Mittelwerte der Fragen der Abschlussevaluation

Evaluationsbogen Mittelwert

Vermittlung wichtiger theoretischer| 5,60
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Informationen

Ich habe im Kurs wichtige praktische 5,90
Anregungen erhalten

Die theoretischen Inhalte sind angemessen 5,64
und verstandlich vermittelt worden

Die  praktischen Inhalte  (Rollenspiele, 5,91

Ubungen) sind angemessen und interessant
vermittelt worden

Der Kurs hat mich motiviert in meinem 6,16
arztlichen Handeln zuklnftig verstarkt auf die
bewusste  Gestaltung der  Arzt-Patient-
Beziehung zu achten

Die Kursatmosphare habe ich als angenehm 6,16
erlebt

Als besonders positiv ist die Kursatmosphare (6,16) durch die Teilnehmer beurteilt
worden; aber sie geben auch mit der gleich positiven Auspragung an, dass der Kurs
sie motiviert habe, zuklnftig verstarkt auf die bewusste Gestaltung der Arzt-Patient-
Beziehung (6,16) zu achten. Weiterhin sind die praktischen Anregungen (5,90) sowie
die Vermittlung von praktischen Inhalten durch die Teilnehmer und Teilnehmerinnen
(5,91) als positiv beurteilt worden. Den niedrigsten Wert weist die Vermittlung
wichtiger theoretischer Informationen auf bzw. die Frage, inwieweit diese
theoretische Inhalte angemessen und verstandlich vermittelt worden seien. Allerdings
sind diese Bewertungen mit einem Mittelwert von 5,60 bzw. 5,64 durchaus als positiv
anzusehen. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Kursevaluation eine

insgesamt gute bis sehr gute Bewertung ergeben hat.

lll.4 Zusammenhang zwischen den einzelnen Variablen des Erwartungsbogens
und den einzelnen Merkmalen des Kursabschlussbogens
In diesem Auswertungsabschnitt ist fur uns von Interesse, inwieweit unterschiedliche
Erwartungen an den Kurs einen Einfluss auf die Kursbewertung durch die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer haben. Wir sind dabei so vorgegangen, dass wir flr
die unterschiedlichen Erwartungsitems uber Mediansplitting jeweils Gruppen mit
einer geringen bzw. hohen Bewertung dieses Items gebildet haben und dann fur
diese Subgruppen die Mittelwerte Uber die unterschiedlichen Variablen des
Evaluationsbogens berechnet haben. In einem nachsten Schritt haben wir einen T-

Test fur die Mittelwertgleichheit bei unabhangigen Stichproben gerechnet. Dabei
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haben sich fur die unterschiedlichen Eingangsvariablen die folgenden signifikanten
Unterschiede ergeben.
Aus Grinden der Ubersichtlichkeit sollen hier nur die signifikanten Ergebnisse

dargestellt werden.

Tabelle 3: Signifikante Korrelationen zwischen dem Kurserwartungsbogen und

dem Kursabschlussbogen

1 2 3 4 5 6
Evaluationsitems/ Informa- praktische Vermittlung  prakt. Ubungen Kurs hat  Kursatmos-
Erwartungsitems tionen Inhalte angemessen angemessen mich phére
motiviert angenehm
1. Wissensstand .005 .016 .012 .000 .004 .018
2. Verstandnis .009 .003
3. Fahigkeit .002 .043 .005 .000 .026
4. Austausch  m. .001 .015
Kollegen
5. angenehme .034 .003 .001 .003
Atmosphare
6. Motivation .005 .013

Es zeigt sich, dass insbesondere das Iltem ,Wissensstanderhohung“ signifikante
Unterschiede bei der Evaluation des Kurses aufgezeigt hat. Dies bedeutet, dass die
Gruppe von Teilnehmern, die Erhéhung ihres Wissensstands im Rahmen der
Kursweiterbildung erreichen wollen, den Kurs Uber die unterschiedlichen
Bewertungsvariablen hinweg signifikant besser beurteilt als die Gruppe von
Teilnehmern die initial einen geringeren Wunsch nach Wissenszuwachs durch den
Kurs aufweist. Auch die Personen, die zu Beginn angeben, dass sie durch den Kurs
ihren Umgang mit Patienten verbessern mochten, bewerten den Kurs auf dem
Evaluationsbogen auf funf Iltems signifikant besser als die Teilnehmer, deren
diesbezugliche Erwartungshaltung im Eingangsbogen niedriger ist. Auch das
Erwartungsitem angenehme Kursatmosphare trennt signifikant bei vier Items des
Evaluationsbogens. Die Gruppen, die die Erwartungsvariablen 2,4 und 6
unterschiedlich bewertet haben, zeigen lediglich in zwei Variablen des

Kursabschlussbogens signifikante Unterschiede.

Entlang dieser Ergebnisse wird deutlich, dass eine positivere Erwartungshaltung
gegenuber unterschiedlichen Facetten der Weiterbildung insgesamt eine bessere
Bewertung des Kurses wahrscheinlich macht. Von Interesse ist jedoch, dass die

Personen, die sich zu Kursbeginn als héher motiviert dargestellt haben, nur zwei
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Variablen des Evaluationsbogens signifikant besser beurteilen, als die zu Beginn
geringer motivierte Gruppe der Teilnehmer. Diese sind: die angemessene und
interessante Vermittlung der praktischen Inhalte (4) und die Motivation, zukulnftig
verstarkt auf die Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung zu achten (5). So scheint es,
dass die initiale Motivation einen nicht so grofden Einfluss auf die Kursbewertung

aufweist, wie wir erwartet haben.

llIl.5 Katamneseuntersuchung

In diesem Untersuchungsteil haben wir untersucht, inwieweit die Kursteilnahme flr
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in der darauf folgenden alltaglichen klinischen
Praxis ihren Niederschlag gefunden hat. Insbesondere geht es um die Frage,
inwieweit sie durch den Kurs Wissen erworben haben, das ihnen im Alltag
bedeutsam ist. Weiterhin waren wir daran interessiert, ob sie sich aufgrund der in den
Kursen erworbenen Kompetenzen besser in der Lage sehen, psychosomatische
oder psychische Probleme aufseiten ihrer Patienten zu erkennen und eine hdhere
Kompetenz zur Gesprachsfihrung und Gestaltung der Arzt- Patient- Beziehung
erworben haben. Ferner war fir uns von Interesse, inwieweit die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer den Eindruck hatten, dass sie durch ein verandertes therapeutisches
Vorgehen und durch eine gunstigere Gestaltung der Arzt- Patient- Beziehung
aufseiten der Patienten eine hohere Akzeptanz sowie eine hohere
Behandlungszufriedenheit erzielen wirden. Von Interesse flir uns war auch,
inwieweit die Erfahrungen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wahrend des Kurses
in Psychosomatischer Grundversorgung eine positive Auswirkung auf ihre
Zufriedenheit in ihrem arztlichen Handeln aufweisen wirde. AbschlieRend sollten die
befragten Kolleginnen und Kollegen einschatzen, wie hoch der Anteil ihrer Patienten
mit psychischen und psychosomatischen Erkrankungen sowie mit psychosozialen

Problemen am Krankheitsgeschehen sei.

11.5.1 Erwartungen an die Katamnese
Aufgrund der positiven Ergebnisse der Kursevaluationen haben wir erwartet, dass
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Kurse, aufgrund der psychosomatischen

Weiterbildung, sowohl ihr theoretisches Wissen als auch ihre diagnostische und
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therapeutische Kompetenz als auch ihre Fahigkeit zur Gestaltung der Arzt — Patient —
Beziehung als verbessert einschatzen wurden. Daruber hinaus haben wir erwartet,
dass sie ihre Akzeptanz aufseiten der Patienten als verbessert ansehen wurden und
sie ihre Therapieergebnisse ebenso als positiver einschatzen wirden. — Daruber
hinaus haben wir erwartet, dass auch die Variablen Alter und Geschlecht einen
Einfluss auf die Bewertung der unterschiedlichen im Katamnesebogen erfragten
Kompetenzen, Fahigkeiten sowie die Therapieergebnisse aufweisen wurden. Dabei
erwarteten wir, dass jungere Teilnehmerinnen und Teilnehmer offener flr
psychosomatische Denk- und Handlungsmuster seien; und sich Frauen gegenuber
Mannern ebenso offener flr die psychosomatischen Denk- und Handlungsmuster

zeigen wurden.

Abbildung 4: Katamnesebogen

Bitte antworten Sie auf die Fragen, indem Sie in der 5- stufigen Skala (von
,»trifft nicht zu“ bis ,,trifft voll zu“) das Feld ankreuzen, das lhrer Einschatzung
entspricht.

Meine Teilnahme am Kurs

»Psychosomatische Grund- | trifft nicht trifft
versorgung“ hat....... zu voll zu
1. mein theoretisches Wissen O O O O O

Uber psychosomatische The-
men und Problemstellungen er-
weitert.

2. |mich besser in die Lage ver- O | | O O
setzt, psychische und psycho-
somatische Erkrankungen zu
erkennen.

3. mich in die Lage versetzt, be- O | | O O
wusster und erfolgreicher die
Arzt-Patienten-Beziehung zu
gestalten.

4. |meine Kompetenzen bei der O ] ] O O
Gesprachsfihrung mit Patien-
ten verbessert.

5. |mich in die Lage versetzt, mei- O ] O O O
ne Patienten kompetenter und
sachlich angemessener zu be-
raten.

6. meine Kompetenz zur ange- O | | O O
messenen und rechtzeitigen
Uberweisung zu Spezialisten
(Psychiater, Psychotherapeu-
ten) erhoht.

7. |meine Akzeptanz bei meinen O m] m] O O
Patienten erhoht.
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8. die Zufriedenheit meiner Pati- O O O O O
enten erhoht.

9. |meine Behandlungsergebnisse O ] O O O
verbessert.
10. |meine Zufriedenheit in meiner O O O O O

arztlichen Tatigkeit erhoht.

Bitte kreuzen Sie das fiir Sie zutreffende Kédstchen an!

11.  Wie hoch schatzen Sie den Anteil der Patienten mit psychischen und psycho-
somatischen Erkrankungen in ihrer Praxis ein?

0% 0-20 %  20-40% 40-60 % 80-100 %

- r ]

12.  Wie hoch schatzen Sie den Anteil der Patienten mit psychosozialen Problem-
stellungen (z. B. ~ am Arbeitsplatz, in der Partnerschaft, in der Familie) in ih-
rer Praxis ein?

0% 0-20%  20-40% 40-60 % 80-100 %

. r . r o r ]

Bitte tragen Sie Ihr Alter ein und kreuzen Sie die fiir Sie zutreffenden Angaben
an!

Alter? weiblich?  mannlich? niedergelassen? angestellt?

. r 1 ;- [} [ |

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!

Wir haben diesmal eine flnfstufige Likertskala (1 = trifft nicht zu bis 5 = trifft voll zu)
vorgegeben, da wir davon ausgegangen sind, dass eine weitere Ausdifferenzierung
der Bewertungsmafstéabe die Motivation der Arztinnen und Arzte zur Mitarbeit
beeintrachtigen wurde.

Die Katamneseuntersuchung wurde von Februar 2011 bis Mai 2011 durchgeflhrt.
Angeschrieben wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Kurse, die zwischen
dem Jahr 2007 bis 2010 an den Kursen teilgenommen hatten. Dabei wurden
insgesamt 162 Teilnehmerinnen und Teilnehmer angeschrieben. |hnen wurde der
Zweck der katamnestischen Untersuchung mitgeteilt und des Weiteren, dass diese
Katamnese ein Teil einer medizinischen Dissertation darstellen wuirde. Der

Katamnesebogen wurde den Studienteilnehmerinnen und —teilnehmern in einem
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Brief mit einem frankierten Rickumschlag mit der Bitte zugesandt, diesen innerhalb
von 4 Wochen an uns zuruckzusenden. Wir haben bei der Katamneseuntersuchung
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer gebeten, ihr Alter, ihr Geschlecht, ihre
Arbeitssituation (selbststandig in eigener Praxis oder im Krankenhaus angestellt)
anzugeben. Nachdem wir nach vier Wochen 78 bearbeitete Katamnesebdgen
zuruckerhalten haben, wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die den Bogen
nicht bearbeitet zurlckgesandt haben, noch einmal gebeten, diesen innerhalb von
vier Wochen an uns zuruckzusenden. So erhielten wir noch einmal 48 auswertbare
Katamnesebdgen zurick. Insgesamt haben wir 126 (77,%) verwertbare
Katamnesebdgen zurlckerhalten; ein durchaus befriedigender Prozentsatz fur

derartige Befragungen.

lll. 5.2 Auswertung der Katamneseergebnisse

Insgesamt haben wir 126 bearbeitete Katamnesebdgen zurlckerhalten, die in die
Gesamtauswertung eingehen. Bei zehn Katamnesebogen fehlten jedoch die
Angaben zum Geschlecht; sodass wir bei den entsprechenden Auswertungen ein n
von 116 haben. Bei den 116 Katamnesebdgen, auf denen die Angaben zum
Geschlecht und Alter enthalten waren, entfielen 69 auf Frauen und 47 auf Manner.
Das Durchschnittsalter der Gesamtgruppe lag bei 42,14 der Frauen bei 42,36 sowie
der Manner bei 41,85. 77 der an der Katamnese teilnehmenden Arztinnen und Arzte
waren selbststandig in niedergelassenen Praxen; 37 im Krankenhaus angestellt.

In einem ersten Schritt sollen die Bewertungen (Mittelwerte der unterschiedlichen
Katamnesefragestellungen) dargestellt werden. Dabei bilden wir diese in einer
Rangreihe von der positivsten Bewertung bis zur “schwachsten“ Bewertung ab. Wie
sich gezeigt hat, sind einige Items nicht allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern
beantwortet worden. Dies betraf z.B. die ltems ,Akzeptanz und Zufriedenheit der
Patienten“ und die Einschatzung, ob die Arzte durch die Weiterbildung ihre

Behandlungsergebnisse verbessert haben.

Tabelle 4: Reihung der Mittelwerte der Items des Katamnesebogens

Mittelwert Gesamtgruppe N
Wissen 4,18 126
Erkennen psychosomatischer 3,99 126
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Probleme

Gestaltung der Arzt — Patient — 3,79 125
Beziehung

Gesprachsflihrung 3,69 124
Behandlungskompetenz 3,68 124
Uberweisungskompetenz 3,67 125
Zufriedenheit Arzt 3,43 126
Ergebnisverbesserung 3,11 122
Schatzung des Anteile von 3,04 = 124
Patienten mit psychosozialen i

Problemen zwischen 20 und 40%

Zufriedenheit Patienten 2,97 124
Akzeptanz bei Patienten 2,89 124
Schatzung des Anteils an 2,68 =bis 20 % 125
Patienten mit

psychosomatischen

Erkrankungen

Insgesamt zeigt sich ein gutes bis befriedigendes Ergebnis: Die Arztinnen und
Arzte beurteilen den Wissenszuwachs durch die Kursteilnahme als durchaus positiv.
Ebenso beurteilen sie, dass ihre Kompetenz zur Gesprachsfuhrung und zur
Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung sich deutlich durch die Weiterbildung
gebessert hat und sich auch ihre Behandlungs- und Uberweisungskompetenz
verbessert hatte. Alles dies fuhrt dazu, dass sie ein mehr an Zufriedenheit mit ihrer
arztlichen Tatigkeit durch die Kursteilnahme aufweisen. Unsicher sind die
Arztinnen/Arzte jedoch in der Beurteilung in Bezug auf die Zufriedenheit inhrer
Patienten, ihrer Akzeptanz auf Seiten der Patienten. Der Anteil von Patienten mit
psychosozialen Problemen wird im Mittel zwischen 20 und 40% eingeschatzt; der

Anteil von Patienten mit psychosomatischen Erkrankungen unter 20%.

11.5.3 Einfluss von Geschlechter- und Altersvariablen auf die katamnestische
Bewertung

Wir haben vorab die Hypothese aufgestellt, dass sich Unterschiede bei der
Bewertung der Katamnesefragen in Abhangigkeit vom Geschlecht und dem Alter der
Studienteilnehmer finden wurden. Dies war in unserer Annahme begrundet, dass
weibliche Teilnehmerinnen offener fur psychosomatische Inhalte und Methoden seien
und jingere Arztinnen und Arzte sich gegenliber psychosomatischen Inhalten und
Methoden offener zeigen wiirden als Altere.

Deshalb haben wir dann untersucht, inwieweit sich Unterschiede zwischen den
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Geschlechtern bei der Bewertung der unterschiedlichen Katamnesefragen
zeigen wurden. Daflr sind T-Test fir die Mittelwertgleichheit zwischen den
Geschlechtern fur die einzelnen Items des Katamnesebogens berechnet worden.

Die folgende Tabelle zeigt die Mittelwerte fur die Items des Katamnesebogens
getrennt nach Geschlechtern sowie die Ergebnisse der Signifikanzprifung; die
Gruppenstatistiken und die Tests bei unabhangigen Stichproben nach Geschlecht

finden sich im Anhang.

Tabelle 5: Katamnesevergleich in Abhangigkeit vom Geschlecht
Auszug aus den Gruppenstatistiken und zweiseitige Signifikanzprifung

Sig.

Geschlecht N Mittelwert (2-seitig)

Wissen weiblich 72 4,06 ,058
mannlich 48 4,40

Erkennung Psm weiblich 72 3,96 ,490
mannlich 48 4,08

Arzt/Pat-Beziehung weiblich 71 3,77 844
mannlich 48 3,81

Gesprachsfiihrung weiblich 70 3,64 ,537
mannlich 48 3,75

Behandlungskompetenz weiblich 71 3,62 ,540
mannlich 48 3,73

Uberweisungskompetenz weiblich 71 3,75 ,584
mannlich 48 3,65

Akzeptanz bei Pat weiblich 70 2,83 ,367
Mannlich 48 3,02

Zufriedenheit Pat weiblich 70 2,91 ,368
mannlich 48 3,10

Ergebnisverbesserung weiblich 70 3,04 467
mannlich 47 3,19

Zufriedenheit Arzt weiblich 72 3,33 ,392
mannlich 48 3,52

Schatzung Psm Anteil weiblich 69 2,65 ,569
mannlich 48 2,73

Schatzung Psycho-Soz weiblich 70 3,03 ,927
mannlich 48 3,04

Dabei zeigten sich entgegen unseren Erwartungen keine signifikanten Differenzen in
der Beurteilung der unterschiedlichen Merkmale zwischen den Geschlechtern.

