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1 EINLEITUNG

Die Psychosomatische Medizin als ein Komplex innerhalb der Medizinischen Ausbildung
soll, wie alle anderen beteiligten Facher auch, ihren Beitrag fir die Entwicklung und
Vermittlung arztlicher Kompetenz leisten. Doch woraus genau besteht diese, in der Antike
als Heilkunst bezeichnete Kompetenz des Arztes? Aus der Analyse der Leistungen, die der
Arzt in seinem Beruf vollbringt, sowie der Erwartungen der Gesellschaft an einen
kompetenten Arzt ergeben sich drei unterschiedliche Ebenen arztlicher Kompetenz: Wissen
(engl. knowledge), Konnen (engl. skills) und arztlich-professionelle Haltungen/Einstellungen
(engl. attitudes).

Entsprechend lassen sich alle Bemiihungen der medizinischen Fakultaten bei der arztlichen
Ausbildung in diese drei Ebenen einordnen. Die neue Approbationsordnung fir Arzte (AOA
v. 27. 06. 2002, §1: Ziele der arztlichen Ausbildung) spricht von zu vermittelnden
,2grundlegenden Kenntnissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten [...], die fur eine umfassende
Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung erforderlich sind“ und subsumiert hierunter auch
L,arztliches Verhalten® (alte AOA: ,arztliche Einstellungen®).

Der theoretische Teil dieser Arbeit gibt einen Uberblick (iber die medizinische Ausbildung in
Deutschland. Die Entwicklung des modernen Medizinstudiums von seinen Anfangen bis zu
den aktuell stattfindenden Reformprozessen wird kurz skizziert und die Rolle der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie innerhalb der Ausbildung analysiert.
AuBerdem gehe ich der Frage nach, wie es um die psychosomatische Kompetenz der
angehenden Arzte bestellt ist und was diese wissen, kénnen und mit welcher professionellen
Einstellung sie psychosomatisch kranken Menschen begegnen sollen um den
Anforderungen ihres Berufes gewachsen zu sein.

Im anschlielienden experimentellen Teil werden Methodik und Ergebnisse der Erhebungen,
die wir im Sommersemester 2002 und im Wintersemester 2002/2003 an Medizinstudenten
der Psychiatrischen Universitatsklinik LMU Mdunchen, Abteilung fur Psychosomatik und
Psychotherapie, mit einem eigens dafur entwickelten Fragebogen vorgenommen haben,
ausflhrlich beschrieben und diskutiert. In besonderem MalRe wurde das Augenmerk dabei
auf Haltungen und Einstellungen gegeniber psychosomatisch kranken Menschen gerichtet,
welche flr die Psychosomatische Medizin und Psychotherapie eine besondere Rolle spielen.
Um das Thema ,Psychosomatische Kompetenz im Medizinstudium® empirisch-
wissenschaftlich anzugehen war die entscheidende Frage, wie die drei Grundsaulen
arztlicher Kompetenz - fachspezifisches Wissen, Fertigkeiten und professionelle Einstellung

operationalisiert werden kdnnen.



2 THEORETISCHER HINTERGRUND

Zur Definition des Begriffes ,Psychosomatische Krankheit"

,Der Unterricht in Psychosomatischer Medizin und Psychotherapie [...] stellt Sie und uns vor
eine Herausforderung: Sie besteht darin, dass wir lhnen in einem fortgeschrittenen Stadium
Ihres Studiums einen alternativen Zugang zu lhren kiinftigen Patientinnen und Patienten und
deren Erkrankungen vermitteln wollen und sollen: Krankheit in ihrer Erlebnisdimension.”
(Prof. Dr. M. Ermann, Vorwort zum schriftlichen Kursbegleiter zum Praktikum der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie der LMU Miinchen im Sommersemester
2002).

Diese Ausfihrung beschaftigt sich mit der Untersuchung von Wissen, Kdénnen und
Einstellungen in Bezug auf psychosomatische Erkrankungen. Aus diesem Grunde erscheint
es sinnvoll, den Begriff der ,psychosomatischen Krankheit, moderner gesagt der
.psychosomatischen Stérung®, genauer zu definieren.

Der Terminus ,psychosomatisch® bezeichnet die Wechselwirkung zwischen Korper und
Seele (,Psyche’= Seele, ,Soma’ = Korper), und geht urspringlich auf den Leipziger
Psychiater J. Ch. Heinroth (1773-1843) zuriick. Das Klinische Worterbuch ,Pschyrembel’
(259. Auflage) nennt die Psychosomatik ,,...die Krankheitslehre, die psychische Einflisse auf
somatische Vorgange bericksichtigt.* Raumt man dem Begriff ,psychosomatisch® eine
Bedeutung als alltagliches Phanomen ein (durch die gemeinhin akzeptierte Erkenntnis, dass
seelische Konflikte sich in kérperlichen Symptomen auflern kénnen), so bleibt die Frage
bestehen, in welcher Situation eine (medizinisch anerkannte) psychosomatische Krankheit
vorliegt. Ein diesbezuglicher Erklarungsversuch muss den Begriff ,Krankheit* an sich néher
definieren.

Hierbei unterscheiden wir zwischen einem allgemeinen und einem speziellen
Krankheitsbegriff (zit. n. Blankenburg 1989). Anhand des speziellen Krankheitsbegriffes
werden unterschiedliche Krankheiten (Entitdten, Stérungen, Diagnosen) voneinander
abgegrenzt, was sich im Bereich psychischer Erkrankungen in den heute glltigen
Klassifikationssystemen widerspiegelt. Mit dem allgemeinen Krankheitsbegriff wird
unterschieden, ob eine Person ,krank® oder ,gesund® ist. Zur Verdeutlichung: Ein praktischer
Arzt schreibt seinen Patienten krank, um ihn voribergehend von bestimmten
Verpflichtungen zu befreien, denen er durch sein Kranksein nicht nachkommen kann
(allgemeiner Krankheitsbegriff). Hierfir bendtigt der Arzt zunachst noch keine Diagnose,
welche er u. U. erst in einem zweiten Schritt stellt, um die entsprechende Therapie
einzuleiten (spezieller Krankheitsbegriff).

Es geht also zunachst darum zu klaren, in welcher Situation bzw. bei welchen Zustanden wir
von ,krank sein“ sprechen durfen (also um den allgemeinen Krankheitsbegriff). Hierfur liefern

verschiedene Definitionen von Krankheit Anhaltspunkte, z. B.:



e Krankheit ist die Summe abnormaler Phdnomene, welche sich innerhalb einer
Gruppe lebender Organismen durch die Entwicklung bestimmter Symptome zeigt,
anhand derer sich die betroffenen Individuen innerhalb ihrer Spezies von der Norm
derart unterscheiden, dass ihnen ein biologischer Nachteil erwédchst (Scadding
1967).

e Krankheit ist die EinbuBBe an ausreichender Leistungsfdhigkeit eines Individuums
zur Erfiillung der Rollen und Aufgaben, fiir die es sozialisiert wurde (Parsons 1984)

e Krankheit liegt dann vor, wenn Leidensdruck (Beeintrdchtigung des Befindens)
vorhanden ist.

o Soziologische Definition: Krankheit liegt vor, wenn eine Person, die meistens von
der Gesellschaft dazu bestimmt ist, eine andere als krank bezeichnet (Zusmann
1966).

e Krankheit ist definiert als ein dem Leben nicht immanenter und nicht beabsichtigter
Prozess, der wichtige Funktionsfahigkeiten des Betroffenen beeintrachtigt
(Bojanowsky 1977).

e Krankheit im allgemeinen Sinne bezeichnet einen bestimmten Zustand unwillkiirlich
gestorter Lebensfunktionen eines Individuums, der eine Zeitdimension aufweist -
Beginn und Verlauf- und in der Regel eine Beeintrdchtigung der Féahigkeit zur

Bewiltigung konkreter Lebensaufgaben zur Folge hat (Hafner 1983).

Die Tatsache, dass keine der aufgefuihrten Definitionen alle Dimensionen von Krankheit
erfasst und das Phanomen Krankheit somit nicht hinreichend genau definieren kann,
veranlasst W. Blankenburg zu der Aussage, ,Krankheit“ sei ein ,lebensweltlicher Begriff, bei
dessen Erfassung meist ein Vorverstandnis von Gesundheit und Krankheit (fir den Fall des
Arztes z. B. der wichtige und fiir eine Entscheidung oft mafigebliche ,klinische Eindruck’)
besteht (Blankenburg 1982). Die Dimension ,krank® bleibe in hohem Male eine solche des
common sense. Dennoch bedurfe es bei der Frage, ob ein Zustand als ,krank® zu beurteilen
sei oder nicht aus der Sicht von Arzt, Patient und Gesellschaft einer eindeutigen
Entscheidung. Fir den Fall psychischer Erkrankungen wird auf einige grundlegende
Hinweise der Krankhaftigkeit verwiesen, die als Orientierungshilfe bei einem derartigen
Entscheidungsprozess dienen sollen:
e Ein ,nicht-anders-Kénnen®, d.h. die mangeinde Beeinflussbarkeit durch den eigenen
Willen bzw. der Grad der Unwiillkiirlichkeit.
o Die relative Unabhéngigkeit der Verlaufsdynamik von psychosozialen Variablen
o Der Grad der Persénlichkeitsfremdheit einer psychischen Verdnderung: mangelnde
Einfuhlbarkeit des ,Soseins“ und mangelnde Verstehbarkeit des Zustandekommens

seelischer Verénderungen (K. Jaspers).



Zu Merkmalen der Krankhaftigkeit psychosomatischer Krankheiten dufiert Blankenburg sich
nicht. Der erste und der dritte der oben aufgefihrten Hinweise jedoch erscheint in seiner
Glltigkeit ohne weiteres auch auf diese anwendbar. Unter Berucksichtigung des bisher
Gesagten koénnte eine mogliche Definition psychosomatischer Krankheiten demnach wie
folgt lauten:
Eine Psychosomatische Krankheit/Stérung liegt dann vor, wenn (bewusste oder
unbewusste) seelische Belastungen durch ungewollte Verselbstdndigung bestimmter als
persénlichkeitsfremd erlebter Auffélligkeiten auf einer kérperlichen-,
interaktionellen/zwischenmenschlichen- oder Verhaltensebene, welche in ihrer Entstehung
und Entwicklung einen charakteristischen Verlauf aufweisen, zu einer Beeintrdchtigung im
Leben der betroffenen Person fiihren.
Ebenfalls unter Bericksichtigung des bisher Gesagten liegt es auf der Hand, dass auch
diese Definition lediglich eine Annaherung an eine pragnante und gleichzeitig umfassende
Beschreibung des Phadnomens ,psychosomatische Krankheit“ sein kann.
Die o. g. Definition beinhaltet jedoch einen wesentlichen und zugleich in den aufgefihrten
bekannten Krankheitsdefinitionen nicht vorkommenden Aspekt: Das subjektive Erleben der
betroffenen Person/des Patienten, welches als ein eigenes Krankheitsverstandnis und ein
alternativer Zugang des Arztes zu seinen Patienten beschrieben werden kann (vgl. o. g.
Zitat).
Eine vor allem pragmatische Definition psychosomatischer Krankheit kdnnte wie folgt lauten:
Unter psychosomatischer Krankheit sind jene Stérungsbilder zu verstehen, die innerhalb des
Fachgebietes der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie beforscht und behandelt
werden. Mit Hilfe dieser (Arbeits-) Definition ist es moglich, das Spektrum
psychosomatischer Erkrankungen konkret zu benennen. Inhaltsverzeichnisse moderner
einschlagiger Lehrbucher orientieren sich an der Einteilung psychosomatischer Stérungen in
ihre Untergruppen (neurotische Stérungen, reaktive Stérungen, posttraumatische Stérungen,
Psychosomatosen) und umfassen demnach folgende Kapitel/Krankheitsbilder:
¢ Reaktive Stérungen: Belastungsreaktionen, Anpassungsstérungen
e Posttraumatische Stérungen: akute Traumareaktion, Posttraumatische
Belastungsstoérung (PTSD), atypische posttraumatische Stérungen, posttraumatische
Persénlichkeitsstérungen, trauma-assoziierte neurotische Stérungen
e Persodnlichkeitsstérungen:  hysterische-, narzisstische-, Borderline-,  schizoide
Pesoénlichkeitsstérung, psychischer Masochismus.
e Psychische Stérungen (Psychoneurosen): depressive Neurosen, Angstneurosen,
Zwangsneurosen, dissoziative Stérungen, Depersonalisations-

Derealisationssyndrome



o Somatoforme  Stérungen:  Konversionsstérungen,  Somatisierungsstérungen,
somatoforme Schmerzstérungen, somatoforme Sexualstérungen

o Verhaltensstérungen: psychogene Essstérungen, Abhéngigkeitsverhalten und Sucht,
autoaggressives Verhalten, abweichendes Sexualverhalten, Suizidalitat

o Psychosomatosen: Asthma bronchiale, Ulcus pepticum, Colitis ulcerosa, Morbus
Crohn, Atopisches Ekzem, Chronische Polyarthritis.

e Psychosomatik in einzelnen Fachgebieten: Allgemeinmedizin, Augenheilkunde,
Chirurgie, Dermatologie, Gynékologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Innere Medizin,

Neurologie, Orthopédie, Pédiatrie, Urologie, Zahnmedizin (Ermann 2004)

In unserem Fragenbogen (s. experimenteller Teil) wird durchgangig der Begriff
,psychosomatische Krankheit® verwendet. Um den befragten Studenten assoziative
Anhaltspunkte zu geben, werden in einigen einleitenden Zeilen am Anfang des Fragebogens
einzelne Krankheitsbegriffe genannt. Der einleitende Text lautet wie folgt:

,Die Anorexia nervosa (psychogene Magersucht), die Colitis ulcerosa, die Herzneurose oder
somatoforme Schmerzsyndrome sind typische Beispiele fiir psychosomatische Krankheiten.
Vielleicht denken Sie bei der Frage nach typischen psychosomatischen Krankheiten auch
noch an andere als diese. Bitte nehmen Sie in den folgenden Antworten zu
psychosomatischen Krankheiten im allgemeinen Stellung.*

Somit wird vermieden, dass verschiedene Vorstellungen, welche zunachst Uber den Begriff
bestehen mégen, zu weit auseinander klaffen. Auf der anderen Seite Iasst die Formulierung
Raum flir eigene Assoziationen. Diese sind wahrscheinlich umso enger gestreut, je
fortgeschrittener die Studenten sind, die an der Befragung teilnehmen. Dies ist wichtig
hervorzuheben, da (wie spater ausflihrlich beschrieben) ja mehrere Erhebungen bei einem
jeweils  unterschiedlichen ,Ausbildungsstand“ stattfinden. Zu einem spateren
Erhebungszeitpunkt wird der Begriff der ,psychosomatischen Krankheit* gedanklich viel
enger umrissen werden, was bei der Interpretation der Ergebnisse wiederum zu

berlcksichtigen ist.

Zusammenfassend mdchte ich folgende Uberlegungen festhalten: Psychosomatische
Krankheiten zu benennen bereitet keine Schwierigkeiten: Moderne Lehrblcher oder
Klassifikationssysteme wie das ICD-10 liefern eine Fille von diagnostisch zu verwendenden
Begriffen. Schwieriger ist die Benennung dessen, was Psychosomatische Krankheit dem
Wesen nach ist. Eine allgemeingultige Definition existiert nicht, selbst wenn man versucht,
wie in diesem Abschnitt geschehen, diese unter Beriicksichtigung von Uberlegungen zum

allgemeinen Krankheitsbegriff und zum popularen Terminus ,psychosomatisch® herzuleiten.
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Die Erlebnisdimension ist zentrales Charakteristikum und Ansatzpunkt fir den Zugang zu

Menschen mit psychosomatischen Krankheiten.
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Das Medizinstudium

Gerade vor dem Hintergrund der Veranderungen welche in jlingster Zeit an den deutschen
medizinischen Fakultaten in Bezug auf die Optimierung des Medizinstudiums stattfanden
und stattfinden macht es Sinn, einen analytischen Blick auf diese Reformbestrebungen zu
werfen. Schon durch das Fortschreiten des medizinischen Wissens ist die Ausbildung von
Arzten zwangslaufig einer standigen Weiterentwicklung unterworfen. Doch auch der zuletzt
hinzugekommene Anspruch, die universitare Lehre an die Bedirfnisse einer sich
verandernden Gesellschaft sowie an charakterliche Gegebenheiten der Studenten
anzupassen, besteht keineswegs erst seit Einflihrung der neuesten Version der Arztlichen
Approbationsordnung im Jahre 2003. Vergleicht man die Begriindung fir die Einfiihrung der
Approbationsordnung fiir Arzte im Jahre 1970, in welcher ,mehr praktische Unterweisung,
problemorientierte  Unterrichtsveranstaltungen und facheribergreifende Lehre* als
notwendige Ziele angefliihrt werden mit den spateren Begrindungen fir jeweilige
Novellierungen, so scheinen die meisten zentralen Forderungen nahezu unverandert
geblieben zu sein. Den standig wachsenden Erkenntnissen bezlglich verbesserter Lehr- und
Lernformen scheinen somit konservative Krafte entgegenzuwirken, die die Umsetzung von
Reformen blockieren oder verlangsamen. Vor jeglicher Diskussion dieses Sachverhalts soll
im folgenden Kapitel jedoch die Beschreibung des Wesens des Medizinstudiums stehen, mit
Fokussierung auf die Art der Reformbewegungen der letzten Jahre. Diese Reformen waren

und sind fir die Vermittlung von psychosomatischer Kompetenz von besonderer Bedeutung.

2.1.1 Von den Anfangen bis zu den jlingsten Reformbewegungen

Seit den Anfangen der Heilkunde wurde medizinisches Wissen an nachfolgende
Generationen auch aktiv weitergegeben. Meist geschah diese Weitergabe jedoch innerhalb
eines direkten  Lehrer-Schiler-Verhaltnisses. Das heute  weltweit verbreitete
universitare/institutionalisierte Medizinstudium fand seien Anfange in den europaischen
Kliniken und Instituten des 19. Jahrhunderts. Die zu dieser Zeit vielerorts vollzogenen
Grindungen von Kliniken, aus denen spater die ,Universitatskliniken“ hervorgingen,
brachten einen grundsatzlichen Wandel des Selbstverstéandnisses und der Methodik der
Medizin mit sich: War die Behandlung in den zuvor existierenden ,Spitalern® noch auf die
kranke Person und ihre Befindlichkeit fokussiert, so stellten die modernen und gréf3eren
Institutionen ganz im Zeichen des neu aufkommenden Erfolges der Naturwissenschaften die
von der Person losgeldste Krankheit in den Mittelpunkt ihres Interesses. Durch die in den
Kliniken erstmals in gréerer Zahl zusammengefassten Patienten entstand die Mdglichkeit,

typische Krankheitsbilder wiederholt und nebeneinander zu beobachten, was automatisch zu
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einer Systematisierung des medizinischen Handelns flhrte. Die Krankheit als von der
Person losgelostes Konstrukt wurde zur allgemeinen Basis des arztlichen
Selbstverstandnisses, Kliniken wurden zu einem Hort des medizinischen Wissens, von
Professoren verwaltet und mit der gleichen Systematik der neuen arztlichen Arbeits- und
Denkweise an Studenten weitervermittelt. Mit dieser Entwicklung wurde nicht nur der
Grundstein fur die Erfolge der modernen Medizin gelegt und ein darin enthaltener
objektivierbarer Qualitatsanspruch begriindet, der sich auf empirisch Uberprifbare Daten
und Methoden bezog. Vielmehr traten im Umgang mit dem in seiner Wichtigkeit erkannten
medizinischen Wissen und Kénnen auch eine hierarchische Ordnung und Machtstrukturen
innerhalb der medizinischen Ausbildung hervor.

Der medizinische Unterricht wandelte sich also von einer urspringlich padagogisch
gepragten und eher ungeordneten Ausbildung in einem Lehrer-Schiler-Verhaltnis zu einer
strukturierten  Aneignung fachspezifischen Wissens und Koénnens durch einen
institutionalisierten  Prozess. Inhaltlich  hatten  innerhalb  des  urspringlichen
L#Ausbildungsmodells“ neben der Vermittlung damals verfiigbaren Faktenwissens ebenso
das Beibringen von verschiedenen, in der Person des Arztes vereinten Fahigkeiten und
Fertigkeiten im Umgang mit dem Patienten ihren festen Platz. Dazu gehoérten die
Ubernahme von Deutungen und Attribuierungen bestimmter Symptome zu den
Lebensumstanden oder biographischen Ereignissen des Patienten, oder die Verinnerlichung
von bestimmten (auch spirituellen) Haltungen und Einstellungen. An die Stelle der
Vielfaltigkeit von Methoden und Modellen trat mit der Etablierung der modernen
naturwissenschaftlichen Medizin die Vermittlung neu gewonnener Erkenntnisse aus den
Bereichen der Physik, Chemie, Physiologie, Pathologie und anderer Disziplinen, die meisten
davon heute noch als ,Grundlagenfacher®* bezeichnet. Dazu kam das Erlernen
diagnostischer und therapeutischer Methoden, die sich oft auf die Erfassung und
Beeinflussung quantitativer MessgréRen bezogen, anhand derer die Wirksamkeit einzelner
MafRnahmen nun objektivierbar geworden war.

Die seit der Aufklarung geltende Vorherrschaft dieses naturwissenschaftlichen Paradigmas
wird in dem folgenden beispielhaft angefiihrten Zitat (entnommen aus einem medizinischen
Lehrbuch aus dem Jahre 1886) deutlich:

s,Der Arzt der alten Zeit libte seinen Beruf wie begreiflich nach dem Wissen seiner Zeit: [...]
Die Medizin war subjektiv, und so wirkte der Arzt mehr durch sich selbst als durch seine
Wissenschatft. [...] Der alte Arzt kam seinen Kranken néher; um die Ursache zu erforschen,
musste er Psychologe sein, und Menschen und Verhéltnisse beurtheilen, um mit Riicksicht
darauf den Heilplan zu entwerfen. [...] Seine Aufgabe war vielleicht schwieriger als jetzt, -er
hatte es nicht mit dem Objekt einer Krankheit, sondern mehr mit der Person des Kranken zu

thun. [...] Jetzt ist es anders. Die Medizin ist tatséchlich objektiv geworden. Es ist
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gleichgdiltig, wer am Bett steht, aber er muss verstehen, zu untersuchen, zu erkennen. Er tritt
an ein Objekt, welches er ausforscht, ausklopft, aushorcht, ausspéht, und die rechts und
links liegenden Familienverhéltnisse dndern daran gar nichts: Der Kranke wird Gegenstand*
(Volz 1886, zit. n. Murrhardter Kreis 1995).

Der Rahmen des Medizinstudiums, wie er in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts durch
dessen |Institutionalisierung geschaffen wurde, sollte sich in den darauf folgenden 150
Jahren nur unwesentlich andern. Charakteristisch war und ist demnach die Auffacherung
des gesamten medizinischen Wissens in Teilbereiche bzw. verschiedene Unterrichtsfacher,
welche den jeweiligen klinischen Subdisziplinen entsprachen. Durch den enormen
Wissenszuwachs fanden immer weitere Abspaltungen und Neugrindungen von
Spezialkliniken statt, meist mit jeweils eigenem Leiter, welchem dann auch die Ausbildung
der Studenten in ,seinem” Fach oblag.

Stetig wachsende Studentenzahlen begleiteten und unterstitzten die rasante Entwicklung
kontinuierlich und trugen wiederum zu wachsendem Ansehen der Professoren sowie der
Arzteschaft allgemein bei. Die Wissensvermittiung durch frontal gestalteten Unterricht
(Vorlesungen), ergdnzt durch Kurse und Praktika am Krankenbett und innerhalb
medizinisch-technischer Einrichtungen, stellte sich als methodisch zweckmafig zum Erwerb
von Wissen und Fertigkeiten heraus; ein Zustand, der ebenfalls bis heute andauert.

Mit der voranschreitenden Spezialisierung wuchs zwangslaufig die Konkurrenz der
medizinischen Fakultaten untereinander. Als MaRstab galten die wissenschaftlichen Erfolge
der jeweiligen Institute, die besonders ab der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts mehr und
mehr zu Forschungseinrichtungen wurden. Damit begann sich der Schwerpunkt der
medizinischen Ausbildung allmahlich von der urspringlich nahezu rein klinischen Lehre zur
Weitergabe von fachspezifischen Forschungsinhalten und deren Methoden zu verlagern;
eine Entwicklung, die prinzipiell immer mehr dem von Wilhelm von Humboldt bereits 1809
formulierten und fir die Universitaten wegweisenden Bildungsideal der Einheit von
Forschung und Lehre zu entsprechen schien.

In Deutschland existierte seit den 30er Jahren eine ,Bestallungsordnung®, die den Lehrplan
innerhalb des Medizinstudiums fiir die Fakultdten vorgab. (Bestallungsordnung fir Arzte
1939). Diese wurde erst 1953 durch eine den Verhaltnissen nach dem 2. Weltkrieg
angepasste Version ersetzt (Bestallungsordnung fiir Arzte 1953), welche schlieBlich im
Jahre 1970 durch die fiir alle Fakultaten geltende Approbationsordnung fiir Arzte abgeldst
wurde (AOA 1970). Die Approbationsordnung regelte von nun an die Gewichtung der Facher
innerhalb des Gesamtlehrplans, gab Zeiten und Fristen der einzelnen Ausbildungsabschnitte
vor und legte dem Medizinstudium eine einheitliche Prifungsordnung zugrunde. Unter der

Mitwirkung von Th. v. Uexkuell wurden dabei auch Psychosomatik und Psychotherapie als
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nun eigenstandiges (wenn auch randstandiges) Lehrfach bericksichtigt. Die seither
mehrmals um einzelne Novellierungen erganzte (,alte“) Approbationsordnung fir Arzte
(letztmalig 1999 zur Mdglichkeit der Durchfiihrung von sog. Modellstudiengdngen) wurde
schlief3lich im Jahre 2002 mit Beginn der Wirksamkeit ihrer Umsetzung zum Wintersemester
2003/2004 komplett neu formuliert (AOA 2002). In den zwei Jahrzehnten zuvor waren
bereits zahlreiche Versuche unternommen worden, das Medizinstudium der aktuellen
gesamtgesellschaftlichen Entwicklung anzupassen (vgl. die Empfehlungen des
Wissenschaftsrates 1992 bzw. des Murrhardter Kreises 1989/1995), was jedoch aufgrund
zahlreicher Widerstande auf verschiedenen politischen Ebenen scheiterte oder verzogert
wurde (Kompromisse fanden ihre Niederschlag z. T. in 0.g. Novellierungen der AOA). Die
.Neue Approbationsordnung® wertet in der Formulierung von Ausbildungszielen und der
Vorgabe von verschiedenen Querschnittsbereichen, die fur die Fakultaten (bei
vergleichsweise autonomer Gestaltungsmoglichkeiten) verpflichtend sind, u.a. die
psychosoziale Dimension der medizinischen Ausbildung und des arztlichen Handelns in

auffalliger Weise auf.

2.1.2 Die Entstehung der aktuellen Studienreform

Wo es um die Vermittlung von arztlicher Kompetenz geht, unterliegt die universitare Lehre
einem standigen Wandel, um standig wachsenden Ansprichen an diese Kompetenz gerecht
zu werden. Unabhangig von diesen seit jeher stattfindenden Bestrebungen, die Organisation
von Kursen und Praktika zu optimieren, hat das Medizinstudium besonders in den letzten
Jahren weltweit einen bedeutenden strukturellen Wandel erfahren. Diese bereits
angedeuteten Reformen waren und sind fur die Vermittlung von psychosomatischer
Kompetenz von besonderer Bedeutung, weshalb in diesem Abschnitt ndher auf sie

eingegangen werden soll.

Trotz der Uber Jahrzehnte hinweg relativ stabilen Verhaltnisse bezuglich der medizinischen
Ausbildung gab es bereits ab den 60er Jahren des letzten Jahrhunderts Stimmen, welche
sich fur alternative Ansatze bei der Wissensvermittlung innerhalb des Medizinstudiums stark
machten. Am bekanntesten und fiir weitere Reformbestrebungen wegweisend darf das von
G. Engel entwickelte bio-psycho-soziale Krankheitsmodell angesehen werden (Engel 1977).

Auf hochschuldidaktischer Ebene markieren die Reformstudiengange an der McMaster
University in Kanada im Jahre 1969, sowie ein Jahr spater auf europdischem Boden an der
Universitat Maastricht in den Niederlanden den Beginn einer neuen medizinischen
Reformédra. Zwei Fragen schlieRen sich direkt an diese Feststellungen an: 1) Was

ermaoglichte die Entstehung alternativer Ausbildungsansatze und deren zu Grunde liegenden
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Konzepte? 2) Warum dauerte es weitere 30 Jahre bis sich die Reformen (wie momentan in
Deutschland) in groRem Stil durchsetzen konnten?

Einige Autoren sehen einen engen Zusammenhang zwischen einem grundlegenden
Wertewandel ab der Nachkriegszeit und der starkeren Gewichtung des Individuums und
seiner Autonomie innerhalb eines bio-psycho-sozialen Modells (Schuffel 1998): Durch die
Berucksichtigung psychischer und sozialer Faktoren bei der Krankheitsentstehung und die
zwangslaufig darin enthaltenen Ressourcen fir eine Krankheitsbewaltigung kam dem
kranken Individuum nun, verglichen mit der zuvor gemeinhin suggerierten Opferrolle
innerhalb eines streng bio-mechanischen Krankheitsmodells, viel mehr Verantwortung zu.
Fir die Arzt-Patienten-Beziehung bedeutete dies eine Anderung des Rollenverstéandnisses
weg von einem paternalistisch-distanzierten Verhalten hin zu einer den Patienten
beratenden und begleitenden Funktion des Arztes, die gerade heute in patientenzentrierten
Lehr- und Lernformen immer wieder betont wird.

Ein anderer wesentlicher Grund fiir die Notwendigkeit eines Umdenkens in der Medizin
entstand aus ihrem eigenen Fortschritt heraus. Im deutschsprachigen Raum schloss sich J.
Willi 1984 der Meinung Engels an, indem er eine Entfernung der universitaren Medizin von
den Aufgaben der medizinischen Grundversorgung konstatierte. Ein Modell, das Krankheiten
als ,defektes Organsystem® bezeichnet, welches einen gezielten Eingriff durch einen
Spezialisten verlange, spiegele sich auch in den Ausbildungsstrukturen wieder. Dieses
Modell jedoch werde vielen gangigen Problemen in der Hausarztpraxis in deren Komplexitat
nicht gerecht und sei somit keine gute Basis fur eine optimale Vorbereitung von
Medizinstudenten auf die Behandlung von Patienten (Willi 1984). Die zunehmende
Technisierung, die damit verbundenen Quantenspriinge in der Entwicklung der operativen
und in der Intensivmedizin hatten die Medizin mittlerweile vor neue, ungekannte Aufgaben
gestellt, wie u. a. den Umgang mit lebensverlangernden MaRnahmen oder die Beeinflussung
der menschlichen Reproduktion. Diese neuartigen Grenzsituationen werfen seither kaum zu
beantwortende ethische und auch rechtliche Fragen auf, mit denen sich Arzte in
zunehmendem Malde konfrontiert sehen. Auf der anderen Seite war es nachhaltig gelungen,
die einst wichtigsten Krankheitsursachen (Infektionskrankheiten, Beeintrachtigungen durch
schlechte hygienische Verhaltnisse) wirksam einzudammen, so dass diese heute nur noch
einen kleineren Teil der ,Falle* innerhalb der Gesamtheit der Patienten ausmachen. Die
Anzahl an chronisch Kranken hingegen, deren Behandlung nur in den wenigsten Fallen
anhand eines monokausal deterministischen Modells gelingen kann, wachst standig und
fordert von modernen Arzten Fahigkeiten, die teilweise grundlegend verschieden sind vom
reinen Wissen um Inhalte einer hoch spezialisierten, aber zu einseitig ausgerichteten

klassisch-naturwissenschaftlichen Medizin.
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SchlieBlich waren es direkte Beobachtungen einiger Dozenten selbst (G. Miller, H.S.
Barrows von der McMaster University in Hamilton/Ontario), die neuartige Lehr- und
Lernformen entstehen lieRen: In einer 1962 von G. Miller durchgefiihrten Untersuchung
wurde der Verdacht bestatigt, dass kein einziger aus einer Gruppe von Studenten, die eine
bereits bestandene Prufung nochmals schreiben mussten, bei der Wiederholung ein
ausreichendes Ergebnis erzielte. Gleichermalen stellte H.S. Barrows 1969 eine schlechte
Verankerung des eigens von ihm gelehrten und in Prufungen auf Lernerfolg kontrollierten
Wissens bei seinen Sudenten fest. Aus dieser und einer weiteren Beobachtung, namlich
dass zahlreiche Studenten in der Konfrontation mit einer zu bewaltigenden Aufgabe aus dem
klinischen Bereich mangelhafte Problemlésekompetenzen aufwiesen, entstand erstmalig das
problemorientierte Lernen (POL) als alternative Unterrichtsform (zit. n. Burger).

Der Zustand, wie er in der Zeit vor der Umsetzung jlingerer Reformbestrebungen an vielen
Fakultaten in Deutschland® vorherrschte, wies zusammengefasst nach v. Troschke die
folgenden Mangel auf:

e Frontalunterricht und nach Féachern geordnete Wissensvermittlung fiihren zu
einer passiven Lernkultur mit hohem Verlust von bereits Gelerntem und
Uberschneidungen im Lehrplan (unzeitgeméRe Methoden).

e Psychosoziale Aspekte des Krankseins, welche aufgrund der gesellschaftlichen
Entwicklungen von nicht zu (iberschétzender Bedeutung fiir Arzte sind, treten im
Studium hinter der Vermittlung einer klassisch-naturwissenschaftlichen Denk- und
Arbeitsweise zuriick (unzeitgeméfBe inhaltliche Gewichtung).

e Durch etablierte Machtstrukturen innerhalb der Universitdten und hierarchischem
Betrieb an Lehrkrankenhdusern findet die Sozialisation zum Arzt unter standigem
Leistungsdruck und in einem von Angst geprdgten Umfeld statt, was sich negativ
auf die menschlichen Qualititen angehender Arzte auswirkt (unzweckméBige
Sozialisation)

e Mangelnde Qualitétskontrolle der Lehre in Form von Feedback und Evaluationen

o Wenig Patientenkontakt; dieser findet insgesamt zu spét im Studium statt.

Dies fuhrt nach v. Troschke wiederum indirekt zu folgenden zu bemangelnden
Entwicklungen auferhalb der Universitaten:

e Durch Fehladaptation von Fé&higkeiten der Arzte mit den Bediirfnissen der

Patienten kommt es durch immer teurere diagnostisch-therapeutische

MalRnahmen zur 6konomischen Krise des Gesundheitswesens

* In anderen Landern war die Situation prinzipiell vergleichbar, obgleich die Entwicklung in
Deutschland in der letzten Zeit vergleichsweise schleppend fortzuschreiten schien.
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e Mangelndes Vertrauen und immer h6here Anspriiche der Patienten an eine (von
Vertretern der Arzteschaft sowie der Industrie) als omnipotent gepriesene hoch
technisierte Medizin fiihrt zur Inanspruchnahme einer sog. ,Alternativmedizin® (v.
Troschke 2001, 2002)

Auch fur die Beantwortung der zweiten Frage, warum bereits friih gewonnene Erkenntnisse
in Bezug auf Reformen der medizinischen Ausbildung erst in den letzten Jahren
konsequenter umgesetzt worden sind, lassen sich zum Teil historisch-gesellschaftliche
Zusammenhange anflhren:

Einer dieser Zusammenhange betrifft Befunde, die A. Antonovsky 1988 dazu verhalfen, sein
Salutogenesekonzept zu formulieren: Einige ehemalige KZ-Haftlinge hatten es nach dem
zweiten Weltkrieg im Gegensatz zu vielen anderen durch diese Erfahrung traumatisierten
Menschen geschafft, ein Leben in Gesundheit und Zufriedenheit zu leben. Die Frage nach
den besonderen Eigenschaften dieser Menschen flhrte zur Entwicklung seines
Salutogenesekonzepts, welches durch die Hervorhebung psychosozialer Dimensionen
wiederum wichtigen Nahrboden flr reformatorische Anséatze lieferte (Antonovsky 1988).
Derartige Befunde zu einer Zeit offen zu diskutieren, zu der immer noch viele Menschen und
deren Angehorige Opfer der damaligen Greueltaten waren, war schlichtweg nicht méglich
oder fuhrte zur Ablehnung eines bio-psycho-sozialen Modells (Burger et al. 2004).

Ein anderer, speziell fir Deutschland méglicherweise bedeutsamer Grund ist die Tatsache,
dass die psychosoziale Traumaforschung, die wie bereits beschrieben flir die Entwicklung
eines bio-psycho-sozialen Verstandnisses von Bedeutung war, in Deutschland erst in den
90er Jahren einsetzte. Bis dahin wirkte die durch die deutsche Psychiatrie zur Zeit des
ersten Weltkrieges vorgenommene Tabuisierung des Begriffes ,traumatische Neurose*
(psychische Krankheitsursachen kamen fiir deutsche Soldaten nicht in Frage) nach; der
PTSD entsprechende Diagnosen tauchten in der deutschen Medizinkultur nicht auf.

Weit wichtiger jedoch fiir bestehende Widerstande, vor allem in den letzten Jahren, scheinen
die etablierten Strukturen innerhalb des universitaren Betriebs zu sein: Reformen, welche die
starkere Einbindung und Mitbestimmung der Studenten am Unterrichtsprozess sowie eine
groRere Orientierung an den Abnehmern medizinischer Leistungen forderten, stellten
gleichzeitig die Machtposition der Verantwortlichen der verschiedenen Fachbereiche und
ihrer Mitarbeiter in Frage, weswegen ihnen allein schon aus diesem Grund mit Skepsis
begegnet werden wirde. Noch entscheidender sei die (gelegentlich unter der Proklamation
der ,Unwissenschaftlichkeit* zutage tretende) mangelnde Bereitschaft, eine nach wie vor
dominante klassisch-naturwissenschaftliche Weltsicht zugunsten grundlegender Reformen,
die konsequenterweise auch ein verandertes wissenschaftliches Selbstverstandnis

einfordern, selbstkritisch zu hinterfragen (Burger et al. 2004). Diesbeziiglich stiel® die
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Reformbewegung auch bei Vertretern des medizinischen Fakultadtentages (MFT) und bei der
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) auf
Widerstande, die eine Verzdgerung der politischen Durchsetzung mitbedingten (StéRel
2002, Schagen 2002).

Wie oben erwéahnt starteten die ersten reformierten Curricula bereits Ende der sechziger
Jahre (McMaster University/Kanada). In den darauf folgenden zwei Jahrzehnten wurden
ahnliche Studiengange in verschiedenen Landern, meist innerhalb des angloamerikanischen
Sprachraumes, realisiert. Im Jahre 1992 nahm die Universitat Witten-Herdecke als erste
deutsche Universitat umfangreiche Anderungen in der Organisation des Curriculums mit
Schwerpunkt auf problemorientiertem Lernen, einer fachertbergreifenden Gliederung des
vorklinischen Studienabschnitts und friihzeitigem Patientenkontakt vor. Im selben Jahr
befasste sich der Wissenschaftsrat und drei Jahre spater ein von der Robert-Bosch-Stiftung
beauftragtes Expertengremium (der sog. Murrhardter Kreis) mit der Frage, welche
Veranderungen an der Medizinerausbildung vorgenommen werden missten, um der
gesamtgesellschaftlichen Entwicklung (veréanderte Anforderungen an Arzte s. 0.) in Form
einer zeitgemaRen Arzteausbildung gerecht werden zu kénnen. Ungeachtet der Tatsache,
dass die Politik in Deutschland nur schleppend auf die einhelligen Empfehlungen reagierte
(schrittweise Novellierungen der Approbationsordnung s.o.) kam es spatestens ab dem
Ende der 90er Jahre auch in Deutschland® zunachst von Seiten der medizinischen
Fakultaten selbst zu intensiven Reformbestrebungen im ganzen Land. Da reformierte
Curricula derzeit auch aus Sicht der Studenten als Zeichen von Modernitat und Fortschritt
gelten, ist zweifelsohne mittlerweile ein Sog entstanden, der die Fakultdten neben der
Einsicht in die Notwendigkeit und den Sinn der Reformen nicht zuletzt deswegen dazu
veranlasst, die progressiven Lehr- und Lernformen zumindest teilweise zu implementieren,
um ,en vogue“ zu sein. Die zentralen BemiUhungen bei der Umgestaltung medizinischer
Curricula in einen reformierten Studiengang bestanden und bestehen dabei in den folgenden
angestrebten Veranderungen:

e Verringerung oder Abschaffung von Frontalunterricht und passivem Wissenserwerb
durch umfangreiche Ergdnzung oder Ersatz durch problemorientiertes Lernen und
andere Formen der aktiven, prozesshaften Wissensvermittlung.

e Vernetzung/Integration von Grundlagen- und Spezialwissen bzw.
fachertibergreifende/interdisziplindre Unterrichtsgestaltung

o Aufwertung und Vermittlung kommunikativer Féhigkeiten

e Beriicksichtigung eines patientenorientierten Ansatzes, auch in Priifungen

o Vermittlung eines erweiterten wissenschaftlichen Selbstverstdndnisses als Grundlage

fiir den Arztberuf

*1999: erstmalig kompletter Modell(Reform-)Studiengang an der Humboldt-Universitat Berlin
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o Aufwertung der Allgemeinmedizin

o Konsequente Evaluation der sich kontinuierlich entwickelnden Lehrveranstaltungen

Da mit der weiter oben erwahnten Einflihrung der ,neuen Approbationsordnung” mittlerweile
der politische Rahmen fiir die notwendigen strukturellen Veranderungen gesetzt ist (Vorgabe
bestimmter Ausbildungsziele, einzelne verpflichtende Rahmenbedingungen inklusive
Auflagen bezlglich maximaler GruppengréRen bei weitgehender Gestaltungsfreiheit durch
die Fakultaten), darf der Begriff ,Reformstudiengang” vorerst als obsolet angesehen werden.
Dementsprechend findet sich in neueren Publikationen immer mehr der Begriff der
Jintegrativen Ausbildung® um die Implementierung alternativer/reformierter Lehr- und

Lernformen in ihrer Gesamtheit zu benennen.

