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1 Einleitung

Der psychosomatische Konsiliar- und Liaisondienst hat die Aufgabe das psychotherapeutische
Versorgungssystem mit den dbrigen Fachern der Medizin zu verbinden. Im klinischen Alttag
trifft er dabel auf medizinische Strukturen, in denen die strukturelle Trennung zwischen
korperlich- und psychisch Kranken manifestiert ist. In einer Atmosphare medizinischer
Behandlungserwartungen soll der Untersucher dem Patienten im Gesprach die Sicht auf
individuelle biographische- kognitive- und Verhaltensfaktoren eréffnen und Eigeninitiative fur

die Auseinandersetzung mit diesen Bedingungen fordern.

Mit seinen Bestrebungen auch korperlich Kranken durch Einbeziehung psychosomatischer
Diagnose- und Therapieansdtze eine adaguate Behandlung zu bieten, ist ein Ziel des
psychosomatischen Konsildienstes nicht zuletzt die Uberwindung dieser dualistischen
Sichtweise. Theoretisch bietet der psychosomatische Konsiliardienst dabei als Bindeglied
zwischen naturwissenschaftlich-technischer und psychosozialer Medizin hervorragende Chancen

fUr die interdisziplindre Zusammenarbeit.

Trotz intensiver Bemuhungen der FOrderung der integrierten Versorgung in den vergangenen
Jahrzehnten ist der psychosomatische Konsiliardienst, nicht zuletzt auf Grund der Tatsache, dass
wenig gesicherte Erkenntnisse Uber seine Wirksamkeit vorliegen, lange umstritten gewesen und
in der jungsten Vergangenheit mehrfach Opfer des zunehmenden Kostendruckes in den Kliniken
der Priméarversorgung geworden.

In der vorliegenden Untersuchung soll daher der psychosomatische Konsiliardienst an vier
Berliner Allgemeinkrankenhdusern untersucht werden. In einem ersten Schritt wurde hierzu die
Arbeit des psychosomatischen Konsiliardienstes mit Hilfe eines neu eingefihrten
Erhebungsinstrumentes dokumentiert. Dabei wurde neben der Beschreibung des Klientels
anhand der von den Untersuchern erhobenen soziodemographischen, diagnostischen und
therapeutischen Variablen auch die subjektive Gespréchsbewertung durch die Untersucher

erhoben.

Im Alltag des nur auf Anfrage von organmedizinischen Kollegen zu Verfigung stehenden
Dienstes bestehen einerseits starke zeitliche Einschrankungen, andererseits ist eine grof3e
Aufgabenfllle zu bewéltigen, so dass den Konsiliarii in aler Regel die Rickmeldung Uber das
Ergebnis und die Effektivitét ihrer Bemihungen fehlt und sich insbesondere immer wieder die

Frage nach dem weiteren Behandlungsschicksal der untersuchten Patienten stellt.
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Wie beurteilen die Patienten den Konsiliarkontakt? Welche Anregungen nehmen die Patienten
aus den Gesprachen mit? Wie wirkt sich das Gespréach auf das weitere Behandlungsschicksal des
Patienten aus? Zur Beantwortung dieser Fragen wurde daher in einem zweiten Schritt eine
schriftliche Nachbefragung der untersuchten Patienten durchgefihrt, um einige Daten Uber die
Wirkungsweise des psychosomatischen Konsiliardienstes aus Sicht der Patienten zu erhalten,
wobei auch hierbel die subjektive Gesprachsbeurteilung im Vordergrund stand. Ziel war es
letztlich Erkenntnisse zur Effektivitét des psychosomatischen Konsiliardienstes im klinischen

Alltag zu gewinnen.

Neben der Patientencompliance, die Ublicherweise als zentrales Kriterium fur die Effektivitat
arztlicher Bemihungen herangezogen wird, sollen auch andere von den Patienten beschriebenen
Moglichkeiten vom Gespréch zu profitieren Berticksichtigung finden. Zentrales Anliegen ist die
genauere Beschreibung der Arzt-Patient-Beziehung und deren Auswirkungen auf die Effektivitét

des Konsiliarkontaktes im weitesten Sinne.

Letztlich versprechen wir uns davon Uber die bisherige Forschung im Konsiliarbereich

hinausgehende Kenntnisse tiber die Wirkungsweise des Konsiliargespraches.

Im theoretischen Teil der Arbeit soll dabei ein kurzer Uberblick tiber den Stand der Forschung

im Bereich des psychosomatischen Konsiliardienstes gegeben werden.

Im empirischer Teil hingegen werden Fragestellung und Deskription des Klientels anhand der
erhobenen Informationen der Untersucher und des eigens entwickelten und an die Patienten nach
einem Jahr versandten Katamnesefragebogens ausgefuihrt. Die erhobenen Daten erméglichen die
genaue Deskription der konsiliarischen Gesprachssituation und im Vorfeld stattgefundener
Prozesse sowie deren Einfluss auf die Bewertung des Gespréaches durch den Patienten und das
Ergebnis der Untersuchung.
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2 Psychosomatische Konsil- und Liaisondienste

2.1 Historischer Abriss

Die Wurzeln des psychosomatischen Konsiliarmodells sind in der angloamerikanischen Region
eng mit der Entwicklung der Psychiatrie verknipft. Der erste regelméfdige Konsil- und
Liaisondienst entwickelte sich sodann 1929 angeregt durch George W. Henry, der in seiner
bahnbrechenden Arbeit Uber die Konslerfahrungen mit 300 Patienten des Bloomingdale
Hospitalsin New York auf die Notwendigkeit der Herstellung regelméldiger beruflicher Kontakte
zwischen den psychiatrischen Beratern und deren medizinischen und chirurgischen Kollegen im
Rahmen eines Liaisondienstes hingewiesen hatte. Wahrend sich diese Dienste, die in vielen
Falen nur als Liaisondienste ohne psychiatrische Betten existierten, an Universitatskliniken
zunehmend etablierten, entwickelten sich parallel dazu auch vermehrt Forschungsvorhaben am
Grenzbereich  zwischen  Allgemeinmedizin  und  Psychiatrie. In  Fortsetzung der
psychobiologischen Konzepte von Meyer kam es insbesondere durch die Arbeit von F.
Alexander und H. Dunbar zu bahnbrechenden Fortschritten auf dem Gebiet der
psychosomatischen Medizin. Letztere kann mit ihren Untersuchungen zu psychosoziaen
Aspekten somatischer Erkrankungen im Allgemeinkrankenhaus 1934, als die erste
Liaisonforscherin bezeichnet werden. Als Konsequenz ihrer Arbeiten mit der sie wesentliche
theoretische Grundlagen im Grenzgebiet zwischen Psychiatrie und Organmedizin lieferte,
empfahl sie ein ganzheitliches Konzept fur Lehre, Forschung und medizinische Praxis, dasin der
Folge im Rahmen der zunehmenden Verbreitung von Konsiliar- und Liaisondiensten im
Allgemeinkrankenhaus Anwendung fand. Angeregt durch Allen Crag vergab die Rockefeller-
Stiftung in den folgenden Jahre insgesamt 11 Millionen Dollar fir den Aufbau psychiatrischer

Dienste an Allgemeinkrankenhdusern (Levy 724-31).

Nach einer “Periode der relativen Stagnation” der Liaisonpsychiatrie (Lipowski 337-41), in der
weniger die seelischen Leiden physisch Kranker as eher die psychopharmakologische und
psychophysiologische Forschung auflebte, kam es erst Mitte der 60iger Jahre mit den Arbeiten
von Lipowski zum Wiederaufleben konsiliarpsychiatrischen Forschungsinteresses. Aufgrund der
hohen Pravalenzraten psychiatrischer Erkrankungen an Allgemeinkrankenhdusern ergriff das
National Institute of Mental Health (NIMH) mit seinen Zuwendungen die Initiative zur
Einrichtung psychiatrischer Liaisondienste an Allgemeinkrankenhdusern und hatte damit

schliefdlich auch Anteil daran, dass die Liaisonpsychiatrie Tell der psychiatrischen Ausbildung in
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den Vereinigten Staaten wurde. Die Liaison-Psychiatrie ist seit Mitte der 80er Jahre ein
vollwertiger Zweig der Psychiatrie in den USA geworden, die mit dem “General Hospita
Psychiatrie” und dem “International Journal of Psychiatrie in Medicine” auch tUber zwei eigene
Fachzeitschriften verfugt und bis heute zu einem festen Bestandteil der Patientenversorgung in
Allgemeinkrankenhdusern geworden ist. 75 % der Lehrinstitutionen entwickeln spezielle CL-
Ausbildungsprogramme und 25% der amerikanischen Psychiater sind heute am CL-Dienst
beteiligt (SOllner 528-34).

Ganz im Gegensatz zu den eindeutig psychiatrisch verwurzelten Liaisondiensten in den USA
ging die Entwicklung in Deutschland von der Inneren Medizin und der Psychoanalyse aus.
Bereitsin den 20er Jahren forderten einige Internisten, psychischen Prozessen bei der Entstehung
korperlicher Leiden mehr Beachtung zu schenken. So forderte V. v. Weizsdcker 1925 einen
Neuaufbau der Medizin und eine “Einfuhrung des Subjektes in die Heillkunde’. Nach einem
abrupten Ende dieser Bestrebung durch die national sozialistische Machtibernahme kam es erst
in den spédten 40er Jahren durch die Initiative des Psychoanalytikers Mitscherlich und dem
Organmediziner von Weizsacker zur Grindung der ersten psychosomatischen Klinik in
Heidelberg, der in den 50er und 60er Jahren weitere folgten (Freiburg, Gief3en, Hamburg,
L dbeck und Minchen) (Meyer 337-45), wobei meist das Engagement einzelner Personlichkeiten
ausschlaggebend waren (Richter 51-57). Erst in der Folge der Veranderung der politischen
Atmosphére insbesondere an den Hochschulen, bei der auch eine gréfiere Beachtung der Arzt-
Patient-Beziehung gefordert wurde, gelang schliefdlich 1970 eine Verankerung psychologischer
Inhalte in der Approbationsordnung fir Arzte (Richter 51-57).

So kommt dem psychosomatischen Konsil- und Liaisondienst as Knotenpunkt
biopsychosozialer Versorgung in der stationdren Behandlung weiterhin eine besondere
Bedeutung bei der Integration psychosomatischer Denkweisen in andere medizinische Facher
auch auf3erhalb der universitéaren Patientenversorgung zu.

Dem tragt auch die seit Beginn der 90iger Jahre eingeleitete Koordination europdischer
Forschungsvorhaben im psychosomatisch/psychiatrischen Konsiliar- und Liaisondienst durch die
» European Consil- and Liaison Workgroup on General Hospital Psychiatry and Psychosomatics®
(ECLW) Rechnung. Ziel ist hierbei in erster Linie die Qualitétssicherung sowie die Initiierung
weitergehender Forschungsvorhaben zur Effektivitét der Arbeit der Konsil-Liaisontétigkeit in
den 14 beteiligten Staaten.
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2.2 Zum Begriff — Liaison und Konsil

“Das Ziel der konsiliarpsychiatrischen Tétigkeit ist die moglichst friihzeitige Diagnostik und
Therapieempfehlung bel psychischen Stérungen im Verlauf von kérperlichen Erkrankungen in
Zusammenarbeit mit den Gberwiegend somatisch tétigen Kollegen” (Rothermundt, Arolt, and
Levy 741), S. 737).

An erster Stelle steht meist die Diagnostik und die Behandlung von auf somatischen Stationen
behandelten Patienten. Neben Befunderhebung und diagnostischer Einordnung gehdren dabei
meist auch das Aussprechen einer Behandlungsempfehlung zu den Aufgaben. Auch sind die
Forderung der Motivation des Patienten fir eine weitergehende Behandlung oder eine
Krisenintervention, ggf. auch kurzpsychotherapeutische Interventionen, zu leisten. Eine weitere
Anforderung betrifft die Kommunikation mit den behandelnden Arzten, den Schwestern oder
den Angehorigen die sowohl schriftlich as auch in Form von Gesprachen tellweise mit
Informations- und Fortbildungscharakter stattfindet.

Um diesen basalen Anforderungen gerecht zu werden haben sich in der Praxis im wesentlichen
drei Arbeitsmodelle entwickelt, die sich hinsichtlich der Qualitdét und Intensitdt des
K ooperationsprozesses unterscheiden:

Zunéachst existiert das am haufigsten praktizierte Konsiliarmodell, bei dem der Konsiliararzt auf

Anfrage des behandelnden somatischen Stationsarztes tétig wird. Der Untersucher erhalt dabel
erfahrungsgemal’ eher begrenzte Vorinformationen, die durch einen "Konsilschein" Ubermittelt
werden. Die erfolgte “Konsultation” beinhaltet dabei eine Beratung nicht nur jener Arzte
und/oder Pflegepersonen, die die Konsultation veranlasst haben, sondern auch die Beratung des
Patienten, “bel dem bestimmte psychologisch-medizinische Probleme im engeren psycho-
dynamischen Verwobensein mit seiner korperlichen Erkrankung zutage getreten sind” (Kocher
1982). ,Die arztliche Verantwortung verbleibt dabei stets bel dem somatisch behandelnden
Kollegen... Er wird jedoch nicht von sich aus téatig” (Grubich 2007). Konkret stehen Fragen der
diagnostischen und prognostischen Einschdtzung im Vordergrund, eine therapeutische
Empfehlung wird ausgesprochen, eine Behandlung jedoch kann auf Grund der zeitlichen

Begrenzung in den seltensten Féllen erfolgen.

Daneben steht das Liaisonmodell (frz. Liaison=Bindung), wobel der Begriff “Liaison” insofern
eine wesentliche Erweiterung der blof3en Beratung darstellt, als damit ,, die betonte Tendenz des
Psychosomatikers verkniipft ist, auch die zustandigen Arzte, Schwestern und Pfleger in die
klinisch-psychosomatischen Aktivitéten einzubeziehen (Kocher 1982)”. ,, Konkrete Aufgaben der
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Liaisontétigkeit sind also Uber die direkte Patientenversorgung (Sprechstunde fur Patienten und
deren Angehorige, Teilnahme an Visiten) hinausgehend auch die Teilnahme an Fallkonferenzen
und die psychosoziale Forthildung des Teams der Abteillung, an der der psychotherapeutische
Dienst stattfindet.” (Sollner, Smrekar, and Schifder 17-23). Diese Tétigkeit bedingt damit eine

sténdige Prasens auf den betreuten Stationen.

Nach Sollner schliefflich erscheinen Liaisonkomponenten ,an solchen medizinischen
Abteilungen von besonderer Relevanz, wo sich viele Patienten mit starken psychosozialen
Belastungen finden (') und wo das medizinische Team besonders starken Belastungen ausgesetzt
ist und haufig konflikthafte Situationen entstehen (Sollner, Smrekar, and Schi¥ler 17-23;SolIner,
Smrekar, and Schif3er 17-23).

Als Drittes erscheint das Konzept der integrierten psychosomatischen Versorqung, dem zufolge

die Betreuung der Patienten durch ein Team gewdhrleistet wird, dessen Mitarbeiter sowohl in
somatischer als auch in psychosomatischer Hinsicht qualifiziert sind (Kohle and Joraschky 406-
64).

Nach Schmeling-Kludas und Niemann kommt letztlich das Modell der integrierten Versorgung
»dem Ideal einer ganzheitlichen Patientenversorgung, bei der bei jedem einzelnen sowohl die
somatische als auch die psychische Seite seiner Erkrankung gezielt berticksichtigt wird, am
néchsten. Es ist zugleich das bisher am seltensten in die Praxis umgesetzte Konzept. Das liegt
nicht nur an der Ambivalenz vieler internistisch téatiger Arzte gegeniiber einer an psychosozialen
Faktoren orientierten Medizin, sondern u.a. auch daran, dass die Zahl entsprechend qualifizierter
Internisten, die zugleich eine psychosomatische Ausbildung aufweisen, immer noch gering ist”
(Schmeling-Kludas et al. 257-66).

Sowohl der Wissenschaftsrat (1986), as auch die Expertenkommission der Deutschen
Bundesregierung (1988) stellen fest, dass “Internationale Erfahrungen zeigen, dass bei der
Organisation der psychotherapeutischen Versorgung und klinisch psychologischen Betreuung
auf Grund der Problemlage und der psychologischen und psychotherapeutischen
Arbeitsanforderungen engen Kooperationsmodellen (Liaisondiensten) einer loseren Kooperation
zwischen medizinischen Einrichtungen und Psychotherapeuten bzw. Psychologen
(Konsiliardienste) der Vorzug zu geben ist“ (Pontzen 322-26).

Dies merken auch Kopp et. a. (Kopp 412-18) an, die feststellen, dass es insbesondere unter dem
Aspekt der Zunahme psychosomatischer Konsiliartdtigkeit bei organisch kranken Patienten mit

psychischer Symptomatik sinnvoll erscheint, dass sich CL-Dienste sowohl wegen der
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Verbesserung der Integration organmedizinischer und psychosomatischer Intervention, als auch

wegen der effizienteren Nutzung der vorhandenen Ressourcen, vermehrt einer Liaisontétigkeit

widmen.
2.3 Bedarf und Inanspruchnahme
2.3.1 Pravalenzraten psychischer Stérungen im stationaren Bereich

Sowohl hinsichtlich der Prévalenz psychischer Stérungen bei hospitalisierten Patienten, als auch

in der Allgemeinbevolkerung liegen umfangreiche Untersuchungen vor.

Die Prévalenz psychischer Storungen in der Normalbevdlkerung wird auf etwa 25% geschétzt
(Schepank 220-29;Schepank  375-88). Entsprechende Untersuchungen zur Prévaenzrate
psychogener Erkrankungen im allgemeinmedizinischen bzw. internistischen Bereich belegen,
dass etwa ein bzw. zwei Drittel der Patienten psychopathologische Symptome aufweisen (vgl.
(Kunsebeck, Lempa, and Freyberger 1438-42;SolIner, Smrekar, and Schifder 17-23;Stuhr and
Haag 273-81;Liedtke, Kinsebeck, and Freyberger 346-50;Lipowski 3-14;Herzog and Hartmann
281-93;Kinzl and Biebl 266-71;Deter 96-106;Riehl et al. 183-88;Wirsching 363-68;Haag 236-
42;K 6hle and Joraschky 415-38;Fleischhacker et al. 589-92).

So findet Arolt in einer Untersuchung zur Vorkommenshaufigkeit und Behandlungsindikation
psychischer Stérungen bei internistischen und chirurgischen Krankenhauspatienten (Arolt) bei
Anwendung strikter Kriterien 36,5% “Félle’, sieht bei 37% der internistischen und 56% der
chirurgischen Patienten eine Indikation fur eine konsiliarische Abklarung und bel ca. 25% aller
Patienten eine Indikation fir ene mest supportive stationdre- oder ambulante
psychotherapeutische (Mit-)Behandlung. Dartiber hinaus stellt er besondere V ersorgungsmangel
bei Patienten mit neurotischen und behandlungsreaktiven Stérungen fest (Herzog, Stein, and
European Consultation Liaison Workgroup (ECLW) 10-17), S. 11).

Zu weitgehend ahnlichen Ergebnissen kommen epidemiologische Untersuchungen in
Grof3oritannien und in Deutschland (Mayou & Hawton 1986, Schepank 1982, Stuhr & Haag
1989), die eine Pravalenz behandlungsbedurftiger psychischer/psychosomatischer Erkrankungen
in Allgemeinkrankenhdusern von durchschnittlich 32% bei stationéren und 35% bei ambulanten

Patienten aufwei sen.

Nach einer &lteren Umfrage in West-Deutschland (Steuber & Miller 1983) schatzen

internistische Cheféarzte 28% ihrer stationdren Patienten als Uberwiegend psychosomatisch
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erkrankt und behandlungsbedirftig ein. Ca. ein Drittel dieser Patienten (11-15%) weisen
aulRerdem eine psychiatrische Diagnose im engeren Sinn auf (Psychose, Suizidversuch, schwere

Suchterkrankung, organisches Psychosyndrom).

Konservative Schétzungen gehen davon aus, dass bei ca. 10% aller im allgemeinen Krankenhaus
behandelten Patienten eine psychiatrische oder psychotherapeutisch/psychol ogische
Fachkonsultation angezeigt ist (Herzog, Stein & ECLW 1994). Die psychosozia e Betreuung der
restlichen 20% wirde nach Sollner und Smekar in den Aufgabenbereich der behandelnden
organmedizinischen Arzte, des Pflegepersonals bzw. von Sozialdiensten fallen (Sollner,
Smrekar, and Schufder 17-23), S. 18).

Doch muss festgestellt werden, dass auch ohne das Vorliegen einer psychischen Diagnose
korperliche und psychische Erkrankungen einen hohen Komorbiditétsgrad aufweisen. So fanden
Arzte/-innen nach einer Untersuchung von Schieberger/Dein bei knapp der Hélfte aller
Krankheitsbilder (48,1%) Einflusse psychischer und sozialer Faktoren, was fur ein
multifaktorielles Krankheitsverstéandnis spricht. Die Autoren stellen weiterhin fest, dass auf die
Gesamtpatientenzahl bezogen, die Erkrankung nach Einschétzung der Arzte/-innen bei einem
Funftel ihrer Patienten [...] Uberwiegend oder auch teilweise psychisch bzw. psychosozial
bedingt war. Die hier zentrale Pravalenzrate fir den Anteil psychosomatisch mitgedingter

Erkrankungen lag bei durchschnittlich 20,2%.

Eine ungefdhre GroRRenordnung des Bedarfs an psychotherapeutischer Mitbehandlung wird in
einer Untersuchung von Fritzsche (Fritzsche 2007) deutlich. Dabei wurden 392 Patienten
hinsichtlich ihrer psychosozialen Belastung einem psychometrischen Screening unterzogen. Bei
44% der Patienten konnte mindestens eine behandlungsbedrftige Stérung diagnostiziert werden,
bei 41% der Patienten wurde im Expertenrating auch ein  Behandlungsbedarf festgestellt, und
35% der Patienten erhielten eine Mitbehandlung. Der Wunsch der Patienten nach
psychotherapeutischer Unterstiitzung konnte in dieser Untersuchung mit 30% als hoch

eingeschétzt werden.

Da die Patienten ihre korperlichen Beschwerden zumeist auf eine organische Stérung
zurtickfuhren und deshalb eine somatomedizinische Untersuchung und Behandlung erwarten
kommt es haufig zu einer erfolglosen somatomedizinischen Behandlung und einer langjdhrigen
chronischen Krankheitsentwicklung  (Grawe  132-64). Als  Ursachen  dieser
Krankheitsentwicklung wird ein Mangel an evauierten somatomedizinischen und

psychosomatischen Behandlungsansatzen diskutiert (Lupke, Ehlert, and Hellhammer 358-65).
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Daraus ergibt sich die Gefahr einer Chronifizierung und zudem das Risiko einer iatrogenen
Schadigung der Patienten, da ihnen keine adaguate Therapie zukommt und &tiologisch und
prognostisch relevante psychosoziale Aspekte ignoriert werden. Nicht zuletzt bedeutet dies auch
massive tkonomische Belastungen der Gesundheitsversorgung (Sollner, Smrekar, and Schufdler
17-23;Gathmann 26-33;Grawe 132-64;Franz 175-87;Ruff and Leikert 237-42;Tress et a. 211-
32;Arolt, Driessen, and Dilling 1354-58;Lamprecht 283-91).

Kopp et. a. gehen letztlich auf Grund einer verallgemeinernden Bedarfseinschéatzung davon aus,
dass “in der Allgemeinbevolkerung jeder funfte, in der ambulanten Versorgung jeder vierte, und
im Allgemeinkrankenhaus jeder dritte Patient psychische Auffaligkeiten zeigt* (Kopp 412-18).
Zwar ergeben sich hieraus Hinweise auf einen weitaus htheren Bedarf an konsiliarischer
Tatigkeit als aktuell vorhanden, dennoch verbleibt die Schwierigkeit einer adaquaten
Bedarfseinschétzung, die auch Stein und Herzog aufgreifen. , Fur die Bedarfsschétzung eines
Liaisondienstes, welcher in der Regel nur an Abteilungen eingerichtet wird, an denen eine
grofRere Zahl von Patienten mit erheblicheren psychosozialen Problemstellungen behandelt wird,
ist ein anderes Erhebungsverfahren notwendig, das auf der Zahl der zu betreuenden
“psychosoziadlen Risikopatienten aufbaut (Herzog, Stein, and European Consultation Liaison
Workgroup (ECLW) 10-17). Diese Ansdtize werden momentan auch von der European
Consultation Liaison Workgroup aufgegriffen, die an einer multizentrischen Studie zur
Entwicklung eines Instrumentariums zur Erfassung psychosozialer Risikofaktoren bei Patienten
in Allgemeinkrankenhausern arbeitet. ,Damit werden Voraussetzungen geschaffen, um in
Zukunft auch bei anderen Erkrankungen jene besonders belasteten Patienten, welchen
psychotherapeutische Unterstiitzung angeboten werden sollte, identifizieren zu konnen” (Sollner,
Smrekar, and Schif3ler 17-23).

Hinsichtlich einer daraus letztlich maoglicherweise abzuleitenden personellen Ausstattung
widmet sich Pontzen einer eingehenderen Analyse, wobel er fir eine bedarfsgerechte Betreuung
einen Mitarbeiter im Konsiliar- und Liaisondienst fur 100 stationdre Betten im
Allgemeinkrankenhaus als notwendig erachtet, weist jedoch ebenso darauf hin, dass dies eine
ebenso realistische, wie utopische Forderung angesichts der aktuellen finanziellen Situation im
Gesundheitswesen ist (Pontzen 322-26).



Psychosomatische Konsil- und Liaisondienste 17

2.3.2 Inanspruchnahme psychosomatischer Konsiliartatigkeit

Trotz der beschriebenen Prévalenzraten von durchschnittlich rund 30% der Patienten im
Allgemeinkrankenhaus und den sich daraus ergebenden Bedarfszahlen, zeigen die vorliegenden

Untersuchungen zum Inanspruchnahmeverhalten durchgangig deutlich geringere Zahlen.

So wird festgestellt, dass “Untersuchungen zur tatséchlichen Inanspruchnahme
psychotherapeutisch/psychosomatischer  Konsiliar-/Liaisondienste in  Deutschland zu sehr
unterschiedlichen Ergebnissen gefuhrt haben. Dies wird dadurch verstandlich, dass je nach
Abteilung, je nach Patientenkollektiv und Aufgabenstellung und je nach Verflgbarkeit eines
psychosomatisch-psychotherapeutischen Dienstes eine sehr unterschiedliche Inanspruchnahme
stattfindet.” (Sollner, Smrekar, and Schi¥ler 17-23), S. 18).

Nach Liedke werden fiir die Inanspruchnahme “Ubereinstimmend Zahlen von 1-5% der stationar
behandelten Patienten berichtet (Liedtke et al. 1990), wobei die Inanspruchnahme beim
Liaisondienst deutlich hther liegt als bei einem Konsiliardienst” (Pontzen 322-26), S. 322)

Sollner, Smrekar, et a. gehen bel der Berechnung des Bedarfs fir einen Konsiliardienst bel ihrer
Untersuchungen von einer durchschnittlich Inanspruchnahme von 2%, quer Uber alle
Krankenhausabteilungen gerechnet, aus (Sollner, Smrekar, and Schuldler 17-23), S. 19).

Fiebiger und Ficker stellen bel einer Studie zum Psychiatrischen Konsiliardienst bei der 249
Patienten die im Rahmen einer Konsilanforderung psychiatrisch untersucht wurden eine
Inanspruchnahme von 1,52% fest (Fiebiger et al. 129-33), S. 130).

Herzog et a (Herzog, Stein, and European Consultation Liaison Workgroup (ECLW) 10-17)
finden bel ener gemittelten Inanspruchnahme quer durch ale Abteilungen eines
Allgemeinkrankenhauses unter Einbeziehung von Liaison- und Konsiliarmodelle eine Rate von
3-5% bzw. 0,3-5%, letztlich kann jedoch von einer Inanspruchnahmerate von CL-Dienste in
Deutschland von 0,6% aller Krankenhauspatienten angenommen werden.

Die vorliegenden Zahlen stehen nicht nur im Kontrast zur Préavalenz psychischer Stérungen im
Allgemeinkrankenhaus sondern auch zu der von einigen Autoren erhobenen Potenzielle
Inanspruchnahme die Aussagen von Patienten und Arzten mit einbezieht. “Es zeichnet sich ein
deutliches Missverhdltnis zwischen der Bedarfseinschdatizung an psychosomatischer
Mitbehandlung von 18% und realer Konsilanforderung von 1,8% ab.” (Lackner et al. 333-39).
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2.3.3 Erklarungen zur Differenz zwischen Bedarf und Inanspruchnahme

Trotzdem der psychosomatische Konsliardienst - as Bindeglied zwischen
naturwissenschaftlicher und psychosozialer Medizin - theoretisch hervorragende Moglichkeiten
interdisziplindrer Zusammenarbeit bietet (Riehl et al. 183-88;Pontzen 322-26), ist die
Etablierung psychosomatischer Konsiliar- und Liaisondienste in der BRD nach wie vor sehr

rudimentér.

So steht dem hohen Bedarf an psychologisch-medizinischer Diagnostik und Beratung eine
relativ geringe Inanspruchnahme gegentber (Liedtke, Kinsebeck, and Freyberger 346-
50;Liedtke and Kinsebeck 551-57). Als eine wesentliche Ursache wurde frih u.a die
Verfugbarkeit eines Konsiliarius genannt (Schiiffel 192-95).

So wird der Grad der Verflgbarkeit zunachst durch die institutionellen Rahmenbedingungen
gepragt, wobei sowohl mangelnde personelle und materielle Ausstattung dazu beitragt, dald dem
Wunsch der anfordernden Arzte nach zeitnaher Behandlung héufig nicht nachgekommen werden

kann oder es lediglich zu eher niedrigfrequenten K ontakten kommen kann.

Nicht selten handelt es sich um einen oder wenige Kollegen, die einen psychosomatischen
Konsiliardienst unterhalten, sodal3 darauf hingewiesen wird, dal3 “eine einsame Konsiliartatigkeit
als missionarischer Einzelkédmpfer ohne Einbettung in eine psychosomatische Abteilung
aulRerordentlich schwierig, sehr belastend und ohne Aussicht auf eine inhaltliche und personelle
Aufbesserung nicht zu vertreten ist” (Pontzen 322-26), S. 323.

Fur Brantley liegen die Grinde fur die Diskrepanz zwischen Bedarf und Inanspruchnahme
psychosomatischer Konsiliardienste “zum enen in der personellen Ausstattung und
therapeutischen Ausrichtung der psychosomatischen Abteilungen, zum anderen in der
K ooperationsbereitschaft der zuweisenden Arzte, die nicht selten befiirchten, dass ein Patient
sich durch eine psychosomatische Untersuchung stigmatisiert fihlen kénnte” (Brantley et al.
1985). Der Autor weist damit auf die Vorerfahrungen der zuweisenden Arzte und deren
Erfahrungshintergrund als urséchlichen Faktor hin, wie sie auch in anderen Untersuchungen

herausgestellt werden.

Diesen Aspekt greifen auch Lackner, Jager, et a auf. Diese sehen beispielsweise “eine lineare
Abhangigkeit zwischen der Bedarfseinschdtzung und der Bewertung des Kontaktes zur
psychosomatischen Abteilung. [...] D.h. die Arzte, die den Kontakt zur Psychosomatik al's positiv
angeben, schéatzen auch den Bedarf an psychosomatischer Mitbehandlung als signifikant héher
ein, was moglicherweise auf einen Sensibilisierungsprozess zuriickzufiihren ist. [...] Arzte mit
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psychologischer Vorerfahrung bewerten den Kontakt zur Psychosomatik als signifikant positiver
als Arzte ohne psychologische Vorerfahrung”. Die Autoren beschreiben weiter, dal3 die
Zufriedenheit des Stationsarztes im wesentlichen neben der Schnelligkeit der Konsilerledigung
insbesondere durch formale Aspekte des Austauschs mit dem Konsiliarius bestimmt wurden
[..]” (Lackner et a. 333-39), S. 333-335).

Wahrend einige Autoren als Hintergrund der geringen Inanspruchnahmerate desweiteren auf die
generelle Handlungsorientierung im medizinischen Bereich verweisen, “die mit dem Ziel der
Psychoanalytikers, einen reflexionsférdernden Raum herzustellen, nur schwer vereinbar ist”
(Scheidt and Herzog 368-78), S. 369), wird an anderer Stelle als Ursache einer geringen
Inanspruchnahmerate vielfach auf die ambivalente Grundhaltung der somatisch orientierten
Kollegen verwiesen (Jordan 1989) die sich neben der nicht bedarfsgerechten Inanspruchnahme
auch der geringen Rate an Vorinformation der Patienten niederschlagt.

Letztlich stehen niedrige Inanspruchnahmeraten auch in deutlichem Widerspruch zu den
Wiinschen der behandelnden Arzte an den Konsiliarius. Mithilfe einer Befragung der “vor Ort”
arbeitenden Arzte konnten Schleberger-Dein und Stuhr nachweisen, daR “die Unzufriedenheit
der Stationsdrzte/-innen mit ihren Mdglichkeiten, der psychosomatischen Komponente im
Krankheitsgeschehen Rechnung tragen zu konnen, sehr grof3ist”. Es wurde deutlich, dal3 nur gut
einer von 10 Arzten/-innen diese Versorgungssituation als zufriedenstellend empfindet.
(Schleberger-Dein, Stuhr, and Haag 99-107), S. 102).

Auch  Greger und Waldmann setzen sich mit der Effektivitédt eines psychiatrischen
Konsiliardienstes auseinander und stellen fest, dal3 vorausgesetzt werden sollte, dass sich sowohl
Anforderer as auch Untersucher um eine konstruktive Zusammenarbeit bemihen. Dies
erscheint nach deren Erfahrungen noch nicht oder nicht immer gegeben zu sein, was schon mit
der Fragestellung bel der Konsiliaranforderung beginnt, die oft sehr allgemein gehalten und
wenig prazise ist. “Daher sind haufige Nachfragen beim Fachkollegen erforderlich. Ist dieser
nicht erreichbar, was insbesondere in den operativen Fachern nicht selten ist, muss man sich um
andere kompetente Auskunftspersonen bemtihen. Wenig indiziert ist es, wenn Konsile lediglich
aus dem Umstand heraus angefordert werden, dass der somatisch erkrankte Patient irgendwann
einmal in psychiatrischer Behandlung stand und aktuell kein Anlass fur eine psychiatrische
Untersuchung oder Behandlung besteht.” (Greger and Waldmann 105-08), S. 106)

Auch die Arzt-Patient-Beziehung der zuweisenden Arzte werden ebenso as Hintergriinde der

geringen Inanspruchnahme diskutiert:
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Lackner und Jager sehen eine mogliche Erklarung fur geringe Inanspruchnahmeraten im
Konsiliardienst in der begrenzten Zeit des Stationsarztes in Zusammenhang mit der
Zurlckhaltung in der Auseinandersetzung mit psychosomatischen Fragestellungen. Sie
vermuten weiterhin, dald3 die Notwendigkeit der Einschaltung eines Dritten in die Arzt-Patient-
Beziehung als krankend erlebt werden und Kontrollangste aufwerfen konnte, wie sie von
Rotmann u. Karstens schon 1974 beschrieben wurden. Die Autoren stellen auRerdem fest: ,,Die
mangelnde Ubereinstimmung der Angaben von Arzt und Patient bei einigen Fragen unserer
Untersuchung kann auch as Hinweis gewertet werden, dass hier ein Kommunikationsproblem
zwischen Arzt und Patient vorliegt, was durch den Konsiliarius aufgedeckt werden kénnte”. Um
dem von den Autoren postulierten Kommunikationsdefizit innerhalb der Triade von Arzt-Patient
und Konsiliarius entgegenzuwirken, “ware der verstérkte Austausch durch die Einrichtung eines
Liaison-Dienstes wiinschenswert” (Lackner et al. 333-39), S. 339).