Um zu prifen, inwieweit die Variable Alter einen Einfluss auf die Beurteilung im
Rahmen der Katamneseuntersuchung aufwies, haben wir einen Median — Split
vorgenommen und die Gesamtstichprobe sowie die Teilstichproben (siehe

Univarianzanalyse) in einer Altersgruppe von 43 Jahren und alter sowie in eine
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Gruppe von 42 Jahre und jlinger aufgeteilt. In einem T-Test bei unabhangigen
Stichproben nach Alter fir die Mittelwertgleichheit ergab sich nur ein signifikanter
Unterschied. Die “jungere” Stichprobe schatzte den Anteil an psychosozialen
Problemen in ihrer klinischen Tatigkeit als hoher ein, als die Stichprobe der “alteren®

Arztinnen und Arzte.

Tabelle 6: Katamnesevergleich in Abhangigkeit vom Alter (Mediansplit)

Auszug aus den Gruppenstatistiken und zweiseitige Signifikanzpriufung

Alter (Klas- Sig.

siert) N Mittelwert (2-seitig)

\Wissen <=42 65 4,22 ,896
43+ 52 4,19

[Erkennung Psm <=42 65 3,91 ,249
43+ 52 4,12

Arzt/Pat-Beziehung <=42 65 3,71 ,258]
43+ 51 3,92

Gesprachsfuhrung <=42 64 3,61 271
43+ 51 3,80

[Behandlungskompetenz <=42 65 3,55 ,126
43+ 51 3,82

[Uberweisungskompetenz <=42 65 3,68 ,558
43+ 51 3,78

Akzeptanz bei Pat <=42 65 2,89 ,623
43+ 50 3,00

Zufriedenheit Pat <=42 65 3,02 ,983
43+ 50 3,02

|[Ergebnisverbesserung <=42 65 3,25 ,136

43 49 2,94

Zufriedenheit Arzt <=42 65 3,51 ,363
43+ 52 3,31

Schatzung Psm Anteil <=42 64 2,72 ,597
43+ 51 2,65

Schatzung <=42

Psycho-Soz. Probleme 64 3,19 013
43+ 51 2,84

Wir wollten in einem nachsten Schritt erkunden, ob unsere Annahme, dass jungere
Frauen starker von der Psychosomatischen Weiterbildung profitiert haben (die Items
der Katamnese positiver beurteilten) als ,altere” Frauen und Manner jedweden Alters,
zutrifft. Um diese Hypothese zu prifen, haben wir eine Univarianzanalyse mit den un-
abhangigen Variablen Geschlecht und Alter gerechnet. Dabei ergaben sich im Ge-
gensatz zu unserer Erwartung keine systematischen Unterschiede.

Da die statistischen Prufungen aufgrund der gro3en Anzahl an Items des Katamne-
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sebogens eine Vielzahl von Testungen umfassen, deren Ergebnisdarstellung im Text

der Dissertation zu unubersichtlich ware, haben wir das Gesamt an Gruppenverglei-

chen sowie die Test fur die Zwischensubjekteffekte im Anhang aufgefuhrt. An diesem

Ort sollen nur beispielhaft fur das Item ,Wissenszuwachs durch die Weiterbildung®

die Gruppenvergleiche auf der Basis einer univariaten Varianzanalyse sowie die Tes-

tung von Zwischensubjekteffekten dargestellt werden.

Tabelle 7: Gruppenvergleich (Univariate Varianzanalyse) fiir das Item
Wissenszuwachs mit den unabhangigen Variablen Geschlecht und Alter

Deskriptive Statistiken

Abhangige Variable: Wissen

Geschlecht Alter (Klassiert)] Mittelwert | Standardabweichung N
\Weiblich <=42 4,09 1,190 34
43+ 4,09 ,853 35
Gesamt 4,09 1,025 69
[Mannlich <=42 4,37 , 765 30
43+ 4,41 ,870 17
Gesamt 4,38 , 795 47
Gesamt <=42 4,22 1,015 64
43+ 4,19 ,864 52
Gesamt 4,21 ,947 116

Tabelle 8:Tests der Zwischensubjekteffekte, Abhangige Variable Wissen

Quadrat-

summe vom Mittel der
Quelle Typ Il Df Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell 2,472(a) 3 ,824 ,918 435
Konstanter Term 1914,101 1 1914,101] 2131,802 ,000
Geschlecht 2,434 1 2,434 2,711 ,102
IMDAIter ,012 1 ,012 ,013 ,908
Geschlecht * MDAIlter ,015 1 ,015 ,017 ,897|
IFehler 100,562, 112 ,898
Gesamt 2156,000 116
Korrigierte Gesamtvariation 103,034 115

a R-Quadrat =,024 (korrigiertes R-Quadrat = -,002)

111.5.4 Vergleich der katamnestischen Bewertung in Abhangigkeit vom

Beschaftigungsverhaltnis
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Von besonderem Interesse fur uns war weiterhin die Frage, ob die Art der arztlichen

Tatigkeit (in eigener Praxis oder in Klinik angestellt) einen Einfluss auf die

katamnestische Bewertung durch die befragten Arztinnen und Arzte haben wirde.

Wir haben erwartet, dass niedergelassene Arztinnen und Arzte in eigener Praxis

offener flir psychosomatische Aspekte der arztlichen Tatigkeit seien als angestellte

Arzte.

Die folgenden Tabellen zeigen die Ergebnisse der Katamnese im Vergleich des

Beschaftigungsverhaltnisses.

Tabelle 9: Katamnese Vergleich in Abhangigkeit Beschaftigungsverhaltnis

Gruppenstatistiken

Standard-feh-
Selbststandig/ Standard-ab- | ler des Mittel-

angestellt N Mittelwert weichung wertes
Wissen Niedergelassen 77 427 ,868 ,099
Angestellt 37 4,08 1,064 175
Erkennung Psm Niedergelassen 77 4,12 ,888 ,101
Angestellt 37 3,81 ,995 ,164]
Arzt/Pat-Beziehung Niedergelassen 77 3,95 ,916 ,104]
Angestellt 36 3,53 1,055 ,(176)
Gesprachsfiihrung Niedergelassen 76 3,84 ,849 ,097]
Angestellt 36 3,47 ,971 ,162
Behandlungskompetenz Niedergelassen 77 3,73 ,853 ,097]
) Angestellt 36 3,53 1,082 ,180)
Uberweisungskompetenz  Niedergelassen 77 3,79 ,908 ,103
Angestellt 36 3,64 ,961 ,160)
Akzeptanz bei Pat Niedergelassen 76 2,93 1,204 ,138]
Angestellt 36 2,94 1,013 ,169
Zufriedenheit Pat Niedergelassen 76 3,00 1,143 ,131
Angestellt 36 2,97 1,108 ,185
Ergebnisverbesserung Niedergelassen 75 3,27 1,031 ,119
Angestellt 36 2,78 1,124 ,187]
7ufriedenheit Arzt Niedergelassen 77 3,45 1,153 , 131
Angestellt 37 3,32 1,180 ,194]
Schatzung Psm Anteil Niedergelassen 77 2,68 677 ,077
Angestellt 34 2,71 , 799 , 137
Schatzung Psycho-Soz Niedergelassen 77 3,01 , 752 ,086)
Angestellt 35 3,11 , 796 ,135

Tabelle 10: T-Test bei unabhangigen Stichproben nach
Beschaftigungsverhaltnis

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

Mittlere
Differenz

Standard-
fehler der

95% Konfidenzintervall
der Differenz

T‘Df‘Sig"

(2-seitig)
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Differenz
Obere Untere
Wissen 1,024 112 ,308 ,192 ,187 -179 ,562
Erkennung Psm 1,656 112 ,101 ,306 ,185 -,060 ,672
Arzt/Pat-Beziehung 2,163 111 ,033 ,420 ,194 ,035 ,805
Gesprachsfiihrung 2,055 110 ,042 ,370 ,180 ,013 127
Behandlungskompetenz ,974 56,105 ,334 ,199 ,205 -,211 ,610
Uberweisungskompetenz ,821 111 413 ,153 ,187 =217 523
Akzeptanz bei Pat. -,044 110 ,965 -,010 ,232 -,470 ,449
Zufriedenheit Pat. 121 110 ,904 ,028 ,229 -,426 ,482
Ergebnisverbesserung 2,271 109 ,025 ,489 ,215 ,062 ,916
Zufriedenheit Arzt ,560 112 ,576 ,130 ,232 -,330 ,591
Schatzung Psm Anteil -,207 109 ,836 -,031 ,148 -,323 ,262
Sonaizung Psychosozialer| 649 110, 518  -101 156 - 411 208

Bei der Untersuchung dieser Fragestellung gingen 77 niedergelassene Arzte und 37
angestellte Arzte ein. Signifikante Unterschiede auf dem 5%- Signifikanzniveau
zeigten sich in der Beurteilung der Arzt — Patient — Beziehung: niedergelassene
Arzte beurteilten ihre durch den Kurs erworbene Fahigkeit zur Gestaltung der Arzt —
Patient - Beziehung glnstiger (3,95) als angestellte Arzte (3,53). Auf der Ebene der
Gesprachsfuhrung zeigte sich ein gleichgerichteter Unterschied: niedergelassene
Arzte bewerteten diese mit 3,84; angestellte Arzte mit 3,47. Ebenso zeigte sich ein
gleichgerichteter Unterschied auf dem Merkmal Ergebnisverbesserung:
niedergelassene Arzte beurteilten dieses Merkmal mit 3,27; angestellte Arzte mit
2,87. So hat sich doch auf relevanten Items des Katamnesebogens gezeigt, dass
niedergelassene Arztinnen und Arzte subjektiv starker von der Weiterbildung in

Psychosomatischer Grundversorgung profitieren als angestellte Arztinnen und Arzte.
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lll.6. Studienteil 3: Faktorenanalytische Untersuchung der Psychosomatischen

Basisdiagnostik (PBD) — ein Ansatz zur Konstruktvalidierung

111.6.1 Hintergrund

Das Ziel der Verbesserung der psychosomatischen diagnostischen Kompetenzen im
Rahmen der Psychosomatischen Grundversorgung besteht nicht darin, die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer dazu zu befahigen, eine angemessene
psychiatrische oder psychosomatische Differenzialdiagnostik vorzunehmen. Vielmehr
geht es darum, dass die Arzte fur die Wahrnehmung von psychischen und
psychosomatischen Problemstellungen ihrer Patienten sensibilisiert werden, um vor
diesem Hintergrund — soweit moglich — eine angemessene Beratung vorzunehmen
und ggf. eine Indikationsstellung zur vertiefenden Diagnostik oder zur Behandlung
durch Facharzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Psychiatrie und
Psychotherapie oder durch Psychologische Psychotherapeuten vorzunehmen. Um
diese hier skizzierten Inhalte und Kompetenzen einer psychosomatischen Diagnostik
systematisch zu vermitteln, hat die Arbeitsgruppe (unter Teilhabe der Promovendin;
K. S.) um Prof. Dr. Dr. Wolfgang Schneider in den Kursen ein diagnostisches
Instrument — die Psychosomatische Basisdiagnostik (PBD) — eingeflihrt. Dieses
diagnostische Instrument wurde in den Jahren 2002 - 2004 von einer
multizentrischen Arbeitsgruppe fur den Einsatz in der Psychoonkologie entwickelt
und damals mit onkologischen Kollegen validiert (siehe Pouget-Schors et. al 2004).
Einen weiteren theoretischen Bezug flr dieses Instrument stellt die Achse | —
Krankheitserleben und Behandlungserwartung — der Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik (OPD 2006) dar. Bei beiden Instrumenten handelt es
sich um Fremdbeurteilungsinstrumente, die auf einem systematischen Interview
sowie einer Verhaltensbeobachtung der Arzte beruhen.

Konzeptionell sind die Autoren der Psychosomatischen Basisdiagnostik(PBD)
davon ausgegangen, dass es nicht nur fiir die behandelnde Arzte darum geht,
psychische oder psychosomatische Erkrankungen zu erkennen, sondern dass auch
das Erkennen von relevanten biopsychosozialen Wechselbeziehungen ebenso
wichtig ist. Diese Interaktionen konnen unterschiedliche Richtungen aufweisen. Die
psychosozialen Faktoren konnen ursachlich fur die Erkrankung sein, wie z. B. bei
den neurotischen Erkrankungen, bei Personlichkeitsstorungen oder bei

Somatisierungsstérungen. Sie koénnen den Verlauf von “chronischen Erkrankungen
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beeinflussen (z. B. bei den entzindlichen Darmerkrankungen oder der
Neurodermitis) oder sie kdnnen eine Folge einer kdrperlichen Grunderkrankung sein
(z. B. Depressionen bei einer Krebserkrankung) und die Therapiecompliance und die
Therapieerfolge in einem gewissen Ausmaly mit beeinflussen. So besteht das Ziel
der Psychosomatischen Basisdiagnostik primar darin, dass die weiterzubildenden
Arzte einerseits in die Lage versetzt werden sollen, relevante Hinweise / Symptome
fur das Vorliegen von psychischen / psychosomatischen Problemstellungen zu
erkennen sowie zum Anderen psychosoziale Belastungen und funktionelle
Einschrankungen infolge von Erkrankungen bzw. den damit verbundenen
diagnostischen und therapeutischen Malinahmen zu reflektieren. Weiterhin sind
Aspekte der Krankheitsverarbeitung sowie der Motivation der Patienten fur
psychosomatische Behandlungsansatze aber auch das Ausmal® an sozialer
Unterstutzung fir eine basale Psychosomatische Diagnostik von Bedeutung. Auf der
Grundlage der Beurteilung der unterschiedlichen Merkmale / Merkmalsgruppen sollte
die Kompetenz der Kursteilnehmer zur Indikationsstellung zu einer
weiterfuhrenden/vertiefenden psychosomatisch - psychotherapeutischen Diagnostik

oder Therapie erhoht werden.

11.6.2 Zum methodischen Vorgehen bei der empirischen Untersuchung der
Psychosomatischen Basisdiagnostik

Im Rahmen der Kurse fur Psychosomatische Grundversorgung haben wir das
ursprungliche Instrument leicht verandert und dann in einem ersten Kurs die Arbeit
mit dem Instrument erprobt. Von Interesse war fur uns hier, inwieweit die im
Instrument  enthaltenden  unterschiedlichen = Merkmalsbereiche von  den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern als relevant angesehen wurden und sie ihren
inhaltlichen Gehalt nachvollziehen konnten. Dabei wurde konkret so vorgegangen,
dass an den unterschiedlichen Kurstagen verschiedene Krankheitsbilder (z. B.
Depressionen, Angststérungen, psychosomatische Erkrankungen wie Somatisierung
oder Essstorungen aber auch korperliche Erkrankungen mit psychosomatischen
Komplikationen) zum einen theoretisch vorgestellt wurden aber dann vor allem auf
der Grundlage von Patientenvorstellungen und ausfuhrlichen psychosomatischen

Interviews sowohl die relevanten Symptome, Verlaufscharakteristika aber auch
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relevante psychosoziale Hintergrundbedingungen sowie  Aspekte  der
Krankheitsverarbeitung herausgearbeitet wurden. Zur ersten Erprobung der PBD
wurden deren Merkmale bei der theoretischen Vorstellung wie bei der
praktischen Fallarbeit (mit Live-Patienten) akzentuiert herausgearbeitet, um
den Teilnehmerinnen und Teilnehmern einen Zugang zur inhaltlichen Rationale
des Instrumentes zu vermittein.