2.1.3 Status quo

Spatestens seit dem Inkrafttreten der neuen AOA befindet sich die medizinische
Ausbildungskultur in Deutschland in einer Umbruchphase. Hatten einige Fakultaten schon
mehrere Jahre vor 2003 begonnen, reformierte Kurse und Ausbildungsmodule unter
Beibehaltung der hergebrachten Curricula auf die bestehenden Unterrichtsveranstaltungen
weitgehend ,aufzupfropfen® (z. B. Dresden, Hamburg, Heidelberg, Mannheim, Miinchen), so
wurden zum 1.10.2003 auch alle anderen Medizinischen Fakultdten Deutschlands durch die
neue Gesetzgebung nun dazu verpflichtet, mehr oder weniger umfangreiche
Umstrukturierungen vorzunehmen. Das ,mehr oder weniger” verdeutlicht den Spielraum, der
aktuell zwischen den gesetzlichen Vorgaben und der definitiven Studienordnung der
einzelnen Fakultdten bestehen bleibt, in anderen Worten die (beabsichtigte)
Gestaltungsfreiheit bei der Umsetzung der in der AOA enthaltenen Auflagen. Es ist nicht das
Ziel dieser Ausfihrung, die Unterschiede zwischen der neuen AOA und ihrer
Vorgangerversion im Detail zu erortern. Dennoch seien die wichtigsten Neuerungen kurz
aufgefuhrt: Es sind dies
e die Benennung von Ausbildungszielen;, dabei werden explizit auch zu
vermitteInde  psychosoziale  Kompetenzen und facherlibergreifende,
problemorientierte Unterrichtsgestaltung angesprochen
e die Anderung der Priifungsordnung: Fiir die Zulassung zu den zwei
verbleibenden Examina (1. Teil des Staatsexamens nach 2 Jahren, 2.Tel des
Staatsexamens nach sechs Jahren im Anschluss an das unverdndert
gebliebene Praktische Jahr) sind weiterhin Nachweise (iber bestimmte

Studienleistungen zu erbringen
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“

e die Realisierung finf scheinpflichtiger ,Querschnittsbereiche
(Epidemiologie/Med. Informatik/Biometrie, Medizingeschichte/-theorie/-ethik,
Gesundheits6konomie/-system/bffentliche Gesundheitspflege, Medizin des
Alterns und des alten Menschen, Prdvention und Gesundheitsférderung)
durch die Fakultt

e die regelméBlige Durchfiihrung einer zu verdffentlichenden Evaluation der
Lehrveranstaltungen (AOA 2002)

Es darf nicht auBer Acht gelassen werden, dass trotz der stellenweise grundlegenden
Veranderungen weite Teile der ,alten“ AOA libernommen oder lediglich leicht umformuliert
wurden. Beispielsweise sind klassisch frontal abgehaltene ,begleitende oder vorbereitende
systematische” Vorlesungen explizit weiterhin ein verpflichtend zu realisierendes
methodisches Element innerhalb der Medizinerausbildung. Dadurch ist ein ausschlieRlich
POL-basiertes Curriculum mit groRBer Selbstverantwortung der Studenten, wie es in der
Diskussion um die Reformstudiengange mitunter gefordert und an einigen skandinavischen
Universitaten sogar realisiert wurde, als Option in Deutschland auf absehbare Zeit nicht
denkbar. Vielmehr wird durch die neue AOA die Etablierung unterschiedlicher sog.
.Hybridmodelle" vorgezeichnet, letztendlich also die Kombination aus klassischen und
reformierten Ausbildungsstrukturen. Im Zuge des Prozesses der curricularen Umgestaltung
werden durch die neue Gesetzgebung von allen Fachbereichsleitern oder deren
verantwortlichen Mitarbeiter mehr Absprachen und Kooperationsbereitschaft verlangt, als
dies bisher der Fall war. Dies bringt wiederum Chancen, aber auch neues Konfliktpotenzial
mit sich. Die gewlnschte Integration verschiedener Inhalte in neuen Lehr- und Lernformen
wie z. B. den Querschnittsbereichen und die damit zwangslaufig einhergehende Vernetzung
der ehemals parallel zueinander vermittelten Ausbildungsfacher ermoglichen nun, ja
erzwingen sogar eine Zusammenarbeit verschiedener Fachbereiche, damit neue
Unterrichtsmodule in der geforderten Art und Weise zustande kommen kénnen. In ersten
Erfahrungsberichten Uber die Entstehung interdisziplinar entwickelter Kurse freuen sich
einige Autoren Uber die unverhoffte Zusammenarbeit mit Kolleginnen und Kollegen, ,denen
man sonst nie begegnet ware“ (Kdllner 2002), bemangeln aber auch die Entstehung von
.Verteilungskdmpfen* beim Gewichten der einzelnen Lerninhalte untereinander innerhalb der
zu organisierenden Kurse. Im abschlieRenden Bericht Uber die Umsetzung der Vorgaben der
neuen AOA der Universitat Hamburg werden folgende Probleme benannt, die es im Zuge
des Reformierungsprozesses zu bewaltigen galt:

e Uberwindung von Desinteresse, Skepsis und auch offene Widersténde gegen

eine Reform



21

o Motivierung der Lehrenden im Sinne einer Hbherbewertung der eigenen
Lehrtétigkeit

o FEinpassung der Reformkonzepte in viele blrokratische Regelungen
(Anforderungen der Landespriifungsémter, Kapazitatsverordnung,
Lehrverpflichtungsverordnung)

o Abgleichung der Konzepte mit den personellen Ressourcen und
Arbeitszeitregelungen der beteiligten Lehrkrankenhduser

e Beriicksichtigung der in der neuen AOA enthaltenen Ubergangslésungen (z.B.
Ubergang von einer Semester- zu einer Jahreszulassung) (www.uke.uni-

hamburg.de/studierende/downloads/zgstudierende/Studienreform_Medizin_HH.
pdf)

Es liegt auf der Hand, dass derartig umfangreiche Neustrukturierungen nicht durch wenige
Personen alleine, sondern nur durch speziell hierflr eingesetzte Kommissionen realisiert
werden kénnen. An der LMU Miinchen beispielsweise entstand als Resultat einer vom
Fachbereichsrat der Medizinischen Fakultat eingesetzten entsprechenden Arbeitsgruppe
eine neue Studienordnung mit dem Namen ,MeCuM-LMU*“. Eine positive Entwicklung in
diesem Zusammenhang scheint das Bestreben der eingesetzten Kommissionen zu sein, ihre
Arbeit nach aufien hin transparent und gerade fir die Studenten plausibel zu machen. So
prasentiert sich MeCuM-LMU fir jedermann mit einem Ubersichtlich gestalteten
Internetauftritt, in welchem unter anderem die Ziele des neu gestalteten Curriculums klar
dargelegt werden und der Bezug zu studentischen Belangen sowie zur neuen
Approbationsordnung verdeutlicht wird (www.mecum-online.de). Dies kann als Beitrag zur
Verwirklichung eines innerhalb der Reformbestrebungen oft formulierten Ideals gewertet
werden, namlich die Einbindung der Studenten in einen sich standig weiterentwickelnden
organisatorischen Prozess.

Zusammenfassend kann also gesagt werden, dass in der Zeit seit der EinflGhrung der neuen
AOA eine deutliche und zu begriiRende Veranderung der medizinischen Ausbildungskultur
stattgefunden hat und derzeit noch stattfindet. Die Einflhrung problemorientierten Lernens,
interdisziplindrer und kommunikativer Lernformen hat die bis zuletzt an vielen Standorten
Uberdauernden  konservativen medizinischen Curricula in  reformierte  Curricula
(Hybridmodelle) umgewandelt. Erste deutsche Erfahrungsberichte stammen von
Universitaten, die bereits vor Umsetzung der neuen AOA mit der Implementierung
reformierter Module begonnen hatten (Frick 2002, Henningsen 2002). Verwertbare
Ergebnisse groReren Umfangs Uber die Wirksamkeit der Studienreformen in Deutschland

bleiben also abzuwarten.
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Um zu erfahren, ob mit der Implementierung kommunikativer Lernfomen das wichtige Ziel
einer Wiederanndherung der universitaren Medizin an die Bedurfnisse einer guten
medizinischen  Grundversorgung tatsachlich  erreicht werden kann, mussen
Langzeituntersuchungen betrachtet werden, von denen leider im Vergleich zu Evaluationen
neu eingefuhrter Reformcurricula wenige existieren. Ein grol3 angelegter Vergleich zwischen
praktizierenden Arzten, welche zehn Jahre zuvor ihr Studium an der Harvard Medical School
abgeschlossen hatten und entweder in einen traditionellen oder einen Reformstudiengang
eingebunden waren, ergaben auch nach dieser Zeitspanne noch mehrere signifikante
Unterschiede: Die Absolventen des Reformcurriculums waren haufiger Allgemeinarzte oder
Psychiater, besallen mehr Selbstvertrauen im Umgang mit psychosozialen Problemen ihrer
Patienten und fihrten diese Fahigkeiten starker auf ihre Ausbildung zurlick als die

Absolventen des traditionellen Curriculums (Peters 2000).

Es ist anzunehmen, dass die von Burger et al. formulierten Forderungen an eine fundierte
medizinische Ausbildung jedoch weiterhin aktuelle Giiltigkeit besitzen. Wiederum in
Anlehnung an Antonovskys Salutogenesekonzept sind dies die als ,Koharenzgefihle*
bezeichneten Grundelemente der

o Verstehbarkeit: Die Ausbildung knlipft an Lebenserfahrungen der Studenten
an. Eine lebenswissenschaftliche Basis erlaubt die Behandlung verschiedener
Aspekte menschlichen Lebens.

e Sinnhatftigkeit: Der Bezug der Ausbildungsinhalte zum Ziel der Ausbildung wird
in allen Ausbildungsabschnitte sichtbar. Philosophische und weltanschaulich-
emotionale Aspekte aufseiten der medizinischen Helfer und auch der Patienten
werden einbezogen

e Handhabbarkeit: Die Studierenden haben Einfluss auf die Gestaltung der
Ausbildung durch Verstdrkung der interaktiven Elemente zwischen Lehrenden
und Lernenden und relevanten Einfluss in den entsprechenden Gremien.
Durch ausreichende Mdbglichkeit des Erwerbs praktischer Fertigkeiten erleben

die Studierenden die Zunahme ihrer Wirksamkeit (Burger 2004).

2.1.4 ,Psychosomatische Medizin und Psychotherapie* als

Unterrichtsfach

Um zu beurteilen, wie psychosomatische Kompetenz entsteht und weiterhin geférdert
werden konnte, lohnt es sich, einen genaueren Blick auf das hierflr in erster Linie (auch

nach Einflhrung der neuen AOA) zusténdige Unterrichtsfach zu werfen. Die
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.Psychosomatische Medizin und Psychotherapie® so die offizielle Bezeichnung, erfillt dabei
verschiedene wichtige Funktionen an den medizinischen Fakultaten. Dies war nicht immer
der Fall. Wie und unter welchen Umstanden sich die Psychosomatik in der universitaren

Ausbildung etabliert hat, soll im folgenden kurz dargestellt werden.

Nach E. A. Meyer stellte die Psychosomatik seit ihnren Anfangen eine Gegenreformation zur
kausal deterministischen Medizin des 19. Jahrhunderts mit ihren groRen Protagonisten R.
Virchow und L. Pasteur dar. Diese Medizin war eine rein somatisch orientierte. Die
menschliche Psyche, welche seit jeher Bestandteil arztlichen Denkens und Handelns
gewesen war, wurde als unwissenschaftliches Konstrukt aus der Medizin verbannt (Meyer
1999). Mit ihren ,Studien zur Hysterie* wurde diese ,physikochemische Reformation® der
Medizin von J. Breuer und S. Freud jedoch bereits am Ende des 19. Jahrhunderts
angefochten. In der Folgezeit war die psychosomatische Medizin eng mit dem Wesen und
Schicksal der neu entstehenden Psychoanalyse verknlpft. Anders als in anderen Landern
fuhrte die Ablehnung, mit der die deutsche Psychiatrie der Weimarer Republik
psychoanalytischer Denkweise begegnete, zu einer ,Verlagerung“ der psychosomatischen
Medizin in die Innere Medizin. Wahrend beispielsweise in den USA die Psychiatrie die
Psychoanalyse in sich aufgenommen hatte, gingen in Deutschland nach dem Zweiten
Weltkrieg die Impulse in Richtung einer eigenstandigen psychosomatischen Medizin von der
Inneren Medizin aus, eine Sonderstellung, die bis heute andauert. So entstanden in den
funfziger Jahren des letzten Jahrhunderts in Heidelberg und Munchen die ersten
psychosomatischen Einrichtungen an Universitaten, wenn auch z. T. unter widrigen
Umstanden und Schwierigkeiten (Cremerius 2001). Nachdem die Psychotherapie ab 1967
Kassenleistung wurde, machte die Neufassung der Approbationsordnung fiir Arzte das Fach
.Psychosomatik und Psychotherapie zum Pflichtfach. Neben dem Zeitgeist und objektiven
Daten zur Wirksamkeit der Psychotherapie waren hierfir bereits Beweise fur die
Wirtschaftlichkeit psychotherapeutischer MalRnahmen mit ausschlaggebend. In der Folgezeit
kampfte die Psychosomatik als akademisches Fach durchweg mit dem Problem der
limitierten personellen und finanziellen Ressourcen, wie sie fir randstandige und weniger
prufungsrelevante Facher gegeben sind. Mit der letzten Neufassung der
Approbationsordnung im Jahre 2003 erhielten alle psychosozialen Facher nochmals die
Chance einer bedeutenden Aufwertung, da die hier neu festgelegten grundlegenden
Ausbildungsziele den psychosozialen Aspekt der Medizin weit starker als zuvor
bertcksichtigen (Straufd et al. 2002). Diese Aufwertung wirde dann stattfinden, wenn die
Integration  psychosomatischer Lerninhalte und die Vermittlung entsprechender
Kompetenzen in allen Ubrigen Fachern in ausreichendem MalRe gelange. Ob dies im

Rahmen der erst jlngst vollzogenen Umsetzung der Approbationsordnung an allen
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deutschen Fakultaten der Fall ist, bleibt abzuwarten. Die bereits stattgefundene erfolgreiche
Implementierung entsprechender fachertbergreifender Module an einigen Universitaten
(Kollner 2002, Frick 2002) gibt jedoch Anlass zum Optimismus.

Seit ihren Anfangen besal® die Psychosomatik zwei Aspekte: einen holistischen und einen
psychogenetischen (Meyer 1999). Freud und allgemein die Psychoanalyse vertraten, indem
sie unterdrickte Gefihle und Erinnerungen zum wesentlichen atiologischen Faktor bei der
Entstehung der Neurosen machten, eher den psychogenetischen Aspekt. Dieser findet sich
heute im Dasein der psychosomatischen Medizin als Spezialdisziplin an den Universitaten
wieder mit dem Auftrag, einige klar definierte Krankheitsbilder gezielt zu behandeln.

Der holistische Aspekt hingegen verlangt von jedem Arzt die psychosomatische Beurteilung
seiner Patienten, was Psychosomatik zu einer grundlegenden arztlichen Beurteilungs-
Handlungs-Kompetenz werden Iasst. Die Protagonisten der deutschen
Hochschulpsychosomatik vor 1945, Krehl, v. Bergmann, Siebeck und v. Weizsacker
vertraten diesen Ansatz. Seine Aktualitdt zeigt sich heute in den oben angesprochenen
hochschulpolitischen Bemihungen, die psychosoziale Dimension in allen Fachern der
medizinischen Ausbildung zu integrieren.

Ein dritter wichtiger Aspekt ist fir die Psychosomatik von Bedeutung und raumt ihr als
medizinisches Teilgebiet unter vielen anderen eine weitere Sonderstellung ein: Die
Beurteilung psychosomatischer Phanomene kann, im Unterschied zu rein somatischen
Symptomen, nur innerhalb einer wechselseitigen Beziehung erfolgen. Die Arzt-Patient-
Beziehung mit den sich in ihr offenbarenden Spannungen und Gefilihlen wird somit zu einem
Untersuchungsinstrument. Da aber in diesem Instrument die Personlichkeit des Arztes mit
seinen ihm eigenen Einstellungen, Wertvorstellungen, seinem ganzen Wesen und Weltbild
enthalten ist, muss der Arzt bei seiner Beurteilung zwangslaufig den Boden der Objektivitat
verlassen. Dies macht es ihm nahezu unmdéglich fiir bestimmte Probleme die ,passende”
Lésung zu finden, wie sie sich in anderen medizinischen Problemsituationen aus bestimmten
Befundkonstellationen scheinbar logisch ergibt und zwangt ihm die Frage auf, ob eine solche
Uberhaupt existieren kann. Die so zustande kommende und in Wirklichkeit oft vermiedene
Auseinandersetzung mit erkenntnistheoretischen und letztlich nicht beantworteten
philosophischen Fragen macht die Psychosomatik mehr als alle anderen medizinischen

Disziplinen zur Schnittstelle zwischen Medizin und Philosophie.

Die Psychosomatik an Medizinischen Fakultaten hat also eine dreifache Funktion: Als
Spezialdisziplin hat sie sich nach langem Kampf an den (deutschsprachigen) Universitaten
etabliert. Als grundlegende Beurteilungs-Handlungs-Dimension wird sie mittlerweile
durchaus ernst genommen, als Mittlerin zwischen der heutigen Medizin und deren eigener

philosophischer Grundlage jedoch bislang weiterhin wenig beachtet. Es bleibt festzuhalten,
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dass Studienreformen, wie sie in den letzten Jahren gerade auch in Deutschland Einzug
gehalten haben, ein wichtiger Schritt sind auf dem Weg zu einer integrativen
Medizinerausbildung, in welcher im Hinblick auf den spateren Berufsalltag
psychosomatische Kompetenz eine zentralere Rolle spielt als dies lange Zeit der Fall war
(und noch ist). Durch ihre vielschichtige Rolle hat die psychosomatische Medizin gerade
innerhalb des beschriebenen strukturellen Wandels die Chance zukiinftig an mehren
Punkten gleichzeitig anzusetzen und so die Entstehung psychosomatischer Kompetenz
konsequenter zu verwirklichen. Die weiter unten erlauterte Einstellung gegenuiber
psychosomatisch Kranken als Faktor innerhalb dieser Kompetenz steht in Zusammenhang
mit verbesserten kommunikativen Fahigkeiten. Sie spielt als offen angesprochenes Thema

aber auch in reformierten Curricula eine bislang untergeordnete Rolle.
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Psychosomatische Kompetenz

Einleitend mdchte ich wieder auf die zu Beginn vorgestellten Ebenen arztlicher Kompetenz
zurickkommen, denen sich das anschlieRende Kapitel widmet: Wissen (knowledge),
Koénnen (skills) und Arztlich-professionelle Haltungen/Einstellungen (attitudes). Die
grundlegende Uberlegung, die diesem Kapitel zugrunde liegt, kann durch folgende Frage
verdeutlicht werden:

Was missen angehende Arzte 1) wissen, 2) kénnen, und 3) mit welchen Haltungen und
Einstellungen mussen sie ihren Patienten begegnen, um als psychosomatisch kompetent
gelten zu konnen? Dariber hinaus interessiert natlrlich auch der ,Stand der Dinge“ mit dem
Grundgedanken: Wie ist es bei den derzeitigen Unterrichtsmethoden und -inhalten um die
psychosomatische Kompetenz, also das fachspezifische Wissen, das Kénnen und die
geforderte professionelle Haltung/Einstellung bestellt? Die folgenden Abschnitte sollen

hierzu eine Orientierung liefern.

2.1.5 Wissen (,Knowledge*)

Was miissen Arzte wissen, um psychosomatisch kompetent zu sein? Hierzu soll ganz zu
Beginn auf die zwar wenig zahlreichen, in ihrer Relevanz fir den Arztberuf jedoch umso
bedeutsameren epidemiologischen Daten verwiesen werden, die vor allem eines belegen:
Psychosomatische Kompetenz scheint fiir die Behandlung eines beachtlichen Anteils des
Patientenkollektivs eines jeden praktisch tatigen Arztes unumganglich zu sein. Es liegen
folgende Erkenntnisse vor:

e Psychosomatische Krankheiten machen einen erheblichen Anteil des Patientengutes
eines jeden praktischen Arztes aus: In verschiedenen Studien finden sich
ortsunabhéngig Prévalenzen zwischen 21% und 50% (zit. n. Wesiack 2004). In einer
Studie schétzten die Praxisinhaber selbst nur 3-4% ihrer Patienten analog ein, was
auf den unzureichenden Ausbildungsstand beziiglich der Psychosomatischen
Kompetenz dieser Primérversorger hinweist (Schach et al. 1989).

e Auch in Akutkrankenhdusern  bestehen bei 28-42% der Patienten
behandlungsbediirftige psychosomatische Stérungen (Meyer 1990).

e Der Anteil psychosomatisch Kranker innerhalb der Allgemeinbevélkerung liegt
Schétzungen zufolge bei 10-20%. Bei wiederum 10% hiervon ist eine
Fachpsychotherapie mit ausreichenden Chancen indiziert (zit. n. Ermann).

e In unterschiedlichen Studien wiesen 16-67% der psychosomatisch Kranken einen

Krankheitsverlauf von 5, 8-47% einen Krankheitsverlauf von 10 Jahren auf, bevor sie
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(meist erstmals) einem Experten fiir Psychotherapie vorgestellt wurden (zit. n.

Meyer).

Doch auch nach Umreilen dieses auf die Psychosomatik bezogenen epidemiologischen
Basiswissens bleibt die eingangs genannte Frage ,Was muss ein Arzt wissen, um
psychosomatisch kompetent zu sein?“ immer noch weitgehend unbeantwortet. Da es - von
den nach wie vor giltigen auf die schriftichen Examina ausgelegten Gegenstandskatalogen
einmal abgesehen® - aufgrund der auch durch zahlreiche Definitionen nicht zu
eliminierenden Subjektivitdt des Begriffes der ,Psychosomatischen Kompetenz“ unmaoglich
erscheint, allgemeinglltige Antworten zu liefern, muss auf die jeweils innerhalb der
Fachbereiche bzw. an der Organisation der jeweiligen Kurse/Module Lehrbeauftragten
festgelegten Lerninhalte verwiesen werden. Daher macht es Sinn, die Lernziele der
Unterrichtsveranstaltungen  der  Abteilung flir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapien der Psychiatrischen Universitatsklinik der LMU Minchen anzufiihren, an
der unsere Erhebung auch stattgefunden hat. Ich gehe davon aus, dass es dabei grolde
Uberschneidungen mit den Lernzielen anderer Fakultdten gibt und die hiesigen Lernziele
demnach als exemplarisch fur unser Fach angesehen werden kdnnen.

Die zu erlernenden Wissensinhalte lassen sich wie folgt zusammenfassend benennen:

o Allgemeines Wissen zum Arbeitsgebiet der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie: Das Fach beschéftigt sich in erster Linie mit der Erkennung und
Behandlung von psychogenen Erkrankungen. Diese lassen sich in neurotische-,
reaktive- und posttraumatische Stérungen sowie Psychosomatosen unterteilen, eine
Sonderform sind somato-psychische Stérungen. Jede Gruppe beinhaltet mehrere,
anhand von bestimmten Diagnosekriterien voneinander abgrenzbare Erkrankungen
(s. Kapitel ,Definition psychosomatischer Krankheiten®.) Entsprechend der
Psychogenitét ist die Arbeitsmethode der Psychosomatischen Medizin in erster Linie
die Psychotherapie. Psychosomatiker (Fachérzte fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie) sind also vorwiegend Psychotherapeuten und werden mit
entsprechendem Anspruch ausgebildet. Von Psychiatern hingegen wird vorwiegend
die geschickte Beeinflussung psychischer Symptome mit der Verabreichung von
Medikamenten unter Zuhilfenahme psycho- und soziotherapeutischer MalBnahmen

erwartet. Weiterhin bedeutet ,,Psychosomatische Medizin“ aber auch eine bestimmte

* Der Vorteil der auch mit Giiltigkeit der neuen AOA in Deutschland weiter fortbestehenden, durch das
Institut flr medizinische und pharmazeutische Prifungsfragen in Mainz (IMPP) zentral entworfenen
multiple-choice Prifungen ist zweifelsohne eine maximale Objektivitat bei der Beurteilung der
erbrachten Prifungsleistungen. Der Beitrag dieses Verfahrens zu einer fachspezifischen Kompetenz
durch Wissenserwerb ist seit jeher umstritten und diirfte im Zuge der Studienreformen, die ja die
Autonomie der Fakultaten starkt, noch kritischer beurteilt werden.
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Herangehensweise / einen bestimmten Umgang mit Patienten aller anderen
Fachgebiete®. Dieser beinhaltet neben der Kenntnis des bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodells und verschiedener Krankheitsbegriffe spezifisches Wissen zur
Theorie der Arzt-Patienten-Beziehung wie die Definition der Begriffe Empathie,
Ubertragung/Gegeniibertragung, die  Unterscheidung von  Ausdrucks-/Sach-
/Beziehungsebene  und  schliellich  die  Kenntnis von  verschiedenen
Abwehrmechanismen und Copingstrategien. Bei der Exploration psychosomatischer
Stérungen ist das Prinzip der 2Auslésesituation” (das Geschehen zum Zeitpunkt der
Symptomentstehung) von entscheidender Bedeutung.

Psychosomatosen: Dies sind Krankheiten, bei denen psychische Faktoren eine
malgebliche Rolle bei Entstehung und Aufrechterhaltung des Krankheitsprozesses
spielen. Parallel bestehen immer organisch-strukturelle Befunde, meist im Rahmen
eines immunologischen Geschehens. Die wesentlichen Psychosomatosen sind:
Colitis ulcerosa, M. Crohn, Asthma bronchiale, Neurodermitits, Chronische
Polyarthritis, Ulcus pepticum und Migréne. Verhaltenstherapeutische und supportive
Massnahmen und Interventionen sind bei der Behandlung meist erfolgreicher als
analytische Verfahren.

Somatoforme Stérungen: Anders als bei Psychosomatosen finden sich bei
somatoformen Stérungen Symptome ohne organisch-strukturelles Korrelat, also rein
funktionelle Symptome. Mechanismen der Symptombildung sind einerseits die
Somatisierung, andererseits die Konversion. Wéhrend bei letzterer dem Symptom
eine Symbolfunktion zukommt, geschieht bei der der Somatisierung lediglich eine
Entdifferenzierung zwischen seelischem und kérperlichem Erleben, eine belastendes
Ereignis wird nur noch anhand der Reaktion des Kérpers in Form von Symptomen
(meist des autonomen Nervensystems) wahrgenommen. Kérperliche Leiden ziehen
beim Arzt regelmél3ig organische Abkldrungen nach sich und bestétigen den
Patienten damit im Glauben, rein kérperlich krank zu sein. So kann es zur sog.
latrogenen Fixierung kommen. Somatoforme Stérungen anhand des ICD-10 sind:
Somatisierungsstérung, undifferenzierte  somatoforme  Stérung, somatoforme
autonome Funktionsstérung, somatoforme Schmerzstérung, Konversionsstérung,
Neurasthenie.

Somato-psychische Stérungen: Sie gehéren formell zu den reaktiven Stérungen,

darunter fallen im ICD-10 die akute Belastungsreaktion, die Anpassungsstérung und

* Die Vermittlung psychosomatischen und kommunikativen Basiswissens als grundlegender
Bestandteil arztlichen Handelns (im Sinne einer anthropologischen Medizin) oblag zur Zeit unserer
Untersuchung noch weitgehend dem Unterrichtsfach der Medizinischen Psychologie, evtl. auch dem
klinischen Untersuchungskurs. Mit Einfihrung des sog. L-Kurses (im Zuge der
Studienreformen/MeCum entwickeltes integratives Unterrichtsmodul) ist nun auch der Fachbereich
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in geblhrender Weise mit dieser Aufgabe betraut.



29

auch die die posttraumatische Belastungsreaktion. Somato-psychische Stérungen im
engeren Sinn sind  Anpassungsstérungen, die mit chronischen oder
lebensbedrohlichen  Kérperkrankheiten in  Zusammenhang  stehen.  Zur
Aufrechterhaltung der psychischen Stabilitdt spielen Copingstrategien eine zentrale
Rolle. Meist ist ein Mittelmal3 zwischen Wissen um die Krankheit und deren
zeitweiser Verleugnung (,middle knowledge®) sowie die Bereitschaft, die Krankheit so
lange es geht aktiv zu bekdmpfen (,fighting spiritY) der glinstigste
Bewiltigungsprozess.

Neurotische Stérungen/Psychoneurosen: Neurose bedeutet das wiederkehrende
Scheitern (Symptombildung) an (Alltags-)Situationen, welche einen Menschen
unbewusst mit einem in der Vergangenheit ungelésten Konflikt konfrontieren, und
diesen somit stdndig wiederaufleben lassen (Bild des ,geronnenen Konfliktes*). Aus
psychoanalytischer Sicht erfolgt die Behandlung unspezifischer seelischer
Symptome, indem der dahinter stehende Konflikt dem Patienten durch Deutungen
bewusst und damit verstehbar gemacht wird. Dieser damit verbundene Prozess des
(Nach-)Reifens der Persénlichkeit zieht automatisch eine Anderung des Verhaltens
nach sich. Aus verhaltenstherapeutischer Sicht sind Neurosen ein erlerntes
Fehlverhalten, Entstehungsmechanismen sind die klassische- sowie die operante
Konditionierung. Die Therapie setzt im Gegensatz zu analytischen Verfahren direkt
am \Verhalten und an der Kognition an. Techniken sind die Kognitive
Umstrukturierung und die Konfrontation in vivo (,Exposition®). Dies gilt vorwiegend fiir
Angst- und Zwangsstérungen. Psychoneurosen gliedern sich im ICD-10 in
Angstneurosen, Phobien, Zwangsneurosen und depressive Neurosen (Dysthymien)
auf. Bei Angstsyndromen wird zwischen diffusen (Panikstérung, generalisierte
Angststérung) und phobischen (isolierte-, Situations-, und soziale Phobie)
Angststérungen unterschieden.

Posttraumatische Belastungsstérungen: Nicht jedes belastende Lebensereignis
kommt einer Traumatisierung gleich. Um eine posttraumatische Belastungsstérung
(PTSD) zu entwickeln muss das Ereignis eine so schwere Belastung sein, dass es
den Betroffenen Uberwéltigt und in einen Zustand innerer Hilflosigkeit und
Verzweiflung bei gleichzeitiger Handlungsunféhigkeit versetzt. Doch auch dann
entwickeln nur ca. 30% der Betroffenen eine PTSD. Je nach zeitlichem Bezug zum
Trauma unterscheidet man eine akute Traumareaktion, die (klasssische)
posttraumatische Belastungsreaktion, die anhaltende posttraumatische
Persénlichkeitsstérung und die posttraumatische Spétreaktion. Traumaspezifische
Phdnomene sind: Intrusion, Arousal, Dissoziation und Vermeidung. Eine

Traumatherapie gliedert sich in verschiedene Phasen. Erst wenn innere und &dul3ere
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Sicherheit gewéhrleistet bzw. neu geschaffen und somit eine innere Distanz zum
Trauma erreicht wurde, soll das traumatische Ereignis in der Therapie gedanklich
wieder erlebt und neu verarbeitet werden.

Verhaltensstérungen/systemische Familientherapie: psychogene
Verhaltensstérungen sind psychogene Essstérungen, Suchtverhalten,
Autoaggressives Verhalten/Artifizielle Stérungen, Sexuelle Verhaltensstérungen,
Suizidales Verhalten. Besonders wichtig und beispielhaft fiir die systemische
Dimension psychosomatischer Erkrankungen sind Essstérungen. Diese gliedern sich
im wesentlichen auf in Anorexia und Bulimia nervosa und Essattacken bei sonstigen
psychischen Stérungen, weiterhin bestehen viele schwer zu klassifizierende
Mischformen. Kernsymptome der klassischen Anorexia nervosa sind restriktives, zu
starkem Untergewicht fliihrendes Esssverhalten, zusétzliche aktive MalRnahmen zur
Gewichtsreduktion wie (bertriebene kbérperliche Bewegung oder Laxantien-
/Diuretikami3brauch, und Stérungen der Selbstwahrnehmung sowie eine sekundére
Amenorrhoe. Wichtiger Bestandteil bei der Behandlung der psychogenen
Essstérungen und anderer Verhaltensstérungen ist das Einbeziehen der Familie in
den therapeutischen Prozess. Der systemischen Theorie zufolge dienen Symptome
eines Mitgliedes meist nicht den individuellen sondern den (ibergeordneten Zielen
des Systems Familie (z. B den Zusammenhalt sichern). Sowohl negative als auch
positive Verhaltensénderungen eines Mitglieds bewirken eine Um- bzw. Neuordnung
des gesamten Systems.

Persénlichkeitsstérungen/stationdre Psychotherapie: Persénlichkeitsstérung bedeutet
schwere Stérung der charakterlichen Konstitution und des Verhaltens, die
Krankheitswert hat und behandlungsbediirftig ist. Allgemeine Merkmale dieser
Stérungen sind: Impulsivitdt im Verhalten, Instabilitdt in den Einstellungen, sowie
mangelnder Realitdtsbezug in der Wahrnehmung und im Denken. Im ICD-10 sind 10
verschieden Formen von Persénlichkeitsstérungen klassifiziert, die fir die
Psychosomatische Medizin am meisten bedeutsamen sind die narzisstische- sowie
die Borderline-Persénlichkeitsstérung. Die 0.9. Symptomitrias Instabilitat-Impulsivitat-
mangelnder Realitdtsbezug trifft gut auf die Borderline-Persénlichkeitsstérung zu.
Wichtigster Abwehrmechanismus ist die Spaltung, héufige Symptome sind
Selbstverletzung, Alkohol- und Drogenexzesse, selbstschédigendes (Sozial-)
Verhalten sowie Suizidalitdt. Komorbiditédt (Abhdngigkeit, Essstérungen) sind héaufig.
Die Therapie der Wahl ist die stationdre Psychotherapie. (Kursbegleiter zum
Praktikum der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie der LMU Miinchen

im Sommersemester 2002)
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Bezlglich des einschlagigen Wissensstandes von Medizinstudenten hoherer Semester
liegen héchstwahrscheinlich keine wissenschaftlichen Veroffentlichungen vor, obwohl davon
ausgegangen werden muss, dass sich einzelne Kursevaluationen mit dieser Frage
beschéaftigt haben. Eine Standortbestimmung in Bezug auf diese spezielle Frage erscheint

somit sinnvoll und notwendig.

2.1.6 Konnen (,,Skills*)

Welche Fahigkeiten und Fertigkeiten missen angehenden Arzten zum Erlangen einer
grolRtmoglichen psychosomatischen Kompetenz beigebracht werden? Und was ist davon im
Rahmen eines Pflichtpraktikums innerhalb eines Semesters mdglich? Aspergen et al.
belegen in einer grol3 angelegten Metaanalyse die Erlernbarkeit kommunikativer Fertigkeiten
(,communication skills“), betonen dabei jedoch die Abhangigkeit des Lernerfolges von der
Methode des Lehrens. Eine auf das ,Erfahren fokussierte Lehrmethode (,experiential
method®) wird als wirksamer beschrieben als eine als traditionell bezeichnete und auf
Instruktionen und Nachahmung (,instructional method*) basierte Methode (Aspergen 1999).
Unklar bleibt jedoch eine genauere Festlegung, worin kommunikative Fertigkeiten genau
bestehen. Eine strikte Trennung zwischen Wissen und Koénnen ist einerseits einfach,
schlieBlich bezieht sich das Kénnen im Gegensatz zum Wissen eindeutig auf das Verhalten.
Andererseits wird durch die bewusste Trennung zwischen der Vermittlung dieser beiden
Ebenen arztlicher Kompetenz auch ihre unmittelbare Nahe zueinander deutlich: Fertigkeiten
ergeben sich meist automatisch aus dem daflr notwendigen Wissen, es ist also nicht selten
wiederum der rein kognitive Lernprozess, der zumindest die unmittelbare Voraussetzung der

Fertigkeit schafft, wenn nicht sogar den konkreten Handlungsimpuls liefert.

Beispiel: Die Auslésesituation ist das Geschehen zum Zeitpunkt der Symptomentstehung (im
Rahmen einer psychosomatischen Stérung). In ihr stellen sich meistens nicht bewaéltigte
Konflikte dar, an denen der Patient erneut scheitert. Dementsprechend stellt das Analysieren
der Auslésesituation anhand der Angaben des Patienten wéhrend der Anamnese einen
wichtigen Bestandteil des diagnostischen aber auch des gesamten daraus folgenden
therapeutischen Prozesses dar. Das Verstehen des Prinzips der Auslbsesituation, ein
zunédchst rein kognitiver Prozess, ermdéglicht es nun, die Aufmerksamkeit im
Untersuchungsgespréch (im Untersuchungsvideo 0.4.) auf bestimmte Gesprdchsinhalte zu
fokussieren und durch differenzierte Fragen weitere relevante Informationen/Eindriicke (iber
den Patienten zu erhalten. Schon diese Aufmerksamkeitsfokussierung kénnte als eine
,Fahigkeit® bezeichnet werden, der Vorgang geht wahrscheinlich bereits (iber einen rein

kognitiven Prozess hinaus. Spéatestens beim Hervorbringen der ,entscheidenden® Fragen im
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richtigen Moment der Untersuchungssituation befindet sich der Untersucher eindeutig im
Bereich der kommunikativen Fertigkeiten. Der wichtigste Schritt (neben dem
unumgénglichen ,Uben*) zur Entwicklung der nétigen ,Skills“ war in diesem Fall also die
Wissensvermittiung.

Dennoch gibt es auch die vorrangig nicht kognitive Vermittlung von Fertigkeiten, z. B. durch
Imitieren oder durch schlichtes Ausprobieren, am besten unter Anleitung durch einen
erfahrenen Mentor. Wiederum soll anhand der Lernziele des von uns untersuchten
Praktikums ein Uberblick Uber sinnvolle und fir das Erlangen psychosomatischer
Kompetenz notwendige Fahigkeiten und Fertigkeiten sowie die verwendeten Methoden ihrer

Vermittlung gegeben werden. An bewahrten Methoden kamen zum Einsatz:

e Rollenspiele: In der Regel werden die Rollenspiele in 3er-Gruppen durchgefiihrt.
Zwei Personen bekommen konkrete Rollenanweisungen und werden zu Akteuren.
Der dritten Person kommt die Funktion eines Beobachters/Protokollanden zu, eine
wichtige Mallnahme fiir die anschlieBende Aufarbeitung (s. Selbstreflexion) und
Diskussion. In einem verédnderten Setting wird das Rollenspiel innerhalb der
Gesamtgruppe durchgefiihrt, wobei alle nicht agierenden Personen die
Beobachterrolle (ibernehmen.

e Videodemonstrationen mit daran gekniipften Aufgaben: Alle Kursteilnehmer schauen
sich gemeinsam eine zu diesem Zweck aufgenommene Sequenz aus einem echten
Untersuchungsgesprédch an. Bereits vor dem Abspielen der Sequenz ist eine klare
Aufgabenstellung gegeben, die von den Beobachtern ein aktives Teilnehmen
verlangt (Beispiel: ,Finden Sie die vom Patienten gewéhlten Copingstrategien heraus
und protokollieren sie diese.”)

e Selbst durchgefiihrte Patientengesprédche: Das Praktikum bietet den Studenten die
Chance, sich einem Patienten der Psychotherapiestation gegenliber in die Position
des Untersuchers bzw. Therapeuten zu begeben und das Gesprdch selbst zu
steuern. Im Gegensatz zu den Rollenspielen werden vor Beginn des Gesprédchs
bewusst keine intentionalen Vorgaben gemacht, denn auch ohne vorgegebenen
Gespréchsleitfaden bzw. angesteuertes Gespréchsziel stellen sich in der Begegnung
mit dem Patienten verschieden Gefiihle und Spannungen ein, die der
gespréchsfiihrende Kursteilnehmer bewusst wahrnehmen kann und soll.

e FEine selbst durchgefiihrte Imaginationsiibung: Wéhrend der Kurseinheit zur
posttraumatischen Belastungsstérung wird in Kleingruppen eine Tresoriibung
durchgefiihrt. Bei diesem héaufig in der Stabilisierungsphase einer Traumatherapie
verwendeten Imaginationsverfahren wird der Patient (hier Kursteilnehmer) anhand

eines gesprochenen Textes dazu angeleitet, eine fiir ihn unangenehme Erinnerung in
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einen imaginédren Tresor einzuschlieBen, um vor der Erinnerung sicher zu sein.
Wichtig dabei ist, dass der Patient bzw. Kursteilnehmer trotz der eingenommenen
Entspannungshaltung mit geschlossenen Augen durch leichtes Kopfnicken selbst

iiber Fortgang oder Abbruch der Ubung entscheiden kann.”

