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1 Arbeitshypothese und Fragestellung

Depressionen, Angsterkrankungen, Panikstorungen und somatoforme Stérungen sind
Erkrankungen mit einer weltweit hohen Privalenz, die fiir den Patienten mit einem hohen
Leidensdruck verbunden sind. Sie spielen vor allem im psychosomatischen, psychothera-
peutischen und psychiatrischen Bereich eine Rolle, sind jedoch auch sehr haufig Komorbi-
ditdten von chronischen somatischen Erkrankungen (Leichsenring 2010). Epidemiologi-
sche Untersuchungen zeigen die hohe Verbreitung dieser Erkrankungen in der
Allgemeinbevoilkerung und in der Primérversorgung (Hanel et al. 2009, Jacobi et al. 2004).
Gerade in nicht psychiatrischen/psychosomatischen Fachbereichen werden diese Erkran-
kungen und ihre Komplikationen von dem behandelnden Team haufig iibersehen oder erst
in einer akuten Krisensituation erkannt (Weisman und Worden 1976).

Zum Screening eignen sich besonders Verfahren, die sich als 6konomisch und zuverlés-
sig erwiesen haben. Ein anwendungsdkonomisches Instrument ist das Brief Symptom In-
ventory 18 (BSI-18). Als Selbstbeurteilungsinstrument ist es einfach und wenig zeitinten-
siv in der Durchfiihrung.

In vielen Studien, besonders im angloamerikanischen Raum, fanden sich solide Hinwei-
se fur eine gute Validitdt und Reliabilitdt des Instruments. Der Fragebogen ist fiir den deut-
schen Sprachraum jedoch nur fiir bestimmte Teilstichproben evaluiert. Ziel dieser Disserta-
tion ist die psychometrische Evaluation des BSI-18 im deutschen Sprachraum anhand eines
Patientenkollektivs des Zentrum fiir Innere Medizin, Institut und Poliklinik fiir Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie der Universitdit Hamburg.

Teile der Ergebnisse dieser Dissertation wurden im Rahmen einer Ko-Autorenschaft un-
ter dem Titel: ,,Die Kurzform des Brief Symptom Inventory (BSI-18): Erste Befunde zu
den psychometrischen Kennwerten der deutschen Version® im Fachblatt ,,Fortschritte der
Neurologie — Psychiatrie®, dem wissenschaftlichen Organ des Berufsverbandes Deutscher

Nervenirzte publiziert (Spitzer et al. 2011).

Es sei darauf hingewiesen, dass im Folgenden aus Griinden der Vereinfachung und Les-
barkeit zur Bezeichnung von Personen und Untersuchungsgruppen teilweise nur die mas-
kuline Form verwendet wird, grundsitzlich sind jedoch sowohl Frauen als auch Ménner

gemeint.



2 Einleitung

Obwohl die psychiatrisch-psychosomatische Terminologie wie alle Fach- und Wissen-
schaftssprachen darauf abzielt, ihre Sachverhalte so prézise und eindeutig wie moglich zu
beschreiben und abzubilden, ist ihre Begrifflichkeit oft unscharf und kldrungsbediirftig.
Dies trifft insbesondere dann zu, wenn die interessierenden Sachverhalte auch als normal-
psychologische Phdnomene aufzufassen sind und sich im alltdglichen Sprachgebrauch
wiederfinden. Diese Uberlegungen sind fiir diese Arbeit insofern relevant, als dass das
Brief Symptom Inventory 18 (BSI-18) Merkmale erfasst, die gemeinhin unter den Oberbe-
griffen Depression, Somatisierung und Angst subsumiert werden. Die genannten Begriffe
sind jedoch keineswegs so eindeutig wie sie vordergriindig scheinen. Vielmehr lassen sie
viele Fragen offen, etwa ob sie ganz breit allgemein menschliche Erlebens- und Verhal-
tensweisen bezeichnen, ob sie einen pathologischen Zustand oder gar eine psychische
Krankheit charakterisieren. Es erscheint daher sinnvoll, in den nachfolgenden Abschnitten
zunéchst kurz Begriffsklarungen vorzunehmen.

In der psychiatrisch-psychopathologischen Nomenklatura wird — wie in der Medizin im
Allgemeinen — zwischen Symptom, Syndrom und Krankheit bzw. Storung differenziert. Als
Symptom versteht man ein objektivierbares oder angegebenes Krankheitszeichen. Ein Syn-
drom 1ist eine Gruppe von Krankheitszeichen, die flir ein bestimmtes Krankheitsbild mit
meist uneinheitlicher Atiopathogenese charakterisch sind. Wihrend eine Krankheit eine
definierbare Einheit typischer dtiologisch, morphologisch, symptomatisch und nosologisch
beschreibbarer Erscheinungen ist (Pschyrembel 2002).

In diesem Sinne wird z.B. ein depressiver Affekt oder eine Schlafstérung als Symptom
verstanden. Kommen mehrere typische Symptome zusammen, kann von einem depressi-
ven Syndrom gesprochen werden, wobei dieses im Rahmen unterschiedlicher psychischer
Storungen und Erkrankungen (z.B. einer bipolaren Stérung oder einer Schizophrenie) so-
wie als normaler, d.h. nicht krankhafter emotionaler Prozess vorkommen kann.

Die Diagnose einer Depression bzw. einer affektiven Storung schlieBlich folgt streng
definierten Ein- und Ausschlusskriterien, die beobachtet bzw. exploriert werden konnen.
Die modernen Klassifikationssysteme International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems (ICD-10) und Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders (DSM-1V) ermdglichen eine operationalisierte, d.h. exakten Ein- und Aus-



schlusskriterien sowie diagnostischen Entscheidungsregeln und Verkniipfungen folgende,
und kriteriumsorientierte Diagnostik. Diagnosen im psychiatrisch-psychotherapeutischen
Kontext sind hdufig weniger scharf bzw. eindeutig als somatische Diagnosen. So sind psy-
chiatrische Diagnosen héufig prototypischer Natur. Daher kann es bei einzelnen Patienten
notig sein, mehrere Diagnosen zu vergeben, um ihre Problematik hinreichend abzubilden;
dies nennt man Komorbiditétsprinzip (Berking und Rief 2012).

An dieser Stelle sei bereits erwdhnt, dass mit kurzen Selbstbeurteilungsverfahren wie
dem hier untersuchten Brief Symptom Inventory mit 18 Items (BSI-18) die Diagnose z.B.
einer Depression formal nicht gestellt werden kann, da nicht alle nétigen Kriterien hinrei-
chend erfasst werden. Vielmehr wird das Vorhandensein von Symptomen erfasst, welche

im Rahmen der zu erfassenden psychischen Erkrankungen vorkommen kdnnen.

2.1 Depression, Somatisierung und Angst

2.1.1 Depressivitit, depressives Syndrom und depressive Storungen

Der eher unscharfe Begriff der Depressivitit bezeichnet in der Regel eine Verdanderung
der Stimmung (Affektivitit) in Richtung Traurigkeit und Niedergeschlagenheit, die von
leichten Formen bis zu sehr schweren Auspridgungen reichen kann. Ein depressives Syn-
drom ist hingegen durch das Nebeneinander von mehreren Symptomen, die typisch flir
eine Depression sind, gekennzeichnet. Neben der gedriickten Stimmung konnen u.a. fol-
gende Symptome auftreten: Interessensverlust und Freudlosigkeit, Antriebsverminderung,
erhohte Ermiidbarkeit, Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstorungen, vermindertes
Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen, psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit,
Schuldgefiihle, negative und pessimistische Zukunftsperspektiven, Suizidgedanken,
Schlafstérungen und verminderter Appetit (Scharfetter 2002). Depressive Syndrome kom-
men im Rahmen einer depressiven Episode (F32), aber auch bei anderen psychischen Er-
krankungen vor, etwa bei Zwangs- und Angststéorungen, Suchterkrankungen, Somatisie-
rungs- und Personlichkeitsstorungen und der Schizophrenie. Haufig begleitet ein
depressives Syndrom auch eine somatische Erkrankung.

Die depressiven Storungen als krankhafte Zustdnde zdhlen zu den affektiven Stérungen
(ICD-10: F30-F39). Diese sind vornehmlich durch eine Verdnderung der Stimmung defi-
niert, wobei sowohl eine krankhaft gehobene Stimmung (Manie) als auch ein krankhaft
gedriickter Affekt (Depressivitit) auftreten konnen (Moller et al. 2009). Der Schweregrad

einer depressiven Storung kann stark variieren. Die Grenze zwischen einer ,,depressiven
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Verstimmung und einer klinisch bedeutenden depressiven Stérung kann nicht immer
scharf gezogen werden.

In den aktuellen Klassifikationssystemen wird zwischen einer ersten bzw. einzigen de-
pressiven Episode (dafiir sieht die ICD-10 die Diagnose ,,depressive Episode [F32]“ vor)
und wiederholten Episoden unterschieden (wofiir die ICD-10 die Diagnose ,,rezidivierende
depressive Storung [F33]* vorsieht). Davon abgegrenzt werden anhaltende affektive Sto-
rungen (F34), bei denen zwischen Zyklothymia (F34.0) und Dysthymia (F34.1) unter-
schieden wird. Die Zyklothymia ist durch eine anhaltende Stimmungsinstabilitidt gekenn-
zeichnet, bei der es zu einem Wechsel von hypomanen und depressiven Phasen kommt.
Hingegen stellt die Dysthymia eine chronisch depressive Verstimmung dar (Dilling et al.
2011).

Weltweit finden sich deutliche Unterschiede in den Prévalenzraten fiir affektive Erkran-
kungen. Es wurden Daten zur Priavalenz der depressiven Erkrankungen im niedrigen ein-
stelligen Prozentbereich (Nigeria) bis zu einem Viertel der Bevolkerung (Frankreich) pu-
bliziert (Andrade et al. 2003). Im In- und Ausland findet sich eine Lebenszeitprivalenz fiir
depressive Storungen zwischen 13 und 20%. Die Einjahrespridvalenz fiir eine depressive
Episode liegt in Europa bei ca. 4 bis 11% (Alonso et al. 2004, Jacobi et al. 2004).

In der Primérversorgung ergibt sich eine Depressionsrate von 5 bis 10%. Bei den statio-
nér versorgten Patienten liegt die Erkrankungshdufigkeit mit ca. 20% noch héher (Mulrow
et al. 1995). Erhohte Raten finden sich bei Personen weiblichen Geschlechts, im mittleren
Lebensalter, bei geringerem Einkommen und bei sozialen Randgruppen. Hohe Punktpra-
valenzen von 18,7% wurden auch im hohen Lebensalter beschrieben (Meller et al. 1996).

Die hochste Komorbiditétsrate psychischer Erkrankungen besteht zwischen Depressio-
nen und Angstsyndromen (Fawcett und Kravitz 1983). Ein komorbider Substanzmiss-
brauch ist ebenfalls hdufig (Kessler et al. 2005). Depressive Syndrome respektive Storun-
gen begleiten hdufig als Komorbiditit andere korperliche und psychische Erkrankungen
(Paykel et al. 2005).

2.1.2 Somatisierung und somatoforme Storungen

Somatisierung beschreibt iiblicherweise ,,eine Tendenz, korperliche Beschwerden und
Symptome, fiir die keine erkldarenden pathologischen Befunde bestehen, zu erleben und zu
kommunizieren, sie einer somatischen Krankheit zuzuschreiben und dafiir medizinische

Hilfe in Anspruch zu nehmen®, wobei ein Zusammenhang mit psychosozialem Stress an-



genommen wird (Lipowski 1988). Darliber hinaus finden sich weitere Bedeutungen
(Kirmayer und Robbins 1991): (i) Rein deskriptiv als medizinisch ungekliarte Symptome,
(i1) als eine libermdfige Beschiftigung mit den eigenen Korperfunktion und (iii) als eine
somatische Manifestation einer bekannten psychischen Storung, insbesondere bei der De-
pression. Andere Autoren verwenden den Begriff weniger deskriptiv-phdnomenologisch
als theoretisch-erkldrend, etwa als einen Mechanismus, durch den Affekte zu korperlichen
Beschwerden fiihren (Henningsen 1998).

Bei vielen sogenannten funktionellen Stérungen wie z.B. Fibromyalgie, multiple Nah-
rungsmittelunvertriglichkeit, Fatiguesyndrome, Colon irritabile, phobischer Schwank-
schwindel, atypischer Brustschmerz und schwere pridmenstruelle Syndrome spielt das
Konzept der Somatisierung eine Rolle.

Auch in der Psychiatrie sind somatoforme Aspekte in einer Vielzahl von Diagnosen
enthalten. Beispiele hierfiir sind z.B.: die somatoforme Storung, die Konversionsstérungen,
die Neurasthenie und somatische Symptome bei Patienten mit Angststorungen und Depres-
sionen. Uberlappungen sind hiufig und die diagnostische Einteilung Gegenstand wissen-
schaftlicher Diskussionen.

Somatoforme Storungen (ICD-10: F45) imponieren durch die wiederholte Empfindung,
Schilderung und Darbietung von koérperlichen Symptomen, die nach ausfiihrlicher Diag-
nostik somatisch nicht ausreichend zu erkldren sind. Damit verbunden sind in der Regel
viele Arztkontakte und wiederholte Forderungen nach somatischer Diagnostik. Bei dem
Vorliegen somatischer Befunde erkldren diese nicht hinreichend das Ausmal} der psychi-
schen und korperlichen Symptome. Hiufig existiert ein zeitlicher und ursdchlicher Bezug
zu belastenden Lebensereignissen, Schwierigkeiten oder Konflikten. Es besteht nicht selten
eine innere Ablehnung, psychische Umstinde als mogliche Ursachen der korperlichen
Symptome zu erkennen, auch wenn depressive und dngstliche Symptome eminent erschei-
nen. Unterschiede im Verstidndnis der Krankheitsursache fiihren hiaufig zu Konflikten zwi-
schen den behandelnden Arzten und dem Patienten (Dilling et al. 2011).

Nach ICD 10 werden unterschiedliche, konzeptuell jedoch sehr verwandte Diagnosen
unter der Ziffer F45 zusammengefasst: Somatisierungsstorung (F45.0), undifferenzierte
Somatisierungsstorung (F45.1), hypochondrische Storung (F45.2), somatoforme autonome
Funktionsstorung (F45.3) und anhaltende somatoforme Schmerzstorung (F45.4).

Bei etwa jedem fiinften Patienten, der wegen eines somatischen Symptoms ambulant

vorstellig wird, findet sich keine organische Ursache (Khan et al. 2003). Die Vergleichbar-

10



keit epidemiologischer Untersuchungen zur Somatisierungsstorung wird durch unter-
schiedliche Definitionen und diagnostische Einteilungen erschwert. Ungleiche Schwellen-
definitionen im Sinne einer unterschiedlichen Anzahl von nétigen Symptomen, um z.B.
eine somatoforme Stérung zu diagnostizieren, tragen dazu bei. Weiterhin werden berichte-
te Symptome hédufig somatischen Krankheitsbildern zugeordnet und der Anteil der Somati-
sierung unterschétzt.

Die 4-Wochen-Priavalenz in der allgemeinmedizinischen Praxis ist hoch (Schoepf et al.
2003). Fiihrend dabei sind die somatoformen autonomen Funktionsstorungen (12,1%),
gefolgt von undifferenzierten somatoformen Storungen (8,7%), Neurasthenie (8,2%) und

schlieBlich Somatisierungsstérungen (1,8%).

Tabelle 1: Einjahres-Privalenz funktioneller Beschwerden in der erwachsenen Allgemeinbevolkerung

Mannheims (Franz und Schepank 1996)

Symptom 1983-85 in % (A-Studie) 1991-93 in % (B-Studie)
Kopfschmerzen 38,7 31,6
Oberbauchbeschwerden 31,7 27,1
Ermiidung/Erschopfung 28,8 31,8
Muskel,- Skelettschmerzen 19,7 39,6
Herzschmerzen 17,8 12,9
Unterbauchbeschwerden 16,6 18,2
Appetit-Essstorungen 14,2 21,6
Palpitationen 13,7 14,0
Starkes Schwitzen 11,2 19,1
Schwindel, Ohnmacht 8,5 9,7
Schluckstorungen, Globusgefiihl 7,0 6,1
Ubelkeit/ Erbrechen 6,7 3,4
Atembeschwerden 4.2 6,6
Alibidinie 5,8 8,1

Mogliche Symptome einer somatoformen Stérung fanden sich bei ca. 82% der deut-
schen Bevolkerung innerhalb einer Woche. Bei einem Viertel der Befragten war gleichzei-
tig ein schwerwiegender emotionaler Distress vergesellschaftet. Durchschnittlich berichte-
ten die Personen 6,6 Symptome von 53 hdufigen Symptomen einer somatoformen Stérung
(Hiller et al. 2006). In der Mannheimer Kohortenstudie (1983-85 und 1991-93) lagen die
Punktprédvalenzen fiir funktionelle Beschwerden bei 28,2% und 21,3%. In knapp der Halfte
der Félle waren die Kriterien fiir eine somatoforme Storung erfiillt (11,7% und 8,5%). Auf-
fallig waren polysymptomatische Beschwerdebilder mit durchschnittlicher Nennung von
drei bis vier unterschiedlichen Beschwerden (Franz und Schepank 1996). Der prozentuale

Anteil der Symptome ist in Tabelle 1 aufgefiihrt.
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Frauen berichten hiufiger iiber funktionelle Symptome als Mianner. Diese geben eher
gastrointestinale Beschwerden an, wdhrend Frauen hédufiger Herzsymptome, Riicken-
schmerzen sowie korperliche Symptome von Angst- und Depressionserkrankungen erleben

(Brautigam und Christian 1981).

2.1.3 Angst, Angstsyndrome und Angststorungen

Angst ist eine der Basisemotionen des Menschen und beschreibt einen unangenehmen
Geflihlszustand der Bedrohung und Gefahr (Mdller et al. 2009). Ein Angstsyndrom ist eine
iibertriebene und situationsinaddquate Angstauspragung. Die Symptomatik kann auf emo-
tionaler Ebene (Angstgefiihl), vegetativer Ebene (z.B. Schwitzen, Zittern, trockener
Mund), kognitiver Ebene (z.B. Erwartungsangst) und Verhaltensebene (Flucht und Ver-
meidung) manifest werden (Aigner et al. 2014). Ein Angstsyndrom kann im Rahmen einer
isolierten Angst- oder Panikstorung oder als Aspekt einer psychiatrischen bzw. somati-
schen Erkrankung auftreten.

Unter den Angst- und Panikstérungen sind psychische Erkrankungen subsumiert, in de-
nen krankhaft gesteigerte Symptome von Angst und Panik im Vordergrund stehen, wobei
akute Gefahren oder Bedrohungen fehlen (Mdller et al. 2009). Nach ICD-10 werden zwei
Gruppen unterschieden, die phobischen Stérungen (F40) und die anderen Angststérungen
(F41).

Bei den phobischen Storungen (F40) handelt es sich um eine Gruppe von Stérungen, bei
denen ungefahrliche Objekte oder Lebenssituationen dngstliche Gefiihle hervorrufen. In
der Regel werden die auslosenden Stimuli gemieden oder dngstlich ertragen. Die phobi-
sche Angst ist subjektiv und unterscheidet sich in ihrer physiologischen Reaktion nicht von
anderen Angstformen und der Reaktion auf echte Gefahrdungsmomente. Die Auspriagung
variiert zwischen leichter Angst und panischen Reaktionen. Die Angst vor dem Tod und
vor Kontrollverlust ist hdufig. Die Antizipation eines angstauslosenden Stimulus fiihrt hdu-
fig zu einer Erwartungsangst. Angste, die sich vorwiegend auf den eigenen Korper bezie-
hen, werden nach ICD-10 nicht als phobische Stérung eingeordnet, da sich definitionsge-
mal bei phobischen Stérungen das auslosende Moment auBerhalb des eigenen Korpers
befindet. Haufig besteht eine Komorbiditidt mit einer depressiven Erkrankung. Eine Zu-
nahme der depressiven Symptomatik geht nicht selten auch mit einer Zunahme der Angste
einher. Frauen sind, bis auf die sozialen Phobien, hdufiger betroffen. Patienten mit einer
Phobie erleben nicht zwangsliufig hiufiger Angste als Nichterkrankte, falls es ihnen ge-

lingt den Stimulus zu vermeiden (Dilling et al. 2011).
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Von den phobischen Angststorungen werden die anderen Angststorungen (F41) abge-
grenzt. Hier stellen Angst oder Panik die zentralen Symptome dar, diese sind weniger ab-
hiangig von bestimmten Situationen oder Umgebungen (Dilling et al. 2011). Tabelle 2 fasst
die Symptomatik einiger Angst- und Panikerkrankungen zusammen.

Die korperlichen Symptome von Angst sind vielfiltig, exemplarisch sind die hidufigsten
Symptome einer Panikattacke nach Buller et. al (1988) in Tabelle 3 aufgefiihrt. Die Symp-
tomatik einer generalisierten Angststorung ist gekennzeichnet durch pathologische Be-
sorgnis, Probleme zu entspannen, Einschlafstorungen, Hypervigilanz, vegetative Hyperak-
tivitdt, haufige schmerzhafte Verspannungen vor allem der axialen Muskulatur, hiufige
Miidigkeit, innere Ruhelosigkeit und Agitiertheit mit gastrointestinalen Symptomen
(Cameron et al. 1986). Im Vergleich zur Panikstérung treten sympathikotone Symptome
seltener auf (Noyes et al. 1992).