Das unter inhaltlichen Gesichtspunkten entwickelte System umfasste die folgenden

Merkmalsbereiche:

Abbildung 5: Psychosomatische Basisdiagnostik

PBD Psychosomatische Basisdiagnostik Datum
Patient: Arztcodierung:
Geschlecht: I ménnlich [ weiblich Alter:
'W. Schneider, K. Schmiedeberg 2013
A 1

1) Diagnose:

2) Symptome (korperlich und psychisch): c.ccoeveveininininennnee

Bl Ratingscore 1 2 4 Beurtellbarkett
(1] niedrig od.
k nicht leicht | mittel | Schwer
vorhanden
A A 2 AusmaB d. somatischen Symptome u.
: Probleme insgesamt
S o Wie beeintrachtigt / verédndert die Krankheit das Leben des Patienten? (Subjektive Belastungen)
0
m A 3 Belastung durch somatische
?t Funktionseinschréinkung
ll? A 4 Belastung durch Schmerzen
c
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en beim Patienten derzeit vor?

e A 5 Belastung durch diagnostische u. /

u od. med. —therapeutische Mafinahmen

n A 6 Belastung durch Einschriankungen im

d Alltag
Ps A 7 Beeintrichtigung des Selbstgefiihls,
yc des Selbstwertes u. der Lebenspléne
hi ¢ Welche psychischen Symptome / Probleme lie
S¢ A 8 Emotionale Probleme (Angst,
he Depression, Wut, Scham, Krdnkung)

S A 9 Vegetative Symptome

y

m A 10 Verhaltensauffilligkeiten, Probl. im
pt zwischenmenschlichen Bereich

© A 11 Kognitive Stérungen (Konzentration,

m Aufmerksamkeit, Gedichtnis)

?t A 12 Hinweise auf psychotisches Erleben

ik u. Verhalten (z. B. Wahn, Halluzination)

A 13  Eingeschrinkte Compliance im
med.- therapeutischen Bereich
A 14 Ausmal psychischer Symptome u.
Probleme insgesamt

Bl A 15 Indikation zur psychosomatischen Grundversorgung aufgrund von Qualitdt / Aus
oc somatischer u. psychischer Symptome / Belastungen
k Ratingscore 1
B: niedrig od.
K VOl:li;I}:éen
ra B 1 Dysfunktionale Krankheitsver-
n arbeitung des Patienten
K "B 2 Unzureichende soziale Ressourcen
he des Patienten
its
ve
ra
rb
ei
tu
n
g
Bl B 3 Indikation zur psychosomatischen Grundversorgu
oc u. der sozialen Ressourcen
k Ratingscore 1
C niedrig od.
. nicht
* vorhanden
M C 1 Motivation des Patienten fiir
f’t psychosomatische Mafinahmen
iv
at
io
n

nein / fraglich / ja

mal3

Beurteilbarkeit
des Merkmals

leicht | mittel

Schwer

nein / fraglich / ja

ng aufgrund d. Krankheitsverarbeitung

Beurteilbarkeit
des Merkmals

leicht | mittel

Schwer

Das diagnostische Instrument wurde den Teilnehmerinnen und Teilnehmern von 2

Kursen vorgestellt und mit diesen diskutiert. In einem nachsten Schritt wurde ein

Patient, der im Rahmen der Weiterbildung vorgestellt wurde, in der Gruppe auf der

Grundlage der psychosomatischen Basisdiagnostik diagnostiziert, um die Arbeit mit

dem Diagnosensystem zu erproben. Diese Bewertung erfolgte im Rahmen einer

Gruppendiskussion, sodass etwaige offene Fragen in der Gruppe abgehandelt
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werden konnten. Das primare Ziel dieses Studienteils bestand darin, das

diagnostische Instrument unter dem Aspekt der Konstruktvalidierung und

unter testtheoretischen Gesichtspunkten zu analysieren

Die Konstruktvalidierung sowie die Qualitat der testtheoretischen Parameter sollten

dann auf der Basis einer Faktorenanalyse erfolgen. Mit den Teilnehmern von 2

Psychosomatikkursen aus den Jahren 2011 und 2012, die systematisch in die Arbeit

mit dem PBD im Rahmen der Kurse eingearbeitet worden waren, haben wir dann

verabredet, dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in den nachsten 5 Wochen
nach dem Abschluss der Weiterbildung jeweils 10 ihrer Patientinnen oder Patienten
auf der Grundlage der PBD beurteilen sollten. Dabei sollten sie jeweils nach einem

Zufallsprinzip vorgehen, dass gewahrleisten sollte, dass nicht eine selektive Auswahl

von Patienten getroffen werden wirde. Als Auswahlprinzip wurde festgelegt, dass

jeweils an zwei Wochentagen, der letzte am Vormittag behandelte Patient mit diesem
diagnostischen Instrument bewertet werden sollte, unabhangig davon, ob bei diesem
psychosomatische Probleme vorliegen wirden oder nicht. Es ging uns in diesem

Studienteil nicht darum, die Umsetzung bzw. die Arbeit mit diesem Instrument an

einer ausgewahlten Patientengruppe zu untersuchen, sondern wie bereits formuliert,

Aussagen uber die Faktorenstruktur bzw. Teststatistiken zu erhalten.

Aufgrund unterschiedlicher Argumente verzichteten wir dabei darauf, dass diese

Patienten explizit eine psychische bzw. psychosomatische Erkrankung aufweisen

sollten. Diese umfassten folgende Aspekte:

1. Es war davon auszugehen, dass die Kolleginnen und Kollegen in Bezug auf
eine angemessene diagnostische Einschatzung insgesamt doch noch eher un-
sicher waren; so wurde auch von einigen Teilnehmern argumentiert.

2. Der Einsatz der PBD ist durchaus fir alle Patientengruppen geeignet; unab-
hangig davon, ob sie eine psychische oder psychosomatische Erkrankung auf-
weisen wirden. So sind psychosomatische Aspekte bei jeder Diagnostik zu
berucksichtigen.

3. Es wurde mehrfach angeflihrt, dass nicht sicher sei, ob in dem vorgegebenen
Zeitraum uberhaupt eine entsprechende Anzahl von Patienten mit einer psy-
chischen oder psychosomatischen Mitbeteiligung an ihrer Erkrankung sich in

den Praxen vorstellen wurde.

Die Festlegung auf eine relativ kurze Zeitdauer und die relativ geringe Anzahl an zu
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bearbeitenden Bogen der PBD ergab sich aus dem Diskussionsprozess mit den
Arztinnen und Arzten, die sich zu einer Mitarbeit bereit erklart hatten. Uber einen
langeren Zeitraum sei die Arbeit mit der PBD im Praxisalltag unhandlich und nicht
umsetzbar. So erhielten wir aus diesen beiden Kursen insgesamt 300 bearbeitete
Falle (Beurteilungsbdgen), die die Grundlage fur die Faktorenanalyse sowie die
Analyse weiterer testtheoretischer Kennwerte darstellte.

Nach Abschluss dieser Serie von zehn diagnostischen Bewertungen sollten die
Arztinnen und Arzte einen allgemeinen Fragebogen ausfiillen, indem sie Auskunft
darUber geben sollten, inwieweit das diagnostische Instrument im klinischen Alltag
praktikabel, nutzlich und geeignet sei, die Probleme ihrer Patienten angemessen
abzubilden (Passgenauigkeit). Weiterhin sollten sie beurteilen, inwieweit sie die
Arbeit mit dem diagnostischen Instrument als hilfreich und wirtschaftlich akzeptabel
ansehen wurden. AbschlieRend wurde erfragt, ob das diagnostische Instrument
Ihnen geholfen hatte, ein besseres Verstandnis flir psychische und
psychosomatische Probleme ihrer Patienten zu entwickeln und ob sie dieses auch

zukunftig in ihrem Praxisalltag anwenden wollten.

111.6.3 Ziele und Methode der Faktorenanalyse

Bei einer Faktorenanalyse (siehe Bortz und Schuster 2012, Brosius 2013) handelt
es sich um ein multivariates Verfahren, das auf die Reduktion von einer grof3en Zahl
an Variablen auf wenige latente Variablen (Faktoren) abzielt, die auf die Auspragung
der Variablen einen Einfluss haben. Dabei soll die Faktorenanalyse moglichst viel an
Information (Varianz) enthalten, die in den ursprunglichen Variablen enthalten war.
Bei der Faktorenanalyse werden auf Grundlage der z- standardisierte Matrix der
Variablenwerte eine Korrelationsmatrix gebildet und in einem nachsten Schritt die
Faktorladungsmatrix bestimmt. Bevorzugt sollen bei der Faktorenanalyse Faktoren
extrahiert werden, die moglichst viel Varianz der einzelnen Variablen erklaren. Dazu
ist die Methode der Hauptkomponentenanalyse geeignet, die wir in einem ersten
Schritt vorgenommen haben (siehe 111.6.4). In einem nachsten Schritt ist zu klaren,
wie viele Faktoren extrahiert werden sollen. Da wir ja auf eine Reduktion der
Variablen durch die Faktorenanalyse abzielen, sind Faktoren zu extrahieren, die
einen Eigenwert von > 1 aufweisen (Kaiser Guttman Regel), da ein Faktor mit einem

Eigenwert von 1 so viel Varianz aufklart, wie eine einzelne Variable; es kdme nicht zu
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einer Reduktion der Variablen. Der Eigenwert eines Faktors kann grundsatzlich
zwischen 1 und der Anzahl an Variablen (P) liegen. Wir sind bei der weiter unten
dargestellten 3-Faktorenlosung nach dieser Regel (siehe Tab. 11) vorgegangen.
Auch die Methode des Screeplots (siehe Abbildung 6 und 7) kann zur Entscheidung
herangezogen werden, wie viele Faktoren extrahiert werden sollen. Der ,Knick® im
Verlauf der Eigenwerte gibt an, wie viele Faktoren extrahiert werden. Als weiteres
Kriterium fur die zu extrahierenden Faktoren konnte auch die Festlegung eines
bestimmten Varianzanteils, den eine Faktorenanalyse erklaren soll, herangezogen
werden.

Mit einer Hauptkomponentenanalyse wird die Position der Faktoren zunachst nach
dem Prinzip der Maximierung der Varianzaufklarung gewahlt. Nach Bestimmung von
Zahl und Lage der Faktoren ist eine Rotation um den Ursprung ohne
Informationsverlust mdglich. Dabei wird das Prinzip der Einfachstruktur verfolgt, bei
dem die Variablen mdglichst auf einem Faktor hoch und auf anderen Faktoren
moglichst niedrig laden. Die Faktorladung ist das Maly fur den Zusammenhang
zwischen Variable und Faktor (quadrierte Werte der Faktorladungsmatrix) und kann
Werte zwischen 0 und 1 annehmen.

Wie in den Kap. 1l1l.6.4 und IIl.6.5 gezeigt wird, haben wir eine Varimaxrotation
sowohl bei der vierfaktoriellen als auch bei der letztlich fir uns entscheidenden
Dreifaktorenldsung vorgenommen.

Die berechneten Faktoren mussen letztlich inhaltlich interpretiert werden. Die
Grundlage fir die inhaltliche Bewertung / Interpretation bilden die Faktorladungen der

Variablen auf den verschiedenen Faktoren (siehe 111.6.5).

11.6.4 Die Auswertung der Faktorenanalyse

In die Faktorenanalysen gingen 289 Beurteilungsbogen ein. In einer ersten
Faktorenanalyse extrahierten wir auf der Basis einer Hauptkomponentenanalyse und
einer Varimaxrotierung mit einer Kaisernormalisierung eine Vierfaktorenlésung, die

eine kumulierte Varianz von 63,500 (siehe Screeplot) aufwies.

Abbildung 6: Screetest fiir eine vierfaktorielle Losung
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Screeplot

Eigenwert
1

Faktor

Folgende Faktoren wurden auf der Basis der 4-Faktorenldsung extrahiert.

Faktor 1:

Faktor 2:

Faktor 3:

Faktor 4:

psychischer Bereich (7 Items, aufgeklarte Varianz = 35,17,Cronbachs
Alpha .856),

somatische Funktionseinschrankungen und symptomatische
Belastung (4 Items, aufgeklarte Varianz =12,48, Cronbachs Alpha von .
881)

Hemmnisse in Bezug auf psychosomatische /
psychotherapeutische MaBRnahmen (3 Items, aufgeklarte Varianz = .
866, Cronbachs Alpha von .727)

Der 4. Faktor, dem 2 Items zugeordnet worden sind, war in sich
thematisch ausgesprochen heterogen. Er umfasste die 2 ltems des
PBD ’Belastung durch diagnostische und / oder medizinische
therapeutische MalRnahmen’ (Faktorenladung 846) sowie 'Hinweise auf
psychotisches Erleben und Verhalten’. Dazu war die Faktorladung des
letzten ltems mit .533 relativ niedrig ausgepragt. Die Reliabilitat dieses
Faktors war zudem mit .246 Cronbachs Alpha als nicht akzeptabel

anzusehen. Die aufgeklarte Varianz betrug 7,18)

Die hier skizzierte 4-Faktorenlésung war aufgrund der inhaltlichen Heterogenitat der

zwei ltems des Faktors 4, der niedrigen Faktorladung der Items (siehe Anhang)

sowie der niedrigen Reliabilitat dieses Faktors, gemessen mit einem Cronbach Alpha
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von .246 als unbefriedigend anzusehen.

11.L6.5 Die 3-faktorielle LOsung

Auf dem Hintergrund dieser Befunde haben wir eine weitere Faktorenanalyse
berechnet, bei der wir die inhaltlich sowie faktorenanalytisch unbefriedigenden Items
A 5 (Belastung durch diagnostisch / medizinische Malnahmen) und A 12
(psychotisches Erleben) nicht mehr berlcksichtigt haben. Als Extraktionsmethode
haben wir wiederum eine Hauptkomponentenanalyse durchgefuhrt und eine
Varimaxrotierung mit Kaisernormalisierung vorgenommen. In die Faktorenanalyse
gingen diesmal 290 Beurteilungsbogen ein. Es ergab sich nach dem Screetest eine
3-Faktoren-Losung, die insgesamt eine kumulierte Varianz von 62, 698 aufwies, die

als durchaus zufriedenstellend anzusehen ist.

Abbildung 7: Screetest fur eine 3-faktorielle Losung

Screeplot

5

Eigenwert
i

Faktor

Tabelle 11: Faktorenanalyse, ohne Items A5 (Belastung durch dia./med.
MaBRnahmen) , A12 (psychot. Erleben)

Komponente Anfangliche Eigenwerte
Gesamt % der Kumulierte
Varianz Varianz %
1 5,526 39,469 39,469
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2 1,907 13,624 53,093

3 1,345 9,606 62,698

4 , 796 5,687 68,385

5 ,691 4,939 73,324

6 ,592 4,226 77,550

7 577 4,125 81,674

8 ,515 3,676 85,350

9 ,455 3,249 88,599

10 421 3,010 91,609

11 ,326 2,331 93,939

12 ,312 2,225 96,165

13 276 1,970 98,135

14 ,261 1,865 100,000

Extraktionsmethode:

Hauptkomponentenanalyse.

Rotationsmethode:

Varimax mit Kaiser-Normalisierung.

62,70% aufgeklarte Gesamtvarianz

N=290)

Tabelle 12: Rotierte Komponentenmatrix

Faktor 1 2 3

En]otlonale Probleme (Angst, Depression, Wut, Scham, 813| 122| 189
Krankung)
Motivation des Pat. fur psychosomat. MaRnahmen J32| ,123|-,274
Ausmal psychischer Symptome u. Probleme insgesamt 7301 ,109| ,394
Beelntrachtlgtmg des Selbstgeflhls, des Selbstwertes u. 677! 333| 004
der Lebensplane
Verhgltensauffalllgkelten, Probleme im zwischenemenschl. 631 161| 473
Bereich
Vegetative Symptome 992 ,236| ,293
Kogrl1l|t|ve Storungen (Konzentration, Aufmerksamkeit, 556| .033| 293
Gedachtnis)
Belastung durch somat. Funktionseinschrankung ,201| ,850| ,075
Ausmal der somat. Symptome u. Probleme insgesamt ,228 ,7811 ,100
Belastung durch Schmerzen -,086( ,740| ,110
Belastung durch Einschrankungen im Alltag 413 ,729]-,009
Eingeschrankte Compliance im med.-therapeut. Bereich ,049 ,053| ,844
Unzureichende soz. Ressourcen des Pat. 219 ,117| ,745
Dysfunktionale Krankheitsverarbeitung des Pat. ,507| ,095] ,562
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Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung.

Faktorenanalytisch haben sich drei Faktoren ergeben, die inhaltlich Uber die
zugeordneten Items von uns - wie folgend dargestellt — interpretiert werden. Als
weitere, fur die Testkonstruktion und Analyse relevante Iltem — Kennwerte sind die
Item-Schwierigkeit und die ltem—Trennscharfe anzusehen. Die Item-Schwierigkeit
gibt an, wie schwer eine Aufgabe fur Personen einer Stichprobe im Sinne des
erfassten Konstruktes zu beantworten war. Da es sich hier nicht um einen
Leistungstest handelte, bedeutet die Itemschwierigkeit, wie viele Personen einer
Aussage im Sinne des Kriteriums zugestimmt haben. Die Schwierigkeiten der
einzelnen Items sind aus den Tabellen 13 - 15 zu ersehen. Fur die faktorenanalytisch
extrahierten Skalen stellt die ltem-Trennscharfe den wichtigsten Item-Kennwert dar.
Die Trennscharfe soll hierbei eine Einschatzung ermoglichen, wie gut ein Item
zwischen Personen mit niedriger und hoher Merkmalsauspragung trennt. Methodisch
beruht diese Aussage auf dem korrelativen Zusammenhang eines einzelnen Items
mit dem Gesamttest (hier der einzelnen Skala). Der Wertebereich der Item-
Trennscharfe liegt zwischen — 1 und 1. Bei einer hohen positiven Trennscharfe
erfasst das Item etwas Ahnliches wie der Gesamttest. Eine Trennschérfe nahe 0
weist darauf hin, dass ein Item mit dem restlichen Test nichts gemeinsam hat. Eine
negative Trennscharfe kann einen Hinweis darauf geben, dass ein ltem umgekehrt
als beabsichtigt verstanden oder — wahrscheinlicher — bei der Auswertung nicht
richtig gepolt wurde (siehe Brosius 2013). Ein weiterer wichtiger Kennwert fur die
Gute einer Skala ist Cronbachs Alpha, das ein Mal} fur das Ausmal} darstellt, in dem
die unterschiedlichen Items oder Merkmale eines Testinstrumentes zueinander in
Beziehung stehen. Wir sprechen von interner Konsistenz. Zu beachten ist jedoch,
dass ein hohes Cronbach Alpha keinen Beleg fur die Eindimensionalitat einer Skala

darstellt. Werte grof3er als .65 werden in der Regel als akzeptabel angesehen.

Faktor 1: psychischer Bereich
(7 ltems, Cronbachs Alpha .856)

Tabelle 13: Faktor 1, Psychischer Bereich
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Items Faktorladung |Mittelwert Korrigierte |N
Itemschwierigkeit Item-Skala-

Korrelation,

Trennscharfe
Emotionale Probleme
(Angst, Depression, Wut, ,813(3,12 (62,4) , 743 294
Scham, Krankung)
Motivation des Pat. fur
psychosomat. MaRnahmen ,73212,14 (42,8) ,480 294
Ausmal} psychischer
Symptome u. Probleme ,730(2,69 (53,8) , 713 294
insgesamt
Verhaltensauffalligkeiten,
Probleme im ,67712,44 (48,8) ,676 294
zwischenmenschl. Bereich
Beeintrachtigung des
Selbstgefluhls, des
Selbstwertes u. der 63113,00 (60) ,614 294
Lebensplane
Vegetative Symptome ,59212,93 (58,6) ,607 294
Kognitive Stérungen
(Konzentration,
Aufmerksamkeit. ,5562,05 (41) ,506 294
Gedachtnis)

Dieser Faktor weist inhaltlich eine hohe Konvergenz auf, d. h. die ltems beziehen
sich auf ahnliche Merkmalsbereiche. Die Faktorladungen der einzelnen Items sind
hoch bis sehr hoch und die Items laden nicht hoch auf den anderen zwei Faktoren.
Auch die Testkennwerte der Itemschwierigkeit wie der Trennscharfe sind
ausgesprochen zufriedenstellend. Die Reliabilitatswerte dieses Faktors sind als

ausgesprochen gut zu bewerten.