Der Anspruch des Praktikums bestand darin, auf diese Weise die folgenden Fahigkeiten und

Fertigkeiten zu vermitteln (sie dirfen wiederum als exemplarisch angesehen werden):

o [ahigkeit zur Empathie im Untersuchungsgespréach: Empathie bedeutet die Fahigkeit,
sich in die Erlebniswelt des Patienten hineinversetzen zu kbénnen und dessen
Handlungen und AuBerungen somit leichter nachzuvollziehen. Eine empathische
Grundhaltung qilt als Basiskompetenz érztlicher  Gespréachsfiihrung, in
therapeutischen Beziehungen tragt grole Empathiefahigkeit zum Gelingen einer
stabilen therapeutischen Beziehung bei (der Gesprachspartner fiihlt sich verstanden
und ernst genommen). Empathie kann zu einem beachtlichen Teil erlernt werden,
Voraussetzung hierfiir ist die Bereitschaft, sich auf ein Anders-Sein des Gegenlibers
einzulassen und es zundchst zu akzeptieren (Empathie hédngt damit
notwendigerweise eng mit den Einstellungen [s.u.] des Arztes/Therapeuten
zusammen). Durch die Vergegenwértigung subjektiver Erlebniswelten verschiedener
Patienten anhand der Videodemonstrationen und das Nachempfinden von
Konfliktsituationen innerhalb der Rollenspiele wird die Fahigkeit zur Empathie
trainiert.

o Reflexionsféhigkeit: Reflexion im kommunikativen Sinn bedeutet, eigene Denk- und
Verhaltensmuster aus einer anderen Perspektive als der zundchst gewohnten heraus
wahrzunehmen und beschreiben zu kénnen. Damit schafft die reflektierende Person
eine innere Distanz zu ihrem eigenen Verhalten und den eigenen Bewertungen.
Werden diese eigenen Muster unter Umsténden als dysfunktional erkannt, besteht
die Méglichkeit, sich bewusst von ihnen zu trennen. Nur wer diesen Prozess an sich
selbst erlebt kann anderen Personen die Fahigkeit zur Selbstreflexion vermitteln und
Grundlagen fiir die im Rahmen eines therapeutischen Prozesses wiinschenswerten
Verhaltensédnderungen schaffen.

o Strukturierung und Steuerung eines é&rztlichen/therapeutischen Gesprachs: Um
notwendige Informationen zu erlangen und ein Gespréch nicht ausufern zu lassen ist
eine geschickte Strukturierung nétig. Hierzu gehdren verschieden Techniken und

Tricks, welche die Bediirfnisse beider Gesprachspartner zusammenfiihren. Beispiele:

" Dies Kurseinheit fand lediglich im Wintersemester statt und wurde deshalb innerhalb unserer
Untersuchung nicht erfasst.
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offene/suggestive/rhetorische Fragen stellen, konfrontieren, zusammenfassen,

Themenwechsel.

Ahnlich wie bei der Ermittlung des Wissensstandes ist es schwierig, anhand zuganglicher
Veroffentlichungen eine Auskunft Uber den Stand des Kénnens und der o. g. Fertigkeiten
von Medizinstudenten im Endstadium der Ausbildung zu erlangen. Eine diesbezigliche

Standortbestimmung begabe sich also wiederum auf wissenschaftliches Neuland.

2.1.7 Einstellungen (,,Attitudes*)

Im Gegensatz zum Wissen und zum Koénnen leuchtet die Bedeutung professioneller
Haltungen und Einstellungen innerhalb der psychosomatischen Kompetenz nicht sofort ein.
Man koénnte hier sogar einen Widerspruch vermuten, schlieBlich scheint es ja von grol3er
Wichtigkeit zu sein, dass dort, wo die Personlichkeit des Patienten so sehr im Vordergrund
steht, wie es in der Psychosomatischen Medizin der Fall ist (hier liegt ja gewissermalen der
Angriffspunkt der Psychotherapie), ein Aufeinanderprallen der Personlichkeit des Arztes mit
derjenigen des Patienten flir die therapeutische Beziehung problematisch sein kann (sei es
durch ein Zuviel an Antipathie aber auch an Sympathie). Ware es hierbei nicht
wunschenswert, der Arzt/Therapeut brachte am besten keinerlei eigene Einstellungen in die
Arzt-Patienten-Beziehung mit ein?

Bezogen auf die Kompetenz des Arztes allgemein ist die Forderung nach professionellem
arztlichen Verhalten, verbunden mit einigen damit verknipften Haltungen und Einstellungen
jedoch so alt wie die Medizin selbst. Im Hippokratischen Eid beispielsweise, der
diesbezuglich bekanntesten alteren Quelle, findet sich eine Reihe von Malregeln fur arztlich
korrektes Verhalten/Haltungen, auf die sich das arztliche Selbstverstandnis bis heute beruft.
Beim Lesen des an den Hippokratischen Eid angelehnten Genfer Gelébnisses von 1949 fallt
aulRerdem auf, dass nicht nur das Verhalten selbst, sondern auch die dahinter steckenden
Ideale und Werthaltungen ausgesprochen werden. Muss demnach ein sich professionell
verhaltender Arzt sogar eine bestimmte innere Haltung, besondere individuelle Einstellungen
besitzen, um kompetent zu sein? Diese Frage ist nicht leicht zu beantworten und es genutgt
vielleicht an dieser Stelle einzusehen, dass das Verhalten eines jeden Arztes logischerweise
auch durch seine persénlichen Einstellungen beeinflusst wird.

Zu Recht wird vermutet, dass das vorgefertigte Bild, welches ein Arzt von seinen Patienten
hat, den Umgang mit ihnen beeinflusst. Im Falle der manchmal geheimnisvoll wirkenden
psychosomatischen Stérungen besteht die Mdglichkeit, dass dieses Bild von Vorurteilen

belastet ist. Um im Sinne einer Standortbestimmung herauszufinden, mit welcher Einstellung
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angehende Arzte psychosomatisch Kranken heute begegnen, muss dieser Begriff jedoch

zunachst genauer beschrieben werden.

Nach den heutigen Erkenntnissen aus der Einstellungsforschung, welche um die Mitte des
20. Jahrhunderts das wichtigste Forschungsthema der Sozialpsychologie darstellte, ist
.Einstellung” definiert als ,eine relativ stabile Bereitschaft, ein soziales Objekt auf eine
bestimmte Art und Weise wahrzunehmen und darauf zu reagieren“(Meyer-Fehr 1984). Die
meisten Autoren, welche sich mit dem Thema befasst haben, weisen der Einstellung drei
unterschiedliche Komponenten zu: Die kognitive Komponente zeigt sich z. B. in der
persénlichen Meinung einer Person. Die affektive Komponente spiegelt sich in den Gefiihlen
dem (sozialen) Objekt gegenuber wieder, und die Verhaltenskomponente beinhaltet eine
bestimmte Handlungsbereitschaft, welche diesem Objekt gegeniber besteht. Von
Bedeutung ist diese Einteilung, wenn es um die Veranderung von Einstellungen geht, auf die
ich anschlieflend naher eingehe. Zunachst seien aber die unterschiedlichen Funktionen der
Einstellung erlautert. D. Katz aber auch andere Autoren beschreiben die
Anpassungsfunktion, die Funktion Werthaltungen auszudriicken, eine Wissensfunktion und
die Funktion der Ich-Verteidigung (Katz et al 1959).

Die Anpassungsfunktion verschafft dem Individuum Anerkennung, indem es die
Einstellungen einer Bezugsgruppe wie Familie oder Freundeskreis Ubernimmt. Die Funktion
Werthaltungen auszudrucken, entspricht dem Bedurfnis des Menschen nach
Selbstverwirklichung, welche in diesem Fall in einem ,sich Bekennen® zu bestimmten
Wertvorstellungen stattfinden kann. Die Wissensfunktion hilft uns, die Welt von einer
kognitiven Seite her zu ordnen und ihr durch die Mdglichkeit, Phdnomene logisch erklaren zu
kénnen, einen Sinn zu geben. Die Funktion der Ich-Verteidigung schlieBlich bietet dem
Individuum laut Katz Schutz vor existenzieller Bedrohung wie z. B. durch Krankheit, Tod,
Schwéache etc. oder den Gedanken daran. Entsprechende meist starr ausfallende
Einstellungen helfen bei der Verdrangung von Problemen, von denen man selbst betroffen
sein konnte.

Somit erflllen diese verschiedenen Funktionen der Einstellung wichtige soziale Bedurfnisse
eines jeden Individuums, namlich das Bedirfnis nach Anerkennung, Selbstverwirklichung
und existenzieller Sicherheit. Dies fihrt uns unter anderem zu einem besseren Verstandnis
dafir, dass Vorurteile® auch bei widersprechenden Erfahrungen selten korrigiert werden.

Um eine Einstellung zu verandern genlge es in der Regel nicht, die kognitive Komponente
allein anzusprechen, wie dies in Aufklarungskampagnen geschieht (Meyer-Fehr 1984). Da
entsprechend der ,Theorie der kognitiven Dissonanz® (Festinger 1957) ein Individuum stets

bemunht ist, eine Konsistenz zwischen den verschiedenen Komponenten seiner Einstellung

* Meyer—Fehr definiert diese als ,starre, stereotype und oft negative Eintellungen®
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herzustellen um innere Spannung zu vermeiden, missten mehrere Komponenten
gleichzeitig angesprochen werden, um eine tatsdchliche Veranderung zu bewirken. Die
affektive Komponente, welche als am meisten fur die Stabilitét der Einstellung verantwortlich
gilt, kénnte nur durch neue Erfahrungen und den daraus entstehenden veranderten
Geflihlen modifiziert werden. Dies ist das Prinzip der Selbsterfahrung, z. B. innerhalb einer
therapeutischen Ausbildung. Interessant ist die Rolle der Verhaltenskomponente bei der
Veranderung der Einstellung: In einem Versuch (Carlsmith et al. 1959) konnte nachgewiesen
werden, wie sich die Meinung dem Verhalten anpassen kann: Versuchspersonen sollten
gegen eine Belohnung anderen Personen erklaren, dass eine Aufgabe, die sie langweilig
fanden, tatsachlich sehr interessant sei. Am Ende des Experiments fanden die
Versuchspersonen die Aufgabe selbst ziemlich interessant. Diese (durchaus umstrittene)
Entwicklung bestimmter Einstellungen aus dem Verhalten heraus wird beim Prozess der
Sozialisation wirksam. Eine ,Sozialisation zum Arzt* und damit die Verdnderung der
Einstellung, welche sich an Medizinstudenten und jungen Arzten im klinischen Alltag durch
Nachahmen der Arbeitsweise der alteren Kollegen vollzieht, erzahlt J. v. Troschke
eindriicklich in seiner Anekdote ,Arztliche Sozialisation oder das Marchen von einem der
auszog, Arzt zu werden®. Darin Ubt der Autor Kritik an einem System, welches angehende
Arzte in einem angstgepragten und vom Wunsch nach Anerkennung dominierten Umfeld zur
Verinnerlichung von Werthaltungen und Verhaltensweisen verleitet, die von ihren
ursprunglichen arztlich-humanistischen Idealen entscheidend abweichen (v. Troschke 2001).
Bezlglich der Verhaltenskomponente der Einstellung muss jedoch festgehalten werden,
dass diese auch sehr unabhangig von kognitiver und affektiver Komponente sein kann. Der
Anspruch der Sozialpsychologie, das Verhalten aus den Einstellungen einer Person
vorhersagbar zu machen, erwies sich als zu hoch gesteckt (Elbing 1997). Laut Meyer-Fehr
ist anzunehmen, dass Anderungen der Einstellung am ehesten méglich sind, wenn sie im
allgemeinen ,Geist der Zeit* liegen, d.h. eingebettet in den allgemeinen sozialen und
Wertwandel stattfinden.

Die weiter unten angefiihrten empirischen Untersuchungen bezlglich der Einstellung von
Medizinstudenten gegenuber psychosomatisch Kranken foérdern oft widersprichliche
Ergebnisse zutage. Dies hangt moglicherweise damit zusammen, dass meistens von
,Jpositiver’ oder ,negativer’ Einstellung gesprochen wird, ohne diese Begriffe zu definieren.
Deswegen mochte ich festhalten, dass in diesem Zusammenhang fur eine solche Wertung
nicht in erster Linie entscheidend ist, wie viel Sympathie-Vorschuss oder welche Vorurteile
ein Student einem psychosomatisch Kranken entgegenbringt, sondern ob und in welchem
Ausmal er bereit ist, sich in Alltagssituationen auf einen Kontakt einzulassen (vgl. hierzu die

am Anfang gegebene Definition von ,Einstellung®).
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o In diesem Sinne wére die Einstellung dann ,,positiv”, wenn trotz méglicherweise
(oder natiirlicherweise) bestehender Vorurteile die Motivation zur Kontaktaufnahme
(z. B. aus dem Gefiihl der Neugier heraus oder aus dem Willen heraus, alle
Menschen gleich behandeln zu wollen) besteht.

e Entsprechend mliisste man von ,negativer Einstellung” sprechen, wenn dem
Kontakt ausgewichen wird, sei es unter Berufung auf Vorurteile oder (noch
problematischer) trotz mdglicher Beteuerungen, psychosomatische Patienten
prinzipiell sympathisch und umgénglich zu finden. Aus dieser Definition geht hervor,
dass sich die Begriffe positive bzw. negative Einstellung in dieser Arbeit vor allem auf

ihre Verhaltenskomponente, also den erkennbaren Handlungsimpuls beziehen.

Im Folgenden soll eine Standortbestimmung stattfinden, indem die Ergebnisse empirischer
Untersuchungen zum Thema professionelle Haltung/Einstellung von Medizinstudenten
héherer Semester (in Bezug auf den Umgang mit psychosomatisch kranken Menschen)
dargestellt werden. Es zeigt sich, dass dieses spezielle Thema (wie im Falle des
fachspezifischen Wissens und Kénnens der Medizinstudenten) bislang wenig untersucht ist.
In der einschlagigen Literatur wurde kein Artikel aufgefunden, welcher sich dieser
spezifischen Fragestellung so annimmt.

Um Orientierung zu gewinnen, kann allerdings auf Studien zuriickgegriffen werden, welche
sich nicht ausschlieBlich mit dem Stereotyp psychosomatische Stérung beschaftigen,
sondern den deutlich weiter gefassten Stereotyp psychische Stérung/psychische Krankheit
untersuchen.

Zahlreiche altere Untersuchungen beschaftigen sich mit der Einstellung von
Medizinstudenten gegeniber der Psychiatrie allgemein, meist ebenfalls vor dem Hintergrund
einer eventuellen Veranderung durch den Unterricht. Einige dieser Studien berichten Uber
Veranderung im Sinne einer positiveren Einstellung der Studenten im Anschluss an
entsprechende Lehrveranstaltungen (Nielsen et al. 1981). Andere Studien belegten keine
Veranderung der Einstellung (O’Mahony 1979).

In neueren Untersuchungen wurde Uber eine insgesamt positive Einstellung von
amerikanischen Medizinstudenten gegeniber psychisch Kranken berichtet, welche sich
durch die Lehrveranstaltungen zusatzlich verbesserte. Die grote Veranderung der
Einstellung zum Positiven erfuhren dabei diejenigen, welche sich anfangs am neutralsten
gedulBert hatten. Die Arbeitsgruppe stellte keinen Unterschied zwischen traditioneller
Lernmethode und reformiertem Workshop (mehr Patientenkontakt, problemorientiertes
Lernen) fest (Swaran et al. 1998). Eine gréfRere deutsche Studie verglich die Einstellung von

deutschen Medizinstudenten mit derjenigen in der Allgemeinbevoélkerung und fand hierbei
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keine positivere Einstellung der Studenten. Auch erfuhr diese Einstellung keinerlei
Veranderung durch den Unterricht (Rossler 1996). In einer weiteren Studie, welche sich auf
Ergebnisse der Einstellungsforschung, zahlreiche Interviews sowie eine umfassende
Medienanalyse stiitzt, wird die stdndige Reproduktion des Negativstereotyps des psychisch
Kranken belegt. Auch hier wird auf die Auffassung der Kognitionstheorie verwiesen, wonach
Stereotypenbildung ein ,ubiquitares* Phanomen darstellt, welches im Dienste von kognitiver
Okonomie und sozialer Integration eine komplexe Realitat einfacher begreifbar machen soll
(Méller-Leimkuhler 2004).

Die in diesem Zusammenhang oft formulierte Hypothese, dass engerer personlicher Kontakt
mit psychisch Kranken zu einer positiveren Einstellung fuhre (,Kontakt-Hypothese®, erstmals
formuliert von Allport 1954) konnte nicht eindeutig verifiziert werden. Nach Smith et al.
korreliert ein vergleichsweise intensiver personlicher Kontakt zu psychisch Kranken mit einer
positiven Einstellung, wenn auch nur schwach (Smith et al. 2002). Callaghan et al. testeten
die Kontakt-Hypothese an Krankenschwestern und konnten diese nicht bestéatigen
(Callaghan 1997).

In einer Ubersichtsarbeit stellt B. Green fest, dass in dieser speziellen Frage ,keine sicheren
Schlisse“ gezogen werden kdénnen, sondern ,mehr Fragen aufgeworfen werden als dass
man Antworten erhalt” (Green 2000).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass nach wie vor die Tendenz zur Stigmatisierung
psychisch Kranker in unserer Gesellschaft besteht. Obwohl einige Studien Medizinstudenten
toleranter und vorurteilsfreier beschreiben als die Allgemeinbevolkerung, neigen auch
letztere zur Stigmatisierung. Inwieweit die Einstellung speziell gegentber psychosomatisch
Kranken von jener gegenlber psychischer Krankheit abweicht, ist unklar. Es ist aber
anzunehmen, dass hierbei weniger Beruihrungsangste bestehen und die Einstellung weniger

ablehnend und starr ausfallt.
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2.1.8 AbschlieBRende Anmerkungen zur Psychosomatischen

Kompetenz

Wie in den vorangehenden Abschnitten dargelegt gestaltet es sich relativ leicht,
grundlegende Wissensinhalte und Fertigkeiten zu benennen, die als Indikatoren fir
psychosomatische Kompetenz herangezogen werden koénnen. Ungleich schwerer und
willkUrlicher ist die Festlegung dessen, was man als eine psychosomatisch kompetente
(positive/professionelle)  Einstellung  bezeichnen kann. Die  Kontaktbereitschaft
(Verhaltenskomponente) scheint hierbei das wesentliche Kriterium zu sein. Anders herum
kénnen anhand von verfiigbaren Studienergebnissen immerhin Aussagen bezlglich der
Einstellung von Medizinstudenten gegentber psychisch kranken Menschen gemacht
werden. Uber diesbeziigliches Wissen oder Kénnen liegen hingegen keinerlei
Untersuchungsergebnisse vor.

Ein wichtiger Aspekt der psychosomatischen Kompetenz scheint bislang jedoch noch
unbericksichtigt: Wissen, Konnen und professionelle Einstellung beeinflussen sich im
arztlichen Handeln stets gegenseitig. Wie sind diese drei Ebenen nun innerhalb der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie miteinander verbunden? Folgende
Uberlegung soll verdeutlichen, dass eine spezifischne Gewichtung der drei Grundsaulen
arztlicher Kompetenz hierfur charakteristisch und essentiell ist, namlich die Synthese von
Haltungen/Einstellungen und arztlichem Kdnnen zu einer speziellen psychosomatischen
Basiskompetenz:

Je komplexer eine zu behandelnde Stérung ist, desto schwieriger wird eine gezielte und
kalkulierbare Behandlung und desto eher werden die inneren Uberzeugungen des Arztes die
Behandlung und den Umgang mit dem Patienten pragen, auch wenn dies dem Arzt
moglicherweise nicht bewusst wird. Psychische Krankheiten allgemein liefern in ihrer grof3en
Komplexitat ein gutes Beispiel hierfir. Moderne Klassifikationssysteme bieten zwar die
Madglichkeit, Diagnosen und Entscheidungen rational zu begriinden, schwierig wird es jedoch
bei Krankheiten, bei denen fir uns alle, die wir in Kategorien denken, die Grenzen zur
Normalitat zu verwischen scheinen. Dies ist bei den meisten psychosomatischen Stérungen
der Fall. Bereits im Jahre 1957 beschrieb Michael Balint diese Situation eindrtcklich: Im
Kontakt mit einem Patienten, dessen Problem unweigerlich vorhanden, jedoch mit den
wissenschaftlichen medizinischen Methoden nicht oder nur erfolglos greifbar ist, verlasst sich

der praktische Arzt auf den von seinen Gewohnheiten, personlichen Einstellungen und



40

Erfahrungen regierten ,gesunden Menschenverstand“(Balint 1957)". Dieser entscheidet nun
Uber alle diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen, welche somit eher von der
Person des Arztes als von der Stérung des Patienten abhangen.

In dem Moment, in dem genau dieser Mechanismus jedoch vom Arzt selbst durchschaut
wird und er die durch seine eigenen Einstellungen ausgelésten Impulse spuren und sogar
steuern kann, begibt sich der Arzt zuriick auf den Boden professionellen Verhaltens und
entdeckt gleichzeitig eine neuartige Technik, die ihm zu einer besser auf den Patienten
abgestimmten Behandlung verhilft. Das bedeutet, dass die Elemente ,Kénnen“ und
.Professionelles Verhalten* (und die darin enthaltenen Einstellungen) in bestimmten
Situationen zu einem einzigen untrennbaren Komplex verschmelzen. Aus diesem Grunde
erscheint es sinnvoll, psychosomatische Kompetenzen innerhalb der arztlichen Kompetenz

hervorzuheben.

* Balint geht sogar so weit, eine ,apostolische Funktion“ zu beschreiben, nach welcher der Arzt sich
standig unbewusst verpflichtet fuhle, ,die Unwissenden und Ungldubigen unter den Patienten [...]zu
seinem Glauben zu bekehren® Er betont damit stark den moralischen Aspekt der Einstellung.
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3 FRAGESTELLUNGEN UND HYPOTHESEN

In diesem Kapitel geht es um die zu beleuchtenden Aspekte bei der empirisch-
wissenschaftlichen Untersuchung psychosomatischer Kompetenz an Medizinstudenten.
Psychosomatische Kompetenz beinhaltet, wie wir gesehen haben, verschiedene Aspekte:
Das Wissen um bestimmte Fakten und Zusammenhange der psychosomatischen Medizin,
ein fachspezifisches Kdnnen und eine professionelle Einstellung. Es ergeben sich konkret

folgende Fragestellungen:

1) Mit welchen Voreinstellungen, welchem Vorwissen und welchen Bewertungen
beginnen Medizinstudenten die Teilnahme am Pflichtunterricht in Psychosomatischer
Medizin und Psychotherapie?

2) Welche allgemeine Einstellung zum Stereotyp psychosomatische Stérung wird daraus
erkennbar?

3) Wie verhalt sich diese Einstellung im Vergleich zur Einstellung von Medizinstudenten
zur Schizophrenie?

4) Wie wirkt sich das Pflichtpraktikum auf diesen Stereotyp, auf die Kenntnis psycho-
somatischer Fakten und auf die Einstellung zum Fach Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie aus?

5) Welcher Zusammenhang besteht sowohl vor als auch nach dem Praktikum zwischen
Wissen und Kenntnis psychosomatischer Fakten und der Einstellung gegeniber
psychosomatisch Kranken?

6) Welcher Zusammenhang besteht sowohl vor als auch nach dem Praktikum zwischen
der Einstellung gegenlber psychosomatisch Kranken und den persdnlichen
Erfahrungen (Uberpriifung der Kontakthypothese)?

7) Welche Beurteilung findet das durch einen schriftlichen Kursbegleiter standardisierte
Pflichtpraktikum?

Vor dem Hintergrund dieser Fragestellungen wurden folgende Hypothesen aufgestellt:

1) Medizinstudenten beginnen den Unterricht in Psychosomatischer Medizin und
Psychotherapie mit einer eher unglinstigen Voreinstellung und einem bescheidenen
Wissensstand.

Begriindung: Hierauf deuten die bisherigen Unterrichtserfahrungen hin.

2) Durch die Unterrichtsveranstaltungen verbessert sich der Wissensstand der

Studenten.
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Begrindung: Die auf der kognitiven Ebene stattfindende Vermittlung eines
wesentlichen Teils des ,Lernstoffs®, der darlber hinaus durch den standardisierten
schriftlichen Kursbegleiter klar strukturiert dargeboten wird, sowie das Wissen um die
Notwendigkeit, am Ende des Semesters eine Klausur zu bestehen, lasst einen

objektivierbaren Lernerfolg erwarten.

Einstellungen gegenuber dem Stereotyp psychosomatische Stérung verandern sich
kaum, d. h. in nicht messbarer Art und Weise.

Begriindung: Aus der Einstellungsforschung ist bekannt, dass es zur erfolgreichen
Veranderung von Einstellungen der bewussten Beeinflussung mehrerer Dimensionen
bedarf (vgl. Kap. 2.3.3). Obwohl es nicht das selbst erklarte Ziel der
Lehrveranstaltungen ist, nur die Einstellung der Studenten gegenlber
psychosomatisch Kranken zu verandern, birgt zumindest das Praktikum die Chance
neuer emotionaler Erfahrungen und des ,Ausprobierens® neuartiger
Verhaltensweisen im direkten Patientenkontakt. Das derzeitige Setting erlaubt es
jedoch nur einem kleinen Teil der Studenten, Patientengesprache selbst zu fuhren.
Da dies erfahrungsgemal® ohnehin diejenigen Studenten sind, welche eine
vergleichsweise professionelle Einstellung mitbringen, fallt eine eventuelle
Einstellungsanderung bezogen auf die gesamte Stichprobe wahrscheinlich nicht ins
Gewicht.

Zwischen dem Wissensstand der Studenten und ihrer Einstellung besteht kein
Zusammenhang.
Begriindung: Diese ergibt sich zwangslaufig bei gleichzeitiger Berlicksichtigung der

Hypothesen 2 und 3.

Die schriftiche Evaluation des standardisierten Praktikums fallt negativ aus.
Begriindung: Aus Erfahrungen und mindlichem Feedback ist bekannt, dass das
Fach Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oft als unwissenschaftlich
angesehen und als lastiges Randfach empfunden wird, welches wenig mit dem
spateren Beruf zu tun habe. Das zweimalige Bestehen einer schriftlichen Klausur,
welche fir den Erhalt des Scheines notwendig ist, wird auf3erdem von den meisten
Studenten als ,unverhaltnismafig fur ein kleines Fach® angesehen und musste sich

daher auf die Ergebnisse einer abschlieRenden Evaluation eher negativ auswirken.

Anmerkung:
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Die Uberprifung der formulierten Hypothesen erfolgt einerseits durch die direkte Beurteilung
der Gruppenmittelwerte, die aufgrund der verwendeten Skalen moglich ist, andererseits
durch die Durchfuhrung statistischer Tests: Alle entscheidenden Variablen (Wissensstand,
Einstellung, Wertschatzung des Faches, samtliche Evaluationsindikatoren) bzw. deren
Auspragungen sind in operationalisierter Form fir einen Test auf statistisch signifikante
Unterschiede verwendbar. Eine genaue Erlduterung erfolgt in den Kapiteln 4 und 5.

Zu zwei der eingangs genannten Fragestellungen wurden keine Hypothesen formuliert, da
aus der Literatur nur widersprichliche Aussagen abzuleiten sind bzw. einschlagige
Untersuchungen fehlen. Hierbei handelt es sich um die Uberpriifung der Kontakthypothese,
sowie um den Vergleich der Stigmatisierungen des Stereotyps ,psychisch krank“ bzw.

»Schizophren® und des Stereotyps ,psychosomatisch krank®.
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4 METHODIK

Uberblick und methodischer Ansatz

Grundlage des experimentellen Teils dieser Ausfuhrung bildet eine schriftliche Befragung an
Medizinstudenten. Ziel war die Ermittlung und Beschreibug des Einflusses der
Lehrveranstaltungen auf bestimmte Zielvariablen, eine davon bestimmte Einstellungen der
Studenten (vgl. Kapitel 3). Zwei Gruppen von ca. 150 Studenten wurden rekrutiert und
gebeten jeweils den gleichen Fragebogen auszufillen. An der ersten Gruppe
(Experimentalgruppe) wurden zwei Erhebungen im Abstand von drei Monaten im Sinne
einer Messwiederholung (identische Gruppe, identischer Fragebogen, der jedoch bei der
zweiten Erhebung um einige Fragen erweitert worden war) durchgefiihrt. Dazwischen lag
das Praktikum der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie. Bereits vor Beginn des
Praktikums hatten die Studenten dieser Gruppe an der Hauptvorlesung des o.g. Faches
teilgenommen. Die zweite Gruppe bildeten Studenten (eines anderen Semesters), welche
bislang weder Hauptvorlesung noch Praktikum besucht hatten. An dieser Gruppe
(Kontrollgruppe) fand lediglich eine einzige Erhebung statt.
Dieses Konzept der drei Erhebungen an zwei Gruppen lasst bereits folgenden methodischen
Ansatz erkennen:

Die Ausarbeitung der Unterschiede in den Ergebnissen zwischen Experimental- und

Vergleichsgruppe, sowie

Den direkten Vergleich der Ergebnisse der zwei unterschiedlichen Messzeitpunkte in

der Experimentalgruppe.

Auswahl der Probanden

Die Lehrveranstaltungen in Psychosomatik und Psychotherapie fanden zur Zeit unserer
Erhebung an der LMU Munchen bei Einhaltung der Regelstudienzeit im 3. und 4. klinischen
Semester statt. Im 3. klinischen Semester besuchten die Studenten die Hauptvorlesung (2
Wochenstunden), deren Stoff am Ende des Semesters durch eine Klausur abgefragt wurde.
Im darauf folgenden 4. klinischen Semester durchliefen die Studenten das standardisierte
Praktikum der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie ( insgesamt 9 zweistiindige
Kurseinheiten, im wochentlichen Abstand ), dessen Lerninhalte wiederum am Ende des
Semesters Gegenstand einer schriftlichen Klausur waren. Somit fand der Unterricht im Fach
Psychosomatik und Psychotherapie fir die Studenten insgesamt in einem eher

fortgeschrittenen Stadium ihrer universitdren Ausbildung statt.



45

Experimental- und Vergleichsgruppe

Es wurden zwei Gruppen von Studenten fir die Erhebungen herangezogen: Die erste
Gruppe (im folgenden als ,Experimentalgruppe“ bezeichnet) setzt sich aus denjenigen
Studenten zusammen, welche nach Abschluss des 3. klinischen Semesters im WS 2001/02
die Psychosomatik-Klausur bestanden hatten, folglich fir das Praktikum im SS 2002
zugelassen waren, und dieses Praktikum auch tatsachlich zu diesem Zeitpunkt antraten.

Die zweite Gruppe (fortan als ,Kontrollgruppe® bezeichnet) setzt sich aus einer anderen
Gruppe von Studenten zusammen, welche mit Beginn des WS 2002/03 erstmals die
Hauptvorlesung im Fach Psychosomatik und Psychotherapie besuchten. Die Mehrheit dieser
Studenten befand sich laut vorgesehenem Curriculum also im 3. klinischen Semester und

hatte bis zu diesem Zeitpunkt noch keinerlei Lehrveranstaltungen in jenem Fach besucht. *

Erhebungszeitpunkte und Durchfiihrung der Erhebungen

An der Experimentalgruppe fanden zwei Erhebungen statt. Der erste Erhebungszeitpunkt in
dieser Gruppe, im weiteren Verlauf als tP1 bezeichnet, fand zu Beginn des Praktikums im
SS 2002 statt. Den Studenten wurde in der ersten Kursstunde ein Fragebogen zur
Bearbeitung vorgelegt. Sie wurden gebeten, den mehrseitigen Fragebogen jeder fir sich
selbst und zugig, aber ohne Zeitdruck zu bearbeiten. Gleiches fand zum zweiten
Erhebungszeitpunkt tP2 am Ende des SS 2002 in der letzten Kursstunde statt.

An den Probanden der Kontroligruppe fand lediglich eine Erhebung (fortan als tK
bezeichnet) statt. In der ersten Vorlesungsstunde des WS 2002/03 wurde den anwesenden
Studenten der Fragebogen, welcher auch der Experimentalgruppe ausgehandigt wurde, zur
Bearbeitung vorgelegt. Auch die Bedingungen zum Ausfiillen des Fragebogens waren die

gleichen wie bei der Erhebung an der Experimentalgruppe.

Bildung der Stichproben

" Da der genaue Zeitplan fir das belegen von verschiedenen Kursen innerhalb bestimmter zeitlicher
Grenzen individuell bestimmt werden kann, befanden sich in dieser Gruppe auch einige Studenten
,hoéherer‘ Semester.
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4.1.1 Experimentalgruppe

Von 200 Personen, die den Fragebogen zum Zeitpunkt tP7 bearbeitet hatten, beendeten
192 das Praktikum und bearbeiteten den Fragebogen auch zum Zeitpunkt {P2. Die
paarweise Zuordnung der Fragebdgen der beiden Erhebungszeitpunkte gelang in 117 Fallen
mittels einer anonymen Codierung Uber ein selbst ausgedachtes Passwort. Diese n=117
Fragebogen-Paare bildeten von nun an unsere aus der Experimentalgruppe gewonnene

endglltige Stichprobe als Grundlage fiir die statistische Auswertung.

4.1.2 Kontrollgruppe

Von 142 bearbeiteten Fragebdgen der Kontrollgruppe wurden einige grob unvollstandig
ausgefiillte Bégen vorab aussortiert. Aufgrund von Uberlegungen beziiglich der statistischen
Auswertbarkeit wurde die so entstandene Stichprobe von 121 Fragebdgen in ihrem Umfang
der Stichprobe der Experimentalgruppe exakt angepasst. Dies geschah durch ,zufalliges
Ziehen von 4 weiteren Fragebogen; die somit entstandene Stichprobe bestand nun

ebenfalls aus n=117 Exemplaren.

Untersuchungsinstrumente

4.1.3 Entstehung des Fragebogens

Der verwendete Fragebogen wurde eigens fur diese Untersuchung entworfen. Er entstand
jedoch in Anlehnung an einen bereits existierenden Fragebogen, mit welchem im Jahre 1998
innerhalb der Psychiatrischen Klinik der LMU Minchen die Einstellung von Medizinstudenten
zur Schizophrenie untersucht wurde (Bottlender et al. 1998).

Einige Fragen wurden hierbei in ihrer Grundstruktur ibernommen (Fragen 1,5,7,8 und 9).
Der Wortlaut wurde mehr oder weniger stark modifiziert, um der neuen Fragestellung
gerecht zu werden. Andere Fragen (2,3,4,6,10,11 und 12, sowie die Evaluationsfragen)
wurden komplett neu entworfen.

Das Ergebnis ist ein Instrument aus insgesamt 11 geschlossenen und einer offenen Frage,
diese sind auf insgesamt 4 DIN A4-Seiten nacheinander aufgelistet. Die geschlossenen
Fragen setzen sich zum Teil aus mehreren Iltems in Form von Teilfragen/Unterfragen

Zusammen.
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Der Fragebogen enthielt eingangs zusatzlich ein Feld, in welchem der Proband Angaben zu
seinem Alter, seinem Geschlecht sowie der Anzahl seiner klinischen Studiensemester

machen sollte.

4.1.4 Inhalt der Fragen

Richtet man sich auf den inhaltlichen Aspekt der einzelnen Fragen, so kann man im

wesentlichen folgende Gruppen unterscheiden:

1. Fragen nach theoretischem Wissen (iber das Fach Psychosomatische Medizin und

Psychotherapie

Diese Fragen werden im folgenden auch als ,Wissens- und Kenntnisfragen® bezeichnet.
Dabei ging es um Symptome psychosomatisch kranker Menschen, mégliche Ursachen,
die zu deren Stérungen flihren kdnnten, sowie um bestimmte Sachverhalte aus dem
Gebiet der psychosomatischen Medizin, zu denen sich die Befragten aufiern sollten.

Diese Gruppe enthalt insgesamt vier Fragen, welche zum Teil in weitere Teilfragen
untergliedert sind. Der Fragetypus ist je nach Frage unterschiedlich. Eine genaue
Beschreibung der einzelnen Fragen erfolgt im Ergebniskapitel im Zusammenhang mit

den jeweiligen Ergebnissen

2. Fragen nach Haltung und Einstellung gegeniiber psychosomatisch kranken Menschen,

sowie gegeniiber dem Fach Psychosomatik

In diesen insgesamt zwei ,Haltungs- und Einstellungsfragen“ werden die Befragten mit
bestimmten Aussagen bzw. Schilderungen eines bestimmten Gefuhls konfrontiert. Dies
sind wertende Aussagen in Bezug auf psychosomatisch Kranke. Der Befragte soll auf
einer vier bzw. flinfstufigen Skala seine Zustimmung oder Ablehnung ausdriicken. Jede
Frage enthalt mehrere Items in Form von untereinander unabhangigen Teilfragen. Der

genaue Wortlaut und detaillierte Erklarungen erfolgen im Ergebniskapitel.
3. Fragen nach eigenen Erfahrungen mit psychosomatisch kranken Menschen

Diese inhaltlich abgrenzbare Gruppe besteht aus drei Fragen, welche sich auf privaten

sowie professionellen Kontakt mit psychosomatisch kranken Menschen beziehen, nach
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personlicher Betroffenheit oder dem Ausmal} der Rolle fragen, welche psychosomatische

Krankheiten im Alltagsleben der Befragten spielen.

Fir die Erhebung zum Zeitpunkt {P2 wurde der Fragebogen noch einmal um weitere flnf
geschlossene Fragen erganzt, welche eine vierte inhaltlich abgrenzbare Gruppe darstellen.

Es handelt sich dabei um

4. Fragen, die sich (im Sinne einer Evaluation) speziell auf die Durchfiihrung des

standardisierten Praktikums beziehen

Diese ,Evaluationsfragen“ beziehen sich auf bestimmte Aspekte des Unterrichts wie
Prasentation der Lerninhalte, der sinnvolle Einsatz von Medien etc. Die genauere

Darstellung erfolgt wiederum im Ergebniskapitel.

5. Sonstige Fragen

AulBerdem enthalt der Fragbogen eine Frage zum Thema Aufklarung und
Offentlichkeitsarbeit, eine  Frage zur  genauen Dokumentation,  welche
Lehrveranstaltungen die Probanden zum Zeitpunkt der Bearbeitung des Fragebogens
bereits besucht hatten, sowie eine Frage zur eigenen Wertschatzung des Faches
Psychosomatische Medizin und dessen Bedeutung fir das spatere Berufsleben als Arzt.
Diese Fragen lassen sich keiner der 0. g. inhaltlichen Gruppen zuordnen und erscheinen

bei der Darstellung der Ergebnisse unter dem Titel ,sonstige Fragen®.
Anmerkung: Im Gegensatz zu der hier prasentierten Gliederung stehen die einzelnen Fragen

im Originalfragebogen nicht dem Inhalt nach in Gruppen zusammen, sondern werden

Luntereinander vermischt® aufgefihrt.

Aufbereitung der Daten

4.1.5 Standardisierte Aufarbeitung der Stichprobendaten
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Vor dem Ubertragen der Rohdaten in eine Tabelle zur weiteren statistischen Auswertung
wurden die Fragebdgen der endgultigen Stichproben in einem Screening — Verfahren von
unsauberen Daten befreit. Es wurde nach folgenden vorher festgelegten ,standard operating
procedures® vorgegangen:

Bei Fragen, welche eine Antwort innerhalb einer mehrstufigen Skala verlangten, wurden
Kreuzchen, welche zwischen zwei Antwort-Kastchen gesetzt wurden, dem in der Bewertung
“niedrigeren” Kastchen zugeordnet (Beispiel: Markierung zwischen ,leicht positiv‘ und ,stark
positiv‘ wurde als ,leicht positiv‘ gewertet).

In Frage Nr. 7 (Schatzung einer Prozentzahl) wurden z.T. Zahlenbereiche oder Komma-
Zahlen von den Befragten angegeben. Von Zahlenbereichen wurde der Mittelwert gebildet.
Komma-Zahlen wurden zur nachsten natiirlichen Zahl gerundet (Beispiel: ,30-40%"“ = 35%;

,30-35%" = 33%).

4.1.6 Operationalisierung

Alle Fragen, deren Antwortmdglichkeit eine Liste von verschiedenen Items darstellte, aus der
die Befragten ein oder mehrere Iltems auswahlen sollten, wurden folgendermalfien in Daten
transferiert: Die verschiedenen ltems aus der Liste bildeten in der Tabelle je eine Variable
mit den Merkmalsauspragungen 0 oder 1.

Fragen, welche eine Antwort im Sinne einer Quantifizierung auf einem mehrstufigen
semantischen Differential erforderten, wurden in Variablen mit den Merkmalsauspragungen
0,1,2,3; bzw. 0,1,2,3,4 transferiert, je nachdem ob die entsprechende Skala vier- oder
funfstufig war. Hierbei wurden die Antworten so kodiert, dass hohe Werte eine positive und
niedrige Werte eine negative Einstellung abbilden. Die Merkmalsauspragungen der
innerhalb einer Frage zusammengefassten ltems (Teilfragen) wurden dort, wo es sinnvoll
erschien, aufsummiert. Durch diese Operationalisierung zweiter Ordnung entstanden fur
jede Gruppe als neue Variablen mehrere Summenscores, die nun direkt miteinander

verglichen werden konnten (siehe Kapitel 5).

