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1 EINLEITUNG

Der GielRener Beschwerdebogen (GBB) ist ein weitbreftetes und gut etabliertes
Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung komdezli Beschwerden. Er wurde in den
siebziger Jahren von Brahler und Scheer (1979, )1&8vickelt und ist seitdem an mehreren
reprasentativen Bevolkerungsstichproben normientdem. Die letzte verfigbare und im
Handbuch dokumentierte teststatistische Uberpriifdag GBB an einer umfangreichen
psychosomatischen Patientenstichprobe stammt ialggr@us dem Jahr 1975.

Die vorliegende Arbeit erfasst mit Hilfe des GBB standardisierter Form die kérperlichen
Beschwerden eines grolien ambulanten psychosonatisatientenkollektivs (N = 1107) im
Zeitraum von 1997 bis 2001. Ziel der Arbeit istdgiber hinaus, die psychometrischen
Eigenschaften des GBB an dieser psychosomatisciggniengruppe zu untersuchen. Dabei
werden die Interne Konsistenz der Skalen sowie Rigplizierbarkeit der Skalenstruktur
Uberprift. Des Weiteren wird der Einfluss psychaaler Faktoren wie Alter, Geschlecht und
Bildungsgrad auf Item- und Skalenebene bestimmit.

Der Zusammenhang der GBB-Skalen mit anderen gublietzen psychometrischen
Instrumenten wird analysiert und damit ihre Vakdliuntersucht. Dabei wird zugleich die
Frage behandelt, in wieweit die Klage uUber verstdne korperliche Beschwerden mit
Personlichkeitseigenschaften (NEO-FFI), interpeeien Problemen (lIP) und anderen
psychischen Symptomen (SCL-90-R) in der Selbsthéitgong sowie in der
Fremdbeurteilung (BSS) zusammenhéangen.

Koérperliche Beschwerden sind fir den Krankheitspsszsowie fur die Lebensqualitat von
immenser Bedeutung. Die korperliche Beschwerdeditibtellt neben dem psychischen
Wohlbefinden, der Alltagsfunktionsfahigkeit und dsmzialen Integration eine der vier von
der WHO vorgeschlagenen Lebensqualitatsdimensiatiean Dabei ist es wichtig, die
subjektiv empfundene Beeintrachtigung und Belastigdurch die korperlichen Symptome
zu erfassen und nicht etwa nur objektivierbare Beéuheranzuziehen. Hierzu leistet der

GBB einen wichtigen Beitrag.

Die Arbeit gliedert sich in vier Teile. In der Eémlung werden zunachst der Unterschied
zwischen Befund und Beschwerden und seine Bedeutindie psychosomatische Klinik
dargestellt. Es folgt eine kurze allgemeine Begbhreg der Entwicklung und des Aufbaus

psychometrischer Verfahren und der GBB wird alspsychometrisches Verfahren, welches
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die subjektiven Beschwerden misst, eingeordnet. oBedetailliert die historische
Entwicklung des GBB beschrieben wird, erfolgt zurgiceine Vorstellung der anderen im
deutschen Sprachraum verbreiteten Beschwerdelidbea. Einleitung endet mit einer
Formulierung der Fragestellung dieser Arbeit infkaton funf Fragen, zu denen jeweils die
vor Durchfihrung der Untersuchung erwarteten Erggslen als Hypothesen ausgefiihrt
werden.

Der methodische zweite Teil gliedert sich in viebsghnitte. Erstens wird der formale
Aufbau des GBB dargestellt und zweitens werderadaeren verwendeten psychometrischen
Instrumente charakterisiert. Im dritten Abschniitdwdie Untersuchungsstichprobe und im
vierten die verwendeten statistischen Verfahrechgsben.

Der dritte Teil stellt die Ergebnisse auf ltem- ubkialenebene sowie die Berechnungen der
explorativen und konfirmatorischen Faktorenanalydie, Korrelationen mit den anderen
Instrumenten und die Ergebnisse flir die verschienl&iagnosegruppen vor.

Den abschlie3enden vierten Teil bildet die Diskmssier Ergebnisse und die Beantwortung

der Fragestellungen.

1.1 BEFUND UND BESCHWERDEN

Korperliche Beschwerden eines Patienten kdnnen Aerh wichtige Hinweise auf eine

zugrunde liegende organische Storung liefern. $#ens einen wesentlichen Grund dar,
arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Allerdings die Auffassung, Beschwerden traten
genau dann auf, wenn ein organisch fassbares HEbwetliegt, nicht haltbar. Zahlreiche
Untersuchungen haben gezeigt, dass das Vorhandermseikorperlichen Beschwerden mit

dem Vorliegen eines Befundes nicht hoch korrelgtrfvgl. Beckmann 1984, Myrtek 1998).

In einer Studie an 13.538 Personen konnten KroenklePrice (1993) lediglich bei 31% der
unter ernsthaften kérperlichen Beschwerden leideri®banden eine korperliche Ursache
finden. Myrtek (1998) berichtet, dass sich bei @ineViertel der durchgefihrten

Koronarangiographien keine pathologischen Veramdgrn finden lassen. Nach Kohle
(1991) sind 50 - 60% aller gastrointestinalen Besghen funktioneller Natur. Nach einer

Literaturibersicht gibt Kellner (1985) den AnteierdPatienten, die wegen korperlicher



Beschwerden, fir die keine organische Grundlageingieh werden kann, einen Arzt

aufsuchen zwischen 20% und 84% an.

Nach der Ablésung der humoralen Krankheitstheani@eginn des 19. Jahrhunderts wurde
ein auf der pathologischen Anatomie basierendesKl@itsverstandnis etabliert. Diesem
sogenannten ,Medizinischen Modell* zufolge ist Kkhpit an eine organische L&sion
gebunden, welche entweder durch den objektivenrigetuler durch das subjektive Befinden
des Patienten diagnostiziert werden kann. Nachedie¥erstandnis ist von einer hohen
Korrelation zwischen korperlichen Beschwerden urghoischem Befund auszugehen. Costa
und McCrae (1987) bezeichnen diese Uberzeugungckthidls ,naiven Realismus* (vgl.
Myrtek 1998, 16ff).

Bei vielen Patienten sind die erlebten kérperliclBaschwerden durch einen organischen
Befund erklarbar und darauf zurickzufuhren. In klerischen Praxis tritt aber auch haufig
die Situation auf, dass subjektive Beschwerden ainjéktiver Befund wenig miteinander
korrespondieren oder trotz massiver diagnostisoNeklarung gar kein pathologischer
Befund erhoben werden kann. Daher ist es unedassivischen einer objektiven und einer
subjektiven Ebene einer Erkrankung zu differennemnerseits die Ebene der subjektiven
Beschwerden, die nur vom Patienten zu erfassenursd, andererseits die Ebene eines
korperlichen Befundes, der medizinisch zu objektien ist. Der Zusammenhang zwischen
subjektiven Beschwerden und objektivierbarem Befrgidht von hoher Ubereinstimmung
bis zu offenkundiger Diskrepanz. In Abbildung 1 dsischematisch die vier prinzipiellen
Kombinationsmdglichkeiten dargestellt wie sie vomalder unterschieden werden (vgl.
Brahler und Scheer 1995, Brahler und Schumacherl)20Die sich aus diesem
Klassifikationsschema ergebenden vier Personengrupperden im Anschluss kurz

charakterisiert.



Objektiver korperlicher Befund

Ja Nein
Subjektive Ja | ,normale Kranke* | ,gesunde Kranke*
korperliche
Beschwerden Nein ,kranke Gesunde“| ,normale Gesunde*

Abbildung 1 Typologie von Personen nach dem Verhdailis von objektivem Befund und
subjektiven Beschwerden (nach Brahler und Schumache&001)

Personen mit korperlichem Befund und mit subjektiBeschwerden

Diese Gruppe von Personen stellt die ,normalen keah dar, bei denen die empfundenen
Beschwerden durch einen organischen Befund erklasirad, wie es innerhalb eines
organmedizinischen Krankheitsmodells erwartet wiRtlese Personen lbernehmen die
soziale Rolle des Kranken. Von einigen Autoren vatiérdings darauf verwiesen, dass kein
signifikanter Zusammenhang zwischen subjektivemingieh und koérperlichem Befund
nachweisbar ist (vgl. Myrtek 1998). Es bestehen rmh andere und fir das korperliche

Befinden wichtigere Einflussfaktoren als der reanganische Befund.

Personen ohne korperlichen Befund und ohne subsgeBischwerden

Diese Personen sind als die ,normalen Gesunden'klassifizieren. Sie &ufRern keine
Beschwerden, es ist kein Befund zu erheben undist daher auch in der Regel nicht in
medizinischen Einrichtungen anzutreffen. Problerastéhen bei ihnen insofern als sich die
Lage andern kann und die heute Gesunden morgem sakcanken kénnen. Eine klare
Trennung zwischen gesund und krank lasst sich dablet ohne weiteres vornehmen und es
ist eher von einem Gesundheits-Krankheits-Kontinawszugehen (vgl. Becker 1997). Eine
solche Sichtweise weicht vom klassischen Pathog&onegept ab und betont stattdessen den
Prozess der Salutogenese. Damit wird die Fragaynw@@mand trotz krankheitsauslosender

Bedingungen gesund bleibt, ins Zentrum gertickt ¢Aavsky 1997).

Die beiden beschriebenen Gruppen zeichnen sichhdeiree Ubereinstimmung zwischen

Befund und Beschwerden aus und entsprechen damiémeiorganmedizinischen



Krankheitsverstandnis. Dagegen sind die beiderefmlgn Gruppen durch eine Diskrepanz

zwischen subjektivem Erleben und objektivierbaresfuBd gekennzeichnet.

Personen mit kdrperlichem Befund aber ohne subjelBeschwerden

Diese Gruppe von Personen ist im medizinischen eSikrank, aber sie erlebt keine
Beeintrachtigung ihres subjektiven Wohlbefindeng. I&lten sich selbst meist fur gesund,
obwohl eine korperliche Stérung vorliegt. Als pagmdatisch hierfir kbnnen die arterielle
Hypertonie oder viele maligne Erkrankungen im Amgfsstadium angefihrt werden, die lange
asymptomatisch bleiben und erst bei Vorsorgeuntbrsugen erkannt werden. Zu dieser
Gruppe der ,kranken Gesunden® sind auch die Perspueéhlen, die obwohl sie von ihrer

korperlichen Erkrankung wissen, ihre Beschwerdeteugnen oder dissimulieren.

Personen ohne korperlichen Befund aber mit sulviektBeschwerden

Personen dieser Gruppe der ,gesunden Kranken"rklageafig Gber einzelne oder mehrere
korperliche Beschwerden, ohne dass sich auch maténgreicher medizinischer Abklarung

ein pathologischer organischer Befund als Ursacltbeben lieBe. Aus einer

organmedizinischen Sicht sind diese Patientenesdsrg einzustufen, obwohl sie unter einer
sehr ernst zu nehmenden psychischen Beeintraclgtigiden. Sie werden unter dem Begriff
der somatoformen Stérungen zusammengefasst. Alserandere psychische Erkrankungen
kénnen mit korperlichen Beschwerden einhergehemeotfiass ein organischer Befund
objektivierbar ware. Dies gilt sowohl fir die degswen Erkrankungen als auch flr die

Angsterkrankungen. Auch Psychosen konnen mit Kégreationen einhergehen.

Somatoforme Stérungen zeichnen sich dadurch awss si@ wie korperlich verursachte
Stérungen aussehen, es aber nach dem gegenwakegarinisstand nicht sind. Daraus
resultieren Probleme in der Arzt-Patienten-Bezighwa der Patient haufig davon Uberzeugt
ist, an einer somatisch verursachten Erkrankunteirien, der Arzt aber keine korperliche

Kausalitat nachweisen kann (vgl. Hoffmann 1998).

Somatoforme Beschwerden sind auf3erordentlich haiwdayohl in verschiedenen
Patientengruppen als auch in der AllgemeinbevolkgriNach Tress et al. (1997) leiden
17,1% der Patienten in Allgemeinarztpraxen (19,380 Frauen und 12,3% der Manner) an

einer somatoformen Stérung nach ICD-10 Kriterieenw eine Uberschreitung des BSS-
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Fallschwellenwertes und die Kriterien des Som&yanptom-Index (SSI) berlcksichtigt

werden. Ohne Berucksichtigung von BSS und SSI lidgt Pravalenz somatoformer
Beschwerden bei 30,6%. Die unterschiedlichen Angde der Pravalenz somatoformer
Stérungen hangen mit den verschiedenen Diagnose&ritin Bezug auf die geforderte
Symptomanzahl sowie auf die Beeintrachtigungssohwesammen. So missen im DSM-III-
R mindestens 13 von 35, im DSM-IV 8 von 31 und er &€D-10 6 von 14 Symptomen

bestehen, um die Diagnose stellen zu kdnnen.

Nach Escobar (1987, 1989) sollte die Diagnose esmsatoformen Syndroms erfolgen,
wenn gleichzeitig mehrere somatoforme Beschwerdestehen. Nach dieser Konvention
wird mit Hilfe des Somatic Symptom Index (SSI) smmatoformes Syndrom diagnostiziert,
wenn bei Frauen mindestens sechs und bei Manneroder mehr Symptome der DSM-III-

R Symptomliste bestehen. Uber einen solchen surso@m Schwellenwert der

Symptomanzahl wird eine deskriptive Falldefinitisargenommen und keine nosologische
Entitat eingegrenzt. Die durch die Beschwerden riggdi Beeintrachtigung wird nicht

bertcksichtigt.

In der Mannheimer Kohortenstudie zur Epidemiologsychogener Erkrankungen wurden
folgende somatoformen Beschwerden am héaufigstenttelim(vgl. Franz et al. 1998):
Kopfschmerzen (38,7%), Oberbauchbeschwerden (31,86hmerzen im Bereich des
Bewegungsapparates (19,7%), Herzschmerzen (17,B¥tgrbauchbeschwerden (16,2%)
und Palpitationen (13,7%). Diese Pravalenzratemehen sich auf die 600 reprasentativen
Probanden der zwischen 1979 und 1983 durchgefildStudie. Im Mittel lag die Anzahl
an somatoformen Beschwerden bei 3,6 +/- 2,1. Dsalren die Autoren einen Beleg dafur,
dass ,funktionell-psychogene Symptome eher nichteiaeelt sondern in der Regel
polysymptomatisch in Kombination mit anderen sorftatoen Beschwerden vorkommen*
(Franz et al. 1998, 46).

Unter dem Begriff der Somatisierung wird die Klaigjeer kérperliche Beschwerden ohne
organischen Befund oder die lbertriebene bzw. wrargsene Klage von Beschwerden, die
durch den vorhandenen Befund nicht genlgend zurerkisind, verstanden. Ford (1983)
unterscheidet psychologische Grinde und Grinde dessénlichen Vorteils fur

Somatisierung, welche intrapsychische Konflikteteipersonale Beziehungen und soziale

Probleme betreffen kdnnen. Zu den psychologischeindg&n zahlen die Funktion des
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Symptoms als Ersatz fur einen unangenehmen emdgioraustand, der Gebrauch des
Symptoms als Mittel der symbolischen Kommunikatioder die Verminderung eines
Schuldgefuihls durch personliches Leiden an einempiym. Als Beispiele der persdnlichen
Vorteilnahme durch korperliche Beschwerden fluhrtrdFoauf: die Beeinflussung
interpersonaler Beziehungen durch ein Symptom, iRdting von Pflichten und

Verantwortung, Aufmerksamkeit oder Sympathie andenel Erlangen finanzieller Vorteile.

Auch nach Grande (1998) kdonnen Symptomklagen vexdehen Zwecken dienen. Sie
konnen Ausdruck und regressive Wiederbelebung desiséhes nach Versorgung und
narzisstischer Zufuhr darstellen. Sie kdnnen Estthung und Rache ausdriicken gegenuber
dem Objekt, das friiher versagend war und damit@ef&hl der Hilflosigkeit erzeugt hat.
Diese Bezugsperson wird durch das Scheitern arKdarkheit des Patienten nun selbst
hilflos. Die Klage von Symptomen kann des weitedsnt Abwehr und Verleugnung von
Impulsen dienen, die einen selbstsiichtigen Inhafiveisen. Durch die Anerkennung der
Berechtigung der Symptomklage kann es dem Patiemtéglich sein, Vorwirfe gegen
enttauschende Objekte vorzutragen und sich gleigpzturch die Symptomklage vor der
Gefahr in Sicherheit zu wiegen, diese Enttauschidagen konnten als Aggression und
unberechtigte Angriffe auf jemand anderen verstanderden. Solche aggressiven Impulse
konnten z.B. im Rahmen der Bewaltigungsstrategieseidepressiven Grundkonfliktes als

bedrohlich erscheinen.

Lipowski (1988) gibt verschiedene Funktionen am, kiirperliche Symptome und die Klage
dariber erfullen kénnen. Dazu gehéren: Hilfesuch&rmeiden unangenehmer Ereignisse
oder Tatigkeiten, Selbstdarstellung und der Verseioks Patienten, einen ihm unbewussten
Konflikt zu kommunizieren. Koérperbeschwerden koénnanofRerdem als Affektkorrelat
auftreten. So kann sich Angst z.B. bei einem Pagremit einer somatoformen autonomen
Funktionsstorung des kardiovaskularen Systems @10D-F45.30) in Form von
Herzbeschwerden, Schwindel, Schluckstérungen odeisldufbeschwerden darstellen, die

als Angstaquivalent verstanden werden kdnnen Ragdlolf und Henningsen 1998).

Die Frage nach den subjektiv empfundenen Beschwerded damit nach dem

~Korpererleben“ einer Person, d.h. die Unterschegdawischen subjektiven Beschwerden
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und objektivem Befund, ist mit der ideengeschich#in Polarisierung zwischen Psyche und
Soma verbunden. Die sich seit dem 19. JahrhundsriNaturwissenschaft verstehende
Medizin fuhrte zu einer einseitigen Betonung dessében als Untersuchungsobjekt und
damit zu einer Vernachlassigung des subjektiverp#@rlebens. Von Uexkill sieht in der
gegenwartigen Medizin zwei sich gegenseitig augs8bhde Paradigmen: ,die
Maschinendefinition fir den Kérper und das Freuddehradigma des psychischen Apparats
fur die Seele* (von Uexkull zit. nach Brahler 1935, Die durch das mechanistische Denken
gepragte iatrotechnische Medizin ist demnach eiedikin fur Korper ohne Seelen und die
Psychoanalyse ist eine Medizin fiur Seelen ohne &@0rmit der Gefahr einer
Vernachlassigung des Korperlichen.

Brahler fordert von der Medizin, dass sie das Kigpeben genauso ernst nimmt wie den
objektiven Befund, da sie ansonsten an der durch sidbjektive Erleben konstituierten
Wirklichkeit des Patienten vorbeigeht. Fir den &#gn macht es keinen Unterschied, ob
seine Krankheit als psychogen oder organisch vachtsliagnostisch eingeordnet wird, da er
dies an seinem Korpererleben nicht feststellen kakvichtig ist die Einteilung
selbstverstandlich in Bezug auf die Patientenkiayieeispielsweise ob es zu einer iatrogenen
Fixierung bei einer psychosomatischen Erkrankungnrkb bzw. zu einer adaquaten
somatischen Therapie. ,Das Korpererleben ist fin ddenschen der Indikator fur sein
Wohlbefinden, Missempfindungen und Beschwerden Hihtbare Anzeichen einer Stérung.
Wenn ein gewisses Beschwerdeausmald Uberschritterfilidt sich der Mensch krank®
(Bréhler 1995, 9). Im Gegensatz dazu wird von déotechnischen Medizin Krankheit an
einem organischen Substrat, also an einem orgamsBefund festgemacht, der zu einer
Funktionsstorung fuhrt. Das Korpererleben des Rtgreist dabei nur als Symptom, d.h. als

Wegweiser zur Diagnose, von Interesse.

Bréhler und Scheer stellen fest: ,Die subjektivel®gung und Verarbeitung der Krankheit
ist mitbestimmend fur langfristige Behandlungsergete. Es scheint daher wichtig,
arztlicherseits nicht nur den organischen Befundbetrachten, sondern dem subjektiven
Empfinden des Patienten gleichgewichtige Aufmerkdsgimzu schenken" (Brahler und
Scheer 1984).

Der GielRener Beschwerdebogen ist ein psychodiagobsts Verfahren zur zuverlassigen

und zeitbkonomischen Erfassung der subjektiv enge#nen korperlichen Beschwerden.
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Damit wird ein effektives Verfahren zur Verfugungstellt, welches hilft, diese subjektive

Dimension in Forschung und klinischer Praxis zegnieren.

1.2 PSYCHODIAGNOSTISCHEVERFAHREN

Fur die medizinische und psychologische ForschurdyRraxis besteht ein hoher Bedarf an
psychodiagnostischen Verfahren, die 6konomischemDiurchfihrung und Auswertung sind.
Therapiebezogene Testdiagnostik dient dabei denh elieer selektiven und adaptiven
Indikationsstellung, der Messung von Verdanderungsowie zur Evaluation des

Therapieerfolges. Diese Aufgaben stellen sich geradgesichts der fortschreitenden
Differenzierung sowie Neu- und Weiterentwicklung  ygsologischer

BehandlungsmalRnahmen. Daflir sind zuverldssige ualidev Messinstrumente zur
Operationalisierung der zu erfassenden Merkmalerdeflich. Selbstbeurteilungsverfahren
in Form von Fragebdgen sind besonders sinnvoll,nwéie zu erfassenden Merkmale am
leichtesten oder ausschliel3lich durch Selbstaussage erheben sind, wie dies bei
korperlichen Beschwerden bzw. Befindlichkeiten dell ist. Im Folgenden wird die

Testdiagnostik kurz in den Bereich der Psychodiatik@ingeordnet und das Vorgehen bei

der Entwicklung eines Tests nach der Klassischettffeorie umrissen.

Baumann und Stieglitz (2001) definieren Psychodiagk als eine wissenschatftliche
Disziplin, deren Methodologie Verfahren begrindetjurch die Daten fir

Entscheidungszwecke gewonnen werden. Die Funktionend Aufgaben der

Psychodiagnostik sehen sie in Anlehnung an Pemezlen Bereichen: Beschreibung,
Klassifikation, Erklarung, Prognose und Evaluaisychischer Stérungen.

Die Psychodiagnostik beschreibt die Probleme ba@éruBgen eines Patienten in Art und
Ausmall, wobei zwischen einer Beschreibung des ustafhdes und einer

Veranderungsmessung zu differenzieren ist. Bagsieeari der Patientenbeschreibung wird
der Patient klassifiziert, d.h. einem diagnostiscBgstem bzw. einer speziellen Intervention
zugeordnet. Des Weiteren kann die Psychodiagnastikerklarung psychischer Stérungen
beitragen, indem sie Merkmale erfasst, welche imeste Erklarungen stitzen oder
ausschlieBen. Prognosen werden durch die Vorhersame Verlaufen psychischer

Erkrankungen mdglich sowie durch Aussagen Uber Elifolgswahrscheinlichkeit von

Therapien (Pradiktorforschung). Einen weiteren Amswengsbereich stellt die Bewertung
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von Interventionen im Rahmen von Evaluation und li@itasicherung dar. Zu erganzen
ware noch der Einsatz der Psychodiagnostik in dersdhung, d.h. in der
Hypothesengenerierung und Hypothesenuberprifung.

Die klinisch-psychologische Diagnostik zeichnet hsiclabei durch das Prinzip der
Multimodalitdt aus, wobei Daten gewonnen werderg dich hinsichtlich der Ebene
(somatisch, psychisch, sozial), der Quelle (Selster Fremdbeurteilung) sowie der
Untersuchungsverfahren (Selbstbeurteilungs-Fragahdgerhaltensbeobachtung, projektive
Verfahren, Interviews) unterscheiden. Eine herayesrde Stellung kommt sicherlich dem
diagnostischen Gesprach zu, welches nicht nur wmirnhationserhebung dient, sondern
zugleich beratende und therapeutische Funktion md@an und eine tragfahige Arzt-
Patienten-Beziehung etablieren sollte. Eine sidavolErganzung hierzu stellen

Selbstbeurteilungsverfahren in Form von Fragebdigen

Selbstbeurteilungs-Fragebdgen gehdren zu den pegrbchen Testverfahren und basieren
auf dem sogenannten ,self-report“-Ansatz. Dieséit gaif Woodworth zurtick, der 1917 eine
Mdoglichkeit suchte, Rekruten fir den Ersten Wedgri schnell und unkompliziert
psychiatrisch zu untersuchen. Er entwickelte mihesa ,personal data sheet" den ersten
Selbstbeurteilungsfragebogen (vgl. Franke 1995).

Unter einem Test soll hier ein standardisiertes clpsgliagnostisches Prifverfahren
verstanden werden (Schumacher und Brahler 2000a)p$ychodiagnostischer Test ist ,,...
ein wissenschaftlich entwickeltes und (berprufteoutiheverfahren, bei dem in
standardisierten Situationen Verhalten — provozidutrch definierte Anforderungen -
registriert bzw. Verhaltensmerkmale von Personesr &&rsonengruppen erfasst werden, die
als Indikatoren fir bestimmte Eigenschaften, Zustéoder Beziehungen dienen sollen®
(Guthke zit. nach Schumacher und Brahler 2000ake Kiassifizierung und Normierung der
Testergebnisse ist entweder an einem Kriterium bidgalwert mdéglich oder auf der

Grundlage einer Eichstichprobe, d.h. mit Hilfe eiReferenzpopulation.

Die Entwicklung eines Tests als ein wissenschaficVerfahren basiert auf der klassischen
Testtheorie und folgt einem bestimmten Algorithnfugl. Schumacher und Bréhler 2000a):
Die zu erfassenden Dimensionen und damit der Geayeisbereich des Tests wird
festgelegt. Die den Test ausmachenden Aufgabermg)tewerden formuliert und

zusammengestellt. Es wird eine Stichprobe reki,tar der die weitere Analyse erfolgen
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kann. Die Skalen des Tests werden durch Faktorégssnand/oder Itemanalyse konstruiert,
d.h. es kommt zu einer Zuordnung der Items zu eédkala aufgrund der Ladung des Items
auf die Skala bzw. durch teststatistische Berechrdar Trennscharfe oder Konsistenz. Ist
der Test auf diese Weise konstruiert, werden s@iigekriterien tGberprift. Im Rahmen

weiterer Studien wird der Test validiert und gegedrdalls normiert.

Klinische Selbstbeurteilungsverfahren koénnen ineeistérungsiubergreifende und eine
stérungsbezogene Gruppe eingeteilt werden. Zu dérurgsiubergreifenden Verfahren
gehoéren solche Instrumente, die sich auf Merkmadzidhen, welche prinzipiell im

Zusammenhang mit sehr unterschiedlichen psychis&t@mungen bedeutsam sein kdnnen.
Der GielRener Beschwerdebogen ist den stérungsigifergten Selbstbeurteilungsverfahren
zu zuordnen, da die Klage Uuber korperliche Besctiererwie oben erlautert in den
unterschiedlichsten atiologischen Zusammenhangeitrean und die verschiedensten
Funktionen erfullen kann. Dagegen erfasst die Geugpr stérungsbezogenen Verfahren

Merkmale wie Angst, Depression oder somatoformeusgen.