Wie bereits angedeutet wirken sich die beschriebenen praktischen Schwierigkeiten auch auf die
Umstande der Uberweisung aus. Haufig werden die Patienten im Vorfeld nicht ausreichend tiber
den Hintergrund der konsiliarischen Behandlung aufgekléart. Da viele Patienten insbesondere mit
funktionellen korperlichen Stérungen der festen Uberzeugung sind, an einer organischen
Krankheit zu leiden und das korperliche Symptom, das zur Aufnahme ins Krankenhaus gefuhrt
hat, eine wichtige Entlastungsfunktion erfillt (Scheidt and Herzog 368-78), S. 370), entsteht ein
Spannungsfeld, das die Herstellung einer tragfahigen therapeutischen Arbeitsbeziehung deutlich
erschwert.

Scheidt stellt weiterhin fest, dal3 “die Umsténde der Zuweisung fir den Verlauf des
Konsiliargesprachs fast immer folgenreich sind, weil sie die Erwartungen und Vorstellungen des
Patienten im Hinblick auf das Gesprach bestimmen”. Sie missen daher detailliert besprochen
und geklart werden, damit die Mdglichkeit besteht, dass der Patient seine Erwartungen an das
Gespréch, die sich an seinen Vorerfahrungen im medizinischen Kontext orientieren, tberprifen
kann” (Scheidt and Herzog 368-78), S. 372).

Zusétzlich erschwert wird die Arbeit des Konsiliararztes durch das Klientel der Patienten.
Haeseler stellt fest, dal3 die Einsicht in die Beziehung zwischen Symptom und Erleben
Uberwiegend fehlt: “oft erlebt der Patient die Tatsache, dass man ihn zum Psychotherapeuten
Uberweist, als Beweis dafir, dass man seinen Beschwerden keinen Glauben schenkt (“ich bilde
mir das doch nicht ein”) ” (Haedler 157-82), S. 166).

Dies wird auch durch die Untersuchung von Schmeling-Kludas und Niemann unterstiitzt, die
feststellen, da? das Verhalten der Kranken auf Station, also die Beziehungsaufnahme zu Arzten
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und Pflegepersonal, aber auch die beobachteten Interaktionen mit Angehérigen oder
Mitpatienten, bei 2/3 der Patienten eine psychosomatische oder psychosoziale Intervention
audlosten (Schmeling-Kludas et al. 257-66), S. 261). Die Tatsache, dass der Patient sich nicht
ernstgenommen fihlen konnte, kann auch die Erwartungen des anfordernden Arztes prégen, fur
den eine Irritation der Beziehung eine zusétzliche Erschwernis in der Arbeit mit sich bringen

konnte.

Es erscheint ersichtlich, dass sich das aus den Krankheitsbildern ergebende Aufgabenspektrum
des psychosomatischen Konsiliargespréchs, sowie die Erwartungen des Behandlers an den
Konsiliarius @uf3erst heterogen sind.

“Das Spektrum der Krankheitsbilder reicht von psychogenen Korpersymptomen Uber
psychosomatische Erkrankungen bis hin zu korperlich schwer kranken und moribunden
Patienten [...]. Die Verschiedenheit der Krankheitsbilder und der Behandlungsauftrage, mit
denen der Konslliararzt im Krankenhaus konfrontiert wird, erfordert ein hohes Mal3 an
Flexibilitét in bezug auf die psychotherapeutische Interventionen: Der Therapeut muss einerseits
in der Lage sein, seine zumeist an psychoneurotischen Patienten erlernte Gespréachs- und
Behandlungstechnik zu modifizieren, um sie auf die Bedurfnisse des “geschickten” und des
“psychosomatischen” Patienten abzustimmen. In anderen Fallen erweist es sich a's erforderlich,
das Setting Uberhaupt zu wechseln und die Gesprachssituation mit dem einzelnen Patienten zu
verlassen, um sich dem medizinischen Umfeld zuzuwenden” (Scheidt and Herzog 368-78), S.
369.

Die Autoren stellen fest, dal3 “das konsiliarpsychotherapeutische Gespréch mit dem
“geschickten” Patienten ein hoheres Mal3 von Aktivitdt auf seiten des Therapeuten im Hinblick
auf die Gestaltung einer tragfahigen Arbeitsbeziehung erfordert” (Scheidt and Herzog 368-78).

Nach Wetzel-Ruhrmann und Wermter muf3 es das Ziel des psychosomatischen Konsiliardienstes
generell sein, , die Aufschlief3barkeit der Patienten fir Psychotherapie weiter zu erhdhen.” Dies
erfolgt am ehesten ,, wenn der “Somatiker” friih genug den Psychosomatiker einbezieht, und
beide, jeder fur sich und auch gemeinsam so mit den Patienten umzugehen verstehen, dass diese
sich nicht weiter hinter ihren korperlichen Beschwerden in Unmotiviertheit zuriickzuziehen
brauchen.” (Welzel-Ruhrmann, Wermter, and Liedtke 220-26), S. 221)

Daes letztlich gerade das Zidl ist, solchen Patienten ein psychosomatisches Behandlungsangebot
Zu unterbreiten, die es am dringendsten bendtigen, macht Sollner einige Vorschlage fur die

Verbesserung der Inanspruchnahme. Neben dem Einsatz von Fragebtgen und strukturierten
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Klinischen Interviews zur Erkennung von Risikopatienten werden dabei insbesondere die
verstarkte Entwicklung von Liaisonmodellen und die Schulung von Arzten und Pflegepersonal
als wichtigste Mal3nahmen genannt. Er stellte weiterhin fest, dal3 ,wenn es dem Pflegepersonal,
das die psychosoziale Befindlichkeit des Patienten oft besser kennt, das Recht eingerdumt wird
ebenfalls einen CL-Dienst beizuziehen”, sich sowohl die Zuwesungsrate als auch die
Treffsicherheit der Zuweisung deutlich erhohte (Sollner 528-34).

2.4 Zur Effektivitat — Evaluationsstudien zur psychosomatischen
Konsiliartatigkeit

2.4.1 Allgemeine Kriterien

Wenn in der vorliegenden Arbeit die Effektivitdt des psychosomatischen Konsildienstes an
Berliner Allgemeinkrankenhadusern untersucht werden soll, so stellt sich die Frage welche

mogliche Effekte eine konsiliarische Behandlung haben kann.

Zunachst kénnen dabei beispielsweise okénomische Kriterien herangezogen werden, da nicht
nur ,,der Einfluss psychischer Faktoren auf den Verlauf korperlicher Erkrankungen gut erforscht
und evident fur unterschiedliche medizinische Disziplinen ist*, sondern psychische Komorbiditat
die Liegedauer stationar behandelter internistischer Patienten verlangert ( ) und somit
kostenrelevant ist (Kopp 412-18).

Die Untersuchung von DUHRSSEN & JORSWIECK (1965) war wegbereitend fir die
Anerkennung psychotherapeutischer Arbeit im klinischen Bereich. In einer 5-Jahres-K atamnese
konnte nachgewiesen werden, dass die Krankenhausaufenthalte der befragten neurotischen
Patienten nach einer Psychotherapie signifikant kirzer waren als vorher. Auch verglichen mit
dem Gesamtklientel der AOK Berlin brauchten die Psychotherapiepatienten weniger
Krankenhaustage als die Vergleichsgruppe. ,,Der Psychotherapieerfolg bemisst sich in dieser
Untersuchung am Aulenkriterium “Zahl der Krankenhaustage’; das Erfolgskriterium ist
unabhéngig von den speziellen Bedingungen der einzelnen psychotherapeutischen Behandlung
und deshalb vergleichbar” (Flickenschild), S. 14).

Auch einige andere Untersucher (z.B. Levy 1989, Robinowitz und Nadelson 1991) konnten eine
Reduktion der Léange und Kosten der Krankenhausbehandlung bel Psychotherapiepatienten

nachwei sen.

Letztlich kann also davon ausgegangen werden, dass ,frihzeitige psychosomatische

Interventionen nicht nur zu einer wesentlichen und anhatenden Verbesserung des
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Gesundheitszustandes der Betroffenen fuhren, sondern nach zwei Jahren zu einer relevanten
Entlastung der Krankenkassen beitragen” (K 6pp 412-18). Die Autoren stellen weiterhin fest, dass
Zu erwarten sei, dass es sich mit der Wirkung der psychosomatischen CL-Dienste @hnlich
verhalte, obwohl der empirische Nachweis noch ausstehe.

Eine Untersuchung bezliglich des Einflu psychischer Komorbiditét und der Intervention des
psychosomatischen Konsiliardienstes auf die Verweildauer internistischer Patienten widmet sich
eine neuere Untersuchung von Hauser (Hauser 2007). Zwar konnte erneut dargestellt werden,
dass Patienten mit psychischer Komorbiditét einen im Median 3 Tage verlangerte stationére
Verweildauer aufweisen, jedoch wurde ebenfalls deutlich, dass sich die Verweildauer durch
Hinzuziehung des Konsiliarius nochmals verlangert, wofir er verschiedene Griinde anfihrt.
» Eine Kostenersparnis durch Verkirzung der Verweildauer durch den CL-Dienst kann durch die
Ergebnisse der Untersuchung nicht begriindet werden- im Gegenteil, die Hinzuziehung des CL-
Dienstes war mit einer langeren Verweildauer assoziiert“. Der Autor resumiert, dass insbesondre
unter dem Aspekt der Kostenerstattung im Rahmen des DRG-Systems mit Kostenpauschalen das
Fortbestehen der CL-Dienste moglicherweise bedroht sein kénnte.

Beziiglich der Effekte psychiatrischer CL-Dienste an US-amerikanischen Krankenhdusern
bestehen jedoch einige wesentliche Befunde: So konnte dargestellt werden, dass insbesondere
frihzeitige Konsiliarkontakte sowohl zur Verkirzung stationérer Liegezeiten internistischer und
chirurgischer Patienten als auch zu einer Verringerung der Rate an Fehlbelegungen fihren.
Desweiteren konnte eine Reduzierung der Kosten der Gesamtbehandlung sowohl stationér als
auch ambulant unter der Bedingung der adaguaten Weiterleitung der stationdr erhobenen
Befunde an den Hausarzt nachgewiesen werden, wobei die Reduktion von unnétigen Diagnose-
und Therapiemal3hahmen bel Patienten mit somatoformen Stérungen insbesondere bei den
Untersuchungen von Kashner hervorgehoben wird (Sollner 528-34) (Ormont 1997) (Kashner
1992).

Diese Befunde weisen auf die Funktion hin, die das Konsiliargesprach im Kontext der
Gesamtbehandlung einnimmt, wobei Lipowski 1983 bereits auf die Mittlerrolle hinweist, welche

das Gespréch fur die weitere Therapie des Patienten hat(Lipowski 3-14).

Nach Gundel et a (Gundel 247-54) konnten Effektivitatskriterien beispielweise sein, inwieweit
es zur Vermittlung eines adaguaten Krankheitsmodells gekommen ist, das dem Patienten mehr
internale KotrollUberzeugungen vermittelt oder inwieweit es zu einer umfassenden Information

des ambulant weiterbehandelnden Kollegen mit Hinweisen zur Patientenfihrung gekommen ist.
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Beide Tatsachen kénnten durch die Verhinderung weiterer organischer Diagnostik letztlich eine

Begrenzung von Ressourcen bewirken.

Neben der Verdnderung der Beschwerden ware die Beurtellung der Auswirkungen des
Konsiliargespréches durch den Patienten ein weiterer Aspekt unter dem die Effektivitdt des

Konsilgespréchs zu beurteilen wére.

So konnte Jordan et al. 1989 zeigen, dass im Rahmen einer katamnestischen Befragung fast 80%
der Patient eine Beschwerdereduktion im Vergleich zum Zeitpunkt des Konsiliargespraches
angaben. Auch beurteilen in der genannten Untersuchung 30-60% der Patient das Gesprach
rickwirkend als positiv oder hilfreich (ebenso Kiinsebeck und Freyberger 1987 und Strauf3 et al.
1991).

Herzog und Hartmann stellen fest, dass “angesichts der psychosozialen Unterversorgung bereits
minimale psychosoziale Interventionen effektiv’ sein kénnen. Auch Straufd et al. weisen darauf
hin, dass bereits wenige Gespréche im Rahmen einer konsiliarische Mitbehandiung einen
positiven Effekt haben kénnen. (Herzog and Hartmann 281-93)

2.4.2 Compliance

24.2.1 Allgemeine Definition

Wahrend Compliance in der wortlichen Ubersetzung Einwilligung, Willfahrigkeit oder
Einverstdndnis bedeutet, wird darunter im medizinischen Sinne die Bereitschaft des Patienten
zur Mitarbeit bei diagnostischen oder therapeutischen Malinahmen verstanden, z. B. die
Zuverldssigkeit mit der therapeutische Anweisungen befolgt werden. (Pschyrembel Klinisches
Worterbuch 256.Auflage).

In dhnlicher Form wird der Begriff auch von Haynes formuliert, der unter “Compliance” den
Grad versteht, in dem das Verhalten einer Person in Bezug auf die Einnahme eines
Medikamentes, das Befolgen einer Diét oder die Veranderung des Lebensstils mit dem arztlichen
oder gesundheitlichen Rat korrespondiert” (Haynes 11-18), S. 12).

.Der Begriff der “Compliance” meint aso zunéchst im allgemeinen Sprachgebrauch die

“Befolgung arztlicher Anordnungen®.

Der Schwerpunkt der zu diesem Thema durchgefihrten Untersuchungen liegt auf der
Medikamentencompliance, die fur den &ztlichen Behandlungserfolg sowohl im

niedergel assenen wie auch im stationdren Bereich von zentraler Bedeutung ist.
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Wahrend lange Zeit versucht wurde Compliance in erster Linie in Bezug zu Patientenvariablen
Zu setzen ist auffdllig, dass sich kaum Untersuchungen finden, in denen die Verhaltensweisen
oder Personlichkeitsmerkmale des Arztes als Interaktionspartner des Patienten erhoben wurden.
»Da“Noncompliance” entsprechend die Nichtbefolgung einer arztlichem Empfehlung durch den
Patienten bedeutet, wurde unterstellt, dass es sich um ein irrationales Verhalten des Patienten

handelt, wenn dieser einer Verordnung nicht entsprache.” (Basler 167-82).

Jedoch handelt es sich bei Noncompliance, wie in vielen Untersuchungen belegt, um ein
verbreitetes Phanomen. “Die Spannweite der durchschnittlichen Noncompliance reicht von 10%
bis zu 90% (59).” (Kdcher), S. 9)

Sporkel, Gietmann postulieren dagegen “dass eine globale Erfassung von Compliance als
stabiles Merkmal des Patienten nicht zweckmaliig sein kann” und bemihen sich eine Erérterung
des Prozesscharakters der Compliance unter Beriicksichtigung sSituativer Bedingungen
durchzufihren und dabei eine Differenzierung verschiedener ,Compliance-Aspekte”
vorzunehmen. (Spérkel, Gietmann, and Maal3), S. 7).

LAMPRECHT (Lamprecht 283-91) wendet sich gegen den Trend, die Compliance-Problematik
entweder als intraindividuelle Variable des Patienten oder des Arztes anzusehen und hebt die
Bedeutung einer “Kommunikationsstérung zwischen Arzt und Patient” fur nachfolgendes
Noncompliance-Verhalten hervor. ,Nur eine Arzt-Patient-Beziehung, die auf dem Prinzip der
Partnerschaft und gegenseitigen Anerkennung beruht, ermdglicht es, dass der Patient die
Therapie nicht nur passiv erdulde, sondern aktiv unterstitzt*. Von dem “Grad der Subjekt-
Subjekt-Beziehung”, welche in der Arzt-Patient-Begegnung erreicht wurde (44, S. 1843), hange

die Hohe der Compliance-Rate ganz wesentlich ab (Kocher)

Kocher fuhrt auch aus, dass“dieArzt-Patient-Beziehunghochsignifikant positiv
mit Compliance in Beziehung gesetzt wird. Um so verwunderlicher muss es da erscheinen, dass
sich nur ca. 10% der empirischen Arbeiten — und meist nur am Rande — mit dieser Grol3e
befassen.” (Kocher), S. 14).

Die bisherigen Versuche, Complianceverhalten patientenbezogen zu erklaren, legten das Health-
Belief-Modell zugrunde, das vier compliance-beglnstigende Faktoren beim Patienten postuliert:
Die Wahrgenommene Geféahrlichkeit der Erkrankung, die Wahrgenommene eigene Gefahrdung
durch die Erkrankung, den Wahrgenommenen Nutzen kooperativen Verhatens, sowie die

wahrgenommenen Barrieren, die der Einhaltung der Empfehlung entgegenstehen.
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Als Weiterentwicklung vorbestehender Compliancemodelle wie des genannten Health-Belief-
Modells bezieht das Compliance-Modell von Basler (Basler 167-82) explizit kommunikative
Variablen zur Erkldrung von Compliance mit ein. Basler sieht dabei eine geglickte
Kommunikation als notwendige, wenn auch nicht hinreichende Bedingung fir Compliance. Als
Konsequenz hélt es Bader fiur notwendig sich intensiv mit den Behandlungserwartungen des
Patienten und mit dessen Umfeld auseinander zu setzen. , Gemeinsam muss ein Weg gefunden
werden, den der Patient akzeptieren kann” (“informed consent”). Basler unterscheidet zwel

Arten von Non-compliance:
1. Patienten, die sich trotz erzielten Konsens nicht kooperativ verhalten

2. Non-compliance bel Patienten bei denen ein Konsens tiber die Therapie nicht erzielt wurde.

Als Konsequenz empfiehlt e die verstéarkte Auseinandersetzung mit  den
Behandlungserwartungen des Patienten um ein Arbeitsbindnis zu erzielen. “Ein Konsens
zwischen Patient und Arzt Uber die durchzufhrenden Behandlungsmal3nahmen wird durch eine
zufriedenstellende Kommunikation des Arztes geférdert. Erst wenn dieser Konsens erreicht ist,

entwickelt sich die Intention zu compliantem Verhalten” ( Basler 1990).

Somit kann al's noncompliant nur ein Patient bezeichnet werden, der trotz erzieltem Konsens mit

dem Untersucher der ausgesprochenen Therapieempfehlung nicht nachkommt.

2.4.2.2 Compliance in der Psychosomatik

Der psychosomatische Konsiliardienst stellt aufgrund der durchgefiihrten Diagnostik im Idealfall
die Weichen fir eine psychotherapeutische bzw. psychosomatische Weiterbehandlung, indem
die Patienten hierzu beraten und ggf. konkrete Empfehlungen ausgesprochen werden. In welche
Richtung die Behandlung dann tatsichlich lauft, bleibt allerdings zumeist unklar. Hier sind
Untersuchungen zur Angemessenheit der Therapieempfehlungen sowie Studien zur Effektivitat
der Vermittlung der Therapieempfehlung notwendig. Letzteres bezieht sich auf die Frage der
Compliance der Patienten, d.h. inwieweit werden die Therapieempfehlungen nach der

konsiliarischen Beratung von den Patienten umgesetzt.
Hierzu liegen bereits einige empirische Studien vor.

In einer bereits 1979 durchgefiihrten Untersuchung von Bolk (Bolk 2294-305), die sich mit der
Effizienz des psychosomatischen Konsiliartétigkeit befasst, wird festgestellt, dass unter der
Mal3gabe, dass die angebotenen Behandlung vom Erstuntersucher durchgefihrt werden kann
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17% der befragten Patienten, bei denen einer Indikation zur weitergehenden

psychotherapeutischen Behandlung gestellt wurde, dieses Angebot annahmen.

Kocher konnte 1982 bel 107 interviewten oder schriftlich befragten Patienten einer
katamnestischen Untersuchung des psychosomatischen Konsiliardienstes eine Compliancerate
von 36% finden, jedoch befolgten 21% der Patienten die Empfehlung zumindest partiell.

V. Cube (von Cube 49-75) beispielsweise untersuchte eine Stichprobe von 364
Ambulanzpatienten 14-26 Monate nach ihrem ersten Kontakt, mit dem Ergebnis, dass die
Gespréche im groféen und ganzen positiv bewertet wurden. Bel 47% der Patienten kam die
empfohlene Behandlung zustande, 31 Patienten begannen eine andere als die vom Therapeuten
vorgeschlagene Behandlung. Von den 106 Patienten, welche die Empfehlung nicht befolgten,
wurden as Grinde dafir im wesentlichen der Zeitaufwand, die positiven Effekte des
Beratungsgespréaches bzw. spontane Besserung genannt. Insgesamt erhielten etwa 90% der
Patienten eine Therapieempfehlung, ein Anteil, der bel konsiliarisch untersuchten Patienten

moglicherweise niedriger liegt

Erwahnenswert erscheint weiterhin ein Studie von Brahler und Brahler (1986), in der 100
Patienten einer psychotherapeutischen Ambulanz 6-8 Jahre nach dem therapeutischen
Erstinterview schriftlich befragt wurden. Von den 66 Patienten, die geantwortet hatten, war zum
Zeitpunkt der Nachbefragung bel 34 Patienten eine therapeutische Behandlung zustande
gekommen, was einer Compliancerate von rund 50% entspricht. Wahrend bei Uber der Hélfte
(=55,9%) der Patienten die Behandlung innerhalb eines Jahres begann, mussten sechs Patienten
(=17,6%) langer als ein Jahr auf eine Behandlung warten (Brahler and Bréhler 140-60), S. 147).

Ebenfalls auf Ambulanzpatienten, die im Vergleich zu Konsiliarpatienten einen htheren sozialen
Status haben und als besser motiviert beschrieben werden, richtete sich eine Katamnesestudie
von Kinsebeck u. Freyberger (1987). Von 110 Patienten konnten die Autoren zu Beginn und
nach einem 2-Jahres-Zeitraum Angaben im Giel3entest, einer Beschwerdeliste und im Beck-
Depressions-Inventar (BDI) erheben. Zwei Jahre nach dem Kontakt mit der Ambulanz waren die
Beschwerden durchschnittlich verringert, ebenso wie die Depressivitdt. 65% der Patienten

fanden die empfohlene Behandlung hilfreich oder etwas hilfreich.

Die wegen ihrer ausschliefdichen Begrenzung auf Konsiliarpatienten mit der vorliegenden Arbeit
am ehesten vergleichbaren Studie von Jordan et a. 1989 (Jordan et al. 127-35), wurden 156
Patienten nach der Untersuchung schriftlich mithilfe eines Fragebogens befragt. Von den 102

Patienten, die den Fragebogen zurlicksandten, gaben ca. zwei drittel der befragen Patienten an
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eine Therapieempfehlung erhalten zu haben, bei 55% fihrte dies zum Beginn einer
therapeutischen Behandlung. Zwei Drittel der Patienten schétzten die Konsiliargesprache positiv
ein, 79% berichteten von einer Beschwerdenminderung.

Die Untersuchung von Strauf3 (Straufd et al. 53-60) beschreibt die riickblickende Bewertung von
maximal drei ambulanten Gespréchen durch 125 psychosomatisch erkrankte Patienten nach
einem Zeitraum von durchschnittlich 14 Monaten. Die Patienten fullten hierzu einen
umfangreichen Fragebogen aus, der sich an Methoden katamnestischer Untersuchungen zur
Langzeittherapie orientiert. Die Compliance-Rate (Anzahl der Patienten, die die therapeutische
Empfehlung befolgten) betrug in der Stichprobe 49%. Wenn Einzeltherapien empfohlen wurden,
war die Rate besonders hoch, bei der Empfehlung einer stationéren Therapie besonders niedrig.
Im Hinblick auf die aktuelle Situation zeigte die Befragung, dass die Patienten durchschnittlich
ihre Beschwerden als etwas geringer ausgepragt, ihre Lebenszufriedenheit etwas hoher
einschétzen als zum Zeitpunkt des Gespréchs.

In einer von Auckenthaler et al. 1993 vorgelegten Untersuchung des psychosomatischen
Konsiliardienstes am Klinikum Benjamin Franklin in Berlin wurden 519 Patienten 12-14 Monate
nach dem Konsliar- bzw. Ambulanzgesprdch ein umfangreicher Fragebogen zugesandt.
Insgesamt folgten mehr als die Hélfte der Patienten die Therapieempfehlung, d.h. die
Compliancerate lag bei 54%. Es zeigte sich weiterhin, dass die Patienten das Gesprach insgesamt
positiv bewerteten, jedoch Ubten auch viele Patienten inhaltlich Kritik am Konsiliararzt sowie an

der Art der Durchfihrung der Gespréache.

Bel einer Verlaufsuntersuchung von Patienten mit Somatisierungsverhalten (Lupke, Ehlert, and
Hellhammer 358-65) winschten 89% der Patienten fir den Fall eines erneuten stationdren
Aufenthaltes eine psychologische Mitbehandlung, lediglich 18% der Patienten nahmen im
Katamnesezeitraum keinerlei Behandlung in Anspruch. Insgesamt 48% der Patienten nahmen
nach der stationdren Entlassung eine psychotherapeutisch-psychiatrische Behandlung auf und
insgesamt 91 Patienten (74,6%) gaben an, ihr Verhalten in storungsrelevanten Bereichen
verdndert zu haben. Zu diesen Verhatensanderung zéhlten die Anwendung von
Entspannungsverfahren, eine Umgestaltung der Partnerschaft, des Freizeit- und Berufsbereiches
und der Aufbau soziader Kontakte. Eine ausschliefflich somatomedizinische Behandlung
(Hausarzt, Facharzt, Krankenhaus) wurde von 34% der Patienten aufgesucht. Zur Therapie der
Beschwerden begaben sich 16% der Patienten ausschliefdlich in psychotherapeutisch-
psychiatrische Behandlung (Psychiater, Psychotherapeut, psychosomatische Fachklinik) und
32% der Patienten befanden sich im Katamnesezeitraum sowohl in somatomedizinischer as
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auch in psychotherapeutisch-psychiatrischer Behandlung (Lupke, Ehlert, and Hellhammer 358-
65), S. 360/361).

Eine hohere Compliancerate hinsichtlich einer Behandlungsempfehlung von fast 80% berichten
Welzel-Ruhrmann (Welzel-Ruhrmann, Wermter, and Liedtke 220-26) in ihrer Studie zu einem
psychosomatisch-dermatol ogischen Konsiliardienst. Eine Psychotherapieempfehlung wurde von
knapp 70% der Patienten realisiert. Allerdings sind die relativ geringe Stichprobengréfi3e (n=78;
Ricklaufquote 68%) und der relativ lange Katamnesezeitraum (2 Jahre) zu berticksichtigen. Als
forderlich nennen die Autoren eine positive Voreinstellung zur Konsultation sowie ein
angenehmes Gespréachserleben.

Franz, Kuns, et a. fuhrten an 285 Patienten die 1995 die im Rahmen eines psychosomatischen
Konsils (Grundgesamtheit n=628, davon 83,3% stationar, 16,2% Mitarbeiter der Hochschule, die
als Pat. die Ambulanz aufsuchten) die Empfehlung zur Aufnahme einer Psychotherapie erhalten
hatten, nach einem Jahr eine Befragung durch. Die Autoren erhofften sich davon nicht zuletzt
Hinweise zur Forderung der Therapieakzeptanz. Knapp die Héfte der im Rahmen einer
psychosomatischen Konsiliaruntersuchung beratenen Patienten (RUcklaufquote 67,3%) hatte die
Empfehlung zur Aufnahme einer Psychotherapie befolgt (Franz, Kuns, and Schmitz 95-112).

2.4.2.3 Determinanten der Compliance

Einflussfaktoren der Compliance wie sie in der Literatur beschrieben werden konnen in drei
grofRere Kategorien eingeordnet werden. Hier dominieren zunachst Einfllsse, die den Patienten
betreffen, d. h. soziodemographische, biologische sowie diagnostische und Merkmale der
Personlichkeit des Patienten.

Dariiber hinaus werden neben Merkmalen des Zustandekommens der Uberweisung zunehmend
auch Faktoren der Arzt-Patient-Beziehung (s.u.), as wesentlich fir die Wahrnehmung der
Therapieempfehlung gesehen.

Von Cube konnte in seiner Studie Faktoren identifizieren, die as prognostisch glnstig
einzustufen waren, wie z. B. die Tatsache, dass Patienten spontan in die Ambulanz kommen, d.
h. nicht auf Uberweisung eines Arztes oder einer Klinik. Jingere Patienten mit héherer

Schulbildung waren eher bereit, einer Therapieempfehlung nachzukommen. (von Cube).

Bei Jordan et al. erscheinen Konkretheit des Therapievorschlages und Einschéatzung der
Therapieeignung durch den Therapeuten als gute Prédiktoren fir die Aufnahme ener
Behandlung und eine positive Bewertung der Gespréche. Jordan et a. identifizierten mittels
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Clusteranalysen funf Subgruppen (unter 77 Patienten), bei denen die “Compliancerate”
unterschiedlich war. Besonders hoch (mit 90%) war sie in einer Gruppe dlterer Patienten, fir die
u.a. ein psychosomatisches Krankheitsverstandnis als typisch bezeichnet wurde. Die niedrigste
Compliancerate fand sich (mit 40%) in einer Gruppe weiblicher Patienten mit einer eher

ambivalenten Einstellung zur eigenen Erkrankung.

Wahrend das Geschlecht in den zitierten Untersuchungen einen Einfluss auf die Wahrnehmung
der Therapieempfehlung zu haben scheint, kénnen diese Befunde in neueren Untersuchungen
nicht mehr bestétigt werden. So finden beispielsweise Frans und Kuhns (Franz 175-87) ebenso
wie Strauld et al. (1991) keinen signifikanten Einfluss der Geschlechtzugehdrigkeit auf die
Wahrnehmung der Therapieempfehlung.

Als positive Einflussfaktoren von Compliance werden von Kocher (Kécher 1982) neben der
Einstellung des Patienten zur psychosomatischen Medizin, dem Engagement des Patienten fir
das Zustandekommen des Kontaktes, auch die Therapiemotivation, der Leidensdruck sowie die
Introspektionsfahigkeit des Patienten und schlieffdlich ein geringer Chronifizierungsgrad
beschrieben. Schliefdlich erscheint auch eine positive Einstellung der sozialen Umwelt des
Patienten zur therapeutischen Empfehlung sowie eine positive Einschatzung der Arzt-Patient-
Beziehung signifikant mit Complianceverhalten zu korrelieren.

Zu den Ubrigen soziodemographischen sowie diagnostischen Variablen liegen unterschiedliche
Befunde vor. So nennen Franz et. Al (Franz, 1999,175-87) as positive Einflussfaktoren auf die
Compliance die Variablen Alter (jingere Patienten), einen hoher qualifizierten Schulabschluss
sowie eine starkere subjektive psychische Gesamtsymptombelastung (die Annehmer schilderten
sich depressiver, nervoser und angstlicher as die Ablehner). An erster Stelle der
Ablehnungsmotive standen “Fehlende Einsicht in die Notwendigkeit einer Psychotherapie”
(26,7%), weniger haufig ,sachlich-organisatorische Grinde*. Dartber hinaus werden
Interviewfehler oder Unzufriedenheit mit dem Gesprach bel 20 bzw. 17% der Patienten as

Griunde genannt.

Mit zunehmendem Bildungsgrad verringerte sich die Haufigkeit der Therapieablehnung
aufgrund negativer Einstellung gegeniber Psychotherapie. Die Autoren resimieren, “dass
Patienten mit ausgepragten depressiven Beschwerden bei entsprechender Motivierung durch den
Hausarzt oder Therapeuten eine psychotherapeutische Behandlungsempfehlung mit hoher
Wahrscheinlichkeit realisieren” (S. 109). Als besonders motivierungsbedirftige Risikogruppe
spezifizieren die Autoren “die schulisch schlechter qualifizierten, dteren, verheirateten
Patienten, bei denen die korperliche Beschwerdesymptomatik im Vordergrund stand.” (S. 110)
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Auch die Befunde zum Einfluss der Art der Empfehlung auf die Compliance bieten ein
uneinheitliches Bild. Wahrend bei Kocher (1982) die Empfehlung eine stationdren Therapie
signifikant mit Compliance korreliert, bietet sich bei Straul3 et a. (1991) ein genau
entgegengesetztes Bild.

Bel einer Untersuchung von Wetzel-Ruhrmann et al. (Welzel-Ruhrmann, Wermter, and Liedtke
220-26) werden neben den soziodemographischen Variablen weiter mogliche Faktoren und
deren Auswirkung auf die Wahrnehmung der Therapieempfehlung diskutiert: "Es zeigte sich
kein bedeutsamer Zusammenhang mit klinischen oder demographischen Merkmalen, ebenso
hatte die Haufigkeit der Gesprachskontakte keinen Einfluss. Dabel wurde in 70,5% der Félle nur
ein Gesprach gefuhrt. Complianceférdernd wirkten sich eine positive Voreinstellung zur
Konsultation sowie ein angenehmes Gesprachserleben aus. Insgesamt konnte also mit relativ
wenig Zeit- und Arbeitsaufwand eine hohe Effektivitét erreicht werden.” (Welzel-Ruhrmann,
Wermter, and Liedtke 220-26) S. 220)

Hinsichtlich der Rahmenbedingungen in die das Gesprach eingebettet ist wird einerseits die
Vorinformation des Patienten zum Gesprach wie auch die Art der konkreten Weitervermittiung
an den Untersucher diskutiert. Lipowski (Lipowski 3-14) berichtet, dass viele Patienten bereits
die Uberweisung zum Konsiliarius als personliche Diskriminierung empfanden. Wahrend zu
erwarten ware, dass die Zufriedenheit der Patienten mit dem Konsiliargesprach entscheidend
davon abhénge, ob und wie diese darauf vorbereitet werden, wird von Freyberger (1980)
hingegen ein positiver Einfluss einer vorab erfolgten Aufkl&rung negiert, von Haeseler (1979)

sogar einen eher negativer Einfluss postuliert.

Als signifikant mit Compliance korreliert kann jedoch die Art der Vermittlung der
Therapieempfehlung gesehen werden. Von Cube (v.Cube 1981 ) berichtet dabei, dass die vom
Therapeuten direkt vermittelten Patienten haufiger eine psychotherapeutischen Behandlung
aufnahmen, als solche, die sich selbst um einen Therapieplatz bemiihen mussten.

lhre ablehnende Hatung gegeniber ener empfohlenen  psychotherapeutischen
Weliterbehandlung begriindeten die Patienten in der Untersuchung von (Brahler and Brahler 140-
60) am haufigsten damit, dass sie durch das Beratungsgesprach gentigend Anstdf3e bekommen
hatten, um alleine zurechtzukommen oder dass sich die Beschwerden gebessert hétten.