4.1.7 Statistische Auswertung

Hierflr wurde das Programmpaket SPSS Version 12 verwendet.

Die Stichproben wurden nach Gruppen bzw. Erhebungszeitpunkten deskriptiv ausgewertet.
Bei den meisten Aufgaben waren die Antworten nominalskaliert. FUr den Vergleich von
Haufigkeiten wurde hier der Chi-Quadrat-Test durchgefihrt.

Zum Vergleich der fir die verschiedenen Gruppen berechneten Summenscores

(Ordinalskala) wurde der Mann/Whitney bzw. Wilcoxon-Test durchgeflihrt.
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Fur Korrelationen einzelner Ergebnisse untereinander wurde der Pearson-

Korrelationskoeffizient berechnet.
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5 ERGEBNISSE

Beschreibung der Stichprobe

5.1.1 Experimentalgruppe

Von 200 Personen, die den Fragebogen zum Zeitpunkt {P7 bearbeitet hatten, beendeten
192 das Praktikum und bearbeiteten den Fragebogen auch zum Zeitpunkt tP2. Die
paarweise Zuordnung der Fragebdgen der beiden Erhebungszeitpunkte gelang in 117
Fallen. Diese n=117 Fragebogen — Paare bildeten von nun an unsere aus der Experimental-
gruppe gewonnene endgliltige Stichprobe als Grundlage fir die statistische Auswertung.

In der Experimentalgruppe fillten 66 Frauen (56,4%) und 45 Manner (38,5%) den
Fragebogen aus, 6 Personen machten keine Geschlechtsangabe (5,1%). Das Durchschnitts-
alter betrug 24,77 Jahre (Standardabweichung = 2,89 Jahre). Es bestehen nur geringe und

nicht signifikante Altersunterschiede zwischen den beiden Geschlechtern.

5.1.2 Kontroligruppe

Von 142 bearbeiteten Fragebdgen der Kontrollgruppe wurden einige grob unvollstandig
ausgefiillte Bogen vorab aussortiert. Aufgrund von Uberlegungen bezliglich der statistischen
Auswertbarkeit (Varianzhomogenitat) wurde die so entstandene Stichprobe von 121
Fragebdgen in ihrem Umfang der Stichprobe der Experimentalgruppe exakt angepasst. Dies
geschah durch ,zufdlliges Ziehen® von 4 weiteren Fragebdgen; die somit entstandene
Stichprobe bestand nun ebenfalls aus n=117 Exemplaren.

In der Kontrollgruppe fanden sich bei der Auszahlung 50 Frauen (42,7%) und 63 Manner
(53,8%), bei 4 Personen fehlte die Geschlechtsangabe (3,4%). Das Durchschnittsalter
betrug 24,33 Jahre (Standardabweichung = 2,23 Jahre). Es bestehen nur geringe und nicht

signifikante Altersunterschiede zwischen den beiden Geschlechtern.

Ergebnisse der einzelnen Fragen

Unter den Ergebnissen der einzelnen Fragen sind jeweils drei Werte aufgeflihrt, die den drei
verschiedenen Gruppen bzw. Erhebungen entsprechen (tK = Kontrollgruppe; tP1 =
Experimentalgruppe vor dem Praktikum; tP2 = Experimentalgruppe nach dem Praktikum).

Die Ergebnisse der durchgefuhrten statistischen Tests sind im Anschluss an die Darstellung

der Ergebnisse der jeweiligen Teilfragen angegeben.
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5.1.3 Wissens- und Kenntnisfragen

5.1.3.1 Frage 1

In Frage 1 wurde von den Studenten die Benennung typischer Persénlichkeitsmerkmale von
psychosomatisch kranken Menschen verlangt, wobei aus einer Liste von 13 ltems (z.B.
aggressiv, depressiv) beliebig viele angekreuzt werden konnten. Im Folgenden ist
angegeben, wie viel Prozent der Befragten die jeweilige Antwortmdglichkeit als typisches

Personlichkeitsmerkmal angekreuzt hatten:

Ergebnis:
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“braucht Behandlung oder 80,7%
Unterstutzung" 88,(5% °
64,1%
"auRerstsensibel’ [ 1658%
67,5%
56,4%
"depressiv' [ 150.0%
69,2%*
54,7%
vernsthaft krank” [ [47.9%
63,2%***
"problematische IS L |,
Familienverhaltnisse" - 85,5%**

40,2%
00000 ]504%

"gestortes Sozialverhlten"
68,4%**

29,1%
L 1282%

"abgemagert”

43,6%**

29,1%

"selbstmordgfahrdet” [ ]131,6%
55,6%**
23,9%
"Opfer eine Verbrechens" [ 1291%
55,6%**

13,7%
0,3%

"aggressives Verhalten"

28,2%**

6,8%
| 16.9%

"egoistisch"

18,8%**

6,8%
| 12,6%
6,8%

"willensstark"

. 6,0%
"verwahrlostes AuBeres" | |3,4%

16,2%**

Btk OtP1 @tP2

* signifikanter Unterschied zu tK; ** signifikanter Unterschied zu tK und tP1; *** signifikanter Unterschied zu tP1

Zusammenfassung:

= Die Prozentzahlen von tP2 sind bei allen Items auler einem hdher als diejenigen
von tP1 und ebenfalls bei allen Items aul3er einem hdher als diejenigen von tK. Die
Zahlen von tP1 liegen bei 8 Items Uber den Zahlen der Kontrollgruppe und bei 5
Items darunter.

= Statistisch gesehen (Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests, s. Anhang) besteht bei der

Mehrheit der Items ein signifikanter Unterschied zwischen tP2 und tP1 (9 von 13
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Items) sowie zwischen tP2 und tK (ebenfalls 9 von 13 Items). Zwischen tP1 und tK
sind die Unterschiede nicht signifikant.

Gemeinsames Schlusslicht sind in allen Gruppen die Merkmale ,verwahrlostes
AuReres®, ,egoistisch®, und ,willensstark®. Fiir am typischsten halten die Probanden
der Kontrollgruppe die Merkmale ,braucht Behandlung/Unterstitzung®, ,aul3erst
sensibel”, und .depressiv®, zum Zeitpunkt tP1 sind Lbraucht
Behandlung/Unterstitzung®, »auflerst sensibel* und ~problematische
Familienverhaltnisse®, zum Zeitpunkt tP2 ,braucht Behandlung/Unterstitzung®,
.problematische Familienverhaltnisse® und ,depressiv® die fir am typischsten
befundenen Merkmale.

Die Werte ltems ,selbstmordgefahrdet®, ,gestortes Sozialverhalten® und ,,Opfer eines
Verbrechens® lagen bei tP2 >15% Uber dem Wert von tP1 und >20% Uber dem Wert
von tK und waren somit im Vergleich der Gruppen die am unterschiedlichsten

ausfallenden Merkmale.

5.1.3.2 Frage 5

In Frage 5 ging es um die Ursachen psychosomatischer Krankheiten. Die Probanden sollten

zuerst angeben, ob ihnen die Ursachen psychosomatischer Krankheiten bekannt seien.

Wenn

ja, solten aus einer Liste von 15 |Items (,genetische Ursachen®,

,Beziehungsprobleme®, etc.) die relevanten ausgewahlt werden.

Ergebnis:

82,9%
91,5%*
99,1%*

"a"

"nein"

0,0%
keine AuRerung []1,7%
0,9%

mtKk @mtP1 mtP2

* signifikanter Unterschied zu tK; ** signifikanter Unterschied zu tK und tP1; *** signifikanter Unterschied zu tP1

Innerhalb der Gruppen, welche angeben hatten, die Ursache zu kennen ergab sich

folgendes Bild:
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"Stress (Verlust der Arbeitsstelle, sozialer Stress)"

"Erziehung der Eltern (Lebensbedingungen in der
Kindheit z.B. Trennung, Krankheit der
Bezugsperson)"

"Beziehungsprobleme"

"Scheidung der Eltern"

"traumatisches Ereignis/Schock z.B. Angriff, Tod,
Unfall"

"korperlicher MiBbrauch"

"mangelndes Selbstbewusstsein”

"korperliche Erkrankungen”

"Drogen- oder AlkoholmiRbrauch"

"genetische (biologische) Vererbung bzw.
Veranlagung"

"Armut”

"allgemeiner Verfall sozialer Werte"

"Die genauen Ursachen sind unbekannt"

"andere psychologische Faktoren"

"andere biologische Faktoren"

BEtK @tP1 mtP2

* signifikanter Unterschied zu tK; ** signifikanter Unterschied zu tK und tP1; *** signifikanter Unterschied zu tP1
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Zusammenfassung:

Die Prozentzahlen von tP2 liegen bei 12 Items hoher als diejenigen von tP1 und
diejenigen von tK, bei zwei Items zwischen den beiden anderen Werten und bei 1
Iltem unter den beiden anderen. Die Zahlen von tP1 liegen bei 7 Items Uber den
Zahlen der Kontrollgruppe und bei 8 Items darunter.

Ahnlich wie in Frage Nr. 1 bestehen anhand der statistischen Auswertung zwischen
tP1 und tK kaum signifikante Unterschiede (lediglich 1 Item unterscheidet sich
signifikant), tP2 hebt sich jedoch durch signifikante Unterschiede zu tP1 und tK in 7
Iltems von den anderen beiden Gruppen ab. Bei 3 Items besteht der Unterschied
lediglich zwischen tP2 und tP1, bei weiteren 2 ltems zwischen tP2 und tK.
Gemeinsames Schlusslicht sind in allen Gruppen die Ursachen ,andere biologische
Faktoren®, ,andere psychologische Faktoren“ und ,genaue Ursachen unbekannt®.
Ganz oben rangieren in der Kontrollgruppe ,Stress®, ,Erziehung durch die Eltern®
und ,Beziehungsprobleme®, zum Zeitpunkt tP1 ,Erziehung durch Eltern®,
.Beziehungsprobleme®, ,Stress“ und ,traumatisches Erlebnis®, zum Zeitpunkt tP2
ebenfalls ,Erziehung durch die Eltern®, ,traumatisches Ereignis®, ,Stress und
.Beziehungsprobleme®.

Die Werte der Items ,korperliche Erkrankung® und ,genetische/biologische
Vererbung® lagen bei tP2 >30% Uber dem Wert von tP1 und >40% Uber dem Wert
von tK und waren somit im Vergleich der Gruppen die am unterschiedlichsten

ausfallenden.

5.1.3.3 Frage 6

In Frage 6 sollten sich die Befragten zu flinf verschiedenen Aussagen Uber Menschen mit

psychosomatischen Krankheiten durch Ablehnung bzw. Zustimmung auf einem vierstufigen

semantischen Differential (,nie®, ,manchmal®, ,oft*, ,sehr oft) dullern.

Durch Umkodieren dieser Skala in Zahlen von 0 bis 3 lasst sich fir jede der folgenden flinf

Aussagen ein Mittelwert bestimmen. Der Mittelwert ,0“ wiirde folglich eine totale Ablehnung,

der Mittelwert ,3“ die totale Zustimmung zur Aussage bedeuten. Ein Mittelwert von 1,5

entsprache einer neutralen Haltung. Es sei aber darauf hingewiesen, dass dieser Mittelwert

nur zur groben Orientierung angegeben wird, da er wegen der wenigen Antwortkategorien

unter Umstanden nicht reprasentativ ist. Wichtiger bei der Beurteilung ist daher das Ergebnis
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des Chi-Quadrat-Tests, welcher die zwischen den Gruppen bestehenden Unterschiede in

der Verteilung der Haufigkeiten ermisst.

Aussage:
~Menschen mit psychosomatischen Krankheiten bendétigen Psychopharmaka und andere

Medikamente, um ihre Symptome unter Kontrolle zu halten®

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 1,2 tP1: 0,94 tP2: 1,04
"nie" (0) 15,7%
Jo
71,2%
"manchmal” (1) 76,5%
81,7%
"oft" (2)
"sehr oft" (3)

mtK mtP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:
Statistisch sehr signifikanter Unterschied (p< 0,01) zwischen tP1 und tK

Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen tP2 und tK
Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen tP2 und tP1

Aussage:
~Menschen mit psychosomatischen Krankheiten kbnnen durch Psychotherapie oder
Verhaltenstherapie erfolgreich behandelt werden*

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 2,05 tP1:217 tP2: 2,25
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"nie" (0)

"manchmal” (1)

"oft" (2)

"sehr oft" (3)

mtK @tP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:
Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen tP1 und tK

Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen tP2 und tK
Statistisch signifikanter Unterschied (p< 0,05) zwischen tP1 und tP2

Aussage:

~Menschen mit psychosomatischen Krankheiten leiden unter gespaltener oder multipler

Persénlichkeit”
Ergebnis:
Mittelwert: tK: 0,77 tP1: 0,83 tP2: 0,92

"nie" (0)

"manchmal” (1)

"oft" (2)

"sehr oft" (3)

mtK @tP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:

Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen tP1 und tK
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Statistisch sehr signifikanter Unterschied (p< 0,01) zwischen tP2 und tK

Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen tP2 und tP1

Aussage:

~Menschen mit psychosomatischen Krankheiten kénnen einer regelméfligen Arbeit

nachgehen”

Ergebnis:

Mittelwert: tK: 2,03 tP1:2,1 tP2: 2,07
"nie" (0)

"manchmal” (1)

"Oft“ 2
@) o

"sehr oft" (3)

mtK OtP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:
Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Aussage:
~Menschen mit psychosomatischen Krankheiten haben aufgrund ihrer Erkrankung Probleme
in Beziehungen und mit ihrem sozialen Umfeld*

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 2,24 tP1: 2,11 tP2: 2,15
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"manchmal” (1)

"sehr oft" (3)

"nie" (0)

"oft" (2)

EtK OtP1 @tP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:

Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Zusammenfassung:

Auf die Frage nach der Notwendigkeit von Psychopharmaka bei psychosomatischen
Stérungen reichen die Antworten in allen Gruppen von ,nie“ bis ,sehr oft, eine
Uberwiegende Mehrheit entschied sich jedoch jeweils fir die Antwort ,manchmal®,
was auch der Expertenmeinung entspricht.

Auf die Frage nach der Wirksamkeit der Psychotherapie streuten die Antworten der
Probanden zwischen ,manchmal“ und ,sehr oft*, der groRte Teil entschied sich
entsprechend der Expertenmeinung fur ,oft“. Psychotherapie wird nach dem
Praktikum als wirksamer eingestuft als davor.

Das Syndrom der multiplen Persénlichkeit kommt nach mehrheitlicher Meinung der
Probanden ,manchmal® vor. Ein kleiner Teil der Befragten geht gar von einem
haufigeren Vorkommen aus. Die Meinung der Experten, dass dieses seltene
Syndrom im Kilinikalltag praktisch nicht anzutreffen sei, teilen relativ wenige
Studenten. Nach dem Praktikum ist dieser Anteil im Vergleich zur Kontrollgruppe
sogar noch Kleiner.

In allen drei Gruppen sind die Studenten der Ansicht, dass psychosomatisch Kranke
.,manchmal“, ,oft“ oder ,sehr oft® regelmalig arbeiten kénnen. Das Expertenteam
einigte sich hier auf die Antworten ,,oft“ und ,sehr oft".

Die Halfte der Befragten sagt, soziale Probleme entstinden ,oft im Rahmen
psychosomatischer Stérungen, ca. ein Drittel behauptet ,sehr oft, der Rest meint
.,manchmal“. Die Antworten fallen in den drei Gruppen a&hnlich aus. Das

Expertenteam einigte sich auf die Antwort ,oft".
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5.1.3.4 Frage 7

In Frage 7 sollten Prozentzahlen geschatzt werden. Sie besteht aus zwei Teilfragen:

Frage:
Was schétzen Sie? Wie viel Prozent der Bevdlkerung leidet unter psychosomatischen

Krankheiten...

...Iin der Allgemeinbevélkerung?

Ergebnis:

100 100
90 +
80 80
70 +
60 +
50 +
40 +
30 ¢ - 27,6 (19,5) =
20 + - 17,1 (10,04) 18,8 (4,04
10 +

0 . : 3 : >
tK tP1 tP2

-~

geschitzter Prozentsatz

Maximum  Minimum - Mittelwert (Standardabweichung)

Ergebnis im Wilcoxon- bzw. Mann/Whintey—Test:

Statistisch hochst signifikanter Unterschied (Mann/Whitney, p<0,001) zw. tP1 und tK
Statistisch sehr signifikanter Unterschied (Mann/Whitney, p<0,01) zw. tP2 und tK
Statistisch sehr signifikanter Unterschied (Wilcoxon, p<0,01) zw. tP2 und tP1

...wie viel Prozent der Patienten beim Hausarzt?

Ergebnis:
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100 100

90 +
¥ 80
¥ 75
c 70 +
Q
g 60 +
o 50
] 1
.35 40 r 36,7 (20,6) 33
-_‘E‘: 30 + - 30,8 (11,5) 28,6 (4.7)
@ 20+
2 10+ 5 10

3
0 f f
tK tP1 tP2

Minimum  Maximum - Mittelwert (Standardabweichung)

Ergebnis im Wilcoxon bzw. Mann/Whintey — Test:

Kein statistisch signifikanter Unterschied (Mann/Whitney) zwischen tP1 und tK
Statistisch sehr signifikanter Unterschied (Mann/Whitney, p<0,01) zw. tP2 und tK
Kein statistisch signifikanter Unterschied (Wilcoxon) zwischen tP2 und tP1

Zusammenfassung:

= Bei der Schatzung der Pravalenzen liegen die Mittelwerte der Experimentalgruppe
insgesamt deutlich ndher an der Ldsung (10-15% in der Allgemeinbevdlkerung, 30%
beim Hausarzt) als die Mittelwerte der Kontrollgruppe, auch wenn die Schatzung vor
dem Praktikum (tP1) jeweils im Mittel am genauesten ausfalit.

= Sehr deutlich ist jedoch die bei beiden Teilfragen im Verlauf tK>tP1>tP2 abnehmende
Standardabweichung, welche die Streuung der Schatzwerte / Differenz zwischen
minimalen und maximalen Schatzwerten reprasentiert.

= Die Schatzung der ersten Teilfrage (Allgemeinbevolkerung) liegt im Mittel merklich
Uber der Losung, bei der zweiten Teilfrage (beim Hausarzt) kommt sie der Lésung im

Mittel sehr nahe.

5.1.3.5 Wissens-/ Kenntnisscore

Neben der Frage, wie sich die Studenten qualitativ zu den jeweiligen Themen aufierten,
bestand unser Interesse (vor allem im Hinblick auf die Beurteilung der Wirksamkeit des
Praktikums) auch in einer quantitativen Beschreibung (,Messung“) des Wissens- und
Kenntnisstands der Befragten. Hierfir wurde aus den vier Wissensfragen ein sogenannter
Wissens/Kenntnis-Score folgendermalien berechnet: In Frage 1 und 5 wurden je 2 Items
zu Kenn-ltems bestimmt, deren korrekte Beantwortung einen Punkt ergab. Fir die einzelnen

Teilfragen von Frage 6 und 7 wurden ebenfalls Punkte vergeben, je nachdem wie nahe die
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Antwort der Befragten der jeweiligen Idealantwort kam®. Jeder Proband konnte so maximal
elf Punkte erzielen; die Scores aller Probanden wurden auferdem zu einem Gesamtscore
summiert. Die ldealantworten wurden im Konsensverfahren durch die am Praktikum

beteiligten Dozenten erstellt.

Ergebnisse des Gesamtscores aus den Wissens/Kenntnisfragen (Wissen/Kenntnis-Score):

tK tP1 tP2
Minimum: 0 2 2
Maximum: 10 11 11
Mittelwert: 5,12 6,16 7,57
Score: (Summe
Aller Probanden): 481 641 863
30
§ 25
c
S 20 -
2
% 15
(]
T
£ 10 -
(4]
N
e 54
o
0 |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Score

mtK @tP1 mtP2

Ergebnis im Wilcoxon bzw. Mann/Whintey — Test:

Statistisch hochst signifikanter Unterschied (Mann/Whitney, p<0,001) zw. tP1 und tK
Statistisch sehr signifikanter Unterschied (Mann/Whitney, p<0,01) zw. tP2 und tK
Statistisch sehr signifikanter Unterschied (Wilcoxon, p<0,01) zw. tP2 und tP1

Zusammenfassung:

Die Gesamtscores, Mittelwerte und die statistischen Tests dokumentieren eine deutliche

Zunahme von tK dber tP1 zu tP2. Dies ist auch anhand der aufgefuhrten Graphik

* Details zur Bildung des Wissensscores:

Die Kenn-ltems, deren Angabe durch die Probanden als differenzierteres Wissen gewertet wurde,
waren ,problematische Familienverhaltnisse* und ,ernsthaft krank® fir Frage 1, sowie ,korperliche
Erkrankungen® und ,traumatisches Ereignis* fiir Frage 5. Die Experten-Einschatzung fir Frage 6 fiel
wie folgt aus: Psychopharmaka ,manchmal“ benétigt; Psychotherapie ,sehr oft* erfolgreich; Patienten
leiden ,nie“ (Raritat) unter multipler/gespaltener Persénlichkeit; regelmaige Arbeitsfahigkeit: ,oft"
oder ,sehr oft; soziale Probleme: ,sehr oft“. Idealwerte bei Schatzung der Prozentzahlen:
Allg.Bevdlkerung 10-15% (Literaturangaben schwanken), Hausarztkollektiv 30%.
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nachzuvollziehen: Die Mehrheit der Probanden der Kontrollgruppe erzielt einen Wissen-
/Kenntnisscore zwischen 4-6 (langste blaue Saulen), bei tP1 liegt diser Peak zwischen 6 und
8 Punkten (Iangste orange Saulen), und ein Grofteil von tP2 erzielt 7-9 Punkte (Iangste rote

Saulen).

Die Ergebnisse der Wissens- und Kenntnisfragen fallen in den einzelnen Gruppen héufig
statistisch signifikant unterschiedlich aus. Dies betrifft das Wissen um Symptome und
Ursachen psychosomatischer Erkrankungen, verschiedene spezifische Sachverhalte der
Psychosomatischen Medizin, sowie die Kenntnis wichtiger Prédvalenzen. Dabei heben sich
die Werte der Experimentalgruppe zum Zeitpunkt tP2 héufig, jedoch nicht durchweg, von
den Werten der ersten Erhebung in der Experimentalgruppe (tP1) sowie von den Werten der

Kontrollgruppe (tK) ab.

5.1.4 Haltungs- und Einstellungsfragen

5.1.4.1 Frage 8

Die 6 Teilfragen/ltems schildern jeweils unterschiedliche Situationen. Der Proband soll die
Wahrscheinlichkeit, dass ein bestimmtes Geflihl auftritt, auf einem vierstufigen semantischen
Differential quantifizieren. Die Umkodierung des semantischen Differentials (,bestimmt
nicht®, ,wahrscheinlich nicht‘, “wahrscheinlich®, ,ganz bestimmt‘) in Zahlen von 0 bis 3
erlaubte wiederum die Bildung von Mittelwerten zur Orientierung. Hohe Werte bedeutet
Aufgeschlossenheit, niedrige Werte Ablehnung in Bezug auf die Idee der jeweiligen Frage.
Der Wert 1,5 entsprache einer neutralen Haltung. Um zu prifen, ob die Haufigkeitsverteilung
zwischen den Gruppen statistisch gesehen unterschiedlich ausfallt, wurde der Chi-Quadrat-
Test durchgeflihrt.

Frage:

sIst es lhnen unangenehm, sich mit jemandem zu unterhalten, der psychosomatisch erkrankt
ist?*

Ergebnis:

Mittelwert: tK: 2,48 tP1: 2,47 tP2: 2,59
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"bestimmt nicht"

@)

"wahrscheinlich
nicht" (2)

"wahrscheinlich"

(1

"ganz bestimmt"

0)

EtK mtP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:

Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Frage:
LFlhlten Sie sich durch einen Arbeitskollegen / eine Arbeitskollegin mit einer
psychosomatischen Krankheit gestért?*

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 2,25 tP1: 2,38 tP2: 2,36

"bestimmt nicht"

@)

"wahrscheinlich
nicht" (2)

"wahrscheinlich"

(1)

"ganz bestimmt"

0)

mtK mtP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:

Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
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Frage:
,Wiéren Sie in der Lage, mit Jemandem, der an einer psychosomatischen Krankheit leidet,
befreundet zu sein/eine Freundschaft aufrechtzuerhalten?“

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 2,31 tP1:2,34 tP2: 2,21

"bestimmt nicht"

0)

"wahrscheinlich
nicht" (1)

"wahrscheinlich"

@)

"ganz bestimmt"

©)

mtK mtP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:
Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Frage:
,FUhlten Sie sich gestért, mit Jemandem, der an einer psychosomatischen Krankheit leidet,
das Zimmer zu teilen?*

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 1,92 tP1: 2,22 tP2: 2,20

"bestimmt nicht"

©)

"wahrscheinlich
nicht" (2)

"wahrscheinlich"

M

"ganz bestimmt"

©)

EtK OtP1 @tP2
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Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:
Statistisch sehr signifikanter Unterschied (p<0,01) zwischen tP1 und tK

Statistisch sehr signifikanter Unterschied (p<0,01) zwischen tP2 und tK

Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen tP2 und tP1

Frage:
,Wére es Ihnen peinlich, wenn die Leute wissten, dass in Ihrer Familie eine
psychosomatische Krankheit diagnostiziert wurde?*

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 2,38 tP1: 2,31 tP2: 2,30

"bestimmt nicht" 52,5%

@)

"wahrscheinlich
nicht" (2)

"wahrscheinlich"

(1)

"ganz bestimmt"

0)

mtK @mtP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:
Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Frage:
SWiirden Sie jemanden mit einer psychosomatischen Krankheit heiraten?

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 1,83 tP1:1,78 tP2: 1,69
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"bestimmt nicht"

©)

"wahrscheinlich
nicht" (1)

"wahrscheinlich"

@)

"ganz bestimmt"

@)

EtK @OtP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:

Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Zusammenfassung:

= Anhand der Mittelwerte (alle Items Uber der neutralen Grenze von 1,5) auRern sich
die Befragten in allen drei Gruppen im Sinne einer durchaus positiven Einstellung.
Die Mittelwerte fallen mit Zunahme der sozialen Nahe, welche die jeweils
geschilderte Situation impliziert.

= Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung zwischen den Gruppen fallen nicht
einheitlich aus. In 2 von 6 ltems auferte sich tK, in 3 von 6 ltems tP1 und in 1 von 6
Items tP2 am meisten im Sinne einer positiven Einstellung. Auffallend ist, dass tP1 in
5 von 6 Items mehr im Sinne einer positiven Einstellung geantwortet hat als tP2.

= Statistisch signifikante Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung bestehen in der

Frage ,Zimmer teilen®. Hier heben sich tP2 und tP1 von tK ab.

5.1.4.2 Einstellungsscore (Frage 8)

Neben dieser rein deskriptiv-qualitativen Auswertung bestand das Anliegen, die Einstellung
wenn moglich auch quantitativ zu erfassen. Hierflir wurde wiederum ein Punktescore
gebildet. Es erschien sinnvoll, die durch die Beantwortung der einzelnen Teilfragen
entstandenen Ziffern fir jeden Probanden zu summieren. Bei Frage 8 konnten so maximal
18 Punkte erreicht werden. Die Antworten wurden Ubrigens fir jede einzelne Teilfrage so in
Zahlen transformiert, dass, unabhangig von der Art der Fragestellung O den ,negativsten®

und 3 den ,positivsten® Wert bedeutet. Die Vorstellung dariber, was genau im Kontext
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unseres Experimentes unter ,positiver®- oder ,negativer Einstellung“ verstanden werden darf,

wurde im theoretischen Teil erlautert.

Ergebnisse des Punktescores fur Frage 8:

tK tP1 tP2
Minimum: 3 7 5
Maximum: 18 18 18
Mittelwert: 13,29 13,55 13,39
Score: 1462 1463 1460

Prozent der Probanden
)

04 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Einstellungsscore (Frage 8)
mtK @tP1 mtP2

Ergebnis im Wilcoxon bzw. Mann/Whintey — Test:

Kein statistisch signifikanter Unterschied (Mann/Whitney) zwischen tP1 und tK
Kein statistisch signifikanter Unterschied (Mann/Whitney) zwischen tP2 und tK
Kein statistisch signifikanter Unterschied (Wilcoxon) zwischen tP2 und tP1

Zusammenfassung:

Fast alle Probanden erzielen Ergebnisse im oberen Bereich der Skala.
Score und Mittelwert fallen nahezu gleich in allen drei Gruppen aus, nur die Werte von tK
streuen ein wenig breiter. Es bestehen keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen

den Gruppen bezuglich ihrer zentralen Tendenz.

5.1.4.3 Frage 9

Sieben verschiedene Aussagen/ltems schildern unterschiedliche Situationen, worin

Annahmen (ber das MalR an Toleranz und Offenheit der Gesellschaft gegentber
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psychosomatisch Kranken gemacht werden. Der Proband soll auf einer diesmal flinfstufigen
Skala beurteilen, ob die Aussagen seiner Meinung nach zutreffend sind. Wiederum erfolgte
zur Auswertung eine Umkodierung des semantischen Differentials (,trifft nicht zu“, ,selten®,
.bisweilen®, haufig®, ,trifft voll zu*) in Zahlen, diesmal von 0 bis 4, wobei nun der Wert 2
(entspricht ,bisweilen®) den neutralen Wert darstellt.

Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dass die Mittelwerte weniger reprasentativ sind als

die Ergebnisse des fir jede Teilfrage durchgefiihrten Chi-Quadrat-Tests.

Aussage:
,Die meisten Leute haben nichts dagegen, einen ehemaligen psychosomatischen Patienten
zum Freund/zur Freundin zu haben*

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 2,25 tP1:2,15 tP2: 1,94

"trifft nicht zu" (0)

"selten" (1)

"bisweilen" (2)

"haufig” (3)

"trifft voll zu" (4)

EtK OtP1 @tP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:

Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Aussage:
,Die meisten Leuten sind der Meinung, dass man einem ehemaligen psychosomatischen
Patienten genauso vertrauen kann wie einem Durchschnittsbiirger”

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 1,97 tP1:1,91 tP2: 1,92
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"trifft nicht zu" (0)

"selten" (1)

"bisweilen" (2)

"haufig" (3)

"trifft voll zu" (4)

mtK mtP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:

Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen tP1 und tK
Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen tP2 und tK
Statistisch signifikanter Unterschied (p< 0,05) zwischen tP2 und tP1

Aussage:
,Die meisten Leute betrachten es als ein Zeichen persénlichen Versagens, wenn jemand in

eine psychosomatische Klinik kommt.*“

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 1,44 tP1: 1,41 tP2: 1,36

"trifft nicht zu" (4)

"selten" (3)

"bisweilen" (2)

"haufig” (1)

"trifft voll zu" (0)

mtK mtP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:

Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
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Aussage:
,Die meisten Leute halten weniger von jemandem, der einmal in einer psychosomatischen
Klinik war*

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 1,41 tP1:1,37 tP2: 1,47

"trifft nicht zu" (4)

9,5%
8%

"selten" (3) 0 39,
,0 /0

31,0%
9%
30,2%

©

"bisweilen" (2)

"haufig" (1)

"trifft voll zu" (0)

mtK gtP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:

Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Aussage:
,Die meisten Arbeitgeber stellen einen ehemaligen psychosomatischen Patienten ein, wenn
dieser fiir die Téatigkeit qualifiziert ist”

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 1,84 tP1:1,83 tP2: 2,16
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"trifft nicht zu" (0)

"selten" (1)

"bisweilen" (2)

"haufig" (3)

"trifft voll zu" (4)

EtK OtP1 @tP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:

Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen tP1 und tK
Statistisch signifikanter Unterschied (p< 0,05) zwischen tP2 und tK
Statistisch sehr signifikanter Unterschied (p< 0,01) zwischen tP2 und tP1

Aussage:

,Die meisten Leute behandeln einen ehemaligen psychosomatischen Patienten genauso wie
andere Menschen*

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 1,89 tP1: 1,87 tP2: 1,95

"trifft nicht zu" (0)

"selten” (1)

"bisweilen" (2)

"haufig" (3)

"trifft voll zu" (4)

mtK OtP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:

Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
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Aussage:
~Wenn jemand einmal in einer psychosomatischen Klinik war, dann nehmen die meisten
Leute seine Meinung nicht mehr ernst*”

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 1,99 tP1:2,16 tP2: 2,16

7,8%
8,5%

"trifft nicht zu" (4)
2%

"selten" (3) 849
4/0

36,2%
42,7%

"bisweilen" (2) A By
,U70

"haufig" (1)

"trifft voll zu" (0)

mtK gtP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:

Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Zusammenfassung:

= Im Vergleich zum vorhergehenden Frageblock ergibt sich insgesamt ein
,negativeres” Bild, die meisten Mittelwerte liegen knapp unter dem neutralen Wert 2.

= Vor allem der Aufenthalt in einer psychosomatischen Klinik ist mit einer negativen
Einstellung behaftet.

= |In den Punkten ,Vertrauen gegeniber psychosomatisch Kranken® und ,Stellen
Arbeitgeber qualifizierte Bewerber mit psychosomatischer Stérung ein?“ weist die
Einstellung bei tP2 einen ,positiveren Wert auf als bei tP1, beim Punkt ,Arbeitgeber*
ist der Wert auferdem signifikant ,positiver* als bei tK.

= Ansonsten bestehen keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung

zwischen den Gruppen.

5.1.4.4 Einstellungsscore (Frage 9)

Ergebnisse des Punktescores fiir Frage 9:

(Berechnung entsprechend Frage 8)
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tK tP1 tP2
Minimum: 3 4 4
Maximum: 24 26 22
Mittelwert: 12,78 12,69 12,95
Score: 1483 1485 1489

25

20 -

15

10

Prozentder Probanden

02 34 56 78 910 1112 1314 1516 1718 1920 2122 2324 2526

Einstellungsscore (Frage 9)

BtiK OtP1 mtP2

Ergebnis im Wilcoxon bzw. Mann/Whintey — Test:

Kein statistisch signifikanter Unterschied (Mann/Whitney) zwischen tP1 und tK
Kein statistisch signifikanter Unterschied (Mann/Whitney) zwischen tP2 und tK
Kein statistisch signifikanter Unterschied (Wilcoxon) zwischen tP2 und tP1

Zusammenfassung:

Eine Mehrheit der Probanden erzielt Ergebnisse im mittleren Bereich der Skala. Der mittlere
Score (Mittelwert) liegt in allen drei Gruppen knapp unterhalb dem neutralen Wert 14.
Obwohl fur tP1 und tP2 verschiedene Gipfel in der Haufigkeitsvereilung auszumachen sind,
fallt dieser Unterschied statistisch nicht ins Gewicht.

Anmerkung: Zwischen den beiden Einstellungsscores besteht lediglich ein schwacher

Zusammenhang (Korrelationskoeffizient r zwischen 0,23 und 0,36).

5.1.4.5 Korrelation des Wissensscores mit den Einstellungsscores

Die bereits weiter oben nachgewiesenen Unterschiede des Wissens- und Kenntnisstandes
in den verschieden Gruppen und zu den verschieden Erhebungszeitpunkten (gemessen am

Wissen/Kenntnis-Score) und das Fehlen deutlicher Unterschiede in den Einstellungsscores
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im entsprechenden Vergleich legt bereits nahe, dass zwischen Wissen/Kenntnis-Scores und
den Einstellungsscores kein wesentlicher Zusammenhang besteht.
Um diese Vermutung noch einmal rechnerisch zu Uberprufen, wurden die Punktescores der

Einstellungsfragen mit dem oben berechneten Wissens-Kenntnisscore korreliert.

Ergebnis:
Die Korrelationskoeffizienten liegen zwischen -0,07 und 2,13. Die meisten Korrelationen sind

nicht signifikant. Lediglich in der Kontrollgruppe besteht zwischen dem Einstellungsscore von

Frage 8 und dem Wissensscore ein schwacher Zusammenhang.

Ergebnisse im Detail :

Kontrollgruppe (tK)

Pearson-Koeff. Signifikanz
Punktescore Frage 8 — Wissensscore: 0,213 ja (p<0,05)
Punktescore Frage 9 — Wissensscore: 0,048 nein
Experimentalgruppe, Erhebung tP1

Pearson-Koeff. Signifikanz
Punktescore Frage 8 — Wissensscore: -0,07 nein
Punktescore Frage 9 — Wissensscore: 0,013 nein
Experimentalgruppe, Erhebung tP2

Pearson-Koeff. Signifikanz
Punktescore Frage 8 — Wissensscore: 0,072 nein
Punktescore Frage 9 — Wissensscore: 0,035 nein

5.1.5 Fragen nach personlichen Erfahrungen

5.1.5.1 Frage 2

Frage 2 lautet: ,Haben Sie jemals in einer Institution gearbeitet, die Dienstleistungen flr

Menschen mit psychosomatischen Erkrankungen erbringt?“ Antwort: ,ja“ oder ,nein®.

Ergebnis:
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EtKOtP13tP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:

Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Zusammenfassung:

» Ein kleiner Teil der Studenten aller Gruppen verfiigt Uber Erfahrungen von
professioneller Seite mit psychosomatisch kranken Menschen.
= Zwischen tP1 und tP2 besteht ein kleiner, statistisch nicht signifikanter Unterschied,

obwohl man hier am wenigsten einen Unterschied erwarten wirde.

5.1.5.2 Frage 3

Frage 3 lautet: ,Ist jemand, den Sie kennen, jemals wegen einer psychosomatischen
Erkrankung behandelt worden.“ Mdgliche Antworten: ,ja“ ,nein“ oder ,nicht sicher”. Im Falle
eines ,ja“ konnte der Befragte weiter spezifizieren zwischen ,Sie selbst®, ,Ehepartner/Kind®,
.,anderer Verwandter, ,Freund(in)‘, ,Bekannte(r)* oder ,Arbeitskollege/-kollegin®

(Mehrfachnennungen in dieser Liste moglich).

Ergebnis:
lljall
49,6%***
llneinn 50,0%
nicht sicher

EtK OtP1 @tP2
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* signifikanter Unterschied zu tK; ** signifikanter Unterschied zu tK und tP1; *** signifikanter Unterschied zu tP1

Diejenigen Probanden, welche die erste Frage mit ja beantwortet hatten (tK:n=50; tP1: n=45;
tP2: n=58), spezifizierten ihre Antwort wie folgt (dargestellt ist der Anteil an der jeweiligen

Gesamtstichprobe):

"Sie selbst"

"Ehepartner/Kind"

"anderer
Verwandter"

"Freund (-in)"

"Bekannte (-r)"
27,4%

"Arbeitskollege (-
in)ll

EtK OtP1 @tP2

* signifikanter Unterschied zu tK; ** signifikanter Unterschied zu tK und tP1; *** signifikanter Unterschied zu tP1

Zusammenfassung:

= Ungefdhr die Halfte der Studenten kennt psychosomatisch Kranke in ihrem
personlichen Umfeld (meist sind dies Freunde oder Bekannte, in tK sind 20% selbst
betroffen). In tP1 haben im Vergleich zu tP2 weniger Studenten entsprechende
Kontakte.

= Verglichen mit der Experimentalgruppe sind sich in der Kontrollgruppe doppelt so
viele Studenten beziglich der Frage ,nicht sicher® (signifikanter Unterschied
zwischen tP2 und tK).

5.1.5.3 Uberpriifung der Kontakt-Hypothese
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Die Kontakt- Hypothese besagt, dass der direkte Kontakt mit psychisch kranken Menschen
(in unserem Fall mit psychosomatisch kranken Menschen) zu einer reflektierteren,
vorurteilsfreieren und somit positiveren Einstellung fuhrt. Wie eingangs in dieser Arbeit
erwahnt, ist diese Hypothese wissenschaftlich umstritten. Wir wollen anhand unserer Fragen
zum personlichen und beruflichen Kontakt (Frage 2 und 3) Uberprifen, ob diese Kontakt-
Hypothese beziglich der Einstellung gegenlber psychosomatisch Kranken haltbar ist oder
nicht.

Dies erreichen wir, indem wir die errechneten Einstellungsscores mit den Fragen 2 und 3 in
Beziehung setzen. Die Einstellungsscores aller ,Ja-Sager* in Frage 2 bzw. 3 werden also mit
denen der ,Nein-Sager verglichen (Mann-Whitney-Test flr unabhangige Stichproben).
AuRerdem setzen wir den ebenfalls von uns errechneten Wissens-/Kenntnis-Score mit den
Frage 2 und 3 in Beziehung. Damit erweitern wir die Kontakt-Hypothese um die Frage, ob
direkter Kontakt auch zu einem grofleren Wissensstand bezilglich der jeweiligen
psychosomatischen Krankheitsbilder fiihrt.

Eine Aufteilung in Experimentalgruppe und Kontrollgruppe (tK, tP1 und tP2) wird hierbei
nicht mehr angestrebt, denn dies war nur solange sinnvoll, wie wir die Lehrveranstaltungen
zum untersuchten Einflussfaktor auf unsere Zielgrofien (Wissen, Einstellung) gemacht
haben. Da die zu untersuchende Variable nun aber der direkte Kontakt mit psychosomatisch

Kranken ist, kdbnnen alle Probanden ,in einen Topf geworfen® werden.