Selbstbeurteilungsverfahren beruhen auf der Fahigke Selbstreflexion und liefern eine
Selbstbeschreibung des Patienten. Durch sie stshsubjektive Erleben und Befinden des
Betroffenen im Vordergrund. Ein Problem stellt diendenz der Probanden dar, gemafd der
sozialen Erwinschtheit zu antworten. lhr Vorteikgli vor allem darin, dass sie in
standardisierter Form eine objektive, reliable uradide Merkmalserhebung erlaubt, die
zudem noch in ihrer Anwendung Okonomisch ist. Diest@liagnostik stellt damit eine

sinnvolle Ergdnzung des diagnostischen ProzessBahmen der Psychotherapie dar.

1.3 ANDERE BESCHWERDELISTEN

Im deutschsprachigen Raum existieren neben dem G&Be Reihe anderer

Beschwerdelisten, von denen die meisten kaum nactvénhdung finden. Die verschiedenen
Instrumente sind in Tabelle 1 aufgefihrt und werd@nFolgenden kurz charakterisiert.
Besonders hervorzuheben ist dabei die Freiburgect®eerdeliste FBL, die neben dem GBB

im deutschen Sprachraum zur Messung korperlichsclBeerden weit verbreitet ist.
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Tabelle 1 Ubersicht der deutschsprachigen Beschwegttagebdgen

Name des Instruments Abklrzung |Autor

Hamburg,Heidelberg undinchen HHM-Liste |Kerekjarto et al. (1972)

Liste B-L v. Zerssen (1976)
Beschwerde-Liste BFB Hock (1981)
Beschwerdefragebogen FBL Fahrenberg (1975, 1995a)
Freiburger Beschwerdeliste BEB Kasielke und Hansgen (1982)
Beschwerdenerfassungsbogen SOMS Rief, Hiller und Heuser (1997)
Screening fur Somatoforme Storungen

Gemeinsam ist diesen Instrumenten, dass sie dichrifieantwortet werden und dass ihre
Items vorwiegend aus dem Bereich der korperlicheascBwerden stammen. Sie
unterscheiden sich im Hinblick auf folgende Punktie ltemform (Frage oder Statement),
die Skalierung der Antwortmaoglichkeit (alternatiges abgestuft, Frage nach Haufigkeit oder
Intensitat) und die Auswahl der Beschwerdeitems ngch Forschungsinteresse und

Anwendungsbereich.

Die HHM-Liste wurde anfangs itHamburg erstellt und dann ideidelberg undviiinchen
weiterentwickelt (Kerekjarto et al. 1972). Sie usdh 68 Items als Statements. Eine
Faktorenanalyse an 760 Patienten einer internirsé\mbulanz ergab einen Generalfaktor,
der als ,mitgeteiltes subjektives Leiden“ bezeidhwerrde. Durch von Zerssen (1971 und
1976) wurde aus der HHM-Liste eine Paralleltestf@mwickelt, die aus jeweils 24 Items
mit einer abgestuften Antwortmaglichkeit (stark aftig — kaum — gar nicht) bestand. Eine
Faktorenanalyse an 1761 Probanden ergab sechsdétakto

Die Beschwerden-Liste B-wurde durch von Zerssen (1976) entwickelt. Zulibgt eine

Parallelform B-L’ vor. Beide bestehen aus je 24nke die aus einfachen Substantiva wie
LZittern® oder ,Schwachegefuhl* gebildet sind. Ddetwort erfolgt durch Ankreuzen und ist
durch die Ausdrickstark méafRig kaumodergar nichtvierstufig unterteilt.

Von Hock (1981) wurde der Beschwerdefragebogen BifBwickelt. Er wird von den

Autoren als ,Siebtestverfahren der Neurosendiagkiosezeichnet. Der Fragebogen besteht
aus 63 Items, die korpernahe und psychische Besdbwezum Inhalt haben. Die
Antwortmaoglichkeit ist dichotom (Ja/Nein). Der Testt wird aus der Summe aller

Beschwerden gebildet. Der Test wurde anhand eingnsichprobe mit 1503 Personen
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normiert und eine alters- und geschlechtsspez#isdhssifikation in die Kategoriemormal,
fraglich-neurotischundneurotischangegeben. Der Testwert war geschlechtsabhangimgiw
Frauen hohere Werte aufwiesen. Eine Altersabhaedigleigte sich nur bei Frauen. Ein
Zusammenhang mit der Schulbildung war nicht feséties. Die Autoren geben an, dass
80% der Neurotiker mit Hilfe ihres Verfahrens atdcke erkannt werden konnten. Eine
Faktorenanalyse ergab die folgenden neun Faktofgbererregbarkeit, depressive
Gestimmtheit, Angstfaktor, vagotoner Magenfaktor, onKentrationsméangel,

Hypersensibilitat, Sensomotorik, schizoide Reaktioad Zwangserscheinungen.

Fahrenberg (1975) entwickelte den VELA-Fragebogisr, aus 56 Items in Frageform (ja
oder nein) besteht und vor allem auf korperlichesdBeverden vegetativer Art zielt. Aus
diesem VELA-Fragebogen wurde die Freiburger Besotievdiste FBL (Fahrenberg 1975)

entwickelt, die aus 78 Items in Frageform bestddie Antwortkategorien sind flnf
Haufigkeitsalternativen: 3 x in der Woche — 2 x Monat — 2 x im Jahr — nie. Eine
Faktorenanalyse an einer Stichprobe mit 177 Gesumae 152 Kurpatienten ergab zehn
Faktoren mit hoher Interkorrelation. Der FBL wurdé&ht fir die Anamneseerhebung
entwickelt, sondern fur den Vergleich von Gruppem der Kklinischen Forschung.
Gruppenvergleiche und Studien zur Validitat des Falrden von Hampel und Fahrenberg
1982 publiziert.

Fahrenberg (1995b) entwickelte den FBL weiter umdidierte ihn anhand einer 1993
durchgefiihrten Studie an einer bundesdeutschenaBapativstichprobe (N=2070). Die
revidierte Form FBL-R enthalt 80 Items, die auspieilichen Beschwerden bestehen, und 15
ltems, welche Themen wie hypochondrische Angste Béefigkeit von Arztkonsultationen
zum Inhalt haben. In dieser Stichprobe wurden faktalytisch neun Skalen gefunden:
Allgemeinbefinden, Mdudigkeit, Herz-Kreislauf, Mag&arm, Kopf-Hals-Reizsyndrom,
Anspannung, Emotionale Reaktivitat, Schmerz unds&akn Die Antwortkategorien sind
funfstufig und beziehen sich entweder auf die Hildit der Beschwerden (von ,fast jeden
Tag" bis ,fast nie*) oder auf die Intensitat defragten Eigenschatft (von ,sehr stark” bis ,gar

nicht").

Das _Screening fir Somatoforme Stérungen (SOM$B)ein aus 68 ltems bestehender

Fragebogen, der 53 verschiedene korperliche Syngtais Items enthédlt und die

Einschlusskriterien flr eine somatoforme Stoérung eschwerdebeginn vor dem 30
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Lebensjahr, Symptomdauer, Arztkonsultation u.a.ragtf Die koérperlichen Symptome
bestehen aus den 33 Beschwerden der DSM-IV Symgsteml fir eine
Somatisierungsstorung, den Symptomen der ICD-1@ifig Somatisierungsstorung und den
ICD-10-Symptomen fir eine somatoforme autonome &ongstérung. Erfragt wird, ob die
Symptome in den letzten zwei Jahren aufgetretesh §ie Antwortmaoglichkeit ist dichotom
(ja oder nein). Die Probanden werden instruiert; die Symptome anzugeben, die ihr
subjektives Wohlbefinden beeinflusst haben unddigrvon ihrem Arzt keine hinreichende
Erklarung gegeben wurde. Rief et al. (2001) untdren mit diesem Instrument die
Pravalenz somatoformer Symptome und hypochondrisElgeenschaften in der deutschen
Allgemeinbevolkerung anhand einer reprasentativiechf@obe von 2050 Probanden. Dabei
wurde die Haufigkeit der einzelnen Beschwerden esowihre Alters- und

Geschlechtsabhéangigkeit angegeben.

1.4 DER GIERENERBESCHWERDEBOGEN(GBB)

Der GielRener Beschwerdebogen (GBB) ist eine Besdehste, die auf die Bedurfnisse
einer psychosomatischen-psychotherapeutischen Ambudbgestellt ist. Die systematische
Erfassung der Beschwerden durch einen Fragebogearbeitsokonomische Vorteile und
bietet die Madglichkeit der objektiven Auswertung. eD GBB ermdglicht es,
Einzelbeschwerden zu erfassen, vier Beschwerdelemmls Skalenwerte zu erheben und
einen Gesamtwert fir den Beschwerdedruck, die sogea ,Klagsamkeit®, zu bestimmen.
Das Anwendungsgebiet des GBB liegt im Bereich dsrcposomatischen Bedingtheit oder
Mitbedingtheit korperlicher Beschwerden. Der Fragggm eignet sich nicht zur
Identifizierung somatischer Erkrankungen, da er dén die jeweilige Erkrankung

spezifischen Symptomkomplex zu ungenau erfassedewtr

1.4.1 Historische Entwicklung

Der Giel3eneBeschwerdeogen GBB wurde am Zentrum fir Psychosomatische aitedier
Justus-Liebig-Universitat Giel3en von Bréhler undtavbeitern seit 1967 entwickelt. Die
ursprungliche Bezeichnung lautete BSB fBeschwerden- undSymptonbogen. Die

Habilitationsschrift von Bréhler (1978) mit dem dilit,Der GielRener Beschwerdebogen
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(GBB)" stellt die erste verdffentlichte Dokumentatides Fragebogens dar. Die erste Auflage
des Handbuchs erschien 1984. Die zweite Auflage ¥685 enthielt zusatzlich eine
Kurzform des Fragebogens, den GBB-24, der aucleirvdrliegenden Arbeit Verwendung
fand. Im Jahr 1992 wurde eine Version fir Kinded dngendliche publiziert (GBB-KJ) (vgl.
Prehler et al. 1992, Roth 1999). Im Folgenden werdee Entstehung, die historische
Entwicklung und der Aufbau des GBB dargestellt (Mgtahler 1978, Bréahler und Scheer
1979 und 1995).

Ausgangspunkt der Entwicklung des GBB war eine 7&sdBwerden umfassende
Itemsammlung, die von Zerssen 1960 in Hamburg zosangestellt hatte und die ebenfalls
Grundlage fur die HHM-Beschwerdeliste war (vglZerssen 1976). Weder die Methode bei
der Zusammenstellung dieser Beschwerden ist exdli&umentiert, noch ist die Liste dieser
77 Beschwerden selbst publiziert worden. Nach Aegalmon Brahler stellte Zerssen diese
Itemliste ,anhand von Lehrbuchern und Krankengesikn® (Brahler 1978, 7) zusammen.
Zenz (1971) beschreibt die Gesichtspunkte, die der Auswahl der GBB-ltems
berticksichtigt wurden.

Diese Items stammten aus den Bereichen Allgemeirdexi, Vegetativum, Schmerzen und
Emotionalitat. Inhaltlich unterscheidet sich diespriingliche Fassung des GBB (damals
noch BSB) von dieser Itemliste vor allem dadurchsdrein ,psychische” Beschwerden
weggelassen und einige hysteriforme Beschwerdezufefigt wurden. Auf die rein
»psychischen“ Beschwerden wie Angstgefiihl oder ¢r@edanken wurde verzichtet, da die
psychische Struktur in einigen wenigen Iltems nmfdizise genug zu erfassen ist und bereits
andere darauf abgestimmte Diagnoseinstrumente ndemasind.

Nach den dargestellten Modifikationen umfasste\beorm des GBB, der BSB, 58 Items.
Das Item ,Schwierigkeiten mit der Periode" wurddéeia gelassen, da es nur Frauen betraf,

und damit wurde der BSB zum GBB, der in seiner @aljorm 57 Items umfasste.

Erfragt wurde das Ausmal} der Belastigung durch aliggefihrten Beschwerden. Die
Antwort erfolgte flinfstufig, wobei die folgenden #wortmdglichkeiten bestanden: nicht —
kaum — einigermalRen — erheblich — stark. Durch ediabgestufte Antwortmoglichkeit
bekommen Personen mit einer ausgepragten ,Klagstindie Mdoglichkeit, bestimmte

Beschwerden als besonders belastend zu kennzeicBnese Information ware bei der

Verwendung von Ja/Nein-Antworten verloren gegan@éne Abstufung nach der Haufigkeit
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der Beschwerden wurde zugunsten der Intensitatoréew, da es weniger um quasi objektive
Aussagen als vielmehr um das subjektive Erleberefeagten Person gehen soll. Aul3er den
57 Beschwerden wird in der urspringlichen Versioftagt, ob die Beschwerden eher

seelisch oder korperlich bedingt sind. Weiterhimrkader Proband nicht vorgegebene

Beschwerden handschriftlich ergdnzend angeben.

Die Weiterentwicklung des GBB zu einem Testinstraotmsoll hier entlang der folgenden
Entwicklungsschritte skizziert werden: Zunachstaeuder GBB an einer psychosomatischen
Patientenstichprobe und einer reprasentativen Remdhgsstichprobe angewandt. Mit den
Daten dieser Standardisierungsstichproben wurdezwatster Schritt eine Faktoranalyse
durchgefiihrt. Aufgrund testtheoretischer und irichlt konzeptioneller Uberlegungen
wurden in einem dritten Schritt aus den faktoratmsdi gewonnenen Skalen vier Skalen mit
je sechs Items konstruiert. Zuletzt wurden Stansartk berechnet.

Zur Weiterentwicklung des GBB zu einem Testinstram&urden von 1968 bis 1975 zwei
Stichproben durchgefiihrt: eine reprasentative Berdhgsstichprobe der BRD (n = 1601)
und eine an ambulanten Patienten der Psychosomatiddinik der Universitat Giel3en (n =
4076). Anhand der Patientenstichprobe wurden fak@ytisch definierte Subskalen

ermittelt, welche an der Bevolkerungsstichproberpitigt wurden.

FAKTORENANALYSE

Als zweiter Schritt bei der Entwicklung des GBB adgte die Durchfihrung einer
Faktorenanalyse an den von 1968 bis 1975 an deretéitiat Giel3en erhobenen Daten der
Patientenstichprobe. Es wurde eine Hauptachseroifesdanalyse mit anschlieender
Varimax-Rotation durchgefuhrt, wobei sieben Faktorextrahiert wurden. Von der
gemeinsamen Varianz dieser sieben Faktoren erktiteerste unrotierte Faktor 60,2%.
Dieses Ergebnis steht im Einklang mit anderen Aepei die aufgrund der generellen
positiven Item-Interkorrelation ebenfalls einen @efaktor fanden. Dieser Generalfaktor
wird von Fahrenberg (1975) als ein Faktor des ,gt#dten subjektiven Leidens” oder des
.eingestandenen Spannungsverlustes beschriebenvandKerekjarto et al. (1972) als
Faktor der ,eingestandenen Hilfsbedirftigkeit® keheet. Vor allem die

~Erschopfungsitems” wiesen eine hohe Ladung awdati€Generalfaktor auf.
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Als sinnvollste Losung wurde die 7-Faktoren-VarinRotation betrachtet, die 66% der
Gesamtvarianz beschreibt. Nach der Varimax-Rotatamden die Items dem rotierten
Faktor zugeordnet, fir den sie die héchste Laduafyviasen. Zwolf Items mit einer

Faktorenladung < 0.30 wurden keinem Faktor zugesirdn

Die auf diese Weise extrahierten Faktoren lass#nfelgendermalen beschreiben:

Der 1. Faktor wird durch die sieben Items Mudigkéiattigkeit, rasche Erschopfbarkeit,
Ubermalliges Schlafbedirfnis, Schwachegefiuhl, Gefiddr Benommenheit und
Gleichgewichtsstorungen bestimmt. Dieser Faktornkals Erschopfungsfaktor bezeichnet
werden, der Spannkraftverlust und unter Umstandee allgemeine Hilfsbedurftigkeit
signalisiert.

Der 2. Faktor weil3t auf eine Essproblematik hin settt sich zusammen aus den vier ltems:
Appetitlosigkeit und Gewichtsabnahme mit positiveadung sowie Heil3hunger und
Gewichtszunahme mit negativer Ladung.

Der 3. Faktor weist hohe Ladungen auf den siebemdtVollegefiihl, Magenschmerzen,
Ubelkeit, AufstoRen, Sodbrennen, Erbrechen und Iifélle auf und reprasentiert damit das
Syndrom der nervésen Magenbeschwerden (Oberbautitasghsehr prazise.

Der 4. Faktor umfasst die vier Items kalte FuReltefiderempfindlichkeit, Neigung zum
Weinen und Verstopfung und zeigt laut Handbuchstylpe Frauenbeschwerden an.

Der 5. Faktor repréasentiert die sechs Items KrelizRickenschmerzen, Nacken- /
Schulterschmerzen, Gelenk- / Gliederschmerzen, s¢hwherzen, Druckgefihl im Kopf und
Midigkeit in den Beinen und steht fir rheumatischBeschwerden bzw.
Verkrampfungserscheinungen.

Der 6. Faktor wird bestimmt durch die neun ItemszHeschwerden, Herzklopfen, Stiche in
der Brust, Atemnot, Hitzewallung, Schwindelgefifittern, Atemnot und Herzbeschwerden
und stellt somit eine Herz-Kreislauf-Symptomatik.da

Der 7. Faktor umfasst die acht ltems Gehstorundggehluckbeschwerden, Lahmungen,
Verkrampfung im Arm beim Schreiben, Juckreiz, Hosté&z, Sprachstérungen sowie
Halsschmerzen. Die Items dieses Faktors betreffeimem Beschwerden der Atemwege

hauptsachlich hysteriforme Beschwerden. Alle Besehen dieses Faktors sind sehr selten.
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Bei extremer Linksschiefe der Beschwerdehaufigleegab eine Uberpriifung, dass eine
Anderung der Skalierung nur einen sehr geringerflEs auf die Faktorstruktur ausubt
(Bréahler und Scheer 1983).

SKALENBILDUNG

Die ersten sechs Faktoren vermitteln in Bezug aifilthen zugeordneten Items recht klare
Beschwerdebilder. Aus ihnen wurden sechs additikaled gebildet und zuséatzlich ein
Gesamtpunktwert. Der 7. Faktor wurde aufgrund dealtlichen Inhomogenitat seiner ltems
bei der Skalenbildung nicht berticksichtigt. Anhatet Patientenstichprobe wurde nun eine
Itemanalyse dieser sechs Skalen mit insgesamt mslit durchgefihrt, wobei
Trennscharfeindizes der Items (als part-whole garie Korrelationen eines ltems mit der
jeweiligen Skala bzw. dem Gesamtpunktwert) berechweden. Aufgrund der niedrigen

Trennscharfeindizes ihrer ltems wurden die Skalen@4 fallen gelassen.

Um bei den verbleibenden vier Skalen (als den 8k&)e3, 5 und 6 der Faktorenanalyse) zu
einer gleichen ltemanzahl von 6 Items pro Skala galangen, wurde aufgrund von
inhaltlichen Uberlegungen und niedriger Trennsdiédizes auf folgende Items verzichtet:
bei Skala 1 auf das Item GleichgewichtsstérungenSkale 3 auf das Item Durchfall und bei
Skala 6 auf die ltems Schwitzen, Hitzewallungen #ditbrn.

Die jeweils 6 Items dieser ubrig gebliebenen vié&al&n (im Folgenden von 1 bis 4
durchnummeriert) wurden erneut einer ltemanalysderaogen. Dabei ergaben sich fiur die
Skalen insgesamt gunstige ReliabilitatsmalRe (OdehESplit-Half-Korrelationen), die
zwischen 0.64 fur Skala 3 und 0.85 fiir den Gesanktpeert lagen. Die interne Konsistenz
der Skalen (Cronbach’s Alpha) ist mit Werten zwestlt.77 fir Skala 2 und 0.91 fur den
Gesamtpunktwert zufriedenstellend. Die mittlere tydrole-korrigierte Trennschéarfe lag
zwischen 0.52 fur Skala 2 und 0.68 fur Skala 1e Akalen sind extrem schief verteilt. Die
Zuordnung der Items zu ihren Skalen ist eindewtig, aus den geringeren Korrelationen der
Items mit den anderen Skalen hervorgeht (vgl. Bralwhd Scheer 1983, 139f).
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1.4.2 Standardisierungsstichproben

Insgesamt wurde der GBB an den folgenden Stichprodststatistisch Gberpruft:

PSYCHOSOMATISCHEPATIENTENSTICHPROBE

Im Zeitraum von 1968 bis 1975 wurde der GBB routié@ig jedem erwachsenen Patienten
der Ambulanz der Psychosomatischen Klinik der Ursivat Giel3en vorgelegt. Dabei wurden
insgesamt 4076 Patienten untersucht (Brahler 4930).

Der Altersbereich lag zwischen 16 und 75 JahrerrdBschnittsalter 31 Jahre), wobei 19%
der Patienten tUber 40 Jahre alt waren. Méanner tengeR waren gleich haufig vertreten. 46%
hatten mindestens Mittelschulabschluss. Die Paientiesen nicht nur psychosomatische
Erkrankungen im engeren Sinne auf, sondern zum t@mo¥eil auch neurotische

Erkrankungen mit kdrperlichen Beschwerden unteestiftthen Ausmalies.

REPRASENTATIVEBEVOLKERUNGSSTICHPROBE DES&BB VON 1975

1975 wurde im Rahmen der Neustandardisierung deBeBiTests (GT) an 1601 Personen
durch das Institut INFRATEST in der Bundesrepublind in Westberlin eine
bevolkerungsreprasentative Erhebung durchgeflleit,dbr auch der GBB erhoben wurde
(Beckmann et al. 1977, Brahler und Scheer 1983)h&welte sich um eine mehrstufig
geschichtete Zufallsstichprobe, die in Bezug awef \derteilung von Alter und Geschlecht
sowie die Verteilung Uber GemeindegrofRenklassen \demten der amtlichen Statistik
entsprach. Der Altersbereich lag zwischen 18-6@efafDurchschnittsalter 39). Der Antell
der Manner war mit 46% etwas geringer. Mindesteriselchulabschluss hatten 27% der

Befragten.

REPRASENTATIVEBEVOLKERUNGSSTICHPROBE DESBB-24voON 1994

Die erste gesamtdeutsche NormierungsstichprobKuteform des GBB-24 stammt aus dem
Jahr 1994. Sie wurde durch den Unabh&ngigen SemiacdJmfragen, Methoden und
Analysen Berlin (USUMA) in Form von face-to-facedrnviews durchgefihrt, wobei die
Zufallsauswahl der Haushalte nach dem Random-Réetizhren erfolgte. Die Stichprobe

stimmt nach Angaben der Autoren in Hinblick auf ®erteilung von Alter, Geschlecht und
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Bildungsgrad mit den Werten des Statistischen Jdafms 1995 Uberein und ist daher als
reprasentativ anzusehen.

Die Stichprobe bestand aus 3047 Personen im Adtierdv bis 92 Jahren. Publiziert wurden
die Ergebnisse getrennt fur die Altersgruppe derbis8 60jahrigen mit 2941 Probanden
(Brahler et. al. 2000) und fur die Uber 60jahrig&nnzelmann et. al. 1996).

REPRASENTATIVEBEVOLKERUNGSSTICHPROBE DES&BB-24voN 2001

Fir die Neunormierung des GBB-24 wurde im Auftrag dniversitat Leipzig im November
2001 eine weitere bevélkerungsreprasentative Suddg  von einem

Meinungsforschungsinstitut durchgefihrt. Die Pralean wurden von geschulten
Interviewern zu Hause befragt. Die Auswahl der Halte erfolgte zuféllig nach dem
Random-Rout-Verfahren und war verglichen mit den g#men des Statistischen
Bundesamtes bevdlkerungsreprasentativ. Es wurdéth P@rsonen im Alter von 18 bis 92
Jahren (47,35 +/- 17,18 Jahre) befragt (vgl. Scluleraet al. in Vorbereitung).

1.4.3 Validitat und bisherige Anwendung

Die Validitat der nach teststatistischen Gesichigpen ermittelten GBB-Skalen konnte an
zahlreichen klinischen Stichproben gezeigt werdsi.einer Stichprobe an 76 mannlichen
Ulcus-duodeni-Patienten wurden gegentber der Nahpbbe signifikant erhdhte
Skalenwerte v.a. fir Magenbeschwerden, aber auckrBchépfung und Beschwerdedruck
gefunden (vgl. Eckensberger et al. 1976).

In einer Untersuchung an 79 Herzneurotikern fanBehter und Beckmann (1973) eine
deutliche Erhohung aller GBB-Skalen besonders férzbleschwerden, Erschopfung sowie
Beschwerdedruck. Im Vergleich dazu zeigte einehptiabe von 64 Patienten, die vor einer
bevorstehenden Herzoperation untersucht wurden, all@m erhohte Skalenwerte fr
Herzbeschwerden und Erschopfung.

Far die Validitat des GBB spricht demnach, dass alnmebene Korperstérungen ein
umschriebenes Beschwerdebild in Bezug auf die S8kakpragung ergaben und Patienten,
die als psychosomatisch einzustufen sind, ein l@$hAusmald bzw. ein breiteres Spektrum
von Korperbeschwerden aufwiesen. Das Vorliegen W@schwerden in verschiedenen
Bereichen wird dabei als Hinweis auf eine neurbisbzw. psychosomatische Komponente

bei einem Patienten gewertet.
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Der Beschwerdebogen kann selbstverstandlich eingebende Anamnese nicht ersetzen,
bietet aber die Moglichkeit, systematisch und Zeparend ein breites Spektrum
psychosomatisch relevanter Symptome abzufragendiaudann im Arzt-Patienten-Gespréch

naher eingegangen werden kann.

Eine umfangreiche Bibliographie der zwischen 1966 @998 erschienen Arbeiten, welche
den GBB verwendet haben, legte Brahler (1999) Eorige neuere Arbeiten sollen hier kurz

erwahnt werden.

Herrmann und Kollegen (1998) verglichen Patienteh angiographisch nachgewiesener
KHK (N =31) mit Patienten mit angiographisch frei&oronarien (N = 24), die Uber
persistierende thorakale Beschwerden klagten. Digeten mit angiographisch freien
Koronarien wiesen in 55 der 57 GBB Items hoheraditerte auf als die KHK-Patienten (11
signifikant hoher).

Vor der Angiographie wurden Personlichkeitswertet dem FPl erhoben und dem
Kdrperfragebogen von Straul3 und Appelt. Zwei Jalaeh der Koronarangiographie wurden
die Korperbeschwerden mittels GBB gemessen undHiepital Anxiety and Depression
Scale (HADS) erhoben. Die Autoren versuchten, disdBwerdeangabe durch die erhobenen
vor zwei Jahren erhobenen Personlichkeitswerteevadsagen. Die Herzbeschwerden liel3en
sich durch die FPI-Subskalen Koérperliche Beschwer(fePl 8), Offenheit (FPI 10) und
Leistungsorientierung (FPI 3) vorhersagen. Mageribgsrden mit den FPI-Skalen
Aggressivitat (FP1 6) und Lebenszufriedenheit (ARl Erschopfungsneigung und GBB-
Gesamt mit FPI 8.