Auch bel Hickenschild dominierten bel den Grinden fir das Nichtzustandekommen einer

therapeutischen Empfehlung die positiven Anregungen durch das Gesprach: 35% der Patienten
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gaben an, dass sich “die Beschwerden gebessert hétten oder dass sie durch das Gesprach genug

Anregungen bekommen hétten “alein zurecht zu kommen” (Flickenschild ).

Auch die Begrindungen dass eine psychotherapeutische Behandlung zeitlich (von Cube) oder
finanziell (von Cube, Flickenschild) zu aufwendig gewesen sei, finden sich bel 10-20% der

Patienten.

2.4.2.4 Die Arzt-Patient-Beziehung

Von vielen Autoren wird Ubereinstimmend die Bedeutsamkeit der Arzt-Patient-Beziehung fur
die Compliance konstatiert. Jedoch muss festgestellt werden, dass wenige Untersuchungen
existieren, die die Arzt-Patient Beziehung und deren Auswirkung auf die Compliance ndher
untersuchen.

Es darf mittlerweile als bekannt vorausgesetzt werden, dass die Qualitdt der Arzt-Patient-
Beziehung den Therapieerfolg zumindest mitbestimmt, dass eine fruchtbare Arzt-Patient-
Beziehung die Compliancerate erheblich verbessern kann (Kécher).

Fur Hulka ist die Wechselbeziehung zwischen Patient und Arzt eine die Compliance zweifellos
erheblich beeinflussende Komponente. Die Autorin konstatiert, dass es jedoch ,,sehr schwierig
ist, die Mechanismen dieser Wechselbeziehung zu ergriinden und ihre Teilfaktoren quantitativ zu
messen. Eine Folge davon ist, dass jede zusammenfassende Darstellung dieses Themas
beschrankt ist durch das Fehlen einer klaren Vorstellung dariiber, was man einerseits unter dem
Patienten-Arzt-Verhdtnis und andererseits unter Compliance wirklich versteht* (Hulka 77-93),
S. 77). Im Zusammenhang mit Arzneimitteleinnahme ergibt sich fir sie auch aus der vermittelten
Information im Gesprach ein Hinweis auf die Compliance. “Bel den Patienten mit
Herzinsuffizienz war das Ausmal? der erhaltenen Anweisungen und Informationen umgekehrt
proportional mit der Héhe der Einnahmefehler korreliert. Je besser die Kommunikation, desto
niedriger die Fehlerquote” (Hulka 77-93), S. 92).

Sie fasst zusammen, dass die Haufigkeit fehlerhafter M edikamenteneinnahme mit der Abnahme
der Kommunikation zwischen Arzt und Patient ansteigt, sie reduziert sich hingegen, wenn die

Patienten zufrieden sind und ihre Erwartungen erfillt sehen.

Als eine Méglichkeit Informationen Uber die Beziehung und das Gespréchserleben zu sammeln
hat sich die Befragung der Patienten etabliert, wobei sich stets Hinweise ergaben, dass die
Zufriedenheit des Patienten mit dem Gesprach einen signifikanten Einfluss auf die Mdglichkeit
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des Patienten vom Gesprach zu profitieren und schliefdlich auch auf die Compliance hatte
(Haynes 142-68;Welzel -Ruhrmann, Wermter, and Liedtke 220-26).

Auch Badler (1990) weist darauf hin, dass im Bezug auf arztliche Behandlungsmalinahmen ein
Konsens zwischen Arzt und Patient nicht, wie in vielen Studien zur Patientencompliance blich,
unterstellt werden kann, “sondern einen solchen Konsens anzustreben muss als wichtigste
Aufgabe innerhalb der Arzt- Patient-Kommunikation angesehen werden” (Becker et al. 94-
131;Basler 167-82).

Der Autor weist auf die Notwendigkeit einer stéarkeren Berlcksichtigung der Arzt-Patient-
Kommunikation bei zukinftigen Vorhaben der Complianceforschung hin und verweist auf die
Zusammenstellung von Untersuchungen von Haynes et. a. (1982, 142-68), wonach die
Einhaltung der &rztlichen Empfehlung durch folgende Variablen beeinflusst werden: Allgemeine
Zufriedenheit des Patienten, Erflllung der Erwartungen des Patienten und Beurteilung des
Therapeuten als freundlich und interessiert.

Fur die Situation des psychotherapeutischen Erstkontaktes konnten v. Cube (1981) und
Flickenschild ( 1983) einen Zusammenhang zwischen der Einschatzung des Erstinterviews und
dem weiteren Patientenverhalten nachweisen: Patienten, die angaben von dem Gesprach
profitiert zu haben, begannen haufiger eine psychotherapeutische Behandlung.

Fur Lackner und Jager gibt auch das Bearbeiten eines katamnestischen Fragebogens bereits
Hinweise auf die Zufriedenheit der Patienten mit dem Gespréach. Die Patientencompliance ergab
sich aus der Gegentberstellung von 110 Ricksendern und 48 Nichtriicksendern Uber die
Variablen der (vorliegenden) Konsilbeurteilungen. Die Ricksendung erfolgte eher bel gutem
emotionalen Kontakt, wenn der Patient sich nach Einschdtzung des Konsiliarius verstanden
gefuhlt hat und das Konsil eine Hilfe war. Keinen Zusammenhang mit der Ricklaufquote hatte
die Einschétzung des Konsiliarius, ob der Patient mit dem Konsil zufrieden war. D. h., auch
wenn der Patient nach Meinung des Konsiliarius mit dem Konsil unzufrieden war, schickte der
Patient den Bogen genauso haufig zuriick, wie bei eingeschétzter Zufriedenheit. { Lackner, Jager,
et a. 1996 27 /id, S. 333-39. Die Autoren stellen fest, dass die Patientenzufriedenheit sich aus
dem Grad der Hilfe durch das Gesprach, der Wichtigkeit des Gespréchs und dem sich
Verstandenfihlen durch den Konsiliarius zusammensetzte. “Dies scheint die kinftige
Compliance zu beeinflussen” { Lackner, Jager, et al. 1996 27 /id}, S. 333).

Mit der Frage nach der Art der Kommunikation und den Folgen fur Compliance riickt letztlich

auch die Person des Therapeuten im Verlauf zunehmend in das Zentrum des Interesses. Einige
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Autoren setzen sich dabei konkreter mit moglicherweise angemessenen Gesprachtechniken
auseinander die im therapeutischen Erstkontakt am ehesten Anwendung finden sollten.
Flickenschild schreibt hierzu:  “Dem Therapeuten in einer psychotherapeutisch-
psychosomatischen Ambulanz stellt sich die diffizile Aufgabe, den Patienten zu informieren und
ihm Einblick in die psychoanalytische Arbeit zu vermitteln, ohne ihn zu sehr aus dem
Gleichgewicht zu bringen. Einerseits kann zuviel Angst den Widerstand gegen weiteres
aufdeckendes Arbeiten verstarken, andererseits konnen die im Interview ausgelOsten Angste
noch nicht in einem langfristigen gemeinsamen Arbeitsbindnis aufgehoben werden.
(Flickenschild;Flickenschild).

Fior WIRSCHING (Wirsching 363-68) ist der Ausgangspunkt psychotherapeutischer
Konsiliararbeit die Frage nach der Art der Intervention. Aus der Einschatzung der
Gesamtsituation eines Patienten leitet der Psychotherapeut ab, ob er eher stiitzend homdostatisch
arbeiten soll oder ob der Patient ein grundlegendes Verénderungsinteresse zeigt. Diese
Vorabkldrung scheint wichtig, um auch schwer zuganglichen Patienten Unterstiitzung und

Bearbeitungsmdglichkeiten anbieten zu kénnen (Flickenschild) 1984 S. 6).

Hohage (Hohage, Kl6ss, and Kéchele 544-56) stellt hierzu fest, dass im Gespréch zuweilen die
Reflexion Uber die vorgegeben Ziele der Gespréchsfihrung im Hinblick auf Diagnostik,
Konsultation und Abschluss vernachlassigt werden, obwohl diese Gespréchsziele gewollt oder
ungewollt in die Interaktion mit eingehen. Fir ihn gibt es daher keine ergiebigen oder
unergiebigen Patienten, sondern nur geeignete oder ungeeignete Gespréachstechniken, wenn man
den Versorgungsauftrag der psychotherapeutischen Ambulanz ernst nimmt.

Eine stérkere Beriicksichtigung der meist ambivalenten Behandlungsmotivation des Patienten im
Erstgesprach halten auch Scheidt und Herzog fir notwendig: "Wenn die meist ausgepragten
Abwehrbedirfnisse der Patienten toleriert werden, ertffnet ein entsprechend geduldiges
Vorgehen oft die Chance, dass das somatische Symptomangebot nach und nach in einen
begrenzten psychotherapeuti schen Behandlungsauftrag umgewandelt werden kann” (Scheidt and
Herzog 368-78), S. 373) “

BRAUTIGAM (Bréautigam 363-66) sieht einen moglichen Grund fir die auffélige
Vernachléssigung der Arzt-Patient-Beziehung in den meisten Studien in der Angst der
Therapeuten, kontrolliert zu werden und Schwéchen eingestehen zu missen. Diese
Empfindlichkeit mache die Einbeziehung der “Therapeutenvariable’” zu einem “besonders

prekdren” Unternehmen” (K6cher).
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Zusammenfassend erscheint hinsichtlich der Auswirkung der Arzt-Patient-Kommunikation auf
die Compliance die Frage zentral, inwieweit am Abschluss der erfolgten Konsultation ein
»Konsens® zwischen Untersucher und Patient im Bezug auf die vom Patienten idealerweise aus
eigenen Stucken oder mit geringer Hilfe des Therapeuten durchzufihrenden weiteren
Behandlungsmalinahmen erzielt werden konnte. Erst mittels eines solchen Konsens a's Ergebnis
einer zufriedenstellenden Kommunikation kann sich beim Patienten eine Intention zum

complianten Verhalten entwickeln.

2.4.25 Verbesserung der Compliance

Haynes leitet eine Reihe von Vorschlégen aus der medikamenttsen Behandlung von Patienten
ab, worunter sich insbesondere &auflere Hilfe befinden (Haynes 142-68). Information des
Patienten, schriftliche oder telefonische Erinnerung aber auch EinfUhrung in die
M edikamenteneinnahme durch medizinische Hilfskrafte und schlieflich die Uberwachung des
Patienten durch die Bestimmung von Serumwirkstoffspiegel sind dort genannt.

Ubertragen auf den Kontakt des psychiatrisch-psychotherapeutischen Konsiliardienstes kann
sicherlich bel vorliegender Therapiemotivation die direkte Vermittlung eines Therapieplatzes,
die Nennung geeigneter Therapeuten und damit moglicherweise ein Verklrzung der Zeit bis zur
Aufnahme der psychotherapeutischen Behandlung als wirksames Mittel zur Verbesserung der
Compliance genannt werden.

Darliber hinaus werden in der vorliegenden Literatur einige Strategien genannt, die die
Kommunikation betreffen. Bereits Hulka (Hulka 77-93) beschreibt eine Verminderung von
Einnahmefehlern bel Patienten deren Erwartungen an die Kommunikation mit dem
verschreibenden Arzt erfillt wurden. Basler (Basler 167-82) hélt in seinen Ergebnissen zur
Complianceforschung die Berlicksichtung der Health-Beliefs des Patienten, d.h. dessen
Erwartungen beziiglich der Kosten und Nutzen einer Therapie im Hinblick auf die Reduktion
einer Bedrohung fur unbedingt notwendig. Dies wirde heif3en, dass zur Herstellung einer
stabilen Behandlungsmotivation zunéchst die Information tber mogliche Konsequenzen und das
Schaffen von Handlungsanreizen im Vordergrund stehen sollte, wozu es auch gehoren wirde,

die moglichen Bedenken des Patienten zu beriicksichtigen.

Im Bezug auf die psychosomatische Konsiliarsituation liegen dabei einige Hinweise vor. Brahler
und Brahler (Brahler and Bréhler 140-60) mahnen beispielsweise die Modifikation der
Interviewtechnik in Richtung Information und Beratung an. Hohage (Hohage, Kldss, and

Ké&chele 544-56) geht mit seiner Forderung die Gesprachstechniken soweit anzupassen, dass eine



Psychosomatische Konsil- und Liaisondienste 36

aktive Klarung des Gespréchsauftrages mit dem Patienten gelingen kann in eine &hnliche
Richtung und Scheidt und Herzog ((Scheidt and Herzog 368-78) regen an, die Gesprachstechnik
eher dem medizinischen Kontext in dem das Gesprach stattfindet, anzupassen.

Neuere Untersuchungen (Jordan et al. 127-35) legen nahe, dass es sinnvoll sein kénnte auch
explizit die Genesevorstellungen des Patienten mit einzubeziehen und damit moglicherweise die
Basis geschaffen werden kann, eine Therapieempfehlung fir den Patienten verstandlicher zu

machen.

Letztlich Gberwiegen in der Literatur die Vorschlage zur Beeinflussung weicher, d. h.
vertrauensbildender Faktoren in der Forderung der Compliance, so dass es ein sinnvolles
Unterfangen erscheint, in der vorliegenden Untersuchung die Beziehung zwischen Patient und

Behandler sowie die kommunikativen Aspekte genauer zu beschreiben.
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3 Fragestellung und Hypothesen

Aus der oben beschriebenen Arbeitsweise des psychosomatischen Konsiliardienstes wird leicht
ersichtlich, dass die Untersucher im klinischen Alltag in der Regel keine Mdglichkeit haben
Informationen Uber das weitere Schicksal der Patienten zu erhalten. Da dem Patienten von Seiten
des Konsiliarius auch keine weiteren Therapieangebote gemacht werden konnen, ist es fur die
Arzte von grolRem Interesse zu erfahren was mit dem Patienten weiter geschieht und welche

Auswirkungen auf das weitere Behandlungsschicksal des Patienten beschrieben werden kénnen.
In der vorliegenden Untersuchung sollen hierzu einige Hinwei se gewonnen werden.

Da die Compliance ein wichtiges Mal3 fur den Erfolg der konsiliarischen Bemihungen darstellt,
sollen in der Darstellung das Ausmald der Compliance sowie der Zusammenhang mit

verschiedenen die Compliance beeinflussenden Faktoren herausgearbeitet werden.

Hierzu sollen patientenbezogene soziodemographische, aber auch klinisch-diagnostische
Variablen, Anforderungsgriinde, Vorinformation, Leidensdruck, aber auch psychologische
Merkmale der Patienten (Atiologievorstellungen, Veranderungserwartung) —hinsichtlich

Zusammenhangen mit Compliance untersucht werden,
- Welche der erhobenen Bedingungen sind es, die Complianceverhaten ggf. fordern ?

In einigen Voruntersuchungen wird darauf verwiesen, dass beim Konsiliarkontakt vom Patienten
nicht selten praktische Hilfen vermisst werden bzw. diese, wenn sie denn zum Tragen kommen
Zu einer Verbesserung der Ergebnisqualitét aus Sicht der Patienten beitragen.

- Welche Rolle spielen Vermittlungshilfen, wirken sich diese auf Complianceverhalten
aus?

Da insbesondere die Beschreibung der Kommunikation zwischen Untersucher und Patient im
Mittelpunkt der Untersuchung steht, werden in deskriptiver Art und Weise Zusammenhange

zwischen Aussagen der Patienten und denen der Untersucher dargestellt.

Im Mittelpunkt soll jedoch die Bewertung des Gespraches und der Interaktion durch den
Patienten und deren Einfluss auf die Wahrnehmung der Therapieempfehlung sein.

- Gibt es Zusammenhénge zwischen positiver Einschétzung des Konsilgespréchs durch den

Patienten und der spéteren Wahrnehmung der gegebenen Therapieempfehlung?
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Wie aus der Literatur ersichtlich (Auckenthaler), gibt im Rahmen katamnestischer Befragungen
ein erheblicher Anteil von Patienten an, vom Untersucher keine Therapieempfehlung erhalten zu
haben, wéahrend nach Auskunft der Untersucher fast alen Patienten gegentber eine Empfehlung

ausgesprochen wurde.

Da eine wesentliche Aufgabe des Gespraches neben der diagnostischen Klarung jedoch das
Aussprechen einer konkreten Therapieempfehlung an den Patienten ist, soll von Bedeutung sein,
ob die Therapieempfehlung fir den Patienten verstandlich und damit letztlich auch "fassbar"

geworden ist.

- Ist die Therapieempfehlung fur den Patienten “fassbar” geworden und welchen Einfluss

hat dies auf das Complianceverhalten

Ein zentrales Anliegen dieser Untersuchung ist die Einbeziehung der Einschatzung des
Untersuchers zur Interaktion bzw. dessen Zufriedenheit mit dem Gesprach. Wie oben dargestellt
finden sich in der aktuellen Literatur wenige Untersuchungen die die Rolle des Untersuchers und
dessen Zufriedenheit as Hinweis auf eine gelungene Kommunikation Beachtung schenken. In
einigen Untersuchungen (Auckenthaler et al,(Lackner et al. 333-39) werden Probleme in der
Kommunikation indirekt vermutet, die sich in einer unterschiedlichen Einschézung des
Gesprachs durch beide Gesprachteilnehmer zeigen. Lackner und Jager untersuchen in ihrer
Darstellung der Konsiliariug/Patient/Stationsarzt-Triade explizit auch die Zufriedenheit des
Untersuchers und vergleichen dessen Angaben mit denen der Patienten. Zufriedenheit des
Konsiliarius wird in dieser Untersuchung insbesondere durch den Grad des erlangten Einblickes
in die Probleme des Patienten und der vom Untersucher eingeschétzten Hilfe des Patienten durch
das Gespréach bestimmt. Darlber hinaus sind fur die Zufriedenheit des Untersuchers aber auch
bestimmend ob die Therapieempfehlung beim Stationsarzt ankommt, dieser die Diagnose auch
in den Entlassungsbericht tbernimmt sowie auch der fachliche Austausch mit dem anfordernden
Kollegen. Faktoren von Zufriedenheit sind also bel der genannten Untersuchung neben dem
einzelnen Gesprach auch vom Umgebungsbedingungen abhéngig, in die das Konsil eingebettet
ist. Trotz hoher Ubereinstimmung der Zufriedenheitsangaben bei Patient und Konsiliarius, sehen
Lackner und Jager die Ursachen einer fehlenden Korrelation von Aussagen des Patienten und
denen der Konsiliarii beztglich der Hilfe des Patienten durch das Gesprach — die Konsiliarii
schétzten die Hilfe fur den Patienten durch das Gesprach haufig positiver ein — in der
Selbsteinschétzung des Therapeuten und in der mangelnden Rickmeldung Uber die weitere
Wirkung des Konsiles auf den Patienten durch den Stationsarzt. Sie  vermuten hinter den
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unterschiedlichen Angaben von Untersucher und Patient beziglich der Hilfe durch das Gesprach

moglicherweise eine Kommunikationsstérung in der Arzt-Patient Interaktion.

Wahrend Unzufriedenheit des Untersuchers moglicherweise zentral als Folge der Arzt-Patient
Interaktion gesehen werden kann, heben Scheidt und Herzog auch den Aspekt der
Gesprachstechnik hervor wobei ein fehlgeschlagener Kommunikationsversuch auch Folge einer
nicht angemessenen, mdoglicherweise den Patienten Uberfordernden Herangehensweise sein
kann. Allgemein kann vermutet werden, dass die Zufriedenheit des Untersuchers mit dem
Gespréch unter anderem mit seinem Selbstverstdndnis und den damit zusammenhéngenden
Zielen im Gespréch verbunden ist. Ist der Untersucher mit seinem ,,Anliegen” beim Patienten
angekommen, hat er das Verstéandnis des Patienten erweitern konnen, konnte Offenheit
hergestellt, mogliche Vorbehalte des Patienten geklart werden?

Die im Gesprach gewonnene Ubereinstimmung mit dem Patienten als Ergebnis einer effektiven
Kommunikation kénnte moglicherweise Einfluss auf die Zufriedenheit des Untersuchers haben.
Letztlich sollte sich diese auch nach den vorliegenden Hinweisen, die bei divergierenden
Einschdtzungen beider Beteiligter eine Stérung in der Kommunikation nahe legen, auch auf die

Compliance des Patienten auswirken.

Letztlich existieren wenige Untersuchungen dariber ob sich die Zufriedenheit beider
Gesprachteilnehmer oder im Gegensatz dazu divergierende Gesprachsbeurteilungen, wie sie im
Rahmen von Voruntersuchung (Lackner e a. 333-39) as Hinweise fir
Kommunikationsstorungen gesehen werden, auf das weitere Schicksal des Patienten und des
Complianceverhalten auswirkt.

Vor diesem Hintergrund erschien es im Rahmen dieser Untersuchung insbesondere sinnvoll den
Eindruck des Untersuchers zu erfragen und ihn in Relation zu den subjektiven Einschétzungen

des Patienten zu setzen. Dies geschieht auf3er zur Therapieempfehlung auf folgenden Ebenen:

Leidensdruck, Zugang zum Patienten, Hilfe des Patienten durch das Gespréch, und der

Vorstellung einer weiteren Arbeit mit dem Patienten.

Mit Hilfe dieser vergleichbaren Angaben werden evtl. Einblicke in die stattgefundene Interaktion
maoglich sein.

- Folgt einer positiven Gesprachseinschétzung des Untersuchers haufiger auch eine

positive Gesprachseinschétzung des Patienten?



Fragestellung und Hypothesen 40

- Folgt einer positiven Gespréchseinschatzung von Seiten des Untersuchers haufiger

Complianceverhalten?

- Welche Rahmenbedingungen finden sich bei unterschiedlicher Bewertung beider

Interaktionspartner?

Hypothesen:

Erwartet wird ein Zusammenhang zwischen der Gesprachsbeurteilung der Patienten und der

Wahrnehmung der Therapieempfehlung:

- Positive Beurteilung des Gespréches durch den Patienten hat haufiger

Complianceverhalten zur Folge und umgekehrt.

Erwartet wird ein Zusammenhang zwischen der Gesprachsbeurteilung durch den

Untersucher und der Wahrnehmung der Therapieempfehlung:

- Positive Beurteilung des Gespraches durch den Untersucher folgt haufiger

Complianceverhalten und umgekehrt.

Erwartet wird weiterhin eine weitgehende Konvergenz der Gespracheinschatzung beider

Teilnehmer:

- einer positiven Gesprachseinschétzung des Untersuchers folgt haufiger auch eine positive

Gesprachseinschétzung des Patienten.
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Erwartet wird eine weitgehende Konvergenz in der Gesprachsbeurteilung beider

Interaktionspartner:

- positive Konvergenz , d.h. beiderseitige Zufriedenheit mit der Gesprachsinteraktion fuhrt
haufiger zur Aufnahme der Therapieempfehlung,

- Negative Konvergenz in der Gesprachsbeurteilung hat haufiger zur Folge, dass die
Therapieempfehlung vom Patienten ignoriert wird

Letztlich werden in beiden Féllen aus den vorliegenden Daten Hinweise auf zugrundeliegende
Faktoren erwartet.



Ergebnisse 42

4 Methode

Seit den 90er Jahren existierte in Berlin der Arbeitskreis der psychosomatisch konsiliarisch
tétigen Abteilungen und Funktionsbereiche. Mitarbeiter von neun Krankenhausern kamen hier in
regelmalligen Treffen einma im Monat zusammen. Inhalte der Arbeit waren neben
Erfahrungsaustausch und Weiterbildung auch die Entwicklung neuer Konzepte und Methoden

zur Integration psychosomatischer Betreuung in Allgemeinkrankenhausern.

Urspringliches Anliegen dieser Untersuchung sollte die Bestandsaufnahme der Arbeit der am
Arbeitskreis beteiligten psychosomatischen Funktionsbereiche sein. Die Mdglichkeit zur
Teilnahme an der Untersuchung war jedoch zum Zeitraum der Erhebung nur in vier der

Krankenhausern gegeben.

Beteiligt waren das Klinikum Benjamin Franklin (Berlin-Steglitz), das Wenckebach
Krankenhaus (Berlin Tempelhof), das Humboldt Krankenhaus (Berlin-Reinickendorf) sowie das
Krankenhaus Moabit (heute Helios-Klinik).

In der personellen Ausstattung zeigten Unterschiede: Im Wenckebachkrankenhaus bestand eine
halbe Arztstelle fur den Konsiliardienst, im Krankenhaus Moabit zwel halbe Stellen fur den
Konsiliardienst, im Humboldtkrankenhaus eine Psychologen- und eine Arztstelle sowie im
Klinikum Benjamin Franklin zweieinhalb Arztstellen, die jedoch sowohl dem Konsiliar-, as

auch dem umfangreichen Ambulanzbereich zugeordnet waren.

Samtliche Funktionsbereiche arbeiteten nach dem Konsiliarmodell, wobei Arzte tétig waren, die
mehrheitlich eine abgeschlossene analytische- oder tiefenpsychologisch fundierte therapeutische
Ausbildung besitzen. Die bestehenden Funktionsbereiche waren entweder der internistischen
Abtellung oder falls vorhanden der psychiatrischen Abteilung angegliedert. Mit Ausnahme der
zur Zeit der Untersuchung bettenfihrenden psychosomatischen Abteilung des Klinikum

Benjamin Franklin bestanden keine stationdren Behandlungsmaoglichkeiten.

Die Konsilanforderungen erfolgten in schriftlicher Form vom behandelnden Stationsarzt der
anfordernden Abteilung. Zwischen den anfordernden Arzten und den Konsiliarii bestand kein
regelmalliger oder intensiverer Kontakt sondern in der Regel lediglich ein patientenbezogener
Austausch. Auch Anforderungsgriinde wurden dabei schriftlich formuliert, bei einem Teil der
Patienten, insbesondere wenn aktuelle Probleme bestanden, erfolgte auch telefonische

Abstimmung.
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In der Regel wurden 1-2 Gesprache gefuihrt, wobei meist Fragen nach psychogenen Faktoren der
vorliegenden Erkrankung sowie diagnostische Einschdtzungen und letztlich die Angabe einer

konkreten Therapieempfehlung im Vordergrund standen.

Ausnahmen bestanden hinsichtlich der Gespréchsanzahl bei auf Grund der Chronizitat der
Erkrankung langer hospitalisierten Patienten, wie beispielweise solchen, die bei schwerer
Herzinsuffizienz auf eine Transplantation warteten und bei denen daher die Verbesserung der

Krankheitsverarbeitung erreicht werden sollte (vorwiegend Krankenhaus Moabit).

In der Regel erhielten die Patienten schliefdlich eine Therapieempfehlung, wobel Adressenlisten
von ambulanten Therapeuten oder andere Vermittlungshilfen zur Anwendung kamen.

Ergebnisse der Untersuchungen wurden den behandelnden Kollegen ebenfalls schriftlich
mitgeteilt, wobei bei akuten Problemen die Mdéglichkeit von telefonischen oder personlichen

Rucksprachen genutzt werden konnte.

Im Anschluss an die Untersuchung wurden die erhobenen Merkmale des Patienten sowie der
Untersuchung in dem Erhebungsbogen fir die Patientendokumentation (s.u.) festgehalten.

4.1 Beschreibung der Stichprobe

In die Stichprobe wurden 309 stationdr behandelte Patienten aus vier Kliniken im Westtell
Berlins aufgenommen. Wahrend des dreimonatigen Erhebungszeitraumes (15.02.1994 —
15.05.1994) wurden diese zu einem oder mehreren Gesprachen mit einem psychosomatischen
Konsiliararzt Uberwiesen (Tabelle 4.1).

Tabelle 4.1: Verteilung der Stichprobe in den vier Krankenhdusern

Haufigkeit ~ Prozent

Klinik

Humboldt 102 33.0
Moabit 77 24.9
Steglitz 57 18.4
Wenckebach 73 23.6
gesamt 309 100.0

Die Patienten waren zwischen sieben und 92 Jahren alt, das Durchschnittsalter betrug knapp 49
Jahre (SD = 17.3) (Abbildung 4.1).
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Abbildung 4.1: Alter der Studienteilnehmer in Jahren

123 der Patienten (39.8%) waren mannlichen, 186 Patienten (60.2%) weiblichen Geschlechts.
Von den 309 Studienteilnehmern lebten 93 (30.1%) alein. 116 (37.5%) lebten mit
Partner/Partnerin. Weitere 42 (13.6%) lebten mit Partner/Partnerin und Kindern zusammen. Nur
mit Kindern lebten 11 (3.6%) Studienteilnehmer, nur mit Verwandten (Geschwister, Eltern,
Groleltern) 23 (7.4%). Funf Studienteilnehmer (1.6%) wohnten in Wohngemeinschaften, sieben
(2.3%) unter sonstigen Wohnbedingungen (z.B. Asyle). Bei zwolf Studienteilnehmern (3.9%)
wurde die Haushaltssituation nicht abgeklért (Tabelle 4.2).

289 (93.5%) der Studienteilnehmer waren deutsch. Daneben nahmen vier deutschstdmmige
Aussiedler (1.3%), acht Gastarbeiter (2.3%), ein Asylberechtigter (0.3%) und drei Personen aus
der Européischen Union (1.0%) an der Untersuchung teil. Bel vier (1.3%) Studienteilnehmern
liegen zur Nationalitét keine Angaben vor (Tabelle 4.2).

Vollerwerbstétig waren 107 (34.6%) der Studienteilnehmer. 21 (6.8%) waren noch nicht, 19
(6.1%) teilerwerbstatig. 22 Personen waren arbeitsos (7.1%), 14 Personen bezogen Sozialhilfe
(4.5%) und 93 Personen waren berentet (bzw. im Rentenverfahren; 30.1%). Nie erwerbstétig
waren vier Studienteilnehmer (1.3%) fir neun Studienteilnehmer (2.9%) traf diese
Kategorisierung nicht zu. Sie arbeiteten z.B. as Hausfrau/Hausmann. In 20 Fallen (6.5%) wurde
die Fragen nach der Berufstatigkeit nicht abgeklart (Tabelle 4.2).
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Tabelle 4.2: Beschreibung der Stichprobe

Haufigkeit Prozent

Geschlecht Mannlich 123 39.8
Weiblich 186 60.2
Haushalt allein lebend 93 30.1
mit Partner/in 116 37.5
mit Partner/in u. Kindern 42 13.6
nur mit Kindern 11 3.6
nur mit Geschwistern/Eltern/Grof3eltern 23 7.4
Wohngemeinschaft 5 1.6
sonstige (z.B. Asyle) 7 2.3
nicht abgeklart 12 3.9
Nationalitat deutsch 289 93.5
deutschstammige Aussiedler 4 1.3
Gastarbeiter 8 2.6
Asylberecht./-bewerber 1 .3
EU-Burger 3 1.0
missing 4 1.3
Erwerbstétigkeit noch nicht erwerbstéatig 21 6.8
vollerwerbstatig 107 34.6
teilerwerbstatig 19 6.1
arbeitslos 22 7.1
Sozialhilfe 14 4.5
berentet oder Rentenverfahren lauft 93 30.1
nie erwerbstatig gewesen 4 1.3
nicht abgeklart 20 6.5
nicht zutreffend (z.B. Hausfrau/-mann) 9 2.9
Gesamt 309 100.0

Eine ambulante psychosomatische, psychotherapeutische oder psychiatrische Vorbehandlung
gaben nur zwei Patienten an. Keiner der Studienteilnehmer gab im Konsilgespréch stationédre
psychosomatische, psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlungen in  der

Vorgeschichte an.

4.2 Erhebungsinstrumente und Erhebungsplan

4.2.1 Fragebogen fur die Konsildienste

Die Erhebung der Untersuchungsdaten erfolgte mit dem Dokumentationsbogen fir Ambulanz-
und Konsiliarkontakte der Abt. fir Psychosomatik und Psychotherapie des Universitétsklinikum
Benjamin Franklin. Dieser wurde in einigen Aspekten tberarbeitet, um den Vorraussetzungen
der Konsilsituation besser Rechung tragen zu kénnen.

Neben soziodemographischen Variablen (Alter und Geschlecht, Krankenkasse,
Sprachversténdigung, Nationalitdt, Erwerbsstatus, Art des Zusammenlebens) wurden
Rahmenbedingungen der Uberweisung (liberweisende Fachrichtung, Aufnahme-, Uberweisung-
und Untersuchungsdatum, Anzahl der Untersuchungstermine, Dauer des 1. Konsiles, geschétzte
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Gesamtzeit fur den Patienten, Psychiatrische/ Psychotherapeutische Vorbehandlung, Initiative
zur Untersuchung), diagnostische Variablen (psychische und organische Diagnosen, wichtigste
Diagnose, Dauer der zur Untersuchung fuhrenden Symptomatik) und die therapeutische
Empfehlungen (somatische-, psychotherapeutische Weiterbehandlung, soziale Hilfen) erhoben.

Auf einer Skala von 1-8 wurde auf3erdem die Einstellung des Patienten beziiglich einer weiteren
psychotherapeutischen Behandlung vor und nach dem Gespréch erfragt um den Prozesscharakter
des Gespréachs besser abbilden zu kénnen und es wurde die Prognose des Patienten aus der Sicht

des Untersuchers auf einer funfstufigen Skala dokumentiert.

Ziel dieser Erhebung war es u.a. auch den subjektiven Eindruck des Untersuchers vom Gespréch
genauer erfassen zu kdnnen. Zu diesem Zwecke kamen einige Fragen hinzu, mit denen der
Untersucher das Gesprach anhand einer Skala von 1-5 beurteilen sollte. Erfragt wurden

Einschatzungen

des erlangten "Zuganges' zum Patienten

ob das Gesprach fur den Patienten hilfreich war

ob die ausgesprochene Therapi eempfehlung beim Patienten "angekommen" ist.
AufBerdem sollte der Untersucher

die eigene Zufriedenheit mit dem Gespréach und

die Vorstellung einer weiteren Arbeit mit dem Patienten
ebenfalls auf einer finfstufigen Skala festhalten.

Abschlief3end wurde auch den Untersucher Raum fir Bemerkungen gel assen.

4.2.2 Fragebogen fur die Katamnese

Die Entwicklung der 5-seitigen Katamnesebdgen fur die Patienten erfolgte gemeinsam mit den
Konsilarzten (Mitte 1994). Aufgabe des Katamnesebogens sollte es sein, das Angebot des
psychosomatischen Konsiliardienstes durch die Patienten beurteilen zu lassen und den Rahmen,
in den die Untersuchung eingebettet ist, ndher zu beschreiben. Es finden sich hierin Fragen aus
dem Katamnesefragebogen der Ambulanzuntersuchung am Klinikum Steglitz von Auckenthaler
et a. (1992), Elemente aus dem Fragebogen fir interpersonelle Schwierigkeiten und
Behandlungsindikation (Horrowitz), sowie einige Fragen aus dem Dokumentationsbogen, die

den Untersuchern in dhnlicher Weise gestellt worden waren.
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Inhaltlich beziehen sich die Fragen auf drei Bereiche: die Vorbedingungen des
Konsiliarkontaktes, das Gespraches selbst und die Konsequenzen.