Wir fuhren nun also den Mann-Whitney Test durch und achten auf signifikante Unterschiede
im Wissen/Kenntnis-Score und den Einstellungsscores zwischen den beiden Antwort-

Gruppen (Antwort ,Ja“ oder ,Nein“) der Fragen 2 und 3.
Ergebnis:

Professioneller Kontakt (Frage 2):

6,22
6,41

Wissensscore

I

13,6 |ja
13,38 O nein

Einstellungsscore 13,43
Frage 9 12,68

Einstellungsscore
Frage 8

|
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Ergebnis im Mann-Whitney-Test:

Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Kontakt im privaten Umfeld (Frage 3):

6,41
6,32

Wissensscore

13,45 Hja
13,3 O nein

Einstellungsscore 12,66
Frage 9 12,92

Ergebnis im Mann-Whitney-Test:

Einstellungsscore
Frage 8

|

Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Zusammenfassung:

Es besteht kein statistisch signifikanter Unterschied, weder im Wissensscore noch in den
beiden Einstellungsscores zwischen Studenten, welche Uber professionellen oder privaten
Kontakt zu psychosomatisch Kranken und Studenten, welche nicht Uber derartige Kontakte

berichten.

5.1.5.4 Frage 4

In Frage 4 sollten die Befragten angeben, ob psychosomatische Krankheiten in ihrem Leben

».gar keine Rolle*, ,eine kleine -*, ,eine mittlere -“ oder ,eine groRe Rolle* spielten.

Ergebnis:
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"keine Rolle"

"eine kleine Rolle" 55,2%

"eine mittlere
Rolle"

"eine grolRe Rolle
(d. h. fast taglich
damit zu tun)"

EtK @tP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:
Kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen tP1 und tK

Statistisch sehr signifikanter Unterschied (p<0,01) zwischen tP2 und tK
Statistisch sehr signifikanter Unterschied (p<0,01) zwischen tP2 und tP1

Zusammenfassung:

» Erwartungsgemal fallen bei der Mehrheit der Studenten die Antworten auf ,keine
Rolle oder ,eine kleine Rolle“.

= Die grofite Fraktion von tP2 antwortet jedoch mit ,,eine mittlere Rolle*.

» Tp2 hebt sich durch einen signifikanten Unterschied in der Haufigkeitsverteilung von
tP1 und tK ab.

15% der Studenten haben professionelle, knapp 50% persénliche Kontakte mit
psychosomatisch Kranken. Diese Kontakte haben kaum Einfluss auf Kenntnisstand und
Einstellungen. Subjektiv spielen psychosomatische Krankheiten im Leben der Befragten eine

kleine Rolle.

5.1.6 Sonstige Fragen

5.1.6.1 Frage 10

Frage 10 lautet: ,Sind Sie der Meinung, dass etwas geschehen misste, damit Menschen mit

psychosomatischen Krankheiten in der Gesellschaft mehr akzeptiert werden?*
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Ergebnis:
88,9%
"ja" 95,7%
94,9%
10,3%
"nein" | |4,3%
4,2%
0,9%
keine AuBerung
0,9%

mtK mtP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:

Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Fiel die Antwort mit ,ja“ aus, sollte” weiter spezifiziert werden: Zur Auswahl standen die
Forderung nach mehr Aufklarung verschiedener Personengruppen im alltdglichen oder
offentlichen Leben sowie die Forderung nach mehr Unterricht Uber psychosomatische
Stérungen im Medizinstudium.

Ergebnis:
(Anteil an der jeweiligen Gesamtstichprobe)

"mehr Auklarung fur 71,.8%

0,
Angehorige" BE

88,9%*

"...Freunde, Kollegen,

2 0,
Nachbarn" 82.9%

87,2%*

"..Mitarbeiter v. Amtern

o 68,4%
u. Institutionen”

82,9%**

" Arzte, Therapeuten,
Pflegepersonal”

"...in den Medien"
’7%**

"mehr Unterrichtim 40,2%

Medizinstudium"

EtKOtP1 @tP2

* signifikanter Unterschied zu tK; ** signifikanter Unterschied zu tK und tP1; *** signifikanter Unterschied zu tP1
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Zusammenfassung:

Nahezu alle Befragten fordern mehr Aufklarung und Information bezuglich
psychosomatischer Krankheiten.

Dies sollte nach Meinung aller Probanden durch mehr Offentlichkeitsarbeit
geschehen; mehr Unterricht im Medizinstudium forderten diejenigen am meisten,
welche bisher am wenigsten Unterricht in psychosomatischer Medizin erhalten hatten
und umgekehrt.

Die Uuberwiegende Mehrheit aller drei Gruppen war der Meinung, verstarkte
Offentlichkeitsarbeit  sollte Angehorige, Freunde, Behorden-Personal und
medizinisches Personal gleichermalen erreichen, sowie Uber die Medien stattfinden.
Vergleicht man die genannten Personengruppen, forderte tK die wenigste und tP2

die meiste Aufklarung, wahrend tP1 durchweg dazwischen lag.

5.1.6.2 Frage 11

Frage 11 fragt noch einmal explizit, an welchen Lehrveranstaltungen die Befragten

teilgenommen haben (,Hauptvorlesung®, ,Praktikum*, ,Andere*)

Ergebnis:
tK tP1 tP2
»Hauptvorlesung vor dem Praktikum®: 0% 100% 100%
,Praktikum®: 0% 0% 100%
LAndere": 0% 0% 0%
Zusammenfassung:

Die Antworten auf diese Frage illustrieren deutlich, dass die jeweiligen Gruppen auch nur an

den flr sie bestimmten Lehrveranstaltungen teilgenommen haben und dass auch die

Personen, aus denen unsere Stichprobe besteht, keine anderen Kurse besucht hatten.

5.1.6.3 Frage 12

Frage 12 Iasst die Probanden ihre personliche Einstellung zum Fach Psychosomatik anhand

von drei verschiedenen Aussagen auf einer vierstufigen Skala (,trifft gar nicht zu“, ,etwas®,

,<deutlich®, ,trifft stark zu“) beurteilen.
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Aussage:

,Das Fach ist wichtig zur Stellung spéterer valider Differentialdiagnosen*
Ergebnis:

Mittelwert: tK: 2,17 tP1: 2,09 tP2: 2,23

"trifft gar nicht zu"

©)

"etwas" (1)

"deutlich" (2)

"trifft stark zu" (3)

mtK mtP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:
Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Aussage:

,Das Fach ist wichtig zum Erwerb sinnvoller Strategien fiir den spéteren arztlichen Alltag”
Ergebnis:

Mittelwert: tK: 2,18 tP1: 2,05 tP2: 2,13

"trifft gar nicht zu"

(0)

"etwas" (1)

"deutlich" (2)

"trifft stark zu" (3)

EtK OtP1 @tP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:
Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen




Aussage:
slch glaube, das Fach ist wichtig fiir meine spétere arztliche Tatigkeit*

Ergebnis:
Mittelwert: tK: 2,18 tP1: 2,0 tP2: 2,06

"trift gar nicht zu"

0)

"etwas" (1)

"deutlich" (2)

"trifft stark zu" (3)

mtK @tP1 mtP2

Ergebnis im Chi-Quadrat-Test:

Keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Zusammenfassung:

=  Samtliche Mittelwerte liegen tUber dem Wert 2.
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» |n der Gruppe tK und tP1 unterscheiden sich die Mittelwerte zwischen den drei

Teilfragen kaum, bei tP2 gibt es geringe Schwankungen: das Item ,wichtig zur

Erstellung valider Differentialdiagnosen® erzielt einen merklich hdheren Wert als das

Item ,wichtig flr spatere arztliche Tatigkeit".

» Es bestehen keine statistisch signifikanten Unterschiede der Haufigkeitsverteilung

zwischen den Grupen.

5.1.6.4 Wertschatzungsscore (Frage12)

Die Berechnung eines Punktescores fiir Frage 12 erfolgt analog der Berechnung der Ubrigen

Punktescores und soll die Einstellung zum Fach Psychosomatische Medizin allgemein, seine

Wertschatzung durch die Studenten und Beurteilung flr die spatere Berufspraxis quantitativ

erfassen.

Ergebnisse des Punktescores flir Frage 12:
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tK tP1 tP2
Minimum: 0 1 1
Maximum: 9 9 9
Mittelwert: 6,54 6,15 6,41
Score: 745 713 731
35
S 30
T
& 25
)
=20
8 15
£ 10|
o
£ 51
0 |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Einstellungsscore (Frage 12)
mtK mtP1 mtP2

Ergebnis im Wilcoxon bzw. Mann/Whintey — Test:

Kein statistisch signifikanter Unterschied (Mann/Whitney) zwischen tP1 und tK
Kein statistisch signifikanter Unterschied (Mann/Whitney) zwischen tP2 und tK

Kein statistisch signifikanter Unterschied (Wilcoxon) zwischen tP2 und tP1

Zusammenfassung:

Die Uberwiegende Mehrheit erzielt bei dieser Frage einen Score im oberen Bereich der
Skala. Die Ergebnisse sind ziemlich breit gestreut, dies in allen drei Gruppen in gleichem
Male.

5.1.6.5 Korrelation des Wertschatzungsscore mit Wissens- und
Einstellungsscore

Es soll nun geprift werden, ob zwischen der Wertschatzung des Faches allgemein und dem
Wissenstand bzw. der Einstellung gegeniber psychosomatisch Kranken ein Zusammenhang

besteht. Daflr wurde wieder der Pearson-Korrelationskoeffizient berechnet.

Ergebnis:
Die Korrelationskoeffizienten liegen zwischen -0,107 und 0,314. Viele der einzelnen

Korrelationen sind darlber hinaus nicht signifikant. Es besteht ein schwacher
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Zusammenhang mit dem Score von Frage 8, jedoch nur zum Zeitpunkt tP2, sowie ein

schwacher Zusammenhang mit dem Score von Frage 9, jedoch nur zu tP1.

Ergebnisse im Detail :

Kontrollgruppe (tK)

Punktescore Frage 12-Wissensscore:

Punktescore Frage 8—Punktescore Frage 12:

Punktescore Frage 9-Punktescore Frage 12:

Experimentalgruppe, Erhebung tP1

Punktescore Frage 12- Wissensscore:

Punktescore Frage 8—Punktescore Frage 12:

Punktescore Frage 9-Punktescore Frage 12:

Experimentalgruppe, Erhebung tP2

Punktescore Frage 12- Wissensscore:

Punktescore Frage 8—Punktescore Frage 12:

Punktescore Frage 9-Punktescore Frage 12:

Pearson-Koeff.
0,175
0,314
0,138

Pearson-Koeff.
-0,06
0,090
0,233

Pearson-Koeff.
0,135

0,146

-0,107

Signifikanz
nein
ja (Niveau 0,01)

nein

Signifikanz
nein

nein

ja(Niveau 0,05)

Signifikanz
nein
nein

nein

5.1.6.6 Abhangigkeit der Wertschatzung des Faches von personlichen

Kontakten

Analog zur bereits durchgefiihrten Uberpriifung der Kontakt-Hypothese wurde nun mithilfe

des Mann-Whitney-Tests untersucht, ob sich fiir die Gruppe der Studenten, welche direkte

Kontakte zu psychosomatisch Kranken Menschen bejahen, ein hdherer Wertschatzungs-

Score errechnet als fiir jene, die derartige Kontakte verneinen.

Ergebnis:
Professioneller Kontakt (Frage 2):
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ja 6,96

nein 6,25

Wertschatzungs-Score (Mittelw ert)

Statistisch signifikanter Unterschied (p<0,05) zwischen beiden Gruppen

Privater Kontakt (Frage 3):

ja 6,89

nein 5,94

Wertschatzungs-Score (Mittelw ert)

Statistisch hochst signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen beiden Gruppen

Zusammenfassung:

Es besteht ein Zusammenhang zwischen professionellem und privatem Kontakt und der
Einstellung gegenitber dem Fach Psychosomatik / Wertschatzung: Diejenigen Studenten,
welche Uber direkte Kontakte zu psychosomatisch Kranken verfligen, zeigen auch hoéhere
Werte im anhand von Frage 12 berechneten Score. Dies ftrifft vor allem fliir Kontakte im

privaten Umfeld zu.

Insgesamt wird mehr Aufkldrung und Information beziiglich Psychosomatischer Krankheiten
gefordert. In tP2 betrifft dies verstérkt die Offentlichkeitsarbeit, in tK eher zusétzliche
Lehrveranstaltungen. Der Wertschétzungsscore féllt positiv aus und korreliert kaum mit

Wissens- oder Einstellungsscore.

5.1.7 Evaluationsfragen

Diese wurden nur zum Zeitpunkt tP2 in der Experimentalgruppe gestellt.
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5.1.7.1 Frage 13

Frage 13 besteht aus drei Aussagen, die sich auf den Rahmen des Kurses beziehen. Die

Antworten erfolgten auf einer vierstufigen Skala.

Aussage:

{13

,lch konnte vorhandenes Wissen anwenden/vertiefen.

Ergebnis: Mittelwert: 1,88

"trifft gar nicht
zu" (0)

"etwas" (1)

"deutlich" (2)

"trifft stark zu"

®)

mtP2

Aussage:
,Die Atmosphére in den Kursstunden war angenehm.*“
Ergebnis: Mittelwert: 2,30

"trifft gar nicht
zu" (0)

"etwas" (1)

"deutlich" (2)

"trifft stark zu"

@)

mtP2
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Aussage:
» rechnische Hilfsmittel wurden sinnvoll eingesetzt.”

Ergebnis: Mittelwert: 1,63

"trifft gar nicht h o
2" (0) 4,30%

owas 1 | ] o

"trifft stark zu"
14,80%
o) _ :

@ tP2

Zusammenfassung:

Die Kursatmosphare wurde als sehr angenehm erlebt und auf die Frage, ob das erlernte
Wissen angewendet werden konnte, erfolgte ebenfalls Zustimmung. Neutraler wurde der

Einsatz technischer Hilfsmittel beurteilt.

5.1.7.2 Frage 14

Frage 14 verlangte eine Beurteilung der Kursgestaltung. Drei einzelne Aussagen sollten

beurteilt werden.

Aussage:
,Der Kurs wies eine einsichtige Strukturierung auf.”

Ergebnis: Mittelwert: 1,90



"trifft gar nicht
mll (0)

"etwas" (1)

"deutlich" (2)

"trifft stark zu"

@)

@ tP2

Aussage:
sDer Inhalt wurde versténdlich dargeboten.*
Ergebnis: Mittelwert: 2,24

"trifft gar nicht
le" (0)

"etwas" (1)

"deutlich” (2)

"trifft stark zu"

@)

@ tP2

Aussage:
»,Die Kursgestaltung in dieser Form war sinnvoll.“

Ergebnis: Mittelwert: 1,96

91
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"trifft gar nicht
mll (0)

"etwas" (1)

"deutlich" (2)

"trifft stark zu"
(3)

@ tP2

Zusammenfassung:
Strukturierung, didaktische Aufbereitung und Kursgestaltung wurden gelobt.

5.1.7.3 Frage 15

In Frage 15 sollte der Effekt des Kurses anhand von zwei Aussagen beurteilt werden

Aussage:
wlch habe in dem Kurs neue Kenntnisse erworben.”

Ergebnis: Mittelwert: 1,94
"trifft gar nicht
zu" (0)

"etwas" (1)

"deutlich" (2)

"trifft stark zu"
(3)

@ tP2

Aussage:
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sIch flihle mich zum Eigenstudium angeregt.”

Ergebnis: Mittelwert: 1,30

"trifft gar nicht

[v)
o (0) 18,1%

]

"etwas" (1) 5,7%

"deutlich” (2) 24.1%

"trifft stark zu"

12,1%
(3) °

|

@ tP2

Zusammenfassung:

Das Erwerben neuer Kenntnisse wird zwar deutlich bejaht, zum Eigenstudium flhlte sich die
Gruppe im Durchschnitt jedoch nur wenig angeregt (einziges ltem unter dem neutralen Wert
v. 1,5).

5.1.7.4 Frage 16
Frage 16 verlangt eine Gesamtbeurteilung des Kurses.
Aussage:

,Ich bin mit dem Kurs zufrieden.”

Ergebnis: Mittelwert: 1,83
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"trifft gar nicht
zJll (0)

"etwas" (1)

"deutlich" (2)

"trifft stark zu"
(3)

@ tP2

Zusammenfassung:

Der Wert der Gesamtbeurteilung von 1,83 reprasentiert gut die Evaluation der einzelnen
Items.

5.1.7.5 Frage 17

Frage 17: ,,Welche Veranderungen hat die Teilnahme am Kurs bewirkt?*

1) ,lhre Einstellung zum Fach Psychosomatik und Psychotherapie*
Ergebnis: Mittelwert: 2,72

"sehr negativ' (0)

"leicht negativ' (1)

"keine Anderung"

(2)

"leicht positiv" (3)

"stark positiv' (4)

@ tP2

2) ,lhr Zugang zum Patienten”

Ergebnis: Mittelwert: 2,94



"sehr negativ' (0)

"leicht negativ' (1)

"keine Anderung"

@)

"leicht positiv' (3)

"stark positiv' (4)

mtP2

3) ,Ihr Wissen (ber psychosomatische Stérungen*
Ergebnis: Mittelwert:3,23

"sehr negativ' (0)

"leicht negativ' (1)

"keine Anderung"

2

"leicht positiv' (3)

"stark positiv' (4)

mtP2

4) ,lhre Sicht der Rolle und Funktion als Arzt“
Ergebnis: Mittelwert: 2,83

95
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"sehr negativ' (0)
"leicht negativ' (1)
B B EC
y (o]
)

"stark positiv' (4) _ 17,4%

mtP2

Zusammenfassung:

Die Einstellung zum Fach Psychosomatik hat sich bei einer grofien Mehrheit der
abschlieliend Befragten verbessert, knapp ein Drittel der Befragten berichtet Gber
keine Veranderung der Einstellung, immerhin 6% geben an, ihre Einstellung dem
Fach gegenuber habe sich verschlechtert.

Dreiviertel der Gruppe berichtet Uber eine positive Veranderung beziglich ihres
Zugangs zum Patienten, der Rest stellt keine Veranderung fest.

Fast alle Studenten meinen, dass ihr Wissen beziglich psychosomatischer
Stérungen leicht (64,7%) oder stark (29,3%) zugenommen hat.

Bezlglich der Sicht der Rolle und Funktion als Arzt spliren zwei Drittel eine positive

Veranderung, ein Drittel spirt ,keine Veranderung®.

Rahmen, Gestaltung und Effekt des Praktikums wurden nach Abschluss positiv bewertet.

Der Mittelwert der Gesamtbeurteilung kann als reprédsentativ fiir die einzelnen Items

angesehen werden.
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Fachspezifisches Wissen/Kenntnisse: Hinsichtlich der Benennung typischer Merkmale
psychosomatisch kranker Menschen sowie der Ursachen psychosomatischer Stérungen
(Frage 1 bzw. 5) bestehen signifikante Unterschiede meist zwischen tP2 und den anderen
beiden Gruppen: Zusatzlich zu den in allen Gruppen am haufigsten genannten Merkmalen
(-hilfsbedurftiglje >83% d. Probanden], ,sehr sensibel* [je > 64%]) bzw. Ursachen
(,Stress“[je >85%], ,Erziehung durch die Eltern“[je >85%] und ,Beziehungsprobleme* [je >
81%]) werden in tP2 ,problematische Familienverhaltnisse® [85%], ,gestortes
Sozialverhalten“[68%], ,ernsthaft krank‘[63%], ,selbstmordgefahrdet‘[56%], ,Opfer eines
Verbrechens“[56%] als weitere typische Merkmale, ,#traumatisches Ereignis“‘[94%],
»Scheidung der Eltern“[91%)], ~korperlicher Missbrauch“[91%)], .Korperliche
Erkrankung“[85%], @ ,mangelndes  Selbstbewusstsein‘[84%)], ,genetische/biologische
Vererbung“[72%] als weitere typische Ursachen deutlich haufiger angegeben (p jeweils<0,05
im Vergleich zu tP1 und tK). Signifikante Unterschiede zwischen tP2 und tP1 bestehen
bezlglich des Merkmals ,ernsthaft krank“[63 bzw. 58%] sowie bezlglich der Ursachen
LArmut‘[46 bzw. 34%] sowie ,Verfall sozialer Werte“[36 bzw. 23%] (p jeweils <0,05).

Bei der Einschatzung bestimmter fachspezifischer Sachverhalte dufern sich die Probanden
folgendermallen: (Frage 6): 1) Psychopharmakabedarf zur Symptomreduktion bei
psychosomatischen Stérungen: Vorwiegende Antwort: “manchmal®. Es besteht ein statistisch
sehr signifikanter Unterschied (p< 0,01) zwischen tP1 und tK: ,nie“ 15,7% bzw. 7,0%,
.,manchmal“ 76,5% bzw. 71,2%, ,oft" 6,1% bzw. 16,5%, ,sehr oft* 1,7% bzw. 5,2%. 2)
Wirksamkeit von Psychotherapie: Vorwiegende Antwort: ,oft“. Es besteht ein statistisch
signifikanter Unterschied (p< 0,05) zwischen tP2 und tP1: ,nie“ 0% bzw. 0%, ,manchmal®
8,6% bzw. 18,3%, ,oft" 57,8% bzw. 47%, ,sehr oft* 33,6% bzw. 34,8%. 3) Vorkommen des
Syndroms der multiplen Persénlichkeit: Vorwiegende Antwort: ,oft”. Es besteht ein statistisch
sehr signifikanter Unterschied (p< 0,01) zwischen tP2 und tK: ,nie“ 13% bzw. 29,3%,
.,manchmal“ 81,7% bzw. 66,4%, ,oft" 52% bzw. 2,6%, ,sehr oft* 0% bzw. 1,7%. 4)
Arbeitsfahigkeit psychosomatisch kranker Menschen: Vorwiegende Antwort: ,oft“. Keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. 5) Vorhandensein sozialer
Probleme bei psychosomatischen Stérungen: Vorwiegende Antwort: ,oft“. Keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Einschatzung der Studenten
entspricht grob der Einschatzung der Dozenten, nur das Symptom der multiplen
Personlichkeit wird in seiner Haufigkeit Uberschatzt.

Schatzung der Pravalenz psychosomatischer Stérungen (Frage 7): 1) in der
Allgemeinbevolkerung (tk/tP1/tP2): Mittelwert = 27,6/17,1/18,8; SD = 19,5/10/4; Range = 1-
100/3-80/5-30. Lehrmeinung: 10-15%. Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind sehr

signifikant (p<0,01). Die insgesamt zu hohen Schatzungen sind in der Experimentalgruppe
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genauer als in tK. 2) Hausarztpraxis (tK/tP1/tP2): Mittelwert = 36,7/30,8/28,6; SD =
20,6/11,5/4,7; Range = 3-100/8-75/10-33. Lehrmeinung: 30%. Die Unterschiede zwischen
tP2 und tK sind sehr signifikant (p<0,01). Die Schatzungen sind in der Experimentalgruppe
genauer als in tK.

Die fachlichen Kenntnisse der Probanden wurden durch Berechnung eines Wissensscores
(0 =11 Punkte) ,gemessen®: TP2 erzielt mit durchschnittlich 7,6 Punkten pro Proband
(Range 2-11) den hdchsten Wert (tK: Mittelwert = 5,1 Range 0-10; tP1: Mittelwert = 6,2
Range 2-11). Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind sehr signifikant (p<0,01).

Einstellung gegeniiber psychosomatisch Kranken: Bei der Frage nach eigenen Geflihlen im

Kontakt mit psychosomatisch Kranken &uRern sich die Studenten aller drei Gruppen
abhangig von der sozialen Distanz der jeweiligen Situation, insgesamt aber im Sinne einer
positiven Einstellung gegentber psychosomatisch Kranken (Mittelwerte aller ltems > 1,5;
Skala 0-3). In der Frage ,Zimmerteilen“ bestehen jeweils sehr signifikante Unterschiede
(p<0,01) zwischen tP1(Mittelwert 2,22) und tK(1,92), sowie zwischen tP2(2,2) und tK. Die
drei Gruppen erzielen Einstellungsscores im oberen Bereich (Mittelwert pro Proband: tK =
13,3; tP1 = 13,6; tP2 = 13,4; Maximalwert 18) ohne signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen.

Bei der Frage beziuglich Toleranz und Offenheit der Gesellschaft gegenuber
psychosomatisch Kranken antworten die Studenten insgesamt im Sinne einer leicht
negativen Einstellung (Range d. Mittelwerte 1,36 - 2,25; Skala 0-4; 5 von 21 Werten >2). Der
Aufenthalt in einer psychosomatischen Klinik ist mit einer deutlich negativen Einstellung
behaftet (Mittelwerte: tK: 1,41 tP1: 1,37 tP2: 1,47). In den ltems ,Vertrauen gegeniber
psychosomatisch Kranken® (Statistisch signifikanter Unterschied (p< 0,05) zwischen tP2 und
tP1) und ,Stellen Arbeitgeber qualifizierte Bewerber mit psychosomatischer Stérung ein?”
(Statistisch signifikanter Unterschied (p< 0,05) zwischen tP2 und tK sowie statistisch sehr
signifikanter Unterschied (p< 0,01) zwischen tP2 und tP1) sprechen die Werte von einer
vergleichsweise positiven Einstellung in tP2. Die drei Gruppen erzielen Einstellungsscores
im mittleren Bereich (Mittelwert pro Proband: tK = 12,8; tP1 = 12,7; tP2 = 13; Maximalwert
28) ohne signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen.

Die beiden Einstellungsscores korrelieren nur schwach miteinander (r<0,4). Ein
Zusammenhang zwischen Einstellungsscores und Wissensscore ist nur fur die Korrelation
Einstellungsscore v. Frage 8 — Wissensscore schwach vorhanden (r = 0,213; p<0,05).

Auswirkungen persénlicher Erfahrungen: Der Anteil der Probanden mit professionellen

Erfahrungen mit psychosomatisch Kranken liegt bei 15%. Ein grof3erer Anteil (zwischen 38
und 50%) gibt Kontakte im privaten Umfeld an. Fur einen Grofdteil der Probanden spielen
psychosomatische Krankheiten ,keine“ oder ,eine kleine“ Rolle im eigenen Leben. 43% in
tP2 (tP1: 22%; tK: 23%) bezeichnet die Rolle als ,mittelgro3” (Statistisch sehr signifikanter
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Unterschied (p<0,01) der Haufigkeitsverteilung zwischen tP2 und tP1 sowie zwischen tP2
und tK). Es bestehen keine statistisch signifikanten Unterschiede der Einstellungs- und
Wissensscores zwischen Studenten, welche dber personliche Erfahrungen mit
psychosomatisch Kranken verfligen und denjenigen ohne entsprechende Kontakte. Im
Wertschatzungs-Score unterscheiden sich diese beiden Gruppen signifikant (professioneller
Kontakt:p<0,05; privater Kontakt: p>0,001).

Offentlichkeitsarbeit, Wertschdtzung des Unterrichtsfaches, Praktikumsevaluation: Mehr

Aufklarung und Information bezuglich psychosomatischer Krankheiten fordern 89% der
Probanden in tK, 94% in tP1 und 95% in tP2. Signifikant mehr Probanden in tP2 verglichen
mit tK (p<0,05) fordern speziell mehr Information fir Angehorige(89/72%), Freunde(87/70%),
Behorden-Personal(83/60%) sowie in den Medien(90/77%). Speziell mehr Aufklarung im
Medizinstudium fordern 40% in tK, 27% in tP1 und 20% in tP2 (statistisch signifikanter
Unterschied [p<0,05] zwischen tP2 und tK).

Die Probanden halten das Unterrichtsfach mehrheitlich fir wichtig und bedeutungsvoll fir
den spateren Arztberuf. Die drei Gruppen erzielen Wertschatzungsscores im oberen Bereich
(Mittelwert pro Proband: tK = 6,5; tP1 = 6,2; tP2 = 6,4; Maximalwert 9) ohne signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen. Wertschatzungs-Score und Einstellungsscore von
Frage 8 Kkorrelieren schwach positiv (r=0,341) in tP1, Wertschatzungsscore und
Einstellungsscore von Frage 9 korrelieren schwach positiv (r=0,233) in tK.

Rahmen, Gestaltung und Effekt des Praktikums wurden nach Abschluss positiv bewertet.

(Probanden-Mittelwert der reprasentativen Gesamtbewertung 1,83; Skala 0-3).

Unter Beriicksichtigung der in Kapitel 3 benannten Fragestellungen kann anhand der
vorliegenden Ergebnisse schon jetzt folgendes orientierendes Globalergebnis festgehalten
werden: Durch die Pflichtveranstaltungen in Psychosomatischer Medizin und Psychotherapie
(mal3geblich ist das entsprechend positiv bewertete manualgeleitete Praktikum) hebt sich
der zu Beginn der Untersuchung vergleichsweise geringere Wissensstand der Probanden
auf ein messbar héheres Niveau. Die zundchst leicht ablehnende Haltung der Studenten
unserer Stichprobe gegeniiber psychosomatisch Kranken wird in einigen Aspekten giinstig
beeinflusst. Zwischen der Einstellung gegentiber psychosomatisch Kranken Menschen und
dem einschlégigen Wissensstand findet sich in unserer Studie jedoch kein Zusammenhang.
Ebenso fiihren h&ufige Kontakte der Probanden zu Menschen mit psychosomatischen
Stérungen im privaten oder beruflichen Bereich nicht zu einem Zuwachs an deren Toleranz
und Akzeptanz. Schliellich besteht in unserer Untersuchung ebenfalls kein Zusammenhang
zwischen der relativ deutlich bekundeten Wertschétzung des Unterrichtsfaches, dem Wissen

und der Einstellung.
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6 DISKUSSION

Ich will nun auf die Fragestellung dieser Untersuchung zuriickkommen, die einzelnen
Hypothesen in Erinnerung rufen und so zu einer Interpretation und Diskussion der
Ergebnisse gelangen. Noch zuvor ist jedoch folgender die Methodik betreffender Hinweis
angebracht: Unserer Untersuchung diente nur eine kleine Stichprobe als Grundlage, sodass
die vorgefunden Ergebnisse nur fur unsere Population an Probanden gilt und somit lediglich
als Richtlinie flr eine generelle Beurteilung des Wissens, der Einstellung oder des
Verhaltens aller Studenten angesehen werden kann. Als eine solche mdchte ich die
vorliegenden Ergebnisse unserer Studie jedoch auffassen, weswegen alle weiter unten
formulierten Kernaussagen bewusst in einem verallgemeinernden Stil formuliert sind. Die
Problematik einer direkten Ubertragbarkeit der Untersuchungsergebnisse auf die Gesamtheit

aller Medizinstudenten ist dabei stets zu bedenken.

Als erstes interessierten uns Voreinstellungen, Vorwissen und Bewertungen der Studenten
zu Beginn der Lehrveranstaltungen in psychosomatischer Medizin. Es sollte herausgefunden
werden, welche allgemeine Einstellung zum Stereotyp psychosomatische Stérung erkennbar
wird (um spater der Frage nachzugehen, wie sich diese im Laufe der einschlagigen
Ausbildung verandert). Daruber, wie die Einstellung gegeniber dem Stereotyp
psychosomatische Stérung ausfallen wirde, bestanden nur vage Vermutungen, da diese
spezifische Fragestellung bislang kaum untersucht ist. Aufgrund der in zahlreichen Studien
(auch unter Medizinstudenten) nachgewiesenen Stigmatisierung psychisch Kranker
erscheint es wohl mdglich, dass bei noch unzulanglichem Wissen diese Stigmatisierung
auch gegenuber psychosomatisch Kranken entstehen kann. Es ware jedoch auch denkbar,
dass das Wort ,geisteskrank®, welches gemeinhin mit psychischer Krankheit assoziiert wird,
nicht mit dem Begriff ,psychosomatisch in Verbindung gebracht wird und deshalb eine
Stigmatisierung ausbleibt oder in nur geringerem Male stattfindet (Moller-LeimkUhler 2004).
Das Antwortverhalten der Studenten beschreibt zunachst das Bild eines hilfsbedurftigen,
sehr sensiblen und depressiven Charakters als Prototyp des psychosomatisch Kranken. In
ihren Augen ist dieser Charakter vor allem das Produkt elterlicher Erziehung, Stress und
Beziehungsproblemen. Soziale Probleme werden psychosomatisch Kranken entsprechend
zuerkannt, aber auch Arbeitsfahigkeit attestiert. Den so beschriebenen Menschen kénne vor
allem durch eine Psychotherapie, weniger durch Psychopharmaka geholfen werden.

Der Versuch, bereits hier auf die tatsachliche Einstellung der Studenten unserer Stichprobe
zu schlielen, ist gewagt. Auffallend an dieser Beschreibung jedoch ist neben ihrer
Einseitigkeit die Betonung der Schwache und Ungefahrlichkeit psychosomatisch Kranker.
Gehen wir von diesem Bild als einem Teil der Einstellung der Studenten aus (eine

Handlungsbereitschaft irgendwelcher Art ist hieraus noch nicht erkennbar), so zeigt sich
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doch ein Kontrast zum Bild des psychisch Kranken, dem oft Gefahrlichkeit und
Unberechenbarkeit unterstellt wird. Die ltems ,willensstark® und ,aggressives Verhalten®,
welche damit in Verbindung gebracht werden konnten, rangieren in unserer Untersuchung
durchweg auf den hinteren Platzen.

Zur weiteren Beurteilung der Einstellung zu Beginn des Pflichtunterrichts dienen die
Ergebnisse der Einstellungsfragen 8 und 9. Der Score der Kontrollgruppe liegt gemittelt noch
im oberen Durchschnittsbereich und spricht somit fir eine leicht positive Einstellung. Gemaf
unseren Uberlegungen, nach denen die Verhaltenskomponente der Einstellung als
malfgeblich angesehen werden sollte, wirde dies bedeuten: Aus den vorliegenden
Ergebnissen kann auf das Vorhandensein der Bereitschaft der Probanden geschlossen
werden, sich auf den Kontakt mit psychosomatisch Kranken einzulassen. Abgeschwacht
wird diese Interpretation jedoch durch den deutlichen Unterschied der Ergebnisse
(Mittelwerte) zwischen Frage 8 (merklich positive Einstellung) und Frage 9 (leicht negative
Einstellung). Die plausibelste Erklarung hierfir liegt im Antwortverhalten im Sinne der
sozialen Erwiinschtheit bei Frage 8, welche laut A. Moller-Leimkiihler gerade in der Gruppe
junger, gut informierter Leute in einschlagigen Befragungen auszumachen ist. Die durch den
veranderten Fragetypus von diesem Phanomen bereinigte Frage 9 muss anhand dieser
Interpretation bei der Beurteilung der Einstellung starker ins Gewicht fallen. Wir mussen also
insgesamt von einer leicht negativen Einstellung gegenuber psychosomatisch Kranken zu

Beginn der Pflichtveranstaltungen ausgehen.

Aus dem bereits Gesagten kann nun die erste Kernaussage dieser Arbeit abgeleitet

werden:

Medizinstudenten héherer Semester beginnen ihren Pflichtunterricht in Psychosomatischer
Medizin mit einer leicht negativen Einstellung gegeniiber dem Stereotyp ,psychosomatische
Stérung”. Dies zeigt sich in einer nur mangelhaft ausgepréagten Kontaktbereitschaft. Das
Bild des hilfsbediirftigen, depressiven und uBerst sensiblen psychosomatisch Kranken, das
die Studenten zeichnen, kontrastiert jedoch deutlich mit dem Bild, welches die Bevélkerung
aber auch Medizinstudenten von psychisch Kranken allgemein haben. So wird Menschen
mit psychosomatischen Stérungen im Gegensatz zu Menschen mit psychiatrischen
Erkrankungen (,Geisteskranken®) keine Geféhrlichkeit und Unberechenbarkeit unterstellt.

Diese Unterstellung ist Kern der Stigmatisierung psychisch Kranker in unserer Gesellschaft.

Die Beurteilung des Wissensstandes zu diesem Zeitpunkt fallt ebenfalls nicht leicht.
Abgesehen von den methodologischen Anfalligkeiten einer Fragebogen-Untersuchung, die

wie in unserem Fall anhand bestimmter selektierter Informationen Rickschlisse auf
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komplexe Phanomene und Grdflen nur begrenzt mdglich machen, lagen zu Beginn der
Studie keine Vergleichs- oder Idealwerte bezuglich des Wissenstandes von
Medizinstudenten vor, an denen sich die Antworten der Kontrollgruppe in den Wissensfragen
messen lielen. Ebenso wenig existieren flir unsere Fragestellung relevante Theorien, auf
die man sich stitzen kénnte. Die in dieser Untersuchung benutzten Messinstrumente,
namlich Wissens-/Kenntnis-Score und die Experten-(Dozenten-)meinung in Frage 6
ermodglichen zunachst keine wertenden Aussagen (Im Gegensatz zu den Einstellungsfragen
8 und 9, wo die Realisationen der Mittelwerte sich direkt mit einem neutralen Wert der Skala
vergleichen lassen). Die aus Unterrichtserfahrungen gewonnene Annahme, dass der
Wissensstand zu Beginn der Lehrveranstaltungen eher bescheiden sei, wie in der
Hypothese formuliert, kann allerdings durch Betrachtung des Gesamtbildes (also anhand der
Veranderungen des Wissensstandes von tP1 zu tP2) tberprift werden.

Durch die Benennung von durchschnittlich 2,3 von 4 mdéglichen Kenn-ltems bei Frage 1 und
5, einer Einschatzung bestimmter Sachverhalte nahe der Expertenmeinung in Frage 6,
sowie einer sehr breit gestreuten und zu hohen Einschatzung der Pravalenz
psychosomatischer Stérungen erzielte die Kontrollgruppe einen durchschnittlichen Wissens-
/Kenntnis-Score von 5,1 Punkten (tP1: 6,2; tP2: 7,6). Dieser Wert trifft die Mitte der Skala (O-

11) und ist (vgl. oben beschriebenes Bewertungsproblem) vergleichsweise niedrig.

Die zweite Hypothese bezog sich auf mégliche Veranderungen des Wissens der Studenten,
ihrer Einstellung gegenuber psychosomatisch Kranken sowie ihrer Einstellung dem
Unterrichtsfach gegeniber. Es wurde angenommen, dass sich der Wissensstand im Laufe
der Lehrveranstaltungen und besonders durch das standardisierte Pflichtpraktikum
verbessert. Diese Annahme entstand aus rationalen Uberlegungen beziglich der
erfolgreichen Vermittlung von Wissen in Schulen und Universitaten, welche sich
hauptsachlich auf einer kognitiven Ebene vollzieht.

Bei Annahmen Uber die Veranderung des Stereotyps psychosomatische Stérung und der
Einstellung der Studenten gebieten die Ergebnisse der Einstellungsforschung mehr Skepsis
(Meyer-Fehr 1984). Vorurteile und Einstellungen allgemein sind gegeniiber Veranderungen
bekanntlich sehr robust. Wie im Theorieteil ausgeflihrt, liegt dies in den verschiedenen
Funktionen begrindet, die Einstellungen und kategorisches Denken allgemein zur
Befriedigung  grundlegender  sozialer = Bedurfnisse = wahrnehmen  (Abgrenzung,
Selbstverwirklichung, Ich-Verteidigung).

Obwohl die Méglichkeit in Betracht gezogen wurde, dass der Patientenkontakt, welcher
innerhalb des Praktikums stattfindet, die Einstellung gegeniber psychosomatischen

Patienten zu modifizieren vermag (hierauf wird in Kap. 8 noch genauer eingegangen),
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gingen wir davon aus, dass die Lehrveranstaltungen keinen wesentlichen Effekt auf die
Einstellung zeigen wirden.

Bevor die Ergebnisse diskutiert werden, folgt noch eine Uberlegung zu den
Interpretationsmoglichkeiten, die der in dieser Arbeit gewahlte methodische Ansatz erlaubt.
Befragt wurden die drei Gruppen: tK, tP1 und tP2. Genauer gesagt haben wir es jedoch mit
nur zwei Gruppen, der Kontroligruppe tK und der Experimentalgruppe mit ihren beiden
Erhebungszeitpunkten tP1 und tP2 zu tun.” Nachdem diesem ,Storfaktor durch die
Anwendung unterschiedlicher statistischer Tests Rechnung getragen wurde, ist nun folgende
grobe Unterscheidung zwischen dem Effekt der Vorlesung und dem Effekt des Praktikums
maoglich:

- Ein Unterschied zwischen tP1 und tK wird auf den Effekt der Vorlesung zurtickgefihrt.

- Unterschiede zwischen tP2 und tP1 werden auf die Wirkung des Praktikums zuriickgeflhrt.
- Unterschiede zwischen tP2 und tK sind Ausdruck einer Kombination der Effekte beider
Veranstaltungen.

Zugegebenermallen ist diese Methode ein grob ausfallender Rlckschluss statistischer
Aussagen auf komplexe Sachverhalte, dennoch ist dies einer der wenigen Mdglichkeiten, in
unserer Situation konkrete Aussagen zu treffen.