Rose at al. (2000) untersuchten an 47 Patienterakwiter Virushepatitis den Einfluss der
Beschwerdeklage (mittels GBB), des emotionalen bErle und verschiedener
Immunparameter (IL-2, Interferon Alpha) sowie dassfalies des Leberschadens (ALT und
Bilirubin) auf den Verlauf der Erkrankung bzw. diénge der Hospitalisierung und fanden,
dass eine Verleugnung von Beschwerden ein ungiénsfigpgnosefaktor darstellt. In einer
Regressionsanalyse waren depressive Angstlichkébigenbeschwerden und der initiale
ALT-Wert signifikante Pradiktoren fur die Erkrankgsdauer. Patienten, die initial mehr
Beschwerden und eine groRere depressive Angstlichkesdriickten, zeigten einen

gunstigeren Krankheitsverlauf. Eine verleugnendestellung und ein nicht Akzeptieren der
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Krankenrolle heben einen unginstigen Einfluss aef &erlauf, der unabhangig von

weiteren somatischen Faktoren besteht.

Tanum et al. (2001) verglichen eine Patientengruppe56) mit funktionellen
gastrointestinalen Beschwerden mit gesunden Kdetro(n=56) und untersuchten den
Einfluss von Persdnlichkeitsdimensionen auf dasigeh- und Beschwerdeerleben mit Hilfe
des GBB. Die Patientengruppe erreichte deutlicher®hWerte auf allen GBB-Skalen,
besonders auf der Skala Magenbeschwerden (Gesyhdé- 2,3 vs. Patienten 10,2 +/- 3,8).
Einen Geschlechtsunterschied konnten die Autorehtrfinden. Die Gruppe der Patienten
mit IBS-Syndrom (irritable bowel syndorm) zeigtgrsfikant hohere Werte fur die GBB-
Skala Erschopfung als die NUD-Gruppe (nonulcer dgs@).

In einem Regressionsmodell fanden die Autoren eidsliktive Faktoren fur die GBB-Skala
Herzbeschwerden der weiblichen Patienten Neuratizss im Eysenck Personality
Questionnaire (EPQ) und Offenheit fur ErfahrungNiBO-PI (Subskala O4). Fur die GBB-
Skala Erschopfung war die abhangige Variable vdtdeéggressionen des Buss-Durkee
Hostility Inventory (BDHI) und fur die GBB-Skala i8bderschmerzen die Variable Offenheit

fur Erfahrungen signifikant.

Brosig et al. (2001) zeigten in einer methodiscihrsanspruchsvollen exemplarischen
Einzelfalluntersuchung (Zeitreihenuntersuchung etstistandardisierter Tagebucherhebung
und psychometrischen Instrumenten) den Zusammenhamigchen Instabilitat der

Blutzuckerwerte bei einer Patientin mit Brittle Detes und psychosozialen Pradiktoren.
Vermehrte Korperbeschwerden (mittels GBB) und emegative Stimmung am Tag der
Blutzuckerschwankungen stellten signifikante Preatdén dar. Au3erdem war ein Gefuhl der
Dominanz zwei Tage vor einem solchen Ereignis uimk enegative Veréanderung der

therapeutischen Beziehung zwei Tage danach zuemheb

Der GBB wurde von Fliege et al. (2002) eingesetm die Effizienz stationarer
psychosomatischer Behandlung zu Uberprifen. Dahedevder GBB als Indikator flr
korperliche Beschwerden bei Aufnahme, zur Entlagsund zur 1-Jahres-Katamenese
erhoben. Dabei zeigte sich in einer VarianzanatggeMesswiederholung eine signifikante

Abnahme aller Skalen im Zeitverlauf aufRer bei dal& Gliederschmerzen.
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1.5 FRAGESTELLUNG

Kdrperlicher Beschwerden haben in der psychosouoiedis Klinik eine grof3e Relevanz. Der
Giel3ener Beschwerdebogen stellt ein Instrumenirar psychometrischen Erfassung dar. Im
deutschsprachigen Raum ist der GBB weit verbraited auch international gewinnt er
zunehmend an Interesse (vgl. z.B. Tanum et al. 28@1 et al. 1999). Allerdings fehlen
aktuelle Studien zu Uberprufung der Glteeigensehaih einem Patientenkollektiv. Die
letzte groRe Studie fand vor Uber 20 Jahren dBadth{er und Scheer 1979). Symptome und
Beschwerden &ndern sich aber im Laufe der Zeit @gihler, Schumacher, Felder 1999),
sodass eine Uberprifung der Giiteeigenschaften ndigvést. Ziel der vorliegenden Arbeit
war die Evaluation der Kurzform des GielRener Besttabogens (GBB-24) in einem
grol3en Patientenkollektiv.

Dabei sollten folgende Fragestellungen geklart eserd

. Wie stark ist die Auspragung korperlicher Besehden in einer aktuellen

psychosomatischen Ambulanzstichprobe?

Dabei wurde erwartet, dass Patienten im Vergleicli EKlormstichprobe mehr
Beschwerden angeben, Frauen starker belastet IsiniBaner (vgl. Kroenke und Price
1993, Hessel et al. 2002) und die Beschwerdeklagdem Alter zunimmt.

ll. Lassen sich die von den Autoren des GBB in riNermierungsstichprobe an
gesunden Probanden berichteten Giteparameter (wierneé Konsistenzen,
Interkorrelationen der Skalen und Faktorenstrukturp einer grof3en

Patientenstichprobe replizieren?

Erwartet wurde, dass die Guteparameter sich repdzi lassen, wobei leicht
Veranderungen aufgrund der Anderungen tber die ideiBeschwerdebild vermutet

wurden.

lll. Welche Zusammenhange bestehen zwischen depeHithen Beschwerden und

diagnostischen Subgruppen?

Zu erwarten war, dass Patienten mit depressiverakkngen (F3) hohere Werte bei

den Erschopfungssymptomen aufweisen, wohingegerenf®at mit somatoformen
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Stérungen (F4) und Patienten mit Verhaltensaudfiégdliten bei kérperlichen Stérungen
(F5) hohere Werte bei den Skalen Herzbeschwerdeleddgeschmerzen und

Magenbeschwerden zeigen.

IV. Welche Zusammenhdnge zeigen korperliche Besalame mit interpersonalen
Problemen (lIP), Personlichkeitsdimensionen (NEQ-kfd Experteneinschatzung
(BSS)?

Zu dieser Fragestellung liegen bisher wenige esghe Untersuchungen vor. Brahler et
al. (1999) fanden, dass interpersonalen Problentestimmt mittels des Inventars zur
Erfassung Interpersonaler Probleme IIP - in einesugden Normstichprobe kaum
durch den GBB abgebildet wurden. Fraglich war, @s dh einer Patientenstichprobe
ebenso qilt. In Bezug auf die durch das NEO-FuUrktét@n-Inventar erfassten
Personlichkeitsdimensionen wurde ein ZusammenhdmngeKicher Beschwerden vor
allem mit dem Konstrukt Neurotizismus erwartet (\@bsta und McCrae 1987). Fur
die in Form des Beeintrachtigungsschwere Scores BXfhobenen
Experteneinschatzungen wurde von einer Ubereinstingm der Fremd- und

Selbstbeurteilung v.a. im Bereich der korperlicBeintrachtigung ausgegangen.

V. Welcher Zusammenhang besteht zwischen dem GB® der international weit
verbreiteten SCL?

Sowohl GBB als auch SCL sind weit verbreitete untdegablierte Symptomlisten. Die
Symptomcheckliste SCL-90 ist ein von Derogatis érkeltes (Derogatis et al. 1973)
und von Franke (1995) als deutschsprachige Verstabliertes Instrument, das die
subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch korgleel und psychische Symptome
in den letzten sieben Tagen misst. Allerdings Iregaum empirische Untersuchungen
Uber den Zusammenhang beider Fragebdgen vor. [Estie somit die Frage, ob beide
Instrumente &hnliche Information enthalten odeetsthiedliche Bereiche erfassen und
sich somit erganzen. Es wurde von einer hohen Uistimmung ausgegangen, wobei

zu vermuten war, dass der GBB korperliche Beschevestiarker erfasst als der SCL.
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2 METHODIK

In diesem Kapitel wird zunachst der formale Aufbdes GieRener Beschwerdebogens
dargestellt. Zweitens werden die anderen in diégeeit verwendeten psychometrischen
Instrumente vorgestellt und drittens wird die ustehte Patientenstichprobe beschrieben.

Den Abschluss bildet viertens eine Darstellungadgrewandten statistischen Verfahren.

2.1 FORMALER AUFBAU DES GIERENERBESCHWERDEBOGENSGBB-24

Die Kurzform des GBB besteht aus 24 Items, die iallelie Skalenberechnung eingehen.
Jeweils sechs Items bilden die vier Skalen Ersaiiipf Magenbeschwerden,
Gliederschmerzen und Herzbeschwerden. Die Zuordrdergltems zu den Skalen zeigt
Abbildung 2.

Skala 1: Erschopfung (E) Skala 2: Magenbeschwerden (M)
1. Schwachegefuhl 3. Vollegefinhl

4. Schlafbedurfnis 9. Erbrechen

15. Erschopfbarkeit 100belkeit

16. Mudigkeit 12.Aufstol3en

17. Benommenheit 13Sodbrennen

19. Mattigkeit 21.Magenschmerzen
Skala 3: Gliederschmerzen (G) Skala 4: Herzbeschwerden (H)
5. Gliederschmerzen 2. Herzklopfen

7. Rulckenschmerzen 6. Schwindelgefihl

8. Nackenschmerzen 1KloRgefiihl im Hals

14. Kopfschmerzen 2@tiche in der Brust

18. Mudigkeit in den Beinen  2ZAtemnot
23. Druckgefuhl im Kopf 24Herzbeschwerden

Abbildung 2 Die vier Skalen und ihre Items mit derentsprechenden ltemnummer
der verwendeten Kurzversion GBB-24
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Das Ausmal3 der Belastigung durch die aufgefuhriescBwerden wird durch folgende funf

Antwortmoglichkeiten erfasst:

nicht — kaum — einigermaf3en — erheblich — stark.

DURCHFUHRUNG

Die Durchfuhrung des GBB erfolgt, indem die Tessperden Testbogen entsprechend der
Anweisungen ausfullt. Die Testanweisung befindeh siuf der ersten Seite des Testes. Die
Versuchsperson erhéalt die Anweisung zu Uberlegem, welchen der aufgelisteten
Beschwerden sie leidet. Die genaue Instruktion Beantwortung des GBB lautet: ,Auf
dieser Seite ist eine groRere Anzahl von Beschwesrddgefiihrt. Uberlegen Sie bitte, an
welchen dieser Beschwerden Sie leiden. MacheniSi&reuz in die entsprechende Spalte.
Die Beschwerden, die Sie nicht haben, erhaltenrictiein Kreuz in der ,nicht’-Spalte.”
Der Satz ,Ich fuhle mich durch folgende Beschwerbeléstigt”, wird durch die in der ersten
Spalte aufgelisteten Beschwerden ergéanzt. Jede 2eihalt eine Beschwerde, die durch ein
Kreuz in der dem Ausmal} der Belastigung entspretdrespalte markiert werden kann. Die
Spalten tragen die Uberschriften: nicht — kaumnigeirmafen — erheblich — stark.

Die Versuchsperson soll Angaben Uber die gegenyartBeschwerden machen und nicht
Uber langst vergangene, weit zurtickliegende Bestleme Die Bearbeitungszeit betragt ca.

10 Minuten. Mit Verstandnisschwierigkeiten ist ierdRegel nicht zu rechnen.

AUSWERTUNG

Zunachst sind fur den Untersucher die als besonoelesstend erlebten Einzel-ltems von
Interesse, die als erheblich oder stark gekennzetolurden. Sie zeigen die Leitbeschwerden
des Patienten an. Auch fehlende Angaben zu besémitems kdnnen auf eine Problematik
in diesem Bereich hinweisen.

Zur Berechnung der Skalen wird jeder AntwortstufeZahlenwert von 0 (nicht) bis 4 (stark)
zugeordnet. Der Wert einer Skala wird aus der Sumdenezu dieser Skala gehdrenden sechs
Itemwerte berechnet. Nicht ausgefillte Items werdisn0 gewertet. Die Auspragung jeder
der vier Skalen liegt bei sechs ltems demnach heisd und 24. Der Beschwerdedruck
(Skala 5) besteht aus der Summe der Skalenwertis 4 bnd kann entsprechend Werte

zwischen 0 und 96 annehmen.
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Die Skalenwerte einer Testperson kénnen mit detdandbuch angegebenen Normwerten,
welche nach Alter und Geschlecht getrennt angegeimeh verglichen werden. Dadurch ist
es moglich, das Beschwerdeausmall einer Person emt Bevolkerungsdurchschnitt zu

vergleichen.

STANDARDSKALEN

Um die Skalenrohwerte aussagekraftig zu machen, senissie transformiert und
standardisiert werden. Um eine Vergleichbarkeit Beschwerdeausmalies eines Probanden
im Hinblick auf die Gesamtbevolkerung zu ermoéglichgurde eine Eichstichprobe von
1974 (n = 1601) zur Standardisierung verwendet.eiig Einordnung der Skalenwerte eines
psychosomatischen Patienten wurde zudem die psyctadsche Patientenstichprobe (n =
4076) zur Berechnung von Standardwerten herangezoge

Da sich die Beschwerdehaufigkeit als stark altensl geschlechtsabhangig, nicht jedoch als
bildungsabhangig in der reprasentativen Bevolkesstichprobe erwies (vgl. Brahler 1995),
wurden im Handbuch Standardwerte getrennt nachrskiiesssen und Geschlecht angegeben.
Die Patientenstichprobe zeigte einen Einfluss dedlduBgsgrads auf die
Beschwerdehaufigkeit. Es wurde jedoch aus GrundenUtbersichtlichkeit und leichteren
Vergleichbarkeit zwischen Gesunden- und Patientdhymbbe auf eine zusatzliche
Differenzierung der Normwerte in verschieden Klasgsen Bildungsgraden verzichtet und
eine Klassifizierung analog zur Bevolkerungssticiyer gewahilt.

Zur Errechnung von Kennwerten fir die einzelnen IS§kamissen die Skalenwerte
transformiert werden. Die Haufigkeitsverteilung d&kalenrohwerte erwies sich als
logarithmisch und ist a*€* verteilt (vgl. Brahler 1995, 20).

Es wurden kumulative Prozentwerte, d.h. der Preoaegi als Bezugswerte zu den
Standardisierungsstichproben gewéhlt. Der Prozegtgabt bei einem bestimmten Rohwert
in einer Skala an, wie viele Prozent der PersoregrvVergleichsstichprobe einen niedrigeren

oder ebenso hohen Rohwert aufwiesen.
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2.2 DIE ANDEREN VERWENDETENMESSINSTRUMENTE

Neben dem GielRener Beschwerdebogen (GBB) wurdesydigtomcheckliste SCL-90-R,
das Inventar zur Erfassung von Interpersonalen |&ran (IIP), der Beeintrachtigungs-
Schwere-Score (BSS) und das NEO-Funf-Faktor-InveiNEO-FFI) erhoben, die im

Folgenden kurz vorgestellt werden.

2.2.1 SCL-90-R

SCL steht furSymptom Check List, 90 fur die Anzahl der Items und R fRevised. Die
SCL-90-R wurde in den 50er-Jahren in Amerika erkelicund in den 70er-Jahren in der bis
heute unveranderten, revidierten Version von Ddisgaubliziert (Derogatis et al. 1973,
Derogatis 1977). Franke (1995, 2002) etabliertee edeutschsprachige Version. Der
Fragebogen ist ein Instrument, das die subjektipfendene Beeintrachtigung durch
korperliche und psychische Symptome in den letgielben Tagen misst.

Der Fragebogen besteht aus 90 Items, die in dewémsng zu neun Skalen und drei
globalen Kennwerten zusammengefasst werden. DigaRden sollen auf einer flinfstufigen
Ratingskala, die von ,iberhaupt nicht* (= 0) bighs stark® (= 4) reicht, angeben, wie stark
sie in den letzten sieben Tagen unter den angegel®@eschwerden gelitten haben. Die neun
Skalen fassen die Symptombelastung der Probandemumen. Dabei reicht das Spektrum,
das die einzelnen Skalen erfassen kdnnen, von tBelzen wie sie naturlicherweise im
Alltag auftreten bis zu solchen, die eine psychloplagisch relevante Symptomatik anzeigen.
Das Instrument gehort zu den weltweit in Klinik uRdrschung am haufigsten eingesetzten

Verfahren zur Erfassung der psychischen Symptoreteig (vgl. Hessel et al. 2001).

Die neun Skalen werden nun im Einzelnen charakeerisDabei ist es wichtig, darauf
hinzuweisen, dass eine grof3e Spannweite im Antedralten besteht und nicht schon
leichte Belastungen im Sinne eines klinischen Knaitsbildes zu interpretieren sind, wie

dies durch die Benennung der Skalen nahe gelegtewdwnnte.
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Skala 1: Somatisierung (somatization)

Der Fokus dieser Skala liegt auf dem Distressddech am eigenen Kdrper wahrgenommene
Dysfunktionen entsteht. Die zwolf Items umfassarfasihe kdrperliche Belastungen bis hin
zu funktionellen Stoérungen. Trotz der hohen Préaalder abgefragten Symptome bei
funktioneller Atiologie kénnen die Beschwerden auaksachliche korperliche Stérungen
reprasentieren.

Zu den erfassten korperlichen Beschwerden gehoérepfskhmerzen, Ohnmachts- und
Schwindelgefiihl, Herz- und Brustschmerzen, Kreuzsslzen, Ubelkeit oder
Magenverstimmungen, Muskelschmerzen, Schwierigkeldeim Atmen, Hitzewallungen
oder Kalteschauer, Taubheit oder Kribbeln in eimeel Kérperteilen, KloR3gefuhl im Hals,

Schwachegefuhl einzelner Kérperteile und Schwetddefer Arme und Beine.

Skala 2: Zwanghaftigkeit (obsessive-compulsive)

Die Symptome dieser Skala sind denen des klinis@rdroms der Zwanghaftigkeit sehr
ahnlich und bestehen aus Gedanken, Impulsen undlitagen, die vom Individuum als
unabanderlich vorhanden und ich-dyston erlebt werdBie Skala beschreibt leichte
Konzentrations- und Arbeitsstérungen bis hin zwsgapragten Zwanghaftigkeit.

Die zehn Items dieser Skala erfassen unangenehmanin, Gedachtnisschwierigkeiten,
Entscheidungs- und Konzentrationsschwierigkeitenpntkollzwang und zwanghafte

Wiederholung derselben Tatigkeit.

Skala 3: Unsicherheit im Sozialkontakt (interpersahsensitivity)

Die aus neun Items bestehende Skala 3 umfasst ®yngptomatik leichter sozialer

Unsicherheit bis hin zum Gefuhl der vdlligen petadren Unzuldnglichkeit. Ein hoher

Skalenwert spricht fir ein Gefuhl der Befangenhéitbeholfenheit und Minderwertigkeit im

Kontakt mit anderen sowie eine kritische Einstedlugegentber anderen und dem Gefuhl,
andere Menschen seien teilnahms- und verstandnifdes Items erfragen aulRerdem
Unbeholfenheit im Umgang mit dem anderen Geschledinbbehagen beim Essen oder

Trinken in der Offentlichkeit und Verletzlichkeit iGefiihlsdingen.
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Skala 4: Depressivitat (depression)

Die dreizehn Items dieser Skala beschreiben dielBa&ite einer depressiven Symptomatik
von Traurigkeit bis hin zur schweren Depression.gelst um Symptome wie dysphorische
Stimmung, Interessens- und Motivationsverlust sosweem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit
und Suizidgedanken. Personen mit hohen Skalenwkiden zudem unter Verlangsamung
ihrer Bewegungen und Gedanken, einer Neigung zuninéle Selbstvorwirfen und

Einsamkeitsgefihlen.

Skala 5: Angstlichkeit (anxiety)

Diese erfragt in zehn Items kdrperlich spurbarevhigtat bis hin zu tiefer Angst. Es geht um
manifeste Angst mit Nervositat, Spannungsgefiihhildtacken und Schreckgeflihl. Die
Items umfassen Furchtsamkeit, Ruhelosigkeit ungpddiche Korrelate wie Herzklopfen
oder Herzjagen. Hinzu kommen schreckenerregendearBed und das Geflhl, etwas

Schlimmes wirde passieren.

Skala 6: Aggressivitat/Feindseligkeit (anger-host)

Die sechs ltems dieser Skala reichen von Reizltatkel Unausgeglichenheit bis hin zu
starker Aggressivitdt und Feindseligkeit. Der FoHKiegt auf Gefuhlen, Gedanken oder
Handlungen, die charakteristisch fiir Arger, Aggi@ssind Zorn sind. Personen mit einem
hohen Skalenwert sind leicht reizbar, haben demn@r@manden zu schlagen oder zu
verletzen oder Dinge zu zerbrechen. Sie gerateremmieder in Auseinandersetzungen und

haben das Bedirfnis, laut zu schreien oder mit @#gaden zu werfen.

Skala 7: Phobische Angst (phobic anxiety)

Die sieben Items beinhalten ein leichtes Geflihl Bedrohung bis hin zur massiven
phobischen Angst. Auf bestimmte Personen, Platigekie oder Situationen reagiert der
Testausfuller mit andauernder und unangemessenehtf-ulie zu Vermeidungs- und/oder
Fluchtverhalten fihrt.

Bei hohen Skalenwerten leiden die Personen untechEwauf offenen Platzen oder vor

Fahrten mit bestimmten Verkehrsmitteln oder dawdlein aus dem Haus zu gehen. Sie
meiden bestimmte Téatigkeiten, Orte oder Dinge, wsel durch diese erschreckt werden.
AulRerdem kann eine Abneigung gegen Menschenmassen Nervositat, wenn sie allein

gelassen werden, oder die Furcht, in der Offerkédhin Ohnmacht zu fallen, bestehen.
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Skala 8: Paranoides Denken (paranoid ideation)

Die Skala beschreibt in sechs Items Misstrauen Mitterwertigkeitsgefuhle bis hin zu
starkem paranoidem Denken. Paranoides Verhaltehdaibei grundsatzlich als Denkstdrung
verstanden. Die Storung ist charakterisiert durokdd@bkenprojektionen, Feindseligkeit,
Argwohn, Grandiositat, Einengung, Angst vor Autonewverlust und wahnhafte
Tauschungen.

Personen mit hohen Skalenwerten leiden unter derfilhGeandere seien an ihren
Schwierigkeiten schuld oder nutzten sie aus. Zudesstrauen sie anderen und leiden unter
geringer Anerkennung ihrer Leistungen und dem Qefidn anderen beobachtet zu werden

bzw. andere wiirden Uber sie reden.

Skala 9: Psychotizismus (psychoticism)

Die Skala reicht kontinuierlich von einem mildenfid@ der Isolation und Entfremdung bis
hin zu dramatischen psychotischen Episoden. DieniSpeite umfasst einen verzerrten,
isolierten und schizoiden Lebensstil und schizop@rerimarsymptome wie Halluzinationen
und Gedankenzerfall. Die zehn Items erfragen Symptowie Stimmenhoéren,
Gedankeneingebung, Einsamkeitsgefiihle auch in IGelseft und den Gedanken, fir
Siinden bestraft werden zu missen, oder die Ubaragugtwas mit dem eigenen Verstand

sei nicht in Ordnung.

Die drei globalen Kennwerte:

Der GSI (Global Severity Index) misst die grundsatzliclsyghische Belastung (Summe der
Itemrohwerte/[90-Anzahl missing data]), desT (Positive Symptom Total) gibt Auskunft

Uber die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belgserfasst worden ist (Anzahl der
Items mit einem Rohwert > 0) und de6DI (Positive Symptom Distress Index) misst die

Intensitat der Antworten (Summe der ltemrohwert@)PS

Hessel et al. (2001) fuhrten eine Normierung anereibevolkerungsreprasentativen
bundesdeutschen Stichprobe durch (n = 2179; Altéd 4 +/- 16,83 Jahre, Range = 16-96
Jahre; 57,2% Frauen) und fanden eine unzureichdakkerielle Validitat, eine hohe

Interkorrelation der SCL-90-R-Skalen und postudieridaher einen Generalfaktor, der die

globale Symptombelastung einer Person abbildet. Bigoren bestreiten eine valide
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Erfassung voneinander abgrenzbarer Symptombereioheh verschiedene Subskalen und
empfehlen, lediglich die drei globalen Kennwertevanwenden. Diesen werden allerdings
Zuverlassigkeit und Validitat bei der Messung gleb@sychischer Symptombelastung einer
Person bescheinigt. Schmitz et al. (2000b) fuhdiere Untersuchung zur Validierung der
deutschsprachigen Version durch. In einer weitefgbeit wurde die SCL-90-R zur
Verdnderungsmessung im psychotherapeutisch-psyciadsehen Bereich eingesetzt (vgl.
Schmitz et al. 2000a).

Im Gegensatz zum SCL-90-R fokussiert der GBB alieftiith auf die koérperlichen

Beschwerden eines Probanden und soll einen Hinwaais eine mogliche psychische
Mitverursachung geben. Der Zusammenhang der GBB:&kait den Skalen des SCL-90-R
als Mal3 fur psychopathologische Veranderungenalkedfur eine Validierung des GBB von
Interesse. Insbesondere ist ein Zusammenhang de®@® Subskala Somatisierung sowie

des globalen Kennwertes GSI mit den Skalen des @B&warten.

2.2.2 1IP

Daslnventar zur Erfassung vdmterpersonale®roblemen (IIP) ist ein Instrument, welches
zur Klinischen Individual- und Verlaufsdiagnostik der Psychotherapie von Horowitz,
Straul3 und Kordy (1994) entwickelt wurde.

Es umfasst acht Skalen, die zur Beschreibung veerdktionsmustern der Testpersonen
dienen. Die Probanden kdénnen beschreiben, inwiesi@itinter bestimmten Schwierigkeiten
im Umgang mit anderen Menschen leiden. Das diesensat zugrundeliegende
interpersonelle Modell geht auf Sullivan (1953) weéry (1957) zurliick. Beide unternahmen
den Versuch, Beziehungsmuster systematisch zu teéiseh, mit dem Ziel adaptive wie
maladaptive Interaktionen besser zu verstehen omgirisch beschreiben zu kénnen. Das
Modell beruht auf der Grundannahme, dass sichpgateonale Verhaltensweisen entlang der
Achsen eines zweidimensionalen Raumes beschredisserl, was als circumplexe Struktur
bezeichnet wird. Die erste Dimension umfasst dge&schaft Zuneigung oder Fursorge und
kann von sehr feindseligem bis zu freundschaftiebevollem Verhalten reichen. Die zweite
Dimension bildet Macht, Kontrolle und Dominanz abhduumfasst Verhalten, das von
Unterwurfigkeit bis zu Dominanz reicht. Eine Grundahme dieses Modells ist das sog.