Zunéachst wurde die V orbedingungen des Gespréches erfragt:

Handelt es sich um einen erstmaligen psychosomatischen Beratungskontakt, bei wie viel Arzten
war der Patient im Jahr vor dem Gesprach in Behandlung, durch wen erfolgte eine Aufklarung
Uber den Sinn und Zweck des Gespraches, von wem ging der Wunsch zum Gesprach aus, was
war der wichtigste Grund fur die Anmeldung, welche Beschwerden waren der Grund fir die
Uberweisung (Freitext), die Beeintrachtigung des Patienten durch die Beschwerden, die
Atiologieeinschatzung des Patienten (jeweils funfstufig "seelisch” und "korperlich”) und die

Veranderungserwartung des Patienten.
Zum Gespréach selbst wurden folgende Daten erfragt:

die Erinnerlichkeit, wurde eine Behandlungsempfehlung ausgesprochen und welche, wurden
Hilfen bei der Suche nach einem Platz fur die Weiterbehandlung gegeben. Auf einer finfstufige
Skala wurde der subjektive Eindruck der Patienten befragt: ob er sich unter der
Therapieempfehlung etwas vorstellen konnte, ob er das Gesprach als "belastend” empfand, ob er
dem Therapeuten V ertrauen entgegenbringen konnte, ob er etwas "Neues' Uber sich erfahren hat,
ob er sich mehr praktische Ratschlége oder mehr Aktivitédt des Therapeuten gewiinscht habe, ob
er sich eine weitere Behandlung durch den Therapeuten gewlnscht hétte und ob er einem Freund

in einer @ahnlichen Situation zu einem solchen Gespréch raten wiirde.

Zu den Konseguenzen des Gespraches wurde erfragt, ob der Patient die Behandlungsempfehlung
befolgt hat, ob diese fur ihn hilfreich war, ob er etwas anderes anstatt dessen unternommen hat
und was, sowie die Grunde fur das Nichtbefolgen auf einer finfstufigen Skala erfragt, wobei
M ehrfachnennungen méglich waren (Therapieempfehlung unangemessen, Beschwerden spontan
gebessert, durch das Gespréach genug Anregung bekommen, behandelnder Arzt stand der
Empfehlung ablehnend gegeniiber, zeitlich zu aufwendig, finanziell zu aufwendig, Angst vor
Veranderungen, eine Psychotherapie nicht vor der Familie rechfertigen kénnen, keinen
Therapieplatz gefunden, sowie sonstige Griinde als Freitext). Schliefdlich wurde zum aktuellen
Status erfragt, bei wie vielen Arzten der Patient im letzten halben Jahr in Behandlung war und
wie stark er sich aktuell beeintrachtigt fuhle.

Die Items enthielten unterschiedliche vorgegebene Antwortalternativen in kategorialer oder

ordinaler Form. Im Falle kategorialer Antwortvorgaben war z.T. eine Kategorie , sonstiges'
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vorgesehen, in welcher die Studienteilnehmer eine nicht vorgesehene Antwortaternative offen
beschreiben konnten. Die vorgegebenen Rangreihen waren 5-stufig skaliert (z.B. sehr wenig bis

sehr stark). Abschlief3end wurden die Patienten gebeten, 3 Fragen in freier Form zu beantworten.

Der Umfang des Fragebogens wurde aus Grinden der Reprasentativitét gegentber
vergleichbaren Untersuchungen eher verringert. Auch wurden die Fragen zum Gesprach eher
algemein gehalten, um einer Uberforderung des Ausfilllenden vorzubeugen und damit

Hindernisse die der Bearbeitung im Wege stehen kénnten gering zu halten.

4.2.3 Erhebungsplan

Die psychosomatischen Konsilarzte wurden vor Beginn des Erhebungszeitraumes in den
Umgang mit dem Uberarbeiteten Dokumentationsbogen fir Ambulanzkontakte der Abteilung fir
Psychosomatik/Psychotherapie des UKBF eingefiihrt (Anfang 1994). In die retrospektive
schriftliche Befragung wurden alle Patienten einbezogen. Den Patienten wurde hierzu neben
einem personlichen Anschreiben ein 5-seitiger Katamnesefragebogen zugesandt. Reagierten die
Patienten daraufhin nicht, wurde ihnen 6 Monate spater ein Erinnerungsschreiben mit einem

neuen Exemplar des Fragebogens Ubersandit.

Die Befragung fand im Durchschnitt zehn Monate nach dem Konsilgesprach statt und wurde im
Januar 1996 abgeschl ossen.

Tabelle 4.3: Erhebungsplan

psychosomatisches Konsil Versendung der Versendung der Ende der
Katamnesebdgen Katamnesebdgen Katamnesephase
(erster Durchgang) (zweiter Durchgang)
Zeitraum 15.02.-15.05.1994 12/1994-01/1995 05/1995-06/1995 01/1996
4.3 Datenauswertung

Die Daten wurden in einer SPSS-Datenbank gespeichert und deskriptiv und inferenzstatistisch
ausgewertet. Alle Berechungen wurden mit dem Programmpaket SPSS/Win (Statistical Package
for Social Sciences) durchgefuhrt.
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Bel den Daten des Fragebogens lagen unterschiedliche Skalenniveaus vor. Bei nominalskalierten
Daten fanden unter Berlicksichtigung der in der Literatur beschriebenen Voraussetzungen Chi2-

Verfahren zur Anwendung.

Nichtparametrische Testverfahren wurden verwendet, wenn nominal- oder ordinalskalierte Daten
vorlagen. Bei dem verwendeten Kruskal Walis H-Test handelt es sich dabei um eine
einfaktorielle Varianzanalyse fur Rangziffern mit der Vorraussetzung, dass die Variable
mindestens ordinalskaliert ist.
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5 Ergebnisse
51 Konsildaten
5.1.1 Merkmale der Uberweisung

Nahezu alle in der Untersuchung eingeschlossenen Konsiliarpatienten wurde von Abteilungen
des eigenen Krankenhaus Uberwiesen (97,1%). Die Zuweisung erfolgte Uberwiegend aus der
Inneren Medizin (81,2%), gefolgt von der Neurologie (6%), sowie Gyndkologie und Chirurgie
(jeweils 3,2 %). Im Vergleich zu Voruntersuchungen (Sapper/Schminke 1987) bel denen der
Anteil von Uberweisungen aus der Inneren Medizin lediglich 47,4% betrug, unterstreichen diese
Zahlen bestehende Befunde, wonach Konsiliaranforderungen aus der von internistischen
Stationen Uberproportional héufig sind. Diese Zahlen legen auf3erdem die Vermutung nahe, dass
ein hoher Prozentsatiz der auf internistischen Stationen behandelten Patienten unter
psychosomatischen Erkrankungen leiden (Punktpravalenz 36%: Arolt1999), bzw. dass ein hoher

Prozentsatz psychosomatisch kranker Patienten auf internistischen Stationen behandelt wird.

Erwartungsgemdl? ging die Initiative zum Gesprach bel einem Uberwiegenden Teil der Patienten
(85,1 %) vom Stationsarzt aus. Dies unterstreicht auch im Vergleich zu friheren Untersuchungen
(Sapper/Schminke 1987) bei der lediglich 2 von 3 Patienten vom Stationsarzt Uberwiesen
worden waren, die zentrale Rolle des Stationsarztes as Lotze fir die Einbeziehung
psychosomatischer Hintergrinde. Immerhin 9,4 % der Patienten hatten nach Aussagen der
Konsiliarii selbst die Initiative fir das Gesprach Ubernommen. Die Grinde fir eine

Konsilanforderung wurden nicht erhoben.

Tabelle 5.1: Zuweisende Stellen und Anregung der Untersuchung

Haufigkeit ~ Prozent

Formal zuweisende Stelle
eigenes Krankenhaus 300 97,1
andere Poliklinik/Beratungsstelle

i
w

Niedergelassener Arzt 3 1,0
(Andere/Pat. selbst/Sozialgericht/Vers.-Amt.) 1 3
keine Angaben 4 1,3
Fachrichtung zuweisende Stelle

Psychiatrie 1 3
Innere Medizin 251 81,2
Chirurgie 10 3,2
Gynékologie 10 3,2

Haut 4 1,3
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Haufigkeit ~ Prozent

Neurologie/Neurochirurgie 18 5,8
HNO 8 2,6
andere 4 1,3
keine Angaben 3 1,0
Anregung zur Untersuchung in erster Linie durch

Stationsarzt 263 85,1
Pat. selbst 29 9,4
Freunde, Bekannte usw. 3 1,0
and. Arzt/Institution 8 2,6
missing 6 1,9
Gesamt 309 100,0

61,5 % der Patienten hatten nach Angaben der Konsilarzte keinerlei psychosomatische oder
psychiatrische Vorbehandlung erfahren, so dass fir diese Patienten das Gesprach der erste
Kontakt mit einer psychotherapeutischen Institution bedeutete.

Tabelle 5.2: Psychosomatische, -therapeutische und psychiatrische Vorbehandlung

Psychosomatische, Héaufigkeit Prozent
psychotherapeutische oder
psychiatrische Vorbehandlungen

ambulant 38,1%

stationar 0 0.0%

keine 190 61,5%

unbekannt 1 ,3%
5.1.2 Merkmale der Untersuchung

Bel mehr as der Hélfte der Patienten (n=159, 51,1%) war zur Bearbeitung der Fragestellung
lediglich ein einzelner Konsiliarkontakt notwendig, immerhin 26,2 % sahen den Konsiliarius
zweimalig. Bel 11,0 % der Patienten wurden 3 Gespréche geftihrt. Mehr als dreimal wurden 9,7
% der Patienten gesehen, sodass schliefdlich gut jeder flnfte der Patienten drel oder mehr
Gespréche beim Konsiliarius erhielt. Hierbel dirfte es sich in erster Linie um im Rahmen von
schwereren organischen Erkrankungen langerfristig hospitalisierte Patienten gehandelt haben,
bei denen die Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung im Vordergrund stand (vgl. Tabelle
5.3).
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Dennoch zeigt sich, dass insbesondere bel langerer Aufenthaltsdauer der Patienten die
psychotherapeutische Mitbehandlungen im Rahmen des psychosomatischen Konsiliardienstes
keine Seltenheit sind.

Insgesamt scheinen die Zahlen jedoch auf die Notwendigkeit hinzudeuten, im Rahmen
begrenzter personeller Ressourcen das minimale Zeitkontingent einzuhalten und der Abklarung

der konkreten Fragestellung des Behandlers erste Prioritét einzurdumen.

Die Dauer des 1. Konsiles lag erwartungsgemal? in den meisten Fallen (85,4%) zwischen 30 und
60 Minuten. Wie aus Tabelle 5.3 ersichtlich, variieren erwartungsgemald die fir den Patienten
aufgewendeten Gesamtzeiten deutlicher: bei 57,3% lag diese Zeit bei 60-120 min, nur bei 12,3%
darunter, bei immerhin 29,4% wurde die Zeit von 2 Stunden Uberschritten. Dies konnte darauf
hinweisen, dass sowohl die Dokumentation als auch die Vermittlung von Hilfen bei der Suche
nach einem Therapieplatz oder auch die notwendige Ricksprache mit dem Hauptbehandler, d.h.
die Vermittlung des Gespréchsresultates an die Weiterbehandelnden oder den Patienten wie auch
Angehorigenkontakte oder Supervision, in erheblichem Malie Zeit der Behandler bindet.

Tabelle 5.3: Anzahl und Dauer der Untersuchungstermine, zeitlicher Gesamtaufwand

Héaufigkeit Prozent

Anzahl der Untersuchungstermine

1 159 51,5
2 81 26,2
3 34 11,0
4 13 4,2
5 6 1,9
mehr als 5 11 3,6
missing 5 1,6
Dauer des 1. Konsils in Min.

1-15 4 1,3
16-30 21 6,8
31-60 264 85,4
61-90 16 5,2
>90 1 3
missing 3 1,0
Geschatzte Gesamtzeit in Min. (incl. Telefonate, Dokumentationen, Besprechungen u.a.)

1-30 3 1,0
31-60 35 11,3
61-120 177 57,3
121-240 81 26,2
241-600 9 2,9
>600 1 3
missing 3 1,0

Gesamt 309 100,0
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5.1.3 Diagnostische Variablen, Verlauf und Beeintrachtigungsniveau

Bei den Symptomen bel denen sich fir die Untersucher zundchst die Moglichkeit von
Mehrfachnennungen ergab und im Verlauf erst die wichtigste Diagnose genannt werden sollte,

zeigte sich ein Ubergewicht fiir die psychischen bzw. psychiatrischen Symptome.

Uber die Halfte der Patienten (55,7%) zeigte zum Zeitpunkt des Konsilgespréchs Symptome
depressiver Art (Tabelle 5.4). Bel einem Grofdteil dieser Patienten (bei 55,2% der Patienten mit
depressiver Symptomatik, bzw. bei 40,5% der Gesamtstichprobe) schlossen die Konsilarzte auf
eine depressiv akzentuierte Personlichkeitsstruktur. Ein Viertel der Patienten litt unter
Symptomen allgemeiner Angst bzw. 16,2% unter Angstanféallen. 67,3% der Patienten zeigten
Stérungen funktioneller Art, v.a. im Sinne einer psychovegetativen Polysymptomatik (32,7%)
bzw. Storungen des Herz-/Kreidaufsystems (20,4%) oder des Schlafes (19,7%). Die
Symptomatik “klassischer” Psychosomatosen wurden lediglich bei etwas mehr als einem Viertel
der Patienten festgestellt (v.a. Adipositas und essentielle Hypertonie), wohingegen — die
Patienten befanden sich in stationdrer Behandlung — bei gut der Hélfte der Patienten primér
organische Krankheitssymptome infolge z.Zt. bestehender (26,5%) bzw. friher durchgemachter
organischer Erkrankungen (15,2%) bestimmt wurden.

Tabelle 5.4: Symptome und Diagnosen

Haufigkeit Prozent

Psychische Symptome 241 78,0%
Allgemeine Angst 77 24,9%
Angstanfall 50 16,2%
Phobien 18 5,8%
Zwangsgedanken 26 8,4%
Zwangshandlungen 11  3,6%
jetzt depressiv 172 55,7%
fruher depressiv 81l 26,2%
jetzt suicidal 19 6,1%
friher suicidal 26 8,4%
psychotisch 3 1,0%
delirant 6 1,9%
manisch/maniform 6 1,9%
Funktionelle Stérungen 208 67,3%
Psychovegetative Polysymptomatik 101 32,7%
Herz/Kreislauf 63 20,4%
Magen/Darmtrakt 52 16,8%
Kopfschmerzen 35 11,3%
Schlafstérungen 61 19,7%
Wirbelséule/Muskulatur/Motorik 49 15,9%
Urogenitaltrakt 12 3,9%
Atmung 15 4,9%
Haut 12 3,9%
Sexualfunktion 28 9,1%
Psychosomatosen 83 26,9%

Ulcus ventriculi/duodeni 9 2,9%
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Héaufigkeit Prozent

Colitis ulcerosa 7 2,3%
Anorexia nervosa 6 1,9%
Adipositas 21 6,8%
Asthma bronchiale 8 2,6%
Essentielle Hypertonie 21 6,8%
Morbus Crohn 7 2,3%
Rheumatoide Arthritis 3 1,0%
Bulimie 4 1,3%
Neurodermitis 6 1,9%
Priméar org. Erkrankungen 162 52,4%
z.Zt. bestehende organ. Erkrankungen 82 26,5%
Angeborene Missbildungen 1 3%
Chron. Erkrankungen (z.B. Diabetes mell., Dialyse) 19 6,1%
Hirnorgan. Psychosyndrom 4 1,3%
Malignom 12 3,9%
Transplantation 19 6,1%
Bypass 5 1,6%
Abhéngigkeiten 68 22,0%
Alkoholmissbrauch/Alkoholabhéngigkeit 41 13,3%
Medikamentenmissbrauch/-abhéngigkeit 28  9,1%
Drogenmissbrauch/-abhangigkeit 9 2,9%
Personlichkeitsstérungen 97 31,4%
Charakterneurose 45 14,6%
Strukturelle Ich-Stérungen (z.B. Borderline/narzisst. Neurose) 42 13,6%
Soz. Schwierigkeiten (Dissozialitat) 20 6,5%

Tabelle 5.5: Personlichkeitsakzentuierung

Haufigkeit Prozent

Personlichkeitsstruktur (Hauptakzent) schizoid 40 12,9
depressiv 125 40,5
zwanghaft 58 18,8
hysterisch 41 13,3
nicht beurteilbar 45 14,6
Gesamt 309 100,0

Die Konsilérzte hatten anschlief3end die aus ihrer Sicht wichtigste Diagnose zu bezeichnen. Hier
ergibt sich eine etwas andere Gewichtung (Tabelle 5.6, letzte Spalte). Demnach ist das
Storungsbild zum Zeitpunkt des Konsilgespréchs bel jewells einem Viertel der Patienten von
primér organischen bzw. funktionellen korperlichen Stérungen gepragt. Bel jeweils knapp 15%
dominiert die psychische bzw. psychosomatische Symptomatik, bei knapp 8% der Patienten
stehen Substanzabhangigkeiten im Vordergrund der Symptomatik.
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Tabelle 5.6: wichtigste Diagnose

Héaufigkeit Prozent

wichtigste Diagnose (Oberkategorie) Psychische Symptome 44 14,2
Funktionelle Stérungen 71 23,0
Psychosomatosen 46 14,9
Primar org. Erkrankungen 78 25,2
Abhé&ngigkeiten 24 7,8
Personlichkeitsstdrungen 4 1,3
Personlichkeitsstruktur 4 1,3
sonstige/missing 38 12,3
Gesamt 309 100,0

Die psychopathologische Symptomatik hatte bei 55,3% der Patienten ein Ausmal3 erreicht, das
die Vergabe einer ICD-10-Diagnose rechtfertigte. Den grofdten Teil hatten dabei mit 38,8
Prozent die F4-Diagnosen, d.h. “Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen”, gefolgt
von anhaltenden affektiven Storungen (F3, 12,3%, Tabelle 5.7)

Tabelle 5.7: Psychische Diagnose nach ICD-10

Haufigkeit Prozent

ICD Oberkategorie

F3 Affektive Stérungen 38 12,3
F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 120 38,8
F5 Verh.auffalligkeiten in Verb. mit kérperl. Stérungen und Faktoren 12 3,9
F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 1 3
sonstiges/missing 138 44,7
Gesamt 309 100,0

Der bereits bei Voruntersuchungen beschriebene hohe Chronifizierungsgrad bildete sich auch bei
unserem Klientel ab. 56,9% der Patienten litten bereits langer als ein Jahr an der zur
Untersuchung fuhrenden Symptomatik, 21% der Patienten sogar langer als 10 Jahre. Lediglich
ein viertel aller Patienten konnte noch ein im weitesten Sinne akutes Geschehen (Symptomdauer
< 6 Monate) festgestellt werden, sodass sich eine mittlere Krankheitsdauer von ca. 3,1 Jahren

ergab.
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Abbildung 5.1: Dauer der jetzt zur Untersuchung fihrenden Symptomatik

Trotz der teilweise Uber Jahre dauernden Beschwerden weisen die Patienten im Urteil der
Untersucher noch einen hohen Beeintréchtigungsgrad auf. Zundchst zeigte sich, dass 60,8% der
Patienten einen hohen oder sehr hohen Leidensdruck aufwiesen. Auch die kérperliche und die
seelische Beeintrchtigung lagen bei ca. der Halfte der Patienten (47,6% bzw. 53,7%) in einem
hohen oder sehr hohen Bereich, wéhrend die soziale Beeintrachtigung durch die Beschwerden
eine etwas geringere Rolle spielte (36,8% hoch oder sehr hoch). (Tabelle 5.8).

Tabelle 5.8: Beurteilung des Patienten durch den Untersucher

Leidensdruck korperl. Beeintréachtigung seel. Beeintrdchtigung soziale Beeintréachtigung

Haufigkeit % Haufigkeit % Haufigkeit % Haufigkeit %
sehr gering 24 7,8% 25 8,1% 24 7,8% 52 16,8%
2 33  10,7% 78  25.2% 51 16,5% 79 25,6%
3 59 19,1% 56 18,1% 65 21,0% 61 19,7%
4 132 42,7% 89 28,8% 115 37,2% 74 23,9%
sehr hoch 56  18,1% 58 18,8% 51 16,5% 40 12,9%
missing 5 1,6% 3 1,0% 3 1,0% 3 1,0%
Gesamt 309 100,0% 309 100,0% 309 100,0% 309 100,0%

514 Gesprachsverlauf und -bewertung

Um einzuschatzen ob &ufRere Hindernisse die Kommunikation zwischen Arzt und Patient
beeintrachtigten, wurde die Sprachverstandigung erhoben, wobel sich in 95,4% der Gesprache

keine Probleme ergaben.
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Als deutlich problematischer erwies sich die Einstellung der Patienten zu einer Klarung der
Psychogenese. Die Behandler wurden gebeten, die Einstellung der Patienten vor und nach dem
Gespréch einzuschétzen (Tabelle 5.9). Hierbei sollte einerseits das subjektive Stérungsmodell
der Patienten aus Sicht der Behandler beurteilt werden, andererseits, inwieweit dieses durch das
Gesprach verandert wurde. Dabei wird deutlich, dass das Gesprach aus Sicht der Untersucher
seine zentralen Aufgaben, némlich der Klarung der Therapiemotivation und der Einstellung zur
Psychogenese, weitgehend erfillt. Die Zahl der Patienten, die von der psychischen Bedingtheit
ihrer Beschwerden Uberzeugt waren stieg durch das Gespréach von 11,3 auf 18,8% , der Antell
der Patienten, die einer Psychogenese der Beschwerden zustimmend gegentiberstanden ebenfalls,
jedoch nur gering (vorher 34,3, nachher 36,2%). Ambivalenz geschirt und Interesse geweckt
werden konnte insbesondere bel Patienten, die einer Psychogenese ablehnend gegenliberstanden.
Ihre Zahl reduzierte sich durch das Gesprach von vorher 22% auf nachher 12%. Auch die Zahl
der unentschiedenen Patienten reduzierte sich am Ende des Gespréches (vorher 19,1%, nachher:
14,9%).

Letztlich nahm dariber hinaus die Zahl der Patienten, die fur eine tiefenpsychologische
Untersuchung nicht zu gewinnen waren, als auch die, die von einer somatischen Genese ihrer
Beschwerden Uberzeugt waren durch das Gespréch geringfligig zu, was ebenfalls im Sinne einer

zunehmenden Klérung durch das Gesprach zu interpretieren wére.

Um die statistische Relevanz der Veranderungen zu bestimmen, wurden die Kategorien 4 und 5
zur Berechnung eines Wilcoxon-Tests zusammengefasst, um eine eindeutigere Rangreihe zu
erhalten. Der Wilcoxon-Test berticksichtigt sowohl Informationen Uber Vorzeichen der
Differenzen als auch der GroRRe der Differenzen zwischen den Paaren. Der auf den positiven
Réangen basierende Z-Wert ist hochsignifikant (-5,5; p < .001). Demnach zeigten sich 83 von 279
Pat. (fur die gultige Daten fur beide Variablen vorlagen) nach dem Gespréch hinsichtlich der
Klarung psychischer Faktoren aufgeschlossener as vor dem Gespréch (negative Rénge, nach
dem Gesprach < vor dem Gesprach; in der Tabelle unterhalb der Diagonale). Bel 26 Pat. kam es
Zu der entgegengesetzten Verdnderung (positive Range, nach dem Gespréch > vor dem
Gespréch; in der Tabelle oberhalb der Diagonale). Bei 170 Pat. blieb die Entstellung durch das
Gespréach diesbeziiglich offenbar nicht beeinflusst (Rang-Bindungen, nach dem Gespréch = vor
dem Gespréch; in der Tabelle die Diagonale).
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Tabelle 5.9: Einstellung des Patienten

nach Gespréach 1 2 3 4 5 6 Gesamt

vor Gesprach 1  P.von psych. Bed. seiner Beschw. Uiberzeugt 25 10 35
2 P. steht Klarung Psychogenese zust. ggu. 33 68 3 104

3 P. unentschieden 19 28 6 1 2 56

4 P. steht Klarung Psychogenese ablehnend ggu. 15 13 28 9 2 67

5  P. nicht fiir tiefenpsych. Untersuchung 2 7 2 11

6  P.von somat. Genese Uberzeugt 1 2 3 6

Gesamt 58 112 44 37 19 9 279

Die Tatsache, dass es sich wie oben beschrieben um ein Klientel mit einem hohen Grad an
Chronifizierung handelt wirkt sich dabei auch auf die prognostische Einschétzung der
untersuchenden Kollegen aus. In 25,5% der Féle wird die Prognose im Hinblick auf die
Verénderbarkeit durch die empfohlenen Mal3nahmen al's unglinstig eingeschétzt.

Bel 27,5% zeigte sich die Prognose aus Sicht der Untersucher gunstig, bei 30,1% gemischt,
sodass sich ein eher ausgeglichenes Bild ergab. (Tabelle 5.10).

Tabelle 5.10: Prognose im Hinblick auf die Verénderbarkeit durch die vorgeschlagenen MalRnahmen

Haufigkeit Prozent

glinstig 13 4,2%

2 72 23,3%
3 93 30,1%
4 48 15,5%
sehr unglinstig 31 10,0%
missing 52 16,8%

Insgesamt kann also in unserem Falle aus der Einschazung der Untersucher die in
Voruntersuchungen beschriebene schlechte Prognose der psychosomatischen Konsiliarklientel
nicht bestétigt werden, wobei die der Frage innewohnende Vorsicht der Ausdrucksweise
»Veranderbarkeit* sicherlich keine Aussage dartiber zulésst, ob es sich um eine Verbesserung

oder gar um eine Restitutio ad integrum handeln kann.

Der Zugang zum Pat. wurde von der Uberwiegenden Mehrheit der Untersucher positiv
eingeschétzt. Auch hatten die Untersucher mehrheitlich den Eindruck, dass das Gesprach
hilfreich fur den Patienten war. Deutlich unsicherer waren sich die Behandler, ob die
Therapieempfehlung beim Pat. angekommen ist. Hier gab es die meisten fehlenden Werte. Die
Einschétzungen des Gespréachs korrelierten durchweg hoch signifikant. Die interne Konsistenz
(Cronbachs o) lag bei .90 (n = 246).
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Bel der Aussagen der Untersucher zum Gesprach handelt es sich um fir die Fragestellung

zentralen Teil der Untersuchung.

Der Zugang zum Patienten wurde von den Untersuchern eher positiv eingeschéatzt (MD=2, vgl.
Tabelle 5.11). Bel 62,1% der Gesprache hatten die Untersucher den Eindruck einen guten
Zugang zum Patienten erlangt zu haben, in 12,7% war der Zugang eher schlecht . Es erscheint
also, dass es den Untersuchern trotz eher schwierigen Bedingungen in fast zwel Dritteln aller
Gesprache aus ihrer eigenen Sicht gelungen ist, eine offene Gespréachsatmosphére herzustellen,
in der es dem Patienten mdglich war, zugrundeliegende Probleme anzusprechen.

In der Gberwiegenden Zahl der Félle hatten die Untersucher auf3erdem den Eindruck, dass das
Gesprach fur den Patienten hilfreich war (53,7%), aso ihm im Bezug auf seine Fragestellung
~weiter" gebracht hat, er mehr Uber sich erfahren hat oder Anregungen erhalten hat, die er as
weiterfuhren betrachtet. Lediglich bei 12,7% war dies aus Sicht der Untersucher eher nicht der
Fal (MD=2).

Neben der Frage ob eine Therapieempfehlung ausgesprochen wurde, erschien es uns wichtig die
Selbstbeurteilung der Therapeuten hinzuzuziehen, ob die Therapieempfehlung wirklich
angekommen ist, was letztlich die notwendige Vorraussetzung fur ihre Wahrnehmung durch die
Patienten ware. Lediglich bel 47,2% der Gesprache hatten die Untersucher den Eindruck, dass
die Therapieempfehlung beim Patienten angekommen ist, in 13% der Félle eher nicht. Die hohe
Anzahl an Missing-Fallen konnte darauf hinweisen, dass eine grofere Anzahl von Patienten auf
Grund des eher bewdltigungsorientierten Gespréchsauftrages beli einer primér organischen
Erkrankung keine dezidierte Therapieempfehlung erhielt.

lhre eigene Zufriedenheit mit dem Gespréch schétzten viele Behandler im  mittleren
Wertebereich ein (MD=3). Lediglich bei 44,3 % der Gespréache zeigten die Untersucher
weitgehende Zufriedenheit, bei 21,7% waren sie eher unzufrieden. Dies wirft sicherlich zunachst
ein Licht auf die Patienten, bel denen ein zielgerichtetes psychotherapeutisches Arbeiten in

dieser Form nicht moglich erscheint.

Deutlicher wird diese Tendenz bel der Frage nach einer weiteren therapeutischen Arbeit mit dem
Patienten bel der sich das Verhdltnis umkehrte, sodass die Motivation der Untersucher, selbst
psychotherapeutisch mit den Patienten zu arbeiten eher gering erschien (MD=3; siehe Tabelle
5.11,letzte Spalte), wobei auch bei dieser Variable relativ viele fehlende Werte festgestellt
wurden. Lediglich bel 22,3% der Gespréche hatten die Therapeuten den Eindruck mit dem
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Patienten gegebenenfalls selbst therapeutisch arbeiten zu kénnen, bei 37,9% der Gesprache war
dies eindeutig nicht der Fall.

Tabelle 5.11: Beurteilung des Gesprachs durch den Untersucher

Zugang des Eindruck des Untersuchers, Eindruck des Zufriedenheit des
Untersuchers zum ob das Gespréach fur den  Untersuchers, ob die Untersuchers mit dem
Patienten wahrend des Patienten hilfreich war Therapieempfehlung Gesprach
Gespréachs beim Pat. angekommen
ist
Skala n % n % n % n %
1 sehr 42 13,6%sehr 30 9,7%sehr 29 9,4%sehr 14 4,5%
gut hilfreich gut zufrieden
2 150 48,5% 136  44,0% 117 37,9% 123 39,8%
3 68 22,0% 93 30,1% 60 19,4% 94  30,4%
4 32 10,4% 23 7,4% 24 7,8% 54  17,5%
5 sehr 7  2,3%nicht 17 5,5%sehr 16 5,2%gar nicht 13 4,2%
schlecht hilfreich schlecht zufrieden
missing 10 3,2% 10 3,2% 63 20,4% 11 3,6%
Gesamt 10 100,0% 10 100,0% 63 100,0% 11 100,0%

5.1.5 Therapieempfehlungen

Wie bei friheren Untersuchungen am Klinikum Benjamin Franklin (Palm/Auckenthaler et al.
1992) berichtet, gab ein erheblicher Anteil von Patienten an sich nicht an die ausgesprochene
Therapieempfehlung erinnern zu kénnen, sodass es gegeben erschien nochmals konkret zu
erfragen ob eine Therapieempfehlung gegeben wurde. Dies geschah bel insgesamt 71,2 % der
Patienten, 7,8% erhielten keine Therapieempfehlung, 16,5 % keine direkte.

Bel genauerer Betrachtung erhielten 113 Patienten (36.6%) im Rahmen des Gesprachs eine
konkrete Therapieempfehlung. Gegenliber 28 dieser Patienten (24.8% der 113 Patienten) wurden
zwei Empfehlungen, gegenuber funf Patienten (4.4%) drel Empfehlungen, gegentiber zwei
Patienten (1.8%) vier Empfehlungen und gegeniiber einem Patient (0.9%) funf Empfehlungen
ausgesprochen (vgl. Tabelle 5.12).

Erwahnenswert erscheint, wie aus der Tabelle unten ersichtlich, dass lediglich jeder finfte
Patient eine Empfehlung zu einer ambulanten psychotherapeutischen Behandlung im engeren
Sinne erhielt (analytisch orientierte Psychotherapie 7,8%, analytische Einzeltherapie 4,9%,
andere Formen ambulanter Psychotherapie 4,9%, Paar/Familientherapie 3,2%). Im Vergleich mit
ahnlichen Untersuchungen zur Konsiliartétigkeit erscheint dies ein eher geringer Anteil zu sein,
was den Schluss zulasst, dass nur wenige der Uberwiesenen Patienten aus der Sicht der
Behandler von einer solchen Behandlung hétten profitieren konnen. Inhaltlich zeigt sich dabei
ein deutliches Ubergewicht bei den analytischen Therapieformen, was sicherlich zum
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wesentlichen Teil der therapeutischen Grundausrichtung der Untersucher geschuldet ist in deren
Abteilungen ausnahmslos auf psychodynamischer Basis gearbeitet wurde. Am gréfiten erschien
die Gruppe der Patienten bel denen niederschwelligere Angebote empfohlen wurden
(niederfrequente  stiitzende  Gespréche  11,3%, Psychiatrische  Behandlung  7,8%,
Psychopharmakotherapie 7,8%), wobel diese Patienten aus Sicht der Untersucher wohl entweder
bezlglich ihrer Motivationslage oder der Schwere der Beeintréchtigung nicht von einer
weitergehenden psychotherapeutischen Behandlung profitieren konnten. Dies kénnte ebenso fir
die Gruppe der Patienten, denen Selbsthilfegruppen empfohlen wurden zutreffen. Die Anzahl der
Selbsthilfegruppenempfehlungen (12,6%), die damit gleichzeitig die haufigste Empfehlung der
Untersucher darstellt, erscheint zundchst eher Uberraschend und unterscheidet sich auch
erheblich von anderen Untersuchungen (Sapper/Schminkel987), bei denen lediglich ca.4% eine
dahingehende Empfehlung erhielten. Erkl&rungsansédtze konnte sich hierbei einerseits aus der
begrenzten Therapiemotivation der Konsiliarklientel aber auch durch die stadtische Lage der
Kliniken mit einem dicht ausgebauten Netz aus Selbsthilfegruppe liegen. Eher somatische
Weliterbehandlungen wurde insgesamt 13,6% der Patienten angeraten (hausérztliche Behandlung

8,4%, organmedizinische Diagnostik/Therapie 5,2% ).