Inhaltlich fokussiert dieser Faktor emotionale Probleme sowie das Ausmal} von
psychischen Symptomen oder Verhaltensauffalligkeiten bzw. interaktionellen
Problemen sowie Beeintrachtigungen des Selbstgefuhls. Dartuber hinaus umfasst er
das Merkmal zur Motivation fur psychosomatische MalRnahmen.

Wie die Tabelle 13 zeigt, weisen die unterschiedlichen ltems des Faktor 1 allesamt
hohe Faktorladungen auf; fur das ltem 1“ Emotionale Probleme* (.813) bis zum Item
,kognitive Storungen® (.556) auf. Dies bedeutet, dass die 7 Items inhaltlich eine hohe
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Nahe zueinander aufweisen.

Tabelle 14: Faktor 2 — somatische Funktionseinschrankungen und AusmaR der
Symptome
(4 Items. Cronbachs Alpha .812)

ltems Faktorladung [Mittelwert Korrigierte ltem- [N
ltemschwierigkeit Skala-
Korrelation
(Trennscharfe)
Belastung durch somat. 850/ 3,35 (67) 747 208
Funktionseinschrankung
Ausmal} der somat.
Symptome u. Probleme ,781 3,48 (69,6) ,669 298
insgesamt
Belastung durch
Einschrankungen im Alltag ;740 3,32 (66,4) /655 298
Belastung durch 729 2,63 (52,6) 487 298
Schmerzen

Die Faktorladungen der vier Items sind hoch. Ebenso sind die Trennscharfen dieser
Iltems ausgesprochen gut bis zufriedenstellend, sodass auch hier von einem hohen
inhaltlichen Zusammenhang der unterschiedlichen Iltems der Skala auszugehen ist.
Die Reliabilitdt (Cronbachs Alpha) dieses Faktors ist ebenfalls als gut zu bewerten;

die Schwierigkeitsindizes liegen in einem akzeptablen Bereich.

Tabelle 15: Faktor 3 - Hemmnisse in Bezug auf psychosomatische /
psychotherapeutische MaBnahmen
(3 Items, Cronbachs Alpha von .727)

Items Faktorladung |Mittelwert Korrigierte Item- [N
Itemschwierigkeit Skala-
Korrelation
(Trennscharfe)

Eingeschrankte
Compliance im med.- ,844 12,02 (40,4) ,547| 299
therapeut. Bereich
Unzureichende soz.
Ressourcen des Pat.

Dysfunktionale ,562 (2,36 (47,2) ,5945| 299

745|2,12 (42,4) ,554| 299
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Krankheitsverarbeitung
des Pat.

Zwei der Items zeigen eine hohe Faktorladung auf. Eine gewisse Sonderstellung
nimmt das Item Dysfunktionale Krankheitsverarbeitung ein, das auf diesem Faktor
mit .562 ladt und auf dem Faktor 1 eine ahnlich hohe Faktorladung (.507) zeigt. Die
ltem-Schwierigkeit sowie die Trennscharfekoeffizienten sind als befriedigend bis gut
anzusehen. Zwei der Items laden hoch auf diesem Faktor. Der Faktor bzw. die
Subskala beinhaltet Merkmale, die sich auf die Teilnahme an einer psychosomatisch-
psychotherapeutischen Behandlung oder auch erst einmal einer entsprechenden

Diagnostik tendenziell negativ auswirken konnen.

lll.6. 6 Inhaltliche und methodische Gesamtbewertung der Faktorenanalyse

Die PBD weist eine gute Konstruktvaliditat auf. Sie umfasst 3 Skalen, die insgesamt
eine Varianzaufklarung von 62,70 aufweisen. Die Skalen weisen in sich inhaltlich
einen hohen und sinnvollen Zusammenhang auf (siehe Trennscharfen der Items) und
bilden die relevanten Merkmalsbereiche, die im Rahmen einer psychosomatisch —
psychotherapeutischen Basisdiagnostik von Bedeutung sind, aus inhaltlichen
Gesichtspunkten adaquat ab. Auch der Testkennwert ,Schwierigkeit® der Items auf
den unterschiedlichen Skalen ist als gut bis befriedigend anzusehen. Eine mittlere
Schwierigkeit bedeutet, dass es eine genugende Varianz der Bewertung der Items
gegeben hat.

So liegt mit der PBD sowohl inhaltlich als auch unter methodischen Gesichtspunkten
ein diagnostisches Fremdbeurteilungsinstrument vor, das fiur die Klinische
psychosomatische Diagnostik als gut geeignet anzusehen ist.

11.6.7 Beurteilung der psychosomatischen Basisdiagnostik durch die an der
Evaluationsstudie zur PBD beteiligten Arzte

Die insgesamt 36 Arztinnen und Arzte, die an der Konstruktvalidierungsstudie
teilgenommen haben, wurden zum Abschluss ihrer Patientenbeurteilung mit der PBD
gebeten, die psychosomatische Basisdokumentation auf der Grundlage eines von
uns entwickelten Bewertungsbogens zu beurteilen. Der Bogen umfasste 8 Items, die
auf einer funfstufigen Likert - Skala von 1 (Uberhaupt nicht) bis 3 (einigermal3en) bis
5 (sehr) zu beantworten waren. Es ging hier um die Fragen, inwieweit die

Anwendung der Psychosomatischen Basisdiagnostik fur einen praktisch tatigen Arzt
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praktikabel, nutzlich, passgenau, notwendig oder angezeigt bzw. Okonomisch
umsetzbar sei. Weiterhin sollten die an der Studie teilnehmenden Arzte, ebenfalls auf

einer funfstufigen Likert — Skala, angeben, inwieweit sie gern mit dem Instrument

gearbeitet  hatten,

durch

Diagnostikverstandnis verbessert hatten und sie auch zukunftig mit

Beurteilungsbogen arbeiten wurden.

die

Anwendung

Die folgende Tabelle zeigt die Mittelwerte der Beurteilungen

Tabelle 16: Bewertung Ratingbogen

Deskriptive Statistik

ihr

psychosomatisches

dem

Mini-
Mum

Ma-
Xi-mum

Mittel-
Wert

Standar-
dab-wei-
chung

Varianz

Praktikabilitat des
Ratingbogens zur
PBD

Nutzlichkeit des Ra-
tingbogens zur PBD
Passgenauigkeit
des Ratingbogens
zur PBD
Notwendigkeit des
Ratingbogens zur
PBD

okonomische Um-
setzbarkeit des Ra-
tingbogens zur PBD
Ich habe gern mit
dem Instrument ge-
arbeitet

Ich habe durch die
Anwendung mein
psychosomati-
sches Diagnostik-
verstandnis verbes-
sert

Ich werde auch zu-
klinftig mit dem Be-
urteilungsbogen ar-
beiten
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36

36

36

35

36

36

36

36

2,92

2,92

2,44

2,51

2,83

2,69

2,94

2,25

,906

,906

,909

, 742

1,159

,856

1,094

,996

,821

,821

,825

,551

1,343

,733

1,197

,993




Gultige Werte (Lis-

tenweise) 35

Die Mittelwerte der Bewertungen liegen zwischen 2,25 und 2,92 (siehe Tabelle). Dies
legt nahe, dass die Praktikabilitat und Nutzlichkeit sowie Akzeptanz des Bogens bei
den an der Studie teilnehmenden Arztinnen und Arzten hdchstens im mittleren Be-
reich oder niedriger liegt. Dies bedeutet, dass die Akzeptanz fur den Bogen und die
Bereitschaft, mit diesem zu arbeiten, eher als geringer anzusehen ist.
Wir hatten den Teilnehmerinnen und Teilnehmern auch die Mdglichkeit eingeraumt,
freie  AuRerungen zum Bogen bzw. zur Arbeit mit dem Bogen der
Basisdokumentation vorzunehmen. Dabei haben wir allerdings nur 5§ Ruckmeldungen
erhalten; dies ist unserer Erfahrung nach nicht uniblich im Rahmen derartiger
Studien.
1. Bogen ist im Rahmen der geplanten Dissertation gut, ich glaube nicht, dass er
sich in der Praxis allgemein durchsetzen wird
2. Der Bogen war auf meine derzeitigen Patienten (fast ausschlief3lich akute P.)
eher nicht anwendbar
3. Die Patienten vom heutigen Tag Uberfordernd, die Fragestellung war zu
"medizinisch" formuliert
4. Ich erkenne keine zusatzliche Nutzung fur mich, es hatte meine
Therapieentscheidung nicht geandert.
5. Konnte ein erkennbarer Nutzen zu Tage treten, wenn ich besser eingearbeitet
worden ware? Mdglich / Fraglich
Wie sich zeigt, wird hier insbesondere darauf abgehoben, dass die PBD fiur die
klinische Praxis nicht als natzlich angesehen wirde und dass sie wenig geeignet sei,
die Probleme von primar somatisch erkrankten Patienten zu beschreiben. In einer
Aussage wird formuliert, dass das Instrument ggf. nutzlicher sein kdnnte, wenn die

EinfUhrung in die Arbeit mit dem Instrument “besser” gewesen ware.

IV. Diskussion
IV. 1 Ergebnisse der Kurserwartungen:

Es hat sich gezeigt, dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Rahmen der
Weiterbildung insbesondere ihren Wissensstand Uber psychosomatische und

psychische Erkrankungen (5,93 ), ihre Fahigkeit mit den Patienten umgehen zu
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kénnen (5,80) sowie ihr Verstandnis fur die Probleme ihrer Patienten (5,68)
verbessern mochten. Weiterhin ist ihnen auch an einer guten und angenehmen
Kursatmosphare (5,77) gelegen. Insgesamt zeigen sie sich als relativ gut fur die
Kursteilnahme motiviert (5,33). So findet sich doch eine ausgesprochen positive
Erwartungshaltung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer gegentber der
Weiterbildung. Den niedrigsten Wert hat das Item ,enger Austausch mit Kollegen®
(4,72) erhalten.

Neben dem Wissen Uber psychische und psychosomatische Erkrankungen und
deren Behandlung wird vor allem auch erwartet, dass die Fahigkeit zum Umgang mit
den Patienten verbessert wird. Diese letzte Erwartungshaltung druckt aus, dass die
Arzt-Patient-Beziehung von den Kursteilnehmern als ein zentraler Baustein des
arztlichen Handelns angesehen wird. Konvergent dazu ist die positive Bewertung
des Items ,ich mochte mein Verstandnis flir die Probleme meiner Patienten
verbessern® anzusehen.

Dies wird m. E. dadurch belegt, dass bei der Abschlussbewertung der Kurse die
Aussage, dass die Arzte zukinftig verstarkt auf die bewusste Gestaltung der Arzt-
Patient-Beziehung achten wollen, mit am positivsten bewertet (6,16) worden ist.
Insgesamt haben sich die Kursteilnehmer im Erwartungsbogen als gut fur die
Kursteilnahme motiviert bezeichnet.

Im Kursabschlussbogen werden dann weiterhin der hohe praktische Bezug (5,90)
und die gute Vermittlung von praktischen Inhalten (5,91) betont. Darin bildet sich am
ehesten ab, dass die intensive praktische Arbeit mit Live-Patienten sowie die
Moglichkeit selbst Interviews mit Patienten zu flhren sowie die vielfaltigen
Diskussionen uber die psychosozialen Entwicklungsbedingungen und Probleme
sowie die diagnostischen und therapeutischen Aspekte besonders positiv bewertet
worden sind. Dieser rege Austausch in der gesamten Seminargruppe wie in der
Kleingruppenarbeit aber auch die Rollenspiele, bei denen Interviewsequenzen und
spezielle Beratungsprobleme erprobt wurden, haben dazu gefuhrt, dass auch die
Kursatmosphare besonders positiv (6,16) bewertet wurde. In diesem
Zusammenhang sollte auch darauf hingewiesen werden, dass die spezielle Art der
Kursgestaltung durch die Seminarleiter, die eben nicht in der Form von
,Frontalunterricht® umgesetzt worden ist, sondern den Teilnehmern eine grofRen
Raum gab, sich aktiv an der Weiterbildung zu beteiligen und in einen engen

Austausch mit den anderen Kursteilnehmern zu kommen, sicherlich auch einen

64



erheblichen Beitrag sowohl auf das Erleben der Kursatmosphare als auch auf die
positive Bewertung der praktischen Anteile geleistet hat.

Den niedrigsten Wert bei den Abschlussbeurteilungen weist die Vermittlung wichtiger
theoretischer Informationen auf bzw. die Frage, inwieweit diese theoretische Inhalte
angemessen und verstandlich vermittelt worden seien. Allerdings sind diese
Bewertungen mit einem Mittelwert von 5,60 bzw. 5,64 durchaus als positiv
anzusehen. Dennoch ist m. E. davon auszugehen, dass die Wertestandards der
Kursteilnehmer sich wahrend des Kurses nachhaltig verandert haben. Haben diese
zu Beginn des Kurses noch den Erwerb von theoretischen Kenntnissen uber
psychische und psychosomatische Erkrankungen als wichtigstes Ziel angegeben, hat
sich diese Wertung uber die Kurserfahrung doch verandert.

Es zeigt sich, dass insbesondere das Item ,Wissensstanderhohung“ signifikante
Unterschiede bei der Abschlussevaluation des Kurses aufgezeigt hat. Dies bedeutet,
dass die Gruppe von Teilnehmern, die die Erhdéhung ihres Wissensstands im
Rahmen der Kursweiterbildung erreichen wollen, den Kurs Uber die
unterschiedlichen Bewertungsvariablen hinweg signifikant besser beurteilten als die
Gruppe von Teilnehmern, die initial einen geringeren Wunsch nach Wissenszuwachs
durch den Kurs aufweist. Auch die Personen, die zu Beginn angeben, dass sie durch
den Kurs ihren Umgang mit Patienten verbessern mochten, bewerten den Kurs
auf dem Evaluationsbogen auf finf Items signifikant besser als die Teilnehmer, deren
diesbezugliche Erwartungshaltung im Eingangsbogen niedriger ist. Auch das
Erwartungsitem angenehme Kursatmosphare trennt signifikant bei vier ltems des
Evaluationsbogens. Die Gruppen, die die Erwartungsvariablen 2,4 und 6
unterschiedlich bewertet haben, zeigen lediglich in zwei Variablen des

Kursabschlussbogens signifikante Unterschiede.

Entlang dieser Ergebnisse wird deutlich, dass eine positivere
Erwartungshaltung gegenuber unterschiedlichen Facetten der Weiterbildung
insgesamt eine bessere Bewertung des Kurses wahrscheinlich macht. Zur
Erinnerung, die Gruppen wurden mediangesplittet bezuglich der unterschiedlichen
Erwartungsbogenitems. Von Interesse ist jedoch, dass die Personen, die sich zu
Kursbeginn als hoher motiviert dargestellt haben, nur zwei Variablen des
Evaluationsbogens signifikant besser beurteilen, als die zu Beginn geringer

motivierte Gruppe der Teilnehmer. Diese sind: die angemessene und interessante
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Vermittlung der praktischen Inhalte (4) und die Motivation, zuklnftig verstarkt auf die
Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung zu achten (5). So scheint es, dass die
initiale Motivation einen nicht so groBen Einfluss auf die Kursbewertung
aufweist, wie wir erwartet haben.

Hier ist auch Bezug zu nehmen, auf die taglich zum Abschluss des Kurstages
vorgenommenen ,Blitzlichter®, bei denen die Teilnehmer die Gelegenheit hatten, ihre
Einschatzung und Stimmung am Ende eines Kurstages in der Gruppe mitzuteilen.
Bei diesen ,Blitzlichtern® wurde in der Regel betont, dass gerade die offene und
diskussionsorientierte Atmosphare als sehr positiv erlebt wurde. Insbesondere in den
,Blitzlichtern zum Abschluss des Gesamtkurses, die bei ca. 20 Teilnehmern jeweils
ca. 1 Stunde umfasst haben, wurde die zu eigener Aktivitat motivierende
Kursgestaltung durch die Kursleiter seitens der Kursteilnehmer betont. Bei diesen
Abschlussblitzlichtern wurde auch vielfach betont, wie positiv der Austausch mit den
Kolleginnen und Kollegen erlebt worden ist. So ist insgesamt davon auszugehen,
dass durch die positiv erlebte Kursatmosphare, die Maoglichkeit sich selbst
einzubringen vor allem auch emotionale Lerninhalte eine besondere Bedeutung fur
die Kurse aufgewiesen haben. Diese umfassten die emotionale Mitbeteiligung bei
den Gesprachen mit den Patienten, in denen diese ihre persdnlichen Probleme
oftmals affektiv sehr beteiligt geschildert haben. Das innere Engagement sowohl als
teilnehmender Zuhorer als auch ggf. als Interviewer. In diesem Zusammenhang ist
uns dann auch der Eindruck entstanden, dass sich die Kursteilnehmerinnen und
Teilnehmer im Rahmen der Weiterbildung zunehmend mit der ,Rolle® des
psychosomatisch orientierten Arztes identifizieren konnten, etwaige Scheu oder
Angste im Umgang mit Patienten mit psychischen und psychosomatischen
Problemen abgebaut worden sind. Das diese haufiger bestanden haben, wurde
vielfach gerade in den Eingangsgesprachen aber auch bei Fallschilderungen der
Teilnehmer deutlich: ,der psychosomatische Patient als schwieriger Patient®.

So ist es durch die Kurse oftmals zu einer Veranderung von inneren Einstellungen
und Haltungen der Arzte gegeniiber Patienten mit psychischen und
psychosomatischen Problemen gekommen. Aber auch in Bezug auf die Bedeutung,
die der Arzt-Patient-Beziehung und der Gesprachsfuhrung zugeschrieben wird,
haben sich die Einstellungen und Haltungen der Teilnehmer geandert. Dies entspricht
den Zielvorstellungen, die die Kursleiter flir ihre Seminare explizit formulieren;

bedeutsamer als die Vermittlung von Wissen oder theoretischen Kenntnissen sei
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ihnen die positive Beeinflussung von ,inneren Haltungen und Einstellungen® bei den
Arzten. Etwaige Angste / Vorurteile im Umgang mit diesen Patienten und Themen
sollten abgebaut werden und stattdessen Offenheit und auch Interesse an diesen
Themenstellungen sollten geférdert werden. Auf dieser Grundlage sollte sich auch
ein positives Interesse an einer psychosomatisch orientierten Gesprachsfliihrung
entwickeln. Letzteres ist durch die ,Modelle” der Interviewflihrung durch die Kursleiter
gefordert worden, die einen ,angstfreien” und personlichen Zugang zu den Patienten
gezeigt haben. Das Miterleben von Gesprachen, bei denen die subjektive
(personliche) Seite der Patienten — dies sowohl in Bezug auf deren
lebensgeschichtliche Entwicklung aber auch hinsichtlich aktueller Probleme - Raum
erhalten hat, hat sicherlich zu der beschriebenen Einstellungséanderung bei einer
Reihe von Teilnehmern geflhrt.