In der Allgemeinbevolkerung gehdren Angststorungen mit einer Lebenszeitpravalenz
von 21% zu den haufigsten psychischen Erkrankungen (Jacobi et al. 2004). Sie verteilen
sich wie folgt: Panikstorung mit oder ohne Agoraphobie (3,8%), Agoraphobie ohne Panik-
storung (3,8%), generalisierte Angststorung (5,1%), soziale Phobie (5,8%), spezifische
Phobien (13,2%). Komorbide Abhédngigkeitserkrankungen sind hdufig (Brawman-Mintzer
etal. 1993).

Tabelle 2: Eine Auswahl an phobischen und anderen Angststorungen nach ICD-10

Agoraphobie Gruppe von Phobien, die z.B. mit Angsten das Haus zu verlassen, in Menschenmengen

(F40.0) oder an 6ffentlichen Orten zu sein, einhergeht. Eine komorbide Panikstérung kommt
haufig vor. Ein Vermeidungsverhalten der phobischen Situation steht oft im Vorder-
grund. Agoraphobiker erleben hiufig nur wenig Angst, da phobische Situationen gemie-
den werden kdnnen.

Soziale Phobien Im Zentrum steht die Angst vor kritischer Beurteilung durch andere Menschen und eine
(F40.1) Vermeidung sozialer Situationen. Haufig besteht ein niedriges Selbstwertgefiihl und eine
geringe Fahigkeit Kritik zu empfangen.

Spezifische Phobien, die auf definierte Stimuli wie bestimmte Tiere, Zahnarztbesuch oder dhnliches
isolierte Pho- beschrinkt sind. Obwohl die auslésende Situation streng begrenzt ist, konnen Panikzu-
bien (F40.2) stdnde hervorgerufen werden.

Panikstorung Kennzeichnend sind schwere isolierte Angstattacken (Panik), deren Ausldser nicht spezi-
(F41.0) fische Situationen oder besondere Umsténde sind und daher fiir den Betroffenen nicht

vorhersehbar sind.

Generalisierte Die Angst ist "frei flottierend", generalisiert und anhaltend und nicht auf bestimmte Situ-
Angststorung ationen beschrinkt. Die Symptome sind variabel. Hiufige Sorgen betreffen mogliche
(F41.1) Unfille oder Erkrankungen der eigenen Person oder von Angehdrigen.
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Tabelle 3: Die hdufigsten Symptome einer Panikattacke nach Buller et. al. (1998)

Symptom Prozent
Tachykardie 83,5%
Hitzewallungen 81,4%
Beklemmungsgefiihle 78,4%
Zittern, Beben 78,4%
Benommenbheit 75,3%
Schwitzen 72,2%
Schmerzen in der Brust 62,9%
Atemnot 55,7%
Angst zu sterben 51,5%
Angst vor Kontrollverlust 49,5%
Abdominelle Beschwerden 45,4%
Ohnmachtsgefiihle 43,3%
Parésthesien 42.3%
Depersonalisation 37,1%

2.2 Diagnostische Verfahren fiir Depression, Somatisierung und Angst

Der erste Fragebogen zur psychologischen Selbstbeurteilung wurde 1917 von Robert S.
Woodworth entwickelt, ihm liegt die Annahme zu Grunde, dass eine Testperson sich selbst
interviewen kann. Der Ansatz in standardisierter Form Testpersonen Aussagen iiber ihre
psychische Gesundheit oder andere Aspekte machen zu lassen, wurde als self-report be-
kannt und erfolgreich. Die Einordnung der erhobenen Daten erfolgt mathematisch im Ver-
gleich zur Norm und in Kenntnis der Befunde von Erkrankten bzw. anderen Merkmalstra-
gern. Diese Form der Diagnostik ist 6konomisch und inzwischen der Standard in
unterschiedlichen Beratungs-, Betreuungs- und Behandlungssystemen. Die Selbstbeurtei-
lungsverfahren erlauben es dem Patienten, sein Verhalten, Erleben und seine Merkmale auf
vorgegeben Skalen anzugeben. Ein Nachteil der Verfahren sind bewusste oder unbewusste
Verfilschungstendenzen (z.B. eine Dissimulationstendenz). Das Gros der Instrumente er-
fasst nur einzelne Erkrankungen bzw. Syndrome. In Tabelle 4 findet sich eine Auswahl hau-
fig genutzter Selbstbeurteilungsverfahren fiir Depressivitit, Angstlichkeit und Somatisie-

rung.

Im Gegensatz zu den Selbstbeurteilungsverfahren gibt es Fremdbeurteilungsverfahren.
Hier werden die Aussagen und Merkmale des Patienten von einem Untersucher eingestuft
und bewertet. Wahrend bei Selbstbeurteilungsverfahren eine verzerrte Selbstwahrnehmung
Untersuchungsergebnisse beeinflussen kann, unterliegen Fremdbeurteilungsverfahren einer

moglichen Beeinflussung durch den Untersucher.
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Tabelle 4: Hiufig genutzte Selbstbeurteilungsverfahren fiir Depressivitit, Angstlichkeit und Somatisierung

Skala Einsatz Skalen Cronbachs a
HADS-D - Hospital Anxiety Auspriagung dngstlicher ~ zwei Subskalen mit je sieben o= 0,80
and Depression Scale und depressiver Symp- Items und einem Gesamtwert
(Herrmann-Lingen et al. tomatik wahrend der
1995) vergangenen Woche.
ADS - Allgemeine Depressi- Beeintrachtigung durch Langform mit 20 Items o =0,88 -0,95.
onsskala depressive Symptome (ADS-L)
(Hautzinger und Bailer 2003)  innerhalb der letzten Kurzform mit 15 Items
Woche. (ADS-K)
BAI - Beck Angst-Inventar Erfassung der Schwere Summenskala aus 21 Items
(Margraf et al. 2007) von Angst auf einer o =0,86-0,92
vierstufigen Skala in den
letzten 7 Tagen.
BDI - Beck- Erfassung der Schwere Summenskala o=0,90-0,93.
Depressionsinventar von depressiven Symp-
(Hautzinger et al. 2006) tomen auf einer vierstu-
figen Skala in den letzten
7 Tagen.
SOMS - Screening fiir Soma-  Screening fiir Somato- SOMS-2: a=0,73-0,88
toforme Stérungen forme Stérungen. Ver- 1) Index nach DSM-1V,
(Rief et al. 1997) fahren zur Statusmes- 2) Index nach ICD-10
sung (SOMS-2) und 3) SAD-Index (somatoforme
Veranderungsmessung autonome Funktionsstdrung)
(SOMS-7T) 4) globaler Somatisierungs-
index
PHQ-D - Gesundheitsfrage- Siehe Kapitel
bogen fiir Patienten (Lowe et 332
al. 2002)
BSI - Brief Symptom Inven- Siehe Kapitel
tory(Franke und Derogatis 2.3
2000)
SCL-90-R - Symptom Siehe Kapitel
Checklist 90-R (Franke und 2.3
Derogatis 2002)
SF-12 / SF-36 - Short Form Siehe Kapitel
Gesundheitsfragebogen 3.3.1

(Bullinger und Kirchberger
1998)

2.3 Das BSI-18 und seine Vorgingerinstrumente

Sowohl das BSI-18 als auch seine Vorginger — die Symptom Checklist-90 (SCL-90) und
das Brief Symptom Inventory (BSI) — sind Fragebogenverfahren, mit denen bestimmte
Symptome, die fiir psychische Erkrankungen relevant sind, erfasst werden kénnen. Die
erfassten Merkmale koénnen zu Syndromen zusammengefasst werden und erlauben eine

Einschitzung des Schweregrades; eine kategoriale Diagnostik, die fiir den Einzelfall ent-
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scheidet, ob eine psychische Erkrankung vorliegt oder nicht, ist hingegen nicht moglich.
Damit dienen das BSI-18 und seine Vorldufer lediglich der Orientierung im Sinne eines
Screening.

Um die Entstehungsgeschichte des BSI-18 etwas genauer zu verstehen, folgt ein kurzer

Uberblick iiber seine Vorgingerinstrumente und deren psychometrische Eigenschaften.

2.3.1 Die Vorgingerverfahren

1977 stellte Derogatis die von ihm entwickelte Symptom-Checklist-90 (SCL-90) vor.
Der Fragebogen erfasst als Selbstbeurteilungsverfahren subjektive Beeintrachtigungen
durch korperliche und psychische Symptome in den vergangenen sieben Tagen. Mit seinen
90 Items bildet der Fragebogen neun Syndrome ab: Depressivitit, Somatisierung, Angst-
lichkeit, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Aggressivitdiit, phobische Angst,
paranoides Denken und Psychotizismus. Neben diesen neun Skalen ermdglicht das Verfah-
ren die Berechnung von drei globalen Indices. Der Global Severity Index (GSI) erfasst die
allgemeine psychische Belastung durch Summation aller Itemwerte, der Positive Symptom
Total (PST) summiert die Anzahl der Symptome, bei denen eine moglich Belastung vor-
liegt und der Positive Symptom Distress Index (PSDI) gibt Auskuntft iiber die Intensitit der
positiv getesteten Symptome.

Der Fragetypus der einzelnen Items unterscheidet sich nicht und alle Items werden von
folgender genereller Einleitung begleitet: ,,Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen bis
heute unter ..., worauthin dann die inhaltliche Spezifizierung erfolgt. Die Items werden
auf einer fiinfstufigen Likert-Skala von ,iiberhaupt nicht’ (entspricht einem Punktwert von
0) bis ,sehr stark’ (entspricht einem Punktwert von 4) durch Ankreuzen beantwortet. Die
deutsche Version wurde von Franke iibersetzt, normiert und die Erkenntnisse in einem
deutschen Manual verdffentlicht (Franke 1994). Der Fragebogen eignet sich zum Scree-
ning und zur Verlaufsdiagnostik psychischer Belastungen. Die Durchfiihrung ist sowohl im
Gruppen- als auch im Einzelsetting mdglich. Das Instrument ist in elektronischer Form und
auf Papier erhiltlich. Die Bearbeitungszeit betrdgt 10 bis 15 Minuten. Mit ausreichenden
Sprachkenntnissen eignet sich der Fragebogen ab einem Alter von 14 Jahren zur Diagnos-
tik der o.g. Syndrome.

Die ermittelten Rohwerte werden in T-Werte transformiert, wobei Geschlecht und Bil-

dung beriicksichtigt werden. Grundlage bildet eine bevolkerungsrepriasentative Stichprobe
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(N = 2141). Laut Manual besteht eine deutliche psychische Belastung bei T-Werten gro-
Ber/gleich 63 in mindestens zwei der neun Subskalen oder dem GSI.

Die SCL-90-R hat sich in den vergangen 30 Jahren zu einen Standardinstrument der
Forschung und Diagnostik im medizinischen, psychologischen, psychiatrischen und psy-
chosozialen Bereich entwickelt (Franke und Derogatis 2002). Sowohl im deutschen
Sprachraum als auch international zdhlt das Instrument zu den bestetablierten und am
meisten eingesetzten Selbstbeurteilungsskalen zur Messung aktueller allgemeiner Psycho-
pathologie. Deutlich wird dies an der groBen Anzahl an Publikationen: Alleine fiir den Be-
griff ,,SCL-90-R* fanden sich bei einer Internetrecherche in der Online-Datenbank pubmed
1230 Eintrdge, davon 708 in den letzten 10 Jahren (Recherche am 21.12.2014). Die SCL-
90-R zeichnet sich durch gute psychometrische Kennwerte aus und wurde in vielen wis-
senschaftlichen Arbeiten gut rezensiert (z.B. Green et al. 1975, Schmitz et al. 1999).

Um den Test zu 6konomisieren und die Bearbeitungszeit zu reduzieren, erarbeitete
Derogatis eine verkiirzte Version des Instruments und nannte es Brief Symptom Inventory
(BSI). Unter Beibehaltung der neun Subskalen wurde die Itemzahl von 90 auf 53 Items
reduziert, kurze Zeit spiter folgte eine Version und ein Manual fiir den deutschen Sprach-
raum (Franke und Derogatis 2000). Die Kiirze des Instruments erlaubt eine 6konomische
Anwendung, da die Bearbeitungszeit der SCL-90-R als zu lang empfunden wurde. Eine
detaillierte Auswertung der gewonnenen Daten und Erkenntnisse aus der jahrelangen An-
wendung der SCL-90-R zeigten, dass sechs Items pro Skala ausreichten, um die interessie-
renden Syndrome mit ausreichender Prédzision darzustellen. Zu diesem Zweck wurden die
Items mit den hochsten Faktorladungen ausgewahlt und der Test so um 37 Items reduziert

(vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5: Ubersicht iiber die Skalen und Itemanzahl der SCL-90 und ihrer Nachfolger

Skala SCL-90-R BSI BSI-18
Somatisierung 12 7 6
Zwanghaftigkeit 10 6 -
Unsicherheit im Sozialkontakt 9 4 -
Depressivitit 13 6 6
Angstlichkeit 10 6 6
Aggressivitit / Feindseligkeit 6 5 -
Phobische Angst 7 5 -
Paranoides Denken 6 5

Psychotizismus 10 5 -
Gesamtanzahl 90 53 18

Die Auswertung erfolgt analog zu der SCL-90. Das BSI wurde in Deutschland anhand

einer Stichprobe aus 600 Erwachsenen aus der Bevolkerung und 589 Studenten normiert.
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Trotz der 6konomischen Vorteile erreichte das Nachfolgeinstrument nicht ganz die Ver-
breitung der SCL-90. Diese ist international im Vergleich zu ihren Abkdmmlingen in Wis-
senschaft und Diagnostik am weitesten verbreitet. So zeigte u.a. eine Umfrage von in der
Praxis in Deutschland titigen Psychologinnen und Psychologen einen hohen Stellenwert
des Instruments im Alltag der psychologischen Diagnostik (Roth und Herzberg Yorck
2008).

Der primir intendierte Einsatzbereich beider Instrumente ist das Screening und die Ab-
klarung psychischer Beschwerden und Belastungen bei somatisch Erkrankten, insbesonde-
re in Bezug auf maligne Neoplasien. Mittlerweile hat sich der Indikationsbereich sehr er-
weitert und beide Verfahren sind dann einsetzbar, wenn eine deutliche psychische
Belastung der Untersuchten zu erwarten ist. Ein wichtiger Einsatzbereich ist die Evaluation
und Qualitétssicherung in der Psychotherapie (Geisheim 2002).

Die interne Konsistenz ist in den meisten Studien fiir beide Instrumente als gut bis sehr
gut beschrieben. In den Normierungsstudien errechneten die Autoren fiir Cronbachs o
Werte fiir den GSI zwischen 0,92 bzw. 0,95. Die Werte fiir Cronbachs o der einzelnen
Subskalen waren weniger gut als die Werte des GSI und fielen sehr unterschiedlich aus
(0,42 bis 0,82). Die Retest-Reliabilitidten innerhalb einer Woche lagen zwischen ry = 0,90
(GSI) und ry = 0,70 (Subskalen). Studien zur psychometrischen Evaluation erbrachten un-
terschiedlich gute Ergebnisse. Die einzelnen Symptomdimensionen zeigen héufig gute
konvergente Validititen mit anderen Instrumenten, z.B. mit dem Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (Dinning und Evans 1977).

Kritisch wird vor allem die Faktorstruktur der Fragebogen betrachtet (Boulet und Boss
1991, Ruipérez et al. 2001) und die teilweise weniger zufriedenstellenden Ergebnisse be-
ziiglich der diskriminanten Validitdt der neun Skalen. Einige Autoren bezweifeln die Niitz-
lichkeit der Subskalen beziiglich der formalen Diagnostik von psychischen Erkrankungen
und sehen den Wert des Instruments in der Messung von allgemeiner psychischer Belas-
tung (Boulet und Boss 1991, Derogatis und Fitzpatrick 2004, Piersma et al. 1994). Die
Ergebnisse der einzelnen Subskalen werden vor allem als hilfreicher Ansatzpunkt in der
weiteren klinischen Diagnostik betrachtet. Besonders im Kontext der somatischen Versor-
gung werden die Instrumente vor diesem Hintergrund und mit den bekannten Einschrin-
kungen angewendet (Derogatis und Fitzpatrick 2004).

Im Rahmen der psychometrischen Evaluation und Erforschung der SCL-90-R und des

BSI stellte sich heraus, dass die Skalen der Fragebogen fiir unterschiedliche Patientenkol-
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lektive und Erkrankungen unterschiedlich gute Ergebnisse und eine unterschiedliche diag-

nostische Giite zeigen (Johnson et al. 1996).

2.3.2 Die Entwicklung des BSI-18

Durch die verhéltnismaBig hohe Zahl der Items und durch die Vielzahl der erfassten
psychopathologischen Syndrome messen die beiden Instrumente mitunter viele Aspekte,
die im Alltag der Psychosomatik, Medizinpsychologie, Psychotherapie, Psychiatrie und
Rehabilitation eine eher untergeordnete Rolle spielen. Plastische Bespiele hierfiir sind die
Skalen paranoides Denken oder Psychotizismus. Weitaus relevanter erscheinen in diesen
Bereichen der medizinischen Versorgung die Dimensionen Somatisierung (SOMA), Angst-
lichkeit (ANGS) und Depressivitit (DEPR). So zeigen jiingere epidemiologische Untersu-
chungen, dass somatoforme, Angst- und depressive Storungen zu den hdufigsten psychi-
schen Erkrankungen in der Allgemeinbevolkerung zéhlen und hiufige Komorbidititen in
der Primérversorgung und anderen organmedizinischen Disziplinen darstellen (Jacobi et al.
2004).

Vor diesem Hintergrund extrahierte Derogatis die drei korrespondierenden Subskalen
des BSI und verdffentlichte diese als BSI-18 (vgl. Tabelle 5). Die folgenden Ausfiihrungen
zum BSI-18 beziehen sich fast ausschlieBlich, sofern nicht anders gekennzeichnet, auf das
zu den Fragebogen gehorende Manual (Derogatis 2000, Derogatis und Fitzpatrick 2004).

Der Fragebogen enthilt 18 Items aus dem BSI respektive der SCL-90-R, von denen je-
wells 6 auf die Dimensionen SOMA , ANGS und DEPR fallen. Die Skalen und ihre Items
werden in Tabelle 6 vorgestellt.

Die Items wurden aufgrund der Itemanalyse, der Ladungen in der Faktorenanalyse der
SCL-90-R sowie aus inhaltlichen Erwdgungen, insbesondere in Bezug auf die Privalenz
der Symptome ausgewéhlt. Alle Items bis auf das Item Gedanken, sich das Leben zu neh-
men weisen eine hohe Privalenz in der Bevolkerung auf. Das Item Hitzewallungen oder
Kdlteschauer aus der Skala SOMA wurde aufgrund teststatistischer Erwdgungen entfernt.
Insgesamt ergibt sich eine im Vergleich zur SCL-90-R deutlich kiirzere durchschnittliche
Bearbeitungszeit von ca. 4 Minuten. Der Test eignet sich sowohl zur einmaligen Durchfiih-
rung als auch zur Verlaufs- und Therapiekontrolle iiber einen ldngeren Zeitraum mit
mehrmaliger Durchfiihrung und kann aufgrund seiner Einfachheit nach kurzer Schulung
von der gesamten Breite des medizinischen Personals eingesetzt werden. Das Instrument

gilt als sensitiv und wird vor allem als Screeningverfahren verwendet.
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Tabelle 6: Verteilung der Items des BSI-18 auf die Subskalen. ,,Wie sehr litten sie in den letzten 7 Tagen

unter...?*
Somatisierung (SOMA) Depression (DEPR) Angst (ANGS)
1. Ohnmachts- oder Schwindelge- 2. dem Gefiihl, sich fiir nichts zu 3. Nervositit oder innerem Zittern
fithlen interessieren
4. Herz- und Brustschmerzen 5. Einsamkeitsgefiihlen 6. dem Gefiihl, gespannt oder

aufgeregt zu sein

7. Ubelkeit oder Magenverstim- 8. Schwermut 9. pltzlichem Erschrecken, ohne
mung Grund
10. Schwierigkeiten beim Atmen 11. dem Gefiihl, wertlos zu sein 12. Schreck- oder Panikanfillen
13. Taubheit oder Kribbeln in 14. einem Gefiihl der Hoffnungs- 15. so starker Ruhelosigkeit, dass
einzelnen Kdorperteilen losigkeit angesichts Threr Zukunft ~ Sie nicht mehr still sitzen konnen
16. Schwichegefiihl in einzelnen 17. Gedanken, sich das Leben zu 18. Furchtsamkeit
Korperteilen nehmen

Analog zur SCL-90-R und dem BSI kann ein Global Severity Index (GSI) als Mal} flir
die psychische Belastung iiber alle Dimensionen berechnet werden. Die Berechnung der
beiden anderen Indices der SCL-90-R (PSDI und PST) ist auf Grund der Kiirze des Frage-
bogens nicht mdglich. Die Auswertung des BSI-18 erfolgt analog zur SCL-90-R respektive
des BSI durch Summierung der Itemrohwerte. Die Items des BSI-18 werden ebenfalls auf
einer flinfstufigen Likert-Skala von ,iiberhaupt nicht’ (entspricht einem Punktwert von 0)
bis ,sehr stark’ (entspricht einem Punktwert von 4) kodiert. Eine Umkodierung ist auf-
grund von fehlenden invertierten Items nicht nétig. Im Unterschied zum BSI und zur SCL-
90 werden keine Mittelwerte gebildet. Die Summation der Itemwerte ergibt die Rohwerte
fiir die drei Skalen bzw. den GSI. Es findet keine Gewichtung der einzelnen Itemwerte
statt, so dass ein maximaler Wert von 24 Punkten auf jeder Subskala erzielt werden kann.
Die Addition der drei Subskalen ergibt den GSI mit einem maximalen Wert von 72 Punk-
ten. Der Test kann ausgewertet werden, wenn nicht mehr als 2 Items pro Skala fehlen. Zu-
erst wird im Fall von fehlenden Items der GSI berechnet. Als Wert fiir die fehlenden Items
wird der ganzzahlig gerundete Durchschnitt der Ubrigen angenommen.