Einem ebenfalls eher geringeren Anteil von Patienten wurde eine stationdre Psychotherapie
entweder in eigener (7,1%) oder in anderer stationdre Einrichtungen (9,1%) angeraten.15,2% der
Patienten wurden zur Wiedervorstellung aufgefordert, bei 13,3 % wurden andere Mal3nahmen
empfohlen wie beispielsweise ein Umstellung des L ebensstiles

Tabelle 5.12: Therapieempfehlungen (mit Mehrfachnennungen)

Therapieempfehlungen Héaufigkeit Prozent
(gesamt)

ja nein nicht

direkt

Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit

ambulant

Hausarztliche Behandlung 22 1 3 26  8,4%
Problematik an max. 5 Gespr. abklarbar 3 1 0 5 1,6%
Hochfrequente stitzende Gespr. (> 1/Wo.) 5 0 0 5 1,6%
Niederfrequente stiitzende Gespr. (< 1/Wo.) 31 0 0 35 11,3%
Analytische Einzeltherapie 15 0 0 15 4,9%
Analyt. orientierte Psychotherapie 21 1 0 24 7,8%
Analyt. Gruppentherapie 5 0 0 5 1,6%
Paar/Familientherapie 9 0 0 10 3.2%
Psychiatrische Behandlung 24 0 0 24 7,8%
Gesprachspsychotherapie (n. Rogers) 5 0 0 5 1,6%
Verhaltenstherapie 5 0 0 6 1,9%
Suggestive Verfahren 5 0 0 5 1,6%
andere Formen amb. Psychotherapie 15 0 0 15 4,9%
Psychopharmakotherapie 24 0 0 24 7,8%
organmed. Diagnostik u./oder Therapie 13 1 0 16 5,2%
Selbsthilfegruppen 36 1 0 39 12,6%
Einzelfallhilfe 2 0 0 2 ,6%
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Therapieempfehlungen Héaufigkeit Prozent
(gesamt)
ja nein nicht
direkt
Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
stationar
eigene Einrichtung 20 0 0 20 7,1%
andere Einrichtungen 25 1 0 26 9,1%
sonstiges
zur Wiedervorstellung aufgefordert 33 1 9 43 15,2%
andere MaBnahmen 33 2 4 39 13,3%

In fast der H&lfte der Félle konnte den Patienten eine konkrete Hilfe beim der Suche nach einem
Therapieplatz gewahrt werden. So wurden bei 70 Patienten (22,7%) geeignete Therapeuten
genannt, 45 (14,6%) Patienten wurden Adressenlisten mitgegeben, bei 30 Patienten (9,7%)
wurde eine direkte telefonische Vermittlung durchgefiihrt. Lediglich 18 Patienten (5,8%) sollten
sich selbst ein Therapieplatz suchen.

Tabelle 5.13: Art der Vermittlung der Therapieempfehlung

Haufigkeit Prozent

direkte telefon. Vermittiung 30 9,7%
Adressenliste mitgegeben 45 14,6%
Nennung geeigneter Therapeuten/innen bzw. Kliniken 70 22,7%
Therapieplatz soll selbst gesucht werden 18 5,8%
Sonstiges (z.B. bisherige Therapie soll weiterlaufen) 1 ,3%
keine Therapieempfehlung 2 ,6%
5.2 Vergleich von Respondern und Nonrespondern

Bel einer StichprobengrdfRe von n=309 Patienten betrug der Gesamtricklauf 43,4% der

untersuchten Féalle.

Dieser Anteil erscheint im Vergleich zu &hnlichen Untersuchungen und dem begrenzten
Fragebogenumfang eher gering. Von den 134 Patienten, die den Fragebogen in vollstandig
ausgefullter Form zurlicksandten antworteten lediglich 65 Patienten (21%) gleich beim ersten
Versuch. Wenn die Patienten den Fragebogen nicht zuriickschickten, wurde dieser mit einem
Erinnerungsschreiben nach ca. 3 Monaten erneut versandt. Nach diesem zweiten Durchgang
antworteten nochmals 69 Patienten (22,3%). Insgesamt 17 Patienten (5,5%) schickten den
Fragebogen unausgeflllt zurtick, mit einzelnen Anmerkungen, dass sie die Teilnahme an einer
Untersuchung ablehnten, oder mit der , Sache* nichts zu tun haben wollten. 17 Patienten (5,5%)
waren unbekannt verzogen, sodass auch eine Nachfrage beim Einwohnermeldeamt keine

Ergebnis erbrachte. Dartber hinaus waren 18 Patienten (5,8%) in der Zwischenzeit verstorben.
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Die korrekt eingegangenen Fragebdgen von 134 Studienteilnehmer konnten als Katamnesedaten
ausgewertet werden. Die Studienteilnehmer, fir die Katamnesedaten vorliegen (Responder),
unterscheiden sich hinsichtlich ihrer soziodemographischen Merkmale nur wenig signifikant von
jenen, fur die keine katamnestischen Informationen verfligbar sind (Nonresponder). Einige

wenige Unterschiede seien jedoch genannt:

Die Studienteilnehmer, die ihren Fragebogen zuriickgeschickt hatten waren demnach tendenziell
etwas junger. Weiterhin erscheint die Antwortwahrscheinlichkeit in Verbindung mit dem
Erwerbsstatus zu stehen, da Voll- oder Teil- sowie noch nicht erwerbstdtige den Fragebogen
haufiger ausgefillt zuriicksandten(p>.05). Auch ergaben sich Unterschiede bei der Art des

Zusammenlebens, wobei aleinlebende bzw. alleinerziehende den Antwortfragebogen seltener

zurticksandten(p>.05, Tabelle 5.14).

Tabelle 5.14: Soziodemographische Variablen bei Respondern vs. Nonrespondern

Katamnese?
Variablen
nein ja
(n =175) (n=
134)
n % n %
Alter F(1,307) = 3.659,
p = .057
M 50 47
SD 17.3 171
Range 16-92 7-88
Geschlecht x*(1) = 0.099, n.s.
mannlich 71  40.6% 52 38.8%
weiblich 104 59.4% 82 61.2%
Haushalt* ¥’(1) = 7.517,
p<.01
allein lebend 64 36,6% 29 21,6%
mit Partner/in 64 36,6% 52 38,8%
mit Partner/in u. Kindern 20 11,4% 22  16,4%
nur mit Kindern 6 3,4% 5 3,7%
nur mit Geschwistern/Eltern/Grof3eltern 7 4,0% 16 11,9%
Wohngemeinschaft 2 1,1% 3 2,2%
sonstige (z.B. Asyle) 5 2,9% 2 1,5%
nicht abgeklart 7 4,0% 5 3,7%
Nationalitat2 ¥*(1) = 2.541, n.s.
deutsch 167 95,4% 122 91,0%
deutschstammige Aussiedler 3 1,7% 1 7%
Gastarbeiter 8 6,0%
Asylberecht./-bewerber 1 ,6%
EU-Burger 2 1,1% 1 7%
missing 2 1,1% 2 1,5%
Erwerbstéatigkeit3 x*(7) = 17.491,
p <.05
noch nicht erwerbstétig 7 4,0% 14 10,4%
vollerwerbstatig 55 31,4% 52 38,8%
teilerwerbstatig 9 5,1% 10 7,5%
arbeitslos 12 6,9% 10 7,5%
Sozialhilfe 13 7,4% 1 7%
berentet oder Rentenverfahren lauft 59 33,7% 34 25,4%
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Katamnese?
Variablen
nein ja
(n =175) (n=
134)
n % n %
nie erwerbstatig gewesen 2 1,1% 2 1,5%
nicht abgeklart 11 6,3% 9 6,7%
nicht zutreffend (z.B. Hausfrau/-mann) 7 4,0% 2 1,5%
Anmerkung.

! Berechnung des z*-Wertes: 'allein' bzw. 'mit Kindern' vs. alle anderen Kategorien (exklusive 'nicht abgeklart'), n=297.
2 Berechnung des y*-Wertes: 'deutsch’ vs. alle anderen Kategorien (exklusive 'missing'), n=305.

3 Berechnung des y*-Wertes: exklusive 'nicht abgeklart', n=289

Hinsichtlich der Untersuchungsmerkmale ergaben sich bel einzelnen Variablen signifikante

Unterschiede, da Patienten, die den Antwortfragebogen vollstandig zuriicksandten, haufiger

keine Vorbehandlung gehabt hatten. Es fanden sich also Uberzufallig haufig Patienten, fur die

das Konsilgesprach der erste Kontakt mit einem psychosomatischen Arzt war (p<.001).

Patienten mit einer hoheren geschétzten Gesamtzeit antworten auf3erdem signifikant haufiger auf

den Fragebogen ( p>.05).

Tabelle 5.17 Geschatzte Gesamtzeit bei Respondern vs. Nonrespondern

gesamt Katamnese?
nein ja
n % n % n %

Geschatzte Gesamtzeit in Min. 1-30 3 1,0% 1 ,6% 2 1,5%72(1)=3,928, p< .05’
(inkl. Telefonate,
Dokumentationen,
Besprechungen u.a.)

31-60 35 11,3% 22 12,6% 13 9,7%

61-120 177 57,3% 108 61,7% 69 51,5%

121-240 81 26,2% 36 20,6% 45 33,6%

241-600 9 2,9% 5 2,9% 4 3,0%

>600 1 ,3% 1 ,6%

missing 3 1,0% 2 1,1% 1 7%

Hinsichtlich diagnostischer V ariablen unterschieden sich beide Gruppen nicht signifkant.

Bei der Untersuchung der Variablen zur Gespréchsverlauf und der Bewertung zeigten sich bel

den Aussagen des Untersuchers zum Gesprach lediglich im Rahmen der nicht parametrische

Testungen (Kruskal-Wallis-Test) Hinweise dafr, dass ein guter Zugang zum Patienten zu einer

tendenziell erhdhten Antwortwahrscheinlichkeit fuhrt ( p>.10)

Schliefdich fanden sich hinsichtlich der Therapieempfehlung Patienten mit der Empfehlung

»niederfrequente stiitzende Gesprache” in der Katamnesestichprobe unterreprasentiert, sowie
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solche mit der Empfehlung ,, Verhatenstherapie” trotz Einschrankungen (geringe Zellhaufigkeit)
tendenziell leicht Uberreprasentiert (p>.10) (siehe Tabelle 5.20).

Tabelle 5.20 Therapieempfehlungen bei Respondern vs. Nonrespondern

gesamt Katamnese?
nein ja
n % n % n %
Niederfrequente stiitzende ja 35 11,3% 28 16,0% 7 52%  x2(1)=8,774,p<.01
Gespr. (< 1/Wo.)
Verhaltenstherapie ja 6 1,9% 1 ,6%0 5 3,7% x2(1)=p<.01

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Gruppe der Katamnesepatienten keine
géanzlich reprasentative Stichprobe aus der Grundgesamtheit der untersuchten Patienten darstellt.
Die Katamnesepatienten waren zum Zeitpunkt der Erhebung haufiger teil- voll-oder noch nicht
erwerbsfahig und waren seltener aleinlebend oder alenerziehend. Haufiger war das
Konsiliargesprach fur sie der erste Kontakt mit einer psychosomatischen Institution, der
Untersucher hatte tendenziell mehr Zeit fir sie aufgewendet, einen tendenziell besseren Zugang
im Gespréach gefunden. Die Patienten in der Katamnesegruppe erhielten seltener unspezifischere
Empfehlung und haufiger solche fur , Verhaltenstherapie®.

5.3 Katamnesedaten

Die Katamnese erfolgte im Durchschnitt zehn Monate nach Untersuchung durch einen
Fragebogen, der den Patienten zugesandt wurde.

531 Vorbehandlung

Fir 76,9% der 134 Patienten, die im Rahmen der Katamneseuntersuchung einen auswertbaren
Fragebogen zuriicksandten war die Konsiliarbehandlung nach eigenen Angaben das erste
psychosomatische Beratungsgespréach. Die Ubrigen Patienten die in freler Form angeben sollten
WO sie erstes Beratungsgesprach erhalten hatten gaben an, entweder im Krankenhaus oder beim
Hausarzt ein Gespréch gehabt zu haben, einige wenige auch in einer Kurklinik. Lediglich 3
Patienten waren aktuell oder zu einem friheren Zeitpunkt bereits in psychotherapeutischer
Behandlung gewesen (Tabelle 5.15).
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Tabelle 5.15: Beratungsgesprach vorher

Haufigkeit Prozent

Psychotherapeut 3 22%
Soz.-Psych. Dienst 1 7%
Hausarzt/Arzt 9 6,7%
Krankenkasse 1 7%
Krankenhaus 10 7,5%
Kurklinik 4  3,0%
ja (keine weiteren Angaben) 1 7%
nein 103 76,9%
keine Angaben 2 15%
gesamt 134 100,0%

Hinsichtlich des Krankheitsverhaltens in der Zeit vor und nach dem stationdren Aufenthalt,
wurde zunachst nach der Anzahl der Arzte bei denen sich die Patienten im letzten halben Jahr in
Behandlung befanden sowie nach den Arbeitsunfahigkeitstagen im gleichen Zeitraum gefragt.
Bel beiden Antworten sollte die Patienten die Anzahl in freier Form angeben.

Wahrend 71,6 % der Patienten im letzten halben Jahr vor der Untersuchung bel mehr al's einem
Arzt in Behandlung befanden verringerte sich diese Zahl zum Katamnesezeitpunkt auf 46,3 %,
wobei 17,2% bzw. 19,4% hierzu keine Angaben machten. Die Anzahl der Patienten die bel

leidlich einem Arzt in Behandlung waren erhohte sich von 11,2 % auf 29,1%.

Auch beziglich der Arbeitsunféhigkeitstage lie3 sich nach Angaben der Patienten eine
tendenzielle Reduktion in der Gruppe der Patienten feststellen, die innerhalb der letzten 6
Monate mehr als 24 Tage arbeitsunféhig war ( 21,6% Konsilzeitpunkt vs. 16,4% Katamnese,
siehe Tabelle 5.22).

Tabelle 5.16 Anzahl Arzte/Krankschreibung vor Behandlung und zum Zeitpunkt der Katamnese

Haufigkeit Prozent

Anzahl Arzte vor Behandlung 1 15 11,2%
2 35 26,1%
2-3 41 30,6%
4-6 16 11,9%
>6 4  3,0%
keine Angaben 23 17,2%
Anzahl Arzte letztes halbe Jahr (Katamnese) 0 7 52%
1 39 29,1%
2-3 49 36,6%
4-6 11 8,2%
>6 2 15%

keine Angaben 26 19,4%
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Héaufigkeit Prozent

Krankschreibung vor Behandlung nein (0 Tage) 71 53,0%
2-6 Tage 2 15%
>6 Tage 4  3,0%
>12 Tage 7 52%
>24 Tage 14 10,4%
>60 Tage 15 11,2%
Rente/Erziehungsurlaub 12 9,0%
keine Angaben 7 52%
ja (keine Angaben) 2 15%

Krankschreibung letztes halbe Jahr (Katamnese) nein 64 47,8%
1-2 Tage 2 15%
>6 Tage 5 3,7%
>12 Tage 4  3,0%
>24 Tage 7 52%
>60 Tage 15 11,2%
Rente/Erziehungsurlaub 15 11,2%
keine Angaben 19 14,2%
ja, keine Angaben 3 22%

5.3.2 Beschwerden

Die Art der Beschwerden, die Anlass fur das Gesprach waren, wurde in freier Form erhoben. Am
haufigsten (25,4%) wurde dabei die psychische Symptomatik genannt. Jeweils 14,2% der
Patienten gaben entweder eine psychosomatische Erkrankung oder eine somatische Erkrankung
mit fraglich psychischer Genese an. Bei jeweils 15,7% stand der korperliche Zustand im
Vordergrund, entweder als schwere Allgemeinerkrankung oder in Form von somatischen
Symptomen (Tabelle 5.17).

Tabelle 5.17: Beschwerden, die Grund flr das Gesprach waren

Héaufigkeit Prozent

psychische Symptomatik 34 25,4%
psychosomat. Erkr. 19 14,2%
somat. Symptome (Schmerzen, Ubelkeit 0.4.) 21 15,7%
somat. Erkr. - frgl. psych. Genese 19 14,2%
schwere allg. Erkr. (Therapie/Begl.) 21 15,7%
somat. Diag. ohne Ang. von Beschw. 10 7,5%
keine Beschwerden 2 15%
keine Angaben 8 6,0%
gesamt 134 100,0%

Zum Zeitpunkt der Erhebung fuhlten sich 86,6% der Patienten nach retrospektiver Einschétzung
durch die Beschwerden stark oder sehr stark beeintréchtigt. Dies entspricht im wesentlichen den
Angaben der Konsiliarii, die ebenfalls ein hohes Beeintréchtigungsniveau angenommen hatten.
Zum Katamnesezeitpunkt Uberwogen hingegen die Patienten, die sich kaum oder sehr wenig
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beeintrachtigt fuhlten (46,4%) wahrend der Anteil stark beeintréchtigter Patienten auf lediglich
41,1% zurlckging (Tabelle 5.18).

Tabelle 5.18: Beeintrachtigung zum Zeitpunkt des Gespréachs und zum Zeitpunkt der Katamnese

zum Zeitpunkt des Gesprachs Haufigkeit Prozent zum Zeitpunkt der Katamnese Haufigkeit Prozent
sehr wenig 8 6,0% sehr wenig 34 25,4%
2 2 15% 2 15 11,2%
3 7 52% 3 19 14,2%
4 19 14,2% 4 23 17,2%
sehr stark 97 72,4% sehr stark 32 23,9%
k.A. 1 7% k.A. 11 82%
gesamt 134 100,0% gesamt 134 100,0%

5.3.3 Entstehung und Krankheitskonzept

Bei den Fragen zum Krankheitskonzept wurden die Patienten dazu aufgefordert auf einer
funfstufigen Skala einzuschétzen, inwieweit sie ihre Beschwerden jeweils als kérperlich oder
seelisch bedingt sahen. Darliber hinaus wurde im Sinne der Verédnderungserwartung erfragt,

welche Mal3nahmen sie am ehesten fr geeignet hielten ihre Beschwerden zu verbessern.

Zunéchst zeigte sich, dass Uber die Halfte der Patienten (50,7%) der Meinung waren, dass ihre
Beschwerden seelisch bedingt waren, 30,6% hingegen lehnten dies eher ab. Erwartungsgemal}
zeigte sich bel der Frage nach den korperlichen Bedingtheit der Beschwerden ein umgekehrtes
Bild: 51,5% der Patienten &uferten die Ansicht, dass ihre Beschwerden korperlich bedingt
waren, 26,8% lehnten dies eher ab (Tabelle 5.19).

Tabelle 5.19 Einschatzung Gber Entstehung der Beschwerden

Beschwerden korperlich bedingt H&aufigkeit Prozent Beschwerden seelisch bedingt Haufigkeit Prozent
trifft zu 53 39,6% trifft zu 54 40,3%
2 16 11,9% 2 14 10,4%
3 25 18,7% 3 23 17,2%
4 9 6,7% 4 9 6,7%
trifft nicht zu 27 20,1% trifft nicht zu 32 23,9%
k.A. 4 3,0% k.A. 2 15%
gesamt 134 100,0% gesamt 134 100,0%

Die Antworten auf die Frage, welche Mal3nahmen die Patienten am ehesten firr geeignet gehalten
héatten ihre Beschwerden zu bessern waren in funf Rubriken unterteilt, in einer sechsten wurde

die Moglichkeit geboten in freier Form Mal3nahmen anzugeben, wobel Mehrfachnennungen
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moglich waren. Die Mehrheit der Patienten (49,3%) waren dabei Uberzeugt, dass eine
medikamentdse Behandlung am ehesten helfen wirde, gefolgt von kérperliche Behandlung
(38,1%) und Entspannungsiibungen/ Massage/ Krankengymnastik (35,1%). Lediglich jeder
vierte Patient (27,6%) hielt psychotherapeutische Mal3nahmen und 10,4% der Patienten
Selbsthilfegruppen am geeignetsten die Beschwerden zu verdndern. Bel den sonstigen
Mal3nahmen wurden Abstand und Ruhe sowie Verdnderung der Lebensumsténde (jeweils 3%)
oder praktische Lebenshilfe (1,5%) angegeben (siehe Tabelle 5.20)

Tabelle 5.20 Veranderungserwartung

Héaufigkeit Prozent

korperliche Behandlung 51 38,1%
Medikamente 66 49,3%
Psychotherapeutische Malnahmen 37 27,6%
Entspannungsiibungen/Massage/KG 47 35,1%
Selbsthilfegruppen 14 10,4%
Abstand und Ruhe 4  3,0%
Verénderung Lebensfihrung bzw. —umsténde 4 3,0%
praktische Lebenshilfe 2 15%
keine Angaben 3 2,2%

534 Zustandekommen des Konsilgespréachs

Um die direkten Vorbedingungen aus Sicht der Patienten besser erfassen zu kénnen wurden nach
der Initiative zu Gesprach und dem wichtigsten Grund fur die Anmeldung in drei bzw. flnf

vorgefassten Moglichkeiten sowie in freier Form nach den Beschwerden der Patienten gefragt.

Zunéchst gaben 76,1% der Patienten an, dass die Initiative zum Gespréch vom Stationsarzt
ausging, 21,6% geben an sich selbst um das Gesprach bemuht zu haben, Anregung durch das
soziale Umfeld des Patienten erschienen eher als die Ausnahme. Hierbei kam esim Vergleich zu
den Angaben der Konsiliarii zu leichten Verschiebungen — Stationsarzt 85%, Eigeninitiative
9,4%- was moglicherweise dadurch zu erklaren wére, dass die Patienten die selbst initiativ

wurden in der Katamnesestichprobe Uberreprésentiert waren.

Tabelle 5.21. Initiative zum Gesprach aus Sicht des Pat.

Haufigkeit Prozent

Initiative Pat. selbst 29 21,6%
behandelnder Arzt 102 76,1%
Freunde, Bekannte, Verwandte 2 1,5%

keine Angaben 1 , 7%
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Bel der Frage nach dem Grund der Untersuchung wurden ebenfalls funf Mdoglichkeiten
vorgegeben und in einer weiteren konnten die Patienten sonstige Grinde frei formulieren. Einige
Patienten nutzten die Mdglichkeit von Mehrfachnennungen, die nicht eindeutig ausgeschlossen

worden war.

44% hatten den Eindruck, man wollte ihnen durch das Gesprach die Mdglichkeit geben Uber ihre
Probleme zu reden, 34,3% waren der Meinung, dass der Grund der Untersuchung darin lag, dass
vermutet wurde, die Ursachen der Beschwerden lagen im seelischen Befinden, 22,4% waren der
Meinung, dass keine korperlichen Ursachen fur die Beschwerden gefunden wurden und fur
18,7% war der Hauptgrund eine Beratung Uber Hilfsangebote. Lediglich 6% der Patienten
meinten, man hétte den Eindruck gehabt, dass sie mit ihren Beschwerden Ubertreiben wirden.
Bel den frei formulierten Grinden aufRerten 3,7% der Patienten sich das Gesprach selbst
gewtnscht zu haben um mehr Uber seelische Faktoren ihrer Beschwerden zu erfahren und 3%
der Patienten sollten Hilfe beim Behdrdenkontakt geboten werden (siehe Tabelle 5.22).

Tabelle 5.22. Wichtigster Grund fr die Konsilanmeldung aus Sicht der Patienten

Haufigkeit Prozent

keine korperlichen Ursachen 30 22,4%
Ursache psychisches Befinden 46 34,3%
Ubertreiben der Beschwerden 8 6,0%
Beratung uber Hilfsangebote 25 18,7%
Mdglichkeit zum Reden 59 44,0%
Pat. wollte Gespréach, seelische Faktoren an Beschwerden 5 3,7%
seelische Unterstiitzung bendétigt 2 1,5%
Hilfe bei Behdrdenkontakt 4 3,0%
keine Angaben 5 3,7%

Hinsichtlich der Vorinformation zum Gesprach machten jewells ca. ein Drittel der Patienten die
Angabe vom Arzt oder Schwester vorinformiert worden zu sein (31,3%), nur fllchtig
vorinformiert worden zu sein (32,1%) oder nicht informiert worden zu sein (35,1% siehe Tabelle
5.23).

Tabelle 5.23 Vorinformation

Vorinfo Uber Gespréach Héaufigkeit Prozent
Stationsarzt/Krankenschwester 42 31,3%
nur flichtig informiert 43 32,1%
nicht informiert 47 35,1%

keine Angaben 2 15%
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5.3.5 Gesprach

Zum Gespréch selbst wurde zunédchst die , Erinnerlichkeit® des Gespréache in einer flnfstufigen
Skala und im Anschluss die subjektive Wahrnehmung des Gespraches erhoben. Eine gute oder
sehr gute Erinnerung an das Gesprach berichteten die Mehrheit der Patienten (70,6 %) , wahrend
dies bel 17,2% zum Katamnesezeitpunkt eher nicht mehr der Fall war (siehe Tabelle 5.24).

Tabelle 5.24 Erinnerung an das Gespréch

Haufigkeit ~ Prozent

Erinnerung an Gesprach sehr gut 53 39,6%
2 41 30,6%
3 15 11,2%
4 11 8,2%
sehr schlecht 12 9,0%
k.A. 2 1,5%

Hinsichtlich der subjektiven Gesprachsbeurteilung und der Bedeutung des Gespraches fur den
Patienten wurden den Patienten insgesamt sieben Aussagen zur Wahl gestellt die als mehr oder

weniger zutreffend eingeschétzt werden sollten.

Es zeigte sich, dass nur eine geringere Anzahl der Patienten das Gespréch als belastend
empfanden (21,7%) und die Mehrheit der Patienten (55,2%) dies ablehnten. Immerhin 59% der
Patienten konnten dem Untersucher Vertrauen entgegenbringen, 35,8% der Patienten hétten den
Wunsch nach mehr praktischen Ratschlagen gehabt, lediglich 23,1% konnten den Wunsch nach
einem aktiveren Therapeuten bestétigen und 30,6% hétten sich eine Weiterbehandlung durch den
Therapeuten vorstellen konnen (siehe Tabelle 5.25).

Tabelle 5.25 Gesprachswahrnehmung der Patienten

Héaufigkeit Prozent

Gesprach belastend? trifft zu 21 15,7%
2 8 6,0%
3 19 14,2%
4 14 10,4%
trifft nicht zu 60 44,8%
k.A. 12 9,0%
Vertrauen ggu. Therapeuten? trifft zu 58 43,3%
2 21 15,7%
3 14 10,4%
4 10 7,5%
trifft nicht zu 23 17,2%
k.A. 8 6,0%
Neues Uber sich erfahren? trifft zu 29 21,6%

2 13 9,7%
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Héaufigkeit Prozent

3 18 13,4%
4 6 4,5%
trifft nicht zu 58 43,3%
k.A. 10 7,5%
Wunsch mehr praktische Ratschlage? trifft zu 35 26,1%
2 13 9,7%
3 18 13,4%
4 10 7,5%
trifft nicht zu 46 34,3%
k.A. 12 9,0%
Wunsch aktiverer Therapeut? trifft zu 26 19,4%
2 5 3,7%
3 23 17.2%
4 10 7,5%
trifft nicht zu 57 42,5%
k.A. 13 9,7%
Wunsch nach weitergehender Behandlung durch Therapeut? sehr stark 23 17,2%
2 18 13,4%
3 19 14,2%
4 14 10,4%
sehr wenig 57 42,5%
k.A. 3 2,2%

Abschlief3end folgte eine Gesamtbewertung zum Konsiliargespréch. Letztlich aulRerten dabel
59,7% der Patienten den Eindruck, dass sie einer Freundin oder einem Freund bel ahnlichen

Beschwerden zu einem solchen Gespréach raten wiirden (siehe Tabelle 5.26).

Tabelle 5.26 Weiterempfehlung

Haufigkeit Prozent

Zuraten Freund? auf jeden Fall 65 48,5%
2 15 11,2%
3 22 16,4%
4 4 3,0%
auf keinen Fall 25 18,7%
k.A. 3 2,2%
5.3.6 Behandlungsempfehlung und Compliance

Ahnlich wie Voruntersuchungen zum psychosomatischen Konsiliardienst &uRerten lediglich
69,4% der Patienten eine Therapieempfehlung erhalten zu haben, 20.9% haben ihrer Meinung
nach keine erhalten, 9,7% wussten es zum Zeitpunkt der Katamnese nicht mehr. Dies entspricht
ziemlich genau den Angaben der Konsiliarérzte, die einem Viertel der Patienten keine oder keine

direkte Empfehlung ausgesprochen hatten.
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Tabelle 5.27 Behandlungsempfehlung?

Haufigkeit Prozent

Behandlungsempfehlung? ja 93 69,4%
nein 28 20,9%
weild nicht mehr 13 9,7%

Allerdings finden sich bei einer genaueren Betrachtung der Angaben von Patienten und Untersucher
sichtbare leichte Differenzen, sodal3 13 Patienten, die nach Dokumentation der Untersucher ein
Therapieempfehlung erhalten hatten, dieses verneinten, und 5 Patienten angaben eine
Therapieempfehlung erhalten zu haben, obwohl dies nach Angaben der Untersucher nicht der Fall war.
(siehe Tabelle)

Tabelle 5.28 Behandlungsempfehlung Vergleich Untersucher und Patienten

Behandlungsempfehlung gesamt

ja nein weil
nicht mehr
Therapieempfehlungen ja 75 13 10 98
nein 5 5 2 12
keine direkte Therapieempfehlung 13 9 22
missing 1 1 2
Gesamt 93 28 13 134

Weitestgehende Ubereinstimmung mit den Untersuchern findet sich in den Angaben zur Qualitét
der ausgesprochenen Behandlungsempfehlung. Fast ein Drittel der Patienten gibt an eine
psychotherapeutische Behandlung empfohlen bekommen zu haben — bei den Untersuchern lag
der Anteil fur Psychotherapie bel 20,8% — jedoch wurde von den Untersuchern ebenfalls 11,3%
niederfrequente stiitzende Gespréche empfohlen, die die Patienten moglicherweise als
psychotherapeutische Mal3nahmen interpretiert hatten. Sowohl bei dem Anteil der Empfehlung
zur hausérztlichen Behandlung (7,5%) als auch dem der nervenarztlichen Behandlung und dem
der Paar/Familientherapie fand sich weitgehende Ubereinstimmung. Selbsthilfegruppen wurden
nach Angaben der Patienten in 8,7% empfohlen (Untersucher 12,6%), Aufenthalte in einer
psychosomatischen Klinik in 6,7% (Untersucher 16,2%) (siehe Tabelle 5.29).
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Tabelle 5.29 Behandlungsempfehlungen

Héaufigkeit Prozent

welche Behandlungsempfehlung Psychoanalyse 3 2,2%
Psychotherapie 25 18,7%
Gruppentherapie 6 4,5%
Paar-/Familientherapie 6 4,5%
Aufenthalt psychosomat. Klinik 9 6,7%
Weiterbeh. Hausarzt 10 7,5%
Weiterbeh. Nervenarzt 9 6,7%
Weiterbeh. anderer Facharzt 1 7%
Selbsthilfegruppe 11 8,2%
weil nicht mehr 5 3,7%
sonstige 1 7%
keine Angaben 48 35,8%

Analog zu der Frage an die Untersucher, ob die Therapieempfehlung beim Patienten
»angekommen® sei, wurden die Patienten befragt, ob sie sich unter der Therapieempfehlung
~etwas vorstellen“ konnten. Ein zuné&chst erstaunlicher Befund ist, dass von den 89 Patienten, die
zu dieser Frage Angaben machten, sich lediglich 33 unter der Therapieempfehlung gut oder sehr
gut etwas vorstellen konnten, und ein fast ebenso grof3er Antell (31 Patienten) keine klare
Vorstellung entwickeln konnte (siehe Tabelle 5.30).

Tabelle 5.30 Vorstellung von Therapieempfehlung

Haufigkeit Prozent

Vorstellung von Therapieempfehlung? sehr gut 17 12,7%
2 16 11,9%
3 25 18,7%
4 8 6,0%
Uberhaupt nicht 23 17,2%
K.A. 45 33,6%

In der Complianceforschung wird vielfach darauf verwiesen, dass die verbindliche Vermittlung
eine Empfehlung entscheidend dazu beitrégt, ob diese vom Patienten wahrgenommen wird.
Daher war es fur uns insbesondere angesichts des fir unkundige Patienten fast untiberschaubaren
»Dschungels* von therapeutischen Angeboten in einer Grol3stadt eine wichtige Frage welche
Hilfen dem Patienten geboten werden konnten. 27,6% der Patienten berichteten dabei eine Liste
geeigneter Therapeuten erhalten zu haben, 26,9% geben an, dass sie sich selbst bemiihen sollen,
immerhin 7,5% gab an durch direktes Telefonat vermittelt worden zu sein, 5,2% wurden
Kliniken und Institutionen genannt (Siehe Tabelle 5.31).
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Tabelle 5.31 Art der Vermittlung der Therapieempfehlung

Haufigkeit Prozent

»Inwieweit ist Ihnen bei der Suche nach einem Platz fur die
Weiterbehandlung geholfen worden?*

direktes Telefonat 10 7,5%
Adressen 37 27,6%
Nennung Kliniken/Institutionen 7 52%
selbst bemiihen 36 26,9%
keine Angabe 44 32,8%

Die Compliance im engeren Sinne wird algemein dadurch definiert, dass der Patient die

erhaltene Empfehlung wahrnimmt. VVon den 93 Patienten, die angaben eine Therapieempfehlung
erhalten zu haben, gaben 53,8% (50 Patienten) an diese befolgt zu haben. 60% von diesen
Patienten (30 Patienten) geben an, dass ihnen diese Empfehlung gut oder sehr gut geholfen habe,

flr 22% (11Patienten) trifft dies nicht oder gar nicht zu (Siehe Tabelle 5.32)

Tabelle 5.32 Compliance und Erfolg

Haufigkeit Prozent

Héaufigkeit Prozent

,Haben Sie die ausgesprochene ja
Behandlungsempfehlung befolgt?“

nein
k.A.

50 37,3%

54 40,3%
30 22,4%

,Wenn ja, hat lhnen diese

Behandlung bisher geholfen?*

sehr 20 40,0%
ge-

holfen

2 10 20,0%
3 7 14,0%
4 9 18,0%
gar 2 4,0%
nicht

ge-

holfen

k.A. 2 4,0%

Von den 47 Patienten (35,1% der Katamnesepatienten), die angaben etwas anderes als die

empfohlene Malnahme unternommen zu haben, bevorzugten 11 Patienten (8,2% der

Katamnesestichprobe) physiotherapeutische Mal3nahmen, 7 Patienten (5,2%) weitere somatische

Diagnostik oder Therapie, 6 Patienten (4,5%) eine Anderung der Lebensfiihrung, jeweils 5

Patienten (3,7%) Psychotherapie, ohne eine ausdriickliche Empfehlung erhaten zu haben,

nervenéarztliche Behandlung oder Selbsthilfegruppen, jeweils 3 Patienten (2,2%) nahmen

seel sorgerische oder hausérztliche Behandlung in Anspruch oder anderten ihre Lebensumstande.
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Tabelle 5.33 Alternativen zur vorgeschlagenen Behandlung

Haufigkeit Prozent

3,7%
3,7%
2,2%

alternative Behandlung Psychotherapie 5

Behandlung Psychiater/Neurologe 5

Behandlung HA/Seelsorge 3

Somat. Diag./Therapie, Klinik, Facharzt 7 52%
KG, Entspannung, Ergo, Chiro, Mass 11 8,2%
Selbsthilfegruppe 5 3,7%
Anderung Lebensumsténde 3 22%
Anderung Lebensfiihrung 6 45%
Urlaub 1 7%
ja, keine Angabe 2 15%
(missing) 86 64,2%

Gruppen-Gesamtwert 134 100,0%

Wenn die Patienten die Therapieempfehlung nicht wahrnahmen, war unser Interesse zu
erforschen, welches Hinderungsgrinde gewesen sein konnten, um diese vielleicht auch im
Rahmen zukinftiger Konsiliargesprache offener thematisieren oder diese ausrdumen zu kénnen
und ggf. Hilfestellung zur Uberwindung zu geben. Hierbei wurden die Patienten mit insgesamt 9
Aussagesdtzen konfrontiert, die sie in einer funfstufigen Skala als zutreffend oder weniger
zutreffend klassifizieren sollten

Von den 54 Patienten, die angaben die Behandlungsempfehlung nicht befolgt zu haben
empfanden diese 12 (22%) als unangemessen, konnte also nicht nachvollziehen, warum diese
Empfehlung gerade Ihnen gegeben wurde. Fir immerhin 18 Patienten (33%) war eine weitere
Behandlung nicht mehr notwendig, da sich die Beschwerden gebessert hatten, 17 Patienten
(31%) hatten durch das Gesprach bereits genug Anregung bekommen mit den seelischen
Problemen weiterzukommen. Bei einer erheblichen Anzahl Patienten waren aus ihrer Sicht die
sozialen Rahmenbedingung ausschlaggebend dafiir, dass sie die Empfehlung nicht wahrnahmen.
8 Patienten (15%) gaben an, der behandelnde Arzt habe die Empfehlung abgelehnt, fur 14
Patienten (26%) war die Behandlung zeitlich-, fur 8 Patienten (15%) finanziell zu aufwendig,
immerhin 5 Patienten (9%) hétten nicht gewusst, wie sie die Therapieempfehlung vor Freunden
und Familienangehorigen hétten rechtfertigen kénnen, lediglich 4 Patienten (3%) gaben an
keinen Therapieplatz gefunden zu haben.