Methodenkritik an der Erhebungen der Kurserwartungen und der
Abschlussbewertung des Kurses: Methodisch nachteilig ist insbesondere, dass
die Variablen Geschlecht, Alter und der Fachrichtung, angestellt oder in eigener
Praxis, auch die Anzahl Jahre arztlicher Tatigkeit aus den in der Arbeit genannten
Grinden (Anonymitat der Bewertungen in den Uberschaubaren Kursen) nicht bei der
Kursevaluation erhoben worden sind. Weiterhin ware auch von Interesse, ob die
Teilnahme an der Weiterbildung im Rahmen der Facharztausbildung erfolgt ist oder

primar der Abrechnung der entsprechenden Ziffern fur die KV gedient hat.

IV.2 Die Ergebnisse der Katamnesestudie

Insgesamt zeigt sich ein gutes bis befriedigendes Ergebnis: Die Arztinnen und Arzte
beurteilen den Wissenszuwachs durch die Kursteilnahme als durchaus positiv.
Ebenso beurteilen sie, dass ihre Kompetenz zur Gesprachsfuhrung und zur
Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung sich deutlich durch die Weiterbildung
gebessert hat und sich auch ihre Behandlungs- und Uberweisungskompetenz
verbessert hatte. Alles dies fihrt dazu, dass sie ein mehr an Zufriedenheit mit ihrer
arztlichen Téatigkeit durch die Kursteilnahme aufweisen. Uberraschend ist jedoch,
dass gerade der Wissenszuwachs bei der Katamnese besonders positiv bewertet
wird, da die Variable Wissen und Wissensvermittlung bei der Abschlussbewertung
des Kurses im Verhaltnis zu den praktischen Lernerfolgen (Gestaltung der Arzt-
Patient-Beziehung und Gesprachsfuhrung) weniger positiv bewertet worden ist.

Unsicher sind die Arztinnen / Arzte jedoch in der Beurteilung in Bezug auf die
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Zufriedenheit ihrer Patienten, ihrer Akzeptanz auf Seiten der Patienten sowie der
angemessenen Abschatzung des Anteils an Patienten mit psychosomatischen
Erkrankungen sowie mit psychosozialen Problemen. Es zeigten sich jedoch keine
Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Hier hatten wir erwartet, dass Frauen, fur
die vielfach berichtet wird (z. B. Schneider et al 1999), dass diese einen besseren
Zugang zu emotionalen Themen haben wirden als Manner, die Lernerfolge in Bezug
auf die Gestaltung der Arzt-Patienten-Beziehung und auch ihre Kompetenz zur
Gesprachsfuhrung hoher bewerten wirden als Manner.

Ebenso hatten wir erwartet, dass die Variable ,Alter einen Einfluss auf die
Bewertungen in der Katamnese aufweisen wirde. Dies in dem Sinn, dass jlngere
die Effekte der Kursteilnahme auf den unterschiedlichen Variablen (z. B.
Handhabung der Patient-Arzt-Beziehung, Gesprachsfuhrung, Zufriedenheit mit der
arztlichen Tatigkeit) glnstiger und nachhaltiger bewerten wiirden als altere Arztinnen
und Arzte. Hier ging unsere Vorstellung ein, dass jingere Arztinnen / Arzte offener fur
psychosoziale Themenstellungen und auch eigenes psychosomatisches
Engagement als positiver erleben wurden, als altere. Diese Annahme war vor allem
in dem haufig berichteten Befund begrindet (Schneider et al 1999), dass das Alter
wie das Geschlecht sich auf die Offenheit fur psychische Prozesse und Erleben aber
auch in Bezug auf Psychotherapie in dem geschilderten Sinn niederschlagen.

Es fand sich jedoch nur auf einer Variable des Katamnesebogens ein signifikanter
Unterschied. Die ,jungere“ Stichprobe schatzte den Anteil an psychosozialen
Problemen in ihrer klinischen Tatigkeit als hoher ein, als die Stichprobe der “alteren®
Arztinnen und Arzte. Dieser Befund lasst sich nun in unterschiedliche Richtungen
interpretieren. Die jlingeren Arzte interpretieren die Probleme ihrer Patienten eher
unter einer psychosozialen Perspektive. Dies kann einmal angemessen sein; d. h.
sie schreiben ihren Patienten zu recht psychosoziale Probleme zu. Oder sie
interpretieren die Probleme ihrer Patienten zu einem gewissen Anteil zu ,unrecht” als
psychosozial begrundet oder mit beeinflusst. Wenn ihre Einschatzung des Vorliegens
von einem hoheren Anteil an Patienten mit psychosozialen Problemen angemessen
ist, bleibt zu fragen, inwieweit sich diese Patienten in einem starkeren Ausmal}
jungere Behandler aussuchen wiirden. Dies wére jedoch nur bei Arzten in freier
Praxis moglich, da die Patienten in der Klinik keine Mdoglichkeit zur Arztwahl
aufweisen. Letztlich lassen sich diese Fragen, auf der Basis unserer Daten auch

nicht beantworten. Bericksichtigen wir, dass sich auf den anderen Variablen keine

68



Altersunterschiede ergeben, sollte der hier diskutierte Befund nicht Uberinterpretiert
werden.

Ebenso fanden sich keine signifikanten Effekte, wenn die Variablen Alter und
Geschlecht als unabhangige Variable gesetzt wurden. So ist insgesamt davon
auszugehen, dass diese beiden Variablen keinen relevanten Einfluss auf die Effekte
der Kursteilnahme und die spatere klinische Praxis unter psychosomatischen
Gesichtspunkten aufgewiesen haben.

Deutlichere Unterschiede zeigten sich bei dem Vergleich der Beantwortungen der
Katamnesefragen, in  Abhangigkeit von der Art des  Dberuflichen
Beschaftigungsverhaltnisses.

Bei der Untersuchung dieser Fragestellung gingen 77 niedergelassene Arzte und 37
angestellte Arzte ein. Es fanden sich dabei signifikante Unterschiede auf dem 5%-
Niveau. Niedergelassene Arztinnen und Arzte beurteilten ihre Fahigkeit die Arzt —
Patient — Beziehung 3.95 durch die Kursteilnahme positiver zu gestalten und auch
ihre Kompetenz zur Gesprachsfihrung (3,84) glinstiger als angestellte Arzte (3,59
und 3,47). Ein gleichgerichteter signifikanter Unterschied zeigte sich bei der
Beurteilung der Therapieergebnisse. Auch hier beurteilten die niedergelassenen
Arztinnen und Arzte ihre Therapieergebnisse infolge der Teilnahme am Kurs
Psychosomatische Grundversorgung positiver (3,27) als die angestellten Arzte
(2,78). Zu beachten ist bei diesen Ergebnissen im Vergleich zu den Ergebnissen bei
der Evaluation, dass im Katamnesebogen eine Beurteilungsrange von (1 - trifft gar
nicht zu bis 5 - trifft vollstandig zu) vorgegeben waren; die Beurteilungen bei der
Evaluationsstudie jedoch auf einer siebenstufigen Likertskala vorzunehmen war.
Daher die unterschiedlich hohen Auspragungen bei der Bewertung in diesen beiden
Studienteilen.

Bei der Interpretation dieser Befunde sind verschiedene Aspekte von Interesse. 1. Ist
wohl davon auszugehen, dass niedergelassene Arztinnen und Arzte einen gréReren
Gestaltungsspielraum bei ihrer Tatigkeit aufweisen, ihre eigenen Schwerpunkte und
Werteorientierungen umsetzen kénnen als angestellte Arztinnen und Arzte, die in die
Handlungsrationale und Wertorientierungen ihrer Kliniken eingebunden sind. Unter
diesem Gesichtspunkt ist davon auszugehen, dass die Niedergelassenen einen
grolleren Wert auf die Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung und eine ,gute”
Gesprachsfiihrung legen als die angestellten Arztinnen und Arzte. Auf diesem

Hintergrund beurteilen die Niedergelassenen dann auch ihre Therapieergebnisse
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besser als die angestellten Arzte. Dieser Befund ist interessant auch unter dem
Gesichtspunkt, dass gerade niedergelassene Arzte vielfach dartiber klagen, dass
infolge der Abrechnungsmodi (EBM) in der Praxis relativ wenig Zeit fur intensivere
und langere Gesprache bestehen wirde. Aber scheinbar bleibt trotz aller
organisatorischen und finanziellen Rahmenbedingungen doch ein gewisser
Spielraum dafir, die Arzt-Patient-Beziehung sowie die Gesprachsgestaltung positiv
zu beeinflussen. Im Rahmen der Psychosomatikkurse ist in diesem Zusammenhang
auch immer sowohl von den Kursleitern wie von den Teilnehmern betont worden,
dass es nicht darum gehen wirde, ausfuhrlicher psychosomatische Gesprache und
Beratungen bei jedem Patienten umzusetzen, sondern dass diese doch eher bei
einer Uberschaubareren Zahl von Patienten anzuwenden sind. Bei diesen sei es
gunstig, spezielle Beratungszeiten zu verabreden, zu denen ein langeres Gesprach
besser in den alltadglichen Praxisablauf passen wirde. Z. B. sollte diese am Schluss
eines Praxistages erfolgen. Dies hatte den Vorteil, dass keine anderen Patienten
warten mussten und der Arzt mehr MulRe und Ruhe bei der Beratung aufweisen
wurde (siehe auch Schneider et al 2013).

Zusammenfassend sind die Ergebnisse der Katamnesestudie wie folgt zu bewerten.
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer kommen mit einer positiven Erwartungshaltung
in die Kurse und beurteilen diese zum Abschluss als positiv bis sehr positiv.
Insbesondere wird der hohe Praxisbezug geschatzt. Die Teilnehmer werden
insbesondere fur die Bedeutung der Arzt-Patient-Beziehung sowie der
Gesprachsfuhrungskompetenz sensibilisiert. Die Kurse beeinflussen nicht nur das
theoretische Wissen der Teilnehmer uber psychische und psychosomatische
Erkrankungen (Ursachen, Symptomatik, Verlauf und Therapie), sondern scheinen
insbesondere auch die Haltungen und Einstellungen der Arztinnen und Arzte in
Bezug auf etwaige psychosoziale Problemstellungen in Richtung auf ein mehr an
Offenheit und Interesse positiv zu verandern. Dazu gehort auch der Abbau von
etwaig vorhandenen Vorurteilen gegenuber Patienten mit psychischen oder
psychosomatischen Problemstellungen, Erkrankungen sowie von madglichen
,Angsten“ im Umgang mit diesen. So hat ein Arzt in einem der von uns evaluierten
Kursen gesagt, dass er es vermeide, Gefuhle bei Patienten anzusprechen, denn er
wissen nicht, wie er reagieren solle, wenn ein Patient z. B. seine ganze
Enttauschung oder Trauer herauslassen wirde und zu weinen beginnen wirde. Bei

der Evaluierung der Kurse sind die Balintgruppen, die wie oben beschrieben, einen
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festen Bestandteil der Weiterbildung zur Psychosomatischen Grundversorgung
darstellen, nicht bertcksichtigt worden. Da jeder Teilnehmer an der Katamnesestudie
uber 15 Doppelstunden an einer Balintgruppe teilgenommen hat, flieBen die
Erfahrungen in der Balintgruppenarbeit mit in die Katamnesebewertung. In welchem
Ausmald lasst sich entlang unserer Daten nicht beurteilen. Diese Fragestellung
kénnte ggf. im Rahmen einer gesonderten wissenschaftlichen Arbeit aufgegriffen
werden.

Entlang dieser Ergebnisse bildet sich die Sinnhaftigkeit der starkeren Integration von
psychosomatischen Lehrinhalten in die arztliche Weiterbildung m. E. deutlich ab. Zu
Uberlegen ware jedoch, entsprechende Angebote vertiefend anzubieten; zu
diskutieren ware hier, ob etwaige Vertiefungsseminare verbindlich gefordert oder
obligatorisch angeboten werden sollten. Um Arztinnen und Arzte fir die hier
diskutierten Fragestellungen zu sensibilisieren und zu qualifizieren, ist es notwendig,
psychosomatische Denk- und Handlungsansatze starker in das Medizinstudium zu
integrieren. Dabei sollten diese nicht nur als Spezialfach unterrichtet werden,
sondern die Inhalte mussten auch starker in die anderen medizinischen Facher
integriert werden, was bislang unserer Erfahrung nach, nur ungenigend geschieht.
Weiterhin sollte auch wahrend der klinisch-praktischen Tatigkeit wahrend der
Facharztausbildung eine starkere Gewichtung der psychosomatischen Ansatze

erfolgen; auch dies geschieht nur rudimentar oder gar nicht.

IV.3 Die Sinnhaftigkeit der Psychosomatischen Basisdiagnostik im Rahmen der
Psychosomatischen Basisdiagnostik (PBD)

Die Konstruktvalidierung der Psychosomatischen Basisdiagnostik (PBD) hat eine
faktorenanalytisch wie inhaltlich gute / sinnvolle dreifaktorielle Losung ergeben. Die
drei Faktoren erklaren eine kumulierte Varianz von 62,698 auf, die als
zufriedenstellend bis gut anzusehen ist. Dies bedeutet, dass sie 62,698 der in den
verschiedenen Variablen enthaltenen Informationen aufweisen.

Die Faktorenlosung weist eine Einfachstruktur auf, d. h., dass die Variablen nahezu
durchgehend auf einem Faktor hoch und auf den anderen Faktoren niedrig laden.
Eine Ausnahme bildet lediglich die Variable dysfunktionale Krankheitsverarbeitung,

die mit .507 auf dem Faktor 1 und mit .562 auf dem Faktor 3 Iadt. Diese eindeutige
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Zuordnung der unterschiedlichen Variablen zu den drei Faktoren sowie ihre
inhaltlichen Aussagen erlaubt eine klare inhaltliche Interpretation (siehe unten). Auch
die Cronbach Alphawerte fur die drei Subskalen sind gut und belegen, dass die Items
der verschiedenen Skalen eine hohe innere Konsistenz aufweisen, was flr
entsprechende Instrumente zu fordern ist. Dies bedeutet jedoch nicht, dass die drei
Subskalen voneinander — nach methodischen Gesichtspunkten — unabhangig sind.
Aus inhaltlicher Sicht untersuchen die drei Subskalen jedoch voneinander
verschiedene Merkmalsbereiche.

Danach setzt sich das Konstrukt der Psychosomatischen Basisdiagnostik aus den

folgenden drei Subskalen oder inhaltlichen Schwerpunkten zusammen:

Faktor 1: Psychischer Bereich (7 Items)

Dieser Faktor beinhaltet nahezu ausschlielBlich das Ausmall an psychischen
Symptomen oder Beeintrachtigungen des Selbsterlebens und des Verhaltens sowie
interaktionelle Probleme. Eine Ausnahme stellt lediglich das Item ,Motivation des
Patienten fur psychosomatische Malinahmen® dar. Dessen Faktorladung ist mit .732
auf dem Faktor 1 hoch; es ladt jedoch negativ (-.274) auf dem Faktor 3 (Hemmnisse
gegenuber psychosomatisch-psychotherapeutischen MalRnahmen). Dies bedeutet,
dass eine hohe Motivation fur psychosomatische MaRnahmen eine negative
Korrelation zu Hemmnissen gegenuber entsprechenden Interventionen aufweist, was

inhaltlich gut nachvollziehbar ist.

Faktor 2 — somatische Funktionseinschrankungen und Ausmaf der Symptome
(4 Items)

Dieser Faktor beinhaltet somatische oder korperlich anmutende Symptome, bei
denen nicht klar ist, ob sie korperlich bedingt sind oder durch psychische oder
psychosomatische Faktoren verursacht sind oder zumindest mit beeinflusst werden.
Dazu gehéren Symptome wie Erschopfung, unklare kérperliche Missempfindungen,
Schwindel oder chronische Schmerzen. Entsprechende Symptome und
Beschwerden sind insbesondere fur Somatisierungsstérungen charakteristisch,
finden sich jedoch auch haufig bei anderen psychischen Erkrankungen wie z. B.
Depressionen und Angsterkrankungen. Weiterhin finden sich hier Variablen, die sich

auf Funktionsbeeintrachtigungen und Belastungen beziehen.
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Faktor 3: Hemmnisse in Bezug auf psychosomatische / psychotherapeutische
MaBRnahmen (3 Variablen)

Dieser Faktor umfasst Variablen, die auf etwaige Hemmnisse des Patienten
hinweisen, sich auf eine vertiefende psychosomatische, psychotherapeutische oder
psychiatrische Diagnostik einzulassen. Dazu gehdrt eine eingeschrankte Compliance
im medizinisch-therapeutischen Bereich, d. h. der Patient kooperiert nur
eingeschrankt beim indizierten diagnostischen oder therapeutischen Vorgehen.
Inwieweit dieses Verhalten oder eine derartige Haltung eines Patienten jedoch
zwangslaufig bedeutet, dass er auch an psychosomatischen Malinahmen nicht
kooperieren wurde, bleibt zu hinterfragen. Vorstellbar ist doch auch, dass ein Patient,
bei dem psychosomatische Interventionen indiziert waren, dieses ,spurt® und deshalb
nicht bei den von seinen arztlichen Behandlern indizierten somatischen Mal3hahmen
kooperiert. Jedoch spricht vieles daflr, dass sich eine eingeschrankte Compliance im
somatischen Bereich auch auf dem Gebiet der Psychosomatik und Psychotherapie
wiederfindet (siehe OPD Il, Achse |, 2006). Weiterhin enthalt dieser Faktor die
Variable ,dysfunktionale Krankheitsverarbeitung® und ,unzureichende soziale
Ressourcen des Patienten“. Beide Variablen stellen einen Anlass dar, zu prifen,
inwieweit eine psychosomatische Beratung oder Behandlung den Patienten bei der
Bewaltigung seiner Erkrankung — und dies gilt sowohl fur (chronische) korperliche als
auch fur psychische oder psychosomatische Krankheiten, sinnvoll unterstitzen
konnte.