Die Auswertung der Skalenrohwerte erfolgt mit Hilfe einer Tabelle mit standardisierten
T-Werten. Das Manual enthélt geschlechtsspezifische T-Werte aus zwei Normstichproben
aus den USA; einer Bevolkerungsstichprobe (N =1134) und einer onkologischen Stichpro-
be (N = 1543). Die Cut-Off-Werte wurden im Manual analog zu den Vorgingerfragebdgen
gewihlt, da zum Zeitpunkt der Verdffentlichung keine gro3en unabhiangigen Studien eige-
ne Cut-Off-Werte fiir den Fragebogen definierten. Ein Proband gilt somit als positiv getes-

tet, wenn der GSI oder zwei der drei Dimensionen T-Werte groBer/ gleich 63 erreichen
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(Derogatis 2000). Eine Auswertung und Beurteilung auf drei Ebenen wird vorgeschlagen,
somit sollten der GSI, die Subskalen und die einzelnen Items/ Symptome betrachtet wer-
den.

Der durchfiihrende Diagnostiker sollte auch Eindriicke abseits des Tests zulassen und
sich nicht ausschlieBlich an den erreichten Punktwerten orientieren. Ist eine Versuchsper-
son liber dem Cut-Off-Wert, besteht der hochgradige Verdacht einer psychischen Stérung,
diese sollte mit weiterfithrender Diagnostik abgeklért und néher spezifiziert werden.

Besonders durch die Reduktion auf die o.g. Skalen ist in der Auswertung zu bedenken,
dass das Instrument unter Umstdnden auch Teilaspekte von Erkrankungen misst, die in der
theoretischen Skalenstruktur nicht mehr enthalten sind: Beispielhaft sei hier die Schizo-
phrenie genannt, da sie hdufig mit den Symptomen der Angst bzw. Somatisierung und De-
pression einhergeht. Ebenso sind bei einer Depression unter Umstdnden erhdhte Werte in
den beiden anderen Subskalen zu erwarten, sofern die Erkrankung mit Somatisierung oder
einer Angstsymptomatik einhergeht. Mit Einschrankungen beziiglich der kategorialen Di-

agnostik ist somit zu rechnen.

2.3.3 Die psychometrischen Giitekriterien des BSI-18

Das BSI-18 wurde besonders im anglo-amerikanischen Sprachraum in den letzten Jah-
ren vermehrt eingesetzt. Zahlreiche Studien unterschiedlicher Fachbereiche haben das In-
strument genauer untersucht und evaluiert. Eine Medline-Recherche im Dezember 2014
ergab unter dem Suchbegriff ,,BSI-18“ 91 wissenschaftliche Publikationen. Es folgt ein
Uberblick iiber die Ergebnisse aktueller Forschung zum BSI-18, insbesondere im Hinblick

auf die psychometrischen Eigenschaften des Fragebogens.

2.3.3.1 Reliabiltit

Die Reliabilitdt des BSI-18 wurde in der iiberwiegenden Mehrheit der vorliegenden
Studien mit Hilfe der internen Konsistenz (Cronbachs o) untersucht. Derogatis (2000) be-
schreibt in der im Manual publizierten Normstichprobe (N = 1134) interne Konsistenzen
zwischen 0,74 und 0,89. Die Subskalen DEPR (a = 0,84) und der GSI (a = 0,89) waren
reliabler als die Skalen SOMA (o= 0,74) und ANGS (a = 0,79). Zu dhnlichen Ergebnissen

im Sinne einer verhidltnismafBig geringeren Reliabilitdt der Skala SOMA sowie deutlich
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besseren Ergebnissen des GSI kommt eine Vielzahl von internationalen Studien. Einen
Uberblick gibt Tabelle 7
Die Test-Retest-Reliabilitdten fiir die Skalen des Vorgéngers BSI iiber einen Zeitraum

von 6 Wochen liegen bei: SOMA ry = 0,68, DEPR ry= 0,84, ANGS 1y = 0,79, GSI 1y =

0,90. Fiir den BSI-18 wird von dhnlichen Werten ausgegangen. Diese Annahme konnte

Andeu (2008) an 200 Patienten mit psychischen Erkrankungen im Wesentlichen bestiti-
gen. Einzig die Re-Test-Reliabilitdt der Skala SOMA war deutlich héher (o = 0,76). Die

interne Konsistenz scheint sich zwischen den Geschlechtern kaum zu unterscheiden (As-

ner-Self et al. 2006). Die Werte der Méanner waren jeweils leichtgradig besser (vgl. Tabelle

8).

Tabelle 7: Interne Konsistenz des BSI-18 in unterschiedlichen Stichproben

Autor(en) Land Stichprobe SOMA DEPRa ANGSa GSla
a
Andreuetal.,, E N =200 Patienten mit psychi- 0,78 0,88 0,71 0,89
2008 schen Erkrankungen/ Retest bein  (r,~0,76) (7,+~0,82) (r,~0,68) (7,~0,76)
= 103 ohne Intervention nach 15
Tagen
Asner-Selfet USA N =100 Immigranten 0,82 0,81 0,81 0,91
al., 2006
Franke 2011 D N= 638 Psychotherapiepatienten 0,79 0,84 0,84 0,91
Franke etal., D N =409 nach Nieren-Tx 0,76 0,87 0,83 0,91
2010
Galdonetal., E N = 175 Brustkrebspatientinnen 0,62 0,73 0,72 0,82
2008
Meachen et USA N =257 Patienten nach Schidel- 0,61-0,75 0,64-0,84 0,74-0,83 0,84-0,91
al., 2008 Hirn-Trauma (2 Teilstichproben)
Petkusetal., USA N =142 mobilititseingeschrinkte 0,69 0,87 0,81 0,89
2009 Senioren
Recklitis & USA N =221 Erwachsene mit Krebsin 0,82 0,92 0,87 0,94
Rodriguez, der Kindheit
2007
Recklitis et USA N =8945 Erwachsene mit Krebs 0,75 0,88 0,81 0,90
al., 2006 in der Kindheit
Rusdorf et. D N = 217 Rehabilitationspatienten 0,58 0,81 0,79 0,87
al., 2010
Wang et al., USA N =710 Drogenkonsumenten (3 0,83-0,84 0,85-0,87 0,79-0,88 0,91-0,93
2010 Teilstichproben)
Tabelle 8: Geschlechterunterschiede von Cronbachs a nach (Asner-Self et al. 2006).
N =100 Immigranten (USA) GSI SOMA ANGS DEPR
ménnlich 0,937 0,808 0,884 0,832
weiblich 0,884 0,803 0,721 0,799
Total 0,912 0,817 0,810 0,812
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2.3.3.2 Faktorielle Struktur

Wie schon bei den Vorgidngerversionen wird besondere Kritik an der faktoriellen Vali-
ditdt des BSI-18 geiibt. Dabei finden sich vornehmlich drei unterschiedliche Faktorenlo-
sungen. Diskutiert wird neben einem latenten grof3en Faktor auch eine drei- oder vierfakto-
rielle Losung. Tabelle 10 am Ende des Abschnitts fasst den Stand der wissenschaftlichen
Diskussion tabellarisch zusammen. Die exploratorische Faktorenanalyse der Bevolke-
rungsnormstichprobe (N = 1134) konnte die angenommene dimensionale Struktur nur be-

dingt wiedergeben (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Ladungen (> 0,40) der Faktorenanalyse der Bevolkerungsstichprobe des BSI-18 (Derogatis 2000).

Item ,,Wie sehr litten sie in den vergangenen 7 Tagen unter..." 1 11 111 v
1. Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen - 0,64 - -

2. dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren 0,76 - - -

3. Nervositit oder innerem Zittern - - 0,60 0,42
4. Herz- und Brustschmerzen - 0,73 - -

5. Einsamkeitsgefiihlen 0,71 - - -

6. dem Gefiihl gespannt oder aufgeregt zu sein 0,41 - 0,67 -

7. Ubelkeit oder Magenverstimmung - 0,67 - -

8. Schwermut 0,81 - - -

9. plétzlichem Erschrecken ohne Grund - - - 0,85
10. Schwierigkeiten beim Atmen - 0,73 - -

11. dem Gefiihl, wertlos zu sein 0,77 - - -

12. Schreck- oder Panikanféllen 0,43 - - 0,78
13. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korperteilen - 0,65 - -

14. einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts Threr Zukunft 0,74 - - -

15. so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht mehr still sitzen konnen - - 0,63 -
16. Schwichegefiihl in einzelnen Korperteilen 0,49 0,67 - -
17. Gedanken, sich das Leben zu nehmen 0,53 - - 0,43
18. Furchtsamkeit - - 0,53 0,80

Vier Faktoren erreichten in der Berechnung das Eigenwertkriterium von ,, gréfer eins “.
Obwohl auf Grund der drei Dimensionen des BSI-18 eine Drei-Faktorenlosung zu erwar-
ten gewesen wire, widersprechen die Ergebnisse nicht grundsitzlich der angenommenen
Faktorenstruktur. Der erste Faktor entsprach der Skala DEPR. Alle sechs Items der Skala
luden auf den ersten Faktor, zusétzlich zeigten die Items Gefiihl der Aufregung, Nervositit
oder inneres Zittern und Schwdchegefiihl leichte Ladungen auf den ,, Depressionsfaktor .
Diese waren jedoch deutlich geringer ausgeprigt (bis 0,49) als die Ladungen von 5 der 6
Items der Skala DEPR (0,74 bis 0,81). Faktor 2 enthielt hohe Ladungen fiir alle sechs
Items der Skala SOMA und eine leichte Ladung fiir Schreck und Panikanfdlle. Vier der
sechs Items aus der Skala Angstlichkeit laden hoch auf den dritten Faktor, der somit als
., Angstfaktor“ bezeichnet werden konnte. Die Items Nervositdiit oder inneres Zittern und

Furchtsamkeit der Skala ANGS laden gleichermalen auf den 3. und den 4. Faktor. Der 4.
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Faktor erreichte genau das Eigenwertkriterium und scheint die Panikstérungen abzubilden,
da besonders die drei Items, die Symptome von Panik und plétzlichem Erschrecken mes-
sen, hohe Ladungen aufwiesen.

Die zweite im Manual publizierte Normstichprobe besteht aus einem onkologischen Pa-
tientenkollektiv (N = 1543); hier fanden Zabora et al. (2001), wie Derogatis zuvor, eine
Vier-Faktorenldsung. Fiinf Items aus der Skala ANGS luden hoch auf den ersten Faktor.
Das verbleibende Item der Skala (Ruhelosigkeit) lud stattdessen, zusammen mit den meis-
ten Items der Skala DEPR, auf den zweiten Faktor. Das Item Einsamkeit lud gleicherma-
en auf den 1. und auf den 2. Faktor. Der dritte Faktor repriasentiert alle sechs Items der
Skala SOMA. Ein vierter Faktor verpasste das Eigenwertkriterium knapp. Nur das Item
Gedanken sich das Leben zu nehmen erreichte in diesem Faktor eine signifikante Ladung.
Knapp unter dem Cut-Off-Wert (>0,40) lagen die Faktorladungen von zwei Items der Ska-
la ANGS. Fiir die Items Schreck- oder Panikanfille und Plotzliches Erschrecken ohne
Grund fand sich somit ein verstirkter Zusammenhang mit Suizidalitit. Diese Beobachtun-
gen decken sich weitestgehend mit den Erkenntnissen aus der Bevolkerungsstichprobe von
Derogatis (2000). Auch hier ergab die Faktorenanalyse einen vierten Faktor, der einen Zu-
sammenhang zwischen der Suizidalitdt und den genannten Items der Skala ANGS zeigte.
Dies ist von besonderem Interesse, da andere Studien zeigen konnten, dass suizidales Grii-
beln und auch schwere Depression hdufig mit Panik einhergehen (Vollrath et al. 1990).

Die Tatsache, dass der erste Faktor der Faktorenanalyse von Zabora und Kollegen
(2001) die Items der Angstskala abbildete, wihrend bei Derogatis (2000) der Depressions-
faktor die meiste Varianz aufklérte, scheint durch unterschiedliche Stichproben erklirt. Es
ist wahrscheinlich, dass onkologische Patienten dngstlicher sind als die Normalbevolke-
rung und somit die unterschiedliche Reihenfolge der Faktoren zu erklédren ist. Dariiber hin-
aus mag auch der vierte Faktor in der Analyse von Zabora und Mitarbeitern (2001) mit der
besonderen Situation onkologischer Patienten mit begleitender Angst und der besonderen
Auseinandersetzung mit dem Tod zusammenhéngen.

Eine drei-faktorielle Losung wurde u.a. von Recklitis und Mitarbeitern (2006), Franke
und Kollegen (2011) sowie der Arbeitsgruppe um Galdon (2008) praferiert. Recklitis und
Kollegen (2006) untersuchten eine onkologische Stichprobe (N = 8945, Erwachsene mit
Krebs in der Kindheit). Die Hauptkomponentenanalyse ergab eine Drei-Faktorenldsung in
Ubereinstimmung mit der intendierten Faktorenstruktur des Instruments. Auch die oben

beschriebe vier-faktorielle Losung wurde durch eine weitere Berechnung mit vier festen

24



Faktoren bestétigt. Der erste ermittelte Faktor bildete die Skala DEPR ab, der zweite die
Skala SOMA. Die Faktoren drei und vier korrelierten mit der Skala ANGS, wobei Faktor
drei die Paniksymptome (Items 9, 12, 18) und Faktor vier die Erregungssymptome (Items
3, 6, 15) abbildete. Auch die konfirmatorische Faktorenanalyse mit Strukturgleichungsmo-
dell konnte beide Losungen bestétigen. Es fanden sich in Bezug auf die Faktorstruktur kei-
ne Geschlechtsunterschiede.

Die psychometrischen Merkmale des BSI-18 bei 638 stationdren Psychotherapiepatien-
ten in Deutschland wurden von Franke und Mitarbeitern untersucht (2011). Eine explorato-
rische und eine konfirmatorische Faktorenanalyse konnten die postulierte drei-faktorielle
Losung jeweils bestitigen.

Galdon und Kollegen (2008) priferierten nach einer konfirmatorischen Faktorenanlayse
in einer onkologischen Stichprobe (N = 175) das Drei-Faktorenmodell, wobei alle gepriif-
ten Modelle den statistischen Kriterien nicht gentigten.

Im Gegensatz dazu konnten in den Stichproben aus den Arbeiten von Asner-Self und
Kollegen (2006), Franke und Mitarbeitern (2010), der Arbeitsgruppe von Meijer (2011)
sowie Rusdorf und Kollegen (2010) die intendierte Faktorenstruktur des BSI-18 nicht wie-
dergeben werden. Asner-Self und Mitarbeiter (2006) untersuchten die Faktorstruktur an-
hand von Immigranten und Fliichtlingen aus Zentralamerika in den Vereinigten Staaten
und extrahierten drei Faktoren, wobei der erste Faktor mittlere bis hohe Ladungen fiir alle
Items der Skala DEPR aufwies und fiinf der sechs Items der Skala ANGS und zwei Items
aus der Skala SOMA enthielt. Der zweite Faktor enthielt vor allem Items der Skala SOMA
sowie jeweils ein Item der beiden anderen Dimensionen. Der letzte Faktor zeigte eine &hn-
lich heterogene Mischung aus Items aller Dimensionen mit einem Schwerpunkt auf Items
der Skala SOMA. Gefolgert wurde, dass der BSI-18 einen groen Faktor darstellt, der im
weitesten Sinne psychische Belastungen misst.

Die exploratorische Faktorenanalyse von Rusdorf und Kollegen (2010) erfasste eben-
falls drei Faktoren, die nicht den Skalen entsprachen. In der konfirmatorischen Priifung
konnte jedoch die Item-Skalen-Zuordnung empirisch bestétigt werden.

Auch Franke und Mitarbeiter (2010) fanden in einer exploratorische Faktorenanalyse
bei nierentransplantierten Patienten drei Faktoren. Alle Items der Skala DEPR sowie ein
Item der Skala ANGS luden auf den ersten Faktor, dieser konnte somit als Darstellung der
Skala DEPR gesehen werden. Bei den beiden anderen Faktoren war die Zuordnung weni-

ger eindeutig. Vier der 18 Items zeigten keine Ladungen auf die theoretisch korrespondier-
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ten Faktoren. Die konfirmatorische Faktorenanalyse ergab bei grenzwertigen Fit-Indices
eine schwache Anpassung.

Meijer und Mitarbeiter (2011), die das Instrument mittels der Item-Response-Theorie
untersuchten, fanden einen einzelnen latenten Faktor. Es wurden drei Stichproben unter-
sucht: 487 ambulante psychiatrische Patienten, 266 Studenten und 207 Haftlinge. Alle un-
tersuchten Parameter wurden als deutliche Hinweise auf die Unidimensionalitit gewertet.
Weiterhin fanden die Autoren, dass der GSI vornehmlich von den Items der Skalen ANGS
und DEPR abhingig scheint. In diesem Sinne waren neun der zehn Items mit der hochsten
diskriminativen Potenz aus den genannten Skalen. In der Studentenstichprobe erlaubten die
Items der Skala SOMA keinen Riickschluss auf die Ergebnisse des GSI.

Andreu und Kollegen (2008) untersuchten die psychometrischen Merkmale des Frage-
bogen anhand von 200 spanischen Patienten in psychiatrischer ambulanter Behandlung.
Fiir die postulierten Losungen mit drei bzw. vier Faktoren konnten keine zufriedenstellen-
den Ergebnisse gefunden werden. Das Vier-Faktorenmodell erreichte schlussendlich je-
doch leicht bessere Testergebnisse in der konfirmatorischen Faktorenanalyse. Die Autoren
diskutierten insbesondere einen Bias durch die Stichprobe und favorisierten bei mehrdeuti-
gen statistischen Ergebnissen kontrér dazu eine Drei-Faktoren Losung.

Wang et al. (2013) untersuchten 303 Drogenkonsumenten aus China. Die Autoren di-
chotomisierten die Items (keine Symptome versus Symptome) und fiihrten mit den dicho-
tomen Items eine konfirmatorische Faktorenanalyse durch. Die drei-faktorielle Losung
konnte so bestitigt werden. Es fanden sich ebenfalls Hinweise fiir einen zu Grunde liegen-
den generellen Faktor. Die Analyse ohne Dichotomisierung fiihrte nicht zu einer Bestéti-
gung der postulierten Faktorenstruktur.

Von Torres und Mitarbeitern (2013) wurden kulturelle, sprachliche und geschlechtsspe-
zifische Unterschiede in Bezug auf die Skalenstruktur des BSI-18 in einer Stichprobe aus
Personen mexikanischer Herkunft mittels konfirmatorischer Faktorenanalysen untersucht.
In der Gesamtstichprobe hatte sowohl das ein- als auch das drei-faktorielle Modell Be-
stand. Andere Modelle wurden nicht gepriift. Es ergaben sich nur leichte Unterschiede
zwischen den getesteten Subgruppen. Es gab kaum Geschlechtsunterschiede. Die meisten
Items wurden unabhingig von Geburtsland und Ubersetzung interpretiert. Kleine Unter-
schiede der Faktorladungen ergaben sich zwischen dem spanischen und dem englischen
Fragebogen bei den Items Schreck- oder Panikanfille, Gedanken sich das Leben zu neh-

men und Furchtsamkeit.
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Tabelle 10: Ubersicht iiber die Studien zur faktoriellen Struktur des BSI-18 in Anlehnung an Franke (2012)

Autor(en) Land Stichprobe Ergebnis
Andreu et al., E N =200 Patienten mit psy- CFA: 4 Faktoren: SOMA, DEPR, ANGS-
2008 chischen Erkrankungen/ generelle Angst (3, 6, 15), ANGS-Panik (9, 12, 18)

Retest bei n = 103 ohne
Intervention nach 15 Tagen

Asner-Self et al., USA N =100 Immigranten EFA: 3 Faktoren, andere Zuordnung der Items:
2006 3,7,8,10,18, 1-Faktor-Modell wird priferiert
Franke et al., D N = 409 Patienten nach EFA: DEPR, ANGS, SOMA,

2010 Nierentransplantation andere Zuordnung: 1, 4, 6, 15

CFA: 3 Faktoren + GSI best.