Auch gaben 13 Patienten (24%) gaben auch die Angst vor Verdnderung als Grund fir die
Nichtwahrnehmung der Therapieempfehlung an.

Bel den dbrigen frei formulierten Griinden, weshalb die Patienten die Therapieempfehlung nicht
wahrnahmen, fand sich jewells ein Patient, der Psychotherapie mit Bezug auf seinen Glauben

ablehnte, ein Patient, der auf Grund von Angst- und Panikzustanden nicht in der Lage war eine
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Therapie aufzusuchen und ein Patient, der die Empfehlung nicht wahrnahm, da er bereits eine

Psychotherapie gemacht habe.

5.4 Einige Zusammenhange zwischen Konsil und Katamnese

5.4.1 Angaben der Untersucher

Aus Sicht der Untersucher erhielten Patienten mit einer stérkeren Beeintrachtigung auch mehr
Gespréche, d. h. insbesondere sol che Patienten mit einem hohen Leidensdruck sowie auch solche
mit starker korperlicher-, seelischer- und sozialer Beeintréchtigung, wobei Leidensdruck und
Beeintrachtigung erwartungsgemal’ korrelierten. Die Anzahl der Gesprachskontakte wirkte sich
dabel auch auf die Bewertung der eigenen Bemihungen aus. Bei Patienten mit groferer
geschatzter Gesamtzeit schétzten die Untersucher ihre Bemihungen als fir den Patienten
hilfreicher ein. Patienten mit einem geringeren Beeintrachtigungsniveau wurden vom
Untersucher nicht nur eine bessere prognostische Einschatzung zugeschrieben sondern es

wurden dartiber hinaus auch weniger Gespréche gefuhrt (bedarfsorientierte V ersorgung).

Bel Patienten bei denen mehr Zeit investiert wurde, beurteilten die Untersucher das Gesprach
positiver und waren eher mit ihren Bemuhungen zufrieden. Bei der Gespréchsbeurteilung wirkte

sich die Tatsache eines hohen L eidensdruckes negativ auf die Bewertung des Gespréches und auf

die eigene Zufriedenheit aus. Auch bel geringem Leidensdruck zeigte sich aus Sicht der

Untersucher ebenso eine negativere Bewertung des Gespraches und der Zufriedenheit.

Be Patienten mit starker sozider Beeintréchtigung waren die Erstkontakte kirzer und die

Untersucher hatten weniger den Eindruck dass die Therapieempfehlung angekommen ist, waren
in deutlich geringeren Mal3 zufrieden mit dem Gesprach und hétte sich schlechter vorstellen

kénnen mit dem Patienten selbst zu arbeiten. Bei_geringer sozialen Beeintrchtigung gaben die

Untersucher eine deutlich besser prognostische Einschétzung ab.

Je langer die zur Untersuchung fuhrende Symptomatik bestand, desto grofer war die von den
Untersuchern  eingeschéatzte  korperliche- und  sozidle  Beeintréchtigung. Die
Prognoseeinschdtzung der Untersucher richtete sich im wesentlichen nach dem Grad der
Chronifizierung und dem Grad der Beentrachtigung, wobel sowohl eine kurze
Krankheitsanamnese als auch eine geringe seelische und soziale Beeintréachtigung die Prognose

aus Sicht der Untersucher deutlich verbesserten.
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5.4.2 Die Angaben der Patienten

Bel Patienten mit einem somatischen  Krankheitsmodell, zeigte sich, dass sie zum

Katamnesezeitpunkt bei einer groReren Anzahl Arzten in Behandlung, schwerer beeintrachtigt

waren und im Gesprach seltener etwas Neues Uber sich erfahren konnten.

Patienten die eine seelische Mitbedingtheit ihrer Beschwerden annahmen zeigten eine positivere

Gespréachsbewertung (etwas Neues erfahren, mehr Gesprache gewtinscht, Untersuchungen eher
weiterempfohlen, mehr Vertrauen, geringere Belastung, bessere Erinnerlichkeit) und waren zum
K atamnesezeitpunkt bei deutlich weniger Arzten in Behandlung. Diese Patienten konnten sich
unter der Empfehlung eher etwas vorstellen und gaben haufiger an, durch das Gespréch genug
Anregungen bekommen zu haben um mit ihren seelischen Problemen allein weiterzukommen.

Wenn Patienten nicht gewusst hétten, wie sie eine Behandlung gegentber ihrer Umgebung
hétten rechtfertigen sollen, gaben sie haufiger an, sich mehr Gesprache gewlnscht zu haben,
etwas Neues Uber sich erfahren oder im Gesprach Anregungen erhalten um mit ihren Problemen

alein weiter zu kommen.

5.4.3 Angaben der Untersucher und der Patienten

Patienten, die bei der Katamneseuntersuchung angaben bei vielen Arzten in Behandlung zu sein,
wurde von den Untersuchern auch ein hoher Leidendruck und eine stérkere seelische
Beeintrachtigung attestiert. Bei diesen Patienten beurteilten die Untersucher das Gesprach
positiver (Zugang, Gesprach hilfreich, Therapieempfehlung angekommen) und &uf3erten sich
insgesamt zufriedener mit dem Gesprach. Bel geringem Leidensdruck fiel die Zufriedenheit des

Untersuchers mit dem Gespréach auch sehr viel geringer aus.

Patienten, die in der Katamnese angaben, ihre Beschwerden seien eher korperlich bedingt, wurde
von den Untersuchern ein geringerer Leidensdruck zugeschrieben, was sich jedoch durchaus
positiv auf die Effektivitét der Gesprache auswirkte, da bei diesen Patienten der Zugang zum
Patienten erleichtert war und die Untersucher eher den Eindruck hatten, dass das Gespréach fur
den Patienten hilfreich war.

Patienten mit einem hohen Leidensdruck und starker psychischer Beeintrachtigung reagierten
jedoch mit gréRerer Antellnahme auf das Gesprach. Je belasteter die Patienten wahrend der
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Untersuchung vom Behandler eingeschétzt wurden (hoher Leidendruck), desto eher war auch

das Gespréch fur sie belastend.

Patienten mit stark chronifizierten Beschwerdeverlaufen konnten durch das Gespréch gut
erreicht werden, da sie eher Vertrauen zum Untersucher aufbauen konnten und einem Freund

oder einer Freundin in einer @&hnlichen Situation zu einem solchen Gespréch raten wirden.

Wenn die Patienten angaben Vertrauen zum Untersucher entwickelt zu haben, war bel den
Angaben der Untersucher erwartungsgemal? auch der Zugang besser und das Gesprach war eher

hilfreich fir den Patienten.

Je mehr Zeit der Untersucher dem Patienten widmete, desto eher gaben diese an im Gesprach

etwas Neues Uber sich erfahren zu haben.

Wenn der Untersucher den Patienten im Kontakt als beziehungsfahig erlebte, sich also hétte
vorstellen konnte, weiter mit ihm zu arbeiten, berichteten diese Patienten im Rahmen der
Katamnese auch, dass die empfohlene Behandlung ihnen geholfen habe.

Bel der Betrachtung der Ablehnungsgrinde zeigte sich, dass Patienten, die die
Therapieempfehlung als unangemessen beurteilten solche waren, bei denen der Untersucher
weniger Zeit investiert, einen hohen Leidensdruck festgestellt, einen schlechteren Zugang
erreicht hatte und die Zufriedenheit geringer war.

5.5 Berechnung Compliance

Bel der Berechnung der Compliance wurden zunéchst lediglich die Angaben der Patienten

herangezogen, woraus sich eine ,, subjektive® Compliancerate von 37,3% ergab.

Bei der genaueren Prufung der Daten fiel jedoch die mitunter fehlende Ubereinstimmung
zwischen den Angaben der Patienten und denen der Untersucher zur Therapieempfehlung

sowohl in qualitativer als auch in quantitativer Hinsicht auf.

Beispielsweise wurde deutlich, dass bel einer Anzahl von Patienten Psychotherapie erfolgt war,
obwohl eine Empfehlung in diese Richtung nicht explizit gegeben worden war, oder Patienten
hatten dhnliche, wie die vom Untersucher ausgesprochenen Empfehlungen ausgefiihrt, sodass
sich bel Betrachtung der Antworten im Einzelfall vielfach Fragen hinsichtlich der Schlissigkeit
der Patientenaussagen ergaben. Insbesondere in den Félen in denen der Patient angab die
Therapieempfehlung wahrgenommen zu haben und sich gut an das Gesprach erinnern zu
konnen, jedoch eine andere Therapie, als die empfohlene wahrnahm, stellte sich die Frage nach
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der Compliance neu. Dieses Problem erschien lediglich durch ein Expertenrating samtlicher
Einzelangaben der Patienten I[6sbar zu sein. Bertcksichtigt wurden dabei sowohl
untersucherbezogene Variablen, wie die Tatsache, ob der Patient eine Therapieempfehlung
erhielt und die Anzahl der Empfehlungen, sowie auch patientenbezogene Variablen wie

- die Tatsache, ob der Patient aul3erte die Therapieempfehlung wahrgenommen zu haben,
- welche Therapieempfehlung er erhalten habe,
- ob der Patient sich an das Gespréch erinnern kann,

- 0ob er Alternativen unternommen habe um seine Beschwerden zu verbessern und
schliefdlich,

- was er denn unternommen habe.

In Anlehnung an den Compliancebegriff von Basler wurden schlieffdlich nur solche Patienten als
noncompliant eingeschétzt, die trotz einer offensichtlich eindeutigen Ubereinkunft mit dem
Untersucher und guter Erinnerlichkeit (,,informed consent”) an das Gesprach im Anschluss keine

der ausgesprochenen Therapieempfehlung wahrnahmen.

Da, wie oben berichtet, von den 93 Patienten, die eine Therapieempfehlung erhielten, sich
lediglich 33 gut oder sehr gut etwas unter dieser Empfehlung vorstellen konnten, erschien es uns
aus Sicht der Patienten zumindest teilweise gerechtfertigt gegebenenfalls etwas anderes zur
Verbesserung ihrer Beschwerden zu unternehmen, als das vom Untersucher Empfohlene. Zwar
verhielten sich diese Patienten nicht compliant im eigentlichen Sinne, dennoch erschien uns in
vielen Félen eine klare Ubereinstimmung im Bezug auf die Gesprachssituation nicht gegeben
gewesen zu sein, sodass eine Einordnung in die Gruppe der Noncompliancepatienten nicht
gerechtfertigt erschien. Als sinnvolle Zuordnung bot sich der bereits bei Kdcher verwendete
Begriff der partiellen Compliance an, da die Patienten aus unserer Sicht die Empfehlung nur zum
Tell wahrnahmen, etwa in dem sie Entspannungsverfahren einer empfohlenen Psychotherapie
vorzogen, oder von mehreren Empfehlung lediglich eine einzelne wahrnahmen.

Compliant wurden hingegen ebenso nur solche Patienten eingeordnet, die die
Therapieempfehlung auch in dhnlicher Form wiedergeben konnten und entweder diese oder in
der Experteneinschatzung hoherrangige Alternative bevorzugten. Falls sich nicht aufzukl&rende
Widerspriiche in den Angaben der Patienten fanden, wurde auf eine korrekte Einordnung

verzichtet und dieser Patienten als ,,Missing” verbucht.

Nach dem Rating ergab sich die folgende Verteilung:
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Tabelle 5.34: Compliance

Haufigkeit ~ Prozent

Behandlungsempfehlung befolgt? ja 65 48,51%

partiell 21 15,67%
nein. 36 26,87%
k.A. bzw. missing 12 8,96%

Letztlich nahmen also 65 Patienten die gegebene Empfehlung vollstandig, 21 Patienten nur zum
Teil und 36 nicht wahr ohne etwas anderes zu tun, was in Richtung der empfohlenen Behandlung

gesehen werden konnte.

Auf der Grundlage dieser Zahlen wird in der Folge untersucht, inwieweit soziodemographischen
Variablen, die Rahmenbedingungen der Untersuchung, die diagnostischen- sowie auch die
Variablen der Gespréachsbeurteilung Auswirkung auf die Wahrnehmung der ausgesprochene
Therapieempfehlung haben. Dabel werden samtliche erhobene Variablen hinsichtlich ihrer

maoglichen Auswirkung auf die Compliance untersucht.

Soziodemographische Variablen:

Immer wieder wurde in der Literatur auf héhere Complianceraten bei jingeren Patienten (v.
Cube 1983, Brahler und Brahler 1986, Strauf3 1991), aber auch Patienten mit héherem
Bildungsstand (Frans 1999, v. Cube 1983) hingewiesen. Im Gegensatz dazu konnten in der
vorliegenden Untersuchung bei Alter sowie auch Erwerbsstatus und Art des Zusammenlebens
keinerlei Korrelationen zum Complianceverhalten dargestellt werden. Allerdings zeigte sich eine
Tendenz, dass weibliche Patienten eher dazu neigen in der Folge des Gespraches etwas zu
unternehmen, was zur Besserung ihrer Beschwerden beitragen kann, sodass an dieser Stelle

Befunde aus friiheren Untersuchungen bestétigt werden konnten (v. Cube 1983 u.a.).
Vorfeld und Rahmenbedingungen der Untersuchung:

Hinsichtlich der Merkmale, die das Vorfeld der Untersuchung kennzeichneten wie die
Fachrichtung, aus der der Patient zum Gesprach Uberwiesen wurde, aber auch die Anregung zur
Untersuchung und die Tatsache ob nach Angaben der Untersucher bereits vorher eine
psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlung stattgefunden hatte, lief3en sich keine
signifikanten Zusammenhange mit Complianceverhalten finden. So nahmen insbesondere
keinesfalls mehr Patienten spéter die Therapieempfehlung wahr, die entweder nach Aussagen
des Untersuchers oder nach eigener Aussage selbst die Initiative zum Gesprach ergriffen hatten.



Ergebnisse 82

Die vorliegenden Literatur sowohl bei Ambulanzuntersuchungen (Kécher 1982,v. Cube 1981)
als auch bei Untersuchungen reiner Konsiliarpopulationen (Jordan1987) hétten dies nahegel egt.
M 6glicherweise kdnnte diese Tatsache jedoch as Hinwels darauf gesehen werden, dass auch bel
Patienten, die vom Arzt ,geschickt wurden, eine Gespréchsbereitschaft soweit hergestellt

werden konnte sodass diese in relevantem Mal3e profitieren konnten.

Auch ob die Patienten angaben Uber den Sinn und Zweck der Untersuchung informiert worden
Zu sein, erwies sich erstaunlicherweise nicht as Kriterium hinsichtlich einer spéteren
Wahrnehmung der Therapieempfehlung. Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu den Befunden
von Berzewski und Dorn 1987, die eine negative Auswirkung mangelnder Aufkl&rung
nachweisen konnten, bestétigen jedoch Befunde von Freyberger, der keinen Einfluss von vorab
erfolgter Aufklarung auf die spatere Compliancerate feststellte. Denkbar wére, dass bei der
Anmeldung des Konsiles weniger die Frage nach der rein sachlichen Information im
Vordergrund steht, sondern eher die Beziehung zum behandelnden Arzt entscheidend sein kann,
mit welchen Erwartungen der Patient in das Gesprach eintritt. FUhlt er sich ernstgenommen, so
wird er die Uberweisung als sinnvolle Hilfestellung erleben, spiirt er jedoch die Frustration des
Uberweisers konnte er sich eher abgeschoben fiihlen. Moglicherweise erscheint dies eher die
Offenheit des Patient fur das Gespréach zu beeinflussen a's die sachliche Information.

Entgegen der Erwartung hatten die weiteren das Gesprach pragenden Rahmenbedingungen wie
die Dauer des ersten Konsiles oder die fur den Patienten aufgewendete Gesamtzeit keinen
nachweisbaren Einfluss auf die Wahrnehmung der Therapieempfehlung. Dies erscheint
angesichts der unterschiedlichen Anforderungen an die Konsiliarérzte plausibel: insbesondere
langerfristig  hospitalisierte Patienten, bel denen das Ziel ene Verbesserung der
Krankheitsverarbeitung war, erhielten eine gréfere Anzahl von Gesprachen ohne jemals eine
weitergehende Behandlung aufzunehmen, wahrend andere Patienten eine Therapieempfehlung
aufnahmen, die im Rahmen des zeitlich begrenzteren Kontaktes lediglich eine Beratung tber
Hilfsangebote bekommen sollten und bei denen vom Untersucher keinerlei Uberzeugungsarbeit

mehr geleistet werden musste.
Atiologievorstellung und Krankheitsverhalten

Kein Unterschied in den Gruppen fanden sich zun&chst im Bezug auf das Krankheitsverhalten
zum Zeitpunkt des Gespraches (Anzahl der behandelnden Arzte, Arbeitsunfahigkeitszeiten).
Zum Zeitpunkt der Katamnese konnte jedoch dargestellt werden, dass sich in der Gruppe der
Patienten, die die Therapieempfehlung wahrgenommen hatten signifikant weniger Patienten mit
mehr als drei Behandlern fand, was darauf hinweisen kénnte, dass die gegebene Empfehlung
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treffend war, bzw. die Aufnahme einer psychotherapeutischen Behandlung zu einer Reduktion
des Inanspruchnahmeverhaltens von Arzten bzw. zu einer Fokussierung der weiteren ambulanten
Behandlung beigetragen haben kdnnte. Hierin unterscheiden sich unsere Ergebnisse deutlich von
denen der Untersuchung von Jordan (Jordan, Sapper und Schminke 1987), die sogar eher ein
erhdhtes  Inanspruchnahmeverhalten  fir  medizinische  Behandlungsangebote  bei

Compliancepatienten darstellen konnten.

Letztlich erscheint die Reduktion des Inanspruchnahmeverhaltens fir medizinische Leistungen
eher erstaunlich, da bei meist chronifizierten Verlaufen und immer noch bestehenden
erheblichen Latenzzeiten bis zur Aufnahme einer ambulanten Psychotherapie, im Zeitfenster der
Untersuchung nicht unbedingt mit einer Veranderung im Krankheitsverhalten zu rechnen
gewesen ware und auch eine begonnene psychotherapeutische Behandlung nicht unmittelbar zu
einer verminderten Beeintrachtigung fuhren muss, sodass es durchaus denkbar erscheint, dass die
Anregungen des Konsiliargespréches al's solches hierbei doch wirksam waren.

Ein Bestétigung von in der Literatur dargestellten Zusammenhéngen konnte jedoch hinsichtlich
psychologischer Faktoren gefunden werden. So nahmen Patienten, die als Hauptgrund fir das
Konsilgespréch angaben, dass sie eine Beratung Uber Hilfsangebote bekommen sollten,
signifikant haufiger spéter auch eine empfohlenen Behandlung auf oder nahmen Alternativen
dazu wahr. Ahnlich zeigte sich dies erstaunlicherweise auch bei Patienten, die angaben, dass der
behandelnde Arzt keine Ursachen fir die Beschwerden gefunden habe. Dies weist darauf hin,
dass nicht nur solche Patienten sich ganz oder teilweise compliant verhielten die sich zumindest
schon mit der mdglichen Psychogenese ihrer Beschwerden auseinandergesetzt hatten, und
dadurch eher mit einer klaren Zielstellung in das Gespréch gingen, sondern auch solche bei
denen zunéchst diagnostische Fragen im Vordergrund standen und méglicherweise durch das

Gesprach erstmal s alternative therapeutische M dglichkeiten aufgezeigt werden konnten.

Die Tendenz, wonach Patienten, die eine Beratung Uber Hilfsangebote bekommen sollten, also
ein psychische Mitbeteiligung ihrer Beschwerden zumindest in Erwagung zogen, auch haufiger
eine Anschlussbehandlung aufnahmen, konnte bei der konkreten Nachfrage der
Atiologieeinschatzung nochmals Bestdtigung finden. Patienten, die Angaben, dass sie ihre
Beschwerden fir seelisch bedingt hielten nahmen tendenziell haufiger spédter auch eine
Therapieempfehlung wahr. Ebenso traf dies fiur Patienten zu, die am ehesten
psychotherapeutische Mal3nahmen am geeignetsten hielten ihre Beschwerden zu veréndern.
Hiermit spiegeln die Ergebnisse an dieser Stelle zum Tell die Befunde mehrere
Voruntersuchungen (Auckenthaler et al. 1991 Kocher 1982, Kuinsebeck 1984) in denen Patienten
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mit psychischen Krankheitskonzept und entsprechender Verdnderungserwartung héufiger eine
psychotherapeutische Behandlung aufnahmen. Dennoch erscheint es, dass auch Patienten mit
organzentrierten Genese- und Behandlungsvorstellungen ene diagnostische Klérung erreicht und
weiterf ihrende Behandlungsmalinahmen aufgezeigt werden konnten.

Diagnostische Variablen:

Zunéchst wird neben der Art der bestehenden Beschwerden, die Dauer der zur Untersuchung
fuhrenden Symptomatik in einigen Untersuchungen (Koécher 1982 u.am.) eine erhebliche
Bedeutung beigemessen. Trotzdem sich nach den vorliegenden Daten eine leichte Tendenz
dahingehend zeigte, dass sich in der Gruppe der Noncompliancepatienten eine grof3ere Anzahl
von Patienten wiederfanden, die bereits langer as 2 Jahre unter ihren Beschwerden litten,
erreichte dieses Ergebnis keine ausreichende Signifikanz. Im Gegensatz zu Kdocher, der
nachweisen konnte, dass Patienten mit einer geringeren Chronifizierung sich signifikant haufiger
compliant verhalten, sprechen der vorliegende Befund eher dagegen, der Chronifizierung einer

Symptomatik im Bezug auf die Compliance eine zu hohe Bedeutung beizumessen.

Hinsichtlich weiterer diagnostischer Variablen ergaben sich bel den Patienten mit psychischen
Symptomen lediglich Tendenzen. So fanden sich in der Gruppe der Noncompliancepatienten
tendenziell weniger Patienten die unter allgemeiner Angst litten. Dies entspricht den Befunden
von Voruntersuchungen von Frans 1999 (Franz, Kuns, and Schmitz 95-112) aber auch Brahler
1986 (Bréhler and Brahler 140-60), die Zusammenhinge zwischen Angstlichkeit und
Compliance nachweisen konnten und weist auf einen mdglicherweise hohen Leidensdruck von
Angstpatienten hin.

Ein dartber hinaus erstaunlicher Befund zeigte sich bei den Patienten mit psychovegetativer
Polysymptomatik. Diese fanden sich vermehrt in der Gruppe der Compliancepatienten wieder,
was darauf hinweisen konnte, dass bel diesen Patienten, die ihre Beschwerden madglicherweise
zuné&chst eher korperlich attribuierten, im Rahmen des Gespréches ein Bezug zu einer mdglichen

Psychogenese hergestel It werden konnte.

Eine signifikanter Zusammenhang mit Complianceverhalten lie? auch das Kriterium einer
vorliegenden von den Untersuchern diagnostiziere Charakterneurose zu, wobei Patienten mit
Charakterneurosen sich Uberzufdllig haufig in der Gruppe der Noncompliancepatienten
wiederfanden. Auch bei der Betrachtung aller Patienten, die nach Ansicht der Untersucher starke
Anzeichen fur eine Personlichkeitsstorung aufwiesen, zeigte sich eine deutliche Tendenz

dahingehend, dass diese Patienten seltener eine vom Untersucher empfohlene Therapie
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wahrnahmen. Dies erscheint die Erfahrungen der praktischen Arbeit zu bestétigen, die zeigt, dass
die interaktionellen Defizite der Patienten und die scheinbare Stabilitét ihrer haufig
dysfunktionalen Bewaéltigungsstrategien dazu fuhren, dass diese Patienten eher seltener
therapeutische Hilfe nachsuchen.

Bezlglich der Beschreibung der Beschwerden durch die Patienten zeigte sich eine leichte
Tendenz, wonach Patienten, die Angaben eine psychischen Symptomatik sei der Grund fir das
Gesprach gewesen haufiger zu Compliance neigten, as solche, die unter funktionelle

Symptomen oder manifesten korperlichen Beschwerden litten.

Der von den Untersuchern eingeschétzte Leidensdruck der Patienten erwies sich nicht as
Kriterium far Compliance, was im Widerspruch zu Untersuchungen von Kécher 1982 und
Straul3 1991 steht bei denen ein hoher Leidensdruck mit einer spateren Wahrnehmung der
Therapieempfehlung einherging. Ein moglicher Grund konnte dabei in der Tatsache liegen, dass
es sich bei beiden ztierten Untersuchungen um Ambulanzpatienten handelt, deren
Atiologievorstellungen zusitzlich zum hohen Leidensdruck soweit entwickelt waren, dass sie
selbststéndig einen  Ambulanztermin  wahrgenommen haben. Auch die Einschétzung der
seelischen und sozialen Beeintréchtigung durch den Untersucher ergab keine signifikanten
Hinweise im Bezug auf eine spéteres Complianceverhalten. Tendenziell konnte jedoch
dargestellt werden, dass die nach der Einschdtzung der Untersucher zunehmende korperliche
Beeintrachtigung eher dazu fihrt, dass die Patienten die Empfehlung auch wahrnahmen (p<0,1).
Trotzdem man zunéchst erwarten wirde, dass auch der Grad der durch den Patienten selbst
eingeschétzten Beeintrachtigung sowohl zum Zeitpunkt der Untersuchung als auch dem der
Katamnese das Complianceverhalten beeinflusst, lieRen sich hier keine signifikanten

Zusammenhange mit spaterem Complianceverhalten darstellen.

Ebenso konnte kein Zusammenhang zwischen der prognostischen Einschdtzung des
Untersuchers und eine spateren Wahrnehmung der Therapieempfehlung nachgewiesen werden,
was zeigt, dass auch prognostisch eher ungiinstig eingeschétzte Patienten von dem Gespréch

profitieren kdnnen und sich im Verlauf einer Behandlung unterziehen.
Die Einschéatzung der Kommunikation durch die Untersucher:

Eine zentrales Thema dieser Arbeit ist die Darstellung der subjektiven Einschétzung der
Untersucher zum Gesprach und deren Konsequenzen fur die Wahrnehmung der
Therapieempfehlung. Fir die meisten der den Untersuchern zur Auswahl gestellten Fragen lief3

sich dabei kein signifikanter Zusammenhang mit spéaterer Compliance herstellen. Dies traf zu fr



Ergebnisse 86

die Frage nach dem Zugang den der Untersucher zum Patienten erlangt hatte, so dass auch
Patienten mit denen es nach Einschéatzung der Untersucher nicht gelang eine vertrauensvolle
Beziehung herzustellen, trotzdem im Verlauf der Empfehlung nachkamen. Auch fanden sich im
Hinblick auf die Tatsache ob das Gesprach aus Sicht des Untersuchers fir den Patienten hilfreich
war, keine Zusammenhange zu Complianceverhalten, was auch als Hinweis darauf gesehen
werden kann, dass bereits wenige Gespréche fir einige Patienten ausreichen kénnen um
krankheitsrelevante V erhaltenswei sen zu verandern. Die Zufriedenheit des Untersuchers mit dem
Gespréachsprozess sowie auch die Tatsache ob der Untersucher weiter mit dem Patienten arbeiten
wirde erwiesen sich ebenfalls als nicht bedeutsam fir spatere Wahrnehmung der

Therapieempfehlung.

Einzig relevant im Bezug auf das weitere Complianceverhalten erwies sich tendenziell jedoch
die Tatsache, ob die Therapieempfehlung nach Einschétzung des Untersuchers ,, angekommen*
war. So nahmen Patienten, bel denen es gelungen war, die Therapieempfehlung fassbar zu
machen haufiger spéter die empfohlene Behandlung oder Alternativen auf. Dies erscheint unsere
These zu bestétigen, dass klérende Kommunikationsprozesse eine zentrale Rolle spielen, wenn

es darum geht, dass der Patient Eigeninitiative entwickeln soll um die Empfehlung umzusetzen.
Die Einschatzung der Kommunikation durch die Patienten:

Die Tatsache, dass der Patient sich unter der ausgesprochenen Therapieempfehlung , etwas
vorstellen konnte fihrte bereits Uberzufalig haufig dazu, dass sich die Patienten im weiteren

Verlauf compliant oder teilcompliant verhielten.

Trotzdem lediglich 40 % der Patienten eine psychotherapeutische Empfehlungen im weitesten
Sinne erhielten, wirft diese Ergebnis nochmals ein Licht auf den hohen Anspruch, der an die
psychosomatischen Konsiliarii gestellt wird und die Aufgabenfille mit der er sich konfrontiert
sieht. Konkret geht es bei der psychosomatischen Konsilsituation weniger um eine schriftlich
mitgeteilte Verénderung der Therapie, die der Stationsarzt mit dem Patienten weiter bespricht,
sondern esist beim Konsilgesprach notwendig dem Patienten selbst eine fundierte Riickmeldung
Uber die bestehende Symptomatik zu geben und daraus fir den Patienten nachvollziehbar eine
Therapieempfehlung abzuleiten. Ob diese beim Patienten ,ankommt“ hangt also damit
zusammen ob diese fur ihn so schltissig wird, dass er sie im weiteren Verlauf in Eigeninitiative
umsetzt.

Die weiteren Aussagen der Patienten zum Gespréch korrelierten teilweise hochsignifikant mit

nachfolgendem Complianceverhaten. So gaben Compliancepatienten eher an vom Behandler
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ausreichend praktische Ratschlage erhalten zu haben. Diesen Zusammenhang beschreibt auch
Straufd 1991, der darstellen konnte, dass Patienten deren Erwartungen an das Gespréch erfillt

wurden, signifikant haufiger zur Wahrnehmung der Therapieempfehlung neigten.

Auch die Ergebnisse der tbrigen eher atmosphérischen Fragen zum Gespréch wiesen deutlich in
Richtung der in der Literatur (Straul et al. 53-60;Kdcher;Jordan et al. 127-35) vorbeschriebenen
Verbindung zwischen positiver Gesprachseinschétzung und Compliance. So verhielten sich
Patienten tendenziell haufiger compliant, wenn sie entweder angaben, dass sie dem Untersucher
Vertrauen hétten entgegenbringen kénnen oder signifikant haufiger compliant wenn sie angaben
durch das Gespréch etwas neues Uber sich erfahren zu haben. Diese beiden Items machen
verstarkt auf die Polaritét des Gespréchsauftrages aufmerksam, die sich zwischen einem
intensiven Beziehungsaufbau und dem Fordern von Einsichtsfahigkeit des Patienten in das
Zustandekommen seiner Beschwerden auftut. Wenn beides gelingt so kann der Patient dies
moglicherweise als beispielhaft fir eine spédtere Psychotherapie erleben, sodass mdgliche
vorbestehende Angste vor einem psychotherapeutischen Behandlungssetting gemindert werden

kdnnen.

Ebenso war Complianceverhalten verknlpft mit Aussagen der Patienten, dass sie einem Freund
oder einer Freundin in einer ahnlichen Situation zu einem solchen Gespréch raten wirden und

dass sie sich eine weitere Behandlung durch den Untersucher gewilinscht hétten.

D.h. auch mit Distanz betrachtet aus dem Blickwinkel der heutigen Lebenssituation kommt dabel
die Bedeutung der positiven Beurteilung des Gespréache durch den Patienten zum Ausdruck und
ist signifikant mit Complianceverhalten verknipft. Der von Compliancepatienten eher gedul3erte
Gesprachswunsch  dem Therapeuten gegentiber zeigt, dass es sich nicht um eine
situationsbezogene Zustimmung im Sinne der sozialen Erwinschtheit handelt, sondern auch

langerfristig ein stabiler Versorgungswunsch besteht.

Hinsichtlich einer Belastung durch das Gesprach findet sich kein Zusammenhang zu
Complianceverhalten, womit der Befund von Straul3 (Strauf3 et al. 53-60) nicht gestitzt werden
konnten, der insbesondere bei Ambulanzpatienten mit einer starken inneren Beteiligung haufiger

Complianceverhalten nachweisen konnte.

Die Art der Therapieempfehlung:

Die Frage ob bestimmte Therapieempfehlungen eher von den Patienten wahrgenommen werden

kann angesichts der vorliegenden Daten verneint werden. Obwohl Patienten, die nach eigenen
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Angaben eine Psychotherapieempfehlung erhielten tendenziell eher zu Complianceverhalten
neigten, lie3 sich hierbei kein signifikanter Zusammenhang darstellen. Auch wenn sich beziiglich
der allgemeinen Compliance keine signifikanten Zusammenhange zeigten, wurde deutlich, dass
Patienten, die vom Untersucher durch Nennung geeigneter Weiterbehandler vermittelt worden
waren aber auch solche die selbst angaben durch Nennung geeigneter Therapeuten
weitervermittelt worden zu sein, in der Gruppe der Vollcompliancepatienten deutlich
Uberreprasentiert waren. Hieraus erscheint uns nochmals die Bedeutung von konkreten

Vermittlungshilfen fir spateres Complianceverhalten deutlich zu werden.

Wenn die Patienten die ausgesprochenen Therapieempfehlung jedoch wahrnahmen so gaben sie
auch tendenziell an, dass diese geholfen habe. Dieser Befund erscheint aus der Praxis
unmittelbar eher erstaunlich, dabel meist chronifizierten Verlaufen und immer noch bestehenden
erheblichen Latenzzeiten bis zur Aufnahme einer ambulanten Psychotherapie im Zeitfenster der
Untersuchung nicht unbedingt mit einer Verdnderung im Krankheitsverhalten zu rechnen war
und auch eine begonnene psychotherapeutische Behandlung nicht unmittelbar zu einer

verminderten Beeintréchtigung fihren muss.