Komplimentaritatsprinzip, wonach sich zwei miteidan interagierende Personen
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gegenseitig in ihrem Verhalten beeinflussen. Sonk&re.B. eine Person auf dominant-
feindseliges Handeln einer anderen Person selbstumerwirfig-feindseligem Verhalten
reagieren. Dabei bewirken nicht-komplementére Rea&h Spannungen, welche nur durch
Anpassung reduziert werden konnen. Uber diesen gsypmsmechanismus kann es zur
Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls kommen und langfristig Unzufriedenheit
entstehen. Solche Mechanismen werden fur die HEniste interpersoneller Probleme
verantwortlich gemacht, die in der Psychotherapieregrof3en Stellenwert einnehmen. Das
[IP erfasst mit seinen Skalen maladaptive Intecsigimuster und gibt damit dem
Therapeuten unabhdngig von seinem Therapiekonzamptn e Ansatzpunkt fir den

Behandlungsfokus.

Horowitz und Mitarbeiter (1988) sammelten auf demasB von Transkriptionen
psychoanalytischer Erstinterviews die von den [R&gie gedullerten interpersonellen
Probleme und entwickelten daraus die ltems degHBtowitz et al. 1994). Die Items sind
funfstufig skaliert. Aus der urspringlich 129 ltemsfassenden Version wurde einer 64-
Item-Form als Selbstbeurteilungsfragebogen entdtickAlden und Kollegen (1990)
untersuchten den IIP auf seine circumplexe Strykiuh., inwieweit er mit dem
zweidimensionalen interpersonellen Modell vereinisr Auf sie geht die heute Ubliche
Skalenbildung zurtick. Die acht Skalen des IlIP regméieren jeweils Oktanten des
interpersonellen Kreismodells und werden durch Btadlenkombinationen gekennzeichnet.

Sie werden im Folgenden kurz charakterisiert.

zu autokratisch/dominant (PA)
Diese Skala beschreibt das Gefilihl, zu aggressikanttollierend im zwischenmenschlichen
Bereich zu sein. Personen mit hohen Werten hablewiScdgkeiten, die Standpunkte anderer

Personen nachzuvollziehen und Anordnungen zu alkzept

zu streitstichtig/konkurrierend (BC)

Personen mit hohen Skalenwerten haben Problemegreandzu vertrauen, sich um
Schwierigkeiten anderer zu kimmern oder eigene Bmeidde zugunsten anderer
zuriickzusetzen. AulRerdem erleben sie sich zu statK der Suche nach

Auseinandersetzungen mit anderen, zu streitstiahtigmisstrauisch.
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zu abweisend/kalt (DE)
Die Skala beschreibt Schwierigkeiten damit, Vegbflungen anderen gegeniiber einzugehen
und Gefiihle wie z.B. Zuneigung oder Nahe zu zeigisonen mit hohen Werten erleben

sich als kalt.

zu introvertiert/ sozial vermeidend (FG)

Hier werden Eigenschaften abgebildet, die dem Kakstintroversion zuzuordnen sind.
Personen mit hohen Skalenwerten neigen dazu, sigstwll und scheu anderen gegenuber
zu verhalten. Sie halten Gefiihle zuriick und halbrebl®me damit, neue Freundschaften zu

schlie3en und auf andere zuzugehen.

zu selbstunsicher/unterwirfig (HI)
Mit dieser Skala werden Probleme bei der Abgrenzumy anderen Personen erfasst oder

dabei, eigene Bedurfnisse zu aul3ern sowie selbstsimd standhaft aufzutreten.

zu ausnutzbar/nachgiebig (JK)
Diese Skala beschreibt die Schwierigkeit, ,nein“sagen sowie Arger zu zeigen und zu
empfinden. Personen mit hohen Werten auf dieselaS&mlen unter der Angst, andere zu

verletzen, und haben das Gefuhl, zu leichtglaubigein.

zu fursorglich/freundlich (LM)
Personen mit ausgepragten Skalenwerten erlebemeRmeldabei, Grenzen zu setzen und auf
geliebte Bezugspersonen witend zu werden. Sie hddemBedirfnis, anderen zu gefallen,

und lassen sich stark von diesem Grundsatz leiten.

zu expressiv/aufdringlich (NO)

Die Skala beschreibt das Gefuhl, zu offen zu de#me Geheimnisse fir sich behalten zu
kénnen und sich zu sehr in die Angelegenheiten randgnzumischen. Solche Personen
konnen schwer alleine sein und bemuihen sich, irelGebaft anregend und gespréachig zu

sein, um Beachtung und Anerkennung zu finden.

Nach Straul3 (2002) kann die Reliabilitat des 1P alfriedenstellend betrachtet werden,

wobei die Konsistenzkoeffizienten zwischen 0,64 uh86 liegen. Auch die faktorielle
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Validitat wurde an unterschiedlichen Stichproberzejgt, wobei in einer Stichprobe an
Psychotherapiepatienten (N=506) die beiden ersigktoFen 66,7% der Gesamtvarianz
aufklarten, was als Beleg fur die circumplexe Fedtistruktur gewertet werden kann.

Das IIP ist von Brahler et al. (1999) an einer &spntativen bundesdeutschen
Bevolkerungsstichprobe mit 2025 West- und 1022 @dthen im Alter von 12 bis 92 Jahre
aus dem Jahr 1994 normiert worden. Dabei wurde @eéchZusammenhang mit anderen
Instrumenten wie dem GBB und dem Giel3en Test untbts Dabei fanden sie keinen
Zusammenhang der ipsatierten IIP-Wkrdt den GBB-Skalen und schlossen daraus, dass
interpersonelle Probleme durch den GBB zumindestieser bevolkerungsreprasentativen

Stichprobe nicht abgebildet werden.

In der vorgelegten Untersuchung wird die Hypothekess der GBB keine interpersonalen
Probleme abbildet, an einer umfangreichen psychateanen Patientenstichprobe

Uberpruft.

2.2.3 NEO-FFI

Das NEO-Funf-Faktoren Inventar (NEO-FFI) ist einr firiele Anwendungsbereiche
geeignetes Instrument, das funf gut replizierbamesdhlichkeitsfaktoren erfasst. Dieses sind
die Merkmalsbereiche Neurotizismus, Extraversion,ffeieit fir Erfahrungen,
Vertraglichkeit und Gewissenhaftigkeit, die jewedsrch 12 Items erhoben werden. Die
amerikanische Originalversion geht auf Costa undCMe (1989, 1992) zuriick. Die
deutsche Fassung wurde von Borkenau und Osterifi88] etabliert.

Die Entwicklung des NEO-FFI basiert auf dem Iexiehen Ansatz der
Personlichkeitsforschung, demzufolge die wichtigstedividuellen Unterschiede sich in der
Sprache niederschlagen (sog. SedimentationshymthesEine Vielzahl von
personlichkeitsbeschreibenden Ausdricken wurdelLaewtka zusammengestellt und daraus

Items gebildet. An umfangreichen Stichproben korwda verschiedenen Arbeitsgruppen

! Ipsatierte oder ipsative Werte sind sozusagen ,individuelledatdwerte*, die durch Standardisierung der
Skalenrohwerte an den Durchschnittswerten einer Person im Gesgehtdgen gebildet werden. Die

Ipsatierung erfolgt in der Regel mittels der Formel: Skalenrohwert —ddiler Durchschnittswert.
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faktoranalytisch eine stabile flnffaktorielle Struketabliert werden, die als die Big Five der

Personlichkeitsforschung bezeichnet werden (vgldieyg 1990).

Aus den insgesamt 60 Items mit funfstufiger Antwaiglichkeit, die verschiedene Polungen

aufweisen, werden die folgenden funf Skalen des NEQOgebildet:

|. Extraversion

Eine hohe Auspragung auf dieser Skala (Beispielitgcth habe gerne viele Leute um mich
herum”) haben Menschen, die sich durch ihre Gegelii und Eigenschaften wie
Selbstsicherheit, Aktivitat, Heiterkeit, Gespradtag und Optimismus auszeichnen. Im
Gegensatz dazu sind Introvertierte zuriickhaltend unabh&ngig, zeigen wenig positive
Emotionen und haben ein geringes Interesse anligeseUnternehmungen. Solche Personen
sind aber nicht notwendigerweise unfreundlich odezial &ngstlich. Introspektion und
Reflexion werden nicht von der Skala Extraversidasst, sondern von der Skala Offenheit

fur Erfahrungen.

[I. Vertraglichkeit

Die Skala Vertraglichkeit (Beispielitem: ,Ich vexdhe zu jedem, dem ich begegne freundlich
zu sein®) misst Merkmale des interpersonellen Vieeha wie Verstandnis, Mitgefiihl und

Wohlwollen. Vertragliche Menschen sind altruistiscobnd haben ein starkeres

Harmoniebedurfnis. Personen mit niedrigen Vertciddeitswerten sind eher egozentrisch,
misstrauisch beziglich der Absichten anderer Measschskeptisch und nicht sehr

kooperativ.

[ll. Gewissenhaftigkeit

Diese Skala (Beispielitem: ,Ich arbeite hart, umimeeZiele zu erreichen®) sagt etwas
dariber aus, wie hoch die selbst gesetzten Stamdsirdl und wie stark das eigene
Engagement bei deren Verfolgung ist. Ein hoher Skaért bildet eine ausgepragte
Selbstkontrolle im Sinne eines aktiven Prozesses Hmnung, Organisation und

Durchfuhrung von Aufgaben ab. Solche Personen simi@ntlich, zuverlassig punktlich,

penibel, ehrgeizig und systematisch. Personen mmilrigen Punktwerten sind dagegen eher
nachlassig, sprunghaft und gleichgultig. Sie sifichar wenig engagiert bei der Verfolgung

von Zielen.
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IV. Neurotizismus

Die Skala Neurotizismus (Beispielitem: ,Ich fuhlecm oft angespannt und nervés®) erfasst
die individuellen Abstufungen der emotionalen Sttt bzw. Labilitdt. Sie ist nicht im
Sinne der Diagnose einer psychischen Stérung kaedir sondern misst individuelle
Unterschiede im Normbereich wie alle NEO-FFI-Skalfichtig ist bei dieser Skala, dass sie
vor allem darauf ausgerichtet ist, die Wahrnehmunggsschiede von Ereignissen zu
erkennen. Menschen mit hohen Neurotizismuswerted sher nervds, angstlich, unsicher,
verlegen, traurig, hypochondrisch und neigen zueaistischen Ideen. Sie reagieren
tendenziell unangemessen auf Stress und drohen negativen Erlebnissen geradezu

Uberwaéltigt zu werden.

V. Offenheit fur Erfahrungen

Personen mit hohen Punktwerten auf dieser Skalasg®dtem: ,Ich finde philosophische
Diskussionen langweilig“) sind an neuen Erfahrundg&ndriicken und Ideen interessiert. Sie
sind eher bereit Bestehendes zu hinterfragen, kerhaich h&aufig unkonventionell und
haben Interesse an neuartigen sozialen und pbktis¥orstellungen. Personen mit niedrigen
Werten ziehen dagegen Bekanntes dem Neuen vorarhdlien sich eher konventionell und
ubernehmen passiv die vorherrschenden Normen. #metionalen Reaktionen sind

gedampft.

Der NEO-FFI bildet mit seinen funf Faktoren versdene Personlichkeitsdimensionen
zuverlassig und valide ab, wobei er zur Erfassungividueller Differenzen bei

Normalpersonen entwickelt wurde. Seine Reliabilwéd Validitdt wurde auch bei einer
vergleichbaren ambulanten psychosomatischen Patistnthprobe von Schmitz et al. (2001)

gezeigt.
In der vorliegenden Arbeit interessiert der Zusamnamg dieser Dbreiten

Personlichkeitsmerkmale mit der Angabe koérperlicBymptome. Zu erwarten ist eine

Verbindung zur Skala Neurotizismus.
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2.2.4 BSS

Der Beeintrachtigungs-Schwere-Score (BSS) ist eipeHEeninstrument, zur Einschatzung
der Schwere einer psychogenen Erkrankung (Schel@@tk und 2002).
Es handelt sich um ein Fremdbeurteilungsinstrumeéuatch einen Experten, der die
Krankheitssymptomatik des zu Dbeurteilenden Patrenteach neurosendiagnostischer
Untersuchung und differentialdiagnostischer Abkiéyugenau kennt. Dabei wird die
Beeintrachtigung des Betreffenden durch alle psgehen Symptome in den drei
Dimensionen psychischer, somatischer und sozialkemigativer Beschwerden eingestuft.
Fur jeden dieser drei Bereiche wird ein Wert angege wobei zwischen dem aktuellen
Zustand in Form einer 7-Tage-Punktpravalenz und Beschwerden im letzten Jahr
(Einjahrespravalenz) unterschieden werden kandeinvorliegenden Arbeit findet lediglich
die Einjahrespravalenz Verwendung. Der Schweregnafhsst funf Stufen von gar nicht (=
0) bis extrem (= 4). Der kumulative Gesamtwert katamit Werte zwischen 0 und 12
annehmen. Bei einem Gesamtwert von O - 1 PunktetersPatient beschwerdefrei, bei 2 - 3
Punkten besteht eine leichte Stérung und ab 4 Bon&ufwarts handelt es sich um eine
deutliche Storung.
Der Fragebogen wurde fiir die Erforschung moglickdalicher Faktoren in der Atiologie
psychogener Erkrankungen entwickelt. Das Kriterieun Quantifizierung der Schwere der
psychogenen Stérung stellt das Ausmald der Beelmigaimg durch die psychogen bedingten
Beschwerden oder Defizite dar. Der Test ist themgebunden, d.h. er beruht nicht auf einer
bestimmten psychologischen Theorie in Bezug auf Atiepathogenese der psychischen
Stérung. Von Bedeutung bei der Beurteilung ist,sdasn Symptom sich durchaus auf
mehrere Dimensionen gleichzeitig auswirken kanme Aiswirkung der Symptome wird auf
den folgenden drei Dimensionen angegeben:

Die korperliche Beeintrachtigung (ko)

Beeintrachtigung im psychischen Bereich (psy)

sozialkommunikative Beeintrachtigung (soko)

Der BSS ist in allen Bereichen der ambulanten utatiomaren Psychotherapie weit
verbreitet. Er dient z.B. der Erfolgsevaluation eginfherapie oder der Beurteilung von
Langzeitspontanverlaufen psychogen Erkrankter.t@&ht &ein Mafd dar fir die Beurteilung

der Spontanprognose oder fur die Frage der Behaaudkeit eines Patienten, sondern ist eine
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deskriptive Beurteilung des aktuellen Ist-Zustand&srch sein dreidimensionales Profil ist
der BSS das einzige Schweregrad-MessinstrumentdiirGesamtheit der psychogenen

Erkrankungen.

Im Zusammenhang mit der Untersuchung des GBB ist hesonderem Interesse, wie die
durch ein Expertenrating beurteilte korperliche iBeéachtigung (k6) mit der

Selbstbeurteilung der koérperlichen Beschwerden musenhangt. Vermutet wurde ein
positiver signifikanter Zusammenhang. Mit den andBereichen wurde kein wesentlicher

Zusammenhang vermutet.

2.3 BESCHREIBUNG DERUNTERSUCHUNGSSTICHPROBE

Die Stichprobe rekrutierte sich aus 1107 PatientBa, sich von 1997 bis 2001 in der
Poliklinik der Klinik fur psychosomatische Medizimd Psychotherapie der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf vorstellten. Die Patientegfamden sich in ambulanter Betreuung
durch die Poliklinik oder sie stellten sich dort rzambulanten psychosomatisch-
psychotherapeutischen Diagnostik vor. Um die Eitlibbkeit der Stichprobe zu

gewabhrleisten, wurden keine Daten stationarer R&iein die Studie aufgenommen. Die hier
untersuchten Fragebégen des GBB wurden zusammeneim@m Sortiment anderer
Messinstrumente bestehend aus der SCL-90, dem 8&8, NEO-FFI und dem IIP bei

Aufnahme von den Patienten vor dem Erstgespracpeéiilk. Die soziodemographischen

Daten der Patientenstichprobe sind in Tabelle 2rnnsengefasst.

Die Fragebtgen wurden mittels des von der Forsasialle fiur quantitative Methodik und
Evaluation in der Psychosomatischen Medizin enteliekh Computerprogramms ,Klindo*

verdatet. Die Auswertung erfolgte mit Hilfe desttskprogramms SPSS 10.0.

Der Anteil der Patientinnen lag mit n = 736 delitlitoer dem der Manner mit n = 371. Dies
entspricht einem Frauen-Manner-Verhéltnis von cau 2.

Der Altersdurchschnitt lag bei 38,13 Jahren mieefatandardabweichung von 11,85 Jahren.
Das Mindestalter wurde auf 18 Jahre festgelegt, eime Vergleichbarkeit mit den

Normstichproben zu ermdéglichen. Der alteste Temethwar 76 Jahre alt. Die Gruppe der 31
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bis 40 Jahrigen war mit 33,60 % am grof3ten, gefotgt den 18 bis 30 Jahrigen mit
29,09 %. Nur 37,31 % der Patienten waren alted@ldahre. Dies entspricht dem Ergebnis
einer internen Studie Uber die Patientenversorgierg psychosomatischen Poliklinik der
Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf  (Schmitz  unddartkamp unverdffentlichtes
Manuskript, in der gezeigt wurde, dass der Patiemtteil der 25 - 45 Jahrigen deutlich
uberreprasentiert ist. Dies gilt sowohl im Vergteienit der Zusammensetzung der
Dusseldorfer Stadtbevolkerung, als auch mit der oBevung der Bundesrepublik
Deutschland.

Als hochsten erreichten Schulabschluss gaben 28,8®itur oder Fachabitur an und 18,16
% einen Hochschul- oder Fachhochschulabschluss58234 hatten erfolgreich die
Hauptschule besucht und 23,49 % die Realschule. d@eiacherer Kodierung des
Bildungsgrades hatten 297 Patienten keinen Mitidablschluss (25,2 %) und 771
mindestens Mittelschulabschluss (69,6 %).

Der uberwiegende Teil der Patienten (57,81 %) vadirerwerbstatig. 13,73 % gingen einer
Teilzeitbeschaftigung nach und 19,24 % waren nielwerbstatig oder arbeitslos. Die
meisten der Patienten (90, 24%) wurden in Deutschigeboren.

In Bezug auf den Familienstand waren die meistenPagienten ledig (42,64 %). 30,62 %

waren verheiratetet und 12,47 % geschieden.

Entsprechend der Hauptdiagnose nach ICD-10 (Infiermsd Calssification of Diseases der
WHO) wurden 519 der Patienten der Gruppe der sdoraten, neurotischen oder
Belastungsstorungen (F4) zugeordnet, was einemilArde 46,88 % entsprach. Bei 277
Patienten (25,02 %) wurden affektive Storungen @€3jgestellt. 161 Patienten (14,54 %)
wurden als verhaltens- oder personlichkeitsgegtitigeordnet (F6) und bei 150 Patienten
(13,55 %) wurden Verhaltensauffalligkeiten mit kédpchen Stérungen oder Faktoren (F5)
diagnostiziert. Aufgrund sehr kleiner Fallzahlenreen Patienten der Diagnosegruppen F1
(Suchtkrankheit), F2 (schizotype und wahnhafte @#8tgen und Schizophrenie) sowie

Patienten ohne Diagnose aus der Studie ausgesetloss
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Tabelle 2 Beschreibung der Untersuchungsstichprob@=1107)

Alter Mittelwert 38,13)ahre
Standardabweichung  11,85Jahre
Range 18 - 78ahre
Haufigkeit Prozente
Altersgruppen 18 bis 30 Jahre 322 29,09
31 bis 40 Jahre 372 33,60
41 bis 50 Jahre 232 20,96
51 bis 60 Jahre 130 11,74
61 bis 70 Jahre 43 3,88
alter als 70 Jahre 8 0,72
Geschlecht Frauen 736 66,49
Manner 371 33,51
Familienstand Ledig 472 42,64
verheiratetet 339 30,62
getrennt 43 3,88
geschieden 138 12,47
verwitwet 26 2,35
fehlend 89 8,04
Schulabschluss sonstiges 34 3,07
Hauptschule 261 23,58
Realschule 260 23,49
Abitur/Fachabitur 310 28,00
FH/UNI 201 18,16
kein Abschluss 18 1,63
fehlend 23 2,08
Erwerbstatigkeitvoll erwerbstatig 640 57,81
teilzeit 152 13,73
nicht erwerbstatig 159 14,36
arbeitslos 54 4,88
fehlend 102 9,21
Geburtsland Deutschland 999 90,24
nicht Deutschland 87 7,86
fehlend 21 1,90
Diagnosegruppd-3 277 25,02
F4 519 46,88
F5 150 13,55
F6 161 14,54
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2.4 DIE VERWENDETEN STATISTISCHENVERFAHREN

Um die oben aufgefihrten Fragestellungen zu beatdéno wurden die nachfolgend

beschriebenen statistischen Verfahren angewendet.

AUSPRAGUNG KORPERLICHERBESCHWERDEN

Um die Auspragung korperlicher Beschwerden bei Ipggomatischen Ambulanzpatienten
zu untersuchen, wurde der GielRener Beschwerdel@®Bé&nauf Iltem- und auf Skalenebene

ausgewertet.

ltemebene

Zur Untersuchung der Auspragung einzelner korgeglic Beschwerden bei
psychosomatischen Ambulanzpatienten wurden die igléeiten der einzelnen
ltemantwortstufen und Mittelwerte der Items bestim®abei wurden die zehn haufigsten
Beschwerden, d.h. die mit den héchsten Mittelwerteit den am haufigsten angegebenen
Items der reprasentativen Bevolkerungsstichproberglichen. Der Einfluss von Alter,
Geschlecht und Bildungsgrad auf die Beantwortung allezelnen GBB-ltems wurde mit
einer Kruskall-Wallis-Rangvarianzanalyse bestimmt. Die Kruskall-Wallis-
Rangvarianzanalyse ist ein verteilungsfreies Vegahwelches analog zur Varianzanalyse
die Unterschiedlichkeit von Versuchspersonen inugeauf ein Merkmal, d.h. die abhéngige
Variable (hier die Beantwortung eines Items), aumeeunabhangige Variable zurtckfihrt
(vgl. Sachs 2002, 394ff). Die Berechnung wurde jisnvEir die unabhéngigen Variablen
Alter, Geschlecht und Bildungsgrad durchgefihrt.

Skalenebene

Fir die GBB-Skalen wurden die Mittelwerte und diarelardabweichungen berechnet und
mit den Ergebnissen der Normstichproben verglichdm den Unterschied zwischen
Normstichprobe und Patientenstichprobe bei dereBleaispragung statistisch zu erfassen,
wurden Effektstarken berechnen. Effektstarken wetaestimmt, indem die Differenzen der
Skalenmittelwerte zwischen Norm- und Patientenptiche auf die Streuungen der
Normstichprobe bezogen werden, d.h. nach der FoEHiffektstarke = MichpronsMNorm!
SDnorm Effektstarken um 0.5 entsprechen einem mittldeéiekt und ab Werten tber 0.8
einem starken Effekt, d.h. einem deutlichen Untaest (vgl. Bortz 2002).
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Der Einfluss von Alter, Geschlecht und Bildungsgead die Skalenauspragung wurde mit
einer multifaktoriellen Varianzanalyse (MANOVA) wmsucht. Die multifaktorielle
Varianzanalyse ist ein Verfahren, welches die Adswig mehrerer unabhangiger Variablen,
die sog. Faktoren (Alter, Geschlecht und Bildungdyr auf mehrere abhéngige Variablen
(GBB-Skalen) bestimmt (Backhaus et al. 2000, 70ff).

Der Faktor Alter wurde entsprechend der Einteilumger Normierungsstichproben (vgl.
Bréhler 1995) durch folgende Altersklassen gehildi8tbis 30 Jahre, 31 bis 40 Jahre, 41 bis
50 Jahre und 51 bis 60 Jahre. Aufgrund der gerik@dmahlen bei den Gber 60jahrigen und
um eine Vergleichbarkeit zu den Ergebnissen demiungsstichproben zu ermdglichen,
wurden Daten von Patienten, die alter als 60 Jahren, von der MANOVA ausgeschlossen.
Der Faktor Bildung wurde zweistufig gewahlt. Benein hohen Bildungsgrad entspricht der
hdchste erreichte Bildungsabschluss mindestensdelgreich abgeschlossenen mittleren
Reife, umfasst also auch Abitur und HochschulahsshlEin niedriger Bildungsgrad liegt

vor, wenn kein Mittelschulabschluss erzielt wurde.

PSYCHOMETRISCHEGUTEPARAMETER

Als Schéatzung der Reliabilitdt wurde die internenkistenz bestimmt. Die innere oder
interne Konsistenz der Skalen wurde dabei mit ddph#Koeffizienten nach Cronbach
(1951) berechnet. Cronbach's Alpha entspricht dechchnittlichen Korrelation der Items,
die einer Skala zugeordnet sind, mit der Skalasselber Alpha-Koeffizient liegt im Bereich
von 0 bis 1. Je hoher der Wert ist, desto hohetiesReliabilitat des Messinstrumentes.

Um zu bestimmen, inwieweit die einzelnen Skalerastwoneinander Unabhangiges messen,
wurden Interkorrelationen berechnet, d.h., dief fBkalen des GBB wurden miteinander

korreliert.

FAKTORSTRUKTUR

Bei der Faktorenanalyse unterscheidet man zweiarmte, aber doch sehr unterschiedliche
Kategorien: die explorative und die konfirmatorischaktorenanalyse. In der vorliegenden
Arbeit wurde zur Untersuchung der Faktorenstrukies GBB sowohl eine explorative als
auch eine konfirmatorische Faktorenanalyse durcigefDie explorative Faktorenanalyse
wurde analog zu dem Vorgehen von Schumacher gtnaVorbereitung) im Rahmen der
neusten bundesdeutschen Normierungsstichprobe vO001 2berechnet, um eine

Vergleichbarkeit zu gewahrleisten. Die konfirmasolie Faktorenanalyse wurde
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durchgefiihrt, da sie sich zur Uberpriifung vorgegebé&aktorstrukturen besser eignet und
eine genauere Einschatzung der Gute der postuliéaétorstruktur erlaubt. Nachfolgend

werden beide Arten von Faktorenanalyse kurz voegjest

Die explorative Faktorenanalyse

Das Ziel der explorativen Faktorenanalyse bestahnhdkorrelierende Variablen bzw. Items
auf hoherer Abstraktionsebene zu Faktoren zusanmufassen. Dieser Ansatz ist sinnvoll,
wenn ein Instrument neu entwickelt wird bzw. werur mvenige Informationen lber die
ltemzuordnungen bekannt sind. Er eignet sich aher @ingeschrankt zur Uberpriifung
bereits bekannter Faktorenstrukturen. Die Ergebnigsn explorativen Faktorenanalysen
lassen sich oft nicht in anderen Stichproben regskn, besonders wenn ein Instrument aus
vielen Items besteht und die Items nicht sehr hendhden Faktoren laden. Guadagnoli und
Velicer (1988) konnten mit Hilfe von Monte Carlon8ilationen zeigen, dass nicht so sehr
die Stichprobengrol3e, sondern vielmehr die Ladurtggritems auf den einzelnen Faktoren
fur die Stabilitdt der Faktorenlésungen entscheddseimd. Faktorladungen grof3er als 0.8
fuhren auch bei kleineren Stichproben zu stabil@subgen, die sich in anderen Stichproben

replizieren lassen.