Der postulierte Wissenszuwachs kann in der vorliegenden Untersuchung gut nachgewiesen
und dieser Teil der Hypothese voll bestatigt werden. Dies zeigt sich an den Ergebnissen im
Wissen-/Kenntnis-Score, der bei tP1 einen durchschnittlichen Wert von 6,2 und von 7,6
erreicht (tK: 5,1). Der Abstand der Mittelwerte macht deutlich, dass der Effekt des
Praktikums groRRer war als der Effekt der Vorlesung. Doch auch die qualitative Beschreibung
der Ergebnisse von Frage 1 und 5 kann als ein Gewinn an einschlagigen Kenntnissen
verbucht werden: Wie im Ergebnisteil dargestellt, hat sich das von der Kontrollgruppe
entworfene stereotype Bild des psychosomatisch Kranken im Laufe der Untersuchung
dahingehend verandert, dass diesem Prototyp weitere Charakteristika und Symptome
zugeschrieben werden und auch ein breiteres Spektrum an Ursachen fir die Entstehung

psychosomatischer Stérungen verantwortlich gemacht wird. Die Vignette, mit der der

" Dies stellt gewissermaflen einen Storfaktor fir den unmittelbaren Vergleich zwischen den drei
Gruppen dar. Ziel ist es ja, nicht nur die Wirkung der Pflichtveranstaltungen insgesamt zu beurteilen,
sondern auch zwischen dem Effekt der Vorlesung und dem Effekt des im darauf folgenden Semester
stattfindenden Praktikums zu unterscheiden. Dies wirde nun am besten gelingen, wenn die
Befragung nur an einer einzigen Population stattfinden wirde, wenn also dieselben Probanden vor
der ersten Vorlesung, vor dem ersten Praktikumstag und am Ende des Praktikums befragt werden
wirden. Um die Durchfihrung der Untersuchung aber ohne zu grof3en Aufwand zu ermdglichen
wurde die Befragung vor der ersten Vorlesung an einer Kontrollgruppe durchgefiihrt, und damit das
Risiko eingegangen, dass unterschiedliche Ergebnisse zwischen Kontroll- und Experimentalgruppe
moglicherweise auf die zuféllig unterschiedliche Zusammensetzung der Gruppen zuriickzufiihren ist,
anstatt auf den Effekt der untersuchten Variable (in diesem Fall der Effekt der Vorlesung). Dieses
alltagliche statistische Problem erfordert die Anwendung unterschiedlicher statistischer Tests, je
nachdem ob ein Vergleich zwischen Kontrollgruppe und Experimentalgruppe (in unserem Fall tP1-tK
und tp2-tK) oder innerhalb einer Gruppe zwischen zwei ,Messungen® erfolgt (in unserem Fall tP2-tP1).
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Charakter eines typischen Patienten versehen wird, wird also im Laufe der
Lehrveranstaltungen bunter, sowohl in Hinsicht auf seine Auspragung als auch in Hinsicht
auf die Entstehungsgeschichte seines Stdorungsbildes. Blickt man auf die Methode zurtck,
anhand der dieses Ergebnis zustande kam (beliebig viele Items konnten dabei aus einer
Liste ausgewahlt werden) so mag der Eindruck entstehen, die Probanden seien sich im Lauf
ihrer einschlagigen Ausbildung unsicherer geworden und hatten ,wahllos* angekreuzt. Auch
wenn diese Interpretation nicht ohne weiteres widerlegt werden kann, sehe ich in der
Veranderung des Bildes eher ein Erkennen der Tatsache, dass psychosomatische
Stoérungen in ihren Auspragungen vielfaltig sind, und ihre Entstehung multifaktoriell bedingt.
In diesem Sinne kann auch bei diesen Befunden von einem Wissenszuwachs gesprochen
werden.

Vor allem aber ist anhand der beschriebenen Veranderungen bereits eine Modifikation der
Einstellung ersichtlich: Wie bereits gesagt, werden am Ende des Praktikums die Merkmale
.problematische Familienverhaltnisse”, ,gestortes Sozialverhalten®, ,ernsthaft krank",
.selbstmordgefahrdet® und ,Opfer eines Verbrechens® zur Charakterisierung mehrheitlich
genannt. Vergleicht man diese 5 Merkmale mit der urspringlichen Charakterisierung
(-hilfsbedurftig®, ,aulRerst sensibel”, ,depressiv’), so darf man den Probanden nach dem
Praktikum ein breiteres Spektrum an Emotionen attestieren, mit welchen sie der Vorstellung
eines psychosomatisch kranken Menschen begegnen. Bezieht man die Ursachen, welche
nach dem Praktikum zusatzlich genannt werden (némlich: ,kdrperliche Erkrankung®,
.biologische Vererbung®, ,traumatisches Ereignis®) in die Analyse dieses Befundes mit ein,
so hért man aus den Merkmalen ,ernsthaft krank® und ,selbstmordgefahrdet” eine gewisse
Bestiurzung heraus. Die Nennung ,problematische Familienverhaltnisse und ,gestortes
Sozialverhalten® lassen das Anerkennen einer weit reichenden Komplexitat
psychosomatischer Stérungen und ihrer Begleitumstéande erahnen und damit die Akzeptanz
begrenzter Mdglichkeiten der Hilfeleistung. Es wird aber auch eine Rationalisierung und ein
dankbares Annehmen des Konzepts der exogen erworbenen Erkrankung erkennbar (,Opfer
eines Verbrechens®, ,genetische/biologische Vererbung®, ,korperliche Erkrankung® als
Ursache).

In dem Bild, was von den Studenten gezeichnet wird, ist also das enthalten, was die
Einstellungsforschung innerhalb ihres 3-Komponenten-Modells als affektive Komponente
bezeichnet. Man kann sagen, das anhand der Fragen 1 und 5, die eigentlich Wissensfragen
sind, durch qualitative Beschreibung der Ergebnisse die Veranderung der affektiven
Dimension der Einstellung im Verlauf der Lehrveranstaltungen erkennbar wird.

Dies steht nun allerdings im Gegensatz zu der Verlaufsbeobachtung der
Verhaltenskomponente, also der Ergebnisse von Frage 8 und 9. Wie bereits beschrieben,

fallen die Antworten in allen drei Gruppen ahnlich aus, womit sich die Einstellungsscores der
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Experimentalgruppe auch kaum von dem Ausgangswert der Kontrollgruppe unterscheiden.
Die beiden signifikanten Befunde in Frage 9, die ,positivere® Einstellung der
Experimentalgruppe bei der Frage nach der Jobvergabe an psychosomatisch Kranke und
das nach dem Praktikum bezeugte Mehr an Vertrauen fallen aus diesem Gesamtbild heraus
und geben zumindest Hinweise darauf, dass die angewandten Lehrveranstaltungen in
manchen Punkten die Bereitschaft zu mehr Toleranz wecken kdénnen.

Der Kern der Hypothese, namlich die Robustheit der urspringlichen Einstellung durch
Persistenz ihrer Verhaltenskomponente durch die Untersuchung hindurch, muss trotzdem
bestatigt werden. Die nachgewiesenen Veranderungen der kognitiven sowie der affektiven
Komponente haben also nicht genligend Einfluss auf die tatsachliche Handlungsbereitschaft
und es muss von weiteren Anteilen an der affektiven und kognitiven Komponente
ausgegangen werden, die diese Handlungsbereitschaft beeinflussen, welche wir durch
unsere Studie methodisch bedingt aber nicht ans Licht bringen konnten.

Bezlglich aller oben gemachten Aussagen Uber den Effekt der Pflichtveranstaltungen, um
den es in dieser Arbeit hauptsachlich geht, sei folgende abschlieRende Bemerkung gemacht:
Eine riickwirkende Ubersicht (iber alle signifikanten Unterschiede zwischen tK, tP1 und tP2
ergibt, dass sich davon besonders viele zwischen tP2 und tP1 herauskristallisieren. Der
grolRere Wirkfaktor scheint im Vergleich zwischen Vorlesung und Praktikum das Praktikum

Zu sein.

Die zweite Kernaussage dieser Arbeit lautet wie folgt:

Die Pflichtveranstaltungen in Psychosomatischer Medizin, vor allem das Praktikum, bewirken
einen deutlichen Wissenszuwachs der Studenten und modifizieren deren Bild des
psychosomatisch Kranken. Eine verdnderte Handlungsbereitschaft gegentiber Menschen mit
psychosomatischen Stérungen ergibt sich dagegen nicht, die Tendenz zur negativen
Stigmatisierung ist nach wie vor erkennbar. Die Befunde lassen sich gut mit Ergebnissen
aus der Einstellungsforschung vereinbaren, nach denen (anhand eines 3-Komponenten-
Modells) die entscheidende ,Verhaltenskomponente® gegentiber den anderen Komponenten
der Einstellung (kognitive- und affektive-) unabhéngig ausfallen kann. Einstellungen gelten
als sehr bestédndig und haben nur dann Chance auf Verdnderung, wenn alle drei
Komponenten gleichzeitig beeinflusst werden. Prinzipiell ist dies wéhrend des

beschriebenen Praktikums der Fall, jedoch scheinbar in zu geringem Mal3e.

Die Uberpriifung der von Allport im Jahre 1957 entwickelten Kontakt-Hypothese in Bezug auf
Menschen mit psychosomatischen Stérungen fand auf der Basis zweier sich einander

widersprechender Informationen statt: Eine Studie bestatigte die Kontakthypothese (Smith et
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al. 2002), eine andere (aufwendigere) widersprach ihr (Callaghan 1997). Beide Studien
befassten sich mit dem Kontakt zu psychisch Kranken und sind neueren Datums. Da die
Ubertragung auf den Kontakt zu psychosomatisch Kranken ebenfalls ein Novum darstellte,
geben aber auch diese Informationen keine sichere Orientierung. So wurde trotz fehlender
hinreichender Begrindung vermutet, dass personlicher Kontakt tatsachlich zu einer
toleranteren und weniger ablehnenden Einstellung flhrt, auBerdem wurde den Studenten,
welche Uber entsprechende Kontakte verfligten, ein héherer Wissensstand unterstellt.

Der verwendete Fragebogen lieferte weit reichende Mdglichkeiten, diese Fragen zu klaren:
Drei verschiedene Fragen forderten Informationen zu Kontakten in privatem Umfeld, zu
professionellen Kontakten und zu den (subjektiv bewerteten) ,Spuren”, welche diese
Kontakte in den Probanden hinterlieBen (Frage nach der Rolle psychosomatischer
Stérungen im Alltagsleben). Die Auswertung und der Vergleich ergab gleich hohe
Einstellungs- und Wissensscores, wie weiter oben dargestellt. Lediglich die Einstellung
gegenuber dem Fach (Wertschatzungsscore Frage 12) war bei denjenigen Studenten
deutlich héher, die Kontakte zu psychosomatisch Kranken aufweisen konnten (dies jedoch
auch nicht in allen zwischen den unterschiedlichen Gruppen vorgenommenen
Korrelationen). Allein der letztgenannte Befund ware eine Bestatigung unserer Hypothese.
Hier scheinen sich diejenigen Probanden, welche in Frage 12 eine ablehnende Einstellung
zum Fach zum Ausdruck brachten sich mit jenen zu Uberlappen, welche keinen tief
greifenderen Zugang (wie z. B. betroffene Familienmitglieder) zu psychosomatischen
Stérungen besitzen. Dies erscheint auch ohne weitere Begrindung logisch. Es konnte
jedoch auch der Fall sein, dass einige Probanden, welche sehr wohl Kontakte aufweisen,
schlechte Erfahrungen mit Psychotherapeuten und deren Mallnahmen gemacht haben.

Die restlichen Befunde, welche deutlich tUberwiegen, kdnnen die Kontakt-Hypothese jedoch
definitiv nicht bestatigen. Auch die Annahme eines gréReren Fachwissens durch die
Betroffenheit nahe stehender Personen muss verneint werden. Wieder einmal gewinnt man
dadurch Eindruck von der gro3en Komplexitdt des Themas, welches sich scheinbar nicht
durch einige wenige Parameter ausreichend beschreiben lasst.

Ein weiterer zu diskutierender Befund ist der Unterschied in den Antworten zwischen tP2
und tP1 bei Frage Nummer 4: Dass psychosomatische Krankheiten im Alltag der Befragten
nach dem Praktikum tendenziell eine groflere Rolle spielen als davor, scheint mit einem
Einfluss des Praktikums auf die Wahrnehmung und Beurteilung der Studenten
zusammenzuhangen. Solch eine mogliche Sensibilisierung der Befragten durch den
Unterricht kann dazu fluhren, dass psychosomatische Stérungen im persénlichen Umfeld
eher wahrgenommen und seltener Ubersehen werden. Dass die persodnliche Betroffenheit
nach dem Praktikum auf einmal groRer ist, liel3e sich eventuell auch mit neu aufgetretenen

Storungen in der Zeit zwischen den beiden Erhebungen erklaren.
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Die dritte Kernaussage dieser Arbeit lautet:

Medizinstudenten, die direkten Kontakt zu psychosomatisch kranken Menschen haben, sei
es professioneller oder privater Art, wissen genauso viel liber psychosomatische Stérungen
und besitzen dieselben Einstellungen wie Medizinstudenten, die psychosomatisch Kranken
ausschliefllich im Rahmen ihrer Ausbildung und somit vorwiegend auf theoretischer Ebene
begegnet sind. Man muss davon ausgehen, dass ein derartiger Kontakt aufgrund
verschiedenster Auspragungen sowohl der psychosomatischen Stérungen an sich als auch
des Umgangs mit ihnen nur in einigen Féllen zu differenzierterem Wissen und einer
positiven Einstellung fiihrt, wie dies in der Kontakt-Hypothese formuliert ist. Diese Hypothese
muss fir die Gruppe der psychosomatisch kranken Menschen anhand unserer

Untersuchung abgelehnt werden.

Die letzte Hypothese bezog sich auf die subjektive Beurteilung und die allgemeine
Wertschatzung des Faches Psychosomatik vor dem Hintergrund seiner Bedeutung fiir den
spateren Arztberuf, sowie die zum Ende des Praktikums durchgeflihrte schriftliche
Evaluation.

Es wurde angenommen, dass das Unterrichtsfach Psychosomatische Medizin zu Beginn der
Pflichtveranstaltungen eher kritisch gesehen und wenig wertgeschatzt wird. Zwar
widerspricht diese Vermutung Daten, welche im Rahmen einer deutschen Studie erhoben
wurden (Schippel 1997) und welche eine positive Einstellung gegenuber dem Fach zu
Beginn der Pflichtveranstaltungen vermuten lieRen. Die Erfahrung zeigt aber, dass gerade
kleine Randfacher mit geringer Prifungsrelevanz von einer Mehrzahl der Studenten als
lastig empfunden werden. Selbst erklartes Ziel vieler Studenten ist demnach lediglich das
Bestehen der Klausur, um die Teilnahmebescheinigung zu erhalten. Diese Ablehnung ist
verstandlicherweise umso groRer, je starker der Eindruck ist, das jeweilige Fach habe wenig
mit dem spateren Arztberuf zu tun. Fir die Psychosomatik, die sich zum Teil anderer
Arbeitsweisen und wissenschaftlicher Modelle bedient, als jener, die die meisten Studenten
im Laufe ihrer Ausbildung verinnerlicht haben, gilt dies in besonderem Malfie. Die im
Theorieteil beschriebenen Reformen wurden an der LMU Minchen erst ein Jahr nach
Durchfuhrung unserer Untersuchung facherubergreifend umgesetzt (im Rahmen des
-MECUM"). Bis dahin nahm das Fach tatsachlich in erster Linie seine Rolle als
Spezialdisziplin wahr.

Erstaunlicherweise ergab unsere Untersuchung bereits vor den Pflichtveranstaltungen eine
insgesamt positive Wertschatzung des Faches (Mittelwert im Score = 6,54 von max. 9). Da

sich die Items in Frage 12 zudem mehr auf die Rolle der Psychosomatik als grundlegende
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Beurteilungs-/Handlungskompetenz beziehen, muss die Annahme, die Psychosomatik
werde von den Studenten aufgrund bestimmter Sozialisierungsprozesse als komplizierte und
irrelevante Spezialdisziplin verkannt, sogleich in Frage gestellt werden. Mdglicherweise
verzerren hier die (lautstarken) kritischen Kommentare einiger Studenten das Gesamtbild.
Ich habe diese Hypothese trotzdem aufgeflihrt und so ausflihrlich in die Diskussion
einbezogen, da ich sie flr ein zentrales Thema bezliglich der Einstellung der Studenten dem
Fach und ihrer gesamten Ausbildung gegenulber halte, und mitverantwortlich flr die im
Theorieteil besprochenen Reformbewegungen innerhalb des Medizinstudiums. Immerhin
ware es auch maoglich, dass die positiven Ergebnisse der Frage 12 methodisch bedingt zu
gut ausfallen: Da das Ausflllen der Fragebdgen nicht freiwillig geschieht, fiihlen sich
manche Probanden trotz Zusicherung der Anonymitat unter dem Druck, zu kooperieren.
Noch entscheidender konnte die Bereitschaft ins Gewicht fallen, in der ersten
Vorlesungsstunde aufgeschlossen und neugierig zu sein.

Es bestand urspriinglich weiterhin die Annahme, dass die Wertschatzung des Faches sich
durch den Unterricht verbessere und zwar aufgrund der moglichen Einsicht, dass
psychosomatische Kompetenzen bei der medizinischen Grundversorgung eine erhebliche
Rolle spielen (dies war eines der Lernziele des Praktikums).

Die im Einstellungs-Score Frage 12 gemessene grofie Wertschatzung des Faches deutet
darauf hin, das o.g. Einsicht, ndmlich dass die Psychosomatische Medizin und damit
Psychosomatische Kompetenz in der medizinischen Grundversorgung ihren festen Platz
haben soll, nach Durchlaufen der Lehrveranstaltungen besteht. Dadurch dass aber schon
die Kontrollgruppe ein solch positives Ergebnis erzielt hatte, widersprechen die Befunde der
zuvor gemachten Annahme einer Verbesserung der Wertschatzung des Faches durch die

Lehrveranstaltungen.

Bezuglich der Ergebnisse der abschlieRenden Evaluation des Praktikums wurde schlie3lich
angenommen, dass diese insgesamt positiv ausfallt. Diese Annahme stitzte sich auf
mehrere Berichte Uber schriftliche Evaluationen von Kursen und Praktika im Bereich der
psychosozialen Facher, unter anderem auch psychosomatische Praktika, welche in ihrem
Setting dem besprochenen Praktikum ahnlich sind (Schiippel1997). Meistens fallen diese
schriftichen Bewertungen gut aus, womit den haufigsten Interpretationen gemaf die
Anerkennung der Bemuhung und des Engagements der Dozenten ausgedruckt werden soll.
Eine versohnliche und wohlwollende Haltung derjenigen Person, die zum Abschluss des
Semesters den Bogen ausflllt, verdeckt dann unter Umstanden eine sachlich kritische
Haltung, die eigentlich winschenswert ware. Dies ist selbstverstédndlich nur eine

Spekulation.
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Die ,Standardisierung“ des Praktikums durch ein sorgfaltig erarbeitetes Praktikumsmanual
sollte diesen Risiken bei der schriftlichen Evaluation entgegenwirken. Das Manual enthielt
aktuelle theoretische Informationen zur Vorbereitung auf die einzelnen Kursstunden sowie
jeweils einen Uberblick (ber Lernziele und die jeweils behandelten Themen. Als
.Kursbegleiter” fir Dozenten und Studenten gab es dem Praktikum der psychosomatischen
Medizin und Psychotherapie also einen festen Rahmen und garantierte, dass es nicht vom
Dozenten abhing, ob und auf welche Weise die jeweiligen Lerninhalte vermittelt wurden. Der
individuelle Einfluss, den jeder Dozent auf seine Kursgruppe hat, Iasst sich jedoch auch in
einem standardisierten Kurs nicht unterbinden und dies ware auch nicht winschenswert.

Die durchweg positiven Ergebnisse der Bewertung des untersuchten Praktikums sind
aufgrund der oben geschilderten Erfahrungen mit schriftichen Evaluationen trotz
Standardisierung des Praktikums nichts extrem AufRergewohnliches, rundum aber doch
erfreulich. Sie zeigen zumindest, dass keinesfalls an den Erwartungen und Mdglichkeiten
der Studenten vorbei unterrichtet worden ist. Der einzig negative Befund, namlich dass die
Studenten sich wenig zum Eigenstudium angeregt flihlen, ist mit der oben bereits erwahnten
Ubersattigung zu erklaren, welche einem Studenten am Ende eines Kurses nicht als allzu

kritische Bewertung ausgelegt werden sollte.

Die vierte Kernaussage dieser Arbeit lautet:

Das standardisierte Praktikum der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie,
welches im SS 2002 stattfand, wurde in einer schriftlichen Evaluation deutlich positiv
bewertet. Es besteht auBerdem eine positive Einstellung zum Fach allgemein, aus der eine
groBe Wertschéatzung der Psychosomatischen Medizin im Hinblick auf den spéteren
Arztberuf erkennbar wird. Diese Ergebnisse sind erfreulich, es muss aber bedacht werden,
dass schriftliche Evaluationen oft relativ unkritisch ausfallen und nicht immer mit den lber

direktes Feedback gewonnenen Erfahrungen (bereinstimmen.
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7 AUSBLICK

Im theoretischen Teil dieser Arbeit wurden derzeitige Entwicklungen der akademischen
Medizin angedeutet. Welche Bedeutung die in dieser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse fir
die Rolle der psychosomatischen Medizin als Unterrichtsfach sowie fiir die Optimierung des

Medizinstudiums haben kdnnen, soll Gegenstand dieses letzten Kapitels sein.

In einem Satz zusammengefasst, lautet die abschlieliende Botschaft unserer Untersuchung:
Die Lehrveranstaltungen haben die psychosomatischen Kompetenzen der Studenten
verbessert, jedoch noch nicht in dem erwunschten Male. Hieraus ergibt sich sofort die
Frage: Was misste geschehen, damit angehende Arzte wahrend ihres Studiums noch mehr
psychosomatische Kompetenz erwerben kénnen?

Um diese Frage zu beantworten, ist es sinnvoll, sich zunachst noch einmal in den Ablauf des
im Hinblick auf die beobachteten Veranderungen wesentlichen Praktikums der
Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie hineinzuversetzen, so wie es zur Zeit der
Untersuchung stattgefunden hat. Dies soll anhand einer exemplarischen und
verallgemeinernden Anekdote geschehen, in die zahlreiche Meinungen und Kommentare
eingeflossen sind, welche zusatzlich zur schriftlichen Evaluation im Rahmen der
Datenerhebungen entstanden sind.

Der Student, welcher bereits iber ein betrachtliches medizinisches Vorwissen und ein paar
praktische Erfahrungen mit Patienten verfugt, hat im vergangen Semester die
Psychosomatik-Vorlesung besucht und die erste Klausur bestanden. Nun findet er sich in
einer Uberschaubaren Gruppe in einem Seminarraum sitzend wieder und beginnt das
Praktikum mit gemischten Gefihlen: Ein wenig verargert ist er schon dartiber, dass diesem
Randfach so viel Raum gegeben wird, mit insgesamt zwei Klausuren! AuRerdem lauft ja
nebenher das Psychiatriepraktikum und so wie er die Lage im Moment einschatzt, geht es in
der Psychosomatik doch sowieso um dasselbe... Aber neugierig ist er auch. Die Stimmung
in der Abteilung, in der das Praktikum stattfindet, ist so anders als auf den Stationen, auf
denen er normalerweise Patienten untersuchen muss. Der Dozent tragt keinen weifl3en Kittel
und ist, soweit der Student weil}, nicht einmal Arzt, sondern Psychologe.

Wahrend der ersten Kursstunden sieht sich die Gruppe einige auf Video aufgenommene
Gesprache mit Patienten an. Die Schilderungen dieser Patienten sind durchaus interessant,
denn sie haben etwas Geheimnisvolles und der Student ertappt sich in einem Fall sogar
beim Nachdenken: Wie wirde ich mit einer solchen Krankheit umgehen? Was passiert,
wenn alltagliche Dinge plotzlich nicht mehr selbstverstandlich sind und zum Problem
werden? Bei der Besprechung der Videosequenzen liefert der Dozent jedoch Erklarungen

und Deutungen, die soweit hergeholt sind, dass der Student sie beim besten Willen nicht
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nachvollziehen kann. Gibt es denn keine objektiveren Methoden zur Erklarung der
Symptome als diese psychologischen Spekulationen? Als sich einige wenige Studenten
dann auch noch an der Diskussion beteiligen, halt er diese fur geltungssichtig und hat auf
einmal den Eindruck, in diesem Praktikum seine Zeit zu verschwenden.

In der nachsten Stunde wird ein Patient angekiindigt. Der Student ist um Mitarbeit bemuht
und stellt sich auf die Frage des Dozenten, wer Lust hatte, das Gesprach zu fuhren, zur
Verfugung. Der Dozent ist sichtlich erfreut, da sich sonst niemand gemeldet hatte.

Als der Patient hereingeflihrt wird und dem Studenten gegenlber Platz nimmt ist dieser
insofern leicht befremdet, als dass ihm plétzlich ein gleichaltriger und auRerlich absolut
unauffalliger, sogar sehr gepflegt und distinguiert wirkender Mensch gegentbersitzt.
Irgendwie hatte er etwas anderes erwartet. Wahrend des Gesprachs verliert der Student
schnell seine Aufregung. Er folgt den Erzahlungen des Patienten Uber die Zeit vor dem
Klinikaufenthalt aufmerksam und ohne viel Anstrengung, denn interessanterweise kommen
die meisten Probleme, die der Patient berichtet, dem Studenten bekannt vor. Bei einer
gewissen unerwarteten Sympathie fir sein Gegeniber fragt sich der Student allerdings nach
und nach, was den Patienten eigentlich dazu veranlasste, oder genauer gesagt, was ihn
dazu berechtigt, sich Wochen und Monate lang in einer Klinik behandeln zu lassen. Denn
schlie3lich sei er ja, wenn auch sehr sensibel, eigentlich ganz normal. Als der Patient jedoch
plétzlich Uber einen Selbstmordversuch berichtet und dem Studenten auch noch eine
verheilte Schnittwunde am Unterarm zeigt, ist dieser plotzlich irritiert und betroffen. Auf
einmal weil der Student nicht mehr, was er als nachstes fragen soll und es entsteht eine
unangenehme Pause im Gesprach. Er blickt ratlos in die Runde seiner Kommilitonen und ist
erleichtert, als der Dozent durch eine Frage an den Patienten in das Geschehen eingreift.
Nach dieser Stunde ist der Student etwas verstort. Der so unauffallige Bericht des Patienten
Uber eher alltagliche Probleme und dieser lebensgefahrliche Suizidversuch passen fir ihn
nicht zusammen. Anscheinend ist der Patient also doch schwer krank und die Behandlung
durch einen Spezialisten, der lber diese komplizierten Stérungen Bescheid weil3, die richtige
Mafnahme. Diese Sichtweise verschafft dem Studenten Erleichterung. Nur gut, dass es in
Deutschland mittlerweile so viele Therapeuten gibt, die fiir derartige Falle zustandig sind. Er
selbst will sich spater in seiner Praxis um Patienten mit richtigen, korperlichen Krankheiten
kiimmern, denn dies ist schliel3lich das Handwerk eines Arztes.

In der letzten Kursstunde verteilt der Dozent Evaluationsbdgen. Die dort zu bearbeitenden
Fragen sind recht kompliziert und der Student fuhlt sich getestet. Kurz bevor er den Bogen
abgibt Uberlegt er, ob er nicht noch ein paar Zeilen Uber seine Eindricke aus dem Praktikum
auf die Ruickseite des Papiers schreiben soll, denn diese Eindricke wurden nur zum Teil
durch die vorgefertigten Fragen erfasst. Er lasst es jedoch sein, da der Dozent bereits die

Blatter einsammelt, legt den Stift beiseite und kann sich nun endlich auf die bevorstehenden



112

Ferien freuen. Im nachsten Semester wirde er dann wieder Stethoskop und Reflexhammer

bedienen, hoffentlich, denn schlie3lich riickt das Examen immer naher.

Diese Anekdote soll sowohl Starken als auch Defizite innerhalb der psychosomatischen
Lehre verdeutlichen. Bevor ich diese abschlieRend analysiere, um zu Kkonstruktiven
Vorschlagen zu gelangen, mussen jedoch die Forderungen, die an eine optimale Lehre der
Psychosomatischen Medizin innerhalb des Medizinstudiums gestellt werden, klar dargelegt
werden:

Beim Erwerb von psychosomatischer Kompetenz im Medizinstudium geht es nicht um das
Aneignen von akademischem Spezialwissen oder das Erlernen einer speziellen Technik zur
Behandlung bestimmter psychosomatischer Krankheitsbilder. Ziel ist vielmehr die
Entwicklung einer modernen professionellen Arbeitsweise, zu der die psychosomatische
Medizin Anstof® und Wegweiser sein kann. Dieses moderne professionelle Verhalten bezieht
im Gegensatz zu alteren Modellen die Reflexion der eigenen Einstellungen in diagnostische
und therapeutische Entscheidungsprozesse mit ein. Dies ist umso unabdingbarer, je starker
die erfolgreiche Behandlung des Patienten von einer konstruktiven Arzt-Patienten-
Kommunikation abhangig ist.

Ergebnisse aus der Einstellungsforschung haben Folgendes gezeigt: Die aktive Modifikation
von Einstellungen muss prinzipiell auf unterschiedlichen Ebenen ansetzen. Schulung und
Aufklarung setzen an der kognitiven, emotionales Lernen an der affektiven, und
psychomotorisches Training an der Verhaltenskomponente der Einstellung an (Meyer-Fehr
1984). Schenkt man dieser Theorie Glauben, so besteht bei konsequenter Berucksichtigung
dieses mehrdimensionalen Ansatzes (innerhalb eines Kurses, eines Lernmoduls oder einer
ganzen Ausbildung) die gréRte Aussicht auf Erfolg.

Anhand unserer exemplarischen Anekdote und der Ergebnisse dieser Studie wird klar, dass
das in dieser Arbeit untersuchte Praktikum der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie diesen Ansatz bereits verwirklicht: Vorlesung und Begleitmaterial zum
Praktikum liefern umfassende Informationen und setzen damit an der kognitiven Ebene an.
Die im Praktikum dann wahrscheinlich erstmals stattfindende Begegnung mit
psychosomatischen Patienten (welche keine ,Fixierung“ auf einzelne korperliche Befunde
oder Symptome zulassen) bedient die emotionale Ebene: Das gleichzeitige Erleben von
,normalem® und ,krankhaftem“ in der Kommunikation mit dem Patienten stellt fir die
Studenten eine Herausforderung im Hinblick auf die Integration dieser Erfahrung in ihr
bereits etabliertes medizinisches Denkschema dar. Diese vorwiegend emotionalen
Erfahrungen konnten ebenfalls in unserer Untersuchung nachgewiesen werden. Eine
Veranderung der wichtigen Verhaltenskomponente ergab sich allerdings nicht, auch wenn

das Praktikum hier ebenfalls einen Ansatz bietet: Im Gesprach mit dem Patienten, welches
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der Student zumindest theoretisch frei gestalten kann, hat er die Mdglichkeit einer minimalen
Selbsterfahrung als aktiver Part in einer diagnostisch-therapeutischen Gesprachssituation.
Es ware auch denkbar, die in vorherigen Kursstunden gemachten Erfahrungen bezuglich der
Arzt-Patienten-Kommunikation (z. B. eine durch beobachtete Gesprache nun greifbarere
Vorstellung von Ubertragung und Gegeniibertragung) nun selbst im Gesprach zu testen. Es
liegt aber auf der Hand, dass nur ein kleinerer Teil der Studenten diese
»,1rainingsmdoglichkeit® nutzen kann, z.T. aufgrund mangelnder personeller und zeitlicher
Ressourcen, aber auch fehlender Bereitschaft zur aktiven Beteiligung oder Angst vor der
Gesprachssituation. Selbst wenn jedem teilnehmendem Studenten ein Patientengesprach im
Lauf des Semesters zugesichert werden konnte, so wirde der Trainingseffekt wohl trotzdem
nur wenig ins Gewicht fallen.

Wir missen also ein insuffizientes Training fir die bestehenden Defizite der
psychosomatischen Kompetenz verantwortlich machen. Mdglicherweise sind aber auch eine
immer noch ungeniigende Bearbeitung der kognitiven und affektiven Ebene, sowie die
Gefahr der Verzerrung von Tatsachen durch ungenaue Evaluationen zu benennen.

Um Abhilfe zu schaffen verweise ich nun auf die eingangs gemachten Uberlegungen zur
vielschichtigen Rolle der psychosomatischen Medizin im Medizinstudium: Es ist von drei
Aspekten die Rede, namlich 1) Psychosomatik als Spezialdisziplin 2) grundlegende
Beurteilungs- und Handlungskompetenz und 3) Schnittstelle zur philosophischen und
erkenntnistheoretischen Dimension der Medizin.

In einer bewussten Wahrnehmung dieser drei Funktionen kdnnen die o. g. Defizite minimiert
werden, und einige der folgenden Vorschlage sind glicklicherweise bereits Realitat (v.
Troschke/Stélel 2002). Durch eine Vernetzung der verschiedenen Unterrichtsfacher der
medizinischen Ausbildung untereinander, wie sie spatestens seit Inkrafttreten der neuen
Approbationsordnung in Deutschland im Jahre 2003 flachendeckend stattfindet, muss das
Training psychosomatischer Kompetenz im Patientengesprach nicht auf ein zeitlich eng
begrenztes Praktikum beschrankt bleiben, sondern kann dartber hinaus innerhalb anderer
Kurse stattfinden (Untersuchungskurs, Praktikum der Inneren Medizin, Gynakologie-
Praktikum etc.), je nachdem, inwieweit es der Psychosomatischen Medizin gelingt sich in die
verschiedenen Querschnittsbereiche einzubringen. Dabei ware es winschenswert, wenn
das Praktikum im Zuge der Vernetzung nicht wegfallen wirde. Der unmittelbare und wieder-
holte Kontakt zu psychosomatischen Patienten bietet immer noch die besten Mdglichkeiten,
bestimmte Phanomene zu demonstrieren. Das oben geforderte vermehrte Training sollte auf
den hier gemachten Erfahrungen aufbauen.

Die dritte Funktion, Psychosomatik als Schnittstelle zwischen Medizin und Philosophie, kann
und sollte ebenfalls innerhalb eines neu organisierten Curriculums bericksichtigt werden.

Philosophische und wissenschaftstheoretische Seminare kénnten ein weiterer Wegbereiter



114

(auf der kognitiven Ebene) fur die Entwicklung psychosomatischer Kompetenz sein: Um das
heute nach wie vor herrschende physikochemische Paradigma der Medizin als solches
erkennen und seine Mdglichkeiten und Grenzen beurteilen zu kdnnen, bedarf es eines
breiteren Wissens um die Entwicklung und Weiterentwicklung der Medizin und der
Wissenschaft allgemein. Philosophische Fragen tauchen zwangslaufig auf, wo verschiedene
einander widersprechende Gesetze aufeinander prallen und zunachst zu Verunsicherung
und Orientierungslosigkeit fihren. Das langerfristige Ergebnis jedoch ist die Entwicklung
neuer wissenschaftlicher Modelle um der neuen, komplexeren Realitat gerecht zu werden.
Eine Zusammenarbeit zwischen Vertretern der Psychosomatischen Medizin, Geschichte der
Medizin und evtl. Philosophie waren diesbezlglich denkbar und winschenswert.

Ein letzter Vorschlag bezieht sich auf die Art der Evaluationen, von der unsere
Forschungsergebnisse ja stark abhangen. Schriftliche Evaluationen mit Fragebdgen haben
den Vorteil, schnell und relativ unkompliziert vergleichbare Daten zu produzieren und dies an
hinreichend gro3en Stichproben, um damit statistische Berechnungen durchfiihren zu
kénnen. Der Nachteil besteht in einer zwangslaufigen Reduktion eines komplexen uns
sensiblen Themas auf wenige konkrete Aussagen. Eine Erganzung schriftlicher
Evaluationen durch konsequentes mindliches Feedback zum Abschluss eines Praktikums
oder sogar einer Kursstunde, wirde wertvolle Informationen liefern und helfen, die durch
schriftliche Evaluation entstandenen Daten im richtigen Kontext auszuwerten und zu

beurteilen.

Abschlieend lautet die flinfte und letzte Kernaussage dieser Arbeit wie folgt:

Obwohl die im Sommersemester 2002 an der LMU praktizierten Lehrveranstaltungen
prinzipiell den fiir die Fbérderung psychosomatischer — Kompetenz  richtigen
mehrdimensionalen Ansatz verfolgen, sind Verbesserungen mdéglich. Es mangelt an
Gelegenheiten, aus neu gemachten Erfahrungen entstehende Handlungsimpulse praktisch
umzusetzen. Verbesserungsvorschldge berticksichtigen die vielschichtige Rolle einer
modernen psychosomatischen Medizin: Ein kompaktes Praktikum sollte weiterhin die
Wichtigkeit des Faches als Spezialdisziplin deutlich machen und grundlegende Impulse
liefern. Die Integration des Faches in andere Disziplinen muss Studenten ermdglichen,
psychosomatische Kompetenzen (iberall dort anzuwenden, wo sie auf ,schwierige”
Patienten treffen. Wissenschaftstheoretisch-philosophische Seminare miissen die kognitive
Vorbereitung zur Entwicklung psychosomatischer Kompetenz weiter ausdehnen.
Evaluationen in Form von konsequentem miindlichem Feedback werden komplexen

Themen besser gerecht und helfen bei der Beurteilung schriftlicher Evaluationsergebnisse.
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Insgesamt sollte es sich eine moderne medizinische Ausbildung zutrauen, Studenten
auszubilden, die bereit sind, Methoden und Arbeitsweise der Medizin gegebenenfalls zu
hinterfragen. Darin besteht die Chance zukinftigen Arzten zu verdeutlichen, dass jede
Wissenschaft einer kulturellen Entwicklung unterworfen ist. Es kénnte sie dazu anzuregen,
standig offen fur neue wissenschaftliche Modelle der Medizin und deren Weiterentwicklung
zu sein, um aus ihren urspringlichen humanistischen Idealen heraus moglichst vielen

Patienten gerecht zu werden.
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8 ABSTRACT

Wie wirksam sind die Pflichtlehrveranstaltungen in Psychosomatischer Medizin und
Psychotherapie im Hinblick auf die Entwicklung psychosomatischer Kompetenz?
Systematische Untersuchungen hierzu sind selten, liefern jedoch einen wichtigen Beitrag zur
Verbesserung der Lehre. Methoden: 117 Medizinstudenten des 4. klinischen Semesters
und eine gleiche Anzahl Studenten des 3. klinischen Semesters wurden vor und nach dem
Praktikum der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie bzw. zu Beginn der
Hauptvorlesung schriftlich zu ihrem Wissen und ihrer Einstellung zu psychosomatisch
kranken Menschen befragt. Fragestellung: 1) Mit welchem Fachwissen, welchen
Vorurteilen und mit wie viel Wertschatzung fir das Fach beginnen die Studenten den
Unterricht? 2) Welche Veranderungen dieser Zielvariablen  bewirken  die
Unterrichtsveranstaltungen? 3) Wie wird das Praktikum durch die Studenten beurteilt?
Ergebnisse: Psychosomatisch Kranke werden als hilflos-depressive Menschen
beschrieben, die haufig aufgrund problematischer Familienverhaltnisse ernsthaft krank sind.
Es wird von gestértem Sozialverhalten ausgegangen. Eine negative Stigmatisierung ist
erkennbar. Man zeigt sich dem Fach gegenuber aufgeschlossen. 2) Die Studenten erzielten
einen deutlichen Wissenszuwachs, vor allem durch das Pflichtpraktikum. Die Einstellung
gegenuber dem Stereotyp ,Psychosomatische Stérung” veranderte sich in einigen Punkten
im Sinne eines leichten Zuwachses an Toleranz. 3) Die Bewertung des Pflichtpraktikums fiel
gut aus. Diskussion: Die Verbesserung des anfanglich niedrigen Wissenstands durch das
Praktikum zeigt den Effekt und die Notwendigkeit klassisch kognitiver Wissensvermittlung
auch im Bereich der Psychosomatischen Medizin. Die Einstellung gegeniber
psychosomatisch Kranken andert sich in einigen Punkten, erkennbar an einem Zuwachs an
Kontaktbereitschaft. Da eine Veranderung der Einstellung theoretisch der gleichzeitigen
Modifikation von kognitiver-, emotionaler- und Verhaltenskomponente der Einstellung bedarf,
scheint das Setting der Pflichtveranstaltungen, insbesondere des Praktikums, diese drei
Ebenen immerhin teilweise erfolgreich zu bedienen. Winschenswert ware eine
Einstellungsanderung mdglichst vieler Studenten als Zeichen eines Prozesses gelungener
Selbstreflexion, die als Kernelement psychosomatischer Kompetenz gelten kann. Hiefur
bedirfte es jedoch groRerer personeller und zeitlicher Ressourcen, um mehr Studenten
direkten Patientenkontakt und die damit verbundenen Erfahrungen zu ermdglichen. Die
positive Resonanz auf das Praktikum geht vor allem auf die klare Strukturierung durch das
begleitende Manual, sowie auf das Engagement der Dozenten zuriick. Beides sind
Variablen, die bei Umstellungen und Neuordnungen der Unterrichtsveranstaltungen in

Reformprozessen beibehalten werden sollten.
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Frage 1:
Vergleich tP1 - tK

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Aggressives 0 105 101 206
Verhalten 1 12 16 28
Gesamt 117 117 234
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
i- b
I(Dlhl Quadrat nach 649 1 420
earson

Kontinuitatskorrekturd ,365 1 ,546
Likelihood-Quotient ,651 1 ,420
Exakter Test nach Fisher ,546 ,273
Zusamrr?er.]hang ,646 1 421
linear-mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 234

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 14,00.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

aulerst sensibel 0 40 42 82

1 77 75 152
Gesamt 117 117 234

117
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 075 1 784
Kontinuitatskorrektur? ,019 1 ,891
Likelihood-Quotient ,075 1 , 784
Exakter Test nach Fisher ,891 ,446
Zusammenhang
linear-mit-linear 075 1 ;785
Anzahl der giiltigen Falle 234

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 41,00.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

prob. Familie 0 44 53 97

1 73 64 137
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 1,426 1 ,232
Kontinuitatskorrekturd 1,127 1 ,288
Likelihood-Quotient 1,428 1 ,232
Exakter Test nach Fisher ,288 ,144
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,420 1 ,233
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 48,50.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

egoistisch 0 108 109 217

1 8 8 16
Gesamt 116 117 233




Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson ;000 1 986
Kontinuitatskorrektur? ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient ,000 1 ,986
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,595
Zusammenhang
linear-mit-linear ,000 1 ,986
Anzahl der glltigen Falle 233

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 7,97.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

gestortes Sozialverhalten 0 58 70 128

1 59 47 106
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 2,483 1 ,115
Kontinuitatskorrekturd 2,087 1 ,149
Likelihood-Quotient 2,488 1 115
Exakter Test nach Fisher ,148 ,074
Zusammenhang
linear-mit-linear 2473 1 116
Anzahl der glltigen Falle 234

a. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 53,00.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

verwahrlostes 0 113 110 223
AuReres 1 4 7 11
Gesamt 117 117 234

119
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 859 354
Kontinuitatskorrektur? ,382 ,537
Likelihood-Quotient ,869 ,351
Exakter Test nach Fisher ,539 ,269
Zusammenhang
linear-mit-linear 855 355
Anzahl der giiltigen Falle 234

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 5,50.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

willenstark 0 114 109 223

1 3 8 11
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 2,385 123
Kontinuitatskorrekturd 1,526 217
Likelihood-Quotient 2,470 ,(116
Exakter Test nach Fisher ,215 ,108
Zusammenhang
linear-mit-linear 2,375 123
Anzahl der glltigen Falle 234

a. Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 5,50.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

depressiv. 0 48 51 99

1 69 66 135
Gesamt 117 117 234




Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 158 1 691
Kontinuitatskorrekturd ,070 1 , 791
Likelihood-Quotient ,158 1 ,691
Exakter Test nach Fisher , 791 ,396
Zusammenhang
linear-mit-linear 157 1 ,692
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 49,50.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

abgemagert 0 84 83 167

1 33 34 67
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 021 1 885
Kontinuitatskorrektur? ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient ,021 1 ,885
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,500
Zusammenhang
linear-mit-linear 021 1 ,885
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 33,50.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

selbstmordgefahrdet 0 80 83 163

1 37 34 71
Gesamt 117 117 234
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 182 670
Kontinuitatskorrektur? ,081 76
Likelihood-Quotient ,182 ,670
Exakter Test nach Fisher 776 ,388
Zusammenhang
linear-mit-linear 181 670
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 35,50.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

Opfer Verbrechen 0 83 89 172

1 34 28 62
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 790 374
Kontinuitatskorrekturd ,549 ,459
Likelihood-Quotient ;791 374
Exakter Test nach Fisher ,459 ,230
Zusammenhang
linear-mit-linear 787 375
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 31,00.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

ernsthaft 0 61 53 114
krank 1 56 64 120
Gesamt 117 117 234




Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 1,095 1 ,295
Kontinuitatskorrektur? ,838 1 ,360
Likelihood-Quotient 1,096 1 ,295
Exakter Test nach Fisher ,360 ,180
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,090 1 296
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 57,00.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

braucht Behandlung 0 12 19 31

1 105 98 203
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 1,822 1 A77
Kontinuitatskorrektur? 1,339 1 247
Likelihood-Quotient 1,836 1 175
Exakter Test nach Fisher 247 ,123
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,814 1 178
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 15,50.