Franke et al., D N= 638 Psychotherapiepati-  EFA: 3 Faktoren, Abbildung der Skalen mdglich
2011 enten CFA: 3 Faktoren Abbildung der Skalen moglich
Galdon et al., E N = 175 Brustkrebspatien- CFA: 3 Faktoren + GSI best.

2008 tinnen

Petkus et al., 2009 USA N = 142 héduslich gebundene  CFA: 3 Faktoren + GSI best.
altere Erwachsene

Prelow, Weaver, USA N =1115 lateinamerikani- EFA und CFA: 1-Faktor-Modell wird priferiert

Swenson & sche Miitter mit niedrigem

Bowman, 2005 Einkommen

Recklitis et al., USA N = 8945 Erwachsene mit EFA: 3 Faktoren best.

2006 Krebs in der Kindheit CFA: 3 Faktoren best./ auch 4 Faktoren-Modell
moglich.

Rusdorf et. al. D N =217 (orthopddische und  EFA: 3 Faktoren, Abbildung der Skalen nicht

2010 pulmonologische Reha) moglich

CFA: Skalenstruktur best.

Wang et al., 2010  USA N =710 Drogenkonsumen- CFA: 3 Faktoren + GSI best.
ten (3 Teilstichproben)

Wang et al., 2013 N =303 Drogenkonsumen- CFA mit dichotomisierten Items, Skalenstruktur
ten bestéatigt

Zabora et al., USA N = 1643 Krebspatienten EFA: 4 Faktoren: ANGS, DEPR, SOMA, Suizid/

2001 mit Ausnahme der Items 5, 8, 15, 17,

2.3.3.3 Itemanalyse und Zusammenhinge mit soziodemographischen Merkmalen

Genauere Angaben zur Itemanalyse werden in den meisten Studien nicht erwihnt.
Exemplarisch werden einige Ergebnisse dargestellt.

Die Trennschirfe der Items wird mit r; = 0,34 bis r; = 0,70 als méBig bis hoch beschrie-
ben (Zabora et al. 2001). Die Korrelationen der Items lagen zwischen r = 0,43 und 0,86 zu
der dazugehorigen Subskala und 0,42 und 0,71 zum GSI, wobei die Items der Skala DEPR
generell hohere Korrelationen mit dem GSI aufwiesen (Franke et al. 2010).
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Die Skalenwerte des BSI-18 scheinen relativ unabhidngig von Alter und Bildungsstand
der Testpersonen. In den Normstichproben wird nur das Geschlecht beriicksichtigt. Franke
und Kollegen (2010) sowie Rusdorf und Mitarbeiter (2010) fanden keine Zusammenhénge
zu soziodemographischen Daten wie Alter und Geschlecht sowie klinischen Daten, etwa
Krankheitsdauer und Komorbidititen. Einzig éltere Menschen hatten tendenziell hohere
Belastungen in Bezug auf die somatischen Symptome. Zusétzlich schienen die Skalen ge-
geniiber sprachlichen Unterschieden stabil (Asner-Self et al. 2006). Carlson und Kollegen
(2004) zeigten anhand von 3095 onkologisch erkrankten Patienten, dass die ménnlichen
Probanden tendenziell erhohte Testergebnisse in Bezug auf SOMA und die weiblichen auf
die DEPR erzielten, wihrend die Ergebnisse in Bezug auf die Skalen ANGS und GSI sich
nicht unterschieden. Die Stérke der psychischen Belastung zeigt deutliche Unterschiede in
Bezug auf die Art der Krebserkrankung und ist bei Minderheiten und sozialer Benachteili-
gung in der Gesellschaft tendenziell stirker ausgeprdgt. Die US-amerikanischen Norm-
stichproben unterscheiden nur nach Geschlecht und schlieBen alte Testpersonen (dlter 70
Jahre) aus (Derogatis 2000, Zabora et al. 2001).

Eine deutsche Normierungsstichprobe aus der Allgemeinbevolkerung ist noch nicht pu-
bliziert (Franke et al. 2012). Die hier von Franke beschriebenen Belastungen bei allen vier
Skalen im hohen Alter finden in internationalen Normstichproben keine Erwadhnung. Inter-
nationale Studien zur altersspezifischen Bestimmung der T-Werte fiir das BSI-18 gibt es
nicht. Fiir den Bereich der Psycho-Onkologie gibt es fiir den deutschen Sprachraum noch

keine Norm- und Trennwerte.

2.3.3.4 Diskriminante und konvergente Validit:t

Die verdffentlichten Daten zur konvergenten und diskriminanten Validitit zeigten
iiberwiegend gute Ergebnisse. So konnte Derogatis (2000) deutliche Zusammenhénge mit
dem besser untersuchten Vorgingerinstrument SCL-90-R nachweisen. Er fand hohe Korre-
lationen (jeweils r > 0,90) zwischen dem GSI und den korrespondierenden Skalen der bei-
den Schwesterinstrumente. Zabora (2001) beschrieb Korrelationen der beiden Global Se-
verity Indices von 0,84, die Ergebnisse von Recklitis und Rodriguez (2007) zeigten
ebenfalls hohe Korrelation der BSI-18 Skalen zu denen der SCL-90-R (r = 0,89 bis 0,94).
Dies wurde als Hinweis gewertet, dass der BSI-18 in der Lage ist, zuverldssig die Ergeb-

nisse der Vorgédnger zu reproduzieren.
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Die Arbeitsgruppe um Prinz (2013) verglich die SCL-90-R mit ihren Kurzversionen
BSI, SCL-27, BSI-18, SCL-14 und SCL-K-9 in einem Patientenkollektiv mit affektiven
Storungen (N = 2727). Es fanden sich nur geringe Unterschiede hinsichtlich der internen
Konsistenz in den Subskalen der SCL-90 und ihrer Abkdmmlinge. Erwartungsgemal} fan-
den sich hohe Korrelationen der korrespondierenden Subskalen. Die divergente Validitét
der Instrumente untereinander war mafig.

Tabelle 11: Korrelation zwischen GSI und Subskalen mit vergleichbaren Skalen der SCL-90-R anhand der
Bevolkerungsstichprobe (N = 1134)

SCL-90-R — BSI-18 Korrelation
Depression 0,93
Angst 0,96
Somatisierung 0,91
GSI 0,93

Hohe Korrelationen (r > 0,74) zwischen den Gesamtscores des BSI-18 und den etablier-
ten Instrumenten Beck-Depressions-Inventar (BDI) und Beck-Angst-Inventar (BAI), sowie
dem Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) wurden beschrieben (Andreu et
al. 2008). Die BSI-18 Subskala SOMA korrelierte hoch mit dem BAI und seinen beiden
Subskalen (r > 0,77), wobei die Korrelation mit den physischen Symptomen der Angst
hoher ausfiel (r = 0,81). Gute Korrelationen fanden sich auch mit der ,, health concern*
Skala des MMPI-2 (r = 0,67). Die BSI-18 Skala DEPR korrelierte hoch mit dem BDI (r =
0,83) und der entsprechenden Subskala des MMPI-2 (r = 0,78). Die Skala ANGS, getrennt
in Panik- und Angststorungen, zeigte ebenfalls gute konvergente Zusammenhinge mit dem
BAI, wobei die panikmessenden Items die hochsten Korrelationen (r = 0,77) mit dem BAI
Faktor subjektive Angst und Panik aufwiesen. Die Korrelationen mit der Angstlichkeitsska-
la des MMPI-2 fielen geringer aus (r = 0,66 [Angst] und r = 0,47 [Panik]). Als Hinweis auf
die divergente Validitit, fanden sich deutlich kleinere oder negative Korrelationen mit den
MMPI-Skalen antisoziales Verhalten und bizarres Denken (r = 0,35 bis -0,25).

Es fanden sich weiterhin hohe Korrelationen der Skala DEPR (r = 0,70) und der Skala
ANGS (r = 0,78) mit den korrespondierenden Skalen der Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) (Rusdorf et al. 2010). Der GSI zeigte enge Zusammenhinge mit der thera-
peutischen Fremdeinschiatzung beziiglich der Schwere von berichteten Symptome (Franke
et al. 2010).

Franke und Kollegen (2010) setzten das BSI-18 mit den Fragebogen SF-36 (Bullinger
und Kirchberger 1998) und F-Sozu-K-22 (Fydrich et al. 2007) in Beziehung und beschrie-

29



ben signifikante Korrelation zwischen der Korperlichen Summenskala des SF-36 und der
Skala SOMA (r = -0,46) sowie der Psychischen Summenskala und den iibrigen drei Indices
(r=-0,55 DEPR, r =-0,56 ANGS, r =-0,59 GSI). Die negativen Korrelationen der Indices
entsprechen den Erwartungen und bestétigten die theoretisch zu vermutenden konvergen-
ten Zusammenhédnge der zwei Fragebogen. Der Gesamtwert des F-Sozu-K-22 korrelierte
am deutlichsten mit der Skala DEPR (r = -0,45) und weniger deutlich mit der Skala ANGS
(r=-0,27) und der Skala SOMA (r = -0,16). Bei den 32% der Versuchspersonen, die durch
den BSI-18 als psychisch hoch belastet identifiziert wurden, ergaben sich mit hoher Wahr-
scheinlichkeit bei den beiden anderen Instrumenten stimmige Ergebnisse im Sinne einer
geringeren korperlichen und psychischen Lebensqualitit und einer niedrigeren sozialen
Unterstiitzung.

Hoffman und Mitarbeiter (2004) untersuchten das Distress Management Screening
Measure (DMSM) und verwendeten zur Validitédtspriifung das BSI sowie das BSI-18. Die
Korrelationen des GSI mit dem DMSM lagen bei r = 0,59 (BSI) und r = 0,61 (BSI-18). Die
BSI Subskalen zeigten geringere Korrelationen mit dem DMSM.

Tabelle 12 gibt einen Uberblick iiber Verdffentlichungen, in denen die konvergente und

divergente Validitdt des BSI-18 gepriift wurde.
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Tabelle 12: Uberblick iiber konvergente und divergente Validitit des BSI-18 in Anlehnung an Franke (2012)

Autor Land Stichprobe Validititmale

Andreu et al., E N =200 Patienten mit psychi- Korrelationen mit BDI, BAI & MMPI/ Ande-

2008 schen Erkrankungen/ Retest bei  rungssensitivitit bestitigt

n =103 ohne Intervention nach
15 Tagen

Asner-Self et USA N =100 Immigranten Geschlechts- und Subpopulationseffekte. Kein

al., 2006 Anderung durch Ubersetzung in Spanische

Franke 2011 D N= 638 Psychotherapiepatienten = Niedrigere Belastungen auf allen 4 Skalen
durch Suchtpatienten
Hohe Korrelationen der Selbstbeurteilung mit
dem Beeintrachtigungs-Schwere-Score

Franke et al., D N =409 Patienten nach Nieren-  hohe Korrelationen mit transplantations-

2010 transplantation assoziierter Belastung

Jacobsen etal., USA N =380 ambulante Krebspatien- ROC-Analysen/ sehr gute Korrelation zu Dis-

2005 ten tress-Thermometer und HADS

Meachen etal., USA N =257 Patienten nach Schéidel- Pradiktor fiir funktionalen, psychischen &

2008 Hirn-Trauma psychosozialen Status

Petkus et al., USA N = 142 hiuslich gebundene hohere Werte der Skalen DEPR und ANGS

2009 iltere Erwachsene nach traumatischem Ereignis. Sensitivitdt und
Spezifitit nach strukturiertem Interview wur-
den untersucht. AUC zufriedenstellend. Cut-off
fiir den GSI entsprechend einem T-Wert von
50 vorgeschlagen

Prelow, USA N = 1115 lateinamerikanische Korrelative Zusammenhénge mit diversen

Weaver, Swen- Miitter mit niedrigem Einkom- psychosozialen Stressoren

son & Bowman, men

2005

Recklitis & USA N =221 Erwachsene mit Krebs sehr gute Korrelationen mit der SCL-90-R

Rodriguez, in der Kindheit Sensitivitidt und Spezifitdt wurden untersucht.

2007 Cut-off fiir den GSI entsprechend einem T-
Wert von 50 vorgeschlagen

Rusdorf et. al. D N =217 (orthopéadische und Hohe Korrelationen mit den korrespondieren-

2010 pulmonologische Reha) den Skalen der HADS

Wetherell et. al.  USA N =97, geriatrische Patienten Im Vergleich mit der HADS geringere diag-

2010 nostische Giite im Vergleich zu einem struktu-
rierten Interview fiir generalisierte Angststo-
rungen
AUC = .573

Zabora et al., USA N = 1643 Krebspatienten Sensitivitdt und Spezifitdt wurden untersucht.

2001

Cut-off fiir den GSI entsprechend einem T-
Wert von 57 vorgeschlagen
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2.3.4 Cut-Off-Werte, Sensitivitit und Spezifitit des BSI-18

In Bezug auf den GSI und die neun Subskalen wurde fiir den BSI und die SCL-90 ein
Cut-Off-Wert von 63 (T-Wert) vorgeschlagen und in einigen Studien in Patientenkol-
lektiven bestitigt (z.B. Todd et al. 1997). Diese Regel wurde fiir den BSI-18 {ibernommen.
Im Manual findet sich keine eigenstindige Uberpriifung der Cut-Off-Werte fiir den BSI-
18.

Bereits frithere Forschungen zu den Vorgédngerinstrumenten fiihrten zu unterschiedli-
chen Vorschldagen fiir die Cut-Off-Werte in verschiedenen Populationen (Johnson et al.
1996). Diese Einschrankung ist auch fiir den BSI-18 zu erwarten. Auf Grund der von
Zabora und Kollegen (2001) erhobenen Daten wurden T-Werte geschlechterspezifisch fiir
onkologische Patienten errechnet. Vorgeschlagen wurde die 25. Perzentile des GSI als Cut-
Off-Wert (entsprechend eines T-Scores von 57) zu verwenden. Somit ergaben sich eine
Sensitivitdt von 91,2% und eine Spezifitdt von 92,6%. Einschriankend muss erwdhnt wer-
den, dass das inhaltlich verwandte Instrument BSI als vergleichender Standard verwendet
wurde und daher statistisch hohe Zusammenhénge zu erwarten sind.

Recklitis & Rodriguez (2007) untersuchten in einer onkologischen Stichprobe die SCL-
90 und den BSI-18 mit einem T-Wert von groBer 63 als Cut-Off und fanden nur eine ge-
ringe Ubereinstimmung in Bezug auf die positivgetesteten Personen. Es fanden sich 79
positiv getestete Personen mit Hilfe der SCL-90-R und nur 33 Personen iiber dem Cut-Off
mit dem BSI-18. Die Sensitivitit (mit der SCL-90 als ,,Goldstandard*) lag somit bei nur
41,8% mit einer Spezifitdt von 100%. Unter Verwendung des alternativen Vorschlags zur
Hohe des Cut-Off-Werts (T-Wert > 57) von Zabora und Mitarbeitern (2001) ergab sich
eine Sensitivitdt von 83,6% und eine Spezifitit von 97,9%. Auf Grund ihrer Ergebnisse
formulierten die Autoren ihrerseits einen alternativen Vorschlag zum Cut-Off (T-Wert >
50). Somit erhohe sich die Sensitivitdt (97,5%) auf Kosten einer noch akzeptablen Spezifi-
tét (85,2%).

Merport und Recklitis (2012) fanden in einer Stichprobe mit 193 Uberlebenden einer
Krebserkrankung in der Kindheit eine gute diagnostische Ubereinstimmung mit dem Vor-
gingerinstrument als Standard. Eine Receiver Operating Characteristic Analyse (ROC)
zeigte eine area under the curve (AUC) von 0,92. Jedoch ergab sich nach dem im Manual
vorgeschlagenen Cut-Off-Wert nur eine unzureichende Sensitivitdt von 45,2%. Es wurden

die oben dargestellten Vorschliage (T-Wert = 63, = 50 und = 57) verglichen. Ein Cut-Off
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von = 50 ergab Werte von 87,1% fiir die Sensitivitit und 83,3% fiir die Spezifitit. Dieser
Cut-Off-Wert wurde als Alternative fiir dieses Patientenkollektiv vorgeschlagen.

Petkus und Mitarbeiter (2010) evaluierten das BSI-18 in einer geriatrischen Stichprobe
mit 142 Patienten, die ambulante Pflegeleistungen in Anspruch nahmen; im Vergleich mit
einem strukturierten Interview ergab sich eine AUC von 0,89 fiir depressiven Erkrankun-
gen und ein Wert von .80 fiir Angsterkrankungen. Ein T-Wert von 50 wurde als Cut-Off
vorgeschlagen. Auf diesem Niveau lie3 sich eine Sensitivitit von 88% erreichen. Die vor-
geschlagenen Cut-Off-Werte von Derogatis (> 63) fiihrten zu deutlich niedrigeren Werten,
so dass von den Angsterkrankten nur 41% erkannt werden konnten.

Thekkumpurath und Kollegen (2009) verglichen das Distress Thermometer (DT), das
BSI-18 und den General Health Questionnaire-12 (GHQ-12) in der Palliativmedizin mit
den Ergebnissen eines SKID-Interviews mittels ROC-Analysen. Bei 150 Patienten, von
denen 34% eine psychiatrische Diagnose erhielten unterschied sich die AUC fiir die In-
strumente DT, BSI-18 und GHQ-12 nicht wesentlich (jeweils 0,73, 0,73 und 0,76). Die
Sensitivitdt und die Spezifitit lagen fiir den BSI-18 bei 78% und 62%. Der Fragebogen war
den beiden anderen Instrumenten minimal {iberlegen oder gleichwertig.

Von Wetherell und Mitarbeiter (2007) wurde die Hospital Anxiety and Depression Sca-
le (HADS; Herrmann-Lingen et al., 1995) und das BSI-18 in Bezug auf die zuverldssige
Reproduktion von zuvor mit einem strukturierten Interview diagnostizierten Angststorun-
gen bei geriatrischen Patienten verglichen. Ein ROC-Analyse zeigte, dass die HADS in der
Lage war, mit ihrer Angstskala die Patienten hinreichend genau zu erkennen. Die AUC
betrug 0,80 und es ergab sich fiir die HADS eine Sensitivitit von 97% und eine Spezifitit
von 67% bei einem Cut-Off von > 7. Im Unterschied dazu fiel die AUC fiir die Skala
ANGS des BSI-18 deutlich geringer aus (0,57). Das Instrument war somit nicht in der La-
ge, die betroffenen Personen verlédsslich zu identifizieren. Die HADS ist in diesem Zu-
sammenhang als das zuverlédssigere Instrument zu betrachten. Betrachtet wurden jedoch

nur die Skalen DEPR und ANGS des Instrumentes, der GSI wurde nicht berechnet.

2.3.5 Verbreitung und Anwendung des BSI-18

Zunehmend zu etablieren scheint sich der Fragebogen in der pddiatrischen und adulten
Psychoonkologie. Eine Vielzahl unterschiedlicher Erhebungen wurde in den vergangenen
Jahren durchgefiihrt (Biegler et al. 2012, Bober et al. 2013, Bornbaum et al. 2012, Brackett
et al. 2012, Buchbinder et al. 2011, Clark et al. 2010, Gianinazzi et al. 2013, Grassi et al.

33



2013, Hjorleifsdottir und Oskarsson 2010, Kwak et al. 2013, Mertens et al. 2008,
Nekolaichuk et al. 2011, Tremolada et al. 2012, Wenninger et al. 2013, Zebrack et al.
2007, Zeltzer et al. 2009).

Weitere Verwendungen fanden sich in der Erndhrungs — und Sportmedizin (Imayama et
al. 2011), der Suchtforschung (Greenfield et al. 2012), in den Gender-Studies (Mustanski
et al. 2010) und zur Untersuchung der psychischen Gesundheit von Miittern mit Frithgebo-
renen (Voegtline et al. 2010). Mehrere Autoren nutzten das Instrument zur Erfassung psy-
chischer Belastung in geriatrischen Bevdlkerungsgruppen (Choi et al. 2013, Gum et al.
2009, Petkus et al. 2009, Petkus et al. 2012) und bei Patienten mit einer posttraumatischen
Belastungsstorung (Kimron und Cohen 2012).

Weitere Studien finden sich zu Alkoholmissbrauch und psychischer Gesundheit nach
Traumatisierung (Adams et al. 2006), zur Untersuchung von psychogenen Bewegungssto-
rungen (Anderson et al. 2007, Hopp et al. 2012) und psychischem Distress bei Afro-
Amerikanern (Utsey und Hook 2007).

Auch zur Evaluation psychologischer Therapien, z.B. nach dem Erlernen von Coping-
Strategien bei Patienten mit einem Schidel-Hirn-Trauma (Backhaus et al. 2010) sowie zur
Therapiekontrolle von Biofeedbackverfahren (Alvarez et al. 2013) wurde das Instrument
verwandt.