Herausgefallen bei der dreifaktoriellen Lésung sind die Items ,Belastung durch
diagnostische und medizinische Malinahmen“ sowie ,psychotisches Erleben®
aufgrund kritischer methodischer Befunde. Sie wurden trotz ihrer heterogenen
inhaltlichen Aussage bei der vierfaktoriellen Lésung einem Faktor zugeordnet und
das letztere Iltem wies noch eine relativ geringe Faktorladung von .533 auf. Diese
Argumente sprachen dafur, diese Items aus der faktorenanalytischen Losung
herauszunehmen und es ergab sich die dargelegte inhaltlich und methodisch
zufriedenstellende Dreifaktorenlésung. Es steht zu vermuten, dass diese beiden
ltems den Beurteilern inhaltlich zu vage waren und sie bei deren Bewertung
unterschiedliche inhaltliche Bezuge zu Grunde gelegt haben und sich daraus die
dargelegte unbefriedigende faktorielle Zuordnung ergeben hat.

Inhaltlich konzeptionell waren diese beiden Items in der im Kurs und bei der in der

Studie verwendeten Version der PBD einer gemeinsamen Skala A zugeordnet
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gewesen. Die Variablen dieser urspringlich verwendeten Version sind jedoch —
inhaltlich gut nachvollziehbar - durch die Faktorenanalyse anders gruppiert worden.
Ob es nun sinnvoll ist, zukunftig diese beiden Variablen aus der PBD zu eliminieren,
ist jedoch kritisch zu diskutieren, da beide fur die Diagnostik relevanter psychischer
oder psychosomatischer Problemstellung und die Indikationsstellung zu einer
vertiefenden psychosomatischen Diagnostik relevant sind.

Die Arztinnen und Arzte sollten fiir psychotisches Erleben und Verhalten sensibilisiert
werden und entsprechende Probleme erkennen konnen. Und auch das Merkmal
,Belastungen durch diagnostische und medizinische Mallnahmen®“ kann oftmals eine
Indikation zur psychosomatischen Beratung darstellen. Insofern wirde ich
empfehlen, diese Variablen bei der PBD zu belassen. Bei der dreifaktoriellen Losung
sollte die Variable ,Belastungen durch diagnostische und therapeutische
Malnahmen® dem Faktor 2 somatische Funktionseinschrankungen und Ausmal} der
Symptome  zugeordnet  werden, der dann ggf. in »~Somatische
Funktionseinschrankungen und Ausmal® der Symptome sowie Belastungen durch
diagnostische und therapeutische Mallhahmen® umbenannt werden sollte. Das ltem
.psychotisches Erleben und Verhalten® sollte dem Faktor 1 ,psychischer
Bereich, zugeordnet werden, zu dem es inhaltlich gut passt. Bei der Diskussion der
Ergebnisse der Faktorenanalyse hat die Arbeitsgruppe um Prof. Schneider die
gleiche Sichtweise eingenommen, sodass zukunftig die PBD die drei hier

dargestellten Skalen unter Integration der zwei hier diskutierten Items umfassen wird.

IV.4 Resumée

So ist sowohl aus inhaltlichen als auch aus methodischen Argumenten davon
auszugehen, dass die PBD gut geeignet ist, im Rahmen der Weiterbildung zur
Psychosomatischen Grundversorgung mit dem Ziel eingesetzt zu werden, den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern einen systematischen Zugang zu relevanten
Problembereichen psychosomatischer Diagnostik zu vermitteln. Das Instrument
vermittelt einen Zugang zu den relevanten psychischen Symptomen und
psychosozialen Problemen von Patienten (wie z. B. emotionale Probleme,
Beeintrachtigungen des Selbstgefuhls und des Selbstwertes) sowie somatischen
Belastungen und damit verbundenen funktionellen Beeintrachtigungen. Daruber
hinaus berucksichtigt es auch Belastungen von Patienten durch medizinische

Interventionen, die gerade auch flr schwer koérperlich und chronisch kranke
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Menschen zu massiven emotionalen Belastungen (Angste oder Depressionen) und
Verminderung der Kooperationsbereitschaft und —fahigkeit fihren koénnen. Beide
Aspekte, das Vorliegen von relevanten psychischen Beeintrachtigungen und die
Belastung durch korperliche Beschwerden und damit verbundenen funktionalen
Einschrankungen im Alltag sind bedeutsame Indikatoren fir eine vertiefende
psychosomatische Diagnostik, die den Bedarf fur eine weiterfihrende Beratung oder
Therapie prufen soll und den Patienten ggf. fur derartige Mallnahmen motivieren
kann. Bei der Indikationsstellung fur eine psychosomatische oder
psychotherapeutische Diagnostik oder Behandlung sind jedoch die Motivation des
Patienten bzw. etwaige Hemmnisse gegenuber derartigen Interventionen (Faktor 3)
zu berucksichtigen. Soweit der Patient nur ungenugend fur derartige Malinahmen
motiviert ist und / oder relevante Hemmnisse gegenuber psychosomatischen
Handlungsansatzen aufzeigt, ist der Behandler aufgerufen, diesen Uber eine
angemessene Beratung zu motivieren. Der Erwerb einer entsprechenden
Beratungskompetenz  gehort auch zu den zentralen Lernzielen der
Psychosomatischen Grundversorgung (siehe z. B. Schneider et al 2013).

Nach dem Verstandnis des hier dargelegten Ansatzes zur Psychosomatischen
Grundversorgung stellen diese Aspekte die zentralen Lernziele fir eine
psychosomatische Diagnostik bzw. ein psychosomatisches Verstandnis etwaiger
Probleme von Patienten dar. Nach den Vorstellungen der Kursleiter sollte die PBD
Uber einen gewissen Zeitraum regelmaRig angewendet werden, damit die Arztinnen
und Arzte in der Beurteilung der Merkmale sicher werden und diese letztlich
verinnerlichen und etwaige Auffalligkeiten in diesen Dimensionen in ihren
Patientenkontakten (Untersuchungen und Beratungen) zukunftig starker und
selbstverstandlicher beachten. Soweit die Ziele und Hoffnungen der Kursleiter bei der
Implementierung der PBD in die Weiterbildung.

Von Interesse war im Weiteren die Bewertung PBD durch die Studienteilnehmerinnen
und —teilnehmer: Die Bewertungen konnten auf einer funfstufigen Likertskala von 1
=stimmt Uberhaupt nicht bis 5 =stimmt sehr vorgenommen worden.

Die Ergebnisse bezuglich der Praktikabilitat, Nutzlichkeit und Passgenauigkeit
zeigten Mittelwerte zwischen 2,92 bis 2,44. Darin druckt sich aus, dass die
Studienteilnehmer die Arbeit mit der PBD nach diesen Kriterien als wenig positiv
bewerten. Eine Bewertung von 3 hatte in etwa eine befriedigend Wertung bedeutet.

Gleiches gilt fur die Einschatzung der Notwendigkeit mit diesem Ansatz zu arbeiten
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sowie der Okonomischen Umsetzbarkeit. Auch die Fragen, ob die
Studienteilnehmerinnen und —teilnehmer gern mit diesem Instrument gearbeitet
haben und dieses auch zukinftig anwenden werden, sind leicht negativ beurteilt
worden. Am gunstigsten ist das Item ,Ilch habe durch die Anwendung mein
psychosomatisches Diagnostikverstandnis verbessert” bewertet worden (2,94). Aber
auch diese Wertung entspricht in Schulnoten, die anders als unser
Bewertungssystem eine Varianz von 1 - 6 aufweisen, bestenfalls ein ,befriedigend®,
weist jedoch in die oben formulierte Argumentationslinie, dass die wiederholte
systematische Prifung von Merkmalen zu einer Verinnerlichung von diagnostischen
Konzepten fuhrt.

Die hier dargelegten Bewertungen der Arbeit mit der PBD spiegeln m. E.
unterschiedliche Facetten wider. Die systematische Arbeit mit der PBD hat nicht gut
in den klinischen Alltag der Studienteilnehmer gepasst. Sowohl die Art der Patienten,
ihre Problemdarstellung und Symptomatik sowie die Zeit und die inhaltliche
Schwerpunktsetzung der Arzte im diagnostischen und therapeutischen Prozess
haben m. E. dazu geflhrt, dass die Studienteilnehmer die Anwendung der PBD fur
sich als inhaltlich nicht sonderlich bereichernd angesehen haben. Ggf. hatten sich
andere Ergebnisse gefunden, wenn die Studienteilnehmer die Aufgabe erhalten
hatten, Patienten mit psychischen und psychosomatischen Problemstellungen mit
diesem Instrument zu beurteilen. Dies hatten wir bei der Planung dieses
Studienansatzes jedoch bewusst nicht als Voraussetzung formuliert, da wir von der
Annahme ausgegangen sind, dass die Studienteilnehmer mit der angemessenen
Beurteilung dieser Voraussetzung Uberfordert seien und letztlich eine Diagnostik
unter psychosomatischen Perspektiven bei jedem Patienten indiziert sei. Die Frage,
ob relevante symptomatische oder psychosoziale Problemstellungen bei Patienten
vorliegen, sollte bei jedem Patientenkontakt ,mitgedacht® werden; wenn keinerlei
Hinweise in diese Richtung vorliegen, zeigt sich dies sehr schnell in den
Untersuchungen und Beratungen und kostet den Arzt keinerlei zusatzlichen Aufwand,
so die Vorstellung der Kursleiter. Aber die Bewertungen zeigen doch, dass diese
Sichtweise von den an der Studie teilnehmenden Arztinnen und Arzte nicht oder
zumindest nur eingeschrankt geteilt wird.

Aus der Sicht der psychosomatisch geschulten Allgemeinpraktikerin kann die
Erhebung der in der PBD enthaltenen Merkmalsbereiche (z. B. die emotionalen oder

kognitiven Belastungen) im Praxisalltag haufig eher schwierig sein. Dabei liegt das
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Problem m.E. oftmals weniger in der mangelnden kommunikativen Kompetenz des
Arztes begriindet, die entsprechenden diagnostischen Themenbereiche im Gesprach
anzusprechen, sondern eher in der Skepsis der Patienten, auf diese besonders
empfindliche oder heikle Problematik angesprochen zu werden. Die Thematisierung
dieser Fragen bringt u. U. mehr Abstand als Nahe in die Kommunikation zwischen
dem Arzt und dem Patienten. Nach meiner Erfahrung kommen ca. 90% der Patienten
in die Hausarzt- oder Gynakologenpraxis, um somatische Beschwerden abklaren zu
lassen. Oft ist eine ausgesprochen sensible Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung
und der Kommunikation vorzunehmen, um etwaige psychosomatische Probleme
herauszuarbeiten. Dies ist in dem hohen Anspruch der Patienten begrindet, alle
Beschwerden hochtechnisiert abklaren zu lassen. So wird z. B. bei Schmerzen im
Bewegungsapparat erwartet, dass computertomografische oder magnetresonanz-
tomografische Untersuchungen durchgefuhrt werden; bei Thoraxschmerzen werden
Roéntgenaufnahmen oder Herzkatheter erwartet; bei abdominellen Beschwerden die
Durchfuhrung von Ultraschalluntersuchungen, Gastroskopie oder Koloskopie; bei
Kopfschmerzen werden haufig zu schnell invasive Untersuchungen wie z. B. die
Liquorpunktion indiziert. Hier zeigt sich haufig bei den immer besser aufgeklarten
Patienten eine diagnostische Erwartungshaltung, der von den Arzten
selbstverstandlich nachgegangen wird. Dies ist einerseits in der Aus- und
Weiterbildung der Arzte begriindet, die vor allem technische diagnostische
Maflnahmen fokussiert sowie im Abrechnungssystem der arztlichen Versorgung. Der
Patient sollte unbedingt auch tber mogliche Gefahren einer zu invasiven Diagnostik
aufgeklart werden.

Erst allmahlich — wenn sich keine somatischen Befunde oder Ursachen der
Beschwerden finden lassen, beginnt der Patient sich fir anders gelagerte
Hintergriinde seiner Beschwerden zu 6ffnen. Erst wenn der Patient soweit ist, ist die
Motivation des Patienten fur ein arztlich-diagnostisches Gesprach, dass
psychosomatische Fragestellungen umfasst, gegeben und es kdénnen sich fruchtbare
inhaltliche und therapeutische Gesprache ergeben. Leider schreibt uns der EBM
(Einheitliche Bewertungsmalistab) nur eng begrenzte Zeiten fir die verbale
Intervention vor. Diese Gesprache sind meiner Erfahrung nach vielfach angezeigt. Z.
B. bei der Trauerbewaltigung, Burn-Out-Prozessen, bei depressiven Episoden,
Mobbing am Arbeitsplatz oder bei familiaren oder partnerschaftlichen Konflikten.

Entscheidend ist, dass es dem Arzt gelingt, ein entsprechendes Gesprach mit dem
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Patienten zu initiieren. Dazu bendtigt er unbedingt die Fahigkeit zum Fuhren eines
patientenzentrierten Interviews oder der Beratung. Hilfreich zum Erlernen dieser
Kompetenzen kann der kollegiale Austausch, z. B. in der Form von Balintgruppen
sein.

Weiterhin sind natdrlich angemessene Kenntnisse auf dem Gebiet der
Psychosomatischen Medizin gefordert.

So ist wenig nachvollziehbar, dass die psychosomatischen Denk- und
Handlungsansatze nicht einen festen Bestandteil im Studentenunterricht und bei der
Weiterbildung aller klinischen Facher darstellen.

So formulierte eine junge Gynakologin einer Universitatsklinik, die an einem
Psychosomatikweiterbildungskurs ausschliellich aus abrechnungstechnischen
Grinden teilnahm, braskiert: Ich nehme doch nur Briste ab, mich interessiert doch
die Frau nicht, dass sollen andere machen. Das Desinteresse dieser Kollegin hatte
aus meiner Sicht durchaus einen negativen Effekt auf die Kursatmosphare.
Glucklicherweise war die Haltung dieser Kollegin jedoch nicht reprasentativ fur die

meisten Kursteilnehmer, wie unsere Evaluation der Kurse gezeigt hat.
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Behandlungskompetenz 124 1 5 3,68 ,085 ,942 ,887
Uberweisungskompetenz 125 1 5 3,67 ,089 ,990 ,980
Akzeptanz bei Pat 124 1 5 2,89 ,103 1,149 1,320
Zufriedenheit Pat 124 1 5 2,97 ,101 1,126 1,267
Ergebnisverbesserung 122 1 5 3,11 ,096 1,062 1,127
Zufriedenheit Arzt 126 1 5 3,43 ,103 1,155 1,335
Glltige Werte (Listenweise) 121
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Gruppenvergleiche (Univariate Varianzanalyse) fiir Katamnesebogen mit den
unabhédngigen Variablen Geschlecht und Alter

Deskriptive Statistiken

Abhangige Variable: Wissen

Geschlecht  Alter (Klassiert) Mittelwert | Standardabweichung N
weiblich <=42 4,09 1,190 34
43+ 4,09 ,853 35
Gesamt 4,09 1,025 69
mannlich <=42 4,37 , 765 30
43+ 4,41 ,870 17
Gesamt 4,38 ,795 47
Gesamt <=42 4,22 1,015 64
43+ 4,19 ,864 52
Gesamt 4,21 ,947 116

Abhangige Variable: Wissen

Tests der Zwischensubjekteffekte

Quelle Quadratsumme vom Typ Il df Mittel der Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell 2,472(a) 3 ,824 ,918 ,435
Konstanter Term 1914,101 1 1914,101 | 2131,802 ,000
Geschlecht 2,434 1 2,434 2,711 ,102
MDAIter ,012 1 ,012 ,013 ,908
Geschlecht * MDAlter ,015 1 ,015 ,017 ,897
Fehler 100,562 112 ,898

Gesamt 2156,000 116

Korrigierte Gesamtvariation 103,034 115

a R-Quadrat =,024 (korrigiertes R-Quadrat = -,002)

Deskriptive Statistiken

Abhangige Variable: Erkennung Psm

Geschlecht  Alter (Klassiert) Mittelwert Standardabweichung N
weiblich <=42 3,85 1,132 34
43+ 4,06 ,938 35
Gesamt 3,96 1,035 69
mannlich <=42 3,97 ,890 30
43+ 4,24 ,831 17
Gesamt 4,06 ,870 47
Gesamt <=42 3,91 1,019 64
43+ 412 ,900 52
Gesamt 4,00 ,969 | 116
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Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhéangige Variable: Erkennung Psm

Quelle Quadratsumme vom Typ lll df Mittel der Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell 1,824(a) 3 ,608 ,641 ,590
Konstanter Term 1729,039 1 1729,039 | 1823,882 ,000
Geschlecht ,567 1 ,567 ,599 441
MDAIlter 1,489 1 1,489 1,571 ,213
Geschlecht * MDAIter ,028 1 ,028 ,029 ,865
Fehler 106,176 | 112 ,948

Gesamt 1964,000 | 116

Korrigierte Gesamtvariation 108,000 | 115

a R-Quadrat =,017 (korrigiertes R-Quadrat = -,009)

Deskriptive Statistiken

Abhéngige Variable: Arzt/Pat-Beziehung

Geschlecht  Alter (Klassiert) Mittelwert | Standardabweichung N
weiblich <=42 3,65 1,125 34
43+ 3,97 ,834 34
Gesamt 3,81 ,996 68
mannlich <=42 3,80 1,031 30
43+ 3,82 1,074 17
Gesamt 3,81 1,035 47
Gesamt <=42 3,72 1,076 64
43+ 3,92 ,913 51
Gesamt 3,81 1,008 | 115

Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhangige Variable: Arzt / Pat-Beziehung