Vergleich tP2 - tK
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Aggressives 0 84 101 185
Verhalten 1 33 16 49
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

gggggidrat nach 7,460° 1 006
Kontinuitatskorrekturd 6,608 1 ,010
Likelihood-Quotient 7,587 1 ,006
Exakter Test nach Fisher ,010 ,005
incarmitincar 7428 1 006
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 24,50.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

aulerst sensibel 0 38 42 80

1 79 75 154
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 304 1 ,581
Kontinuitatskorrekturd ,171 1 ,679
Likelihood-Quotient ,304 1 ,581
Exakter Test nach Fisher ,679 ,340
Zusammenhang
linear-mit-linear 303 1 ,582
Anzahl der glltigen Falle 234

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 40,00.




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
prob. Familie 0 17 53 70
1 100 64 164
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 26,417 1 ,000
Kontinuitatskorrekturd 24,970 1 ,000
Likelihood-Quotient 27,399 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 26,304 1 ,000
Anzahl der glltigen Falle 234

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 35,00.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

egoistisch 0 95 109 204

1 22 8 30
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 7,494 1 ,006
Kontinuitatskorrektur? 6,462 1 ,011
Likelihood-Quotient 7,755 1 ,005
Exakter Test nach Fisher ,010 ,005
Zusammenhang
linear-mit-linear 7,462 1 ,006
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 15,00.

Die minimale erwartete Haufigkeit
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
gestortes Sozialverhalten 0 37 70 107
1 80 47 127
Gesamt 117 117 234
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
i- b
ghl Quadrat nach 18,752 1 000
earson

Kontinuitatskorrekturd 17,633 1 ,000
Likelihood-Quotient 19,019 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang 18,672 1 ,000
linear-mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 53,50.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

verwahrlostes 0 98 110 208
AuReres 1 19 7 26
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 6,231 1 ,013
Kontinuitatskorrekturd 5,236 1 ,022
Likelihood-Quotient 6,447 1 ,011
Exakter Test nach Fisher ,021 ,010
Zusammenhang
linear-mit-linear 6,204 1 013
Anzahl der glltigen Falle 234

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 13,00.




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
willenstark 0 109 109 218
1 8 8 16
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson ,000 1,000
Kontinuitatskorrektur? ,000 1,000
Likelihood-Quotient ,000 1,000
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,602
Zusammenhang
linear-mit-linear ,000 1,000
Anzahl der glltigen Falle 234

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 8,00.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

depressiv. 0 36 51 87

1 81 66 147
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests

Die minimale erwartete Haufigkeit

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 4117 042
Kontinuitatskorrektur? 3,586 ,058
Likelihood-Quotient 4,132 ,042
Exakter Test nach Fisher ,058 ,029
Zusammenhang
linear-mit-linear 4,099 ,043
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 43,50.

Die minimale erwartete Haufigkeit
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
abgemagert 0 66 83 149
1 51 34 85
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

gggggidrat nach 5,340° 1 021
Kontinuitatskorrekturd 4,730 1 ,030
Likelihood-Quotient 5,367 1 ,021
Exakter Test nach Fisher ,029 ,015
incarmitinear 5317 1 021
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 42,50.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

selbstmordgefahrdet 0 52 83 135

1 65 34 99
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 16,826 1 ,000
Kontinuitatskorrekturd 15,758 1 ,000
Likelihood-Quotient 17,055 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 16,754 1 000
Anzahl der glltigen Falle 234

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 49,50.




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Opfer Verbrechen 0 52 89 141
1 65 28 93
Gesamt 117 117 234
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 24,430 1 ,000
Kontinuitatskorrekturd 23,127 1 ,000
Likelihood-Quotient 24,960 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 24,325 1 000
Anzahl der glltigen Falle 234

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 46,50.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

ernsthaft 0 43 53 96
krank 1 74 64 138
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 1,766 1 ,184
Kontinuitatskorrekturd 1,431 1 ,232
Likelihood-Quotient 1,769 1 ,184
Exakter Test nach Fisher ,232 ,116
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,759 1 185
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 48,00.

Die minimale erwartete Haufigkeit
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
braucht Behandlung 0 14 19 33
1 103 98 201
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 882 1 348
Kontinuitatskorrekturd ,564 1 ,452
Likelihood-Quotient ,885 1 347
Exakter Test nach Fisher ,453 ,226
Zusammenhang
linear-mit-linear 878 1 ,349
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit
ist 16,50.

Vergleich tP2 - tP1

Aggressives Verhalten * merka_pb Kreuztabelle

Anzahl
merka _pb
0 1 Gesamt
Aggressives 0 80 4 84
Verhalten 1 25 8 33
Gesamt 105 12 117
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0002
Anzahl der gultigen Falle 117

a. Verwendete Binomialverteilung

duBerst sensibel * merkb_pb Kreuztabelle

Anzahl
merkb _pb
0 1 Gesamt
aulderst sensibel 0 20 18 38
1 20 59 79
Gesamt 40 77 117




Chi-Quadrat-Tests

Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,8712
Anzahl der gultigen Falle 117

a. Verwendete Binomialverteilung

prob. Familie * merkc_pb Kreuztabelle

Anzahl
merkc pb
0 1 Gesamt

prob. Familie 0 12 5 17

1 32 68 100
Gesamt 44 73 117

Chi-Quadrat-Tests

Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)

McNemar-Test ,0002
Anzahl der gultigen Falle 117

a. Verwendete Binomialverteilung

egoistisch * merkd_pb Kreuztabelle

Anzahl
merkd pb
0 1 Gesamt

egoistisch 0 92 2 94

1 16 6 22
Gesamt 108 8 116

Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)

McNemar-Test ,0012
Anzahl der glltigen Falle 116

a. Verwendete Binomialverteilung

gestortes Sozialverhalten * merke_pb Kreuztabelle

Anzahl
merke pb
0 1 Gesamt
gestortes Sozialverhalten 0 27 10 37
1 31 49 80
Gesamt 58 59 117
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Chi-Quadrat-Tests

Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0012
Anzahl der gultigen Falle 117

a. Verwendete Binomialverteilung

verwahrlostes AuBeres * merkf_pb Kreuztabelle

Anzahl
merkf pb
0 1 Gesamt
verwahrlostes 0 97 1 98
AuReres 1 16 3 19
Gesamt 113 4 117
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0002
Anzahl der gultigen Falle 117
a. Verwendete Binomialverteilung
willenstark * merkg_pb Kreuztabelle
Anzahl
merkg _pb
0 Gesamt
willenstark 0 106 3 109
1 8 0 8
Gesamt 114 3 117
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,2272
Anzahl der glltigen Falle 117
a. Verwendete Binomialverteilung
depressiv * merkh_pb Kreuztabelle
Anzahl
merkh_pb
0 1 Gesamt
depressiv 0 22 14 36
1 26 55 81
Gesamt 48 69 117




Chi-Quadrat-Tests

Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0812
Anzahl der gultigen Falle 117

a. Verwendete Binomialverteilung

abgemagert * merki_pb Kreuztabelle

Anzahl
merki_pb
0 1 Gesamt
abgemagert 0 54 12 66
1 30 21 51
Gesamt 84 33 117
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0082
Anzahl der glltigen Falle 117
a. Verwendete Binomialverteilung
selbstmordgefahrdet * merkj_pb Kreuztabelle
Anzahl
merkj_pb
0 1 Gesamt
selbstmordgefahrdet 0 46 6 52
1 34 31 65
Gesamt 80 37 117
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0002
Anzahl der glltigen Falle 117
a. Verwendete Binomialverteilung
Opfer Verbrechen * merkk_pb Kreuztabelle
Anzahl
merkk pb
0 1 Gesamt
Opfer Verbrechen 0 44 8 52
1 39 26 65
Gesamt 83 34 117
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Chi-Quadrat-Tests

Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0002
Anzahl der gultigen Falle 117

a. Verwendete Binomialverteilung

ernsthaft krank * merkl_pb Kreuztabelle

Anzahl
merkl _pb
0 1 Gesamt
ernsthaft 0 30 13 43
krank 1 31 43 74
Gesamt 61 56 117
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0102
Anzahl der gultigen Falle 117

a. Verwendete Binomialverteilung

braucht Behandlung * merkm_pb Kreuztabelle

Anzahl
merkm_pb
0 1 Gesamt
braucht Behandlung 0 4 10 14
1 8 95 103
Gesamt 12 105 117
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,8152
Anzahl der gultigen Falle 117

a. Verwendete Binomialverteilung

Frage 5

Vergleich tP1 — tK



Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
kenne Ursache 0 7 20 27
1 108 97 205
Gesamt 115 117 232

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 6,833 1 ,009
Kontinuitatskorrekturd 5,804 1 ,016
Likelihood-Quotient 7,100 1 ,008
Exakter Test nach Fisher ,013 ,007
Zusammenhang
linear-mit-linear 6,803 1 009
Anzahl der glltigen Falle 232

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 13,38.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

kenne Ursache 0 108 97 205
nicht 1 7 20 27
Gesamt 115 117 232

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

gzgggﬁdrat hach 6,833° 1 009
Kontinuitatskorrekturd 5,804 1 ,016
Likelihood-Quotient 7,100 1 ,008
Exakter Test nach Fisher ,013 ,007
inoarmitincar 6.803 1 009
Anzahl der glltigen Falle 232

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 13,38.

Die minimale erwartete Haufigkeit
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Beziehungsprobleme 0 15 18 33
1 92 79 171
Gesamt 107 97 204
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
i- b
I(:>3h| Quadrat nach 773 1 379
earson
Kontinuitatskorrektur@ AT4 1 ,491
Likelihood-Quotient 772 1 ,380
Exakter Test nach Fisher ,448 ,245
Zusammenhang 769 1 381
linear-mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 204

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 15,69.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

mangelndes 0 45 33 78
Selbstbewultsein 1 62 64 126
Gesamt 107 97 204

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 1,391 1 ,238
Kontinuitatskorrekturd 1,072 1 ,301
Likelihood-Quotient 1,395 1 ,238
Exakter Test nach Fisher ,252 ,150
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,384 1 239
Anzahl der glltigen Falle 204

a. Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 37,09.




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
genetische 0 71 63 134
Vererbung/Veranlagung 1 36 34 70
Gesamt 107 97 204
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
i- b
I(Dihl Quadrat nach 045 1 833
earson

Kontinuitatskorrekturd ,004 1 ,949
Likelihood-Quotient ,045 1 ,833
Exakter Test nach Fisher ,883 474
Zusammenhang 044 1 833
linear-mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 204

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 33,28.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

korperliche Erkrankungen 0 60 60 120

1 47 37 84
Gesamt 107 97 204

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 702 1 402
Kontinuitatskorrekturd ,484 1 487
Likelihood-Quotient , 703 1 ,402
Exakter Test nach Fisher ATT ,244
Zusammenhang
linear-mit-linear 699 1 403
Anzahl der glltigen Falle 204

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 39,94.
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Erziehung O 13 15 28
1 94 82 176
Gesamt 107 97 204

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 472 492
Kontinuitatskorrektur? ,234 ,629
Likelihood-Quotient 471 ,492
Exakter Test nach Fisher ,545 314
Zusammenhang
linear-mit-linear 470 493
Anzahl der gultigen Falle 204

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 13,31.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

korperlicher 0 19 31 50
Missbrauch 1 88 66 154
Gesamt 107 97 204

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 5,546 019
Kontinuitatskorrekturd 4,805 ,028
Likelihood-Quotient 5,572 ,018
Exakter Test nach Fisher ,023 ,014
Zusammenhang
linear-mit-linear 5,519 019
Anzahl der glltigen Falle 204

a. Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 23,77.




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Drogen-/ 0 70 63 133
Alkoholmissbrauch 1 37 34 71
Gesamt 107 97 204
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 005 1 944
Kontinuitatskorrekturd ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient ,005 1 ,944
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,530
Zusammenhang
linear-mit-linear 005 1 944
Anzahl der glltigen Falle 204

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 33,76.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

Stress 0 16 11 27

1 91 86 177
Gesamt 107 97 204

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson ,578 1 447
Kontinuitatskorrektur? , 307 1 ,580
Likelihood-Quotient ,582 1 445
Exakter Test nach Fisher ,537 ,291
Zusammenhang
linear-mit-linear 576 1 448
Anzahl der glltigen Falle 204

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 12,84.

Die minimale erwartete Haufigkeit
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Trauma O 16 22 38
1 91 75 166
Gesamt 107 97 204

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 2,004 157
Kontinuitatskorrekturd 1,527 217
Likelihood-Quotient 2,006 ,157
Exakter Test nach Fisher ,207 ,108
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,994 158
Anzahl der gltigen Falle 204

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 18,07.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

Armut 0 71 65 136

1 36 32 68
Gesamt 107 97 204

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 010 921
Kontinuitatskorrekturd ,000 1,000
Likelihood-Quotient ,010 ,921
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,520
Zusammenhang
linear-mit-linear 010 921
Anzahl der giiltigen Falle 204

a. Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 32,33.

Die minimale erwartete Haufigkeit




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Verfall sozialer 0 82 72 154
Werte 1 25 24 49
Gesamt 107 96 203

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 074 1 786
Kontinuitatskorrekturd ,012 1 914
Likelihood-Quotient ,074 1 , 786
Exakter Test nach Fisher ,870 ,457
Zusammenhang
linear-mit-linear 074 1 786
Anzahl der glltigen Falle 203

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 23,17.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Scheidung 0 19 22 41
der Eltern 1 88 75 163
Gesamt 107 97 204

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 768 1 381
Kontinuitatskorrektur? ,492 1 ,483
Likelihood-Quotient , 7167 1 ,381
Exakter Test nach Fisher ,389 ,241
Zusammenhang
linear-mit-linear 764 1 ,382
Anzahl der giiltigen Falle 204

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 19,50.
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
andere psychologische 0 103 88 191
Faktoren 1 4 9 13
Gesamt 107 97 204
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
i- b
I(:>3h| Quadrat nach 2617 1 106
earson

Kontinuitatskorrekturd 1,771 1 ,183
Likelihood-Quotient 2,662 1 ,(103
Exakter Test nach Fisher ,151 ,091
Zusammenhang 2,604 1 107
linear-mit-linear
Anzahl der gltigen Falle 204

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 6,18.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
andere biologische 0 107 94 201
Faktoren 1 0 3 3
Gesamt 107 97 204
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 3,359 1 ,067
Kontinuitatskorrekturd 1,563 1 ,211
Likelihood-Quotient 4,510 1 ,034
Exakter Test nach Fisher ,(106 ,(106
Zusammenhang
linear-mit-linear 3,342 1 068
Anzahl der glltigen Falle 204

a. Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 1,43.




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Ursachen nicht 0 99 87 186
bekannt 1 8 10 18
Gesamt 107 97 204

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson ,507 1 476
Kontinuitatskorrekturd ,216 1 ,642
Likelihood-Quotient ,507 1 476
Exakter Test nach Fisher 622 ,320
Zusammenhang
linear-mit-linear 505 1 ATT
Anzahl der gultigen Falle 204

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 8,56.

Vergleich tP2 - tK

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
kenne Ursache 0 0 20 20
1 116 97 213
Gesamt 116 117 233

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 21,691 1 ,000
Kontinuitatskorrektur? 19,567 1 ,000
Likelihood-Quotient 29,419 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 21,598 1 ,000
Anzahl der gultigen Falle 233

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 9,96.

Die minimale erwartete Haufigkeit
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
kenne Ursache 0 116 97 213
nicht 1 0 20 20
Gesamt 116 117 233
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 21,691 1 ,000
Kontinuitatskorrekturd 19,567 1 ,000
Likelihood-Quotient 29,419 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 21,598 1 ,000
Anzahl der glltigen Falle 233

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 9,96.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

Beziehungsprobleme 0 9 18 27

1 107 79 186
Gesamt 116 97 213

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 5,564 1 ,018
Kontinuitatskorrektur? 4,632 1 ,031
Likelihood-Quotient 5,592 1 ,018
Exakter Test nach Fisher ,023 ,016
Zusammenhang
linear-mit-linear 5,538 1 019
Anzahl der giiltigen Falle 213

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 12,30.




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
mangelndes 0 19 33 52
Selbstbewultsein 1 97 64 161
Gesamt 116 97 213
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
i- b
I(Dihl Quadrat nach 8,909 1 003
earson
Kontinuitatskorrekturd 7,979 1 ,005
Likelihood-Quotient 8,931 1 ,003
Exakter Test nach Fisher ,004 ,002
Zusammenhang 8,867 1 ,003
linear-mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 213

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 23,68.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
genetische 0 33 63 96
Vererbung/Veranlagung 1 83 34 117
Gesamt 116 97 213
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 28,428 1 ,000
Kontinuitatskorrekturd 26,973 1 ,000
Likelihood-Quotient 29,005 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang 28,294 1 000

linear-mit-linear
Anzahl der glltigen Falle

213

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 43,72.

Die minimale erwartete Haufigkeit
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
korperliche Erkrankungen 0 18 60 78
1 98 37 135
Gesamt 116 97 213
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 48,872 1 ,000
Kontinuitatskorrekturd 46,896 1 ,000
Likelihood-Quotient 50,749 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 48,643 1 000
Anzahl der gltigen Falle 213

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 35,52.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

Erziehung 0 4 15 19

1 112 82 194
Gesamt 116 97 213

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 9,387 1 ,002
Kontinuitatskorrekturd 7,967 1 ,005
Likelihood-Quotient 9,744 1 ,002
Exakter Test nach Fisher ,003 ,002
Zusammenhang
linear-mit-linear 9,343 1 ,002
Anzahl der giiltigen Falle 213

a. Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 8,65.




Kreuztabelle

Anzahl

Zeitpunkt

1 3 Gesamt
kérperlicher 0 11 31 42
Missbrauch 1 105 66 171
Gesamt 116 97 213

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 16,858 1 ,000
Kontinuitatskorrekturd 15,468 1 ,000
Likelihood-Quotient 17,197 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 16,779 1 ,000
Anzahl der glltigen Falle 213

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 19,13.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Drogen-/ 0 54 63 117
Alkoholmissbrauch 1 62 34 96
Gesamt 116 97 213
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 7,222 1 ,007
Kontinuitatskorrektur® 6,498 1 ,011
Likelihood-Quotient 7,282 1 ,007
Exakter Test nach Fisher ,009 ,005
Zusammenhang
linear-mit-linear 7,188 1 007
Anzahl der gultigen Falle 213

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 43,72.

Die minimale erwartete Haufigkeit
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Stress 0 9 11 20
1 107 86 193
Gesamt 116 97 213

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
i- b
gz;ggidrat nach 796 372
Kontinuitatskorrektur? ,431 ,511
Likelihood-Quotient ,793 373
Exakter Test nach Fisher ,480 ,255
inar miinear 793 373
Anzahl der gltigen Falle 213

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 9,11.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

Trauma O 7 22 29

1 109 75 184
Gesamt 116 97 213

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 12,445 ,000
Kontinuitatskorrekturd 11,070 ,001
Likelihood-Quotient 12,770 ,000
Exakter Test nach Fisher ,001 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 12,387 000
Anzahl der glltigen Falle 213

a. Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 13,21.

Die minimale erwartete Haufigkeit




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Armut 0 63 65 128
1 53 32 85
Gesamt 116 97 213
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 3,593 059
Kontinuitatskorrekturd 3,043 ,081
Likelihood-Quotient 3,677 ,059
Exakter Test nach Fisher ,068 ,040
Zusammenhang
linear-mit-linear 3,536 060
Anzahl der gultigen Falle 213

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 38,71.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

Verfall sozialer 0 74 72 146
Werte 1 42 24 66
Gesamt 116 96 212

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 3,077 1 ,079
Kontinuitatskorrekturd 2,577 1 ,108
Likelihood-Quotient 3,110 1 ,078
Exakter Test nach Fisher ,101 ,054
Zusammenhang
linear-mit-linear 3,063 1 080
Anzahl der glltigen Falle 212

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 29,89.

Die minimale erwartete Haufigkeit
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Scheidung 0 11 22 33
der Eltern 1 105 75 180
Gesamt 116 97 213
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
i- b
I(:>3h| Quadrat nach 7.028 008
earson
Kontinuitatskorrektur@ 6,056 ,014
Likelihood-Quotient 7,064 ,008
Exakter Test nach Fisher ,013 ,007
Zusammenhang 6,995 ,008
linear-mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 213

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 15,03.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
andere psychologische 0 107 88 195
Faktoren 1 9 9 18
Gesamt 116 97 213
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 158 691
Kontinuitatskorrekturd ,022 ,881
Likelihood-Quotient ,157 ,692
Exakter Test nach Fisher ,806 ,438
Zusammenhang
linear-mit-linear 157 ,692
Anzahl der glltigen Falle 213

a. Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 8,20.




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
andere biologische 0 115 94 209
Faktoren 1 1 3 4
Gesamt 116 97 213
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
i- b
I(Dihl Quadrat nach 1427 1 232
earson

Kontinuitatskorrekturd 473 1 ,492
Likelihood-Quotient 1,463 1 ,226
Exakter Test nach Fisher ,333 ,247
Zusammenhang 1,420 1 233
linear-mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 213

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 1,82.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

Ursachen nicht 0 113 87 200
bekannt 1 3 10 13
Gesamt 116 97 213

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 5,498 1 ,019
Kontinuitatskorrekturd 4,233 1 ,040
Likelihood-Quotient 5,669 1 ,017
Exakter Test nach Fisher ,023 ,019
Zusammenhang
linear-mit-linear 54712 1 019
Anzahl der glltigen Falle 213

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 5,92.

Vergleich tP2 - tP1

Die minimale erwartete Haufigkeit
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Warnungen

Konstante.

Fir die Kreuztabelle von kenne Ursache * ursja_pb wurden keine
Zusammenhangsmale berechnet. Mindestens eine Variable in jeder
2-Wege-Tabelle, aus denen die Zusammenhangsmalle berechnet werden, ist eine

Verarbeitete Falle

Falle
Gillltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
kenne Ursache
* Ursja_pb 114 97,4% 3 2,6% 117 100,0%
kenne Ursache * ursja_pb Kreuztabelle
Anzahl
ursja_pb
0 1 Gesamt
kenne Ursache 1 7 107 114
Gesamt 7 107 114
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)

McNemar-Bowker-Test . a
Anzahl der glltigen Falle 114

a. Wird nur fir eine PxP Tabelle berechnet, wobei P groRer als

1 sein muf3.

Stress * stre_pb Kreuztabelle

Anzahl
stre_pb
0 1 Gesamt
Stress 0 3 4 7
1 13 86 99
Gesamt 16 90 106

Chi-Quadrat-Tests

Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0492
Anzahl der gultigen Falle 106

a. Verwendete Binomialverteilung




Erziehung * erzi_pb Kreuztabelle

Anzahl
erzi_pb
0 1 Gesamt

Erziehung 0 0 3 3

1 13 90 103
Gesamt 13 93 106

Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)

McNemar-Test ,0212
Anzahl der glltigen Falle 106

a. Verwendete Binomialverteilung

Beziehungsprobleme * bez_pb Kreuztabelle

Anzahl
bez pb
0 1 Gesamt
Beziehungsprobleme 0 4 3 7
1 11 88 99
Gesamt 15 91 106
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0578
Anzahl der glltigen Falle 106
a. Verwendete Binomialverteilung
Scheidung der Eltern * sche_pb Kreuztabelle
Anzahl
sche pb
0 1 Gesamt
Scheidung 0 4 5 9
der Eltern 1 15 82 97
Gesamt 19 87 106
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0412
Anzahl der glltigen Falle 106

a. Verwendete Binomialverteilung
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Trauma * trau_pb Kreuztabelle

Anzahl
trau_pb
1 Gesamt
Trauma O 0 5 5
1 16 85 101
Gesamt 16 90 106
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0272
Anzahl der gtiltigen Falle 106

a. Verwendete Binomialverteilung

korperlicher Missbrauch * kmi_pb Kreuztabelle

Anzahl
kmi_pb
0 1 Gesamt
korperlicher 0 5 4 9
Missbrauch 1 14 83 97
Gesamt 19 87 106
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0312
Anzahl der glltigen Falle 106

a. Verwendete Binomialverteilung

Drogen-/Alkoholmissbrauch * drog_pb Kreuztabelle

Anzahl
drog pb
0 1 Gesamt
Drogen-/ 0 40 9 49
Alkoholmissbrauch 1 30 27 57
Gesamt 70 36 106
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0012
Anzahl der glltigen Falle 106

a. Verwendete Binomialverteilung




genetische Vererbung/Veranlagung * genet_pb Kreuztabelle

Anzahl
genet_pb
0 1 Gesamt
genetische 24 5 29
Vererbung/Veranlagung 47 30 77
Gesamt 71 35 106
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0002
Anzahl der glltigen Falle 106
a. Verwendete Binomialverteilung
Armut * arm_pb Kreuztabelle
Anzahl
arm_pb
Gesamt
Armut 0 48 10 58
1 23 25 48
Gesamt 71 35 106
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0352
Anzahl der glltigen Falle 106
a. Verwendete Binomialverteilung
Verfall sozialer Werte * wert_pb Kreuztabelle
Anzahl
wert_pb
0 1 Gesamt
Verfall sozialer 0 57 11 68
Werte 1 25 13 38
Gesamt 82 24 106
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0292
Anzahl der glltigen Falle 106

a. Verwendete Binomialverteilung
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Ursachen nicht bekannt * unbek_pb Kreuztabelle

Anzahl
unbek pb
0 1 Gesamt
Ursachen nicht 0 95 8 103
bekannt 1 3 0 3
Gesamt 98 8 106
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,2272
Anzahl der glltigen Falle 106

a. Verwendete Binomialverteilung

andere psychologische Faktoren * andp_pb Kreuztabelle

Anzahl
andp_pb
0 1 Gesamt
andere psychologische 0 97 3 100
Faktoren 1 5 1 6
Gesamt 102 4 106
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test , 7278
Anzahl der glltigen Falle 106
a. Verwendete Binomialverteilung
Warnungen

Fir die Kreuztabelle von andere biologische Faktoren * andb_pb wurden keine
Zusammenhangsmale berechnet. Mindestens eine Variable in jeder
2-Wege-Tabelle, aus denen die Zusammenhangsmalle berechnet werden, ist eine
Konstante.

andere biologische Faktoren * andb_pb Kreuztabelle

Anzahl
andb_pb
0 Gesamt
andere biologische 0 105 105
Faktoren 1 1 1
Gesamt 106 106




Chi-Quadrat-Tests

Vergleich tP1 — tK

Kreuztabelle

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test . a
Anzahl der glltigen Falle 106
a. Wird nur fur eine PxP Tabelle berechnet, wobei P groRer als
1 sein muf.
Frage 6

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
brauchen 0 18 8 26
Medikamente 1 88 82 170
2 9 25 34
Gesamt 115 115 230
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 11,587 2 ,003
Likelihood-Quotient 11,994 2 ,002
Zusammenhang
linear-mit-linear 11,270 1 ,001
Anzahl der gultigen Falle 230

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 13,00.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Psychotherapie 1 21 19 40
erfolgreich 2 54 72 126
3 40 26 66
Gesamt 115 117 232
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 5,624 2 ,060
Likelihood-Quotient 5,655 2 ,059
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,443 1 230
Anzahl der glltigen Falle 232

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 19,83.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
multiple 0 24 34 58
Personlichkeit 1 85 77 162
2 5 5 10
Gesamt 114 116 230
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 2,102 2 ,350
Likelihood-Quotient 2,111 2 ,348
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,577 1 209
Anzahl der guiltigen Falle 230

a. 1 Zellen (16,7%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4,96.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Arbeitsfahig 1 27 28 55
2 50 57 107
3 39 32 71
Gesamt 116 117 233




Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 1,162 2 ,559
Likelihood-Quotient 1,163 2 ,559
Zusammenhang
linear-mit-linear 519 1 ot
Anzahl der glltigen Falle 233

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 27,38.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
soziale 1 24 16 40
Probleme 2 55 57 112
3 37 44 81
Gesamt 116 117 233
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)

Chi-Quadrat nach a
Pearson 2,236 2 327
Likelihood-Quotient 2,248 2 ,325
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,923 1 166
Anzahl der gultigen Falle 233

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 19,91.

Vergeich tP2 — tK

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
brauchen 0 9 8 17
Medikamente 1 94 82 176
2 12 25 37
Gesamt 115 115 230
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 5,445 2 ,066
Likelihood-Quotient 5,544 2 ,063
Zusammenhang
linear-mit-linear 3,734 1 053
Anzahl der glltigen Falle 230

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 8,50.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Psychotherapie 1 10 19 29
erfolgreich 2 67 72 139
3 39 26 65
Gesamt 116 117 233
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 5,569 2 ,062
Likelihood-Quotient 5,633 2 ,060
Zusammenhang
linear-mit-linear 5,526 1 019
Anzahl der gtiltigen Falle 233

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 14,44.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
multiple 0 15 34 49
Personlichkeit 4 94 77 171
2 6 5 11
Gesamt 115 116 231




Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 9,144 ,010
Likelihood-Quotient 9,344 ,009
Zusammenhang
linear-mit-linear 7,289 007
Anzahl der glltigen Falle 231

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die

minimale erwartete Haufigkeit ist 5,48.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Arbeitsfahig 1 21 28 49
2 65 57 122
3 29 32 61
Gesamt 115 117 232
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 1,655 A3T
Likelihood-Quotient 1,659 ,436
Zusammenhang
linear-mit-linear 153 695
Anzahl der gultigen Falle 232

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 24,29.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
soziale 1 18 16 34
Probleme 2 63 57 120
3 35 44 79
Gesamt 116 117 233

161



162

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 1,439 2 487
Likelihood-Quotient 1,441 2 ,486
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,115 1 291
Anzahl der glltigen Falle 233

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 16,93.

Vergleich tP2 - tP1

brauchen Medikamente * einmd_pb Kreuztabelle

Anzahl
einmd pb
0 1 2 Gesamt
brauchen 0 3 5 1 9
Medikamente 1 13 75 4 92
2 1 8 3 12
Gesamt 17 88 8 113
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 4,889 3 ,180
Anzahl der gultigen Falle 113
Psychotherapie erfolgreich * einpt_pb Kreuztabelle
Anzahl
einpt_pb
1 2 3 Gesamt
Psychotherapie 1 8 2 0 10
erfolgreich 2 12 31 23 66
3 1 20 17 38
Gesamt 21 53 40 114
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 8,352 3 ,039
Anzahl der glltigen Falle 114




multiple Personlichkeit * einmp_pb Kreuztabelle

Anzahl
einmp_pb
0 1 2 Gesamt
multiple 0 5 10 0 15
Personlichkeit 4 18 70 3 91
2 1 4 1 6
Gesamt 24 84 4 112
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 3,429 3 ,330
Anzahl der gultigen Falle 112
Arbeitsfahig * einar_pb Kreuztabelle
Anzahl
einar_pb
1 2 3 Gesamt
Arbeitsfahig 1 14 5 2 21
2 12 35 17 64
3 1 8 20 29
Gesamt 27 48 39 114
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 6,456 3 ,091
Anzahl der giiltigen Falle 114
soziale Probleme * einpb_pb Kreuztabelle
Anzahl
einpb_pb
1 2 3 Gesamt
soziale 1 6 9 3 18
Probleme 2 17 34 12 63
3 1 11 22 34
Gesamt 24 54 37 115
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 3,505 3 ,320
Anzahl der glltigen Falle 115
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Frage 7

Vergleich tP1 - tK

Rénge
Zeitpunkt N Mittlerer Rang | Rangsumme
Prozent der 2 117 96,60 11302,00
Allgemeinbevdlkerung 3 115 136,75 15726,00
Gesamt 232
Prozent beim Hausarzt 2 116 108,35 12569,00
3 115 123,71 14227,00
Gesamt 231
Statistik fiir Tesf
Prozent der
Allgemeinb Prozent beim
evolkerung Hausarzt
Mann-Whitney-U 4399,000 5783,000
Wilcoxon-W 11302,000 12569,000
V4 -4,674 -1,815
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) 000 070
a. Gruppenvariable: Zeitpunkt
Vergleich tP2 - tK
Rénge
Zeitpunkt N Mittlerer Rang | Rangsumme
Prozent der 1 116 102,51 11891,00
Allgemeinbevdlkerung 3 115 129,61 14905,00
Gesamt 231
Prozent beim Hausarzt 1 116 104,84 12161,00
3 115 127,26 14635,00
Gesamt 231
Statistik fiir Tesf
Prozent der
Allgemeinb | Prozent beim
evolkerung Hausarzt
Mann-Whitney-U 5105,000 5375,000
Wilcoxon-W 11891,000 12161,000
V4 -3,364 -2,789
Asymptotische 001 005

Signifikanz (2-seitig)

a. Gruppenvariable: Zeitpunkt

Vergleich tP2 - tP1




Rénge
N Mittlerer Rang | Rangsumme
schal_pb - Prozentder  Negative Range 528 35,65 1854,00
Allgemeinbevdlkerung  positive Range 22b 41,86 921,00
Bindungen 42¢
Gesamt 116
schha_pb - Prozent Negative Réange 21d 20,26 425,50
beim Hausarzt Positive Rénge 258 26,22 655,50
Bindungen 69f
Gesamt 115
a. schal_pb < Prozent der Aligemeinbevdlkerung
b. schal_pb > Prozent der Allgemeinbevélkerung
C. schal_pb = Prozent der Allgemeinbevolkerung
d. schha_pb < Prozent beim Hausarzt
€. schha_pb > Prozent beim Hausarzt
f. schha_pb = Prozent beim Hausarzt
Statistik fiir Test
schal_pb -
Prozent der schha_pb -
Allgemeinb | Prozent beim
evolkerung Hausarzt
z -2,6862 -1,275°
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) 007 202
a. Basiert auf positiven Réngen.
b. Basiert auf negativen Rangen.
C. Wilcoxon-Test
Frage 8
Vergleich tP1- tK
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Unterhaltung 1 4 7 11
unangenehm 2 54 45 99
3 59 63 122
Gesamt 117 115 232
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 1,750 2 417
Likelihood-Quotient 1,762 2 414
Zusammenhang
linear-mit-linear 048 1 827
Anzahl der glltigen Falle 232

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die

minimale erwartete

Haufigkeit ist 5,45.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
durch ArbeitskollegIN 1 10 13 23
gestort 2 51 58 109
3 54 44 98
Gesamt 115 115 230
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)

Chi-Quadrat nach a
Pearson 1,861 2 ,394
Likelihood-Quotient 1,864 2 ,394
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,743 1 187
Anzahl der glltigen Falle 230

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die

minimale erwartete

Haufigkeit ist 11,50.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Freundschaft 1 9 10 19
2 52 53 105
3 55 50 105
Gesamt 116 113 229




Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 261 2 878
Likelihood-Quotient ,261 2 ,878
Zusammenhang
linear-mit-linear 258 1 612
Anzahl der glltigen Falle 229

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die

minimale erwartete

Haufigkeit ist 9,38.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
| 2 3 Gesamt
Zimmerteilen 1 13 39 52
2 63 41 104
3 40 36 76
Gesamt 116 116 232
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 17,864 2 ,000
Likelihood-Quotient 18,504 2 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 7139 1 008
Anzahl der gultigen Falle 232

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 26,00.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
| 2 3 Gesamt
Offenheit 1 14 16 30
2 51 39 90
3 52 61 113
Gesamt 117 116 233

167



168

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 2,446 2 ,294
Likelihood-Quotient 2,451 2 ,294
Zusammenhang
linear-mit-linear 475 1 491
Anzahl der glltigen Falle 233

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 14,94.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Heiratsbereitschaft 1 33 32 65
2 61 64 125
3 14 19 33
Gesamt 108 115 223

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 626 2 731
Likelihood-Quotient ,628 2 , 730
Zusammenhang
linear-mit-linear ,523 1 469
Anzahl der glltigen Falle 223

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 15,98.

Vergleich tP2 - tK

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Unterhaltung 1 2 7 9
unangenehm 2 43 45 88
3 71 63 134
Gesamt 116 115 231




Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 3,297 2 ,192
Likelihood-Quotient 3,461 2 A77
Zusammenhang
linear-mit-linear 2,051 1 152
Anzahl der glltigen Falle 231

a. 2 Zellen (33,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4,48.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
durch ArbeitskollegIN 1 9 13 22
gestort 2 57 58 115
3 51 44 95
Gesamt 117 115 232
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)

Chi-Quadrat nach a
Pearson 1,235 2 ,539
Likelihood-Quotient 1,239 2 ,538
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,139 1 ,286
Anzahl der glltigen Falle 232

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 10,91.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Freundschaft 1 13 10 23
2 62 53 115
3 42 50 92
Gesamt 117 113 230
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 1,722 2 423
Likelihood-Quotient 1,724 2 ,422
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,572 1 210
Anzahl der glltigen Falle 230

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 11,30.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Zimmerteilen 1 17 39 56
2 55 41 96
3 44 36 80
Gesamt 116 116 232
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 11,485 2 ,003
Likelihood-Quotient 11,730 2 ,003
Zusammenhang
linear-mit-linear 6,712 1 010
Anzahl der gultigen Falle 232

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 28,00.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
| 1 3 Gesamt
Offenheit 1 13 16 29
2 54 39 93
3 50 61 111
Gesamt 117 116 233
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 3,816 2 ,148
Likelihood-Quotient 3,828 2 147
Zusammenhang
linear-mit-linear 625 1 429
Anzahl der gultigen Falle 233

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 14,44.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Heiratsbereitschaft 1 38 32 70
2 62 64 126
3 11 19 30
Gesamt 111 115 226

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 2,609 2 271
Likelihood-Quotient 2,635 2 ,268
Zusammenhang
linear-mit-linear 2,318 1 128
Anzahl der gultigen Falle 226

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 14,73.