Die zunehmende Bedeutung der Skala duflert sich unter anderem in ihrer Verwendung
bei der Evaluation anderer Selbstbeurteilungsinstrumente. Das BSI-18 wurde in unter-
schiedlichen Studien als Referenz und MaR fiir die konvergente Validitidt des Distress
Thermometers (DT) verwandt (Bevans et al. 2011, Chambers et al. 2014, Cohen et al.
2012, Gessler et al. 2008, Jacobsen et al. 2005, Low et al. 2009, Martinez et al. 2013).
Weitere Beispiele sind die Functional Assessment of Chronic Illlness Therapy - Spiritual
Well-being Scale (Canada et al. 2008) und die Courtauld Emotional Control Scale (Dura et
al. 2010), der Recent Physical Symptoms Questionnaire (RPSQ) und der Comorbid Medi-
cal Conditions Questionnaire (CMCQ) (MacLean et al. 2012).

Auch in der somatischen Medizin liegen mogliche Verwendungsgebiete. Palapattu und
Kollegen (2004) konnten zeigen, dass hohe Testwerte auf der Skala SOMA einen signifi-
kanten und unabhédngigen Pradiktor der Krankheitsprogression eines Urothelkarzinoms
darstellen. Weitere Einsatzgebiete sind die Transplantationsmedizin (Franke et al. 2010,
Schneekloth et al. 2012), die Schmerzforschung (Sieberg et al. 2011) und die Rehabilitati-

onsmedizin (Serber et al. 2012).
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2.4 Schlussfolgerungen fiir diese Untersuchung und Fragestellungen

Depressivitit, Somatisierung und Angstsymptome gehoren zu den hiufigsten Merkma-
len von Erkrankungen im allgemeinmedizinischen, psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen Bereich. Auch in der somatischen Versorgung zeigen epidemiologische Studien die
grofle Relevanz fiir diese Erkrankungen als Komplikation oder Komorbiditit auf. Die Sto-
rungen werden nicht hdufig genug erkannt und behandelt.

Das BSI-18 kann als kurzes und anwendungsokonomisches Instrument eine sinnvolle
Ergénzung zu den bestehenden diagnostischen Methoden sowohl zum Screening als auch
zur Verlaufsdiagnostik sein.

Vor dem Hintergrund der zunehmenden Verbreitung in Wissenschaft und medizinischer
Versorgung im deutschsprachigen Raum ist eine Untersuchung der psychometrischen Qua-
litdt der deutschen Version sinnvoll und noétig. Erfahrungen in der Entwicklung von
Selbstbeurteilungsinstrumenten zeigten unterschiedlich gute Ergebnisse in verschiedenen
Patientenkollektiven. Von besonderem Interesse fiir den nationalen Finsatz ist daher eine
Untersuchung eines deutschsprachigen Patientenkollektivs aus dem psychosomatisch-
psychotherapeutischen Bereich. Eine ausfiihrlichere Validierung erfolgte bisher vor allem

fiir den angloamerikanischen Sprachraum.

Aus diesen Uberlegungen ergeben sich mehrere Fragenkomplexe fiir diese Arbeit:
Wie ist die Reliabilitiit einzuschiitzen?
*  Wie hoch ist die interne Konsistenz der drei Subskalen und des GSI?
* Konnen fiir den deutschen Sprachraum die in der Tendenz guten Ergebnisse in Be-
zug auf die Reliabilitdt der internationalen Studien bestitigt werden?
* Findet sich ebenfalls eine geringere Reliabilitit fiir die Skala SOMA im Vergleich
zu den anderen drei Skalen wie in vielen Vorgédngeruntersuchungen?
*  Wie reliabel ist das BSI-18 im Vergleich mit anderen verbreiteten Selbstbeurtei-
lungsskalen?
*  Welche Riickschliisse ldsst die Itemanalyse (Trennschérfe, Schwierigkeit, Homo-

genitit, etc.) auf die Konstruktion des Instrumentes zu?
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Welche Aussage lisst sich zur faktoriellen Validitit treffen?

Kann die Skalenstruktur in der exploratorischen Faktorenanalyse wiedergegeben
werden?

Falls nein: Ergeben sich Hinweise auf eine ein- bzw. vierfaktorielle Struktur wie in
der Literatur beschrieben?

Ist eine Auswertung auf syndromaler Ebene sinnvoll oder ist nur der GSI als Mal3

fiir die allgemeine psychische Belastung hinreichend valide?

Ist eine kriteriumsbezogene Validitit gegeben?

Finden sich die zu erwartenden Zusammenhénge zu verbreiteten und gut evaluier-
ten Selbstbeurteilungskalen (SF-12 und PHQ-D)?

Konnen zu erwartende Korrelationen mit unterschiedlichen externen Kriterien wie
z.B. ,, Arbeitsunfihigkeit“, ,, Arztbesuche pro Monat“ und ,, Selbsteinschdtzung der
eigenen Depressivitdt “ bestitigt werden?

Welche Rolle spielen soziodemographische Merkmale und das Geschlecht?

Welche Giite hat die diskriminante Validitit?:

Erlauben die Ergebnisse der Skalen zuverldssige Riickschliisse auf die im Erstge-
spriach gestellte klinische Diagnose und die vom Untersucher eingeschitzte Schwe-
re der Stérung?

Wie stellt sich die Sensitivitdt und Spezifitit des Instrumentes dar?
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3  Material und Methoden
3.1 Studiendesign und Durchfiithrung

Die zugrundeliegende Stichprobe fiir die Evaluationsstudie des BSI-18 hinsichtlich sei-
ner teststatistischen Eigenschaften setzt sich aus 1086 Patienten zusammen, die sich zwi-
schen Januar 2008 und Dezember 2009 in der Ambulanz des Instituts und der Poliklinik
fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie an den Standorten Universitdtsklinikum
Hamburg-Eppendorf (UKE) und in der Schon Klinik Eilbek vorstellten. Alle wahrend des
Studienzeitraums in der psychosomatischen Ambulanz vorstelligen Patienten erhielten vor
ithrem Erstgespriach ein Set von Fragebogen. Enthalten war neben den Selbstbeurteilungs-
instrumenten BSI-18, SF-12 und PHQ-D eine Einverstindniserkldrung und ein Fragebogen
zu soziodemographischen Daten mit Angaben zur Person (Alter, Familienstand und Schul-
bildung, aktuelle berufliche Situation, etc.) und weiteren anamnestischen Fragen (z.B. Ar-
beitsfehltage, Gewicht, Medikation, Therapieerfahrungen, Therapieerwartungen, Wohlbe-
finden, Schmerzen, etc).

Die Eingabe der Daten erfolgte anonym durch studentische Hilfskrafte und den Autor in
eine Microsoft Access Datenbank, in der alle Daten der Fragebogen und die im Erstge-
sprach gestellten Diagnosen zusammengetragen wurden.

Als Ausschlusskriterien galten: Kognitive Beeintrdachtigungen (nach klinischem Urteil),
psychotische Erkrankungen oder schwere formale Denkstérungen sowie unzureichende
Kenntnisse der deutschen Sprache, die auf ein mangelndes Verstindnis der Fragebogen
schlieBen lieBen. Dartliber hinaus wurden Patientendaten mit grob unvollstindig ausgefiill-
ten Fragebogen oder offensichtlich falsch ausgefiillten Fragebogen aus der Datenbank ge-

16scht oder gar nicht erst aufgenommen.

3.2 Beschreibung der Untersuchungsstichprobe

Die Stichprobe umfasst insgesamt 1086 Patienten im Alter zwischen 17 und 88 Jahren,
im Mittel waren die Patienten zum Zeitpunkt der Erhebung 41 Jahre alt (SD = 14,3 Jahre).
Zwei Patienten machten keine Angabe zum Alter.

Der iiberwiegende Teil der Patienten ist weiblich (N = 742; 68,3%). Es nahmen nur
knapp halb so viel médnnliche Patienten an der Studie teil (N = 335; 30,8%). Neun Patien-
ten haben keine Aussage iiber ihr Geschlecht getroffen. Die deutliche Mehrheit der Patien-
ten hatte die deutsche Staatsbiirgerschaft (92%).
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Die untersuchten Patienten waren liberwiegend ledig (47%). 32 Prozent der Patienten
waren verheiratet, zwOlf Prozent waren geschieden und vier Prozent lebten getrennt, weite-
re drei Prozent waren verwitwet.

Die meisten der befragten Personen lebten zum Zeitpunkt der Untersuchung mit einem
Partner bzw. einem Partner und Kindern (45%). 32,2 Prozent der Patienten lebte allein,
sechs Prozent ohne Partner mit Kindern, neun Prozent lebten mit den Eltern zusammen.

Der iiberwiegende Teil der Stichprobe benannte den Realschulabschluss (33%) als
hochsten Schulabschluss. Danach folgten: Abitur (21%), Haupt-/und Volksschule (23%)
und abgeschlossenes (Fach-)Hochschulstudium (17%).

Die deutliche Mehrheit der Patienten arbeitet in einem Angestelltenverhiltnis (40%), 15
Prozent der Teilnehmenden waren arbeitslos und 8,3 Prozent befanden sich noch in der
Ausbildung. Fiinf Prozent gaben an als Arbeiter ihr Geld zu verdienen, ebenso viele gaben
jeweils an Hausfrau/ -mann zu sein oder selbststdndig titig zu sein. 31 Prozent der Patien-
ten waren zum Zeitpunkt der Untersuchung nach eigener Aussage arbeitsunfdhig. 15 Pro-
zent waren auf Zeit oder dauerhaft berentet bzw. befanden sich in einem laufenden Ren-
tenverfahren.

Ein GroBteil der Stichprobe (41%) hat keine Psychotherapieerfahrungen. 42 Prozent der
Patienten befanden sich und 16 Prozent sind aktuell in psychotherapeutischer Behandlung.
Lediglich 26% der Befragten nahmen keine Medikamente ein bzw. machten keine Anga-
ben beziiglich einer regelmifligen Einnahme. 29 Prozent der Patienten nahmen zum Zeit-
punkt der Befragung Antidepressiva oder Stimmungsautheller und 16 Prozent regelméfig
Beruhigungsmittel. Schlafanregende Medikation wurde von 10 Prozent der Befragten ein-
genommen. 17 Prozent gaben an, regelmiBig Schmerzmedikamente zu benétigen. Ein
Viertel der Patienten benétigte dariiber hinaus andere Medikamente aus somatischen Indi-
kationen (z.B. Antihypertensiva). Lediglich sieben Prozent der Befragten hatten in den
letzten zwei Wochen keinen Arzt aufgesucht. Uber 40% der Patienten hatten mehr als zwei
Kontakte mit drztlichem Personal. Eine ausfiihrliche Auflistung findet sich in Tabelle 41 im
Anhang.

Die Patienten wurden weiterhin gebeten auf einer Skala von / = stark eingeschrdinkt bis
10 = nicht eingeschrdnkt anzugeben, wie sie ihre Leistungsfahigkeit der letzten 2 Wochen
bewerten bzw. wie sehr sie innerhalb dieses Zeitraumes an Depressionen, Angsten und
Schmerzen litten (I = gar nicht bis 10 = sehr stark). Hierbei zeigte sich eine subjektive

Einschrankung der Stichprobe in Bezug auf die Leistungsfahigkeit (M = 4,14; SD = 2,37).
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Ein groBBer Teil der Stichprobe gab weiterhin an, in den letzten 2 Wochen Schmerzen ge-
habt zu haben (M = 4,60; SD = 3,22), an Angsten (M = 5,14; SD = 3,26) und Depressionen
(M =4,97; SD = 3,17) gelitten zu haben. Weiterhin erfasste ein Item den Gesundheitszu-
stand in den letzten 2 Wochen auf einer Skala von 0 = nicht beeintrdichtigt bis 4 = schwer
beeintrdchtigt. Sowohl der korperliche als auch der seelische Gesundheitszustand wurde
im Mittel als mittelméBig bis schwer beeintridchtigt bezeichnet (korperlicher Gesundheits-
zustand: M = 2,37; SD = 1,06; seelischer Gesundheitszustand: M = 2,57; SD = 1,03).

Der korperliche und seelische Gesundheitszustand der letzten 14 Tage wurde von den
Patienten liberwiegend als subjektiv eingeschriankt angegeben. Lediglich fiinf Prozent ga-
ben an, korperlich nicht beeintrachtigt zu sein, 45 Prozent fiihlen sich leicht bis mittel-
schwer beeintrichtigt und fast die Hélfte fiihlte sich korperlich erheblich bis schwer einge-
schriankt. Die Angaben zum seelischen Zustand zeigen ein dhnliches Bild. Hier fiihlen sich
nur vier Prozent nicht beeintrachtigt. 40 Prozent waren leicht bis mittelschwer einge-
schriankt und 56 Prozent fiihlen sich erheblich oder schwer beeintrachtigt.

Aus den vorliegenden Arztbriefen der psychosomatischen Ambulanz wurden im Zuge
der Datenerhebung die im Erstgesprach gestellten Diagnosen (nach ICD-10) aufgenom-
men. Die Haupt- und Nebendiagnosen der eingeschlossenen Patienten verteilten sich wie
folgt: Depressive Erkrankungen (F31-F34: n = 682), phobische und sonstige Angststorun-
gen (F40-F41; n = 255), dissoziative und somatoforme Stérungen (F44-F45; n = 315), psy-

chische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen (F1, n =76).

Tabelle 13: Ausgewihlte Diagnosen — Haufigkeiten in der Stichprobe (N=1086)

Ausgewiihlte Diagnosen (Mehrfachnennungen moglich) n Prozent
dissoziative und somatoforme Stérungen (ICD10: F44-F45) F44 19 1,7%
n=315 F45 299 27,5%
Angststorungen (ICD-10: F40-F41) F40 86 7,9%
n=241 F41 169 15,6%
depressive Erkrankungen (ICD-10: F32 — F34 F32 442 40,7%
n =682 F33 198 18,2%
F34 72 6,6%

Ein Grofteil der Patienten hat neben der gestellten Hauptdiagnose weitere psychische
oder somatische Diagnosen erhalten. So waren z.B. von 442 Patienten, die an einer depres-
siven Episode (F32) litten, auch an einer somatoformen Storung (F45) erkrankt, weitere 74
Patienten hatten zusitzlich eine Panikstérung (F41) und 31 eine phobische Storung (F40).

25% aller befragten Personen haben mindestens eine somatische Diagnose und bei 64,5%
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wurde mehr als eine Diagnose gestellt. 361 Personen hatten nur eine Diagnose, 445 beka-
men zwei und 189 Personen drei Diagnosen. 68 Personen hatten mehr als drei Diagnosen

erhalten. Einen Uberblick iiber die Komorbiditiiten gibt Tabelle 42 im Anhang.

3.3 Instrumente

Die beiden zur Berechnung der kriteriumsbezogenen Validitdt herangezogenen Selbst-

beurteilungsintrumente werden im Folgenden kurz vorgestellt.

3.3.1 Short-Form 12 Health Survey (SF-12)

Der SF-12 ist die zwolf Items umfassende Kurzversion des SF-36 Fragebogens
(Bullinger und Kirchberger 1998) zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét.
Der SF-36 wurde als Folge der Medical Outcomes Study (Tarlov et al. 1989) entwickelt.
Der Fragebogen ist als generisches Instrument konzipiert, d.h. er soll Vergleiche unter-
schiedlicher Nationalitdten und Erkrankungen ermdéglichen.

Der SF-36 Fragebogen erfasst mit 36 Fragen aus unterschiedlichen Teilbereichen ge-
sundheitsbezogener Lebensqualitit und in 8 Dimensionen subjektive Gesundheit und ent-
hilt sowohl skalierte als auch dichotome Items.

Der SF-36 enthilt acht Skalen: Korperliche Funktionsfihigkeit, Korperliche Rollen-
funktion, Korperliche Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitdit, Soziale
Funktionsfdhigkeit, Emotionales Rollenverhalten und Psychisches Wohlbefinden, sowie
zwei globale Dimensionen zur subjektiven Gesundheit: die Kérperliche Summenskala
(KSK) und die Psychische Summenskala (PSK). Ein einzelnes Item erfasst den Verlauf des
Gesundheitszustandes im Vergleich zum Vorjahr.

Es gibt fiir die Fragebdgen jeweils eine ,,Akutversion®, welche sich auf die Gesundheit
der letzten Wochen bezieht, und eine Version mit Bezug auf die vergangenen vier Wo-
chen.

Der Test ist international und in Deutschland weit verbreitet und an grof8en Patienten-
gruppen und in unterschiedliche Altersstufen geschlechtsspezifisch normiert (Deutsche
Normierungsstudie N = 2914). Der Fragebogen wird in der Regel ab einem Alter von 14
Jahren im klinischen Bereich und in der epidemiologischen Forschung eingesetzt. Die
deutsche Version wurde bei Studien mit gro3en Patientenkollektiven angewendet und u.a.

in der Bundesgesundheitssurvey eingesetzt (Bellach et al. 2000). Die Reliabilitit des In-
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struments (Cronbachs a) der Subskalen liegt zwischen r = 0,57 und r = 0,94, wobei die
Mehrheit der Skalen Werte groBer r = 0,70 aufweist.

Die Anwendung und Analyse der Ergebnisse des SF-36 zeigte, dass der korperliche und
psychische Summenfaktor 80-85% der Varianz der acht Subskalen ausmachten, sowohl bei
Stichproben aus einem Patientenkollektiv als auch bei gesunden Kontrollgruppen. Speziell
die Entwicklung von Summenskalen erlaubte eine Reduktion des Fragebogens auf 12
Items. Durch statistische Regressionsmodelle gelang eine Itemselektion, die gewichtet,

eine Reproduktion der psychischen und korperlichen U.S. Normstichprobe ermoglichte.

3.3.2 Patient Health Questionnaire (PHQ-D)

Der Patient Health Questionnaire (PHQ-D) — auch Gesundheitsfragebogen fiir Patien-
ten (Lowe et al. 2002) genannt — ist ein Screeninginstrument zur Diagnostik von psychi-
schen Storungen (Grife et al. 2004). Der Fragebogen gilt als valide und zeitokonomisch,
seine guten diagnostischen Eigenschaften wurden in vielen Studien belegt (Kroenke et al.
2001, Kroenke et al. 2002, Spitzer et al. 1999, Spitzer et al. 2000). Der Fragebogen eignet
sich sowohl zur Status- als auch zur Verlaufsdiagnostik. Es handelt sich bei dem Instru-
ment um die deutsche Version des PRIME MD Patient Health Questionnaire (PHQ)
(Spitzer et al. 1999). Ein Modulsystem ermdglicht eine flexible Anpassung an unterschied-
liche diagnostische Fragestellungen und Patientengruppen und eignet sich zur Diagnostik
der haufigsten psychischen Storungen in der Primérmedizin. In der Komplettversion bein-
haltet der Test Fragen zu Storungen des Essverhaltens, Depression, Angst- und Paniksto-
rungen, somatoformen Storungen und Alkoholmissbrauch. Dariiber hinaus fragt das In-
strument nach psychosozialer Funktionsfihigkeit, kritischen Lebensereignissen, anderen
Stressoren sowie Menstruation, Schwangerschaft und Geburt. Dabei ermoglicht der Test
neben der kategorialen Diagnostik eine Aussage liber den Schweregrad mittels der Skalen:

Depressivitit (PHQ-9), somatische Symptome (PHQ-15) und Angstlichkeit (GAD-7).

3.4 Testtheorie und statistische Analysen

3.4.1 Klassische Testtheorie und Testgiitekriterien

Ein psychometrischer Test ist ein Verfahren zur Untersuchung empirisch abgrenzbarer
Personlichkeitsmerkmale und zur Quantifizierung der absoluten oder relativen Auspragung
eines Zustands, einer Fahigkeit oder einer Eigenschaft bzw. einer qualitativen Einordnung

von Versuchspersonen in Personenklassen. Testverfahren werden in vielen unterschiedli-
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chen Wissenschaften (z.B. Medizin, Psychologie, Wirtschafts- und Sozialwissenschaften)
in der Forschung und in alltidglichen Anwendungen genutzt .

Zur Entwicklung von Testverfahren werden zwei unterschiedliche Testtheorien ver-
wandt — die klassische und die probabilistische Testtheorie. Beide haben ein theoretisches
Fundament und sie geniigen klar definierten Giitekriterien (Lienert et al. 1994, Rost 2004).

Fiir spezifische Fragestellungen und Anforderungen werden laufend neue Verfahren
entwickelt oder bewéhrte modifiziert und tberpriift. Ein Grofteil der genutzten Verfahren
wurde nach der klassischen Testtheorie entwickelt. Aus der Vielzahl vorhandener Instru-
mente erfolgt die Auswahl und Interpretation eines Tests anhand von Testglitekriterien, die
eine Aussage liber Genauigkeit und das Vorhersagevermogen eines Verfahrens ermogli-
chen.

In der Psychologie unterscheidet man unterschiedliche Gruppen von Testverfahren:
psychometrische Personlichkeitstests, Personlichkeits-Entfaltungs-Verfahren und Leis-
tungstests sowie standardisierte Interviews und standardisierte Beobachtungen.