5.6 Prifung der Hypothesen

Zur Uberprifung der Hypothese, dass konvergente Arzt- und Patienteneinschétzung des
Konsilgesprachs signifikanten Einfluss auf die Compliance hat, wurde fur Patienten und Arzte
jewells ein globales Mal} ihrer (mutmaldichen) Zufriedenheit mit dem Gesprach aggregiert.
Zunéachst wurden anhand explorativer Hauptkomponentenanalysen die Dimensionalitat der
Arztitems und Patientenitems, die die Zufriedenheit im weltesten Sinne erfragten, gesondert
untersucht. Die Arztitems (...) zeigten durchweg hochsignifikante Interkorrelationen, so dass
diese zu einem Score zusammengefasst wurden (s.u.). Die Analyse der Patientenitems (...) mit
obliquer Rotation ergab zwel Komponenten, wobel die erste Komponente Vertrauen zum Arzt
und die Weiterempfehlung an einen Freund, die zweite Komponente gespréchsspezifische
Anteile der Variablen Aktivitét und Ratschlége abbildete. Da diese Faktoren wiederum positiv
korrelierten, wurde auch hier die Bildung eines Gesamtscores durchgefihrt. Zur Berechnung der
Gesamtscores wurden die Einschéatzungen recodiert. Fehlende Werte wurden recodiert (auf der
jewells funfstufigen Skala auf drei, entsprechend einer neutralen Beurteilung) und anschlief3end
Mittelwerte berechnet, die als Operationalisierung der Arzt- bzw. Patientenzufriedenheit in
weitere Analysen eingingen. Die Einschatzungen zwischen Arzten und Patienten zeigten keinen

signifikanten Zusammenhang (Kendall-Tau-b = .077; n.s)).
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Abbildung 5.3 aggregierte Mittelwerte der Einschatzung des Gespréachsverlaufs durch Patienten

Aus diesen beiden Variablen wurde im weiteren die Ubereinstimmung zwischen Arzten und
Patienten geschétzt: dabei resultierten vier Gruppen. In Gruppe 1 waren die Beurteilungen von
Arzten und Patienten eher positiv (d.h. < 3), in Gruppe 2 schétzten die Arzte das Gesprach
positiv, die Patienten das Gespréch hingegen neutra bis negativ (d.h. >= 3) ein. in Gruppe 3 die
Patienten positiv und die Arzte negativ und in Gruppe 4 schitzten beide Parteien die Gespréache
neutral bzw. negativ ein.
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Gruppe Haufigkeit Prozent Arzte Patienten

1 61 45,5 pos pos
2 33 24,6 pos neg
3 24 17,9 neg pos
4 16 11,9 neg neg
Gesamt 134 43,4

Tabelle 5.35: Gruppenhaufigkeiten

Bel der Prufung des Einfluss der Gespréchseinschéizung auf die Compliance wurden zwei

verschiedene Compliancebegriffe unterschieden:

Fur die Subjektive Compliance wurde lediglich die Aussage des Patienten, die

Therapieempfehlung wahrgenommen zu haben, als Kriterium herangezogen.

Fur das Allgemeine Complianceverhalten wurde die Therapieempfehlung des Untersuchers mit

der Angabe des Patienten im Katamnesefragebogen mittels Expertenrating verglichen.
Compliant wurde dabei nur ein Patient eingeordnet, der die Therapieempfehlung auch in
ahnlicher Form wiedergeben konnte und diese, oder eine im Expertenrating hoherrangige
Alternative wahrnahm (,,2,00° = ,vollcompliant*). Dartberhianus wurden bei der Variable
»Allgemeines Complianceverhalten* Teilcompliancepatienten (,1,00%) und
Noncompliancepatienten unterschieden, wobei im Hinblick auf die Operationalisierung auf die
in Kapitel 5.5 S. 80 erfolgte Differenzierung der Gruppen verwiesen werden soll.

Hypothese 1:

- Zusammenhang positive Gespréachsbeurteilung der Patienten - subjektive Compliance
(Angabe des Patienten die Therapieempfehlung wahrgenommen zu haben), sowie
Zusammenhang positive  Gespréchsbeurteilung der Patienten -  algemeines
Complianceverhalten.
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Abbildung 5.5 positive Gesprachsbeurteilung- allgemeines Complianceverhalten

Ergebnis: Wahrend sich zwischen positiver Gesprachsbeurteilung und subjektiver Compliance

ein signifikanter Zusammenhang darstellen lasst (pearson 18.06, dfl p<0,001), kann dies

beziiglich der objektiven Compliance nicht gefunden werden (pearson 3,16, df2 p> 0,05).
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Hypothese 2 : Der Zusammenhang: Positive Beurteilung durch Untersucher — Compliance
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Abbildung 5.7 positive Gesprachsbeurteilung Arzt- allgemeines Complianceverhalten
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Ergebnis: Ein Zusammenhang zwischen der positiven Gesprachsbewertung durch die
Untersucher und der subjektiven Compliance (pearson 0,02, df 1, p>0,05) sowie zwischen der
positiven Gesprachsbeurteilung und dem algemeinen Complianceverhalten (pearson 2,95, df 2,
p>0,05) — also auch partieller Compliance — l&sst sich nicht darstellen.

Hypothese 3: Zusammenhang zwischen Beurteilung durch Untersucher - Beurteilung durch
Patient
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Abbildung 5.8 Bewertung Untersucher- Bewertung Patient

Ergebnis: Ein Zusammenhang zwischen der Gesprachsbeurteilung des Untersuchers und der des

Patienten im Sinne einer weitgehenden Ubereinstimmung kann nicht dargestellt werden( pearson
0,29, df 1, p> 0,05).
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Hypothese 4: Konvergente positive Einschétzung des Gespréachs - Compliance
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Abbildung 5.10 positive Ubereinstimmung- allgemeines Compliancevehalten

Ergebnis:

Wéhrend sich ein  Zusammenhang zwischen Ubereinstimmend positiver
Gesprachseinschétzung beider Teilnehmer und der subjektiven Compliance darstellen lasst

(pearson 6,74, df 1, p<0,01), ist dies fur algemeines Complianceverhalten nicht der Fall
(pearson 0,73, df 2, p> 0,01).
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Hypothese 5 : Ubereinstimmend negative Gesprachsbewertung durch beide Teilnehmer wirkt
sich negativ auf die subjektive und objektive Compliance aus.
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Abbildung 5.11 negative Ubereinstimmung —subjektive Compliance
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Abbildung 5.12 negative Ubereinstimmung- allgemeines Complianceverhalten

Ergebnis: Wahrend Ubereinstimmend negative Gesprachsbeurteilung durch beide Teilnehmer
sich zumindest tendenziell negativ auf die subjektive Compliance auswirkt (pearson 5,39, df 1,

p=0,20), lief3 sich diesim Bezug auf objektivierte Compliancemal3e nicht darstellen (pearson 1,8,
df 2, p=0,41).
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6 Diskussion

Der Gegenstand dieser Untersuchung ist die Darstellung der Arbeit und die Wirksamkeit des
psychosomatischen Konsiliardienstes an Berliner Allgemeinkrankenhdusern unter besonderer
Berticksichtigung der Patientencompliance. Zu diesem Zweck wurde eine schriftliche
Nachbefragung von Patienten durchgefihrt, die in einem Zeitraum von 9-12 Monaten vor dem
Erhalt des Fragebogens eines oder mehrere Konsiliargesprache erhalten hatten. Neben Fragen
zum Umfeld der Untersuchung, sowie zur Krankheitsverarbeitung interessierten dabei die
Beurteilung des Gespréches und die Wahrnehmung der Therapieempfehlung bzw. die Aussagen
Uber mdogliche Grinde von Noncompliance. Ziel war es schliefdlich Aussagen Uber die
Gesprachsbeurteilung von Untersuchern und Patienten zu vergleichen und deren Auswirkungen
auf die Wahrnehmung der Therapieempfehlung abschétzen zu kénnen. Zunédchst stand die
Beschreibung des Klientels im Vordergrund, wobei die Erhebungen der Konsiliarérzte zum

Untersuchungszeitpunkt die Basis darstellte.

Bel der Frage welche Patienten zu den Gespréachen Uberwiesen wurden, bestétigten sich die
vielfach vorbeschriebenen Befunde, wonach insbesondere stationdr behandelte internistische
Patienten eine Mitbeteiligung psychosomatischer Faktoren am Krankheitsgeschehen aufwelsen.
Mehr als 80 % der Konsilanforderungen stammten von internistischen Stationen. Wenn man
davon ausgeht, dass die Uberweisung stark von der Person des tiberweisenden Arztes abhangig
ist, wirft dies ein Licht darauf, dass internistische Kollegen auf Grund der hohen Prévalenzrate
sicher am ehesten geschult im Erkennen moglicher psychosomatischen Krankheitsfaktoren sein
konnten, legt jedoch auch die Vermutung nahe, dass ein gewisser Antell psychosomatisch

kranker Patienten sich zur klinischen Behandlung auf internistischen Stationen befindet.

Dartber hinaus wird einmal mehr der Stellenwert des psychosomatischen Konsiliardienstes im
Allgemeinkrankenhaus im Rahmen der Weichenstellung fur die weitere Patientenkarriere
deutlich, da fir fast zwei Drittel der Patienten das Konsiliargesprach der erste Kontakt mit einer
psychosomatischen Institution war. Diese Tatsache erscheint insofern von Bedeutung, da sich
auf Grund dessen fir den Untersucher eine umfassende Aufgabenstellung ergibt, die neben der
Anamneseerhebung, die Forderung des Krankheitsverstandnis, dem Aussprechen und Vermitteln
einer Therapieempfehlung ebenso die Motivationsforderung fur die Wahrnehmung einer
psychotherapeutischen Behandlung beinhaltet. Eingebettet in  eine weitgehend von
medizinischen Behandlungserwartungen gepragten Atmosphére hat der Konsliarius die
Aufgabe, Einsicht in en fur die Patienten haufig neues und ungewdhnliches
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Krankheitsverstandnis zu geben, das Selbstverantwortung und in hohem Mal%e auch
Eigeninitiative erfordert. Ob es dabel im Rahmen des Konsiliarkontaktes gelingen kann eine
Atmosphére herzustellen, in der der Patient sich auf ein solchen Versuch einlassen kann, héangt
nicht nur mit den Fahigkeiten des Untersuchers ab. Auch diagnostische Variablen wie
Komorbiditét oder der Grad Chronifizierung der Beschwerden sind nach der vorliegenden
Literatur mal3geblich. Dabel zeigte sich, dass die untersuchten Patienten im Mittel bereits mehr
als 3 Jahre unter ihren Beschwerden litten und sich bei einer mittleren Diagnosenzahl von 4,5 ein
hoher Grad an komorbiden Erkrankungen darstellte. Darliber hinaus wurde nur bel weit weniger
as der Hélfte der Patienten (41,7 %) as wichtigste Diagnose eine psychische Erkrankung
kodiert gegentber 35,6%, bel denen als wichtigste Diagnose eine korperliche Erkrankung

genannt wurde.

Der Parameter der Chronifizierung erwies sich auch as das zentrale Kriterium der
prognostischen Beurteilung durch die Untersucher, wobei die Prognose aul3erdem stark mit dem
Grad der Beeintrachtigung korrelierte. Je langer die Patienten also bereits an ihren Beschwerden
litten, desto schlechter wurde von den Untersuchern die Prognose im Hinblick auf die
Veradnderbarkeit der zur Untersuchung fuhrenden Symptomatik eingeschétzt. Der Grad der
Beeintrdchtigung zeigte sich dabei as wichtigstes Kriterium fir die Gesamtzeit die die
Untersucher dem Patienten widmeten. Dadurch entsteht einerseits der Eindruck, dass die
Untersucher ihre Bemilhungen mit der Beeintrachtigung der Patienten rechtfertigten, andererseits
unterstreicht dies den streng bedarfsorientierten Versorgungsauftrag, dem die Untersucher in der
alltéglichen Arbeit Rechnung tragen miissen.

Insbesondere eine starke soziale Beeintrdchtigung wirkte sich aus Sicht der Untersucher
hinderlich auf die weitere Arbeit mit dem Patienten und schliefdlich auch negativ auf die
Prognoseeinschétzung aus, so dass die Erfahrungen aus der Praxis Bestatigung finden, wonach
interaktionelle Defizite sowohl den Aufbau des Kontaktes als auch die Vermittlung einer
Empfehlung deutlich erschweren. Darliber hinaus stellte sich auch bei starker seelischer
Beeintrachtigung eine Einschrankung der Beziehungsfahigkeit des Patienten dar. Je starker die
seelische Beeintrachtigung der Patienten war, desto schwieriger gestaltete sich der Zugang, die
Therapieempfehlung wurde von den Patienten schlechter wahrgenommen und das Gesprach war
nach Eindruck der Untersucher fir die Patienten weniger hilfreich, sodass schliefdlich deren

Zufriedenheit mit dem Gesprach gering war.

Insgesamt aul3erten sich die Therapeuten nur bel weit weniger as der Halfte der Gespréche
(44%) zufrieden mit dem Ergebnis ihrer Bemihungen, bel weniger als der Halfte (47%) der
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Patienten hatten sie den Eindruck, dass die Therapieempfehlung angekommen sei. Da die
Therapeuten dartiber hinaus nur bei etwa jedem zweiten Patienten den Eindruck hatten, dass das
Gesprach hilfreich gewesen sein konnte und lediglich bel 62% ein guter Zugang gefunden
werden konnte entsteht der Eindruck, dass nur bei einem begrenzten Teil von Patienten das

eigentliche Ziel des Gespréchs erreicht werden konnte.

Der Blick auf die Therapieempfehlungen bestérkt die Vermutung, dass es sich keinesfalls um
eine Population von Patienten handelt die sich durch eine hohe Rate therapiegeeigneter Patienten
auszeichnet, da lediglich 71% der Patienten tiberhaupt eine Therapieempfehlung erhielten. Zwar
beeindruckt das breitgefacherte Spektrum von Empfehlungen, jedoch kénnen lediglich 58% der
Empfehlungen als psychotherapeutische Empfehlungen im weitesten Sinne bezeichnet werden
und bei lediglich 18% der Empfehlungen wurden richtlinienpsychotherapeutische Verfahren
genannt. Dieser Befund unterstreicht, dass es hier, im Gegensatz zu &hnlichen Untersuchungen
im Ambulanzbereich, keinesfalls nur um die Vermittlung in eine adaguate therapeutische
Weiterbehandlung geht, sondern vermutlich Fragen der Krankheitsverarbeitung oder der
diagnostischen Abklarung eher eine groRere Rolle spielen. Auch die Art der
Therapieempfehlung weist in eine dhnliche Richtung, da die drei haufigsten Empfehlung
Selbsthilfegruppen (13%), niederfrequente stiitzende Gespréache (11%) sowie hausérztliche
Behandlung (8%) sind. Die Tatsache, dass trotz des breitgefacherten Spektrums von
Empfehlungen zwel Drittel aller Patienten eine Vermittlungshilfe gegeben wurde betont einen
wichtigen Kompetenzbereich der Konsiliarii. Sie verfigen offensichtlich Uber umfassende
Kenntnisse Uber adaguaten therapeutische Anlaufstellen und konne dem Patienten eine
Hilfestellung bel der Suche nach weiterbehandelnden I nstitutionen geben.

Der Eindruck, dass es sich um prognostisch sehr unterschiedlich einzuschétzende Patienten mit
tellweise schwereren Organerkrankungen handelt findet sich auch bei der Sichtung der
Katamnesedaten. Insgesamt 18 Patienten (5,8% des Gesamtklientels) waren zum

Katamnesezeitpunkt bereits verstorben.

Der Rucklauf erschien mit 43% in Anbetracht des eher Ubersichtlich gehaltenen
Fragebogenumfanges zwar eher unterhalb vergleichbarer Untersuchungen, kann jedoch in
Anbetracht des wie oben beschrieben sowohl diagnostisch als auch prognostisch eher
schwierigen Klientels als zufriedenstellend bewertet werden. Die Patienten, die den Fragebogen
beantworteten unterschieden sich dabei nur geringfligig vom Gesamtklientel. Jedoch ergaben
sich Hinwiese darauf, dass die Patienten der Katamnese tendenziell eher eine bessere soziale
Integration aufwiesen, die Untersucher ihnen tendenziell mehr Zeit widmeten, der Zugang im
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Gesprach besser gelang und sich in dieser Gruppe mehr Patienten fanden, fur die das Gesprach
der erste Kontakt mit einer psychosomatischen Institution war. Es bestétigte sich damit die
Annahme, dass unter den Respondern moglicherweise prognostisch giinstiger einzuschatzenden
Patienten Uberreprésentiert waren, so dass nicht von einer ganzlich reprasentativen Stichprobe
ausgegangen werden kann. Moglicherweise haben diese Patienten auch das Gesprachangebot

weniger kritisch kommentiert als es die Gruppe der Nonresponder getan hétte.

Neben der Tatsache, dass es auch fir die Katamnesepatienten in ca. 80% der Falle das erste
psychiatrisch/psychotherapeutische Gesprach war, wiesen etwa die gleiche Anzahl Patienten ein
seelische bzw. korperliches Krankheitsmodelle auf, was auch in den gedul3erten
Behandlungserwartungen seinen Niederschlag fand. Fast die Hélfte aller Patienten waren davon
Uberzeugt, dass Medikamente ihnen am ehesten weiterhelfen konnten, wahrend eine Besserung
durch korperliche und physiotherapeutische Behandlungsverfahren fast ebenso haufig gedul3ert
wurden (38 bzw. 35%). Trotz der Mdglichkeit von Mehrfachnennung gab lediglich jeder vierte
Patient an, psychotherapeutische Mal3nahmen fir geeignet zu halten um die Beschwerden zu
verbessern, was nochmals untermauert, dass es sich um ein intensiv somatisch vorbehandeltes
Klientel handelt. Da in der vorliegenden Literatur vielfach die kognitive Verarbeitung der
Beschwerden eine zentrale Bedeutung fir die Entwicklung einer stabilen psychotherapeutischen
Behandlungsmotivation genannt wird, verdeutlicht dieser Befund nochmals welche
Aufgabenfillen im psychosomatischen Konsiliarkontakt zu bewdltigen ist. Moglicherweise
héngt die Erwartung der Patienten auch von der gegebenen Vorinformation bzw. den bereits im
Umgang mit dem behandelnden Arzt angeklungenen oder aktiv vermittelten Vorstellungen
zusammen. Die Einstimmung auf das Gespréach lief3 aus Sicht der Patienten noch Wiinsche offen,
da ein Drittel der Patienten angab nicht Uber den Sinn und Zweck der Untersuchung
vorinformiert worden zu sein und lediglich ein Drittel die Frage nach Vorinformation eindeutig
begahen konnte. Es erscheinen aso ene erhebliche Anzahl von Patienten zum
psychosomatischen Konsiliargesprach, die keine oder nur vage Vorstellungen von dem haben,
was sie in der Untersuchung erwartet. Trotz der sicherlich nicht eindeutigen Vorbefunde zu
diesem Thema wird der Vorinformation der Patienten insbesondere auf Grund der geringen Rate
an Eigeninitiative fir das Zustandekommen der Gespréche heute eine hoher Stellenwert
beigemessen. Dennoch konnte die Bedeutung der Vorinformation des Patienten zum Gesprach
fUr spateres Complianceverhalten aus unserer Sicht keine Bestéatigung finden. Es verhielten sich
also auch Patienten compliant, die ohne Vorinformation in das Gesprach gegangen waren, was
die Bedeutung des eigentlichen Konsiliargesprach und deren Vermittlungsfunktion nochmals
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hervorhebt. Dennoch kdnnte in Anbetracht der begrenzten zeitlichen Ressourcen eine schriftlich
Information der Patienten im Sinne eines Merkblattes zur Konsiliaruntersuchung die méglichen

Angste der Patienten mindern und damit zu mehr Offenheit im Gesprach beitragen.

Desto erstaunlicher ist die Gesprachsbewertung der Patienten, wobei fast zwei Drittel angaben
Vertrauen zum Untersucher gefasst zu haben und einem Freund oder einer Freundin in einer
ahnlichen Situation zu einem solchen Gespréch zu raten, sodass davon ausgegangen werden
kann, dass die Erwartungen dieser Patienten erflllt wurden. Dennoch bejahte ein Drittel der
Patienten die Frage nach mehr praktischen Ratschl&ge und jeder vierte dem Wunsch nach einer
aktiveren Haltung des Therapeuten zu.

Die Angaben der Patienten zu den Therapieempfehlungen zeigen weitgehende
Ubereinsimmungen mit den Angaben der Therapeuten. Wahrend fast 70% der
Katamnesepatienten eine Therapieempfehlung erhielten, gaben mehr als die Héfte dieser
Patienten an diese auch wahrgenommen zu haben (subjektive Compliancerate 53,8%) und 60%
berichteten, dass diese ihnen geholfen habe. Auch die zunéchst als noncompliant imponierenden
Patienten sind nicht ale tatenlos geblieben. Insgesamt 47 Patienten gaben an etwas anderes zu
Verbesserung ihrer Beschwerden unternommen zu haben, wobei erwartungsgeméal? korperliche
Mal3nahmen sowie Physiotherapie vor psychotherapeutischen Mal3nahmen oder Verdnderung

der Lebensfiihrung rangierten.

Neben der Feststellung der Compliance interessierten uns natirlich die Grinde fir
Noncompliance. Die einzige Quelle waren dabel die Angaben der Patienten, die as wichtigste
Grunde eine spontane Besserung der Symptomatik oder die Tatsache nannten, dass sie durch das
Gesprach genug Anregungen erhalten hétten, um allein zurecht zu kommen. Erst in zweiter Linie
wurden Griinde, wie die empfundenen Unangemessenheit der Empfehlung, die Ablehnung des
Hausarztes oder der zu hohe Zeitaufwand genannt, wobei die Patienten haufig mehrere Griinde
zur Rechtfertigung ihres Verhaltens wahlten.

Noch vor der Compliance stellte sich die Frage welche Eigenschaften von Patienten oder der
Untersuchungssituation am ehesten dazu fuhren, dass der Patient vom Gespréach profitieren kann.
Hierbel konnte eindeutige Befunde weder fir soziodemographische Variablen, noch fir den
Grad der Beeintréchtigung dargestellt werden.

Als zentrales Kriterium erwies sich der Modus der kognitiven Verarbeitung der Beschwerden im
Sinne des Krankheitsmodells sowie die Fahigkeit, Vertrauen zum Therapeuten aufbauen zu

konnen. Patienten mit einem somatischen Geneseverstandnis konnten sich nicht nur weniger gut
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auf die Gesprache einlassen und gaben die Verantwortung fur die Weiterbehandlung eher ab,
sondern zeigten auch eine signifikant erhdhtes Inanspruchnahmeverhalten fir medizinische
Behandlungsangebote und wiesen zum Zeitpunkt der Katamnese einen hoheren Grad an
Beeintrachtigung auf. Dies konnte als Hinwels darauf interpretiert werden, dass diese Patienten
im Gesprach weniger erreicht werden konnten, da sich weder der Grad der Beeintrachtigung

noch das Inanspruchnahmeverhalten fir medizinische L eistungen andert.

Von den Untersuchern wurde Patienten mit einem korperlichen Krankheitsmodell haufiger ein
geringerer Leidensdruck attestiert. Dennoch konnten also auch Patienten mit einem geringen
Leidensdruck und einem eher somatischen Krankheitsversténdnis vom Angebot des
Konsiliargespraches profitieren, was zwar durch die moglicherweise geringere Einschrankung

der Kommunikationsfahigkeit zu erklaren ware, jedoch als erfreulicher Befund erscheint.

Wahrend in der vorliegenden Literatur der Grad der Chronifizierung eher als erschwerender
Faktor beim Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung im Konsiliargesprach genannt wird,
ergeben sich in dieser Untersuchung eher entgegengesetzte Befunde. Je langer die Dauer der zur
Untersuchung fuhrenden Symptomatik war, desto eher konnten die Patienten nach eigenen
Angaben Vertrauen zum Untersucher aufbauen. Dies konnte darauf hinweisen, dass es mit
zunehmender Dauer der Symptomatik zu einer gewissen Akzeptanz der Beschwerden oder aber
ernichternden Erfahrungen mit medizinischen Behandlungsversuchen kommt, die es
maoglicherweise erleichtern sich auf neue Behandlungsansétze einzulassen. Patienten hingegen
bei denen die Symptomatik erst kiirzere Zeit besteht, neigen méglicherweise noch eher dazu eine
intensivere Auseinandersetzung zu vermeiden, sich intensiver Hoffnungen auf spontane oder
durch medizinische Behandlung induzierte Besserung hinzugeben, was letztlich dazugefihrt

haben kdnnte, dass sie sich weniger gut auf ein solches Gespréach einlassen konnten.

Dennoch gelingt es den Untersuchern scheinbar auch solche Patienten mit mehr Zeitaufwand zu
erreichen. Je mehr Gesprache mit dem Patienten gefiihrt wurden, desto eher beschrieb der Patient
in der Folge der Gesprache auch einen Erkenntnisprozess bzw. berichtete etwas Neues tber sich

erfahren zu haben.

Im Bezug auf die Grinde fir Noncompliance erscheint erwdhnenswert, dass gerade Patienten,
die die Schwelle fir eine ambulante Therapie bisher nicht Uberwunden hatten, weil sie nicht
gewusst hétten, wie sie die Therapie vor ihrem Umfeld hétten rechtfertigen sollen, angaben,

durch das Gesprach genug Anregungen bekommen zu haben, um mit ihren Beschwerden alein
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zurecht zu kommen. Diese Patienten fihlten sich auch zum Katamnesezeitpunkt signifikant

weniger beeintréchtigt.

Die Aussage die Therapieempfehlung as unangemessen empfunden zu haben gaben
insbesondere Patienten an, die dem Therapeuten gegeniber wenig Vertrauen entwickeln
konnten. Diese Patienten empfanden das Gesprach als belastender und gaben eine insgesamt

kritischere Gesprachsbewertung ab.

Beim Blick auf die weiteren Griinde von Noncompliance fanden sich bel dem Vergleich der
Angaben der Untersucher und der Patienten zundchst interessante Zusammenhange bei den
Auswirkung die den zeitlichen Einsatz anbetreffen. So zeigte sich, dass die Untersucher bei
Patienten die angaben die Therapieempfehlung als unangemessen empfunden zu haben, weniger
Zeit investiert hatten und trotz eines hohen Leidensdruckes keinen ausreichenden Zugang zum
Patienten hatten aufbauen konnen. Wahrend zunéchst die Vermutung nahe lage dass der
zeitlichen Begrenzung des Kontaktes moglicherweise die Vermittlung der Therapieempfehlung
zum Opfer gefallen sei, erscheint es uns wahrscheinlicher, dass wohl im Gespréch rasch deutlich
wurde, dass diese Patienten auf Grund ihrer Einstellung zum psychosomatischen
Behandlungsansétzen wenig zuganglich waren und der Untersucher mit der Verkirzung seines

zeitliche Engagements reagierte.

Bel den weiteren Grinden fir Noncompliance zeigte sich, dass Angst vor Veranderungen
insbesondere von den Patienten angegeben wurde, denen der Untersucher eine hohes Mal3 an
Chronifizierung und eine schlechte Prognose attestiert hatte, was den Eindruck unterstitzt, dass
sich die Patienten mit der Dauer des Krankheitsprozesses mit ihrer Krankheit arrangieren und

Veranderungen eher skeptisch begegnen.

Zentral fur die Auswertung der Daten zu beiden Zeitpunkten erschien letztlich die Frage, welche
Patienten eine vom Untersucher empfohlene Therapie am ehesten wahrnehmen . Wéhrend in der
Literatur wie eingangs beschrieben vielfache, wenn auch nicht immer konsistente Hinweise
vorliegen, ergaben sich aus der vorliegenden Untersuchung lediglich wenige eindeutige Befunde.
So besal?en weder soziodemographische Variablen noch die Art der therapeutischen Empfehlung
abgesehen von einigen Tendenzen, Vorhersagewert fur die Tatsache ob der Patient im weiteren
Verlauf der Erkrankung die Empfehlung des Konsiliarius umsetzt.

Ebenfalls lediglich Tendenzen lief?en sich bei den diagnostischen Variablen hinsichtlich
Complianceverhalten darstellen. Wahrend sich Patienten, die unter einer psychovegetativer

Symptomatik litten sowie auch solche, die nach Einschdtzung der Untersucher tendenziell
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starker korperlich beeintréachtigt waren eher zu Complianceverhalten tendierten, war bei
Patienten bei denen der Untersucher Anzeichen fir eine Personlichkeitsstorung fand, das
Gegenteil der Fall. Diese fanden sich in der Gruppe der Noncompliancepatienten
Uberreprésentiert. Wahrend bel Patienten mit psychovegetativer Symptomatik im Gesprach
moglicherweise zu einem erweiterten Verstdndnis gekommen sein konnte, bestarkt der
letztgenannte Teilbefund den Eindruck der Praxis, dass Patienten mit Personlichkeitsstorungen
eher ein therapievermeidendes Verhalten zeigen und andere Strategien bevorzugen um ihre

Beschwerden zu lindern.

Wahrend sich Complianceverhalten haufiger bei Patienten fand die den Grund fir das Gespréch
darin sahen, dass sie Informationen Uber Hilfsangebote hétten bekommen sollen, fand sich dieser
Zusammenhang erstaunlicherweise auch bei Patienten die angaben, dass der behandelnde
Stationsarzt keine Ursachen fir ihre Beschwerden gefunden habe. Offenbar konnten diesen
Patienten Alternativen zur den bisherigen somatischen Behandlungsversuchen aufgezeigt

werden.

Compliant verhaten sich nach den vorliegenden Befunden Patienten, die eine
Therapieempfehlung erhielten und bei denen der Untersucher im Gespréch tendenziell den
Eindruck hatte, dass die Empfehlung ,, angekommen” war. Aul3erdem erschienen tendenziell
solche Patienten spéter eine Behandlungsmalinahme wahrzunehmen, denen durch die Nennung
geeigneter Therapeuten bel der Suche nach einem Therapieplatz geholfen werden konnten.
Offensichtlich zeigt sich dabei, dass sowohl der Untersuchereindruck einen gewissen
Vorhersagewert fur Compliance hat, als auch die Bedeutung von Vermittlungshilfen fir die
Weliterbehandlung und das weitere Schicksal des Patienten ebenfalls einen hohen Stellenwert
besitzen, wobel die Nennung weiterbehandelnder Fachleute fir den Patienten eine zentrale
Informationsquelle darstellt. Verstandlicher wird dieser Befund, wenn man sich vorstellt, dassin
einer GroRstadt in der Regel ein verwirrendes Uberangebot von Therapeuten und therapeutischen
Richtungen vorherrscht und es daher essentiell erscheint, dem Patienten einen konkreten
Ansprechpartner zu vermitteln, der dem Untersucher kompetent erscheint die beschriebenen
Beschwerden zu behandeln. Durch das Gesprach erfolgt so zwar eine Weichenstellung, der
Patient ist im Idealfall sogar mehr oder weniger motiviert an einer weitergehenden Klarung
seiner Beschwerden mit einem Therapeuten zu arbeiten, wird die Empfehlung aber erst dann in

die Tat umsetzen, wenn ihm Hilfen fir ein Kontaktaufnahme gegeben werden.

Wenn Compliancepatienten tendenziell haufiger ene seelische Mitbedingtheit ihrer
Beschwerden einrdumten legt dies die Vermutung nahe, dass fir sie eine psychotherapeutische
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Behandlung moglicherweise bereits vorstellbar war. Compliancepatienten halten also ihre
Beschwerden eher fir sedlisch bedingt, halten jedoch nicht nur psychotherapeutische
Malinahmen tendenziell am ehesten fir geeignet die Beschwerden zu verbessern, sondern
erstaunlicherweise auch Medikamente. Dies bestétigt zwar die Erfahrung aus der praktischen
Arbeit, wonach viele Patienten vor dem Kontakt mit einer psychotherapeutischen Institution den
Wunsch nach einem unkomplizierten ,, Rezept* gegen die Beschwerden hegen, zeigt jedoch dass
es im Gespréach gelungen sein muss diese Haltung zu veréndern und diese Patienten zu einer

psychotherapeutischen Arbeit zu motivieren.

Insbesondere bei der retrospektiven Gesprachsbeurteilung lief3en sich deutliche Zusammenhange
zu Complianceverhaten darstellen. So findet sich bel Compliancepatienten eine deutlich
positivere Gesprachseinschdtzung. Sie haben dem Untersucher Vertrauen entgegenbringen
konnen, haben im Gesprach etwas Neues Uber sich erfahren und hétten sich seltener mehr
praktische Ratschlége vom Therapeuten gewinscht. Sie hétten gern mehr Gesprache bel
Therapeuten erhalten und wirde das Gesprach weiterempfehlen. Sie berichten darlber hinaus
tendenziell eher, dass die Wahrnehmung der Therapieempfehlung ihnen auch , geholfen habe.
Insgesamt handelt es sich um Patienten, die mit klareren Vorstellungen in das Gespréch
eintraten, aufgeschlossener waren und mit Hilfe einer guten Beziehung zum Therapeuten ihre

Erwartungen an das Gesprach eher erfiillt sahen.

Dieser Befund betont nochmals die Bedeutung die der Gesprécheindruck fur das weitere
Behandlungsschicksal der Patienten zu haben scheint.

Bezlglich der Fragestellung der Untersuchung lief3en die Befunde folgende Schliisse zu: Nicht
nur die positive Gesprachsbeurteilung durch die Patienten hatte wie oben beschrieben signifikant
haufiger Complianceverhalten zur Folge, sondern auch eine Ubereinstimmend positive
Gespréachsbeurteilung beider Teillnehmer flhrte dazu dass die Patienten haufiger in der Folge des

Gespraches angaben eine Therapieempfehlung wahrgenommen zu haben.

Negative Konvergenz, also Ubereinstimmende kritische Bewertung des Gespréches hatte jedoch
nach den vorliegende Daten keinen Vorhersagewert fir zukinftiges Complianceverhalten, so
dass auch Patienten, bel denen es offensichtlich nicht zu einem Konsens beziglich Auftrag,
Inhalt und Konsequenz des Gespréchs kam, ebenso wahrscheinlich die ausgesprochenen
Empfehlung wahrnahmen. Zwar weist dieser Befund Einschrénkungen auf, da moglicherweise
die Gruppe der Nonresponder eine kritischere Bewertung der Gesprache gegeben hétte, dennoch
konnte es sein, dass die Therapeuten bei der Auswahl ihrer Empfehlungen die Motivationslage

der Patienten eher berticksichtigten.
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Auch Divergenzen in der Gespréachbeurteilung wirkten sich nicht eindeutig im Sinne einer
Nichtwahrnehmung der Therapieempfehlung aus. Bei diesen Patienten scheinen moglicherweise
aulerhalb der erhobenen Variablen liegende Faktoren eine Rolle gespielt zu haben, wenn sie
schlief3ich doch eine Therapieempfehlung wahrnahmen.