Quelle Quadratsumme vom Typ I df Mittel der Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell 1,785(a) 3 ,595 579 ,630
Konstanter Term 1538,567 | 1 1538,567 | 14950 000
Geschlecht ,000 1 ,000 ,000 ,988
MDAlter ,798 1 ,798 77 ,380
Geschlecht * MDAIter ,596 1 ,596 ,580 ,448
Fehler 114,006 | 111 1,027

Gesamt 1784,000 115

Korrigierte Gesamtvariation 115,791 114

a R-Quadrat = ,015 (korrigiertes R-Quadrat = -,011)
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Deskriptive Statistiken

Abhangige Variable: Gesprachsfiihrung

Geschlecht  Alter (Klassiert) Mittelwert | Standardabweichung N
weiblich <=42 3,42 ,969 33
43+ 3,85 ,857 34
Gesamt 3,64 ,933 67
mannlich <=42 3,77 ,898 30
43+ 3,71 1,047 17
Gesamt 3,74 ,943 47
Gesamt <=42 3,59 ,944 63
43+ 3,80 ,917 51
Gesamt 3,68 934 | 114

Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhangige Variable: Gesprachsfiihrung

Quelle Quadratsumme vom Typ lI df Mittel der Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell 3,410(a) 3 1,137 1,313 274
Konstanter Term 1432,490 1 1432,490 | 1654,816 ,000
Geschlecht ,251 1 ,251 ,290 ,591
MDAIlter ,891 1 ,891 1,030 ,312
Geschlecht * MDAlter 1,578 1 1,578 1,822 ,180
Fehler 95,221 110 ,866
Gesamt 1646,000 | 114
Korrigierte Gesamtvariation 98,632 | 113
a R-Quadrat = ,035 (korrigiertes R-Quadrat = ,008)
Deskriptive Statistiken
Abhéangige Variable: Behandlungskompetenz

Geschlecht  Alter (Klassiert) Mittelwert | Standardabweichung N
weiblich <=42 3,56 ,991 34

43+ 3,74 ,898 34

Gesamt 3,65 ,943 68
mannlich <=42 3,53 ,973 30

43+ 4,00 ,866 17

Gesamt 3,70 ,954 47
Gesamt <=42 3,55 975 64

43+ 3,82 ,888 51

Gesamt 3,67 ,943 115
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Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhéangige Variable: Behandlungskompetenz

Quelle Quadratsumme vom Typ llI df Mittel der Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell 2,977(a) 3 ,992 1,119 ,345
Konstanter Term 1456,171 1 1456,171 | 1641,520 ,000
Geschlecht ,379 1 ,379 427 ,515
MDAlter 2,740 1 2,740 3,088 ,082
Geschlecht * MDAIter ,558 1 ,558 ,629 429
Fehler 98,467 | 111 ,887
Gesamt 1650,000 | 115
Korrigierte Gesamtvariation 101,443 114
a R-Quadrat =,029 (korrigiertes R-Quadrat = ,003)
Deskriptive Statistiken
Abhéngige Variable: Uberweisungskompetenz
Geschlecht  Alter (Klassiert) Mittelwert | Standardabweichung N
weiblich <=42 3,65 1,041 34
43+ 3,91 ,793 34
Gesamt 3,78 ,928 68
mannlich <=42 3,73 1,048 30
43+ 3,53 1,068 17
Gesamt 3,66 1,048 47
Gesamt <=42 3,69 1,037 64
43+ 3,78 ,901 51
Gesamt 3,73 ,976 115
Tests der Zwischensubjekteffekte
Abhingige Variable: Uberweisungskompetenz
Quelle Quadratsumme vom Typ I df Mittel der Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell 2,042(a) 3 ,681 , 709 ,549
Konstanter Term 1455016 | 1 1455016 | 1°1%0% 000
Geschlecht ,581 1 ,581 ,605 ,438
MDAlter ,024 1 ,024 ,025 ,873
Geschlecht * MDAIter 1,455 1 1,455 1,515 ,221
Fehler 106,602 111 ,960
Gesamt 1709,000 115
Korrigierte Gesamtvariation 108,643 114

a R-Quadrat = ,019 (korrigiertes R-Quadrat = -,008)
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Deskriptive Statistiken

Abhangige Variable: Akzeptanz bei Pat

Geschlecht  Alter (Klassiert) Mittelwert | Standardabweichung N
weiblich <=42 2,79 1,095 34
43+ 2,91 1,182 33
Gesamt 2,85 1,132 67
mannlich <=42 2,93 1,258 30
43+ 3,18 1,015 17
Gesamt 3,02 1,170 47
Gesamt <=42 2,86 1,167 64
43+ 3,00 1,125 50
Gesamt 2,92 1,146 | 114

Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhangige Variable: Akzeptanz bei Pat

Quelle Quadratsumme vom Typ I df Mittel der Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell 1,666(a) 3 ,555 417 , 741
Konstanter Term 918,850 1 918,850 | %993 000
Geschlecht 1,089 1 1,089 | ,817 ,368
MDAIlter ,844 1 ,844 | 634 ,428
Geschlecht * MDAlter ,108 1 ,108 ,081 776
Fehler 146,623 110 1,333

Gesamt 1121,000 114

Korrigierte Gesamtvariation 148,289 113

a R-Quadrat =,011 (korrigiertes R-Quadrat = -,016)

Deskriptive Statistiken

Abhangige Variable: Zufriedenheit Pat

Geschlecht  Alter (Klassiert) Mittelwert | Standardabweichung N
weiblich <=42 2,94 1,071 34
43+ 2,94 1,197 33
Gesamt 2,94 1,127 67
mannlich <=42 3,07 1,112 30
43+ 3,18 1,237 17
Gesamt 3,11 1,147 47
Gesamt <=42 3,00 1,084 64
43+ 3,02 1,204 50
Gesamt 3,01 1,133 | 114
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Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhéngige Variable: Zufriedenheit Pat

Quelle Quadratsumme vom Typ Il df Mittel der Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell ,893(a) 3 ,298 227 877
Konstanter Term 967,819 1 967,819 | 738,801 ,000
Geschlecht ,866 1 ,866 ,661 418
MDAlter ,077 1 ,077 ,059 ,809
Geschlecht * MDAIter ,082 1 ,082 ,063 ,803
Fehler 144,098 | 110 1,310
Gesamt 1177,000 | 114
Korrigierte Gesamtvariation 144,991 113
a R-Quadrat =,006 (korrigiertes R-Quadrat = -,021)
Deskriptive Statistiken
Abhangige Variable: Ergebnisverbesserung
Geschlecht  Alter (Klassiert) Mittelwert | Standardabweichung N
weiblich <=42 3,24 1,017 34
43+ 2,88 1,023 33
Gesamt 3,06 1,028 67
mannlich <=42 3,23 1,135 30
43+ 3,06 1,289 16
Gesamt 3,17 1,180 46
Gesamt <=42 3,23 1,065 64
43+ 2,94 1,107 49
Gesamt 3,11 1,089 113
Tests der Zwischensubjekteffekte
Abhangige Variable: Ergebnisverbesserung
Quelle Quadratsumme vom Typ I df Mittel der Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell 2,789(a) 3 ,930 ,780 ,508
Konstanter Term 990,086 1 990,086 | 830,552 ,000
Geschlecht 212 1 212 ,178 674
MDAlter 1,788 1 1,788 1,500 ,223
Geschlecht * MDAIlter ,222 1 ,222 ,186 ,667
Fehler 129,937 | 109 1,192
Gesamt 1223,000 | 113
Korrigierte Gesamtvariation 132,726 | 112

a R-Quadrat =,021 (korrigiertes R-Quadrat = -,006)

90




Deskriptive Statistiken

Abhangige Variable: Zufriedenheit Arzt

Geschlecht  Alter (Klassiert) Mittelwert | Standardabweichung N
weiblich <=42 3,50 1,237 34
43+ 3,17 1,071 35
Gesamt 3,33 1,159 69
mannlich <=42 3,50 1,253 30
43+ 3,59 1,176 17
Gesamt 3,53 1,213 47
Gesamt <=42 3,50 1,234 64
43+ 3,31 1,112 52
Gesamt 3,41 1,180 116

Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhangige Variable: Zufriedenheit Arzt

Quelle Quadratsumme vom Typ lI df Mittel der Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell 3,049(a) 3 1,016 725 ,539
Konstanter Term 1261,012 1 1261,012 899,065 ,000
Geschlecht 1,157 1 1,157 ,825 ,366
MDAlter ,385 1 ,385 274 ,602
t‘i‘fSCh'eCht MDAI- 1,157 1 1,157 825 366
Fehler 157,089 112 1,403
Gesamt 1512,000 116
Kor.rlgllerte Gesamt- 160,138 15
variation
a R-Quadrat =,019 (korrigiertes R-Quadrat = -,007)
Deskriptive Statistiken
Abhangige Variable: Schatzung Psm Anteil

Geschlecht  Alter (Klassiert) Mittelwert | Standardabweichung N
weiblich <=42 2,64 742 33

43+ 2,68 ,684 34

Gesamt 2,66 ,708 67
mannlich <=42 2,80 ,761 30

43+ 2,59 712 17

Gesamt 2,72 743 47
Gesamt <=42 2,71 , 750 63

43+ 2,65 ,688 51

Gesamt 2,68 , 720 114
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Tests der Zwischensubjekteffekte

Abhangige Variable: Schatzung Psm Anteil
Quelle Quadratsumme vom Typ Il df Mittel der Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell ,636(a) 3 212 ,402 , 752
Konstanter Term 754,011 1 754,011 1430,139 ,000
Geschlecht ,037 1 ,037 ,071 ,790
MDAIter ,194 1 ,194 ,368 ,545
Geschlecht * MDAlter 418 1 418 792 375
Fehler 57,995 110 ,527
Gesamt 880,000 114
Korrigierte Gesamtvariation
58,632 113
a R-Quadrat =,011 (korrigiertes R-Quadrat = -,016)
Deskriptive Statistiken
Abhéngige Variable: Schatzung Psycho-Soz
Geschlecht  Alter (Klassiert) Mittelwert | Standardabweichung N
weiblich <=42 3,24 , 792 33
43+ 2,82 ,576 34
Gesamt 3,03 717 67
mannlich <=42 3,13 ,860 30
43+ 2,88 , 781 17
Gesamt 3,04 ,833 47
Gesamt <=42 3,19 ,820 63
43+ 2,84 ,644 51
Gesamt 3,04 ,763 114
Tests der Zwischensubjekteffekte
Abhangige Variable: Schatzung Psycho-Soz
Quelle Quadratsumme vom Typ llI df Mittel der Quadrate F Signifikanz
Korrigiertes Modell 3,626(a) 3 1,209 2,137 ,100
Konstanter Term 961,114 1 961,114 1698,814 ,000
Geschlecht ,017 1 ,017 ,029 ,864
MDAIter 2,955 1 2,955 5,223 ,024
Geschlecht * MDAlter ,186 1 ,186 ,328 ,568
Fehler 62,233 110 ,566
Gesamt 1116,000 114
Korrigierte Gesamtvariation 65,860 113

a R-Quadrat = ,055 (korrigiertes R-Quadrat = ,029)
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Faktorenanalyse mit allen Items

KKomponente Anfangliche Eigenwerte
Gesamt % der Varianz Kumulierte %
1 5,627 35,170 35,170
D 1,997 12,479 47,649
¢ 1,386 8,662 56,312
2 1,150 7,188 63,500
b ,900 5,623 69,123
b 742 4,636 73,759
7 ,649 4,059 77,819
B ,572 3,577 81,396
¢ ,509 3,181 84,577
10 ,496 3,103 87,679
11 426 2,663 90,342
12 ,384 2,401 92,743
13 ,324 2,025 94,769
14 ,312 1,948 96,717
15 271 1,691 98,408
16 ,255 1,592 100,000
Extraktionsmethode:
Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode:
Varimax mit Kaiser-Normalisierung.
63,50% aufgeklarte Gesamtvarianz
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Rotierte Komponentenmatrix®

Komponente
1 3 4
Fmotionale Probleme (Angst, Depression, Wut, Scham, Krankung) , 796 ,149 ,157 ,(119
\usmal psychischer Symptome u. Probleme insgesamt ,739 ,125 ,376 -,027
Motivation des Pat. fir psychosomat. MaRnahmen 714 ,129 -,309 ,115
\Verhaltensauffalligkeiten, Probleme im zwischenemenschl. Bereich ,668 ,162 454 -,148
Beeintrachtigung des Selbstgeflhls, des Selbstwertes u. der Lebenspléane ,637 ,356 ,053 ,315
\Vegetative Symptome ,599 ,261 ,285 -,101
Kognitive Stérungen (Konzentration, Aufmerksamkeit, Gedachtnis) ,585 ,022 ,263 ,047
Belastung durch somat. Funktionseinschrankung ,203 ,840 ,080 -,025
JAusmal der somat. Symptome u. Probleme insgesamt 227 ,786 11 -,107
Belastung durch Einschrankungen im Alltag ,394 , 730 -,022 ,105
Belastung durch Schmerzen -,084 , 719 ,097 A77
Fingeschrankte Compliance im med.-therapeut. Bereich ,068 ,062 ,839 ,074
lUnzureichende soz. Ressourcen des Pat. ,255 ,099 7125 ,152
Pysfunktionale Krankheitsverarbeitung des Pat. ,502 ,109 ,547 (114
Belastung durch diagn. u./od. med.-therapeut. Manahmen -,088 ,237 ,083 ,846
Hinweise auf psychotisches Erleben und Verhalten (z.B. Wahn, Halluzination) ,318 -,183 ,153 ,533
Faktor 1: psychischer Bereich
Reliabilitatsstatistiken
Cronbachs Alpha | Cronbachs Alpha fiir standardisierte Items | Anzahl der ltems
,856 ,854 7

Itemstatistiken

Mittelwert Standard-abwei- | N

(Itemschwierigkeit) chung

F-motionale Probleme (Angst, Depression, Wut, Scham, Krankung) 3,12 (62,4) 1,437 294
Ausmald psychischer Symptome u. Probleme insgesamt 2,69 (53,8) 1,333 294
Motivation des Pat. flir psychosomat. MaRnahmen 2,14 (42,8) 1,253 294
\erhaltensauffalligkeiten, Probleme im zwischenemenschl. Bereich 2,44 (48,8) 1,317 294
Beeintrachtigung des Selbstgefiihls, des Selbstwertes u. der Lebenspla-

3,00 (60) 1,323 294
he
\Vegetative Symptome 2,93 (58,6) 1,291 294
Kognitive Stérungen (Konzentration, Aufmerksamkeit, Gedachtnis) 2,05 (41) 1,219] 294
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Item-Skala-Statistiken

Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, |[Korrigierte Iltem-|Quadrierte multi- [Cronbachs Alpha,
wenn Item weg- | wenn ltem weg- |Skala-Korrelati- | ple Korrelation | wenn Item weg-
gelassen gelassen on gelassen
(Trennscharfe)
Emotionale Probleme (Angst,
Depression, Wut, Scham, 15,26 31,271 ,743 577 ,817
Krankung)
frusmals psychischer Sympto- 15,68 32,633 713 534 822
me u. Probleme insgesamt
Motivation des Pat. fir psy- 16.23 36.433 480 266 855
chosomat. MaRnahmen
\Verhaltensauffalligkeiten, Pro-
bleme im zwischenemenschl. 15,94 33,259 ,676 ,499 ,828
Bereich
Beeintrachtigung des Selbst-
peflhls, des Selbstwertes u. 15,38 34,039 ,614 422 ,837
der Lebensplane
\egetative Symptome 15,45 34,398 ,607 ,398 ,838
Kognitive Stérungen (Konzen-
tration, Aufmerksamkeit, Ge- 16,32 36,349 ,506 ,287 ,851
dachtnis)
Auswertung der Itemstatistiken
Mittelwert Minimum Maximum Bereich |Maximum / Mini- | Varianz |Anzahl der Items
mum

tem-Mittelwerte 2,625 2,054 3,119 1,065 1,518 179 7
tem-Varianzen 1,721 1,485 2,064 ,579 1,390 ,034 7
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Faktor 2: somatische Einschrinkungen

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Alpha Cronbachs Alpha fiir standardisierte Items | Anzahl der ltems
,812 ,819 4
Itemstatistiken
Mittelwert Standardabweichung N
(ltemschwierigkeit)

Belastung durch somat. Funktionseinschrankung 3,35 (67) 1,313 298
Ausmall der somat. Symptome u. Probleme insgesamt 3,48 (69,6) 1,181 298
Belastung durch Einschrankungen im Alltag 3,32 (66,4) 1,290| 298
Belastung durch Schmerzen 2,63 (52,6) 1,472 298
Item-Skala-Statistiken

Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, |Korrigierte Iltem-|Quadrierte multi- [Cronbachs Alpha,

wenn ltem weg- | wenn Item weg- |Skala-Korrelati- | ple Korrelation | wenn ltem weg-

gelassen gelassen on gelassen
(Trennscharfe)
Belastung durch somat. Funk-
lionseinschrankung 9,43 9,895 747 992 708
Ausmall der somat. Sympto-
me u. Probleme insgesamt 930 11125 /069 507 751
Belastung durch Einschran-
 ungen im Alltag 9,46 10,620 ,655 ,464 ,753
Belastung durch Schmerzen 10,15 10,890 ,487 ,245 ,841
Auswertung der Itemstatistiken
Mittelwert | Minimum Maximum Bereich |Maximum/Mini- | Varianz |Anzahl der ltems
mum

tem-Mittelwerte 3,195 2,628 3,483 ,856 1,326 ,148
tem-Varianzen 1,738 1,395 2,167 772 1,553 ,102
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Faktor 3: Hemmnisse fiir PM/PT Maflnahmen

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Alpha

Cronbachs Alpha fiir standardisierte Items

Anzahl der ltems

127

127

3

Itemstatistiken

Mittelwert Standardabweichung N
(temschwierigkeit)
Fingeschrankte Compliance im med.-therapeut. Bereich 2,02 (40,4) 1,237 299
Unzureichende soz. Ressourcen des Pat. 2,12 (42,4) 1,205| 299
Dysfunktionale Krankheitsverarbeitung des Pat. 2,36 (47,2) 1,268 299
Item-Skala-Statistiken
Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, [Korrigierte Item- | Quadrierte multi- |Cronbachs Alpha,
wenn ltem weg- | wenn Item weg- |Skala-Korrelati- | ple Korrelation | wenn Item weg-
gelassen gelassen on gelassen
(Trennscharfe)
Fingeschrankte Compliance
4,48 4,506 ,547 ,300 ,641
m med.-therapeut. Bereich
Unzureichende soz. Ressour-
4,38 4,593 ,554 ,307 ,634
Cen des Pat.
Pysfunktionale Krankheitsver-
414 4,401 ,545 ,297 ,645
Arbeitung des Pat.
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Faktor 4: (nicht benannt da inhaltlich heterogen)

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Alpha Cronbachs Alpha fiir standardisierte Items | Anzahl der ltems
,246 ,267 2
Itemstatistiken
Mittelwert Standardabweichung N
(Itemschwierigkeit)
Belastung durch diagn. u./od. med.-therapeut. MaRnahmen 2,35 (47) 1,118 299
Hinweise auf psychotisches Erleben und Verhalten (z. B. Wahn,
1,22 (24,4) 721 299
Halluzination)
Item-Skala-Statistiken
Skalenmittel- Skalenvarianz, [Korrigierte Item-| Quadrierte Cronbachs Alpha,
wert, wenn Item |wenn ltem wegge- | Skala-Korrelati- |multiple Korre- | wenn ltem wegge-
weggelassen lassen on lation lassen
(Trennscharfe)
Belastung durch diagn. u./od.
1,22 ,520 ,154 ,024

med.-therapeut. Mallnahmen
Hinweise auf psychotisches
Frieben und Verhalten (z. B. 2,35 1,250 ,154 ,024
Wahn, Halluzination)
Auswertung der Itemstatistiken

Mittelwert Minimum Maximum Bereich |Maximum / Mini- | Varianz Anzahl der Items

mum

tem-Mittelwerte 1,786 1,217 2,355 1,137 1,934 ,647
tem-Varianzen ,885 ,520 1,250 ,730 2,405 ,266
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Faktorenanalyse, ohne Items A5 (Bel. durch dia./med. MaBinahmen) , A12 (psvchot. Er-
leben)

Komponente Anfangliche Eigenwerte
Gesamt % der Varianz Kumulierte Varianz %

il 5,526 39,469 39,469
D 1,907 13,624 53,093
B 1,345 9,604 62,698
i ,796 5,687 68,385
b ,691 4,939 73,324
3 ,592 4,226 77,550
7 ,577 4,125 81,674
B ,515 3,676 85,350
D ,455 3,249 88,599
10 ,421 3,010 91,609
11 ,326 2,331 93,939
12 ,312 2,225 96,165
13 ,2769 1,970 98,135
14 ,261] 1,865 100,000

Extraktionsmethode:
Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode:

Varimax mit Kaiser-Normalisierung.