Die konfirmatorische Faktorenanalyse

Im Unterschied zur explorativen Faktorenanalyse deer bei der konfirmatorischen

Faktorenanalyse theoriegeleitete Messmodelle spiexifund Uberpriuft (Mueller 1996). Die

Zuordnung der Items zu den Skalen ist nicht daseliniy der konfirmatorischen

Faktorenanalyse, sondern ihr Ausgangspunkt. Didilzerprifende Zuordnung der Items
kann aufgrund theoretischer Uberlegung oder auftjraon Ergebnissen anderer Studien
bzw. Stichproben erfolgen.

Inhaltlich wird also mit der konfirmatorischen Fatgnanalyse uberprift, ob das
hypothetische Konstrukt die Antworten auf die Itegeterminiert. Es gibt verschiedene
Methoden zur Bestimmung der Ladungen. Weit verbragt das Maximum-Likelihood-

Verfahren. Hier werden die Populationsparametdbestimmt, dass die Wahrscheinlichkeit

fur das Auftreten der beobachteten Stichprobendateamiert wird.

Aus den Modellannahmen wird die theoretische Karamatrix berechnet, diese wird

anschlieend mit der empirischen Kovarianzmatrighehen. Wenn die Differenz zwischen
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empirischer Kovarianzstruktur und der aufgrund delodellvorgaben geschéatzten
Kovarianzstruktur sehr klein wird, spricht man veiner guten Modellanpassung. Die Gite
der Modellanpassung lasst sich mit Hilfe verschmedeFit-Indizes beurteilen. Haufig
verwendet werden der CHiVert, der GFI (Goodness of Fit Index) sowie der RNRoot
Mean Square Residual). Der &hVert ist ein globaler Fitindex, der die Differem&ischen
der Stichprobenkovarianzmatrix und der aufgrund Kleslells erstellten Kovarianzmatrix
misst (Joreskog und Soérbom 1993). Der “@Nert hangt allerdings sehr stark von der
StichprobengréRe ab. Bei sehr grol3en Stichprobemekd aufgrund des Zusammenhangs
zwischen Teststarke und Stichprobengréf3e schongiggige Abweichungen als statistisch
bedeutsam erscheinen und zur Ablehnung des Mddélien.

Der GFI (Goodness of Fit Index) wurde von Joreskog Sérbom (1993) eingefuhrt und
kann als ein genereller Determinationskoeffiziegrstanden werden. Zur Bestimmung dieses
Maf3es wird ein Nullmodell gebildet, indem die Mddatameter nicht geschéatzt, sondern als
Konstanten betrachtet werden. Ein solches Modetl &ls Baseline-Modell bezeichnet, mit
dem andere Modelle verglichen werden kdnnen. Dérséizt die Modellanpassung in Bezug
zum Nullmodell und gibt an, wie viel besser dasiberprifende Modell im Vergleich zum
Nullmodell ist. Der GFI liegt immer zwischen 0 uthdWerte groRRer als 0.9 werden als gute
Modellanpassung bezeichnet (Mueller 1996). Der sidid Goodness of Fit Index (AGFI) ist
eine Erweiterung des GFI. Bei diesem Index wird H@mplexitdt des Modells durch
Einbeziehung der Freiheitsgrade berucksichtigt I@naum adjustierten Bestimmtheitsmald
im linearen Regressionsmodell). Der RMR ist ein MéaR die Differenz zwischen der
Stichprobenmatrix und der Modellmatrix. Der RMR avials durchschnittliches Residuum
nach dem Fitprozess interpretiert. Als Faustregeldich auch hier durchgesetzt, dass der
RMR bei einer guten Modellanpassung kleiner al® @€in sollte (Mueller 1996).

Die konfirmatorische Faktorenanalyse erfordert imntdgschied zur explorativen
Faktorenanalyse eine aufwendigere Modellierung. Begiehungen zwischen den Items und
den Konstrukten mussen formuliert, Fehlerterme ifipiext und Schéatzverfahren bestimmt

werden.

UNTERSCHIEDE ZWISCHEN DENDIAGNOSEGRUPPEN

Statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen daler&uspragungen der vier untersuchten
ICD-10 Diagnosegruppen F3, F4, F5 und F6 wurderemgr einfaktoriellen Varianzanalyse
bestimmt (vgl. Bortz 2002).
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ZUSAMMENHANGSANALYSEN

Um den Zusammenhang des GBB mit anderen Messinstriém zu untersuchen, wurden
Korrelationen zwischen den GBB-Skalen und den $kader anderen verwendeten
Messinstrumente berechnet.

Dabei war der Zusammenhang zwischen GBB und SCLbasonderem Interesse. Neben
den Korrelationen zwischen beiden Messinstrumentgmle untersucht, wie viele Patienten
mit einer starken Belastung im GBB auch eine st@&mstung im SCL aufweisen. Dazu
wurden die Patienten jeweils in eine wenig undkstalastete Gruppe je nach Auspragung
ihres GBB-Gesamtscores Beschwerdedruck bzw. ih®s\Werts des SCL aufgeteilt. Das
Kriterium fur stark belastet war eine Abweichungspmechenden Gesamtwertes um mehr als
eine Standardabweichung Uber dem Mittelwert der nidtichprobe. Es wurde eine
Kreuztabelle fur die gesamte Patientenstichprobech@et und die Ergebnisse flir die

einzelnen diagnostischen Subgruppen nach ICD-I@rgdtbestimmt.
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3 ERGEBNISSE

Im ersten Abschnitt werden die Ergebnisse auf Iteme beschrieben. Der zweite Abschnitt
stellt Ergebnisse auf Skalenebene sowie die Untbtswgen der Faktorstruktur dar. Die
Skalenunterschiede zwischen den Diagnosegruppetiewem dritten Abschnitt behandelt.
Uber den Zusammenhang mit anderen psychometrisicisérumenten (IIP, NEO-FFI und
BSS) wird im vierten Abschnitt berichtet. Den letztAbschnitt bilden die Ergebnisse der

Zusammenhangsanalysen mit dem SCL.

3.1 DEITEMS DESGBB

Auf ltemebene wurden die Mittelwerte, Standardabtwengen und H&aufigkeitsverteilungen
berechnet, die zehn haufigsten Beschwerden alsrAcisdles typischen Beschwerdebildes
eines Patienten der psychosomatischen Polyklindamumengestellt und der Einfluss von

Alter, Geschlecht und Bildungsgrad auf die einzelhems untersucht.

3.1.1 Haufigkeitsverteilung und Mittelwerte

In Tabelle 3 sind die Mittelwerte und Standardalovengen sowie die Haufigkeitsverteilung
der verschiedenen Antwortstufen der GBB-ltems diifgeé Die Zustimmung gibt den
prozentualen Anteil der Patienten an, die dieseam ltzugestimmt haben, d.h. den

Prozentanteil der Antwortstufen kaum, einigermal@eneblich und stark zusammengefasst.

Die Antworthaufigkeiten der meisten Items sind elirdesschief verteilt, da die Mittelwerte
der einzelnen Items bei einem Rang von 0 bis 4 umcBschnitt lediglich bei einem Wert
von 1,32 liegen. Das bedeutet, dass die starkeasBglingen seltener als die schwachen
angegeben werden. Der niedrigste Mittelwert liegit @44 fur das Item 9 (Erbrechen) und
der hochste bei 2,17 fir das Item 16 (Mudigkeit).

Zu den Beschwerden mit eher geringer Zustimmung@rmgehneben dem Erbrechen (22,88%)
auch Herzbeschwerden (31,01%). Bis auf die Iten@gsmAot, Sodbrennen und Aufstol3en

erfuhren alle Gbrigen Items eine Zustimmung vondagiens der Halfte der Patienten.
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Tabelle 3 GBB-Mittelwertprofil und Haufigkeitsverte ilung

Zustimmun¢ Antwortstufen (in Prozent)

Nr. Items (Kurztext) N M
inProzent 0 1 2 3 4

1. Schwachegefuhl 1107 1,67 1,29 75,07 24,9321,0525,6519,159,21
2. Herzklopfen 1107 1,51 1,34 66,85 33,1518,1622,8516,62 9,21
3. Vollegefuhl 1107 1,39 1,32 63,69 36,31 19,6920,6915,27 8,04
4. Schlafbedurfnis 1107 1,79 1,39 73,62 26,38 16,3522,5821,1413,55
5. Gliederschmerzen 1107 1,25 1,34 57,18 42,8217,7120,2310,39 8,85
6. Schwindelgefuhl 1107 1,31 1,25 64,14 35,8622,6722,4012,92 6,14
7. Ruckenschmerzen 1101 1,67 1,39 71,03 28,97 18,5322,9815,8913,62
8. Nackenschmerzen 1101 1,77 1,42 72,39 27,6116,8021,4419,4414,71
9. Erbrechen 1097 44 96 2288 77,1211,125,93 2,37 3,46
10. Ubelkeit 1098 ,96 1,18 50,36 49,64 22,2216,21 6,74 5,19
11.KloR3gefthl im Hals 1100 1,11 1,29 52,82 47,1818,4517,559,45 7,36
12.Aufstof3en 1100 ,75 1,07 42,36 57,6421,5511,736,27 2,82
13.Sodbrennen 1097 ,77 1,10 41,29 58,7118,3213,316,47 3,19
14.Kopfschmerzen 1100 1,53 1,29 73,27 26,73 27,1822,8213,1810,09
15.Erschopfbarkeit 1100 2,08 1,34 81,73 18,27 15,0923,6426,3616,64
16.Mudigkeit 1098 2,17 1,28 86,25 13,75 16,4825,5927,2316,94
17.Benommenheit 1089 1,28 1,29 60,88 39,12 20,3921,2112,21 7,07
18.Mudigkeit in den Beinen 1098 127 1,34 58,56 41,4419,4018,3112,118,74
19.Mattigkeit 1085 1,89 1,30 78,80 21,20 15,9427,1924,0611,61
20.Stiche in der Brust 1098 1,12 1,24 55,10 44,90 20,0418,8510,93 5,28
21.Magenschmerzen 1098 1,14 1,28 54,92 450819,2218,2111,20 6,28
22.Atemnot 1097 ,76 1,16 37,37 62,6313,8612,317,20 4,01
23.Druckgefuhlim Kopf 1006 1,30 1,34 58,76 41,24 17,2420,6212,04 8,85
24.Herzbeschwerden 1103 ,65 1,11 31,01 68,9910,6110,346,71 3,35

! Zustimmung in Prozent: prozentualer Anteil der Antwortstufen kaum, einigermaRBeblieh und stark.
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3.1.2 Die zehn haufigsten Beschwerden

In Tabelle 4 sind die zehn haufigsten Beschwerderder Reihenfolge der Hohe des
Mittelwerts pro Item aufgefuhrt. Sie stellen gewissal3en das unspezifische Beschwerdebild

eines typischen Patienten in der psychosomatisebsklinik dar.

Tabelle 4 Die zehn haufigsten Beschwerden der untrchten Patientenstichprobe

Hohe Skalen-

Items (Kurztext) ltem- R6|at|ve . . i
NI, Haufigkeif Zustlrtr)lmungzugehorlgkelt

1. Mudigkeit 16. 86,25 44,17 E
2. Erschopfbarkeit  15. 81,73 43,00 E
3. Mattigkeit 19. 78,80 35,67 E
4. Schwachegefuhl 1. 75,07 28,36 E
5. Schlafbedirfnis 4. 73,62 34,69 E
6. Kopfschmerzen 14. 73,27 23,27 G
7. Nackenschmerz: 8. 72,39 34,15 G
8. Ruckenschmerzen 7. 71,03 29,51 G
9. Herzklopfen 2. 66,85 25,83 H
10.Schwindelgefuhl 6. 64,14 19,06 H

#Relative Haufigkeit: Prozentualer Anteil der Personen, die ldem zustimmten, d.h. die Antwortkategorien
kaum, einigermaf3en, erheblich und stark ankreuzten
®Hohe Zustimmung: Prozentualer Anteil der Antwortkategorien erheblich und stark

Die am haufigsten angegebenen Beschwerden vonnRatien der psychosomatischen
Ambulanz sind Mudigkeit, Erschopfbarkeit und Makeg. Wie die Items Schwachegefuhl
und Schlafbedirfnis gehéren sie zu der Skala Eang. Mit funf der zehn haufigsten

Items ist die Skala Erschopfung damit am meisteteruden h&ufigsten angegebenen
Beschwerden vertreten. Diesen Items stimmen Uld¥r @€ Patienten zu.

Die drei Items Kopfschmerzen, Nackenschmerzen uiidk@hschmerzen waren ebenfalls
unter den zehn haufigsten Beschwerden und sindSkigla Gliederschmerzen zuzuordnen.
Die Items Herzklopfen und Schwindelgefiihl nahmem ldizten beiden Platze dieser , Top

Ten“ ein und gehoren zu der Skala Herzbeschwerden.
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Ein Vergleich mit den in Tabelle 5 aufgefihrten rzehaufigsten Beschwerden der
Patientenstichprobe aus der psychosomatisch-psyefapteutischen Ambulanz in Giel3en
(N=4076) ist nur eingeschrankt mdglich, da bei derHandbuch angegebenen Werten die
ausfihrliche Fassung des GBB zugrunde gelegt wuwmbtk nicht die hier verwendete
Kurzform (vgl. Bréahler und Scheer 1995, 32f). Abauach in dieser Stichprobe sind
Mudigkeit und Erschopfbarkeit die Beschwerden, tdieram haufigsten und am starksten
geklagt wurde. In der zwischen 1969 und 1975 dwefiigten Erhebung sind die ltems
Schwachegefuhl, Nacken- und Rickenschmerzen sahiwigdelgefihl nicht wie in unserer
Untersuchung unter den zehn haufigsten Beschwer8&ttdessen wurden die in der
Kurzform GBB-24 nicht mehr enthaltenen Beschwer@anlafstorungen, Weinen, kalte

FiRRe und Schwitzen sehr haufig angegeben.

Tabelle 5 Die zehn haufigsten Beschwerden in deryshosomatisch-
psychotherapeutischen Ambulanz in Giel3en (N= 4076)

ltems (Kurztext) Skalen-

zugehorigkeit
1. Midigkeit 1,91 E
2. Erschopfbarkeit 1,90 E
3. Schlafstérungen 1,66 -
4. Mattigkeit 1,66 E
5. Schlafbedirfnis 1,63 E
6. Herzklopfen 1,60 H
7. Weinen 1,60 -
8. Kalte Ful3e 1,60 -
9. Schwitzen 1,54 -
10. Kopfschmerzen 1,52 G

Uber die individuelle Wichtigkeit dieser Beschwardst durch ihre Haufigkeit noch keine
Aussage gemacht. Im Handbuch wird vielmehr daraufféewiesen, dass diese haufigsten
Beschwerden in der Regel nicht die fir den Patremiightigsten sind. Zur Bewertung der

Beschwerden eines einzelnen Patienten ist diege T€a“ jedoch von Bedeutung.
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3.1.3 Einfluss von Alter, Geschlecht und Bildungadrauf

ltemebene

Der Einfluss des Alters, des Geschlechts und desiBgsgrades auf die Beantwortung der
GBB-ltems wurde mit Hilfe einer Kruskall-Wallis-Rgvarianzanalyse bestimmt. Das Alter
wurde in vier Stufen unterteilt (18 bis 30, 31 8, 41 bis 50 und 51 bis 60 Jahre).
Hinsichtlich des Bildungsniveaus wurde die Grupper dPatienten mit niedrigem
Bildungsgrad, d.h. ohne Mittelschulabschluss, raritlatientengruppe verglichen, die héhere
Abschlisse erzielt hatte. Die Ergebnisse sind imella 6 dargestellt.

Entsprechend der Konvention von Brahler und KoledBrahler et. al. 2001) wurden
lediglich Effekte mit p < 0,001 als relevant betrat. Danach sind elf Items altersabhangig,
sechs geschlechtsabhéangig und acht bildungsabhangig

Elf der vierundzwanzig Items waren signifikant edebhéngig, wobei &ltere Patienten
generell Uber starkere Beschwerden klagten als ejigng Alle Items der Skala

Gliederschmerzen mit Ausnahme des Items Kopfschenemrden von alteren Patienten mit
groRerer Zustimmung beantwortet als von JiingeréieréAPatienten klagten vermehrt tiber
Midigkeit in den Beinen, Druckgefihl im Kopf sowichmerzen in den Gliedern, im

Ricken und im Nacken. Die Folgenden vier von inagessechs Items der Skala
Herzbeschwerden zeigten ebenfalls eine signifik#dtersabhangigkeit: Herzbeschwerden,
Herzklopfen, Stiche in der Brust und Atemnot. Dieiden zur Skala Erschopfbarkeit
gehoérenden Items Erschopfbarkeit und Mattigkeitiesan sich ebenfalls als altersabhangig.
Auffallig war, dass kein Item der Skala Magenbesaiuen statistisch bedeutsame

Alterseffekte zeigte.

Die Frauen zeigten bei 19 von 24 Items héhere Miide und eine gréRere Zustimmung als
Manner. Manner stimmten lediglich den folgendenf fliems Aufstof3en und Sodbrennen
(beide Skala Magenbeschwerden), Benommenheit (&alehopfung) sowie Stiche in der
Brust und Herzbeschwerden (beide Skala Herzbesdewgrhaufiger zu als Frauen.
Allerdings waren diese Unterschiede nicht signifikaAllen Ubrigen Beschwerden wurde
von den Frauen haufiger und starker zugestimmiaisden Méannern.

Signifikant (p < 0,001) héhere Werte bei den FrauerVergleich zu den Mannern wurden

bei den folgenden sechs ltems ermittelt: Frauegt&fastarker Gber Ricken-, Nacken- und
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Kopfschmerzen, die alle der Skala Gliederschmemzgeruordnen sind, sowie Uber eine
groRere Erschopfbarkeit (Skala Erschopfung), einermehrte Ubelkeit (Skala
Magenbeschwerden) und haufiger tber ein Klo3gefiitHals (Skala Herzbeschwerden) als
Manner. Besonders ausgepragt waren die Unterschiededer Zustimmung bei
Nackenschmerzen (Frauen 77,02% und Manner 63,2dHglkeit (Frauen 54,67% und
Manner 41,89%) und Kopfschmerzen (Frauen 76,54% Madner 66,85%). Bei weiteren

acht ltems bestand ein signifikanter Unterschidddam Niveau von p < 0,05.

Acht ltems erwiesen sich als signifikant bildungsatgig. Dazu gehérten die funf ltems der
Skala Gliederschmerzen Rucken-, Glieder- und Kdapferzen, Druckgefuhl im Kopf sowie
Mudigkeit in den Beinen und die der Skala Herzbesthen zugeordneten Items
Schwindelgefiihl, Stiche in der Brust und Atemnagi Bll diesen Iltems gaben die Patienten
mit niedrigerem Bildungsgrad starkere Beschwerdem a&s die mit mindestens
Mittelschulabschluss und hoheren Abschlissen. ItdersSkalen Magenbeschwerden und

Erschopfung wiesen keinen signifikanten Einflussciulden Faktor Bildung auf.
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Tabelle 6 Kruskall-Wallis-Rangvarianzanalyse der GBB-Items fur Alter, Geschlecht
und Bildungsgrad

Nr. ltems (Kurztext) Alter  Geschlect Bildung
(df=3) (df=1) (df=1)

2

X bl X e ¥ b

1. Schwachegefuhl 542 14 440,04  2,24,13
2. Herzklopfen 18,46 ,00 1,66 ,20  5,39,02
3. Vollegefuhl 343,33 6,17,01 156,21
4. Schlafbedirfnis 530 ,15 1,42 23 07,79
5. Gliederschmerzen 51,68 ,00 7,65,01 23,42,00
6.  Schwindelgefuhl 8,94 03 4,37,04  9,94,00
7. Rickenschmerzen 850 00 14,14 ,00 10,43,00
8. Nackenschmerzen 2543 00 43,48,00 5,53,02
9.  Erbrechen 12,64 01 7,43 ,01 22,64
10.  Ubelkeit 6,21 ,10 17,68 ,00  1,43,23
11. Klof3gefuhl im Hals 1,79 .62 8,77 ,00 5,67,02
12. AufstoBen 12,27 .01 198,16  4,51,03
13.  Sodbrennen 995,02 271,10 6,20,01
14.  Kopfschmerzen 2,51 47 1524 00  8,86,00
15.  Erschopfbarkeit 15,29 ,00 14,13 ,00  3,73,05
16.  Mudigkeit 8,00 ,05 7,12 ,01 52 ,47
17. Benommenheit 471 19 ,23.63 24 63
18. Mudigkeitin den 30,19 ,00 2,84,09 20,47,00
Beinen
19.  Mattigkeit 13,74 ,00 3,25 ,07 ,86,35
20. Stiche in der Brust 43,85 .00 222,14 1523,00
21. Magenschmerzen 4,00 26 5,61 ,02 3,93,05
22.  Atemnot 16,87 ,00 ,68.,41  8,62,00

23. Druckgefuhl im Kopf 15,78 ,00 4,86 ,03 9,02,00

24. Herzbeschwerden 5583 .00 81,37 555 .02
)(2 = Chi-Quadrat p = asymptotische Signifikanz

57



3.2 DiE SKALEN DES GBB

Es wurden die Mittelwerte und StandardabweichundgenGBB-Skalen berechnet und die
Einflisse der Faktoren Alter, Geschlecht und Bilglumittels einer Varianzanalyse
untersucht. Als Gutekriterien wurden die Interneniistenz und die Interkorrelationen der
GBB-Skalen bestimmt. Zur weiteren Uberpriifung daktdriellen Validitat wurden eine

explorative und eine konfirmatorische Faktorenasalyurchgefuhrt.

3.2.1 Mittelwerte, Standardabweichungen und Interne

Konsistenz

In Tabelle 7 sind die Mittelwerte, Standardabwergden und die Interne Konsistenz der funf

GBB-Skalen dargestellt.

Tabelle 7 GBB-Skalenwerte: Mittelwerte und Standarébweichungen
sowie Cronbach’s Alpha und Effektstarke

M SD Cronbach’«Effektstarké

Alpha
Erschopfung 10,88 6,29 ,88 1,62
Magenbeschwerden5,46 4,98 ,81 1,10
Gliederschmerzen 8,79 5,96 ,83 0,70
Herzbeschwerden 6,45 5,19 79 1,27
Beschwerdedruck 31,61 17,66 ,91 1,36

1 Effektstarke zum Vergleich mit der Normstichpralm® 2001: (MbatientenM norm-2009)/ SDorm-2001

Die hochste Auspragung zeigte die Skala Erschopfaigeinem Wert von 10,88, gefolgt
von Gliederschmerzen mit 8,79 und Herzbeschwerde® #b. Die niedrigsten Skalenwerte
wies die Skala Magenbeschwerden mit 5,46 auf. Fig ddditive Gesamtskala
Beschwerdedruck wurde ein Mittelwert von 31,61 inesit. Es bestand eine ausgepragte

Streuung und dementsprechend hohe Standardabwgemun

Die interne Konsistenz aller Skalen war gut. Crahibs Alpha, d.h. die mittlere Korrelation

der zu einer Skala gehdrenden Items mit dem Ska&enilag zwischen 0,79 und 0,91. Damit
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entspricht die interne Konsistenz den Ergebnissen Mormierungsstichproben (vgl.
Tabelle 8).

Zum Vergleich sind in Tabelle 8 die bei den drevdlkerungsreprasentativen Stichproben
(Brahler et al. 1979, Brahler et al. 1995, Schureaddt al. in Vorbereitung) ermittelten
Skalenmittelwerte und Standardabweichungen sowientierne Konsistenz der GBB-Skalen

angegeben.

Tabelle 8 Mittelwerte, Standardabweichungen und Crabach’s Alpha der GBB-Skalen
der drei bevolkerungsreprasentativen Normierungsstihproben

1975 1994 2001
(n =1601; 18-60 (n =2182; 18-60 (n=1.941; 18-95
Jahre) Jahre) Jahre)
M SD « M SD « M SD «a
Erschopfung 461 4,43 ,82391 4,03 ,854,01 425 .88

Magenbeschwerden2,69 3,27 ,74 259 3,18 ,80 2,15 3,01 ,82
Gliederschmerzen 5,40 4,83 ,79535 456 ,825,62 456 ,84
Herzbeschwerden 2,97 3,58 ,78,18 3,18 ,83 2,27 3,30 ,85
Beschwerdedruck 15,66 13,25 ,91 14,03 12,67 ,93 14,04 12,95 ,94

a: Cronbach’s Alpha

Es fallt auf, dass alle funf GBB-Skalen der hiertemsuchten psychosomatischen
Patientenstichprobe deutlich héhere Werte aufwiedendie der Normierungsstichproben.
Alle Skalenmittelwerte der Patienten mit Ausnahnee 8kala Gliederschmerzen lagen mit
mehr als einer Standardabweichung der Norm (ber &alenmittelwerten der

Normstichproben. Den statistisch bedeutsamen UWiterd zwischen Normstichprobe und
Patienten zeigen auch die Effektstarken, welche Wargleich zu der neusten

Normierungsstichprobe von 2001 berechnet wurdeh Papelle 7). Besonders bedeutsame

Unterschiede wiesen die Skalen Erschopfung und®escedruck auf.

Ein Vergleich zu den von Brahler und Scheer (19BBjichteten Ergebnissen fur die
psychotherapeutisch-psychosomatische Normieruhgstibe (siehe Tabelle 9) zeigt, dass

die in unserer Stichprobe ermittelten Werte leighér diesen liegen. Dies gilt vor allem fur
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die Skalen Erschopfung und Gliederschmerzen. Eimersuchung von Fliege et al. (2002)
an 380 Patienten der psychosomatischen Klinik deari@ ergab in der Tendenz etwas
hohere Skalenmittelwerte (vgl. Tabelle 9). Insgesamt allerdings eine grol3e
Ubereinstimmung festzustellen, insbesondere in waterschiedlichen Auspragung der

Skalen zueinander.