Die Einordnung der erhobenen Daten erfolgt mathematisch im Vergleich zur Norm und
in Kenntnis der Befunde von Erkrankten bzw. anderen Merkmalstrigern. Diese Form der
Diagnostik ist 6konomisch und inzwischen der Standard in unterschiedlichen Beratungs-,
Betreuungs- und Behandlungssystemen (Biihner 2011).

Nach Moglichkeit sollten psychologische Tests eindimensionale Konstrukte messen, so
dass ein bestimmtes Testergebnis moglichst eindeutig auf eine latente Variable bzw. ein
Konstrukt zuriickzufiihren ist, insbesondere vor dem Hintergrund der Verwendung eines
psychologischen Tests in der Diagnostik und mdéglicher spezifischer therapeutischer Kon-
sequenzen.

Zu beachten ist, dass ein psychologischer Test zum einen Fahigkeiten und Eigenschaf-
ten eines Probanden misst und zum anderen eine Aussage iiber momentane Zusténde tref-
fen kann. Erstere sind theoretisch iiber die Zeit weitestgehend konstant, wihrend die Test-
ergebnisse je nach dem momentanen Zustand der Merkmalsauspragung differieren.
Diagnosen oder anderweitig intendierte Aussagen konnen hierbei im Rahmen einer Quer-
schnittuntersuchung (aktuell vorhandener Zustand) oder einer Léangsschnittuntersuchung
(Verdnderungen iiber die Zeit) getroffen werden.

Die eben genannten Merkmale einer Person werden als Konstrukte oder auch als latente
Variablen bezeichnet und sind in den wenigsten Fillen direkt zu messen, sondern werden

aus dem Verhalten der Person bzw. den ermittelten Antworten indirekt abgeleitet. Im Ge-
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gensatz dazu werden die einzelnen Items eines Tests (z.B. Fragen) als beobachtbare bzw.
manifeste Variablen bezeichnet und sind ein Indikator auf das zugrunde liegende Kon-
strukt. Es wird angenommen, dass eine unterschiedliche Auspriagung einer latenten Variab-
le zu unterschiedlichen Wertigkeiten der Items fiihrt (Biihner 2011).

Die klassische Testtheorie nimmt an, dass Messfehler nicht miteinander korrelieren und
setzt eine Eindimensionalitit voraus. Messen mehrere Items dasselbe Konstrukt, d.h. liegen
reflektive Indikatoren vor, wird angenommen, dass Korrelationen zwischen den Items auf
Variationen der latenten Variable zuriickzufiihren sind. Bleibt diese konstant sollten die
einzelnen Items nicht mehr korrelieren, es bestiinden nur noch unkorrelierte Messfehler,
sie wiren lokal unabhdngig. Dies ist die formale Voraussetzung fiir Eindimensionalitét.
Die Ergebnisse einzelner Personen in einem Test konnen z.B. auf Grund von systemati-
schen Fehlern (wie Ubungseffekten) oder unsystematischen Fehlern (wie Unkonzentriert-
heit) differieren. Die klassische Testtheorie ist eine reine Messfehlertheorie. Mit ihrer Hilfe
lasst sich der Grad der Reliabilitdt definieren. Einschrankend wird aufgefiihrt, dass sie nur
unsystematische Messfehler berticksichtigt und in der Praxis systematische Messfehler
kaum zu vermeiden sind, so dass die Theorie teilweise nicht mehr korrekt anwendbar ist
und hieraus abgeleitete Reliabilititsmalle ihre Wertigkeit verlieren (Biihner 2011,
Petermann et al. 2006). Alternativ konnen Testverfahren nach der probabilistischen Test-
theorie entwickelt werden, dies ist in der Vergangenheit in Deutschland z.B. bei Lern-
standserhebungen (PISA) erfolgt.

Zur Beurteilung der diagnostischen Giite eines Tests wurden Haupt- und Nebengiitekri-
terien formuliert. Die Hauptgiitekriterien sind Objektivitét, Reliabilitit und Validitat sowie
Skalierbarkeit. Diese lassen sich wiederum in unterschiedliche Untergruppen differenzie-

ren und sollen in dieser Arbeit untersucht werden (Biihner 2011).

3.4.2 Objektivitit

Die Objektivitit ist ein MaB fiir die Unabhingigkeit der Ergebnisse eines Testes von
dem jeweilig durchfiihrenden Untersucher. Interpretation, Durchfiihrung und Auswertung
sollten standardisiert erfolgen. In diesem Sinne unterscheidet man:

= Durchfiihrungsobjektivitit

= Auswertungsobjektivitit

= [nterpretationsobjektivitit
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Die Handbiicher der Fragbdgen enthalten in der Regel klare Anweisungen zur korrekten
Durchfiihrung der Testungen, so dass Durchfiihrung, Wertung und Interpretation insbeson-

dere bei Selbstbeurteilungsinstrumenten streng standardisiert erfolgen konnen.

3.4.3 Reliabilitit

Die Reliabilitidt beschreibt die Prézision, mit der ein Test ein bestimmtes Merkmal
misst, egal ob intendiert oder nicht.

Mathematisch ist die Reliabilitdt definiert als der Anteil der Varianz der wahren Werte
an der Varianz der beobachteten Werte, bzw. dquivalent zur quadrierten Korrelation zwi-
schen den wahren und beobachteten Werten. Die Varianz der wahren Werte ist jedoch bei
einer einmaligen Testung nicht zu ermitteln und ldsst sich z.B. mit Hilfe von Korrelationen
von parallelen Testungen schétzen (Biihner 2011).

Somit bedeutet eine geschitzte Reliabilitdt von p, = 0,50, dass eine Beeinflussung des
Testwertes durch die Varianz der Messfehler und die systematische Varianz das ermittelte
Testergebnis zu gleichen Teilen bestimmt. Die Reliabilitdtsschitzungen nehmen ein
gleichméBiges Auftreten der Messfehler in allen Bereichen der Eigenschaftsauspragung an.
Es werden drei Methoden zur Schitzung der Reliabilitdt unterschieden:

= [nterne Konsistenz/ Halbierungsvaliditat

= Retest-Reliabilitét

= Paralleltest-Reliabilitét

In der hier vorliegenden Studie wurde die Reliabilitdt des BSI-18 aufgrund des Stu-
diendesigns und der besseren Vergleichbarkeit zu vorherigen Studien im Hinblick auf die
interne Konsistenz untersucht. Der Cronbach-a-Test (Cronbach 1951) ist heutzutage die
Standardmethode zur Berechnung der inneren Konsistenz, da er bei im wesentlichen oder
essenziell tau-dquivalenten Messungen genaue Schitzungen der Reliabilitdt liefert. Essen-
ziell tau-dquivalent bedeutet, dass die zu Grunde liegende Eigenschaft mit derselben Skala
gemessen wird. Die ermittelten Werte miissen nicht gleich genau sein und konnen unter-
schiedliche Mittelwerte annehmen. Die Messfehler der Messungen sollten unkorreliert
sein. Die wahren Werte der Messungen unterscheiden sich moglicherweise um eine additi-
ve Komponente (Biihner 2011).

Ist die Voraussetzung der Tau-Aquivalenz nicht erfiillt, gibt Cronbachs o die untere
Grenze der Reliabilitdt an, sie wird demnach unterschétzt. Sind die Messfehler nicht wie

angenommen unkorreliert, kann der Korrelationskoeffizient nicht genau geschitzt werden.
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Korrelierte Messfehler konnen mit einer konfirmatorischen Faktorenanalyse identifiziert
werden.

Zur Berechnung von Cronbachs o muss der Proband den Test nur einmalig durchfiih-
ren, es erfolgt eine Aufteilung des Testes in viele Untertests entsprechend der Anzahl der
Items oder in dquivalente Gruppen inhaltlich gleicher Items.

Berechnet wird die interne Konsistenz auf Basis der Korrelationen, Kovarianzen und
Itemstreuungen. In dieser Arbeit wird die interne Konsistenz auf diese Weise fiir die Ge-
samtskala (GSI) und die drei Subskalen betrachtet. Zusitzlich wurde die Reliabilitdt der
Skalen getrennt nach Schulbildung und Geschlecht bestimmt. Ein Wert groBBer o = 0,90
wird in dem Zusammenhang als hoch betrachtet. Liegt der Koeffizient zwischen a = 0,80
und a = 0,90 wird von einer mittleren Messgenauigkeit gesprochen, Werte unter oo = 0,80
gelten als ungenau (Fisseni 2004). Auch wenn die interne Konsistenz einer Skala sehr hoch
ist, verbirgt sich hinter dieser nicht zwangsldufig ein einzelner Faktor. Auch sehr hohe
Werte von Cronbachs o kdnnen mit mehren zugrunde liegenden Faktoren zustande kom-
men (Schmitt 1996).

Bei der Schiatzung der Reliabilitdt mit Testhalbierungsmethoden konnen je nach Tren-
nungsregel unterschiedliche Reliabilitdten geschétzt werden, dieser Fehler kann durch die
Bestimmung der internen Konsistenz grof3teils vermieden werden, da der Korrelationskoef-
fizient als durchschnittliche Korrelation aller moglichen Halbierungen interpretiert werden
kann. Cronbachs o nimmt mit steigender Itemanzahl und hoher Korrelation zwischen den
Items zu, eine Zunahme ist jedoch auch bei zusétzlichen Items mit geringer Korrelation zur
Skala, also bei einer geringen Trennschérfe, zu beobachten (Biihner 2011).

Es gibt unterschiedliche Einflussgroen auf die Reliabilitét, hier sind vornehmlich die
Homogenitdt oder Heterogenitit der Testitems, ihre Trennschirfe, die Varianz der Test-
werte und Messfehler zu nennen (Biihner 2011). Die Beschreibung dieser Testkennwerte

wird in der Itemanalyse durchgefiihrt.

3.4.4 Itemanalyse

Die Itemanalyse dient der Bestimmung der teststatistischen Giite der einzelnen Items.
Die Analyse wird mit der Absicht durchgefiihrt, suboptimale Items und Itemeigenschaften
zu identifizieren, insbesondere hinsichtlich der Giite der Items, die intendierte Testabsicht

abzubilden. Sie beschéftigt sich somit mit der Zusammenstellung von einzelnen Items zu
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einem Test und priift nach verschiedenen Kriterien, welche Items im Sinne des gesamten
Tests brauchbar oder weniger brauchbar sind.

Der BSI-18 Fragebogen enthélt ausschlieBlich Likert-Skalen-Items. Zur Analyse wur-
den neben der deskriptiven Statistik Mittelwert (M), Standardabweichung (SD) und den
Verteilungseigenschaften wie Schiefe und Exzess, zwei weitere Werte herangezogen: Die
Schwierigkeit und die Trennschdrfe.

Der Schwierigkeitsindex, auch Index der ,kategorialen Haufigkeiten, gibt den Anteil
der Probanden wieder, die ein Item als ,,richtig* beantwortet haben. Idealerweise trennt ein
Test Probanden mit hoher von solchen mit niedriger Merkmalsausprigung. Zu dieser
Trennung tragen nur Items bei, die nicht von allen Probanden auf die gleiche Art geldst
werden (Michel und Conrad 1982).

Die psychometrische Itemschwierigkeit ist als Zustimmung zu einem Item in Schliissel-
richtung der Skala definiert (Biihner 2011). Der Schwierigkeitsindex ist bei zweistufigen
Antworten definiert als die Zahl der richtigen Losungen durch die Zahl der Probanden und
gibt somit die Wahrscheinlichkeit p wieder, dass eine Frage ,,richtig® beantwortet wird. Flir
mehrstufige Antworten ist p nicht definiert. Alternativ lasst sich je nach Item der Mittel-
wert und die Streuung als Aquivalent zu p verwenden (Fisseni 2004).

Theoretisch sind Werte um p = 0,5 (entsprechend MW = 2 auf der Likertskala des BSI-
18) als ideal anzusehen, in der Praxis jedoch sind Items unterschiedlicher Schwierigkeit
von Vorteil, da sie eine bessere Abstufung der Testergebnisse erlauben. Auf diese Weise
wird die Homogenitét zu Gunsten der Differenzierungsvielfalt gelockert (Fisseni 2004).

Analog gelten Items mit einem Mittelwert deutlich gréBer 2 als schwer, da im Mittel die
Testpersonen dieses Item in Richtung einer stirkeren Merkmalsausprigung beantwortet
haben; somit ist eine rechtssteile Verteilung der Antworthdufigkeiten zu erwarten. In die-
sem Sinne wird ein Item als /eicht bezeichnet, wenn weniger Personen bei dieser Frage
hohe Werte auf der Likert-Skala angegeben haben. In diesem Fall liegt in der Regel eine
linkssteile Verteilung vor. Ist ein Item sehr schwer bzw. leicht kommt es zu einer extrem
schiefen Verteilung, es treten Decken- und Bodeneffekte auf, die Standardabweichung ist
tendenziell erniedrigt, ebenso nimmt die Trennschirfe tendenziell niedrigere Werte an.

Die Trennschirfe (i) stellt den wichtigsten Itemkennwert dar und bezeichnet eine Kor-
relation zwischen einem einzelnen Item und einer zu messenden Eigenschaft, respektive
der korrespondierenden Skala, d.h. die Trennschérfe fiir innere Kriterien (Eigentrennschir-

fe) ist definiert als die Korrelation zwischen Item- und Testscore mit dem Ziel, Items zu
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finden, die hoch mit dem zugrunde liegenden Kriterium korrelieren. Hier besteht ein Zu-
sammenhang mit der Reliabilitdt, da hohe Eigentrennschérfen tendenziell mit einer hohen
Reliabilitdt einhergehen.

Unterschieden wird die Fremdtrennschérfe, hierbei wird die Korrelation mit einem ex-
ternen Kriterium beschrieben, z.B. einem externen Testscore oder einer messbaren Variab-
le (z.B. Fehltage). In diesem Fall besteht eine Ahnlichkeit zur kriteriumsbezogenen Validi-
tdt - auch Itemvaliditidt. In der vorliegenden Untersuchung wird die Eigentrennschérfe
beurteilt. Berechnet wurde die Trennschérfe nach der part-whole-Methode, d.h. das einzel-
ne Item wurde aus der korrelierten Gesamtskala herausgerechnet, um falschlich hohe
Trennschérfen zu verhindern.

Trennschérfekoeffizienten grofer riy = 0,50 sind als hoch, zwischen 0,50 und 0,30 als
maBig und unter 0,30 als niedrig zu bewerten (Fisseni 2004). Die Hohe der Trennschérfe
ist dabei abhingig von dem Schwierigkeitsindex und der Interkorrelation der Items unter-
einander. Mit einer Schwierigkeit von p = 0,50 und einer Trennschérfe von ri; =1 ergeben
sich die meisten Moglichkeiten, Probanden zu unterscheiden (Lienert et al. 1994). Auch
empirisch zeigt sich ein Zusammenhang zwischen p und ry, wobei niedrige und hohe
Schwierigkeiten mit einer geringen Trennschirfe einhergehen und mittlere Schwierigkeiten
eine hohere Trennschérfe aufweisen. Beziiglich der Interkorrelation von Items ist eine hohe
Korrelation mit einer hohen Trennschérfe vergesellschaftet. Eine eingeschrinkte Varianz
ergibt sich aus der Untersuchung homogener Stichproben, in diesem Fall entstehen tenden-
ziell geringere Trennschirfen

Die Homogenitdt r; beschreibt, wie hoch die einzelnen Items einer Skala im Durch-
schnitt miteinander korrelieren. Hohe Werte fiir die Homogenitét bedeuten, dass die Items
dhnliche Informationen erfassen (Bortz et al. 2006). Die Schwierigkeit der einzelnen Items
bestimmt das Ausmall der Homogenitét, groBere Schwierigkeitsunterschiede ergeben eine
geringere Interkorrelation und eine geringere Reliabilitdt. Prinzipiell sind unkorrelierte
(d.h. heterogene) Items gleicher Schwierigkeit oder positiv korrelierte (d.h. homogene)
Items unterschiedlicher Schwierigkeit gewiinscht. Die Homogenitét gilt bei Interitemkorre-
lationen von > 0,4 als hoch (Lienert et al. 1994). Eine hohe Homogenitit 1dsst redundante

Items bzw. eine groBe Ahnlichkeit der Items vermuten.
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3.4.5 Validitatsanalyse

Die Validitit beschreibt das MaB, in dem ein Test misst, was er zu messen vorgibt. Man
unterscheidet grundsétzlich drei Validitatsarten:

= Inhaltsvaliditit,

» Kriteriumsvaliditit

» Konstruktvaliditét

In dieser Studie werden vornehmlich zwei Aspekte der Validitit ndher untersucht — die
kriteriumsbezogene und die Konstruktvaliditit im Sinne einer faktoriellen Validitdtsanaly-

S€.

3.4.5.1 Kriteriumsbezogene Validit:it

Zur Berechnung der kriteriumsbezogenen Validitidt werden die Ergebnisse des zu unter-
suchenden Instruments mit anderen Instrumenten und diagnostischen Methoden, die glei-
che Merkmale erfassen sollen, verglichen und Korrelationen mit den Ergebnissen der ande-
ren  Verfahren hergestellt.  Voraussetzung sind  hierbei  moglichst  hohe
Validititskoeffizienten der zum Vergleich hinzugezogenen Instrumente gegeniiber dem zu
messenden Merkmal, d.h. die Vergleichsinstrumente sollten ihrerseits moglichst valide
sein.

Handelt es sich bei den zu vergleichenden Variablen um quantitative GroBen (z.B. Ska-
lensummen Werte der Fragebogen BSI-18 und PHQ-D), wurde der Zusammenhang der
beiden Grofen mittels des Korrelationskoeffizienten p nach Spearman berechnet. In die-
sem Zusammenhang gelten Validititskoeffizienten p > 0,60 als hoch, 0,40 bis 0,60 als mit-
telméBig und unter 0,40 als niedrig (Fisseni 2004).

Fiir kategoriale Variablen der zum Vergleich hinzugezogenen Fragebogen und die im
Erstgesprach ermittelten Diagnosen nach ICD-10, wurden nonparametrische Verfahren
(z.B. Mann-Whitney U-Test) verwandt, um statistisch signifikante Unterschiede zwischen

den Teilstichproben zu identifizieren.

3.4.5.2 Sensitivitit, Spezifitit und Cut-Off-Werte
Zur Berechnung der diagnostischen Giite des Instruments wurden exemplarisch anhand
eines in der Literatur vorgeschlagen Cut-Off-Werte die Sensitivitdt, die Spezifitit und der

positive bzw. negative prddiktive Wert berechnet.
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Die Sensitivitét ist der Prozentsatz richtiger, positiver Ergebnisse eines Untersuchungs-
verfahrens in Bezug auf das Vorhandensein der gesuchten Stérung. Die Spezifitdt be-
schreibt den Prozentsatz von richtig negativen Ergebnissen. Auller von der Trennschérfe
des Verfahrens hiangen die Malle auch von der Festlegung des Trennkriteriums ab. Eine
Steigerung der Sensitivitdt geht z.B. durch Anheben des Cut-Off-Werts zu Lasten der Spe-
zifitdt und vice versa.

Weiterhin ldsst sich der positive pradiktive Wert auch als positiver Vorhersagewert be-
schreiben. Er gibt an, wie viele der getesteten Personen, die durch den Test als krank be-
schrieben wurden, auch wirklich krank sind. Analog dazu berechnet sich der negative pra-
diktive Wert, der den Anteil der Gesunden an den negativ getesteten Personen angibt.

Berechnet wurden die Sensitivitdt und Spezifitit anhand der im Manual vorgeschlage-
nen Cut-Off-Werte und es erfolgte eine Berechnung einer Receiver Operating Characteris-
tic (ROC)-Kurve der einzelnen Skalen zur Bestimmung. In einer ROC-Analyse konnen flir
jeden moglichen Cut-Off-Wert die entsprechenden relativen Héaufigkeitsverteilungen in
Form von Sensitivitdt und Spezifitidt berechnet werden. Die ermittelten Werte werden in
ein Koordinatensystem aufgetragen. Das Diagramm ergibt eine aufsteigende gekriimmte
Kurve, unterhalb derer eine Diagonale als Referenz aufgetragen ist. Diese veranschaulicht
eine Zufallsverteilung. Eine Kurve, die nahe der Diagonalen liegt, deutet auf eine niedrige
Trennschérfe des Tests hin. Weiterhin ldsst sich die Fldche unterhalb der Kurve berechnen.
Werte zwischen 0,5 und 1 sind moglich, wobei 0,5 einer Zufallsverteilung entspricht und

der Test keine Vorhersage ermdglichen wiirde (Hilgers et al. 2013).

3.4.5.3 Faktorielle Validit:t

Eine Faktorenanalyse versucht, die Zusammenhinge der Testitems untereinander durch
zugrunde liegende homogene Faktoren bzw. latente Variablen zu erkldren. Die ermittelten
Faktoren konnen dann zur Modellbildung verwendet werden. Grundsétzlich unterscheidet
man zwischen konfirmatorischer Faktorenanalyse (CFA) und exploratorischer Faktoren-
analyse (EFA).