62,70% aufgeklarte Gesamtvarianz
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Rotierte Komponentenmatrix®

Komponente
1 2 3
FE-motionale Probleme (Angst, Depression, Wut, Scham, Krankung) 813 1221 ,189
Motivation des Pat. fir psychosomat. Malnahmen ;7321 ,123| -,274
Ausmal psychischer Symptome u. Probleme insgesamt , 7301 ,109] ,394
Beeintrachtigung des Selbstgefihls, des Selbstwertes u. der Lebensplane ,677| ,333]| ,094
\Verhaltensauffalligkeiten, Probleme im zwischenemenschl. Bereich ,631] ,161 473
\Vegetative Symptome ,592| ,236| ,293
Kognitive Stérungen (Konzentration, Aufmerksamkeit, Gedachtnis) ,556| ,033]| ,293
Belastung durch somat. Funktionseinschrankung ,201| ,850| ,075
Ausmall der somat. Symptome u. Probleme insgesamt ,2281 ,7811 ,100
Belastung durch Schmerzen -,086| ,740] ,110
Belastung durch Einschrankungen im Alltag 413 ,729| -,009
Fingeschrankte Compliance im med.-therapeut. Bereich ,049| ,053| ,844
Unzureichende soz. Ressourcen des Pat. 2191 117 745
Dysfunktionale Krankheitsverarbeitung des Pat. ,507| ,095| ,562

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung.

Faktor 1: psychischer Bereich

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Alpha | Cronbachs Alpha fir standardisierte ltems | Anzahl der Items

,856 ,854 7
Itemstatistiken
Mittelwert Standard-ab- | N
(Itemschwierigkeit) | _weichung

Fmotionale Probleme (Angst, Depression, Wut, Scham, Krankung) 3,12 (62,4) 1,437 294
Ausmal psychischer Symptome u. Probleme insgesamt 2,69 (53,8) 1,333| 294
Motivation des Pat. flir psychosomat. MaRnahmen 2,14 (42,8) 1,253 294
\Verhaltensauffalligkeiten, Probleme im zwischenemenschl. Bereich 2,44 (48,8) 1,317 294
Beeintrachtigung des Selbstgefiihls, des Selbstwertes u. der Lebensplane 3,00 (60) 1,323| 294
\Vegetative Symptome 2,93 (58,6) 1,291 294
Kognitive Stérungen (Konzentration, Aufmerksamkeit, Gedachtnis) 2,05 (41) 1,219| 294
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Item-Skala-Statistiken

Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, |Korrigierte Iltem-|Quadrierte multi- [Cronbachs Alpha,
wenn ltem weg- | wenn ltem weg- |Skala-Korrelati- | ple Korrelation | wenn ltem weg-
gelassen gelassen on gelassen
(Trennschérfe)

FEmotionale Probleme (Angst,
Depression, Wut, Scham, 15,26 31,271 , 743 577 ,817
Krankung)
Ausmald psychischer Sympto-
me u. Probleme insgesamt 15,68 32,633 713 234 822
Motivation des Pat. fir psy-
 Hosomat. Maknahmen 16,23 36,433 ,480 ,266 ,855
\Verhaltensauffalligkeiten, Pro-
bleme im zwischenemenschl. 15,94 33,259 ,676 ,499 ,828
Bereich
Beeintrachtigung des Selbst-
peflihls, des Selbstwertes u. 15,38 34,039 ,614 422 ,837
der Lebensplane
\Vegetative Symptome 15,45 34,398 ,607 ,398 ,838
Kognitive Storungen (Konzen-
fration, Aufmerksamkeit, Ge- 16,32 36,349 ,506 ,287 ,851
dachtnis)
Auswertung der Itemstatistiken

Mittelwert | Minimum Maximum Bereich |Maximum / Mini- | Varianz Anzahl der ltems

mum

tem-Mittelwerte 2,625 2,054 3,119 1,065 1,518 179
tem-Varianzen 1,721 1,485 2,064 ,579 1,390 ,034

Faktor 2: somatische Einschrinkungen

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Alpha

Cronbachs Alpha fir standardisierte ltems

Anzahl der ltems

,812

,819

4
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Itemstatistiken

Mittelwert Standardabweichung N
(Itemschwierigkeit)

Belastung durch somat. Funktionseinschrankung 3,35 (67) 1,313 298
Ausmall der somat. Symptome u. Probleme insgesamt 3,48 (69,6) 1,181 298
Belastung durch Einschréankungen im Alltag 3,32 (66,4) 1,290 298
Belastung durch Schmerzen 2,63 (52,6) 1,472 298
Item-Skala-Statistiken

Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, |Korrigierte Iltem-|Quadrierte multi- [Cronbachs Alpha,

wenn ltem weg- | wenn Item weg- |Skala-Korrelati- | ple Korrelation | wenn ltem weg-

gelassen gelassen on gelassen
(Trennscharfe)
Belastung durch somat. Funk-
fionseinschrankung 943 9,895 747 592 708
Ausmal der somat. Sympto-
me u. Probleme insgesamt 930 11125 /669 507 751
Belastung durch Einschran-
 ungen im Alltag 9,46 10,620 ,655 ,464 ,753
Belastung durch Schmerzen 10,15 10,890 ,487 ,245 ,841
Auswertung der Itemstatistiken
Mittelwert | Minimum Maximum Bereich |Maximum/Mini- | Varianz |Anzahl der Items
mum

tem-Mittelwerte 3,195 2,628 3,483 ,856 1,326 ,148 4
tem-Varianzen 1,738 1,395 2,167 772 1,553 ,102 4

Faktor 3: Hemmnisse fiir PM/PT Maflnahmen

Reliabilitatsstatistiken

Cronbachs Alpha

Cronbachs Alpha fir standardisierte ltems

Anzahl der ltems

127

127

3
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Itemstatistiken

Mittelwert Standardabweichung | N
(Itemschwierigkeit)
Fingeschrankte Compliance im med.-therapeut. Bereich 2,02 (40,4) 1,237 299
lUnzureichende soz. Ressourcen des Pat. 2,12 (42,4) 1,205 299
Dysfunktionale Krankheitsverarbeitung des Pat. 2,36 (47,2) 1,268 | 299
Item-Skala-Statistiken
Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, [Korrigierte Iltem- |Quadrierte multi- |Cronbachs Alpha,
wenn ltem weg- | wenn Item weg- |Skala-Korrelati- | ple Korrelation | wenn ltem weg-
gelassen gelassen on gelassen
(Trennscharfe)
Fingeschrankte Compliance
4,48 4,506 ,547 ,300 ,641
m med.-therapeut. Bereich
lUnzureichende soz. Ressour-
4,38 4,593 ,554 ,307 ,634
Cen des Pat.
Dysfunktionale Krankheitsver-
4,14 4,401 ,545 ,297 ,645
prbeitung des Pat.

Kerstin Schmiedeberg, Boltenhagen
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Thesen zur Dissertation ,,Warum Weiterbildung zur Psychosomatischen Grundversor-
gung?

Evaluation eines Curriculums zur arztlichen Weiterbildung*

In der vorliegenden Dissertation wird das arztliche Weiterbildungsangebot zur ,Psychosoma-
tischen Grundversorgung®, dass von Prof. Dr. Dr. Wolfgang Schneider seit Mitte der neunzi-
ger Jahre durchgefihrt wird, systematisch evaluiert und es wird darliber hinaus ein methodi-
scher Ansatz zur Verbesserung der diagnostischen Kompetenzen der Weiterbildungsteilneh-
merinnen und —teilnehmer auf dem Gebiet psychischer und psychosomatischer Erkrankun-

gen auf seine Effektivitat und Nutzlichkeit fir die arztliche Tatigkeit Gberpriift.

Hintergrund:
Warum Psychosomatische Grundversorgung?

Die Bedeutung psychischer und psychosomatischer Erkrankungen zeigt sich durch eine
grol3e Zunahme an Arbeitsunfahigkeitszeiten und Berentungen wegen verminderter Erwerbs-

fahigkeit bei diesen Krankheiten.

In vielen Untersuchungen im System der medizinischen Versorgung ist nachgewiesen wor-
den, dass bei Patienten ein hoher Bedarf an psychosomatischer Unterstiitzung besteht. Der
Anteil an psychosomatischen Patienten liegt im niedergelassenen Bereich nach Schatzun-
gen bei 25%-50%. Demgegeniber gibt es nur ein geringes Angebot an psychosomatischer
Unterstltzung im ambulanten Bereich. Hypothesen, die die Diskrepanz zwischen hohem Be-

darf und niedrigem Angebot erklaren sind unter anderem:

— es besteht im niedergelassenen arztlichen Bereich nur ein geringes Interesse an Psy-

chosomatischer Medizin
— Arzte schatzen den Bedarf an psychosomatischen Interventionen zu niedrig ein

— es besteht bei den Arzten eine zu geringe Motivation psychosomatische Diagnostik
und entsprechende Interventionen vorzunehmen, da diese nach dem EBM nicht an-

gemessen abgerechnet werden kdnnen

104



— psychosomatische Inhalte werden wahrend des Medizinstudiums und der arztlichen

Weiterbildung oftmals nicht ausreichend bericksichtigt

Die psychosomatische Grundversorgung ist ein obligatorischer Bestandteil der Facharzt-
weiterbildungen in den Fachern Allgemeinmedizin und Gynéakologie und Geburtshilfe. Weiter-
hin stellt sie die Voraussetzung fiir die Abrechnung der psychosomatischen Ziffern im Rah-

men der kassenarztlichen Tatigkeit dar.

Untersuchungsansatze: Im Rahmen der Dissertation wurden folgende Fragestellungen em-

pirisch untersucht.

1: Evaluation von sechs Blockkursen zur Psychosomatischen Grundversorgung, die
jeweils aus zwei zweieinhalbtagigen Kursblécken bestanden, die von W. Schneider gemein-
sam mit Kollegen in den Jahren 2007-2010 durchgeflihrt wurden. In der Studie hat sich ge-
zeigt, dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Rahmen der Weiterbildung (Erwartungs-
bdgen) insbesondere ihren Wissensstand Uber psychosomatische und psychische Erkran-
kungen, ihre Fahigkeit mit den Patienten umgehen zu kénnen sowie ihr Verstandnis fur die
Probleme ihrer Patienten verbessern mdéchten. Zum Kursabschluss wurden insbesondere die
Wissensvermittlung sowie der hohe Praxisbezug, der zu einer Verbesserung der Gesprachs-

kompetenzen sowie des Umgangs mit den Patienten fuhren wirde, als sehr positiv bewertet.

2: Im Rahmen der Evaluation der Weiterbildung wurde von Februar 2011 bis Mai 2011 eine
Katamneseuntersuchung auf der Grundlage eines strukturierten Fragebogens durchge-
fihrt. Die Arzte bewerteten bei der Katamnese den Wissenszuwachs, ihre verbesserte
Kompetenz bei der Gesprachsfihrung und bei der Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung als
wichtigste positive Ergebnisse durch die Kursteilnahme. Weiterhin gaben sie an, dass ihre
Zufriedenheit mit ihrer arztlichen Tatigkeit durch diese Faktoren positiv beeinflusst sei. Unter-
schiede in der Bewertung der Effekte durch die Teilnahme an der Weiterbildung zur Psycho-
somatischen Grundversorgung in Abhangigkeit vom Geschlecht und Alter fanden sich jedoch

nicht.

3: wurde ein systematisiertes Modell (die Psychosomatische Basisdiagnostik, PBD) zur
Vermittlung diagnostischer Kompetenzen in Bezug auf psychische und psychosomatische
Erkrankungen bzw. fiir psychosoziale Aspekte am Krankheitsgeschehen in den Jahren 2011
und 2012 in den Kursen eingesetzt und trainiert. Dieses diagnostische Instrument wurde
dann von den Teilnehmern von zwei Kursen systematisch bei jeweils zehn Patienten in ihren
Praxen erprobt. Die Konstruktvalidierung sowie die Qualitat der testtheoretischen Parameter

des diagnostischen Modells erfolgte dann auf der Basis einer Faktorenanalyse. Die Fakto-
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renanalyse der bearbeiteten 290 Beurteilungsbdgen ergab eine 3-faktorielle Lésung, die eine
kumulierte Varianz von 62,698 aufwies. Die herausgearbeiteten Faktoren waren 1. Probleme
im psychischen Bereich; 2. Somatische Funktionseinschrankungen und Ausmal} der Sym-

ptome; 3. Hemmnisse in Bezug auf psychosomatische/psychotherapeutische Mallnahmen.

Nach der diagnostischen Bewertung von 10 Patienten mit der PBD haben die an der Studie
beteiligten Arztinnen und Arzte die Anwendbarkeit und Praktikabilitdit der Psychosomati-
schen Basisdiagnostik beurteilt. Die NUtzlichkeit und die Praktikabilitat des Instrumentes wur-
den seitens der Arzte als ,mittel” bis »hiedrig* eingeschatzt. So ist die Akzeptanz des diagno-
stischen Ansatzes in Bezug auf die Anwendung in der taglichen Praxis bei den an der Studie

beteiligten Arzten eher als gering anzusehen.
Resumee

Die Kursevaluation hat insgesamt gute Ergebnisse erbracht. Jedoch scheint der Transfer des
erworbenen Wissens und der Erfahrungen in die Praxis nicht unproblematisch, wie sich aus
den Katamnesedaten aber auch aus der Arbeit mit der PBD zeigt. Als relevante Grinde daflr
sind u.a. strukturelle Aspekte der arztlichen Tatigkeit und Ausbildung anzusehen. Dazu geho-
ren der Zeitfaktor sowie die geringe Bewertung psychosomatischer Leistungen im Abrech-
nungssystem sowohl im Bereich der Niederlassung wie im Krankenhaus. Darutber hinaus
werden psychosomatische Zugange zum Patienten und dessen Erkrankung wahrend der
medizinischen Ausbildung und arztlichen Weiterbildung zu wenig berucksichtigt. Als Konse-
quenz aus diesen Befunden ist eine starkere Verankerung psychosomatischer Denk- und
Handlungsmuster in das Medizinstudium zu fordern und eine iber den Kurs in Psychosoma-
tischer Grundversorgung hinausgehende berufsbegleitende Vertiefung psychosomatischer
Kompetenzen in Bezug auf die diagnostischen Fahigkeiten, der Gesprachsfiihrung und der
Beratung. Darlber hinaus sollte die Umsetzung entsprechende Malknahmen durch eine ent-

sprechende Finanzierung dieser Leistungen geférdert werden.
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	Die Psychosomatik beschäftigt sich neben den allgemeinen theoretischen Fragen nach dem Leib- Seele Dualismus auch konkret mit der Frage, wie seelische Faktoren eine körperliche Erkrankung beeinflussen. Hier haben sich mehrere psychosomatisch-psychotherapeutische Krankheitskonzepte herausgebildet, auf die im Folgenden kurz eingegangen wird.
	Verbesserung meines Wissensstandes über psychosomatische Erkrankungen und Problemstellungen

	Erhöhung meines Verständnisses für die Probleme meiner Patienten
	Verbesserung meiner Fähigkeit mit den Patienten umzugehen
	Ich bin für den Kurs sehr motiviert
	Im Kurs sind für mich wichtige theoretische Informationen vermittelt worden

	Im Kurs habe ich wichtige praktische Anregungen erhalten
	Die theoretischen Inhalte sind angemessen und verständlich vermittelt worden
	Die Kursatmosphäre habe ich als angenehm erlebt

	A 1
	1) Diagnose: ............................................................................................................................
	2) Symptome (körperlich und psychisch): ……………………..……………………………
	……………………………………………………………………………………………