Tabelle 9 Mittelwerte, Standardabweichungen und Crabach’s Alpha der GBB-Skalen
von verschiedenen psychosomatischen Patientensticbpen

Giel3ener Normierungsstichprobe Charité
(N = 4076, Bréahler und Scheer 1979h = 380; Fliege et al. 2002)
M SD o M SD

Erschopfung 9,68 6,35 ,87 11,36 5,83
Magenbeschwerden 5,40 4 .86 A7 5,66 5,02
Gliederschmerzen 7,17 5,70 ,80 9,94 5,97
Herzbeschwerden 6,55 5,29 79 7,38 5,52
Beschwerdedruck 28,81 17,88 ,91 33,94 17,12

3.2.2 Einfluss von Alter, Geschlecht und Bildungadrauf

Skalenebene

In Tabelle 10 sind die Mittelwerte und Standardabiueng der GBB-Skalen nach

Geschlecht, Alter und Bildungsgrad unterteilt datght. Es fallt auf, dass Frauen in allen
Altersstufen bei allen funf Skalen Uber ausgeprag®eschwerden klagen als Mé&anner.
Personen mit einem niedrigen Bildungsniveau gaheohdiehend mehr Beschwerden an als
solche mit einem hohen Bildungsniveau. PersonerefgbhAltersgruppen wiesen mehr

Beschwerden auf als jliingere Personen.
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Tabelle 10 Mittelwerte und Standardabweichung der @B-Skalen nach Geschlecht,
Alter und Bildungsgrad

Ge- Bildungs-
schlechgrad
Erschopfung
Frauen niedrig
Hoch
Gesamt
Mannerniedrig
Hoch
Gesamt
Gesamtniedrig
Hoch
Gesamt
Magenbeschwerden
Frauen niedrig
Hoch
Gesamt
Mannerniedrig
Hoch
Gesamt
Gesamtniedrig
Hoch
Gesamt

Gliederschmerzen
Frauen niedrig
Hoch
Gesamt
Mannerniedrig
Hoch
Gesamt
Gesamtniedrig
Hoch
Gesamt
Herzbeschwerden
Frauen niedrig
Hoch
Gesamt
Mannerniedrig
Hoch
Gesamt
Gesamtniedrig
Hoch
Gesamt
Beschwerdedruck
Frauen niedrig
Hoch
Gesamt
Mannerniedrig
Hoch
Gesamt
Gesamtniedrig
Hoch
Gesamt

M

10,94
10,78
10,80
8,10
10,74
10,37
10,30
10,77
10,70

7,03
6,09
6,23
4,00
4,44
4,38
6,34
5,69
5,79

9,38
8,12
8,31
7,70
5,46
577
9,00
7,48
7,70

6,74
5,69
5,85
4,00
4,61
4,52
6,11
5,43
5,53

34,09
30,67
31,19
23,80
25,25
25,04
31,75
29,36
29,72

6,12
6,02
6,02
4,58
5,69
5,60
5,88
5,93
5,92

6,28
5,06
5,25
6,16
5,60
5,64
6,31
5,23
5,40

5,83
5,53
5,58
3,89
4,05
4,08
5,46
5,33
5,36

5,98
4,52
4,76
3,02
5,00
4,76
5,54
4,65
4,79

18,71
15,99
16,43
11,36
13,07
12,78
17,74
15,49
15,83

M

11,00
10,93
10,94
7,07
10,13
9,49
9,51
10,63
10,40

5,48
4,82
4,95
4,07
4,50
4,42
4,94
4,70
4,75

9,55
8,39
8,63
6,70
6,44
6,49
8,46
7,67
7,83

6,68
5,95
6,10
6,89
5,41
572
6,76
5,75
5,95

32,70
30,09
30,61
24,74
26,48
26,12
29,68
28,75
28,94

Altersgruppen
SD M SD
585 12,81 6,50
6,20 11,23 6,29
6,12 11,80 6,39
6,28 11,57 4,52
6,51 10,56 6,14
6,56 10,89 5,66
6,27 12,36 5,85
6,32 10,96 6,22
6,32 11,44 6,12
437 6,13 5,19
465 547 4,86
460 570 4,98
539 6,29 4,16
424 568 4,80
4,48 587 4,59
480 6,18 4,81
450 555 4,82
455 577 4,82
6,60 11,98 6,20
597 9,71 5,31
6,10 10,52 5,73
6,12 10,79 7,01
496 9,00 571
520 9,57 6,17
6,52 11,54 6,49
5,68 9,42 5,47
5,86 10,15 5,91
491 8,33 5,19
5,02 6,77 4,98
499 7,33 5,10
6,69 8,61 5,09
470 7,10 5,59
518 7,59 5,45
561 8,43 5,12
490 6,90 5,22
506 7,43 5,23
18,01 39,2519,36
17,44 33,17 15,41
17,54 35,3517,11
21,58 37,2514,65
16,23 32,34 18,83
17,40 33,9217,66
19,68 38,5117,70
17,06 32,8316,83
17,60 34,7917,30

M

11,97
12,30
12,14
11,11
12,32
11,78
11,70
12,31
12,02

7,46
4,93
6,18
4,89
5,82
5,40
6,65
5,24
5,92

13,03
10,50
11,75
8,78
8,73
8,75
11,68
9,87
10,74

7,64
8,13
7,89
9,33
8,18
8,70
8,18
8,15
8,16

40,10
35,85
37,95
34,11
35,05
34,63
38,21
35,56
36,83

18 bis 30 Jahre31 bis 40 Jahre 41 bis 50 Jahre 51 bis 60 Jahre

SD SD

7,00
7,29
7,11
5,59
7,69
6,77
6,55
7,37
6,97

6,28
4,82
5,70
3,92
4,84
4,42
5,74
4,81
5,30

6,40
6,76
6,67
6,33
6,86
6,54
6,63
6,79
6,75

4,77
5,05
4,89
5,65
6,16
5,89
5,07
5,42
5,23

19,12
19,69
19,40
18,43
22,83
20,71
18,95
20,67
19,83

Gesamt
M SD

11,75
11,03
11,21

9,59
10,58
10,33
11,02
10,88
10,92

6,37
6,24
6,27
5,67
6,33
6,18
6,22
6,27
6,25

6,45
5,43
5,69
4,99
4,89
4,91
5,96
5,25
5,43

5,52
4,88
5,06
4,82
4,80
4,80
5,33
4,86
4,99

11,04
8,69
9,28
8,65
7,02
7,43

10,24
8,13
8,66

6,41
5,79
6,04
6,40
5,30
5,63
6,49
5,68
5,97

7,40
6,17
6,48
7,65
5,87
6,32
7,48
6,07
6,42

5,19
4,86
4,97
5,75
524
5,42
5,38
4,99
512

36,64 18,92
31,3216,78
32,66 17,48
30,88 18,37
28,3517,12
28,99 17,45
34,71 18,90
30,33 16,94
31,44 17,55
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Um die statistische Signifikanz der Alters-, Geschlts- und Bildungseinflisse auf die
Auspragung der Skalen zu untersuchen, wurde eindtifaitorielle Varianzanalyse
(MANOVA) durchgefihrt. Die Anzahl der Falle pro sptechender Faktorstufe ist in Tabelle
11 dargestellt.

Tabelle 11 Zusammensetzung der Stichprobe fir dieafianzanalyse der Skalen
(Anzahl der Falle)

Alter
Bildungsgra| 18 bis 30 31 bis 40 41 bis 50 51 bis 60
d Jahre Jahre Jahre Jahre
Frauen|Niedrig 34 44 48 39
Hoch 192 175 86 40
MannetNiedrig 10 27 28 18
Hoch 61 103 59 22

Die multivariate Varianzanalyse (MANOVA) mit den edlr Faktoren Altersklassen,

Geschlecht und Bildungsgrad ergab die in Tabelladgebildeten Ergebnisse.

Tabelle 12 3-Wege Varianzanalyse der Skalen mit dd-aktoren Alter, Geschlecht und
Bildung

Alter GeschlechtBildung AXxG AxB GxB AxGxB

Erschopfung F 4,33 5,98 1,07 72 1,89 3,03 ,4¢
p ,00 ,01 ,30 ,54 ,13 ,08 71
Magenbeschwerderf 2,15 521 1,14 1,47 ,16 3,16 ,67
p ,09 ,02 29 22 ,92 ,08 57
Gliederschmerzen F 10,38 19,04 8,72 ,89 ,48 54 41
p ,00 ,00 ,00 45 ,70 46 7E
Herzbeschwerden F 9,40 27 3,49 1,57 ,55 04 54
p ,00 ,60 ,06 ,20 ,65 85  ,6E
Beschwerdedruck F 9,19 9,93 2,15 .97 ,81 1,77 12
p ,00 ,00 14 41 49 18  ,9E
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Alle Skalen bis auf die Skala Magenbeschwerdentaeiginen signifikanten Unterschied

zwischen den Altersgruppen. In den héheren Altassdn waren die Skalenwerte generell
hoher ausgepragt. Der Altersunterschied war bessna@deisgepragt bei den Skalen
Gliederschmerzen (18 - 30 Jahre: 7,70 und 51 16(4) und Herzbeschwerden

(18 - 30 Jahre: 5,53 und 51 - 60: 8,16) sowie bair dcesamtskala Beschwerdedruck
(18 - 30 Jahre: 29,72 und 51 - 60: 36,83).

Die Frauen erreichten bei allen Skalen hohere Wagedie Manner. Einen signifikanten

Geschlechtsunterschied auf einem Niveau von p ¥ Ozeigten die beiden Skalen

Gliederschmerzen (Frauen: 9,28 und Manner: 7,48) Beschwerdedruck (Frauen: 32,66
und Manner: 28,99).

Nur die Skala Gliederschmerzen zeigte signifikdséerschiede fur den zweistufigen Faktor
Bildung. Patienten mit einem niedrigen Bildungsgmgaben fir diese Skale signifikant

hohere Werte an als Patienten mit einem hohen Bgsigrad (niedriger Bildungsgrad: 10,24
und hoher Bildungsgrad: 8,13).

Die Interaktionen zwischen den drei Faktoren zeidgine Signifikanzen.

3.2.3 Die Interkorrelationen der GBB-Skalen

Die Interkorrelationen zwischen den funf GBB-Skaterngte Tabelle 13.

Tabelle 13 Interkorrelation der GBB-24-Skalen

MagenbeschwerderGliederschmerzen HerzbeschwerdBeschwerdedruc

Erschopfung 42 ,56 ,53 ,82
Magenbeschwerden 44 46 71

Gliederschmerzen ,52 ,82
Herzbeschwerden 79

Alle Korrelation sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
Listenweise N=1087; Korrelation nach Pearson

Es zeigten sich deutliche Interkorrelationen zweschllen finf GBB-Skalen. Der niedrigste
korrelative Zusammenhang fand sich zwischen detaSWagenbeschwerden und der Skala
Erschopfung mit r = 0,42 und der hochste Zusammegbkaischen den Skalen Erschdpfung

und Gliederschmerzen mit der Gesamtskala Beschdeerde mit r = 0,82.
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Die hochsten Korrelationen bestanden zwischen @saf@tskala Beschwerdedruck und den
ubrigen vier Skalen, besonders mit den Skalen Bpfang und Gliederschmerzen. Die
Skala Magenbeschwerden zeigte im Vergleich denngstéen Zusammenhang mit den
anderen Skalen.

Die insgesamt hohe Interkorrelation rechtfertigt Bierechnung eines Gesamtwertes in Form

des Beschwerdedrucks.

In Tabelle 14 sind zum Vergleich die Interkorredagn der GBB-Skalen in den

Normierungsstichproben dargestellit.

Tabelle 14 Interkorrelation der GBB-24-Skalen in d& Normierungsstichproben

MagenbeschwerderGliederschmerzen Herzbeschwerden degerdedruc

N ,56 71 73 ,89
Erschopfung
(,58) (,67) (,69) (,88)
52 ,64 , 76
Magenbeschwerden
(,53) (,64) (,78)
. ,67 ,87
Gliederschmerzen
(,62) (,86)
,88
Herzbeschwerden
(,86)

Alle Korrelationskoeffizienten sind signifikant mip < 0,001. Oben sind die Werte von 2001
(n=1.941) und in Klammern darunter die Werte d@95 (n = 2.941) nach Schumacher et al. (in
Vorbereitung)

In den bevolkerungsreprasentativen Normierunggstatben ist die Interkorrelation der

Skalen noch héher ausgepragt als in der hier wrdletsn psychosomatischen Stichprobe.
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3.2.4 Die Faktorstruktur des GBB

Die Uberprifung der Faktorenstruktur des GBB wusdeohl mittels einer explorativen als
auch einer konfirmatorischen Faktorenanalyse dwfthgt (siehe Kapitel 2.4). Im

Folgenden sind die Ergebnisse beider Verfahrenewigseben.

EXPLORATIVE FAKTORENANALYSE

Um zu uberprifen, inwieweit die von Brahler und &ahpostulierte Faktorstruktur an der
vorliegenden Patientenstichprobe zu replizieren viatrde eine Hauptkomponentenanalyse
mit anschlielender orthogonaler Varimax-Rotationd ueiner Vorgabe von vier zu

extrahierenden Faktoren berechnet. In Tabelle &8 die Ergebnisse der Faktorenanalyse

widergegeben.

Tabelle 15 Dimensionale Struktur des GBB-24: Faktdadungsmatrix

Nr.ltemkurztitel 1 1l Il 1V Nr. Itemkurztitel I I v
Skala 1: Erschopfung (E) Skala 3: Herzbeschwerden (H)

1. Schwachegefuhrl ,16 ,31 ,08 2. Herzklopfen 23 ,11,76 ,05
4. Schlafbedirfnis68 ,10 -,03,18 6. Schwindelgefuhl ,40 ,19 ,46 ,17
15.Erschopfbarkeit81 ,15 ,18 ,16 11. KloRgefuhlim Hals ,2145 ,42 ,04
16.Mudigkeit ,81 ,13 ,04 ,23 20. Stichein der Brust ,13 ,183 ,24
17.Benommenheit,65 ,16 ,35 ,09 22. Atemnot ,16 ,14,63 ,18
19.Mattigkeit ,82 ,11 ,15 ,16 24. Herzbeschwerden ,03 ,027 ,09
Skala 2: Magenbeschwerden (M) Skala 4: Gliederschmerzen (G)

3. Vollegefuhl 27 ,58 ,18 ,12 5. Gliederschmerzen ,21 ,15 ,132
9. Erbrechen ,05,68 -,04 ,02 7. Ruckenschmerzen 11 ,09 ,181
10.Ubelkeit 22 .74 ,10 ,10 8. Nackenschmerz¢ ,16 ,14 ,14 81
12.Aufstol3en 07,72 11 11 14. Kopfschmerzen 25 ,16 ,181
13.Sodbrennen ,04,69 ,08 ,13 18. Mudigkeit inden ,53 ,17 ,22 ,33

Beinen
21.Magenschmerzenl7 ,68 ,20 ,26 23. Druckgefihl im Kop,34 ,13 ,38 ,48

Die Items sind entsprechend der a-priori-Zuordnung zu den GBB-Skalen sortiestldeakigen > ,30 sind
kursivgesetzt. Die Rotation ist in 5 Iterationen konvergiert.
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Es zeigte sich, dass die Items fast durchgehendhdalsten Ladungen auf die ihnen
zugeordneten GBB-Skalen aufwiesen. Ausnahme war lgas ,Klol3gefuhl im Hals®,
welches geringfligig hoher auf die Skala Magenbesaothen lud als auf die ihm zugeordnete
Skala Herzbeschwerden sowie das Item ,Mudigkedean Beinen®, das eine deutlich hhere
Ladung auf den Faktor Erschopfung zeigte als auf dem zugeordneten Faktor
Gliederschmerzen. Die vier Faktoren erklarten gasaan 57,27% der Gesamtvarianz.

Die Zuordnung der Items zu den Faktoren kann daisitzufrieden stellend bezeichnet

werden.

KONFIRMATORISCHEFAKTORENANALYSE

Eine genaue Untersuchung der von den GBB-Autoregeschlagenen ltemzuordnung des
GBB erfolgte mit Hilfe einer konfirmatorischen Fak&nanalyse. Dabei wurde das in
Abbildung 3 dargestellte Modell untersucht. Die Atdbng zeigt die ltemzuordnung zu den
Skalen. Fir jedes Item wurde ein Storterm zugetassge wurden ebenfalls Korrelationen
zwischen den Skalen zugelassen. Alle Pfeile inedié®bildung charakterisieren Parameter,

die im Modell geschatzt wurden.

Um mit Hilfe der oben besprochenen Fitindizes (Wgpitel 2.4) die Gulte der von den
Autoren vorgeschlagenen Faktorstruktur des GBB tbagen zu konnen, wurde in einem
ersten Schritt eine konfirmatorische Faktorenamalgs den ganzen Datensatz berechnet,
wobei die vorgegebene Modellstruktur der durch Aligoren vorgegebenen Itemzuordnung
zu den Faktoren entspricht.

In einem weiteren Schritt wurde untersucht, ob eirter anderen Faktorenstruktur eine
bessere Modellanpassung erreicht wird. Dazu wuetegdsamte Datensatz zuféllig in zwei
gleich grol3e Teile aufgeteilt. Mit der ersten Hélfturde eine explorative Faktorenanalyse
gerechnet. Die Gite der so gewonnenen (neuen)feaktouktur wurde in der zweiten Halfte

mit Hilfe einer konfirmatorischen Faktorenanalyseausucht.
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Abbildung 3 Modell der konfirmatorischen Faktorenanalyse
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In Tabelle 13 sind die Ergebnisse der konfirmatbreh Faktorenanalyse zusammengefasst,
wobei die geschatzten Parameter und die zugehogegschatzten Fehlerterme fur jedes Item

angegeben werden.
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Tabelle 16 Ergebnisse der konfirmatorischen Faktoneanalyse

g gy &g 8 gz 2t
£ 9 %= E 28 8=
2 ltem Kurztext da Jo 3 ltem Kurztext oo o
Skala Erschépfung Skala Gliederschmerzen
1 Schwachegefinhl 0,730,69 5 Gliederschmerzen 0,690,72
4 Schlafbedurfnis 0,620,78 7 Ruckenschmerzen 0,690,72
15 Erschopfbarkeit 0,86 0,52 8 Nackenschmerzen 0,740,67
16 Mudigkeit 0,81 0,59 14 Kopfschmerzen 0,64 0,77
17 : 0,66 0,75 18 Mudigkeit in den 0,59 0,81
Benommenheit .
Beinen
19 Mattigkeit 0,83 0,56 23 Druckgefiihl im Kopf 0,66 0,75
Skala Magenbeschwerden Skala Herzbeschwerden
3 Vollegefuhl 0,63 0,78 2 Herzklopfen 0,72 0,69
9 Erbrechen 0,50 0,87 6 Schwindelgefuhl 0,57 0,82
10 Ubelkeit 0,70 0,72 11 KloRgefuhlim Hals 0,53 0,86
2  Aufstol3en 0,65 0,76 20 Stiche in der Brust 0,75 0,66
13 Sodbrennen 0,62 0,79 22 Atemnot 0,60 0,80
21 Magenschmerzen 0,76 0,65 24 Herzbeschwerden 0,61 0,79

Anmerkung: Es sind standardisierte Koeffizienten dargestellt.

Die Modellanpassung fur die gesamte Stichprobebeigijgende Fitindizes:
GFI = 0.83,
AGFI=0.80,
RMR=0.076.

Die konfirmatorische Faktorenanalyse wurde fur M&nand Frauen getrennt wiederholt,

hier zeigte sich aber kein bedeutsamer Unterschiddn Ergebnissen.

Um zu untersuchen, ob eine andere Faktorenstrukine bessere Modellanpassung
ermdglicht, wurde der gesamte Datensatz zufalligwei gleich grol3e Teile aufgeteilt. Mit
der ersten Halfte wurde eine explorative Faktorahee gerechnet und die Gulte der so

gewonnenen (neuen) Faktorenstruktur wurde an deitemvHalfte der Stichprobe mit Hilfe

68



einer konfirmatorischen Faktorenanalyse untersusle.explorative Faktorenanalyse wurde
dabei im Unterschied zu dem Vorgehen im vorangegagy Abschnitt ohne die Vorgabe
von vier Faktoren und nur an der zufallig ausgeteghhalben Stichprobe berechnet

Bei der explorativen Faktorenanalyse (Hauptkompter&amaylse mit Varimax Rotation)

ergab sich die in Tabelle 17 gezeigte neue Fakstmaktur.

Tabelle 17 Neue Faktorenstruktur der explorativenFaktorenanalyse

Faktor Kurzbezeichnung der zugeordneten Items (Itemummer)

Faktor 1 | Schwachegefihl (1), Schlafbedirfnis (4), Schwinelglgl (6), Erschopfbarkeit
(15), Midigkeit (16), Benommenheit (17), Mudigkeit den Beinen (18),
Mattigkeit (19)

Faktor 2 |Vollegefiihl (3), Erbrechen (9), Ubelkeit (10), AtdBen (12), Sodbrennen (13

Magenschmerzen (21)

N—r

Faktor 3 |Herzklopfen (2), KloRgefuhl im Hals (11), Stichedar Brust (20), Atemnot
(22), Herzbeschwerden (24)

Faktor 4 |Gliederschmerzen (5), Ruckenschmerzen (7), Nackemsizen (8),
Kopfschmerzen (14), Druckgefihl im Kopf (23)

Die Uberprifung dieser Faktorenstruktur mit Hilieex konfirmatorischen Faktorenanalyse
fuhrte zu den folgenden Ergebnissen fur die Modekssung:

GFI1=0.83,

AGFI=0.79,

RMR=0.079.

Vergleicht man diese Ergebnisse mit den Ergebnidsekonfirmatorischen Faktorenanalyse
fur die von den Autoren vorgegebene Faktorstruktgt. S.65), so stellt man fest, dass kein
besserer Modellfit durch die an der halben Stichpralurchgefiuihrte, konfirmatorische

Faktorenanalyse erreicht wurde.
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3.3 UNTERSCHIEDE DERGBB-SKALEN ZWISCHEN DEN

DIAGNOSEGRUPPEN

In Abbildung 4 sind die unterschiedlichen Ausprégem der GBB-Subskalen fir die
einzelnen ICD-10-Diagnosegruppen graphisch veransgudnt.

14 m Erschopfung
W Magenbeschw erden
12 4+ O Gliederschmerzen

O Herzbeschw erden

10 +

6 - — — F3: affektive Stérungen
— F4: somatoformen,
neurotischen oder
4 1 —— Belastungsstoérungen.

F5:Verhaltensaufféalligkeiten
mit korperlichen

2 1 Stoérungen
F6: Verhaltens- oder
0 Personlichkeitsstorungen

F3 F4 F5 F6 Normstichprobe
2001

Abbildung 4 GBB-Skalenwerte der ICD-10 Diagnosegruppen

Im Vergleich zur Normstichprobe von 2001 wiesere dliagnosegruppen deutlich hdhere
Skalenwerte fur alle vier GBB-Skalen auf. Bei einersten Vergleich der Diagnosegruppen
untereinander fiel eine relativ hohe Ausprégung 8kala Erschopfung fir die affektiv
Gestorten (F3), der Skala Magenbeschwerden belPdBanten mit Verhaltensauffalligkeiten
bei korperlichen Stérungen (F5) sowie der Skalazbeschwerden bei den neurotisch und
somatoform Gestorten (F4) auf. Die Skala Gliedersataen zeigte kaum Unterschiede

zwischen den Diagnosegruppen.

In Tabelle 18 sind die Mittelwerte und Standardabiuengen der GBB-Skalenwerte flr die
einzelnen Diagnosegruppen nach ICD-10 dargestailitdie Ergebnisse einer Varianzanalyse

zwischen den Diagnosegruppen gezeigt.
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Tabelle 18 Varianzanalyse der GBB-Skalenwerte zwiken den Diagnosegruppen
F3 F4 F5 F6 F P
Erschépfung N 277 516 149 160
12,42 10,39 9,94 10,68 7,91 ,00
SD 6,20 6,19 6,37 6,25

Magenbeschwerdéy 276 517 150 159
M 539 524 6,66 5,14 3,4¢ ,02
SD 494 491 552 4,65
GliederschmerzeN 276 517 150 159
M 9,02 890 8,19 8,57 ,7¢ ,50
SD 6,21 582 587 6,03
HerzbeschwerdeN 276 516 149 161
M 6,01 7,21 5,09 6,02 8,28 ,00
SD 487 529 490 5,30
Beschwerdedruckl 277 519 150 161

M 32,89 31,79 29,83 30,49 1,2t ,30
SD 18,21 17,11 17,67 18,39

Signifikante Unterschiede zwischen den Diagnosqugopnach ICD-10 zeigten sich auf
einem Niveau von p < 0,001 fur die Skalen Erschigfund Herzbeschwerden. Auf einem
Niveau von p < 0,05 erwies sich die Skala Magenh&soden als signifikant verschieden.
Um die Unterschiede zwischen den einzelnen Diagyrappen weiter differenzieren zu
konnen wurde ein post-hoc-Test mit Bonferronikomek bei Mehrfachvergleichen
durchgefihrt.

Fur die Skala Erschopfung ergaben sich signifikattaterschiede zwischen den
Diagnosegruppen F3 und F4 mit einer mittleren Défe von 2,03 (F3 — F4), den ICD-10-
Gruppen F3 und F5 mit einer mittleren Differenz \&y48 (F3 — F5) sowie F3 und F6 mit
einer mittleren Differenz von 1,74 (F3 — F6). Diatienten mit affektiven Stérungen (F3)
wiesen demnach deutlich hohere Werte auf als dierRan mit neurotischen, somatoformen
oder Belastungsstorungen (F4), mit Verhaltensdigkaiten bei korperlichen Stdérungen

(F5) und mit Personlichkeits- bzw. Verhaltensstgem (F6).
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Bei der Skala Herzbeschwerden zeigten sich ebsrgaihifikante Unterschiede zwischen
den Diagnosegruppen F4 und F3 mit einer mittleréfei@nz von 1,20 (F4 — F3) sowie
zwischen den ICD-10-Gruppen F4 und F5 mit einetlenén Differenz von 2,12 (F4 — F5).
Die Patienten mit neurotischen, somatoformen odeftaddungsstérungen (F4) hatten
demnach hohere Skalenwerte fir Herzbeschwerdedialaffektiv Gestorten (F3) und die
Patienten mit Verhaltensauffalligkeiten bei korprén Stérungen (F5).

Die Skala Magenbeschwerden zeigte bei den Mehré&agleichen signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen F5 und F4 mit einer mittléddferenz von 1,42 (F5 — F4) sowie F5
und F6 mit einer mittleren Differenz von 1,52 (F56). Patienten mit
Verhaltensauffalligkeiten bei kérperlichen Storund€5) hatten héhere Werte fur die Skala
Magenbeschwerden als Patienten mit neurotischematedormen oder Belastungsstérungen
(F4) und Personlichkeits- bzw. Verhaltensgestdfé).(
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3.4 EXTERNE VALIDITAT DER GBB-SKALEN

Um die Validitat der GBB-Skalen zu untersuchen veuittt Zusammenhang mit anderen gut
etablierten psychodiagnostischen Instrumenten wieSCL-90-R, dem IIP, dem NEO-FFI

und dem BSS untersucht. Die Ergebnisse der Koiwaketht werden im Folgenden dargestellt.

3.4.1 Korrelation mit dem IIP

Zwischen den GBB-Skalen und den Subskalen sowigsdsamtskala des IIP ergaben sich

die in Tabelle 19 dargestellten Korrelationen.

Tabelle 19 Korrelationen der GBB-24-Skalen mit derSkalen des IIP

Erschopfung Magen-  Glieder- Herz- Beschwerde-
beschwerderschmerzerbeschwerden  druck
PA zu autokratisch 17 ,13 ,13 ,16 ,19
BC misstrauisch 25 ,19 ,13 ,14 23
DE zu abweisend ,30 ,16 ,16 ,13 25
FG zu introvertiert ,36 ,20 ,20 22 ,32
HI selbstunsicher ,33 ,18 ,19 22 ,30
JK ausnutzbar ,30 ,20 24 22 31
LM farsorglich ,32 23 25 27 ,34
NO zu aufdringlick 25 17 17 25 27
[IP Gesamt ,39 25 25 ,28 ,38

Alle Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,01 2-seitig signifikant.
Listenweise N=694

Zwischen allen Skalen des GBB und IIP bestandeitip®Korrelationen. Die héchsten

Korrelationen zeigten die GBB-Skalen Erschopfungl Beschwerdedruck mit der IIP-

Gesamtskala.