Mit Hilfe der EFA kann von den Variablen einer Stichprobe auf eine kleinere Anzahl
zugrundeliegender unabhingiger EinflussgroBen — Faktoren genannt — schlieBen. Variab-
len, die untereinander stark korrelieren, werden zu einem Faktor zusammengeschlossen.
Variablen aus verschiedenen Faktoren weisen somit eine geringere Korrelation untereinan-

der auf als Variablen, denen derselbe Faktor zugrunde liegt. Ziel der Faktorenanalyse ist
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die Identifizierung und Darstellung von Faktoren, welche die Zusammenhédnge der Items
untereinander moglichst vollstindig beschreiben kénnen.

Die Faktorenanalyse verlduft in mehreren Schritten. Zu Beginn einer Faktorenanalyse
werden die Itemwerte mittels einer z-Transformation standardisiert, um dann die Inter-
Item-Korrelationen mit einer Pearson-Korrelation zu errechnen und eine Korrelations-
matrix zu erstellen. Mittels Matrizenrechnung werden die sogenannten Eigenwerte und
Eigenvektoren bestimmt und die Kommunalititen geschitzt (Bortz et al. 20006).

In der Regel werden dann so viele Faktoren extrahiert wie Eigenwerte iiber einen Wert
von 1 vorliegen. Jeder Eigenwert hat einen zugehorigen Eigenvektor. Dieser besteht aus
den einzelnen Faktorladungen. Eine Faktorladung ist die Korrelation zwischen der Variab-
len und dem errechneten Faktor. Zur Berechnung der Faktoren wurden vielfaltige Verfah-
ren entwickelt. Das gingigste ist die Hauptkomponentenanalyse (Biihner 2011). Diese fin-
det auch in dieser Studie Verwendung.

Als Cut-Off-Wert fiir die einzelnen Faktorladungen wurde 0,40 zur besseren Vergleich-
barkeit der vorhanden Literatur und aufgrund von Empfehlungen zur besseren Differenzie-
rung von starken und schwachen Faktorladungen gewéhlt (Comrey und Lee 1992).

Zur Abschitzung der optimalen Faktorenzahl kann ein Scree-Test verwandt werden
(auch ,,Ellenbogenkriterium®); mit diesem ist eine einfache, graphische Darstellung mog-
lich. Hier werden die Eigenwerte der exploratorische Faktorenanalyse in ein Koordinaten-
system eingebracht. Mit der Anzahl der Faktoren nehmen der Eigenwert und die zusétzlich

aufgeklarte Varianz ab.

3.4.5.4 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung und Aufbereitung wurde mit Hilfe der statistischen Soft-
ware PASW Statistics 18.0 (ehemals SPSS, Statistical Package for the Social Sciences) fiir
Mac OS X durchgefiihrt.

Zunichst wurde gepriift, ob die 18 Items der BSI signifikant von einer Normalvertei-
lung abwichen. Nach Durchfithrung eines Kolmogorov-Smirnov-Test konnte die Nullhy-
pothese (Normalverteilung) mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von a < 0,001 (korrigiert
nach Lilliefort) nicht bestétigt werden. Auch die Rohwerte der 4 Skalen und die Items der
zur Bestimmung der Validitit herangezogenen Fragebogen SF-12 und PHQ-D waren nicht
normalverteilt. Eine Normalverteilung ist generell bei diskreten Antwortkategorien und

Items unterschiedlicher Schiefe nicht zu erwarten.
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Wegen der Abweichung von der Normalverteilung wurden nonparametrische Verfahren
verwandt. Korrelative Zusammenhidnge wurden nach Spearman berechnet. Gruppenver-
gleiche wurden nach Kruskal-Wallis und Mann-Whitney berechnet. Das Signifikanzniveau
lag, sofern nicht anders angegeben, bei p < 0,05.

An wenigen Stellen wurden parametrische Verfahren verwandt, die streng genommen
eine Normalverteilung voraussetzen; jedoch gelten z.B. die Ergebnisse eines T-Tests als
robust bei dem Nichtvorliegen einer Normalverteilung, sofern keine groBBeren Ausreiller in
den statistischen Daten vorliegen (Rasch und Guiard 2004). Einige Autoren empfehlen bei
heterogenen Varianzen, unabhingig von der Verteilung der abhingigen Variablen, die
Verwendung eines T-Tests zur Bestimmung der Mittelwertsunterschiede (Kubinger et al.
2009). Sofern nichtparametrische Verfahren verwandt wurden, erfolgte eine vergleichende
Rechnung mit nonparametrischen Verfahren. Diese ergab keine signifikanten Unterschiede
der Ergebnisse im Vergleich zu den entsprechenden parametrischen Verfahren. Fiir die
verwendeten nonparametrischen Verfahren kann die Effektstirke nur geschitzt werden.

Fiir den wird Kruskal- Wallis-Test wird die Effektstirke Omega nach folgender Formel
geschitzt:

w = /ﬁ
n-—1
Ahnlich kann Phi zu Approximierung der Effektstirke eines Mann-Whitney-U-Tests

herangezogen werden (Biihner 2011):

ZZ
o-
Hierbei gilt eine Effektstirke von 0,1 als klein, 0,3 als mittel und 0,5 als grof3 (Cohen
1988).
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4 Ergebnisse
4.1 Deskriptive Kennwerte und Ergebnisse der Itemanalyse

Die Mittelwerte der 18 Items des Fragebogens liegen in der vorliegenden Stichprobe
(N =1086) zwischen M = 0,51 (Item 17 ,,Gedanken, sich das Leben zu nehmen ‘) und
M = 1,96 (Item 14 ,,Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft ‘) und variieren somit deut-
lich. Die Standardabweichungen bewegen sich zwischen SD = 0,95 (Item 17 ,,Gedanken,
sich das Leben zu nehmen“) und SD = 1,49 (Item 5 ,,Einsamkeit ‘), wobei geringere Mit-
telwerte tendenziell mit einer geringeren Streuung einhergehen.

Alle Items zeigen, wie bei einer Likert-Skala zu erwarten, eine rechtsschiefe bzw. links-
steile Verteilung (v > 0). Die Schiefe unterscheidet sich jedoch deutlich und reicht von
v = 1,65 (Item 14 , Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft*) bis v = 2.13 (Item 17
,Gedanken, sich das Leben zu nehmen ). Den niedrigsten Exzess und somit den flach-
gipfligsten Verlauf zeigt Item 14 (,,Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft* y2 =
1,41). Im Gegensatz dazu zeigt Item 17 (,,Gedanken, sich das Leben zu nehmen ‘) eine
deutlich leptokurtische Verteilung (y2 = 3,99). Das Antwortformat wurde in allen Fallen
komplett ausgenutzt.

Nimmt man den Mittelwert als MalB fiir die Schwierigkeit (di) der Items, ergeben sich
deutlich unterschiedliche Schwierigkeiten, wobei jede der drei Subskalen Items mit unter-
schiedlichen Schwierigkeiten enthélt und somit theoretisch eine gute Differenzierung zwi-
schen Individuen mit hoher und niedriger Merkmalsauspragung gegeben ist. Die mittlere
Itemschwierigkeit iiber alle Items betragt 1,25. Die Gesamtschwierigkeit des Fragebogens
ist folglich als relativ niedrig zu beurteilen, zumal es sich bei der Stichprobe um ein Patien-
tenkollektiv handelt und tendenziell hohere Zustimmungen als in einer Bevolkerungsstich-
probe erwartet werden. Von einer mittleren Schwierigkeit ist auszugehen, wenn ein Item
von der Hilfte der Versuchspersonen positiv beantwortet wurde; in diesem Falle bei einem
Mittelwert von 2. Bei einem Screeninginstrument werden tendenziell niedrigere Schwie-
rigkeiten erwartet. Eine Ubersicht iiber die deskriptiven und Verteilungskennwerte der

einzelnen Items vermittelt Tabelle 14.
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Tabelle 14: Deskriptive Statistik der BSI - 18 Items (N = 1086)

Item (Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter..?) M SD Schiefe  Kurtosis
1. ,,Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen” 0,88 1,151 1,304 0,812
2. ,,dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren‘ 1,56 1,331 0,414 -1,057
3., Nervositit oder innerem Zittern” 1,65 1,325 0,311 -1,081
4. ,,Herz- und Brustschmerzen” 0,79 1,088 1,317 0,856
5. ,,Einsamkeitsgefiihlen” 1,75 1,494 0,246 -1,380
6. ,,dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein® 1,86 1,328 0,156 -1,140
7. ,,Ubelkeit oder Magenverstimmung* 1,24 1,336 0,779 -0,630
8. ,,Schwermut* 1,76 1,428 0,207 -1,308
9. ,,plotzlichem Erschrecken, ohne Grund* 0,72 1,151 1,536 1,256
10. ,,Schwierigkeiten beim Atmen* 0,88 1,140 1,257 0,682
11. ,,dem Gefiihl, wertlos zu sein* 1,50 1,467 0,470 -1,223
12. ,,Schreck- oder Panikanfillen 0,98 1,303 1,078 -0,146
13. ,,Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kdrperteilen* 1,07 1,280 0,922 -0,384
14. ,,einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts IThrer Zu-

kunft 1,96 1,478 0,065 -1,409
15. ,,s0 starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht mehr still sitzen

konnen® 0,93 1,150 1,120 0,307
16. ,,Schwichegefiihl in einzelnen Korperteilen 1,38 1,369 0,568 -0,973
17. ,,Gedanken sich das Leben zu nehmen* 0,51 0,953 2,125 3,985
18. ,,Furchtsamkeit” 1,06 1,207 0,933 -0,166

Die mittlere Schwierigkeit der einzelnen Skalen unterscheidet sich maflig, wobei die
Skala DEPR (d; = 1,13) schwieriger erscheint als die Skalen ANGS (d; = 1,9) und
SOMA (d; = 0,78). Mdglicherweise ist hier eine Verzerrung im Rahmen der unterschied-
lichen GroBle der Teilstichproben bzw. der Anzahl der psychischen Diagnosen mdglich.
Die beobachtete Schwierigkeitsrangfolge entspricht der Verteilung in der Stichprobe.

Die Trennschérfen (r;) nach der part-whole Methode, d.h die korrigierte Item-Skala-
Korrelation, liegen fiir den GSI zwischen r; = 0,39 (Item 1 ,,Ohnmachts- oder Schwindel-
gefiihle ) und r; = 0,66 (Item 8 ,,Schwermut ). Somit zeigen alle Items maBig bis hohe
Trennschérfen. Bis auf die Items 1, 4, 7, 10 und 17 sind die Trennschérfen gréBer als 0,50
und somit als hoch zu bewerten, wobei die Items der Skala SOMA in Bezug auf den GSI
tendenziell niedrigere Trennschirfen aufweisen. Dies zeigt sich auch bei der Betrachtung
der Trennschérfen fiir die einzelnen Subskalen: Hier zeigt sich bei der Skala SOMA eine
geringere Trennschirfe der Items (r; = 0,44 bis 0,57) als bei den Skalen DEPR
(r; = 0,50 bis 0,75) und ANGS (r; = 0,53 bis 0,67). Die Trennschirfen der beiden zu-
letzt genannten Skalen sind ausnahmslos als hoch zu bewerten (vgl. zusammentassend

Tabelle 15).
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Tabelle 15: Korrigierte Item-Skala-Korrelation bzw. Tennschirfe (r;) des BSI-18 nach Skalen (N = 1086)

Item GSI SOMA DEPR ANGS
1 0,391 0,442 - -

2 0,588 - 0,602 -

3 0,646 - - 0,677
4 0,459 0,521 - -

5 0,566 - 0,664 -

6 0,625 - - 0,665
7 0,446 0,392 - -

8 0,658 - 0,709 -

9 0,547 - - 0,534
10 0,393 0,446 - -

11 0,615 - 0,750 -

12 0,582 - - 0,639
13 0,385 0,504 - -

14 0,651 - 0,743 -

15 0,560 - - 0,563
16 0,521 0,570 - -

17 0,445 - 0,503 -

18 0,646 - - 0,645

In Tabelle 16 ist die durchschnittliche Inter-Item-Korrelation als MaB fiir die Homogeni-
tit dargestellt. Ein Wert zwischen 0,20 und 0,40 gilt als erstrebenswert (Biihner 2011). Die
Varianz ist in allen Skalen gering. Es kommen keine negativen Korrelationen vor, wie bei
gleichgerichtet gepolten Items zu erwarten. Die durchschnittliche Inter-Item-Korrelation
liegt fiir die Skalen GSI und SOMA niedriger (0,33 und 0,32) als fiir die Skalen ANGS
und DEPR (0,47 und 0,51). Die Skala GSI ist als globaler Index weniger homogen als die
drei Subskalen.

Tabelle 16: Inter-Item-Korrelationen der BSI-18 Skalen (N = 1086)

Skala Mittelwert Min Max

GSI 0,326 0,104 0,662
SOMA 0,324 0,198 0,499
DEPR 0,512 0,333 0,662
ANGS 0,469 0,365 0,634
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4.2 Reliabilititsanalyse

Zur Bestimmung der Reliabilitdt wurde eine Analyse der internen Konsistenz durchge-
fiihrt. Tabelle 17 illustriert die Ergebnisse der Analyse. Es zeigten sich fiir die Skalen interne
Konsistenzen zwischen a = 0,74 und a = 0,89. Nach Fisseni (2004) ist die Reliabilitét
des GSI, operationalisiert iiber die interne Konsistenz, somit als mittel bis hoch einzuschét-
zen (a = 0,90). Die Werte der Skalen DEPR (a = 0,87) und ANGS (a = 0,84) zeigen
eine mittlere Messgenauigkeit. Die Skala SOMA zeigt den geringsten Wert mit « = 0,74;
somit ist diese Dimension verhéltnisméaBig ungenau und die Reliabilitdt als niedrig zu be-
werten.

Es zeigen sich keine groBBen Ausreiler der Teilstichproben nach Bildungsstand und Ge-
schlecht (vgl. Tabelle 18), es lésst sich keine Gruppe ausmachen, bei der die Reliabilitét flir
alle 4 Skalen substanziell besser bzw. schlechter ausfillt. Die Werte fiir die interne Konsis-
tenz scheinen vielmehr um die Werte der Gesamtstichprobe zu streuen. Insgesamt zeigen
sich keine Differenzen zur Gesamtstichprobe grofler als @ = 0,08. Die Reliabilitét ist flir
die Teilstichproben, mit Ausnahme der Skala SOMA, als mittel bis hoch einzuschitzen.
Somit fanden sich in dieser Stichprobe keine Hinweise fiir geschlechts- oder bildungsspe-

zifische Reliabilitatsunterschiede.

Tabelle 17: Skalenstatistiken und Cronbachs Alpha der 4 Subskalen des BSI-18 (N = 1086)

Skala Mittelwert SD Cronbachs a
GSI 22,51 13,98 0,90
SOMA 6,25 4,88 0,74
ANGS 7,22 5,59 0,84
DEPR 9,04 6,36 0,87

Tabelle 18: Reliabilitdt nach Geschlecht und Bildungsstand (Cronbachs o)

Teilstichprobe GSI SOMA DEPR ANGS
Mainnlich (n = 335) 0,89 0,77 0,85 0,83
Weiblich (n = 742) 0,90 0,72 0,87 0,85
Volksschule /Hauptschule (n = 218) 0,91 0,76 0,86 0,89
Realschule (n = 356) 0,89 0,70 0,86 0,83
Abitur (n = 249) 0,90 0,78 0,86 0,81
Akademiker (n = 187) 0,90 0,73 0,88 0,84

4.3 Auswertung der Testergebnisse

Der Mittelwert fiir den GSI liegt bei 22,51 (SD = 13,98). Im Mittel erreichten die
Testpersonen hohere Werte auf der Skala DEPR (M = 9,04; SD = 6,36) als auf den Ska-
len ANGS (M = 7,22; SD = 5,69) und SOMA (M = 6,25; SD = 4,88). Da es sich bei
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der Stichprobe um ein Patientenkollektiv handelt, ist dies auch durch die unterschiedliche
Verteilung der Diagnosen erkldrt, wobei depressive Diagnosen (F3318,2% und
F32 40,7%) zahlenmaBig fiihren, gefolgt von Somatisierungsstorungen (F45 27,5%) und
zuletzt Angsterkrankungen (F40 7,9% und F41 15,6%). Dies wiirde tendenziell hohere
Werte auf der Skala DEPR erkldren; die Ergebnisse bilden die zahlenmiBige Verteilung
der restlichen Diagnosen nicht im Sinne einer entsprechenden Rangfolge der Mittelwerte

ab (vgl. Tabelle 17).

4.3.1 Korrelation der Skalen

Die Skalen des BSI-18 korrelieren deutlich miteinander. Die hochsten Korrelationen,
berechnet nach Spearman, zeigt der GSI zu den Skalen ANGS, SOMA und DEPR
(r =0,87; 0,74 und 0,85). Es kann somit angenommen werden, dass ANGS und DEPR
zum globalen Index mehr beitragen als die Items der Skala SOMA. Etwas geringer sind die
Korrelationen zwischen den Subskalen. Die Skala SOMA korreliert etwas hoher mit der
Skala ANGS (r = 0,56) als mit der Skala DEPR (r = 0,41). Die Skala ANGS zeigt die
hochste Korrelation der Subskalen untereinander mit der Skala DEPR (r = 0,62). Somit
lasst sich schlieflen, dass fiir Patienten, die hohe Testwerte auf einer Subskala erreichen,
tendenziell auch erhohte psychische Belastungen in den anderen zwei Dimensionen zu

erwarten sind.

Tabelle 19: Korrelation nach Spearman der Skalen untereinander (N =1086)

GSI SOMA DEPR
SOMA 0,74~ - -
DEPR 0,85" 041" -
ANGS 0,87" 0,556 0,619

**Alle Korrelationen nach Spearmans p sind auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

4.3.2 Geschlechtsunterschiede und Alterseffekte

Untersucht man die vier Summenskalen des BSI-18 auf Unterschiede beziiglich des Ge-
schlechts, zeigen sich fiir drei der vier Skalen unter Verwendung eines Mann-Whitney-U-
Tests signifikante Unterschiede, die geschitzte Effektstarke ist jeweils sehr gering. In allen
vier Dimensionen erreichten die weiblichen Versuchspersonen im Mittel hohere Testwerte
und zeigten somit eine hohere Belastung (vgl. Tabelle 20). Die mittlere Differenz betrug
2,38 Punkte fiir den GSI (p = 0,023), 0,59 Punkte fiir die Skala SOMA (p = 0,043), 1,01
Punkte fiir die Skala DEPR (p = 0,033) und 0,77 Punkte fiir die Skala ANGS (p =
0,094). Unter der Annahme einer gerichteten Nullhypothese (,,weibliche Testpersonen
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sind hoher belastet), die aufgrund der bekannten Tendenz in der Literatur gerechtfertigt
scheint, ergibt sich bei einer einseitigen Testung auch fiir die Skala ANGS ein signifikanter

Wert (p = 0,047).

Tabelle 20: Skalen nach Geschlecht mit Mann-Whitney-U-Test Signifikanzniveau (2-seitig)

Skala/Statistik Geschlecht n Mittelwert SD Mitterer Rang
SOMA

p =0,043 ménnlich 335 5,82 4,82 511
z=-2,02

¢ =0,061 weiblich 742 6,41 4,86 552
DEPR

p=0,033 ménnlich 335 8,343 5,88 509
z=-2,136

¢ = 0,065 weiblich 742 9,36 6,56 553
ANGS

p= 0,094 ménnlich 335 6,67 5,15 515
z=-1,674

¢ =0,051 weiblich 742 7,45 5,78 550
GSI

p=0,023 ménnlich 335 20,76 12,76 507
z=2,270

¢ = 0,069 weiblich 742 23,09 14,35 554

Tabelle 21: GSI und Subskalenwerte des BSI-18 differenziert nach Alter

Alter (N =1084) GSI SOMA DEPR ANGS
Gruppe 1 M 21,52 5,50 9,42 6,60
(n=304) SD 13,55 4,83 6,27 5,11
<= 30 Jahre Mttl. Rang 522 488 564 514
Gruppe 2 M 23,00 6,35 9,04 7,61
(n=1503) SD 14,13 4,95 6,31 5,84
31 —50 Jahre Mttl. Rang 553 547 544 561
Gruppe 3 M 22,62 6,91 8,53 7,18
(n=277) SD 14,17 4,70 6,50 5,62
> 51 Jahre Mttl. Rang 545 594 516 540
Statistik p (Kruskal-Wallis-H) 0,391 0,000 0,187 0,121
X2 1,876 16,896 3,349 4,218
Effektstirke (w) - 0,125 - -
Mann-Whitney - 3>2>1 - 2>1

Zur Priifung von Unterschieden der Testergebnisse in Bezug auf das Alter der Patienten
wurde ein Kruskal-Wallis-Test mit post-hoc-Analyse mittels Mann-Whitney-U-Test
durchgefiihrt. Vorher wurden die Patienten in drei Altersgruppen eingeteilt. Eine verglei-
chende Varianzanalyse zeigte fiir die Skalen SOMA (p = 0,002) und ANGS (p = 0,045)
signifikante Unterschiede beziiglich der drei Altersklassen. Im Kruskal-Willis-Test waren
nur Unterschiede der Skala SOMA signifikant. Die daraufhin durchgefiihrte post-hoc-
Analyse fand signifikante Rangunterschiede in Bezug auf die Skala SOMA mit aufsteigen-

dem Alter. Die ilteren Patienten hatten im Mittel einen Testwert, der 1,41 Punkte {iber dem
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der Jungen lag. Die geschitzte Effektstirke (w = 0,125) deutet auf einen eher geringen
Effekt hin. Auf der Skala ANGS zeigte sich die Gruppe zwischen 30 und 50 in der Post-
hoc-Analyse signifikant belasteter als die jiingste Altersklasse. Eine synoptische Ubersicht

zu diesen Analysen bietet Tabelle 21.