Vergleich tP2 - tP1

Unterhaltung unangenehm * gef1_pb Kreuztabelle

Anzahl
gefl _pb
1 2 3 Gesamt
Unterhaltung 1 2 0 0 2
unangenehm 2 1 31 11 43
3 1 22 48 71
Gesamt 4 53 59 116
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 5,667 3 ,129
Anzahl der gultigen Falle 116

durch ArbeitskollegIN gestort * gef2_pb Kreuztabelle

Anzahl
gef2 pb
2 3 Gesamt
durch ArbeitskollegIN 1 4 2 3 9
gestort 2 4 36 17 57
3 2 13 34 49
Gesamt 10 51 54 115
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 1,400 3 ,706
Anzahl der glltigen Falle 115
Freundschaft * gef3_pb Kreuztabelle
Anzahl
gef3 pb
1 2 3 Gesamt
Freundschaft 1 2 5 6 13
2 3 39 20 62
3 4 8 29 41
Gesamt 9 52 55 116
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 6,043 3 ,(110
Anzahl der gultigen Falle 116
Zimmerteilen * gef4_pb Kreuztabelle
Anzahl
gefd pb
1 2 3 Gesamt
Zimmerteilen 1 7 6 4 17
2 3 38 14 55
3 3 19 22 44
Gesamt 13 63 40 116
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 1,900 3 ,593
Anzahl der glltigen Falle 116
Offenheit * gef5_pb Kreuztabelle
Anzahl
gef5_pb
1 2 3 Gesamt
Offenheit 1 5 2 6 13
2 6 34 14 54
3 3 15 32 50
Gesamt 14 51 52 117
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 3,034 3 ,386
Anzahl der glltigen Falle 117
Heiratsbereitschaft * gef6_pb Kreuztabelle
Anzahl
gefé_pb
1 2 3 Gesamt
Heiratsbereitschaft 1 21 12 2 35
2 8 42 8 58
3 2 5 4 11
Gesamt 31 59 14 104
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 1,492 3 ,684
Anzahl der gultigen Falle 104

Einstellungs-Score (Frage 8)

Vergleich tP1 - tK
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Rédnge
Zeitpunkt N Mittlerer Rang | Rangsumme
sumgefpa 2 108 110,35 11917,50
3 110 108,67 11953,50
Gesamt 218
Statistik fiir Tes
sumgefpa
Mann-Whitney-U 5848,500
Wilcoxon-W 11953,500
z -,198
A§ymptotlsche 3 843
Signifikanz (2-seitig)
a. Gruppenvariable: Zeitpunkt
Vergleich tP2 - tK
Rédnge
Zeitpunkt N Mittlerer Rang | Rangsumme
sumgefpa 1 109 109,58 11944,50
3 110 110,41 12145,50
Gesamt 219
Statistik fiir Tesf
sumgefpa
Mann-Whitney-U 5949,500
Wilcoxon-W 11944,500
z -,098
A§ymptotlsche 3 922
Signifikanz (2-seitig)
a. Gruppenvariable: Zeitpunkt
Vergleich tP2 - tP1
Rénge
N Mittlerer Rang | Rangsumme
sumgefpb - sumgefpa  Negative Range 452 41,26 1856,50
Positive Rénge 42P 46,94 1971,50
Bindungen 17¢
Gesamt 104
a. sumgefpb < sumgefpa
b. sumgefpb > sumgefpa

C. sumgefpb = sumgefpa




Statistik fiir Test
sumgefpb -
sumgefpa
z -,245%
Asymptotische 806
Signifikanz (2-seitig) ’

a. Basiert auf negativen Rangen.

b. Wilcoxon-Test

Frage 9

Vergleich tP1 - tK

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
psychosomatische(n) 0 5 6 11
Freund/in 1 23 22 45
2 44 36 80
3 40 41 81
4 5 11 16
Gesamt 117 116 233
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 3,171 4 ,530
Likelihood-Quotient 3,229 4 ,520
Zusammenhang
linear-mit-linear 659 1 417
Anzahl der gultigen Falle 233

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 5,48.
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Vertrauen O 6 9 15
1 44 35 79
2 31 35 66
3 27 25 52
4 9 12 21
Gesamt 117 116 233
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 2,369 4 ,668
Likelihood-Quotient 2,377 4 ,667
Zusammenhang
linear-mit-linear 175 1 676
Anzahl der glltigen Falle 233

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 7,47.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
personliches 0 8 9 17
Versagen 1 70 63 133
2 27 32 59
3 7 8 15
4 5 4 9
Gesamt 117 116 233
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 1,024 4 ,906
Likelihood-Quotient 1,025 4 ,906
Zusammenhang
linear-mit-linear 067 1 796
Anzahl der gultigen Falle 233

a. 2 Zellen (20,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4,48.




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Abwertung 0 11 14 25
1 62 54 116
2 35 36 71
3 9 12 21
Gesamt 117 116 233
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 1,350 3 717
Likelihood-Quotient 1,353 3 717
Zusammenhang
linear-mit-linear 130 1 718
Anzahl der glltigen Falle 233

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 10,45.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Arbeitgeber 1 47 47 94
2 44 37 81
3 23 27 50
4 3 5 8
Gesamt 117 116 233
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 1,421 3 , 701
Likelihood-Quotient 1,427 3 ,699
Zusammenhang
linear-mit-linear 358 1 ,550
Anzahl der glltigen Falle 233

a. 2 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3,98.
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Gleichbehandlung 0 6 8 14
1 37 36 73
2 46 38 84
3 22 29 51
4 6 5 1
Gesamt 117 116 233

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 2,109 4 716
Likelihood-Quotient 2,114 4 , 715
Zusammenhang
linear-mit-linear 016 1 ,900
Anzahl der glltigen Falle 233

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 5,48.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

Kompetenzverlust 1 29 41 70

2 50 42 92

3 28 24 52

4 10 9 19
Gesamt 117 116 233

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 3,109 3 ,375
Likelihood-Quotient 3,120 3 373
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,628 1 ,202
Anzahl der glltigen Falle 233

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 9,46.

Vergleich tP2 - tK



Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
psychosomatische(n) 0 8 6 14
Freund/in 1 29 22 51
2 43 36 79
3 32 41 73
4 3 11 14
Gesamt 115 116 231
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 7,544 4 ,110
Likelihood-Quotient 7,840 4 ,098
Zusammenhang
linear-mit-linear 5488 1 019
Anzahl der gultigen Falle 231

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 6,97.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
3 Gesamt
Vertrauen 0 6 9 15
1 37 35 72
2 37 35 72
3 32 25 57
4 4 12 16
Gesamt 116 116 232
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 5,571 4 ,234
Likelihood-Quotient 5,763 4 ,218
Zusammenhang
linear-mit-linear 099 1 753
Anzahl der gultigen Falle 232

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 7,50.
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
personliches 0 10 9 19
Versagen 1 66 63 129
2 28 32 60
3 10 8 18
4 1 4 5
Gesamt 115 116 231
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 2,407 4 ,661
Likelihood-Quotient 2,535 4 ,638
Zusammenhang
linear-mit-linear 576 1 448
Anzahl der glltigen Falle 231

a. 2 Zellen (20,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2,49.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Abwertung 0 8 14 22
1 60 54 114
2 35 36 71
3 13 12 25
Gesamt 116 116 232
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 2,006 3 ,571
Likelihood-Quotient 2,027 3 ,567
Zusammenhang
linear-mit-linear 324 1 ,569
Anzahl der glltigen Falle 232

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 11,00.




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Arbeitgeber 1 25 47 72
2 52 37 89
3 33 27 60
4 6 5 11
Gesamt 116 116 232
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 9,941 3 ,019
Likelihood-Quotient 10,063 3 ,018
Zusammenhang
linear-mit-linear 5,104 1 024
Anzahl der glltigen Falle 232

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die

minimale erwartete

Haufigkeit ist 5,50.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Gleichbehandlung 0 3 8 11
1 35 36 71
2 47 38 85
3 27 29 56
4 4 5 9
Gesamt 116 116 232
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 3,422 4 ,490
Likelihood-Quotient 3,510 4 476
Zusammenhang
linear-mit-linear 237 1 626
Anzahl der gultigen Falle 232

a. 2 Zellen (20,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4,50.
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Kompetenzverlust 1 26 41 67
2 51 42 93
3 33 24 57
4 6 9 15
Gesamt 116 116 232
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2—seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 6.250 100
Likelihood-Quotient 6,290 ,098
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,770 183
Anzahl der glltigen Falle 232

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die

minimale erwartete Haufigkeit ist 7,50.

Vergleich tP1 - tP2

psychosomatische(n) Freund/in * auss1_pb Kreuztabelle

Anzahl
auss1 pb
0 1 2 Gesamt
psychosomatische(n) 0 2 2 3 1 0 8
Freund/in 1 2 11 13 1 2 29
2 1 7 21 12 2 43
3 0 3 5 24 0 32
4 0 0 0 2 1 3
Gesamt 5 23 42 40 5 115
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 13,682 ,134
Anzahl der gultigen Falle 115




Vertrauen * auss2_pb Kreuztabelle
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Anzahl
auss2 _pb
0 1 2 3 Gesamt
Vertrauen 0 2 0 2 1 1 6
1 3 25 3 6 0 37
2 1 10 13 13 0 37
3 0 8 10 7 7 32
4 0 1 2 0 1 4
Gesamt 6 44 30 27 9 116
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 19,780 10 ,031
Anzahl der glltigen Falle 116
personliches Versagen * auss3_pb Kreuztabelle
Anzahl
auss3 pb
0 1 2 3 4 Gesamt
personliches 0 2 6 0 0 2 10
Versagen 1 5 45 12 3 1 66
2 1 12 12 3 0 28
3 0 5 3 1 1 10
4 0 0 0 0 1 1
Gesamt 8 68 27 7 5 115
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 5,591 8 ,693
Anzahl der gultigen Falle 115
Abwertung * auss4_pb Kreuztabelle
Anzahl
auss4 pb
0 1 2 3 Gesamt
Abwertung 0 3 4 1 0 0 8
1 5 39 13 2 1 60
2 3 15 15 2 0 35
3 0 3 5 4 0 12
4 0 0 1 0 0 1
Gesamt 11 61 35 8 1 116
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 4,740 ,692
Anzahl der glltigen Falle 116

Arbeitgeber * auss5_pb Kreuztabelle

Anzahl
auss5 pb
0 1 2 Gesamt
Arbeitgeber 0 1 0 0 0 0 1
1 1 16 4 3 0 24
2 0 21 21 10 0 52
3 0 8 15 9 1 33
4 0 0 3 1 2 6
Gesamt 2 45 43 23 3 116
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 18,833 ,004
Anzahl der glltigen Falle 116
Gleichbehandlung * auss6_pb Kreuztabelle
Anzahl
auss6 _pb
0 2 Gesamt
Gleichbehandlung 0 1 1 1 0 0 3
1 5 16 11 3 0 35
2 0 16 24 7 0 47
3 0 4 9 10 4 27
4 0 0 0 2 2 4
Gesamt 6 37 45 22 6 116
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 5,652 ,463
Anzahl der gultigen Falle 116




Kompetenzverlust * auss7_pb Kreuztabelle

Anzahl
auss? pb
1 2 3 Gesamt
Kompetenzverlust 1 12 10 2 2 26
2 9 31 9 2 51
3 8 9 13 3 33
4 0 0 3 3 6
Gesamt 29 50 27 10 116
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 7,653 6 ,265
Anzahl der glltigen Falle 116
Einstellungs-Score (Frage 9)
Vergleich tP1 - tK
Rénge
Zeitpunkt N Mittlerer Rang | Rangsumme
sumauspa 2 117 116,27 13603,50
3 116 117,74 13657,50
Gesamt 233
Statistik fiir Tesf
sumauspa
Mann-Whitney-U 6700,500
Wilcoxon-W 13603,500
Z -,167
A;ynjptonsche 3 868
Signifikanz (2-seitig)
a. Gruppenvariable: Zeitpunkt
Vergleich tP2 - tK
Rénge
Zeitpunkt N Mittlerer Rang | Rangsumme
sumauspa 1 115 118,40 13615,50
3 116 113,63 13180,50
Gesamt 231
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Statistik fiir Tesf
sumauspa
Mann-Whitney-U 6394,500
Wilcoxon-W 13180,500
V4 -,544
A;ymptotische 3 587
Signifikanz (2-seitig) ’

a. Gruppenvariable: Zeitpunkt

Vergleich tP1- tP2

Rénge
N Mittlerer Rang | Rangsumme
sumauspb - sumauspa  Negative Range 512 53,70 2738,50
Positive Range 49b 47,17 2311,50
Bindungen 15¢
Gesamt 115
a. sumauspb < sumauspa
b. sumauspb > sumauspa
C. sumauspb = sumauspa
Statistik fiir Tes®
sumauspb -
sumauspa
Z -,7372
Asymptotische 461
Signifikanz (2-seitig) ’
a. Basiert auf positiven Rangen.
b. Wilcoxon-Test
Frage 12
Vergleich tP1 - tK
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
wichtig fur 1 30 24 54
Differentialdiagnosen 2 45 45 90
3 41 46 87
Gesamt 116 115 231




Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 950 2 622
Likelihood-Quotient ,951 2 ,622
Zusammenhang
linear-mit-linear 907 1 341
Anzahl der glltigen Falle 231

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die

minimale erwartete

Haufigkeit ist 26,88.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
wichtig fir 1 31 25 56
Strategien 2 45 40 85
3 40 49 89
Gesamt 116 114 230
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 1,830 2 ,401
Likelihood-Quotient 1,833 2 ,400
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,659 L 198
Anzahl der gliltigen Falle 230

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 27,76.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
wichtig fur 1 35 23 58
arztliche Tatigkeit 2 43 45 88
3 38 49 87
Gesamt 116 117 233
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 3,915 2 141
Likelihood-Quotient 3,936 2 ,140
Zusammenhang
linear-mit-linear 3,685 1 055
Anzahl der glltigen Falle 233

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 28,88.

Vergleich tP2 — tK

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
wichtig fur 1 20 24 44
Differentialdiagnosen 2 47 45 92
3 48 46 94
Gesamt 115 115 230

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 450 2 799
Likelihood-Quotient ,450 2 ,798
Zusammenhang
linear-mit-linear ,282 1 595
Anzahl der gultigen Falle 230

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 22,00.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
wichtig fur 1 26 25 51
Strategien 2 46 40 86
3 42 49 91
Gesamt 114 114 228
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 977 2 ,614
Likelihood-Quotient ,978 2 ,613
Zusammenhang 472 1 492
linear-mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 228

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 25,50.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
wichtig fir 1 35 23 58
arztliche Tatigkeit 2 35 45 80
3 44 49 93
Gesamt 114 117 231

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 3,963 2 ,138
Likelihood-Quotient 3,984 2 ,136
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,871 1 A7
Anzahl der gultigen Falle 231

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die
minimale erwartete Haufigkeit ist 28,62.

Vergleich tP2 - tP1

wichtig fiir Differentialdiagnosen * bdd_pb Kreuztabelle

Anzahl
bdd_pb
1 2 3 Gesamt
wichtig fir 1 12 6 2 20
Differentialdiagnosen 2 14 22 10 46
3 4 16 28 48
Gesamt 30 44 40 114
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 5,251 3 ,154
Anzahl der gultigen Falle 114

wichtig fiir Strategien * bstra_pb Kreuztabelle

Anzahl
bstra_pb
1 2 3 Gesamt
wichtig fur 1 13 9 4 26
Strategien 2 14 20 11 45
3 4 15 23 42
Gesamt 31 44 38 113
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)

McNemar-Bowker-Test 1,702 3 ,636
Anzahl der glltigen Falle 113

wichtig fiir arztliche Tatigkeit * btat_pb Kreuztabelle

Anzahl
btat_pb
1 2 3 Gesamt
wichtig fur 1 22 11 1 34
arztliche Tatigkeit 2 7 17 11 35
3 6 14 24 44
Gesamt 35 42 36 113
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)

McNemar-Bowker-Test 4,820 3 ,185
Anzahl der glltigen Falle 113

Einstellungs-Score (Frage12)

Vergleich tP1 - tK




Rénge

Zeitpunkt N Mittlerer Rang | Rangsumme
summe Uber 2 116 108,59 12596,50
einstellungsfragen, 3 114 122,53 13968,50
zeitpunkt pa, 0-9 Gesamt 230
Statistik fiir Tesf
summe Uber
einstellungsf
ragen,
zeitpunkt pa,
0-9
Mann-Whitney-U 5810,500
Wilcoxon-W 12596,500
Z -1,613
Asymptotische 107
Signifikanz (2-seitig) ’
a. Gruppenvariable: Zeitpunkt
Vergleich tP2 - tK
Rénge
Zeitpunkt N Mittlerer Rang | Rangsumme
summe uber 1 114 112,36 12809,50
einstellungsfragen, 3 114 116,64 13296,50
zeitpunkt pa, 0-9 Gesamt 228
Statistik fiir Tes®
summe Uber
einstellungsf
ragen,
zeitpunkt pa,
0-9
Mann-Whitney-U 6254,500
Wilcoxon-W 12809,500
4 -,498
Asymptotische 618
Signifikanz (2-seitig) ’
a. Gruppenvariable: Zeitpunkt
Vergleich tP2 - tP1
Rénge
N Mittlerer Rang | Rangsumme
Summenscore frage Negative Range 422 40,50 1701,00
12 pb - summe Uber  positive Range 32p 33,56 1074,00
elqstellungsfragen, Bindungen 39¢
zeitpunkt pa, 0-9
Gesamt 113

a. Summenscore frage 12 pb < summe Uber einstellungsfragen, zeitpunkt pa, 0-9
b. Summenscore frage 12 pb > summe (iber einstellungsfragen, zeitpunkt pa, 0-9

C. Summenscore frage 12 pb = summe Uber einstellungsfragen, zeitpunkt pa, 0-9
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Statistik fiir Tes®

Summenscor
e frage 12 pb -
summe Uber
einstellungsfr
agen,
zeitpunkt pa,
0-9

z

Asymptotische
Signifikanz (2-seitig)

-1,7062
,088

a. Basiert auf positiven Rangen.

b. Wilcoxon-Test

Gesamt-Einstellungsscore (Summe aus Frage 8, 9 +12)

Vergleich tP1 - tK

Rénge

Zeitpunkt N Mittlerer Rang | Rangsumme
attitudescore 2 107 103,44 11068,50

3 107 111,56 11936,50

Gesamt 214

Statistik fiir Tesf
attitudescore
Mann-Whitney-U 5290,500
Wilcoxon-W 11068,500
z -,960
Asymptotische 337
Signifikanz (2-seitig) ’
a. Gruppenvariable: Zeitpunkt
Vergleich tP1 - tK
Rénge

Zeitpunkt N Mittlerer Rang | Rangsumme
attitudescore 1 104 106,02 11026,50

3 107 105,98 11339,50

Gesamt 211

Statistik fiir Tesf
attitudescore

Mann-Whitney-U 5561,500
Wilcoxon-W 11339,500
z -,006
A;ymptotlsche 3 995
Signifikanz (2-seitig)

a. Gruppenvariable: Zeitpunkt




Vergleich tP2 - tP1
Réange
N Mittlerer Rang | Rangsumme
attitudescore_pb -  Negative Range 512 42,81 2183,50
attitudescore Positive Rénge 37° 46,82 1732,50
Bindungen 6°
Gesamt 94
a. attitudescore_pb < attitudescore
b. attitudescore_pb > attitudescore
C. attitudescore_pb = attitudescore
Statistik fiir Tes®
attitudescore_
pb -
attitudescore
z -,9392
A .
;ymptotlsche 3 348
Signifikanz (2-seitig)
a. Basiert auf positiven Rangen.
b. Wilcoxon-Test
Frage 2
Vergleich tP1 - tK
Arbeit in Institution ja * Zeitpunkt Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Arbeit in Institution 0 99 100 199
ja 1 17 17 34
Gesamt 116 117 233
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson ,001 1 978
Kontinuitatskorrekturd ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient ,001 1 ,978
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,563
Zusammenhang
linear-mit-linear ,001 978
Anzahl der gtiltigen Falle 233

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 16,93.

Vergleich tP2 - tK

Arbeit in Institution ja * Zeitpunkt Kreuztabelle

Die minimale erwartete Haufigkeit

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Arbeit in Institution 0 98 100 198
ja 1 19 17 36
Gesamt 117 117 234
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 131 717
Kontinuitatskorrekturd ,033 ,856
Likelihood-Quotient ,131 717
Exakter Test nach Fisher ,856 ,428
Zusammenhang
linear-mit-linear 131 1 718
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 18,00.

Vergleich tP2 - tP1
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Arbeit in Institution ja * arbja_pb Kreuztabelle

Anzahl
arbja_pb
0 1 Gesamt
Arbeit in Institution 0 91 6 97
ja 1 8 11 19
Gesamt 99 17 116
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,7912
Anzahl der glltigen Falle 116
a. Verwendete Binomialverteilung
Frage 3
Vergleich tP1 - tK
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Eigene Behandlung 0 71 67 138
ja 1 45 50 95
Gesamt 116 117 233
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 375 1 540
Kontinuitatskorrektur? ,229 1 ,632
Likelihood-Quotient 375 1 ,540
Exakter Test nach Fisher ,595 316
Zusammenhang
linear-mit-linear 373 L 541
Anzahl der glltigen Falle 233

a. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 47,30.
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Eigene Behandlung 0 58 73 131
nein 1 58 44 102
Gesamt 116 117 233
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 3,635 1 ,057
Kontinuitatskorrekturd 3,149 1 ,076
Likelihood-Quotient 3,645 1 ,056
Exakter Test nach Fisher ,065 ,038
Zusammenhang
linear-mit-linear 3,619 1 057
Anzahl der glltigen Falle 233

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 50,78.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Eigene Behandlung 0 103 94 197
ungewifd 1 13 23 36
Gesamt 116 117 233
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
- b
Chi-Quadrat nach 3,185 1 074
Pearson
Kontinuitatskorrekturd 2,571 1 ,109
Likelihood-Quotient 3,222 1 ,073
Exakter Test nach Fisher ,102 ,054
Zusammenhang 3,171 1 075
linear-mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 233

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 17,92.




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Sieselbst 0 113 106 219
1 3 11 14
Gesamt 116 117 233

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 4,791 1 ,029
Kontinuitatskorrekturd 3,660 1 ,056
Likelihood-Quotient 5,079 1 ,024
Exakter Test nach Fisher ,050 ,026
Zusammenhang
linear-mit-linear 4,770 1 029
Anzahl der glltigen Falle 233

a. Wird nur firr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 6,97.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

anderer Verwandter 0 105 102 207

1 11 15 26
Gesamt 116 117 233

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 655 1 418
Kontinuitatskorrekturd ,361 1 ,548
Likelihood-Quotient ,657 1 ,418
Exakter Test nach Fisher ,533 274
Zusammenhang
linear-mit-linear ,652 1 419
Anzahl der glltigen Falle 233

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 12,94.

Die minimale erwartete Haufigkeit
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Freund/in 0 92 92 184
1 24 25 49
Gesamt 116 117 233

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 016 899
Kontinuitatskorrekturd ,000 1,000
Likelihood-Quotient ,016 ,899
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,514
Zusammenhang
linear-mit-linear 016 899
Anzahl der glltigen Falle 233

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 24,39.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

Bekannte(r) O 93 90 183

1 23 27 50
Gesamt 116 117 233

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 365 546
Kontinuitatskorrekturd ,198 ,657
Likelihood-Quotient ,365 ,546
Exakter Test nach Fisher ,633 ,329
Zusammenhang
linear-mit-linear 363 ,547
Anzahl der glltigen Falle 233

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 24,89.




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Arbeitskolleg/in 0 114 114 228
1 2 3 5
Gesamt 116 117 233

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 196 1 658
Kontinuitatskorrekturd ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient ,197 1 ,657
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,504
Zusammenhang
linear-mit-linear 195 1 659
Anzahl der gultigen Falle 233

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 2,49.

Vergleich tP2 - tK

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Eigene Behandlung 0 59 67 126
ja 1 58 50 108
Gesamt 117 117 234
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 1,101 1 ,294
Kontinuitatskorrekturd ,843 1 ,359
Likelihood-Quotient 1,101 1 ,294
Exakter Test nach Fisher ,359 ,179
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,096 1 295
Anzahl der glltigen Falle 234

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 54,00.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Eigene Behandlung 0 69 73 142
nein 1 48 44 92
Gesamt 117 117 234
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
i- b
Chi-Quadrat nach 287 1 592
Pearson
Kontinuitatskorrektur@ ,161 1 ,688
Likelihood-Quotient ,287 1 ,592
Exakter Test nach Fisher ,688 ,344
;usammeqhang ,285 1 ,593
linear-mit-linear
Anzahl der glltigen Falle 234

a. Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 46,00.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

Eigene Behandlung 0 106 94 200
ungewif} 1 11 23 34
Gesamt 117 117 234




Chi-Quadrat-Tests
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Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 4,955 1 ,026
Kontinuitatskorrekturd 4,164 1 ,041
Likelihood-Quotient 5,048 1 ,025
Exakter Test nach Fisher ,040 ,020
Zusammenhang
linear-mit-linear 4,934 1 026
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 17,00.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

Sieselbst 0 112 106 218

1 5 11 16
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

ggla-rcs)gidrat nach 2,415b ) 120
Kontinuitatskorrektur? 1,677 1 ,195
Likelihood-Quotient 2,471 1 ,116
Exakter Test nach Fisher ,194 ,097
oo mitinear 2405 1 121
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 8,00.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

anderer Verwandter 0 101 102 203

1 16 15 31
Gesamt 117 117 234
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 037 847
Kontinuitatskorrekturd ,000 1,000
Likelihood-Quotient ,037 ,847
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,500
Zusammenhang
linear-mit-linear 037 847
Anzahl der glltigen Falle 234

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 15,50.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

Freund/in 0 91 92 183

1 26 25 51
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
j- b

Chi-Quadrat nach 025 874
Pearson
Kontinuitatskorrekturd ,000 1,000
Likelihood-Quotient ,025 ,874
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,500
Zusammeqhang ,025 ,874
linear-mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 25,50.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

Bekannte(r) 0 85 90 175

1 32 27 59
Gesamt 117 117 234




Chi-Quadrat-Tests
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Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 567 1 452
Kontinuitatskorrekturd ,363 1 ,547
Likelihood-Quotient ,567 1 451
Exakter Test nach Fisher 547 274
Zusammenhang
linear-mit-linear ,564 1 453
Anzahl der gultigen Falle 234

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 29,50.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

Arbeitskolleg/in 0 115 114 229

1 2 3 5
Gesamt 117 117 234

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 204 1 651
Kontinuitatskorrekturd ,000 1 1,000
Likelihood-Quotient ,206 1 ,650
Exakter Test nach Fisher 1,000 ,500
Zusammenhang
linear-mit-linear ,203 1 652
Anzahl der glltigen Falle 234

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 2,50.

Vergleich tP2 - tP1

Eigene Behandlung ja * behja_pb Kreuztabelle

Anzahl
behja_pb
0 1 Gesamt
Eigene Behandlung 0 49 9 58
ja 1 22 36 58
Gesamt 71 45 116
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Chi-Quadrat-Tests

Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0292
Anzahl der gultigen Falle 116

a. Verwendete Binomialverteilung

Eigene Behandlung nein * behne_pb Kreuztabelle

Anzahl
behne pb
0 1 Gesamt
Eigene Behandlung 0 50 19 69
nein 1 8 39 47
Gesamt 58 58 116
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig) |
McNemar-Test ,0522
Anzahl der glltigen Falle 116

a. Verwendete Binomialverteilung

Eigene Behandlung ungewiB * behug_pb Kreuztabelle

Anzahl
behug pb
0 1 Gesamt
Eigene Behandlung 0 97 8 105
ungewil 1 6 5 11
Gesamt 103 13 116
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test , 7912
Anzahl der gultigen Falle 116

a. Verwendete Binomialverteilung

Sie selbst * behse_pb Kreuztabelle

Anzahl
behse pb
0 1 Gesamt
Sieselbst 0 111 0 111
1 2 3 5
Gesamt 113 3 116




Chi-Quadrat-Tests

Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,5002
Anzahl der glltigen Falle 116

a. Verwendete Binomialverteilung

anderer Verwandter * behav_pb Kreuztabelle

Anzahl
behav pb
0 1 Gesamt
anderer Verwandter 0 94 6 100
1 11 5 16
Gesamt 105 1 116
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,3322
Anzahl der gultigen Falle 116
a. Verwendete Binomialverteilung
Freund/in * behfr_pb Kreuztabelle
Anzahl
behfr_pb
0 1 Gesamt
Freund/in 0 80 10 90
1 12 14 26
Gesamt 92 24 116
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,8322
Anzahl der glltigen Falle 116
a. Verwendete Binomialverteilung
Bekannte(r) * behbk_pb Kreuztabelle
Anzahl
behbk pb
0 1 Gesamt
Bekannte(r) 0 71 13 84
1 22 10 32
Gesamt 93 23 116
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Chi-Quadrat-Tests

Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,1752
Anzahl der gultigen Falle 116

a. Verwendete Binomialverteilung

Arbeitskolleg/in * behar_pb Kreuztabelle

Anzahl
behar pb
0 1 Gesamt

Arbeitskolleg/in 0 113 1 114

1 1 1 2
Gesamt 114 2 116

Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test 1,0002
Anzahl der gultigen Falle 116
a. Verwendete Binomialverteilung

Uberpriifung der Kontakt-Hypothese

Professioneller Kontakt

Rédnge
Arbeit in Institution ja N Mittlerer Rang | Rangsumme
gesamtscore_wissen 0 261 157,05 40989,00
1 50 150,54 7527,00
Gesamt 311
sumgefpa 0 277 163,69 45343,50
1 50 165,69 8284,50
Gesamt 327
sumauspa 0 294 170,98 50269,00
1 53 190,74 10109,00
Gesamt 347
summe Uber 0 292 167,40 48880,00
einstellungsfragen, 1 51 198,35 10116,00
zeitpunkt pa, 0-9 Gesamt 343




Statistik fiir Tesf

summe Uber
einstellungsf
ragen,
gesamtscor zeitpunkt pa,
€ wissen sumgefpa | sumauspa 0-9
Mann-Whitney-U 6252,000 | 6840,500 6904,000 6102,000
Wilcoxon-W 7527,000 |45343,500 | 50269,000 48880,000
z -474 -,138 -1,323 -2,092
Asymptotische
Signifikanz (2-seitig) 635 890 186 036
a. Gruppenvariable: Arbeit in Institution ja
Kontakt im personlichen Umfeld
Rénge
Eigene Behandlung ja N Mittlerer Rang | Rangsumme
gesamtscore_wissen 0 165 154,02 25413,50
1 147 159,28 23414,50
Gesamt 312
sumgefpa 0 184 160,99 29622,00
1 142 166,75 23679,00
Gesamt 326
sumauspa 0 195 176,36 34391,00
1 152 170,97 25987,00
Gesamt 347
summe Uber 0 192 153,42 29456,50
einstellungsfragen, 1 151 195,63 29539,50
zeitpunkt pa, 0-9 Gesamt 343
Statistik fiir Tesf
summe Uber
einstellungsf
ragen,
gesamtscor zeitpunkt pa,
€ _wissen sumgefpa | sumauspa 0-9
Mann-Whitney-U 11718,500 | 12602,000 | 14359,000 10928,500
Wilcoxon-W 25413,500 |29622,000 | 25987,000 29456,500
z -,520 -,5652 -,498 -3,979
A totisch
Symprotische 603 581 618 000

Signifikanz (2-seitig)

a. Gruppenvariable: Eigene Behandlung ja

Frage 4

Vergleich tP1 - tK
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
rolle 0 25 30 55
(umcodiert) 1 64 47 111
2 25 27 52
3 2 12 14
Gesamt 116 116 232
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 10,278 3 ,016
Likelihood-Quotient 11,071 3 ,011
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,795 1 180
Anzahl der glltigen Falle 232

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die

minimale erwartete Haufigkeit ist 7,00.

Vergleich tP2 — tK

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
rolle 0 13 30 43
(umcodiert) 1 49 47 96
2 50 27 77
3 4 12 16
Gesamt 116 116 232
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 17,633 3 ,001
Likelihood-Quotient 18,112 3 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 3471 1 ,062
Anzahl der glltigen Falle 232

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die

minimale erwartete Haufigkeit ist 8,00.

Vergleich tP2 - tP1




rolle (umcodiert) * rollenscore_pb Kreuztabelle

Anzahl
rollenscore pb
0 1 2 Gesamt
rolle 0 1 10 2 0 13
(umcodiert) 4 14 24 10 1 49
2 10 28 10 1 49
3 0 1 3 0 4
Gesamt 25 63 25 2 115
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test 15,526 5 ,008
Anzahl der glltigen Falle 115
Frage 10
Vergleich tP1 - tK
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
mehr Engagement 0 5 12 17
1 112 104 216
Gesamt 117 116 233
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 3,174 1 ,075
Kontinuitatskorrekturd 2,340 1 ,126
Likelihood-Quotient 3,262 1 ,071
Exakter Test nach Fisher ,084 ,062
Zusammenhang
linear-mit-linear 3,161 1 075
Anzahl der glltigen Falle 233

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 8,46.
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
nein, nicht mehr 0 111 104 215
Aufklarung 1 5 12 17
2 1 0 1
Gesamt 117 116 233
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach a
Pearson 4,106 2 ,128
Likelihood-Quotient 4,580 2 ,101
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,322 1 250
Anzahl der gultigen Falle 233

a. 2 Zellen (33,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.
Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,50.

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
mehr Aufklarung 0 0 1 1
1 112 104 216
Gesamt 112 105 217

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 1,072 1 ,301
Kontinuitatskorrektur@ ,001 1 ,974
Likelihood-Quotient 1,457 1 ,227
Exakter Test nach Fisher 484 484
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,067 1 ;302
Anzahl der gultigen Falle 217

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist ,48.




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Angehorige 0 14 20 34
1 98 84 182
Gesamt 112 104 216
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 1,842 175
Kontinuitatskorrektur? 1,369 ,242
Likelihood-Quotient 1,846 174
Exakter Test nach Fisher ,194 ,121
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,833 176
Anzahl der gultigen Falle 216

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 16,37.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt

2 3 Gesamt
Freunde, Kollegen, 0 15 22 37
Nachbarn 1 97 82 179
Gesamt 112 104 216

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 2,288 130
Kontinuitatskorrektur? 1,774 ,183
Likelihood-Quotient 2,294 ,130
Exakter Test nach Fisher ,150 ,091
Zusammenhang 2,278 131
linear-mit-linear
Anzahl der gultigen Falle 216

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 17,81.

Die minimale erwartete Haufigkeit
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Institutionen 0 32 34 66
1 80 70 150
Gesamt 112 104 216
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson ,432 1 ,511
Kontinuitatskorrektur@ ,259 1 ,611
Likelihood-Quotient ,431 1 ,511
Exakter Test nach Fisher ,556 ,305
Zusammenhang
linear-mit-linear 430 1 512
Anzahl der glltigen Falle 216

a. Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 31,78.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Arzteet. 0 32 26 58
al. 1 80 78 158
Gesamt 112 104 216
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 350 1 554
Kontinuitatskorrekturd ,192 1 ,661
Likelihood-Quotient ,351 1 ,554
Exakter Test nach Fisher ,645 ,331
Zusammenhang
linear-mit-linear 349 1 555
Anzahl der glltigen Falle 216

a. Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 27,93.




Kreuztabelle
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Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt
Medien O 19 14 33
1 93 90 183
Gesamt 112 104 216
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 511 1 475
Kontinuitatskorrekturd ,276 1 ,599
Likelihood-Quotient ,513 1 AT74
Exakter Test nach Fisher ,571 ,300
Zusammenhang
linear-mit-linear 509 1 476
Anzahl der glltigen Falle 216

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 15,89.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
2 3 Gesamt

mehr Unterricht 0 80 59 139

1 32 47 79
Gesamt 112 106 218

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 5,860 1 ,015
Kontinuitatskorrekturd 5,198 1 ,023
Likelihood-Quotient 5,885 1 ,015
Exakter Test nach Fisher ,017 ,011
Zusammenhang
linear-mit-linear 5833 1 016
Anzahl der gultigen Falle 218

a. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 38,41.

Vergleich tP2 — tK

Die minimale erwartete Haufigkeit



214

Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
mehr Engagement 0 5 12 17
1 111 104 215
Gesamt 116 116 232

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 3,110 1 ,078
Kontinuitatskorrekturd 2,285 1 ,131
Likelihood-Quotient 3,198 1 ,074
Exakter Test nach Fisher ,129 ,064
Zusammenhang
linear-mit-linear 3,097 1 078
Anzahl der glltigen Falle 232

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 8,50.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

nein, nicht mehr 0 111 104 215
Aufklarung 1 5 12 17
Gesamt 116 116 232

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

gggggidrat hach 3110° 1 078
Kontinuitatskorrekturd 2,285 1 ,131
Likelihood-Quotient 3,198 1 ,074
Exakter Test nach Fisher ,129 ,064
inoarmitincar 3,007 1 078
Anzahl der glltigen Falle 232

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 8,50.




Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
mehr Aufklarung 0 0 1 1
1 110 104 214
Gesamt 110 105 215

Chi-Quadrat-Tests

215

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 1,053 1 ,305
Kontinuitatskorrekturd ,001 1 ,981
Likelihood-Quotient 1,438 1 ,230
Exakter Test nach Fisher ,488 ,488
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,048 1 306
Anzahl der gultigen Falle 215

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist ,49.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

Angehdrige 0 7 20 27

1 104 84 188
Gesamt 111 104 215

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 8,168 1 004
Kontinuitatskorrekturd 7,033 1 ,008
Likelihood-Quotient 8,431 1 ,004
Exakter Test nach Fisher ,007 ,004
Zusammenhang
linear-mit-linear 8,130 1 004
Anzahl der gultigen Falle 215

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 13,06.

Die minimale erwartete Haufigkeit
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Freunde, Kollegen, 0 9 22 31
Nachbarn 1 102 82 184
Gesamt 111 104 215

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 7,405 1 ,007
Kontinuitatskorrektur@ 6,386 1 ,012
Likelihood-Quotient 7,574 1 ,006
Exakter Test nach Fisher ,011 ,005
Zusammenhang
linear-mit-linear 7,371 1 007
Anzahl der glltigen Falle 215

a. Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 15,00.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

Institutionen 0 14 34 48

1 97 70 167
Gesamt 111 104 215

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 12,484 1 ,000
Kontinuitatskorrektur? 11,353 1 ,001
Likelihood-Quotient 12,749 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,001 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 12,426 1 000
Anzahl der giiltigen Falle 215

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit
ist 23,22.



Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
Arzteet. 0 20 26 46
al. 1 91 78 169
Gesamt 111 104 215
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 1,556 212
Kontinuitatskorrekturd 1,169 ,280
Likelihood-Quotient 1,558 ,212
Exakter Test nach Fisher ,246 ,140
Zusammenhang
linear-mit-linear 1,549 213
Anzahl der gultigen Falle 215

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 22,25.
Kreuztabelle
Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt

Medien 0 6 14 20

1 105 90 195
Gesamt 111 104 215

Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach b
Pearson 4,130 042
Kontinuitatskorrekturd 3,231 ,072
Likelihood-Quotient 4,218 ,040
Exakter Test nach Fisher ,059 ,035
Zusammenhang
linear-mit-linear 4111 043
Anzahl der glltigen Falle 215

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5.

ist 9,67.

Die minimale erwartete Haufigkeit

217
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Kreuztabelle

Anzahl
Zeitpunkt
1 3 Gesamt
mehr Unterricht 0 88 59 147
1 23 47 70
Gesamt 111 106 217

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 13,842 1 ,000
Kontinuitatskorrektur@ 12,782 1 ,000
Likelihood-Quotient 14,041 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 13,778 1 000
Anzahl der glltigen Falle 217

a. Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit

ist 34,19.

Vergleich tP2 - tP1

mehr Engagement * 6ja_pb Kreuztabelle

Anzahl

Oja_pb

0 1 Gesamt
mehr Engagement 0 1 4 5
1 4 107 111
Gesamt 5 111 116
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)

McNemar-Test 1,0002
Anzahl der gultigen Falle 116

a. Verwendete Binomialverteilung

mehr Aufklarung * 6mehr_pb Kreuztabelle

Anzahl
Omehr_
pb
1 Gesamt
mehr Aufklarung 1 107 107
Gesamt 107 107




Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
McNemar-Bowker-Test ) A
Anzahl der glltigen Falle 107

a. Wird nur fiir eine PxP Tabelle berechnet, wobei P grofler als
1 sein muB.

Angehorige * ang_pb Kreuztabelle

Anzahl
ang pb
0 1 Gesamt
Angehdrige 0 2 5 7
1 11 89 100
Gesamt 13 94 107
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,2102
Anzahl der glltigen Falle 107

a. Verwendete Binomialverteilung

Freunde, Kollegen, Nachbarn * freu_pb Kreuztabelle

Anzahl
freu pb
0 1 Gesamt
Freunde, Kollegen, 0 4 9
Nachbarn 1 9 89 98
Gesamt 13 94 107
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,4242
Anzahl der glltigen Falle 107

a. Verwendete Binomialverteilung

219
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Institutionen * inst_pb Kreuztabelle

Anzahl
inst_pb
0 1 Gesamt
Institutionen 0 7 7 14
1 22 71 93
Gesamt 29 78 107
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0082
Anzahl der gultigen Falle 107

a. Verwendete Binomialverteilung

Arzte et. al. * drzt_pb Kreuztabelle

Anzahl

arzt pb

0 1 Gesamt
Arzteet. O 10 10 20
al. 1 19 68 87
Gesamt 29 78 107
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz

Wert (2-seitig) |
McNemar-Test ,1362
Anzahl der glltigen Falle 107

a. Verwendete Binomialverteilung

Medien * med_pb Kreuztabelle

Anzahl

med pb

0 1 Gesamt
Medien O 2 4 6
1 17 84 101
Gesamt 19 88 107
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz

Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,0072
Anzahl der gultigen Falle 107

a. Verwendete Binomialverteilung



mehr Unterricht * 6unt_pb Kreuztabelle

Anzahl
ount _pb
0 1 Gesamt
mehr Unterricht 0 68 17 85
1 8 14 22
Gesamt 76 31 107
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
Wert (2-seitig)
McNemar-Test ,1082
Anzahl der glltigen Falle 107

a. Verwendete Binomialverteilung

221
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