Bedeutende Korrelationen bestanden zwischen den -8@&en Erschépfung und

Beschwerdedruck und den IIP-Subskalen zu intr@rértselbstunsicher, ausnutzbar und

fursorglich.
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Die GBB-Skalen Magenbeschwerden, GliederschmernehHerzbeschwerden korrelierten
hoher mit dem IIP-Gesamtwert als mit einer seindysRalen.
Die niedrigsten Korrelationen zeigten die funf GBBalen mit der IIP-Subskala zu

autokratisch.

3.4.2 Korrelation mit dem NEO-FFI

Die Korrelationskoeffizienten der GBB-Skalen mit nde finf Faktoren des
Personlichkeitsinventars NEO-FFI sind in Tabelleafgefihrt.

Tabelle 20Korrelationen der GBB-24-Skalen mit den Skalen deSIEO-FFI

Erschépfung Magen-  Glieder- Herz- Beschwerde-
beschwerderschmerzerbeschwerden  druck
Neurotizismu ,50** ,26** 2T ,32%* A3
Extraversion -,22%* -,04 -,07 -,09* -, 14**
Offenheit fur Erfahrung  ,03 ,04 ,02 ,02 ,03
Vertraglichkeit -,05 -,02 -,05 -,03 -,05
Gewissenhaftigkeit -,20** -,11* -,07 -,04 -3

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
Listenweise N=502; Pearson Korrelationen

Alle finf Skalen des GBB zeigten deutliche positivi€orrelationen mit dem NEO-FFI-
Faktor Neurotizismus, wobei die Skalen Erschopfung 0,50) und Beschwerdedruck
(r = 0,43) die hochsten Werte erreichten.

Die Skala Erschopfung wies negative Korrelationendan NEO-FFI-Faktoren Extraversion
und Gewissenhaftigkeit auf. Die Skalen Magenbesaheve und Beschwerdedruck
korrelierten schwach negativ.e mit dem Faktor Gewibsdtigkeit. Die Skalen

Herzbeschwerden und Beschwerdedruck zeigten ehveaste negative Korrelation mit dem
Faktor Extraversion.

Besonders auffallig war, dass die NEO-FFI-Faktok&rtraglichkeit und Offenheit fur

Erfahrung keinen Zusammenhang mit den Skalen dd3 f&Rjten.
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3.4.3 Korrelation mit dem BSS

Die Korrelationen der GBB-Skalen mit den drei Skalkes BSS, korperliche, psychische und

sozialkommunikative Beschwerden im letzten Jaimg & Tabelle 21 dargestellt.

Tabelle 21 Korrelationen der GBB-24-Skalen mit derSkalen des BSS

Erschopfun Magen- Glieder- Herz- Beschwerde-
g beschwerdenschmerzerbeschwerden druck
Korperliche Beschwerden oOr* 17+ ok 0%k ok
im letzten Jahr ' ’ ’ ’ ’
Esychlsche Beschwerden 20 06 04 10% 13
im letzten Jahr
Sozialkommunikative
Beschwerden im letzten ,10** ,06 ,00 ,02 ,06
Jahr
BSS Gesamt im letzten Jahre 28** ,16** ,16** ,19** ,25**

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
Listenweise N=1015

Die Korrelationen der GBB-Skalen mit dem durch dd&imerapeuten bestimmten
Beeintrachtigungsschwerescore (BSS) waren insgegarimtg ausgepragt. Allerdings zeigte
sich ein zwar niedriger, aber statistisch bedeuwsa@usammenhang der durch den
Untersucher eingeschatzten korperlichen Beschweideretzten Jahr und allen GBB-
Skalen, insbesondere aber mit dem Beschwerdedruck,6). Im Gegensatz dazu waren
die psychischen und sozialkommunikativen Beschweradeit Ausnahme der Skala
Erschopfung nicht signifikant mit den GBB-Skalernrretiert. Auch Herzbeschwerden und
Beschwerdedruck wiesen schwache, signifikante Hairomen mit den psychischen

Beschwerden im letzten Jahr auf.
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3.5 ZUSAMMENHANG DESGBB MmIT DEM SCL-90-R

Die Tabelle 22 zeigt die Korrelationen zwischen @&BB-Skalen und den Skalen des SCL-
90-R.

Tabelle 22 Korrelationen des GBB-24 mit den Skaledes SCL-90-R

Erscmpfungoe?ci%?gr-den sSAirii?;en beslgﬁ\t\zrden Besdcrfll\::vlt(erde-
Somatisierung ,56 53 72 ,70 ,80
Zwanghaftigkeit ,52 ,30 32 ,33 ,48
Unsicherheit im 37 27 24 28 37
Sozialen
Depressivitat 51 ,30 ,28 ,33 46
Angstlichkeit 46 ,36 ,33 ,58 .54
Aggressivitat ,33 25 ,26 ,26 ,35
Phobische Angst ,33 ,26 24 ,48 41
Paranoides Denken ,30 23 ,30 ,26 ,35
Psychotizismus ,36 ,28 25 ,35 ,40
GSI ,53 ,40 41 ,50 ,58

Alle Korrelationen sind auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
Listenweise N=844

Generell korrelierten die GBB-Skalen positiv mindekalen der SCL-90-R. Alle fiinf GBB-

Skalen wiesen sehr hohe positive Korrelationendait SCL-90-R-Skala Somatisierung auf.
Insbesondere die additive Gesamtskala Beschwerdlednwie die Skalen Gliederschmerzen
und Herzbeschwerden zeigten extrem hohe Korrelkation

AulRerdem zeigten sich folgende bedeutsame Komelati: Die GBB-Skala Erschdpfung

korrelierte hoch mit den Subskalen Zwanghaftigkeepressivitdt und dem Global Severity
Index (GSI). Die GBB-Skala Herzbeschwerden zeigtieehKorrelationen mit den SCL-90-R-

Subskalen Angstlichkeit und etwas weniger ausgépnitgPhobischer Angst sowie dem GSI.
Die GBB-Gesamtskala Beschwerdedruck korreliertehhaat den SCL-90-R-Subskalen

Angstlichkeit, Zwanghaftigkeit und Depressivitatnée dem GSI.
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Eher niedrigere Korrelationen wiesen die GBB-Skaléilagenbeschwerden und
Gliederschmerzen auf. Insbesondere zu den SCL-SQdgkalen Aggressivitat und

Paranoides Denken bestanden im vergleich geringeldtonen.

Der Zusammenhang zwischen den Gesamtwerten des @GBB des SCL, d.h. des
Beschwerdedrucks und des Global Severity Index )(@&kde graphisch in Form eines

Scatterplots veranschaulicht (siehe Abbildung 5).

4,07

GSI (SCL-90-R)

100

GBB Beschwerdedruck

Abbildung 5 Scatterplot Beschwerdedrucks (GBB) vsGSI (SCL)

Abbildung 5 zeigt, dass zwar ein Zusammenhang h&isdGSI und BSS besteht, es aber
Patienten gibt, die wenig Beschwerden im SCL uadckstBeschwerden im GBB auf3ern und

umgekehrt.

Zur genaueren Untersuchung dieses Zusammenhangtemnwulie Gesamtwerte GSI und

Beschwerdedruck dichotomisiert und die Anzahl daiddten als Kreuztabelle aufgetragen.
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Dichotomisierung der Skalenwerte bedeutete, dasdaRden als stark beeintrachtigt

bezeichnet wurden, wenn ihr Gesamtwert mindesteres $tandardabweichung tber dem

Mittelwert der Norm lag bzw. als wenig belastet wear geringer war (vgl. Kapitel 2.4). Die

Anzahl der Patienten mit leichter bzw. starker Belag in den beiden Symptomlisten zeigt

Tabelle 23.

Tabelle 23 Kreuztabelle Beschwerdedruck (GBB) vs. & (SCL-90) bei allen Patienten

GBB-Beschwerdedruck Gesamt
nicht/ mittel/
wenig belastef stark belastet
GSl nicht/ Anzahl 155 46 201
wenig belastet % von GSI 77,1% 22,.9% 100,0%
%von GBB 40,3% 9,8% 23,5%
mittel/ Anzahl 230 423 653
stark belastet % von GSI 35,2% 64,8% 100,0%
%von GBB 59,7% 90,2% 76,5%
Gesamt Anzahl 385 469 854
% von GSI 45,1% 54,9% 100,0%
%von GBB 100,0% 100,0% 100,0%

23 % der Probanden mit geringer Symptom-AuspragimgSCL haben eine starke

Auspragung im GBB. Auf der anderen Seite haben 6@é¥% Probanden mit geringer

Auspragung im GBB eine starke Auspragung im SCL.

Um die Ubereinstimmung bzw. Abweichung zwischendbei Instrumenten fur die

verschiedenen diagnostischen Subgruppen zu untemspavurden Kreuztabellen fur die

ICD-10 Gruppen F3 bis F6 getrennt berechnet unicalvelle 24 dargestellt.

Man sieht, dass bei depressiven Patienten (F3yergieichsweise wenige im GSI nicht und

GBB belastet waren. Auch bei den Personlichkeitégen (F6) bestand nur eine mittlere

Diskrepanz zwischen den beiden Symptomlisten. ditgys wiesen 24,8% der somatoform

Gestorten (F4), bei denen korperliche Symptome iord¥rgrund stehen, eine geringe

Belastung im SCL und eine starke im GBB auf. Diak guch fur die Diagnosegruppe F5,

d.h. die Patienten mit Verhaltensauffalligkeitert kd@irperlichen Stérungen oder Faktoren.
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Tabelle 24 Kreuztabellen Beschwerdedruck (GBB) v&sSI (SCL-90) fir jede
Diagnosegruppe getrennt

GBB nicht/ mittel/

wenig belastet stark belastet Gesamt

Diagnosegruppe F3
GSI nicht/ Anzahl 31 6 37
wenig belastet % von GSI 83,8% 16,2% 100,0%
%von GBB 31,3% 5,1% 17,1%
mittel/ Anzahl 68 111 179
stark belastet % von GSI 38,0% 62,0% 100,0%
%von GBB 68,7% 94,9% 82,9%
Gesamt Anzahl 99 117 216
% von GSI 45,8% 54,2% 100,0%

Diagnosegruppe F4
GSl nicht/ Anzahl 76 25 101
wenig belastet % von GSI 75,2% 24,8% 100,0%
%von GBB 42, 7% 11,1% 25,1%
mittel/ Anzahl 102 200 302
stark belastet % von GSI 33,8% 66,2% 100,0%
%von GBB 57,3% 88,9% 74,9%
Gesamt Anzahl 178 225 403
% von GSI 44 2% 55,8% 100,0%

Diagnosegruppe F5
GSlI nicht/ Anzahl 30 11 41
wenig belastet % von GSI 73,2% 26,8% 100,0%
%von GBB 54,5% 18,3% 35,7%
mittel/ Anzahl 25 49 74
stark belastet % von GSI 33,8% 66,2% 100,0%
%von GBB 45,5% 81,7% 64,3%
Gesamt Anzahl 55 60 115
% von GSI 47,8% 52,2% 100,0%

Diagnosegruppe F6
GSlI nicht/ Anzahl 18 4 22
wenig belastet % von GSI 81,8% 18,2% 100,0%
%von GBB 34,0% 6,0% 18,3%
mittel/ Anzahl 35 63 98
stark belastet % von GSI 35,7% 64,3% 100,0%
%von GBB 66,0% 94,0% 81, 7%
Gesamt Anzahl 53 67 120
% von GSI 44,2% 55,8% 100,0%
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4 DISKUSSION

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die kdipeen Beschwerden eines
psychosomatischen Patientenkollektivs mit der Kuraf des Giel3ener Beschwerdebogens
(GBB-24) zu erfassen. Dabei wurden die psychonoiteis Eigenschaften dieses
Beschwerdefragebogens untersuchen und die Einflisse Geschlecht, Alter und
Bildungsniveau auf die Symptomklage bestimmt. Zudemrde der Zusammenhang
zwischen korperlichen Symptomen und weiteren Pécsikeitsfaktoren ermittelt und die

Verteilung von Symptomklagen in Hinblick auf versatene Diagnosegruppen untersucht.

HAUFIGKEIT EINZELNER BESCHWERDEN

Die Patienten der psychosomatischen Ambulanz derridie-Heine-Universitat Disseldorf
gaben am haufigsten Mudigkeit, Erschopfbarkeit, tMkeit, Schwachegefihl und
Schlafbedirfnis als korperliche Beschwerden an.s®idtems sind der GBB-Skala
Erschopfung zugeordnet. AuRerdem wurden haufig 8ctsymptome beklagt wie Kopf-,
Nacken- und Riuckenschmerzen. Auch Herzklopfen unbwBdelgefihl waren relativ
haufig.

Der Vergleich mit der im Handbuch angegebenen Stalte ambulanter psychosomatisch-
psychotherapeutischer Patienten (N=4076), die zginBeder 70iger Jahre durchgefiihrt
wurde, zeigte, dass auch damals tber Mudigkeiteensdhopfbarkeit am haufigsten geklagt
wurde. Allerdings sind die beiden Stichproben numgeschrankt zu vergleichen, da die
Patientenstichprobe aus dem Handbuch mit der aukef¥% bestehenden, ausfiihrlichen
Fassung des GBB erfolgte und in der vorliegendebeirdie Kurzform mit 24 Items
verwendet wurde. Die Beschwerden Schwachegefildkéta und Rickenschmerzen sowie
Schwindelgefuihl waren damals nicht unter den zelufigsten Beschwerden. Stattdessen
wurden die in der Kurzform GBB-24 nicht mehr enteaén Beschwerden Schlafstérungen,
Weinen, kalte FuRe und Schwitzen sehr haufig arnmgege

Im Vergleich zu den héaufigsten Beschwerden beiadktuellsten Erhebung des GBB-24 an
der Normalbevolkerung von 2001 (von Schumacheribiélg und Bréhler in Vorbereitung)
fallt auf, dass in der reprasentativen StichproleeSthmerzsymptome héaufiger angegeben
werden als die Erschépfungsbeschwerden. Kopf-, &itckNacken- und Gliederschmerzen
waren sowohl 1994 als auch 2001 die am haufigstklagten Beschwerden in der deutschen

Bevodlkerung.
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EFFEKT VON ALTER, GESCHLECHT, BILDUNG BE! EINZELNEN BESCHWERDEN UND AUF

SKALENEBENE

Die Abhangigkeit der Beschwerden bzw. der Bescheldadie von Alter, Geschlecht und
Bildungsgrad wurde in zahlreichen Studien untersu€he Ergebnisse der vorliegenden

Untersuchung werden im Folgenden mit den Ergebmiaedere Studien verglichen.

Alter

Als signifikant altersabh&ngig erwiesen sich elfr déerundzwanzig Items. Vor allem
Beschwerden aus den Bereichen Gliederschmerzen Hedzbeschwerden waren
altersabhéngig, wobei erwartungsgemal altere Patiegenerell Uber starkere Beschwerden
klagten als jungere. Die Items Herzbeschwerdered8lischmerzen und Stiche in der Brust
zeigten die grofdten Alterseffekte. Nur wenige Iteshes Skala Erschopfung und keines der
Skala Magenbeschwerden wiesen eine signifikanergdbhangigkeit auf.

In der bevoélkerungsreprasentativen Stichprobe @i dSchumacher et al. in Vorbereitung)
waren sogar zwanzig Items altersabhangig, was gicinch die unterschiedliche
Alterszusammensetzung und die insgesamt grol3erechi®erden bei der hier untersuchten
Patientenstichprobe erklaren lasst. Die AutoreregaBliederschmerzen, Mudigkeit in den
Beinen und Rickenschmerzen als die am starkstersalithangigen Beschwerden an. In der
reprasentativen Befragung von 1995 (Brahler et 2000) waren dies die Items

Gliederschmerzen, Herzklopfen und Herzbeschwerden.

Alle Skalen bis auf die Skala Magenbeschwerdenerigignifikante Unterschiede zwischen
den Altersgruppen, wobei die Skalenwerte der hdhepdtersklassen generell hoher
ausgepragt waren.

Im Einklang damit stehen die im Handbuch dokumetgiie Ergebnisse fur die

Patientenstichprobe der psychosomatisch-psychqteetischen Ambulanz GielRen, die fur
Frauen und &ltere Patienten bei allen Skalen HisvEgenbeschwerden signifikant hdhere
Werte ergaben (vgl. Brahler und Scheer 1995, 4DiB.Altersabhéngigkeit der GBB-Skalen
wurde auch in einer bevdlkerungsreprasentativeri&tan 2182 deutschen, ménnlichen
Probanden von Beutel et al. (2002) gezeigt. Siddarebenfalls, dass alle GBB-Skalen mit
Ausnahme von Magenbeschwerden signifikant hoher &aren Personen beantwortet

wurden.
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Die Ergebnisse stehen in Einklang mit der Tatsadass die Pravalenz von korperlichen
Beschwerden mit dem Alter ansteigt. Dies ist aef zlinehmende Multimorbiditat im Alter

zurtckzufihren (vgl. Guther 1998), die auch psyeisiehe und psychosomatische
Beschwerdebilder einschliel3t (Cooper et al. 1983).

Geschlecht

Die allermeisten Beschwerden wurden von Fraueni¢gutind stérker angegeben als von
Mannern (19 von 24 ltems). Signifikant héhere Wertgten sechs Items. Besonders
ausgepragte und signifikante Unterschiede fandem tséi Nackenschmerzen, Ubelkeit und
Kopfschmerzen, die Frauen deutlich haufiger unensiver beklagten als Manner.

In der Patientenstichprobe des Handbuchs, beiidesudsfuhrliche GBB-Version verwendet
wurde, fand sich bei 40 von 57 Items eine signiftkaAbhangigkeit vom Geschlecht. Der in
der hier vorgelegten Untersuchung gefundene Geduisienterschied bei den Beschwerden,
die von Frauen signifikant haufiger und starker emgpenen werden, stimmt mit der
damaligen Untersuchung tberein. Nur die BeschweYd#iegefiihl und Magenbeschwerden
waren in unserer Untersuchung signifikant haufiger Frauen (allerdings nur auf einem
Niveau von p < 0,05), zeigten damals jedoch kei@enchlechtsunterschied. Schumacher et
al. (in Vorbereitung) gaben Kopfschmerzen, Mudigkasd Mattigkeit als die am starksten
geschlechtsabhéngigen GBB-ltems in der bundesdertddormalbevolkerung von 2001 an.
Auf Skalenebene konnte in unserer Untersuchunggsigimifikanter Geschlechtsunterschied
fur die Skalen Gliederschmerzen und Beschwerded(pck 0,01) sowie fur die Skalen

Erschopfung und Magenbeschwerden (p < 0,05) elmitezden.

Der Befund, dass Frauen Uber ausgepragtere Bestdmverls Manner berichten, ist in
zahlreichen Untersuchungen bestéatigt worden. Hess#lKollegen (2002) zeigten in einer
bevolkerungsreprasentativen Umfrage mit dem SOM35® Probanden, dass Frauen Uber
mehr somatoforme Beschwerden als Manner berickierenke und Price (1993) fanden bei
ihrer Untersuchung an 13538 Probanden, dass 2@d@eschwerden bei Frauen starker als
bei Mannern ausgepragt waren.

Im Rahmen der amerikanischen PRIME-MD 1000 Studigden 1000 Patienten, die
Einrichtungen der &rztlichen Primarversorgung athigen, nach 15 haufigen Beschwerden
befragt und auf das Vorliegen einer Depression ddlegsterkrankung nach DSM-III-R

untersucht. Kroenke und Spitzer (1998) fanden estarken Einfluss von Depression und
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Angsterkrankungen, die bei Frauen gehauft auftreder die Symptomangaben. Dennoch
blieb ein unabhangiger Einfluss des Geschlecht$ amach Korrektur der psychiatrischen
Komorbiditat bestehen. Die Autoren berichteten eniedhte Symptomangabe von Frauen
bei allen haufigen Beschwerden, auch bei nach Amgdes behandelnden Arztes
organmedizinisch nicht hinreichend erklarbaren Bestden. 10 von 13 Symptomen

wurden haufiger von Frauen angegeben (Odds Rd&ie 2,5).

Die Geschlechtsabhangigkeit von Kérperbeschwerdeth kulturell beeinflusst. So zeigten
Brahler, Schumacher und Felder (1999), dass sictZéitraum von 1975 bis 1994 die
Geschlechtseffekte mehr als halbiert haben und emadhfur die veranderte soziale Stellung
von Frauen z.B. héheres Bildungsniveau und besdgeeufsstatus verantwortlich. Die
Autoren geben drei verschiedene Gruppen von Irg@ponsmaoglichkeiten fir die
Geschlechtsabhéangigkeit der Beschwerdeklage ihitbgatur an:

Einmal kann die hohere Klagsamkeit als Ausdrualereigrof3eren Leidensfahigkeit und
emotionaler Offenheit der Frauen gewertet werdeme dn Gegensatz zu der
gefuhlabwehrenden und schwacheverleugnenden Hatten@lanner steht (vgl. Beckmann
1984, Richter und Beckmann 1973). Diskutiert werdendiesem Zusammenhang eine
ausgepragtere  Sensitivitat  fur  korperliche  Symptoméei  Frauen  sowie
Geschlechtsunterschiede beim Symptom-Berichtsverhaihd bei der kognitiven Bewertung
(vgl. van Wijk und Kolk 1997).

Eine zweite Interpretationslinie sieht das Phanomeginer objektiv stérkeren Belastung der
Frauen durch Haushalt, Kindererziehung, Beruf d&tegrindet (vgl. Rodenstein 1980,
Verbrugge 1985 und 1989).

Die dritte Auffassung interpretiert den Geschleghtsrschied der Beschwerdedul3erung als
methodisches Artefakt, das durch die Fragebogemkdd®on zustande kommt (vgl.
Maschewsky-Schneider, Sonntag und Klesse 1992). Adi@rinnen sprechen von einer
.Pathologisierung des Frauenbildes®, die Uber digeblich hohere Klagsamkeit der Frauen

zu einer Psychologisierung weiblicher Gesundhéitdt

Wood und Barsky (1994) diskutieren verschiedene n@el fir eine ausgepréagtere
Somatisierung bei Frauen. Zum einen eine hohereit8ehaft zur Symptommitteilung bei
Frauen aufgrund kulturell praformierter Geschlegbtien. Beispielsweise wird Frauen

weniger stoisches Verhalten und mehr Expressivt@gestanden. Damit wirde der
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Unterschied auf ein geschlechtsspezifisches Mittgisverhalten zuriickgefiihrt und nicht auf
eine unterschiedliche Wahrnehmung koérperlicher Sgmp. Ein weiterer Grund konnte eine
hohere Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen e, mit korperlichen Beschwerden
einhergehen wie Depression oder Angststérungen Mgkphy 1986). Dagegen sprechen
allerdings die oben bereits erwdhnten Ergebnisselroenke und Spitzer (1998), die einen
unabhangigen Einfluss des Geschlechts auf die Syngtgaben auch nach Korrektur der
psychiatrischen ~ Komorbiditdt fanden.  Andere  psyok@de  Faktoren wie
Missbrauchserlebnisse, denen eine atiologischeeRm#l der Somatisierung zugesprochen
wird (vgl. Morrison 1989) und die daher mit eineermehrten Symptomklage verbunden
sind, werden bei Frauen gehauft angetroffen. EiscBlechtsunterschied in der Krankenrolle
konnte zu einem vermehrten Aufsuchen arztlicheieHihd einer grof3eren Inanspruchnahme
medizinischer Versorgung auch schon bei benignemp8ymen fiihren. AuRerdem erwahnen
Wood und Barsky (1994) noch die Mdglichkeit biokgjier Geschlechtsunterschiede bei der
Schwelle, Toleranz und Sensitivitdt gegenuber kiigheen Symptomen. Als gesichert sehen
sie an, dass Frauen eher dazu tendieren, mehmexterd situationale Einflisse bei der
Bewertung von korperlichen Symptomen heranzuzietvehjngegen Manner sich mehr auf
den Reiz selbst zu konzentrieren scheinen. EineveitGrund konnte in Unterschieden
zwischen Frauen und Mannern bei ihren Beziehungsmudiegen, die Einfluss auf die

Symptomklage haben.

Bildung
Acht ltems erwiesen sich als signifikant bildundsatgig. Dazu gehérten die funf Items der

Skala Gliederschmerzen Rucken-, Glieder- und Kdpferzen, Druckgefihl im Kopf sowie
Midigkeit in den Beinen und die der Skala Herzbestten zugeordneten Items
Schwindelgefihl, Stiche in der Brust und Atemnagi Bll diesen Items gaben die Patienten
mit niedrigerem Bildungsgrad starkere Beschwerdem &s die mit mindestens
Mittelschulabschluss und hoheren Abschlissen. ItdersSkalen Magenbeschwerden und
Erschopfung wiesen keinen signifikanten Einfluseciuden Faktor Bildung auf.

Auf Skalenebene konnte ein signifikanter Einflusss dBildungsgrads nur fir die Skala
Gliederschmerzen nachgewiesen werden. Patientereimgin hohen Bildungsgrad gaben
weniger Gliederschmerzen an als solche mit einexdriggen Bildungsgrad. Dagegen fanden
Brahler und Scheer (1995) fur ihre Patientensticheraus den 70iger Jahren bei allen funf

GBB-Skalen eine signifikante Bildungsabhangigkeit.
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Im Handbuch geben Bréhler und Scheer (1995) a3, diaEffekte von Geschlecht und Alter
bei der psychosomatisch-psychotherapeutischen neatigtichprobe wesentlich geringer
ausfielen als bei der gesunden Normstichprobe. Irer drepréasentativen
Bevolkerungsstichprobe von 1994 war ein Einflusa Bildung oder Einkommen auf die
Angabe von Korperbeschwerden nicht mehr festzeste(Brahler et. al. 2000). In der
Normstichprobe von 2001 finden sich keine Angabem Bildungsabhéangigkeit (vgl.

Schumacher et al. in Vorbereitung).

KONSTRUKTVALIDITAT DER SKALEN

Zwischen allen finf Skalen des GBB zeigten sichtladdwe Interkorrelationen. Sie reichten
von r=0,42 zwischen den Skalen Magenbeschwerdah Erschopfung bis zu einer
Korrelation von r = 0,82 zwischen den Skalen Erpéindg bzw. Gliederschmerzen und der
Gesamtskala Beschwerdedruck.

Die hohe Korrelation der ersten vier Skalen mit &ala Beschwerdedruck erklart sich
daraus, dass die Gesamtskala als Summe der ersteBkalen definiert ist. Die insgesamt
hohe Interkorrelation rechtfertigt die Berechnunges Gesamtwertes in Form des
Beschwerdedrucks. Das Ergebnis zeigt, dass diersgipizusammengestellten Skalen nicht
unterschiedliche klinische Syndrome reprasentiesmmdern die Selbstbeschreibung der
Patienten in Bezug auf ,Assoziationen und Konglatienen von empfundenen
Kdrperbeschwerden (Brahler und Scheer 1995, 1Bjddn.