Letztlich betonen die dargestellten Befunde die Bedeutung der Beziehungsvariablen fir den
Konsiliarkontakt im medizinischen Kontext eines Allgemeinkrankenhauses. Wenn es dem
Untersucher gelingt eine vertrauensvollen Kontakt zum Patienten herzustellen hat dies einerseits
Auswirkungen auf die Moglichkeit des Patienten vom Gespréch zu profitieren, bewirkt dartber
hinaus jedoch dass die Patienten angaben die ausgesprochenen Therapieempfehlung spéter auch
wahrgenommen zu haben und wirkt sich nicht zuletzt auch auf die Zufriedenheit des

Untersuchers mit den eigenen Bemihungen aus.

Abschliefiend sollen noch einige kritische Bemerkung zur Untersuchung einflief3en.
Wunschenswert wére es natlrlich gewesen mehr Informationen von den Patienten zu
Katamnesezeitpunkt zu erlangen. Dennoch erwies es sich im Nachhinein angesichts der
begrenzten Rate an Respondern als sinnvoll den Fragebogen in seinem Umfang zu begrenzen, da
es sonst nicht nur zu einer weiteren Reduktion der Katamnesestichprobe gekommen wére
sondern moglicherweise auch eine weitere Selektion der motivierten und damit prognostisch

gunstigeren Patienten stattgefunden hétte.

Bezliglich der Konstruktion des Fragebogens wiesen insbesondere die Frage zur
Gespréachsbeurteilung eine geringe Trennschérfe auf, was zwar den Vorteil hatte, dass es leichter
gelang positive und negative Gesprachsbeurteilungen zu konstruieren, jedoch auch dazu fihrte,

dass die Variablen teilweise im Antwortverhalten der Patienten hochsignifikant korrelierten.

Darlber hinaus ergaben sich bei der zweiten Sicht erhebliche Probleme der
Complianceeinschédtzung, da Patienten teillweise sich widersprechende Angaben im Fragebogen
machten, die ein Expertenrating erforderten um eine adaguate Zuordnung herauszufiltern.
Trotzdem durch eine eindeutige Ja/Nein-Zuordnung der Patienten bezliglich der Compliance auf
der Basis ihrer eigenen Angaben in einigen Bereichen deutlich eindricklichere und eher
statistisch signifikantere Ergebnisse zustande gekommen wéren, wurde darauf nicht nur auf
Grund der eingangs beschriebenen Schwierigkeiten bei der Compliancedefinition verzichtet.
Letztlich erscheint es auch als Stérke dieser Untersuchung Angaben beider Interaktionspartner zu
demselben Gegenstand aufnehmen und vergleichen zu kénnen und damit sowohl die interne

Schlissigkeit zu prifen als auch Angaben im Sinne der sozialen Erwiinschtheit herausfiltern zu



Diskussion 106

konnen. Damit sind die Ergebnisse der Untersuchung an einigen Stellen weniger eindeutig,
erscheinen die Realitét jedoch besser abzubilden.

Leider fuhrte das Vorgehen der Complianceeinschdtzung mittels Expertenrating schliefdlich
dazu, dass sich in der endgultigen Fassung der Arbeit im Méarz 2009 in Kapitel 5.5 nicht die
endgultigen und zur Complianceberechnung in Kapitel 5.6 herangezogenen Zahlen fanden, ein
Fehler der durch die vom Gutachter moglichte Nachbearbeitung der Dissertation rasch behoben
werden konnte. Bel der kritischen Nachbetrachtung ist dies sicher ein wenig auch dem nicht
unerheblichen Zeitraum geschuldet, den die Entwicklung der Untersuchung bis hin zur
endgultigen Dissertation in Anspruch nahm und durch den an dieser Stelle wohl der endgtiltige
Uberblick kurzzeitig verloren ging. Letztlich ermdglichten die Anmerkungen des Gutachters

hierbei eine notwendige Vertiefung in die Thematik und eine endgultige Richtigstellung.

Letztlich sollen auch grundsdtzliche und nicht auszuschlief3ende Probleme, die mit
Fragebogenerhebungen verbunden sind, genannt werden. Die Bedingungen unter denen der
Fragebogen ausgeflllt wurde bleiben unklar. Letztlich kann nicht kontrolliert werden inwieweit
die Fragen wahrheitsgemald beantwortete wurden oder Antworttendenzen im Sinne sozialer

Erwlnschtheit zu Verzerrungen fuhrten.

Abschliefiend muss man anmerken, dass eine solche Untersuchungen und insbesondere die
Fragebogenkonstruktion immer auf den Erfahrungen der Behandler beruht, aus deren Tétigkeit
sich Fragestellungen entwickeln. So werden im Bezug auf die Fragestellung der Untersuchung
nur einzelne Aspekte abgefragt, die Wahrnehmung also selektiv auf einzelne Aspekte des
Forschungsgegenstandes gerichtet, so dass die Ergebnisse immer auch eine Reduktion der
alltaglichen Wirklichkeit des psychosomatischen Konsiliardienstes bedeuten. Trotzdem besteht
die Hoffnung, dass diese Untersuchung einige Aspekte des Forschungsgegenstandes
“psychosomatischer Konsiliardienst” ndher beleuchten konnte und einige relevante Faktoren

darstellen konnte, die zu einer Entwicklung weitere Forschungsvorhaben anregen konnen.
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7  Zusammenfassung

Zwar bietet der psychosomatische Konsliardienst im Rahmen der stationéaren
Patientenversorgung eine herausragende Moglichkeit zur interdisziplindren Zusammenarbeit,
jedoch bestehen noch zu wenige Untersuchungen dartber, welche Auswirkungen die Gesprache
auf das weitere Schicksal der Patienten innerhalb des V ersorgungsystems haben, zu welcher Rate
die ausgesprochenen Therapieempfehlung umgesetzt werden und welche Impulse dartiberhinaus
vom Konsiliargespréach fir den Patienten ausgehen.

In der vorliegenden Untersuchung wurde el ne katamnestische Befragung des Konsiliarklientels
an vier Berliner Allgemeinenkrankenhausern durchgefiihrt. Dabei wurde insbesondere folgenden
Fragen nachgegangen: Welche Merkmal e soziodemographischer, klinischer und psychol ogischer
Art kennzeichnen das Uberwiesene Klientel. Wie wird der Konsiliarkontakt von den
Untersuchern sowie von den Patienten beurteilt und welche Konsequenzen ergeben sich aus der

Untersuchung fr die spatere Wahrnehmung der Therapieempfehlung.

Hierzu wurden die subjektive Wahrnehmung sowohl der Untersucher sowie der Patienten
erhoben und beziglich der Auswirkungen auf die Compliance miteinander verglichen.

Die Stichprobe umfasste 309 Patienten, die binnen drei Monaten im Jahre 1994 an vier Berliner
Krankenhdusern zu psychosomatischen Konsiliargesprachen tiberwiesen wurden. Es handelte
sich um und 186 Frauen (60,2%) sowie 123 Méanner (39,8%). 81,2 Prozent der Patienten wurden
aus der Inneren Medizin Uberwiesen, die Patienten wiesen einen hohen Chronifizierungsgrad auf,
wobei die Patienten im Durchschnitt bereits 3,1 Jahre an den zur Untersuchung fihrenden
Beschwerden litten und nach Aussagen der Untersucher zu 60,8% einen hohen oder sehr hohen

Leidensdruck aufwiesen.

Neben den soziodemographischen und klinischen Merkmalen der Patienten, wurden die
Untersucher im Erhebungsbogen ebenso zu ihrer subjektiven Einschdtzung des Gespréches
befragt. Lediglich 44,3% der Untersucher waren mit dem Ergebnis ihrer Bemihungen zufrieden,
jedoch konnten die Untersucher in der Mehrzahl der Untersuchungen einen guten Zugang zum
Patienten erlangen (59,1%) und hatten auch den ein Druck, dass das Gespréch fur den Patienten
hilfreich war (53,7%).

Um die Einschétzung der Patienten auf die psychosomatischen Konsiliargesprache zu erheben
wurde ein standardisierter Fragebogen entwickelt der den Patienten 6 bis 12 Monate nach der

Untersuchung tbersandt wurde.
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Trotzdem der Fragebogen in seinem Umfang begrenzt war, wurde er insgesamt lediglich von
134 Patienten vollsténdig ausgefillt zurlickgesandt, was einer Ricklaufquote von 43,4%
entsprach. Diesist im Vergleich zu dhnlichen gelagerten Untersuchungen als eher gering
einzuschétzen, was insbesondere unter der Berticksichtigung der Tatsache das 18 Patienten
(5,8%) zum Katamnesezeitpunkt bereits verstorben waren, fir einen eher hohen
Beeintrachtigungsgrad spricht. Fir 76,9% der Patienten war das Konsiliargesprach der erste

Kontakt mit einer psychosomatischen Institution.

Die Beurteilung der Gesprache war tberwiegend positiv, 59 Prozent der Patienten konnten dem
Therapeuten V ertrauen entgegenbringen und 59,7% wirden einem Freund in einer &hnlichen
Situation zu einem solchen Gespréach raten. 93 Patienten (69,4%) gaben an eine
Therapieempfehlung erhalten zu haben, lediglich 34,6% der Patienten gaben jedoch an, dass sie
sich unter der Therapieempfehlung gut oder sehr gut etwas hétten vorstellen kdnnen. 53,8% der
Patienten gaben an, die Therapieempfehlung wahrgenommen zu haben und 60% davon gaben
an, dass Ihnen diese auch geholfen habe. Der Grad der Beeintrachtigung durch die zur
Untersuchung fuhrenden Beschwerden hatte sich im Vergleich zum Zeitpunkt der Untersuchung
deutlich reduziert. Wahrend sich zum Zeitpunkt der Untersuchung 86,6% stark oder sehr stark
beeintrachtigt fuhlten, war diesim zum Zeitpunkt der Untersuchung nur noch bei 41,1% der
Patienten der Fall.

Bel der weiteren Analyse zeigten sich solche Patienten vermehrt compliant, bei denen der

Untersucher den Eindruck hatte, dass die Therapieempfehlung ,,angekommen” war und solche,
denen konkrete V ermittlungshilfen angeboten worden waren. Auch Patienten die eine seelische
Mitbedingtheit ihre Beschwerden einrédumten sowie solche die das Gespréch positiv beurteilten,

verhielten sich haufiger compliant.

Bel der zentralen Frage der Untersuchung zeigte sich, dass eine positive Gespréchsbeurteilung
von Patienten signifikant haufiger mit Compliance einhergeht, aber auch die beiderseitige
positive Beurteilungen des Gespraches haufiger zur Wahrnehmung der Therapieempfehlung
fuhrt. Dies lief3 nach der Datenlage jedoch nicht den Umkehrschluss zu. Selbst bei
unterschiedlichster Beurteilung der Gesprache von Seiten des Untersuchers und des Patienten

war dies nicht zwingend mit Noncompliance assoziiert.

Ein weiterer wichtiger Befund betrifft die Patienten, die nach den Kriterien der Untersuchung als
noncompliant eingestuft wurden. Zunéachst blieben auch sie nicht tatenlos, sie beschrieben in der
Nachuntersuchung, dass sie ihrem subjektiven Krankheitskonzept entsprechend andere Dinge
unternommen hatten, die ihnen ebenfalls geholfen hatten ihre Beschwerden zu lindern.



Diskussion 109

Desweiteren machten eine Gruppe von 35 Patienten Angaben, dass sie durch das Gesprach
genug Anregungen bekommen hétten alein zurechtzukommen oder eine weitere Behandlung
nicht mehr notwendig gewesen sal. Dies macht deutlich, dass insbesondere in der Gruppe der
Noncompliancepatienten es sinnvoll erscheint nach weiteren vielleicht auch kurzfristigen
Effekten des Gespréachs auf die Genesung zu forschen um gegebenenfalls eingehender darstellen
zu konnen, welche anderen M églichkeiten es fur die Patienten gibt vom Konsiliargesprach zu
profitieren. In dieser Untersuchung muss letztlich jedoch offen bleiben, inwiefern das Gesprach
bei diesen Patienten moglicherwel se dazu beigetragen haben kdnnte dass die Patienten sel bst
etwas zur Verbesserung ihrer Lage taten.
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9  Anhang

Tabelle der nominal skalierten Daten:
(CHI-2-Test, Gruppenvariable CO####)

Chi-2
CO#### * Klinik 4,475
CO#### * Krankenkasse 10,862
CO#i### * Geschlecht ,032
CO#### * Formal zuweisende Stelle 4,874
CO#### * Fachrichtung zuweisende Stelle 9,441
CO#### * ambulant (Psychosomatische, 2,650

psychotherapeutische oder psychiatrische

Vorbehandlungen)

CO#i## * stationar (Psychosomatische, -
psychotherapeutische oder

psychiatrischeVorbehandlungen)

CO#i### * keine (Psychosomatische, ,914
psychotherapeutische oder psychiatrische

Vorbehandlungen)

CO#### * unbekannt (Psychosomatische, ,869
psychotherapeutische oder psychiatrische

Vorbehandlungen)

CO#### * Anregung zur Untersuchung in 1. 1,805
Linie durch

CO#### * Erwerbstatigkeit 26,883
CO#### * Art des Zusammenlebens 18,219
CO### * Allgemeine Angst 7,263
CO#### * Angstanfall ,438
CO### * Phobien 2,234
CO#### * Zwangsgedanken ,082
CO#### * Zwangshandlungen ,049
CO#i### * jetzt depressive 1,856
CO#### * friiher depressiv ,087
CO#### * jetzt suicidal ,043
CO#### * fruher suicidal 2,312
CO#i### * delirant ,590
CO#### * manisch/maniform 1,230
CO#i### * Psychovegetative Polysymptomatik 6,546
CO#### * Herz/Kreislauf 4,340
CO#### * Magen/Darmtrakt ,359
CO#i### * Kopfschmerzen 2,849
CO#### * Schlafstérungen 3,946
CO### * Wirbelsaule/Muskulatur/Motorik 2,431
CO#### * Urogenitaltrakt 1,230
CO#### * Atmung ,673
CO#### * Haut 2,312
CO#### * Sexualfunktion ,020
CO#### * Ulcus ventriculi/duodeni 1,811
CO### * Colitis ulcerosa 214
CO#### * Anorexia nervosa 1,493
CO#### * Adipositas 1,146
CO### * Asthma bronchiale 1,261
CO#i### * Essentielle Hypertonie 1,014
CO#### * Morbus Crohn 2,932
CO#### * Rheumatiode Arthritis 214
CO#### * Bulimie ,590
CO### * Neurodermitis ,430
CO#### * z.Zt. bestehende organ. 1,266
Erkrankungen

CO#i### * Folgezustéande nach friher 2,137

durchgemachten Erkrankungen od. Unfallen
CO#### * Angeborene Mif3bildungen 3,493

df

=
NGOPRNDN

o

R
~No

NNPNPNNPOPNNNNNNDNNNODNNNNNNNDNODNNDNNNNNNNDNNNNNNDNDN

N

N

asympt. Signifikanz

,633

,648



Chi-2 df asympt. Signifikanz

CO#### * Chron. Erkrankungen (z.B. Diabetes 2,312 2 ,315
mell., Dialyse)

CO#### * Hirnorgan. Psychosyndrom 3,493 2 174
CO#### * Malignom ,023 2 ,988
CO#### * Transplantation 4,318 2 ,115
CO### * Bypass 1,693 2 429
CO#### * AlkoholmiRbrauch/-abhéngigkeit 2,785 2 ,248
CO#### * Medikamentenmi3brauch/-abhangigkeit 1,238 2 ,538
CO#### * Drogenmil3brauch/-abhéngigkeit 1,597 2 ,450
CO#i## * Charakterneurose 5,427 2 ,066
CO#### * Strukturelle Ich-Stérungen (z.B. 177 2 ,915
Borderline/narzif3t. Neurose)

CO#### * Soz. Schwierigkeiten (Dissozialitat) ,023 2 ,988
CO#i### * Persistierende 3,640 4 457
Primordialsymptomatik

CO#### * Personlichkeitsstruktur (Hauptakzent) 11,873 8 ,157
CO#### * Wichtigste Diagnose 77,956 74 ,354
CO### * Dauer der jetzt zur Untersuchung 12,153 16 ,733
fuhrenden Symptomatik

CO#i### * Einstellung des Patienten nach dem 7,634 14 ,907
Gesprach

CO#### * Leidensdruck 2,393 8 ,967
CO#i## * Therapieempfehlungen 12,064 6 ,061
CO### * Hausarztliche Behandlung 1,247 2 ,536
CO#i### * Problematik an max. 5 Gespr. 3,869 2 ,144
abklarbar

CO#### * Hochfrequente stiitzende Gespr.(> 1,597 2 ,450
1/Wo.)

CO#### * Niederfrequente stutzende Gespr. (< 2,444 2 ,295
1/Wo.)

CO#### * Analytische Einzeltherapie 3,581 2 ,167
CO#### * Analyt. orientierte Psychotherapie 1,553 2 ,460
CO##H# * Analyt. Gruppentherapie 3,243 2 ,198
CO#### * Paar/Familientherapie 3,611 2 ,164
CO#i### * Psychiatrische Behandlung 4,268 2 ,118
CO##### * Gesprachspsychotherapie (n. Rogers) 1,433 2 ,489
CO##### * Verhaltenstherapie 1,673 2 433
CO#### * Suggestive Verfahren 1,433 2 ,489
CO#### * andere Formen amb. Psychotherapie 1,824 2 ,402
CO#### * Psychopharmakotherapie 4,268 2 ,118
CO#### * organmed. Diagnostik u./oder 6,753 2 ,034
Therapie

CO#### * Selbsthilfegruppen 2,012 2 ,366
CO#### * Einzelfallhilfe 3,493 2 174
CO##H# * stationar eigene Einrichtung ,888 2 ,642
CO#### * stationar andere Einrichtungen 1,207 2 547
CO#### * zur Wiedervorstellung aufgefordert 1,202 2 ,548
CO### * andere MalRnahmen ,020 2 ,990
CO#### * direkte telefon. Vermittlung 2,117 2 ,347
CO#### * Adressenliste mitgegeben 2,994 2 ,224
CO#### * Nennung geeigneter 8,535 2 ,014
Therapeuten/innen bzw. Kliniken

CO#i### * Therapieplatz soll selbst gesucht ,043 2 ,979
werden

CO#### * Sonstiges (z.B. bisherige Therapie

soll weiterlaufen)

CO##Ht# * keine Therapieempfehlung 1,493 2 474
CO#### * Beratungsgesprach vorher? 20,037 14 ,129
CO#i### * krankgeschrieben? 20,646 16 ,193
CO#### * Vorinfo Uber Gesprach 7,270 6 ,297
CO#### * Initiative 8,131 6 ,229
CO#### * keine korperl. Ursachen 8,021 2 ,018
CO### * Ursache psychisches Befinden 7,380 2 ,025
CO#### * Ubertreiben der Beschwerden 1,758 2 ,415
CO#### * Beratung uber Hilfsangebote 7,606 2 ,022
CO### * Moglichkeit zum Reden ,563 2 , 755
CO### * Pat. wollte Gesprach, seel. Faktoren 1,137 2 ,566
an Beschwerden

CO#### * seelische Unterstiitzung benétigt ,590 2 , 745



CO##### * Hilfe bei Behordenkontakt 2,783 2 ,249

Chi-2 df asympt. Signifikanz

CO##t# * keine Angaben 1,137 2 ,566
CO#i### * korperliche Behandlung 2,065 2 ,356
CO#i### * Medikamente ,241 2 ,886
CO#i### * Psychoth. MaBnahmen 8,749 2 ,013
CO#### * Entspannungsub./Massage/K ,088 2 ,957
CO### * Selbsthilfegr. 5,650 2 ,059
CO### * Abstand und Ruhe 777 2 ,678
CO#### * Veranderung Lebensfiihrung bzw. 1,537 2 464
-umstande

CO### * praktische Lebenshilfe 1,752 2 416
CO#### * keine Angaben 2,155 2 ,340
CO#### * Behandlungsempfehlung? 10,878 4 ,028
CO### * welche Behandlungsempfehlung 19,604 18 ,356
CO#### * Hilfe bei Suche? 35,317 8 ,000
CO#i### * Behandlungsempf. befolgt? 44,144 4 ,000
CO#### * nein -> anderes 44,958 2 ,000
CO##### * alternative Behandlung 17,667 20 ,609
CO#i### * sonstige Griinde 8,118 8 422



Tabelle der ordinal skalierten Daten:

(Kruskal-Wallis-Test, Gruppenvariable Co####)

CO #### * Anzahl der
Untersuchungstermine

CO ####t * Dauer des 1. Konsils in
Min.

CO #### * Geschatzte Gesamtzeit in
Min. (incl. Telefonate,
Dokumentationen,

Besprechungen u.a.)

CO ###t * Sprachverstandigung

CO #### * Dauer der jetzt zur
Untersuchung fihrenden
Symptomatik

CO #### * Leidensdruck

CO #### * korperl. Beeintrachtigung
CO ###Ht * seel. Beeintrachtigung
CO ### * soziale Beeintrachtigung
CO ##### * Prognose im Hinblick auf
die Verénderbarkeit durch

die vorgeschlagene

MaRnahmen

CO #### * Zugang des Untersuchers
zum Patienten wahrend

des Gespréachs

CO #### * Eindruck des Untersuchers,
ob das Gesprach fir den

Patienten hilfreich war

CO ##### * Eindruck des Untersuchers,
ob die Therapieempfehlung beim
Pat. angekommen ist

CO #### * Zufriedenheit des
Untersuchers mit dem

Gesprach

CO ###t * gof. selbst
psychotherapeutisch mit

Pat. arbeiten?

CO #### * Anzahl Arzte vor
Behandlung

CO #### * Starke der
Beeintrachtigung

CO ###Ht * Beschw. seelisch bedingt
CO ###t * Beschw. korperl. Bedingt
CO #### * Erinnerung an Gesprach
CO ####t * Vorstellung von
Therapieempf.?

CO #### * Gespréach belastend?

CO #### * Vertrauen ggu.
Therapeuten?

CO #### * Neues Uber sich erfahren?
CO ### * Wunsch mehr prakt.
Ratschlage?

CO #### * Wunsch aktiverer
Therapeut?

CO #### * Wunsch weitergeh. Beh.
durch Th.?

CO ###t * Zuraten Freund?

CO ###t * ja -> empf. Behandlung
CO #### * Anzahl Arzte letztes halbe
Jahr

CO ####t * Beeintrdchtigung heute

Chi-Quadrat
1,399
,010

2,254

12,153

2,254
4,747
,620
,849
2,673

9,924

12,566

18,894

6,631

11,289

1,045
,460
6,043
,978
,225
69,696

5,557
20,141

23,220
31,244

7,392
25,523
26,432
125,648
18,700

3,488

df

2

2

NNNDNN

10

10

10

10

10

P NNN

10

10
10

10
10
10

10
10

Asymptot. Signifikanz

497
,995

,324

,042

,760

,335

,593
, 795
,049
,613
,894
,000

,851
,028

,010
,001

688
,004
,003
,000
,044
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Faktorenanalyse

War nungen

Es wurde nur eine Konponente

extrahiert.
kénnen nicht erstellt

Konponent endi agr anme
wer den.

KMO- und Bartlett-Test

MaR der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin.

, 840
Bartlett-Test auf Spharizitat Ungeféhres Chi-Quadrat 272, 259
df 6
Signifikanz nach Bartlett , 000
Anti -1 mage-Matri zen
Ei ndruck des
Zugang des Unt er suchers,

Unt er suchers
zum Pati enten
wahrend des

ob das
Gespréach fir
den Patienten

Gespr échs hilfreich war
Anti-Image-Kovarianz Zugang des Untersuchers zum
Patienten wahrend des , 392 -, 142
Gesprachs
Eindruck des Untersuchers, ob
das Gesprach fir den Patienten -, 142 ,334
hilfreich war
Eindruck des Untersuchers, ob
die Therapieempfehlung beim -6, 378E-02 -, 142
Pat. angekommen ist
Zufriedenheit des Untersuchers
. N -, 112 -6, 830E-02
mit dem Gesprach
Anti-Image-Korrelation Zugang des Untersuchers zum a
Patienten wahrend des , 849 -, 393
Gesprachs
Eindruck des Untersuchers, ob a
das Gesprach fir den Patienten -,393 , 814
hilfreich war
Eindruck des Untersuchers, ob
die Therapieempfehlung beim -, 169 -,408
Pat. angekommen ist
Zufriedenheit des Untersuchers
-, 274 -,181

mit dem Gesprach
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Anti - |

mage- Matri zen

Ei ndruck des
Unt er suchers, ob

Zufriedenheit

die des
Ther api eenpf ehl ung Unt er suchers
bei m Pat . mt dem
angekonmen i st Gespréach
Anti-Image-Kovarianz Zugang des Untersuchers zum
Patienten wahrend des -6, 378E-02 -, 112
Gesprachs
Eindruck des Untersuchers, ob
das Gesprach fir den Patienten -, 142 -6, 830E- 02
hilfreich war
Eindruck des Untersuchers, ob
die Therapieempfehlung beim , 365 -, 127
Pat. angekommen ist
Zufriedenheit des Untersuchers
. N -, 127 , 427
mit dem Gesprach
Anti-Image-Korrelation Zugang des Untersuchers zum
Patienten wahrend des -,169 -, 274
Gesprachs
Eindruck des Untersuchers, ob
das Gesprach fir den Patienten -, 408 -,181
hilfreich war
Eindruck des Untersuchers, ob a
die Therapieempfehlung beim ,834 -,322
Pat. angekommen ist
Zufriedenheit des Untersuchers
i ' . -, 322 , 868

mit dem Gesprach

a. MaBR der Stichprobeneignung

Kommunal i t at en

Zugang des Untersuchers zum
Patienten wahrend des
Gesprachs

Eindruck des Untersuchers, ob
das Gespréach fur den Patienten
hilfreich war

Eindruck des Untersuchers, ob
die Therapieempfehlung beim
Pat. angekommen ist

Zufriedenheit des Untersuchers
mit dem Gesprach

Anf anglich Extraktion
1, 000 , 766
1, 000 , 807
1, 000 , 785
1, 000 , 743

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.

Erkl &rte Gesantvari anz

Anf angl i che Ei genwerte

Sunmmen von quadrierten

Fakt or | adungen fir

Extraktion

% der Kunmulierte % der Kunmulierte
Konponent e Gesant Vari anz % Gesant Vari anz %
1 3,100 77,509 77,509 3,100 77,509 77,509
2 , 347 8,667 86,177
3 , 320 8,012 94, 189
4 , 232 5,811 100, 000

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
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Konmponent enmat ri x2

Konpon
ente

Zugang des Untersuchers zum
Patienten wahrend des
Gesprachs

Eindruck des Untersuchers, ob

das Gespréach fur den Patienten

hilfreich war

Eindruck des Untersuchers, ob
die Therapieempfehlung beim
Pat. angekommen ist

Zufriedenheit des Untersuchers

mit dem Gesprach

, 875

, 898

, 886

,862

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.

a. 1 Konponenten extrahiert

Rotierte Komponentenmatrix?

a. Es wurde nur eine Konponente extrahiert.

Faktorenanalyse

KMO- und Bartlett-Test

Di e Losung kann nicht rotiert werden.

MaR der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin.

Bartlett-Test auf Sphaérizitat

Ungeféahres Chi-Quadrat
df

Signifikanz nach Bartlett

, 716

259, 206
21
, 000

Seite &[Seite]



Anti -1 mage-Matri zen

Gespréach Vertrauen Neues Uber
bel ast end ggd. sich
(rekodiert) Ther apeut en? erfahren?
Anti-Image-Kovarianz Gesprach belastend (rekodiert) ,684 -, 185 8, 900E- 02
Vertrauen ggi. Therapeuten? -,185 , 542 -1, 430E-02
Neues Uber sich erfahren? 8, 900E- 02 -1, 430E- 02 ,618
Wunsch prakt. Ratschl. 4, 050E- 02 8, 382E- 03 3, 254E- 02
(rekodiert)
Wunsch mehr Aktivitat
) -, 111 -9, 850E- 02 -8, 964E- 02
(rekodiert)
Wunsch weitergeh. Beh. durch
7, 249E- 02 -, 144 -, 188
Th.?
Zuraten Freund? -,131 -, 137 -,187
Anti-Image-Korrelation Gesprach belastend (rekodiert) , 728° -,303 , 137
Vertrauen ggi. Therapeuten? -, 303 s 792a -2,470E-02
Neues Uber sich erfahren? , 137 -2,470E- 02 , 732°
Wunsch prakt. Ratschl. 6, 416E- 02 1, 491E- 02 5, 424E- 02
(rekodiert)
Wunsch mehr Aktivitat
) -,193 -, 192 -, 164
(rekodiert)
Wunsch weitergeh. Beh. durch 112 - 250 - 305
Th.?
Zuraten Freund? -, 227 -, 267 -, 343
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Anti -1 mage-Matri zen

Winsch Winsch
prakt. Winsch nehr wei t er geh.
Rat schl . Aktivitat Beh. durch Zur at en
(rekodiert) (rekodiert) Th. ? Freund?
Anti-Image-Kovarianz Gesprach belastend (rekodiert) 4, 050E- 02 -, 111 7, 249E- 02 -,131
Vertrauen ggi. Therapeuten? 8, 382E- 03 -9, 850E-02 -, 144 -,137
Neues Uber sich erfahren? 3, 254E- 02 -8, 964E- 02 -,188 -,187
Wunsch prakt. Ratschl. , 583 -, 302 5,156E-02 -6, 824E-02
(rekodiert)
Wunsch mehr Aktivitat
. -, 302 , 485 , 112 -1, 675E-02
(rekodiert)
Wunsch weitergeh. Beh. durch
5, 156E- 02 , 112 , 613 -,132
Th.?
Zuraten Freund? -6, 824E- 02 -1, 675E- 02 -,132 , 483
Anti-Image-Korrelation Gesprach belastend (rekodiert) 6, 416E- 02 -,193 , 112 -, 227
Vertrauen ggi. Therapeuten? 1, 491E- 02 -,192 -, 250 -, 267
Neues Uber sich erfahren? 5, 424E- 02 -,164 -, 305 -,343
a
Wunsc_h prakt. Ratschl. 621 .. 568 8. 626E- 02 129
(rekodiert)
Wunsch mehr Aktivitat a
; -,568 , 644 , 205 -3,462E-02
(rekodiert)
-|V—th:SCh weitergeh. Beh. durch 8, 626E- 02 205 680 - 242
Zuraten Freund? -,129 -3,462E-02 -, 242 s 781a

a. MaBR der Stichprobeneignung

Kommunal i t aten

Anf anglich Extraktion

Gesprach belastend (rekodiert) 1, 000 , 421
Vertrauen ggi. Therapeuten? 1, 000 , 626
Neues Uber sich erfahren? 1, 000 , 581
Wunsch prakt. Ratschl.

. 1, 000 , 660
(rekodiert)
Wunsch mehr Aktivitat 1 000 767
(rekodiert) ’ ’
Wunsch weitergeh. Beh. durch 1,000 728
Th.?
Zuraten Freund? 1, 000 , 722

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
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Erkl arte Gesantvari anz

Summen von quadrierten Rotiert
Anf angl i che Ei genwerte Fakt or | adungen fir Extraktion e Sume
% der Kunulierte % der Kumulierte
Konponent e Cesant Vari anz % Gesant Vari anz % Gesant
1 2,898 41, 400 41, 400 2,898 41, 400 41, 400 2,483
2 1, 607 22,959 64, 359 1, 607 22,959 64, 359 2,286
3 , 887 12, 665 77,024
4 ,510 7,289 84, 313
5 , 415 5,923 90, 235
6 , 383 5,471 95, 706
7 ,301 4,294 100, 000

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.

a. Wenn Konponenten korreliert sind, koénnen die Summen der quadrierten Ladungen nicht addiert werden, um
eine Gesantvarianz zu erhalten.

Komponent enmat ri x2

Konponent e

1 2
Gesprach belastend (rekodiert) , 594 , 263
Vertrauen ggu. Therapeuten? , 787 -8, 325E-02
Neues Uber sich erfahren? , 630 -, 429
Wunsgh prakt. Ratschl. 486 651
(rekodiert)
Wunsch mehr Aktivitat

unse it , 630 , 608

(rekodiert)
Wunsch weitergeh. Beh. durch

, 474 -, 710
Th.?
Zuraten Freund? , 820 -,223

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
a. 2 Konponenten extrahiert

Mustermatri x?

Konponent e
1 2
Gesprach belastend (rekodiert) , 223 , 565
Vertrauen ggil. Therapeuten? , 615 , 386
Neues Uber sich erfahren? , 762 3, 413E-03
Wunsgh prakt. Ratschl. - 141 830
(rekodiert)
Wunsch mehr Aktivitat
. -6, 970E-03 , 877

(rekodiert)
Wunsch weitergeh. Beh. durch

unsch wetterg 8 , 860 -, 323
Th.?
Zuraten Freund? , 742 , 287

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.

Rotationsmethode: Oblimin mit Kaiser-Normalisierung.
a. Die Rotation ist in 10 Iterationen konvergiert.
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Komponentendiagramm im rotierten Raum

1,0
wunsch meghr aktivita
wunsch prakt. rat§gh
O
gesprach belastend (
O
5
vertrauen ggu. thera
O
zuraten freund?
O
neues uber sich erfa
0,0 O
wunsch weitergeh.
O
-5«

N

[0}

=

c

7]

c

o

Qo

F5ktare nanalyse
v -10
1 1
-1,0 -5 0,0 ,5

10

Komponente 1 Seite &[Seite]



War nungen

Es wurde nur eine Konponente
extrahiert. Konponentendi agramme
kénnen nicht erstellt werden.

KMO- und Bartlett-Test

Maf der Stichprobeneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin.

, 500

Bartlett-Test auf Spharizitat Ungeféhres Chi-Quadrat 5,064
df 1

Signifikanz nach Bartlett ,024

Anti -1 mage-Matrizen
REGR f act or REGR f act or
score 1 score 2
for for
anal ysi s anal ysi s
2 2
Anti-Image-Kovarianz REGR_factor score 1 for 956 - 200
analysis 2
REGR factor score 2 for
. -, 200 , 956
analysis 2
Anti-Image-Korrelation REGR factor score 1 for a
. , 500 -, 209
analysis 2
a
REGR factor score 2 for - 209 500

analysis 2

a. MaR der Stichprobeneignung

Kommunal i t at en

Anf éangl i ch Ext raktion

REGR factor score 1 for

) 1, 000 , 604
analysis 2

REGR factor score 2 for

) 1, 000 , 604
analysis 2

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.

Erkl &rte Gesantvari anz

Sumren von quadrierten

Anf angl i che Ei genwerte Fakt or | adungen fir Extraktion
% der Kunmulierte % der Kurulierte
Konponent e Gesant Vari anz % Gesant Vari anz %
1 1, 209 60, 445 60, 445 1, 209 60, 445 60, 445
2 , 791 39, 555 100, 000

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
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Konmponent enmat ri x2

Konpon
ente
1
REGR factor score 1 for
. , 777
analysis 2
REGR factor score 2 for
, 177

analysis 2

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
a. 1 Konponenten extrahiert

Rotierte Komponentenmatrix?

a. Es wurde nur eine Konponente extrahiert. Die Losung kann nicht rotiert werden.
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L ebend auf

Mein Lebendauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version
nicht veroffentlicht.
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