Als Mal} fur die Reliabilitat wurde die Interne Kastenz (Cronbachs Alpha) bestimmt, die
fur alle Skalen ein gutes Ergebnis zwischen 0,78 0/91 erbrachte. Die Zuordnung der
ltems zu den Skalen war somit als gut anzusehea.liideérne Konsistenz entspricht den
Ergebnissen der bevdlkerungsreprasentativen Nanmgsstichproben (1975: 0,74 bis 0,91;
1994: 0,80 bis 0,93; 2001: 0,82 bis 0,94).

Zur Untersuchung der Faktorstruktur des GBB, welitem- und faktoranalytisch auf der
Basis der Normierungsstichprobe aus dem Jahr 1@biidgt wurde, wurde sowohl eine
explorative Faktorenanalyse analog zum VorgehenSammacher et al. (in Vorbereitung)

als auch eine konfirmatorische Faktorenanalyse hhaftihrt. Konfirmatorische
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Faktorenanalysen sind wichtige Hilfsmittel zur Utréifung der Konstruktvaliditat. Auch
wenn in der Literatur immer noch explorative Fakt@nalysen =zur Validierung
herangezogen werden, ermoglichen die Computer- Softlvareentwicklungen der letzten
Jahre eine wesentlich bessere ValiditatsuberprufumgForm der konfirmatorischen

Faktorenanalysen, welche daher verstarkt eingesetzten sollte.

Die explorative Faktorenanalyse wurde durchgefiimt eine Vergleichbarkeit mit den
Ergebnissen der neusten bevolkerungsreprasentaditreimprobe von 2001 zu ermdglichen
(vgl. Schumacher et al. in Vorbereitung). In unséhetersuchung wiesen zwei ltems gréf3ere
Ladungen auf Faktoren auf, denen sie a priori nzcigieordnet warerKlof3gefiihl im Hals
lud starker auf die Skala Magenbeschwerden alsdaifdem Item zugeordnete Skala
Herzbeschwerden. Das Itemidigkeit in den Beinetud starker auf Erschépfung als auf
Gliederschmerzen. Das gleiche Ergebnis fur diesglebe ltems wird auch fur die
reprasentative Normierungsstichprobe von 2001 bisic

Das Ergebnis lasst sich als ein Symptom-Bedeutusgde!l interpretiererMidigkeit in den
Beinenscheint im Vergleich zu den Erhebungen aus denerQighren heute sowohl in der
Normalbevéolkerung als auch - wie in unserer Unidisng gezeigt - in einem
psychosomatischen Patientenkollektiv eher ein Bsitingssymptom zu sein und

KloRRgefuhl im Halgher ein Symptom fur Magenbeschwerden.

Die konfirmatorische Faktorenanalyse erbrachte zkeine gute, aber immerhin eine
zufriedenstellende Modelanpassung des GBB. Dabeidemu etablierte Kriterien zur
Beurteilung des Modellfits zugrunde gelegt. Dieirfelizes (GFI=0,83; AGFI=0,80;
RMR=0,076) liegen zwar unter den in der Literatis Baustregeln angegebenen Werten
(Joreskog und Sorbom 1993, Mueller 1996), die Wetdede sind allerdings nicht so
ausgepragt, als dass sie eine Anderung der Fakikist rechtfertigen wiirden.

Die als Konventionen etablierten Faustregeln kontezhglich zur groben Orientierung
dienen. Der hier erzielte Modellfit liegt zwar untéen Werten der Faustregeln, bei anderen
vergleichbaren Instrumenten wurden aber ahnliaker schlechtere Ergebnisse erzielt. So
wurden fiir die SCL-90-R von Schmitz et al. (2000@i einer Uberprifung der
Faktorstruktur Uber vergleichbar schlechte Fitpaatam berichtet (GFI=0,68; AGFI=0,68;
RMR=0,084). Fur den international weit verbreitedaO-FFI (vgl. Costa und McCrae 1992

sowie fur die deutsche Version Borkenau und Osténd®93) wurden an einer
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vergleichbaren ambulanten Stichprobe &hnliche Giitepeter wie in der vorliegenden

Arbeit ermittelt (Schmitz et al. 2001, Baldini 2002

In einem weiteren Schritt wurde Uberpruft, ob diblechte Modellanpassung auf bestimmte
Stichprobencharakteristika zurtckzufihren ist. dasem Zweck wurden die Daten der
Stichprobe zufallig in zwei gleich grof3e Gruppengeieilt. Fir die erste Gruppe wurde eine
explorative Faktorenanalyse durchgefuhrt. Eine Kvailidierung dieser Ergebnisse erfolgte
mit der zweiten Halfte des Datensatzes. Fiur di€sensatz wurden die in der ersten Halfte
gefundenen Ergebnisse mit einer konfirmatorischaktdfenanalyse Uberprift. Hier wurde

kein besserer Modellfit erreicht, die neue Fakteterktur fihrte also nicht zu einem

Informationsgewinn.

Unterschiede in der Modellanpassung zwischen Mannead Frauen wurden fir alle drei

Zuordnungen nicht gefunden, fir beide Geschledrgaben sich vergleichbare Werte.

Zusammenfassend ist die Konstruktvaliditat des GiBzufriedenstellend einzustufen. Die
Ergebnisse dieser Untersuchung legen nahe, dassodieden Autoren vorgeschlagene
Faktorenstruktur sinnvoll ist und eine Modifikatiarcht notwendig erscheint.

Zum gleichen Ergebnis kam auch Schumacher etraVdrbereitung). Die Autoren wiesen
zudem daraufhin, dass trotz der partiell unbefgedden faktoriellen Validitat einzelner
GBB-ltems an der ursprunglichen Skalenstruktur@uisiden der Praktikabilitat festzuhalten

sei, nicht zuletzt um eine Vergleichbarkeit zu fi#n Studien zu erhalten.

DIAGNOSEGRUPPEN

Patienten der verschiedenen Diagnosegruppen nacb-10C zeigten signifikant
unterschiedliche Skalenauspragungen fir die vieB&Bbskalen. Dies bedeutet, dass je
nach Stérungsgruppe unterschiedliche korperliclreeB&erdekomplexe vermehrt auftreten.
Die Patientengruppe der affektiv Gestorten (F3)eiehte einen signifikant hdheren
Skalenmittelwert fir die Skala Erschoépfung als alkeleren untersuchten Diagnosegruppen.
Bei den neurotischen, somatoformen und Belastutigsgien (F4) war die Skala
Herzbeschwerden signifikant hoéher ausgepragt. Dik8ente die in dieser Gruppe
enthaltenden Herzneurotiker bedingt sein. Patientgh Verhaltensauffalligkeiten bei
korperlichen Stérungen (F5) klagten signifikant figer dber die der Skala

Magenbeschwerden zugeordneten koérperlichen BesdeweDie kumulative Gesamtskala
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Beschwerdedruck zeigte keine signifikanten Untaestdn zwischen den verschiedenen
Diagnosegruppen.

Insgesamt sind die durch den GBB abgebildeten Weltégde zwischen den diagnostischen
Subgruppen eher geringer ausgepragt als erwartelewier GBB ist demnach nicht
geeignet, einzelne Diagnosegruppen zu identifimiersondern bildet das korperliche

Beschwerdebild der Patienten differenziert ab.

ZUSAMMENHANGSANALYSEN MIT ANDEREN INSTRUMENTEN

1P

Der GBB bildet interpersonelle Probleme erwartuegs@d kaum ab. Zwischen allen Skalen
des GBB und des Inventars zur Erfassung Interpatsoirobleme (lIP) bestanden relativ
schwach positive Korrelationen, die im Sinne emespezifischen allgemeinen Klagsamkeit
interpretiert werden kénnen. Nur die GBB-Skala Bégfung und Beschwerdedruck zeigten
etwas deutlichere Zusammenhange (r=0,30 - 0,36)denit IIP-Subskalen zu introvertiert,
selbstunsicher, ausnutzbar und firsorglich sowie dem IIP-Gesamtwert. Eine erhohte
Erschopfungsneigung scheint demnach mit interpeii®m Problemen in diesen Bereichen
einherzugehen.

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den Befureleer Reprasentativbefragung aus
dem Jahr 1994 an 3074 Bundesburgern zur ValidiedegylIP durch Bréhler, Horowitz,
Kordy, Schumacher und Strauss (1999). Die Autormdén, dass die nicht ipsatierten
Skalenwerte des IIP mit den GBB-Skalen durchgelgarthg positiv korreliert waren. Die
ipsatierten lIP-Skalenwerte korrelierten nicht melas dadurch erklart wurde, dass durch
die Ipsatierung die Varianz, die durch die allgemedflagsamkeit bedingt ist, gewissermalien
auspartialisiert wurde (Brahler et al. 1999). Deéelf&ner Beschwerdebogen bildet demnach
nach Auffassung der Autoren keine interpersonateblEme ab.

In der hier vorgelegten Untersuchung an psychoseotetn Patienten zeigten sich durchweg
etwas hohere Korrelationen zwischen den GBB-Skatah den nicht ipsatierten 1IP-Skalen
insbesondere bei der GBB-Skala Erschopfung. Dieseteumindest bei den untersuchten
psychosomatischen Patienten auf einen Zusammenk@nmpgrliicher Symptomklagen mit
interpersonellen Problemen hin. Die untersuchtechp@somatische Patientengruppe wies

sicherlich mehr interpersonale Probleme auf alsepedsentative Bevolkerungsstichprobe.
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NEO-FFI

Die Korrelationen mit dem PersonlichkeitsfragebogBiEO-FFI erbrachten ebenfalls
interessante Ergebnisse. Alle fiinf Skalen des GBBten deutliche positive Korrelationen
mit dem NEO-FFI-Faktor Neurotizismus, wobei die BkaErschépfung (r = 0,50) und
Beschwerdedruck (r = 0,43) die hochsten Werte@rten.

Die GBB-Skala Erschopfung war negativ mit den NEHHFaktoren Extraversion und
Gewissenhattigkeit korreliert. Wie zu erwarten gelme Erschdpfungsneigung mit einer
verminderten Neigung zu extravertiertem Verhaltennd u einer verminderten
Gewissenhaftigkeit einher. Die NEO-FFI-Faktoren txéaglichkeit und Offenheit flr
Erfahrung zeigten keinen Zusammenhang mit den Slkidds GBB und bilden daher solche
Personlichkeitsmerkmale ab, die durch den GBB (dgrhnicht erfasst werden.

Die Personlichkeitsdimension Neurotizismus gilt as mdoglicher Pradiktor fur das
Entwickeln von kérperlichen Symptomen und die Klaégper diese. Neurotizismus wird von
Costa und McCrae gefasst als: ,a broad dimensiandiidual differences in the tendency
to experience unpleasant, distressing emotions tanpossess associated behavioral and
cognitive traits“ (Costa und McCrae 1987, 301).sBeen mit hohen Werten fir diese
zeitlich stabile Personlichkeitsdimension zeichsieh durch Angstlichkeit, Irritierbarkeit,
niedriges Selbstvertrauen, Angstlichkeit im Sozialegeringe Impulskontrolle und
Hilflosigkeit aus. Costa und McCrae (1980, 1987)gtem, dass Menschen mit hohen
Neurotizismuswerten zwei- bis dreimal so viele ldgiliphe Symptome angeben wie
Menschen mit niedrigen Werten. In einer Untersughan alteren Frauen fanden Costa und
McCrae (1987) einen signifikanten Zusammenhang FEsors Neurotizismus mit der
totalen Anzahl angegebener korperlicher Symptonre.29). Neurotizismus ist dagegen
nicht kausal mit der Mortalitdtt und damit auch nichmit der Entwicklung einer
lebensbedrohenden Erkrankung verbunden, hangtdialier mit Gesundheitsverhalten, der
Klage uber korperliche Symptome und sogar mit destaditen Diagnosen zusammen. Die
Autoren stellen fest: ,Our conclusion is that Neigiem is related to somatic complaints but
that its links to disease have not been provens{&€and McCrae 1987, 312).

Dagegen fanden Brown und Moskowitz (1997) in enedativ kleinen Studie (n = 72) keinen
Zusammenhang zwischen der Personlichkeitsdimenseurotizismus und der Haufigkeit
korperlicher Symptome. Sie postulierten lediglichnea indirekten Einfluss von
Neurotizismus auf die Symptomklage und zwar Uber Haufigkeit negativer emotionaler

Zustande, welche wiederum mit der Haufigkeit demgtomklage korrespondiert. Nach den
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Autoren hat Neurotizismus einen gréReren Einflugsdie retrospektiv Symptomklage als
auf Aussagen uber aktuelle bzw. nur kurz zurlckirete Symptome. Der postulierte
Zusammenhang von Neurotizismus und Symptomen ish rilarer Auffassung daher ein

methodisches Artefakt, da er durch Verzerrung adiemierungen zustand kommt.

BSS

Mit der BSS-Skala korperliche Beschwerden im letzahr, die vom Therapeuten als
Fremdbeurteilungsskala ausgefullt wurde, zeigteh sine ziemlich schwache, positive

Korrelation. Kein Zusammenhang fand sich mit deychschen und sozialkommunikativen

Beschwerden des letzten Jahres. Die Ubereinstimmlengsubjektiv erlebten korperlichen

Beschwerden mit dem vom Untersucher eingeschaBsgschwerdeausmal ist demnach als
erstaunlich gering einzustufen.

Eine geringe Ubereinstimmung zwischen Selbst- uremBbeurteilung ist auch von der

Evaluation des Therapieerfolgs bekannt. Rief untlelgen (1994) fanden nur eine moderate
Ubereinstimmung zwischen Patienten- und Experteiiint Bezug auf den Therapieerfolg.

Die Korrelation der Verdnderungsurteile von Pagentund Therapeuten betrug dabei

lediglich r = 0,44.

ZUSAMMENHANGSANALYSEN MIT DEM SCL-90-R

Zwischen der Symptomcheckliste SCL-90-R, die psalie und korperliche Symptome der
letzten sieben Tage misst, und dem GBB zeigte aiitldifferenzierter Zusammenhang. Die
SCL-90-R-Skala Somatisierung korrelierte erwartgegsa? hoch mit allen GBB-Skalen.

Dieses Ergebnis belegt die Eigenschaft des GBB pdiehosomatische Mitverursachung
korperlicher Beschwerden zu messen. Besonders pudggevar diese Korrelation mit den

GBB-Skalen Gliederschmerzen und Herzbeschwerden iesowler Gesamtskala

Beschwerdedruck, was einen Hinweis auf die besenBedeutung der Somatisierung bei
diesen Beschwerden darstellen kdnnte. Eine nichtz ga hohe Korrelation (r = 0,68) fand
von Zerssen zwischen der SCL-90-R-Skala Somatisie(®kala 1) und dem Gesamtscore
seiner Beschwerde-Liste (Zerssen 1976).

Auch der Global Severity Index (GSI) als GesamtniéfR die psychische Belastung

korrelierte positiv. mit den GBB-Skalen, insbesomdemit der kumulativen Skala
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Beschwerdedruck. Auch dies bestatigt, dass der @GBBsychische Dimension kdrperlicher
Beschwerden abbildet.

Die GBB-Skala Herzbeschwerden korrelierte sehr kstarit den SCL-90-R-Skalen
Angstlichkeit und Phobische Angst. Diese Skala sthe&laher mit einer erhéhten
Angstlichkeit und phobischen Neigung verbunden ein,swie sie bei Herzneurotikern zu
finden ist. Die Skala Erschopfung zeigte einen besbenen Zusammenhang mit den SCL-
-90--R-Skalen Zwanghaftigkeit, Depressivitat undgatlichkeit. Dieses Ergebnis stimmt
Uberein mit der von Brahler und Scheer (1995) bésien Beziehung zwischen der Skala 4
(Grundstimmung) des Giel3en-Tests, welche ein Maldigl Gestimmtheit des Probanden
von hypomanisch bis depressiv liefert, und den Gilen insbesondere Erschopfung und
Beschwerdedruck. Depressive Patienten erleben eitéhmeren Beschwerdedruck
insbesondere hinsichtlich ihrer Erschopfungsneigumijeser bedeutsame korrelative
Zusammenhang zwischen der GT-Skala 4 (Grundstimjnung vier der fiunf GBB-Skalen
wurden von Brahler et. al. (2000) ebenfalls im Rehnder ersten gesamtdeutschen
Normierung des GBB-24 gefunden. Der GBB wurde daloer den Autoren als ,Indikator

fur depressive Verstimmungen” (a.a.0., 17) beza&thn

Eine genaue Untersuchung des Zusammenhangs zwisldrerGesamtwerten der beiden
Symptomlisten, d.h. des Beschwerdedrucks (GBB) desl Global Severity Index (SCL),
zeigte sich Folgendes: GBB und SCL korrelieren zwach, es werden aber andere
Symptome erfasst. 23 % der Probanden mit geringemp®m-Auspragung im SCL haben
eine starke Auspragung im GBB. Auf der andereneSk#&ben 60 % der Probanden mit
geringer Auspragung im GBB eine starke Auspragum@CL. Besonders deutlich war dies
bei den Patienten mit somatoformen Stérungen (¥a@), denen fast ein Viertel mit einer
geringen Belastung im SCL eine starke BelastunGBB aufwies.

Dies unterstreicht, dass der GBB eine sinnvolledkrgng zum SCL darstellt, diesen aber
nicht ersetzen kann. Wenn mdglich sollten dahaté®istrumente eingesetzt werden, um ein

differenziertes Beschwerdebild der Patienten zalezh.
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FaziT

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Evaluation ddfurzform des GielRener
Beschwerdebogens (GBB-24) in einem groRen Patikollektiv, da die letzte Uberpriifung
an einem groReren Patientenkollektiv Gber zwanalgre] zurtickliegt. Dazu wurde eine
ambulante Patientenstichprobe (N = 1107, Alter 38 #2 Jahre) aus der Klinik flr
psychosomatische Medizin und Psychotherapie denrldbiHeine-Universitat Dusseldorf
untersucht. Die funf der Arbeit zugrundeliegendesagéstellungen kdnnen nun abschliel3end

beantwortet werden.

1. Die Patienten der psychosomatischen Ambulartgstibe zeigten erwartungsgeman
eine deutlich starkere Auspragung korperlicher Besecden im Vergleich zu den
bevolkerungsreprasentativen Normierungsstichproli@a. haufigsten angegebenen
Beschwerden waren Erschopfungssymptome wie MidigiBsghwachegefihl und
erhohtes Schlafbedirfnis sowie Kopf-, Nacken- undickenschmerzen.
Erwartungsgemafd gaben Frauen mehr korperliche Besdbn an als Manner und

altere Patienten mehr als jingere.

2. Die von den Autoren des GBB in verschiedenen nienungsstichproben an
gesunden Probanden berichteten Glteparameter wiernén Konsistenzen,
Interkorrelationen der Skalen und Faktorenstrukie® sich weitestgehend auch in
der hier unersuchten psychosomatischen Patierntbpstibe replizieren. Allerdings
wiesen die beiden Item€loRgefuhl im Halsund Mudigkeit in den Beineanalog zu
den Ergebnissen der reprasentativen Normierunpgstibe von 2001 grofere
Ladungen auf Faktoren auf, denen sie a priori rzckgfeordnet waren, was sich im
Sinne eines Bedeutungswandels korperlicher Sympialoee die Zeit interpretieren
lasst. Zusammenfassend ist die Konstruktvaliditéd GBB zufriedenstellend und
eine Modifikation der von den Autoren vorgeschlaageraktorenstruktur erscheint

weder sinnvoll noch notwendig.

3. Patienten verschiedener Diagnosegruppen nach-10CDzeigten signifikant
unterschiedliche Auspragungen der GBB-Skalen. Soesew Depressive
erwartungsgemald hohere Werte bei den Erschopfumgsssnen und Patienten mit

somatoformen Stérungen vermehrt Herzbeschwerdengedé€schmerzen und
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Magenbeschwerden auf. Insgesamt waren die abgthildénterschiede allerdings
geringer als erwartet. Der GBB ist demnach nicleigyeet, einzelne Diagnosegruppen
zu identifizieren, sondern bildet das korperliches&hwerdebild unterschiedlicher

Patientengruppen differenziert ab.

4. Die Zusammenhangsanalysen mit anderen psycheahen Instrumenten ergab
Folgendes: Der GBB bildet interpersonelle Probleen@artungsgemald kaum ab.
Allerdings zeigte sich ein grof3erer Zusammenhanigchen |IP und GBB bei den
untersuchten psychosomatischen Patienten als begekinden Normstichprobe.
Entsprechend der Erwartungen bestand ein Zusammegnhaischen den GBB-
Skalen und der Personlichkeitsdimension NeurotigsiiNEO-FFI). Ein erstaunlich
geringer Zusammenhang zeigte sich mit den Expeti@gs des BSS. Die
Ubereinstimmung der subjektiv erlebten korperlic@eschwerden mit dem vom

Untersucher eingeschétzten Beschwerdeausmal} isiagbreher gering.

5. Zwischen GBB und der international weit verteth Symptomcheckliste (SCL)
zeigte sich ein enger Zusammenhang. Vor allem nmet &CL-90-R-Skala
Somatisierung bestanden erwartungsgemald hohe #woredn. Die GBB-Skala
Erschopfung hing eher mit Zwanghaftigkeit, Depngssi und Angstlichkeit und die
GBB-Skala Herzbeschwerden eher Angstlichkeit undbither Angst zusammen.
Dies bestétigt, dass der GBB die psychische Dinbankbrperlicher Beschwerden
abbildet.

Allerdings wurden durch beide Instrumente andema@yme erfasst. Vor allem bei
den somatoformen Stérungen ermittelte der GBB éimehes Beschwerdeausmall als
der SCL. Der GBB erganzt damit den SCL, kann diest®er nicht ersetzen. Wenn
moglich sollten daher beide Instrumente eingesetden, um ein differenziertes

Beschwerdebild der Patienten zu erhalten.

Zusammenfassend ist der GBB ein reliables und eslMessinstrument zur Erfassung von
korperlichen Symptomklagen und stellt damit einewnsgolle Ergénzung fur die

Psychodiagnostik in der Psychotherapie dar.
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Kdrperbeschwerden in einer psychosomatischen Ambute
Eine Untersuchung mit dem Giel3ener Beschwerdebog&BB

F. Schlagenhauf

In der vorgelegten Arbeit wurde eine aktuelle arahté Patientenstichprobe (N = 1107, Alter 38 +/-
12 Jahre) aus der Klinik fir psychosomatische Madimd Psychotherapie der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf mit dem GielRener Beschweardeh (GBB-24) untersucht.

Der GBB ist ein weit verbreitetes und gut etabdisriSelbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung
korperlicher Beschwerden aus den vier SymptombleeeicGliederschmerzen, Herzbeschwerden,
Erschopfung und Magenbeschwerden. Er wurde in deloziger Jahren von Bréhler und Scheer
(1979, 1984) entwickelt und ist seitdem an mehrereprasentativen Bevdlkerungsstichproben
normiert worden. Die letzte verfigbare und im Hamnztb dokumentierte teststatistische Uberpriifung
des GBB an einer umfangreichen psychosomatischéenBastichprobe stammt allerdings aus dem
Jahr 1975.

In der untersuchten psychosomatischen Patientbpstice waren die haufigsten angegebenen
Beschwerden Erschopfungssymptome wie Mudigkeitw&chegefihl und erhdhtes Schlafbedirfnis
sowie Kopf-, Nacken- und Ruckenschmerzen. Erwadgemal gaben Frauen mehr korperliche
Beschwerden an als Manner und altere Patienten rmakhrjiingere. Im Unterschied zu den
Normstichproben war eine Bildungsabhangigkeit ligen Iltems festzustellen. Fur fast alle Skalen
zeigte sich eine Alters- und Geschlechtsabhangigkss Bildungshiveau war nur bei der Skala
Magenbeschwerden ein signifikanter Einflussfakizie Interne Konsistenz der Skalen war gut. Die
Faktorstruktur konnte mittels explorativer und kombtorischer Faktorenanalyse weitgehend repliziert
werden und die Konstruktvaliditat war insgesamtriedienstellend. Die inhaltliche Validitat zeigte
sich durch den Zusammenhang mit anderen psychamstigchen Messinstrumenten (IIP, NEO-FFI,
BSS, SCL-90-R). Interpersonelle Probleme (IIP) werdmit dem GBB kaum abgebildet. Ein
Zusammenhang zeigte sich mit dem NEO-FFI-Faktor rdteismus. Erstaunlich niedrig war der
Zusammenhang zwischen Expertenrating der Beeirtgiaety durch kdrperliche Symptome mittels
BSS und dem im GBB erfassten subjektiven Korpeboerie Erwartungsgeman korrelierten alle GBB-
Skalen mit der SCL-90-R-Skala Somatisierung. Diecdudie beiden Symptomlisten GBB und SCL
ermittelten Informationen waren allerdings nichtklengsgleich, sondern stellten eine wechselseitige
Erganzung dar. FUr unterschiedliche Diagnosegruppemde ein differenziertes Muster an
Symptomklagen ermittelt. Zur Bestimmung bestimnki@rischer Storungsbilder war er jedoch nicht
geeignet.

Zusammenfassend ist der GBB ein reliables und eslidlessinstrument zur Erfassung von
korperlichen Symptomklagen und stellt damit einengolle Ergdnzung fur die Psychodiagnostik in

der Psychotherapie dar.
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5.4 MUSTER DESGIERENERBESCHWERDEBOGENS

RHEINISCHE KLINIKEN DUSSELDORF
KLINISCHES INSTITUT UND KLINIK FUR PSYCHOSOMATIK UND PSYCHOTHERAPIE DER
HEINRICH- HEINE- UNIVERSITAT

GBB — Kurzform

Im folgenden ist eine gréifiere Anzah! von Beschwerden aufgefithrt, Uberlegen Sie bitte, an welchen disser
Beschwerden Sie Ieiden. Machen Sie ein Kreuz in die entsprechende Spalte. Dic Beschwerden, die Sie nicht

haben, erhalten natiirlich ein Kreuz in der "nicht"-Spalte, !
Ich fithle mich durch folgende Beschwerden beldstigt; giniper-  erheb-
nicht kaum ~ mafien lich
1. Schwiichegefiihl
2. Herzklopfen, Herzjagen und Herzstolpem

. Druck- und Véllegefihl it Leibe

Ll

bia

Ubermifiges Schlafbediirfnis

A

Gelenk- oder Gliederschmerzen

=

Schwindelgefithl
7. Kreuz- oder Riickenschmerzen

8. Macken- und Schulterschmerzen

Ooooodood
pgoouooodooid
oooooooao
CEETCENE T B BB O

4. Erbrechen

10, Ubelkeit
11. Klobgefi - W recn igas

12, Aufstabe

[

14, Kopfschimerzen

miml

]
NoOoooOoooooocooont

13, Rasche Erschiipfoarkeit

10

£l

—

16 Midighett

ooo
0O

17, Gefiild der Be nommenhbeit

10

L
J

[
18, Selnwerepelish] oder Midiskeil in den Baacen |_|

0 O 3 o

CHE

B BB ] B

20 Stihe, Schmazan cder Ziehen in dor Brus: L] "
1, WMagtischmeran [ ] [E.] L]
23, Anfallsweis: Atemnat L] L1 [ []
23, Druckpefishl im Kopt L] | [] L] [
21_ Anfallsweise Herbeschwerdar [] L} 08 I

106