4.3.3 Zusammenhinge mit dem Bildungsstand
Ein Kruskal-Wallis-Test zur Beschreibung des Einflusses des Bildungsstandes auf die
Hohe der psychischen Belastung, unter Ausschluss von kleineren Teilstichproben (z.B.

Schiiler; N = 8), brachte keine signifikanten Ergebnisse (vgl. Tabelle 22).

Tabelle 22: BSI-18 Skalen nach Bildungsstand mit Kruskal-Wallis-Test (N = 1028)

Kruskal-Wallis Thr hochster Schulabschluss? n Mittlerer Rang
GSI Haupt-/Volksschulabschluss 218 518,77
(n.s. /p=.995) Realschulabschluss 374 511,99
Fachabitur/Abitur 249 514,00
abgeschlossenes (Fach-) Hochschulstudium 187 515,22
SOMA Haupt-/Volksschulabschluss 218 551,01
(n.s./p=.147)  Realschulabschluss 374 515,97
Fachabitur/Abitur 249 490,23
abgeschlossenes (Fach-) Hochschulstudium 187 501,31
DEPR Haupt-/Volksschulabschluss 218 506,63
(n.s./p=.636) Realschulabschluss 374 521,25
Fachabitur/Abitur 249 526,89
abgeschlossenes (Fach-) Hochschulstudium 187 493,67
ANGS Haupt-/Volksschulabschluss 218 503,89
(n.s./p=.207) Realschulabschluss 374 497,76
Fachabitur/Abitur 249 520,84
abgeschlossenes (Fach-) Hochschulstudium 187 551,90

4.3.4 Vergleich von Patienten mit und ohne Migrationshintergrund

Eine Betrachtung der Testergebnisse in Bezug auf unterschiedliche kulturelle Herkunft
der Patienten ist nur eingeschrinkt moglich. Es wurde nur nach der Staatsangehdrigkeit
und nicht nach einem moglichen Migrationshintergrund gefragt. Die GréBen der Teilstich-
proben der tlibrigen Nationalitdten waren ausnahmslos im unteren einstelligen Bereich, so
dass eine Auswertung nur zwischen Patienten mit deutscher Staatsbiirgerschaft und der
Gesamtheit der iibrigen Nationalititen moglich war. Es fanden sich, bis auf die Skala
DEPR, signifikante Gruppenunterschiede im Mann-Whitney-U-Test mit einer stirkeren

Belastung von Personen ohne deutsche Staatsbiirgerschaft.
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Tabelle 23: BSI-18 Skalenunterschiede differenziert nach Nationalitit

Nationalitiit GSI SOMA DEPR ANGS
Deutsch M 22,08 6,05 8,98 7,04
(n=991) SD 13,72 4,82 6,31 5,49
Mttl. Rang 531 527 536 529
andere Nationalitit M 27,50 8,35 9,80 9,35
(n = 86) SD 15,72 4,90 6,89 6,24
Mttl. Rang 635 678 570 646
Mann-Whitney-Test p 0,003 0,000 0,336 0,001
@ 0,091 0,132 - 0,102
z -2,994 -4,335 -0,963 3,324

4.3.5 Zusammenhinge mit Arbeitsunfiahigkeit und Berentung

Als indirekten Hinweis auf die kriteriumsbezogene Validitdt wurden die Skalenwerte in
Hinblick auf die aktuelle berufliche Situation untersucht. Erwartungsgeméfl fanden sich
erhohte Belastungen bei gegenwiértig arbeitsunfihigen Personen in allen Dimensionen,
wobei sich hier die hochste Effektstirke (leicht bis moderater Effekt) der Subskalen bei

den somatischen Symptomen und dem GSI zeigte (vgl. Tabelle 24).

Tabelle 24: BSI-18 Skalenunterschiede differenziert nach Arbeitsunfahigkeit

Sind sie aktuell arbeitsunfihig? GSI SOMA DEPR ANGS
Nein M 19,29 5,17 7,86 6,25
(N =565) SD 13,15 4,57 6,05 5,22
Mttl. Rang 422 426 431 438
Ja M 26,44 7,32 10,73 8,39
(N=397) SD 13,90 4,77 6,49 5,77
Mttl. Rang 566 560 554 544
p (Mann-Whitney-U) ,000 ,000 ,000 ,000
V4 -7,868 -7,384 -6,761 -5,859
[0) 0,253 0,238 0,218 0,189

Patienten mit einer Altersrente oder einem laufendem Rentenverfahren bzw. Friihrent-
ner waren bei den dngstlichen Symptomen nicht signifikant hoher belastet als Nichtberen-
tete, wie aus Tabelle 25 ersichtlich. Patienten mit einem laufenden Verfahren waren soma-
tisch hoher belastetet und depressiver, wiahrend Altersrentner weniger hohe Werte auf der
Skala Depressivitdt errangen als Nichtberentete. Die hochste Belastung in der Selbstbeur-
teilung der letzten 2 Wochen lag in der Gruppe der zeitlich befristet Berenteten bzw. bei
Personen mit einem Rentenbegehren vor. Dies ist fiir die Skalen GSI, DEPR und SOMA
signifikant. Gemessen an den Effektstirken lag der Schwerpunkt der Belastung bei den

depressiven Symptomen. Die Effekte waren jeweils leichtgradig.
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Tabelle 25: BSI-18 Skalenunterschiede differenziert nach Berentung (N=1015)

,»Sind sie berentet?“ GSI SOMA DEPR ANGS
Nein (1) M 22,21 6,02 9,00 7,19
SD 13,81 4,80 6,29 5,53
Mttl. Rang 507 501 511 509
Altersrente (2) M 19,70 6,31 6,99 6,40
SD 13,98 5,00 5,88 5,46
Mttl. Rang 450 516 416 464
Zeitrente /laufendes Verfahren (3) M 26,56 7,41 10,83 8,32
SD 1526 4,75 6,96 6,58
Mttl. Rang 590 593 587 549
Statistik p (Kruskal-Wallis-H) 0,014 0,044 0,001 0,196
X? 8,579 6,233 13,338 3,260
Effektstiarke (w) 0,092 0,078 0,115 0,057
1<3 1<3 3>1>2  1=2=3
Mann-Whitney 2<3 2=3
=2 1=2

4.3.6 Zusammenhinge mit Familienstand und Wohnsituation

Tabelle 26 zeigt, dass sich signifikante Gruppenunterschiede in Abhéngigkeit von Fami-
lienstand fiir die Skalen GSI, SOMA und DEPR fanden. Ledige Patienten waren auf der

Skala SOMA gegeniiber den anderen Gruppen niedriger belastet. Hier ist ein Bias auf

Grund des niedrigeren Lebensalters anzunehmen. Insbesondere im Bezug auf depressive

Symptome zeigen die Daten eine deutlich niedrigere Belastung mit einer leichten Effekt-

stiarke der verheirateten gegeniiber den unverheirateten Personen. Beziiglich des GSI waren

geschiedene oder verwitwete Personen hoher belastet als verheiratete Personen. Alleinle-

bende Patienten erreichten hohere Werte auf dem GSI und waren depressiver als Patienten,

die mit einem Lebenspartner zusammen wohnten. Wohnten die Personen noch bei ihren

Eltern, waren sie beziiglich der depressiven Symptome ebenfalls hoher belastet als mit

einem Lebenspartner (vgl. Tabelle 27).
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Tabelle 26: Skalen nach Familienstand (N = 1052)

Familienstand GSI SOMA DEPR ANGS
Ledig M 22,50 5,78 9,68 7,04
(©032,9)J)n=503 SD 13,79 4,82 6,39 5,42
Mttl. Rang 530 495 557 520
Verheiratet M 21,35 6,53 7,70 7,11
(©47,5].)n=341 SD 14,32 4,93 6,18 5,74
Mttl. Rang 496 545 462 518
geschieden/verwitwet/in Trennung lebend M 2444 691 9,72 7,81
(©51,5J)n=208 SD 1421 4,92 6,50 5,85
Mttl. Rang 569 571 558 556
p (Kruskal-Wallis-H) ,022 ,004 ,000 ,289
X? 7,625 11,069 22,702 2,484
Effektstirke (w) 0,085 0,103 0,147 -
Mann-Whitney 2=1 2>1 1>2 2=1
3=1 3>1 3=1 3=1
3>2 2=3 3>2 2=3

Tabelle 27: Skalen nach Wohnsituation (N = 1012)

Wohnsituation GSI SOMA DEPR ANGS
allein (+Kinder) M 23,46 6,04 10,18 7,25
n=411(1) SD 13,52 4,59 6,16 5,58
Mttl. Rang 537 502 566 514
mit Partner M 21,19 6,39 7,78 7,03
(+Kinder) SD 14,28 5,03 6,22 5,64
n=506(2) Mttl. Rang 479 514 452 500
mit den Eltern M 22,88 6,08 9,85 6,95
n=95(3) SD 14,59 5,41 7,06 5,17
Mttl. Rang 520 484 541 507
p (Kruskal-Wallis-H) 0,011 0,591 0,000 0,784
X2 8,959 1,053 36,078 ,488
Effektstirke (w) 0,094 - 0,189 -
Mann-Whitney 1>2 2=1 1>2 2=1
3=1 3=1 3=1 3=1
3=2 2=3 3>2 2=3

4.3.7 Einfluss von Arztkontakten und Psychotherapieerfahrung

Patienten, die in der Vergangenheit psychotherapeutisch behandelt wurden, waren in al-
len Dimensionen hoher belastet als Patienten ohne Therapieerfahrungen. Befanden sich die
Testpersonen zum Zeitpunkt der Erhebung in einer Psychotherapie, erreichten sie auf allen
Skalen des BSI-18 im Mittel die hochsten Werte (vgl. Tabelle 28), wobei die Effektstirken
des GSI und der Skala DEPR am groBten waren (leicht bis maBig).

Mit haufigeren Arztkontakten steigt auch der Grad der psychischen Belastung. Patien-
ten, die mehr als zweimal in den letzten zwei Wochen einen Arzt aufgesucht hatten, waren
in allen Dimensionen hoher belastet, wie in Tabelle 29 dargestellt. Betrachtet man die Ef-

fektstdarken, fiihren vor allem somatische Beschwerden und Angsterkrankungen zu ver-
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mehrten Arztkontakten (w = 0,245 und 0,190). Patienten, die den Arzt nicht aufgesucht

hatten, waren entsprechend weniger belastet.

Tabelle 28: Skalen nach Psychotherapieerfahrungen (N = 1058)

Psychotherapieerfahrung GSI SOMA DEPR ANGS
noch nie (1) M 18,90 5,42 7,42 6,06
(n=435) SD 13,41 4,74 6,10 5,30
Mttl. Rang 446 473 448 463
friiher (2) M 23,90 6,39 9,89 7,62
(n=447) SD 13,71 4,83 6,27 5,52
Mttl. Rang 561 541 569 555
zur Zeit (3) M 28,24 7,93 11,20 9,11
(n=176) SD 13,74 4,93 6,28 5,89
Mttl. Rang 654 639 630 630
p (Kruskal-Wallis-H) ,000 ,000 ,000 ,000
X2 66,434 38,221 57,743 43,302
Effektstarke (w) 0,251 0,190 0,234 0,202
Mann-Whitney 3>2>1 3>2>1 3>2>1 3>2>1
Tabelle 29: Skalen nach Arztkontakten in den letzten 2 Wochen (N = 1045)
Anzahl der Arztbesuche in den letzten 14 Tagen?  GSI SOMA DEPR ANGS
Kein Mal (1) M 16,08 4,33 6,87 4,88
(n=76) SD 12,06 4,71 5,36 4,85
Mttl. Rang 378 387 423 386
Einmal (2) M 21,59 5,39 9,25 6,95
(n=1243) SD 13,99 5,05 6,12 5,63
Mttl. Rang 500 459 534 506
Zweimal (3) M 20,60 5,65 8,52 6,43
(n=1301) SD 13,23 4,57 6,36 5,00
Mttl. Rang 484 491 496 487
Zweimal und mehr (4) M 25,47 7,37 9,74 8,36
(n=425) SD 14,02 4,64 6,56 5,82
Mttl. Rang 589 607 553 583
p (Kruskal-Wallis-H) ,000 ,000 ,001 ,000
X2 44,493 62,803 15,490 37,795
Effektstarke (w) 0,206 0,245 0,122 0,190
Mann-Whitney 4>3 4>3 4>3 4>3
4>2 4>2 4=2 4>2
4>1 4>1 4>1 4>1
3=2 3=2 3=2 3=2
3>1 3>1 3=1 3>1
2>1 2=1 2>1 2>1
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4.4 Kriteriumsbezogene Validitiit
4.4.1 Selbsteinschitzung

Das Set von Fragebogen enthielt unter anderem mehrere Fragen zum allgemeinen und
psychischen Gesundheitszustand der Patienten (vgl. Abschnitt 3.2). Es wurden Korrelatio-
nen zu den BSI-18 Skalen berechnet, die zusammenfassend in Tabelle 30 dargestellt sind.
Die Einschrinkung der Leistungsfihigkeit korrelierte erwartungsgemal negativ und signi-
fikant mit allen vier Skalen. Schmerzen korrelierten am hochsten mit der Skala SOMA
(r = 0,383) und numerisch deutlich geringer mit den anderen BSI-18-Skalen. Die Selbst-
einschitzung in Bezug auf Depression zeigte hohe Korrelationen zu den Skalen GSI
(r =0,636) und DEPR (r = 0,663), mittlere zur Skala ANGS (r = 0,534) und eine
deutlich geringere zur Skala SOMA (r = 0,327). Zur Angst fanden sich hohe Korrelatio-
nen zur Skala ANGS (r = 0,610) und mittlere zu den Skalen GSI (r = 0,577) und DEPR
(r =0,471), sowie eine geringe Korrelation zur Skala SOMA (r = 0,337). Insgesamt
stiitzen die Ergebnisse die kriteriumsbezogene Validitdt des Instruments. Die Einschitzung
des korperlichen und seelischen Gesundheitszustands zeigte vergleichbare Ergebnisse zu
den Korrelationen mit den Summenskalen des SF-12 (vgl. den nachfolgenden Abschnitt
4.4.3). Subjektive Einschrinkungen der korperlichen Gesundheit korrelierten am deutlichs-
ten mit der Skala SOMA (r = 0,458), wihrend Einschrankungen der seelischen Gesund-
heit die hochsten Korrelationskoeffizienten mit dem GSI (r = 0,640) sowie den Skalen

DEPR (r = 0,605) und ANGS (r = 0,550) zeigten (vgl. Tabelle 31).

Tabelle 30: Korrelation der Skalen mit der Selbstauskunft nach dem Befinden in den letzten 2 Wochen (auf
einer Skala von 1-10, N = 1080)

GSI SOMA DEPR ANGS
Leistungsfihigkeit -,450" 345" 4147 =342
Schmerzen 224" 383" 1017 136"
Depression 636" 327" 6637 ,5347
Angste 577 337" 4717 6107

**Alle Korrelationen nach Spearmans p sind auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Tabelle 31: Korrelation der Skalen mit ,,Wie beurteilen Sie Thren Gesundheitszustand in den letzten 2

Wochen?“ (N = 1080)

GSI SOMA DEPR ANGS
Korperlicher Zustand 3107 4527 L1507 208"
Seelischer Zustand ,6407 397 ,6057 ,5507

**Alle Korrelationen nach Spearmans-Rho sind auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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4.4.2 BSI-18-Skalenwerte in Abhéangigkeit der Diagnose nach ICD-10

Der Zusammenhang zwischen den im Erstgesprich gestellten klinischen Diagnosen
nach ICD und den BSI-18-Werten wird nachfolgend dargestellt. Die Mittelwerte wurden
fiir die Skalen in Abhdngigkeit der einzelnen Diagnosen errechnet und der Unterschied
mittels T-Tests fiir unabhidngige Stichproben mit Bonferroni-Korrektur zur Verhinderung
einer Alphafehler-Kumulierung auf Signifikanz untersucht. Tabelle 32 stellt die Ergebnisse
der Analyse dar. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden die Ergebnisse verkiirzt darge-
stellt.

Es fanden sich in den parametrischen Verfahren signifikante (p < 0.05) Mittelwertsun-
terschiede fiir eine Vielzahl der untersuchten Diagnosen. Patienten mit einer Alkoholab-
héingigkeit (F10) und depressiven Erkrankungen (F32-F24) hatten signifikant hohere Test-
ergebnisse auf allen vier Skalen. Patienten mit einer Angststorung (F40-F41) hatten
signifikant hohere Belastungen auf den Skalen ANGS, GSI und SOMA. Die Diagnose so-
matoforme Storung (F45) ging mit signifikant erniedrigten Testwerten in der Skala DEPR
und erhdhten Testwerten in der Dimension SOMA einher. Essstérungen waren mit hohe-
ren Scores bei DEPR vergesellschaftet. Personen mit einer Persénlichkeitsstorung hatten
erhohte Testwerte auf den Skalen GSI, DEPR und ANGS. Patienten mit einer Adipositas
(E66) waren bis auf die Skala SOMA iiberall signifikant niedriger belastet. Keine Grup-
penunterschiede zeigten sich fiir die Diagnosen: Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen (F43) und psychische Faktoren und Verhaltenseinfliisse bei andern-
orts klassifizierten Krankheiten (F54).

Fiir die drei Diagnosengruppen (depressive Erkrankungen, Angststorungen und Somati-
sierungsstorungen), die der intendierten dimensionalen Struktur des BSI-18 entsprechen,
erfolgten die Berechnungen zusétzlich mit nonparametrischen Verfahren.

Es wurden jeweils die an dieser Storung Nichterkrankten und die Erkrankten vergli-
chen. Zu beachten ist in diesem Fall, dass die Vergleichsgruppe der Nichterkrankten aus
einem Patientenkollektiv besteht, somit gibt es keine Personen ohne psychiatrische oder
somatische Diagnose. Es liegen daher wahrscheinliche Belastungen in anderen Bereichen
vor, somit konnen Unterschiede durch das Vorhandensein der untersuchten Stérung oder
durch das Nichtvorhandensein einer anderen erklart werden. Patienten mit einer Angststo-
rung (F40-F41) erreichten signifikant hohere Werte auf den Skalen GSI, SOMA und
ANGS. Ubereinstimmend mit der postulierten Skalenstruktur fand sich der groBte Unter-
schied fiir die Skala ANGS (¢ = 0,275), entsprechend einer mittleren Effektstarke. Ho-
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here Werte auf allen vier Skalen, die im Vergleich zwischen Patienten mit depressiven
Erkrankungen und den Patienten ohne diese Diagnose gefunden wurden, sind statistisch
signifikant. Auch hier punkten die Patienten skalenkonform mit dem eindeutigsten Unter-
schied auf der Skala DEPR (¢ = 0,404). Die Effektstirke ist hier als mittel bis hoch zu
bewerten. Patienten mit einer somatoformen Storung (F45) hatten signifikant hohere Werte

der Skala SOMA und signifikant niedrigere auf der Skala DEPR.

Tabelle 32: BSI-18 Mittlere Testergebnisse in Abhéngigkeit der im Erstgespriach gestellten Diagnose

Diagnose GSI SOMA DEPR ANGS
Fix Nein (n = 1010) M 21,97, 6,10, 8,84, 7,03,
SD 13,83 4,83 6,32 5,53
Ja(n=76) M 29,67) 8,33 11,68, 9,66
SD 14,08 5,07 6,33 5,86
F32-F34 Nein (n =405) M 16,32, 5,10, 5,80, 5,42,
SD 12,16 4,37 5,40 4,99
Ja (n=681) M 26,19, 6,94, 10,96, 8,28;
SD 13,69 5,03 6,10 5,66
F40-F41 Nein (n =845) M 21,12, 5,80, 8,90, 6,43,
SD 13,91 4,73 6,46 5,38
Ja (n=241) M 27,36, 7,85, 9,53, 9,99,
SD 13,12 5,05 5,96 5,42
F43 Nein (n = 972) M 22,51, 6,28, 9,03, 7,19,
SD 13,95 4,87 6,34 5,60
Ja(n=114) M 22,48, 6,00, 9,06, 7,42,
SD 14,23 4,94 6,55 5,55
F45 Nein (n = 787) M 22,62, 5,86, 9,57, 7,19,
SD 13,97 4,78 6,44 5,59
Ja (n=299) M 22,22, 7,28, 7,64, 7,30,
SD 14,00 4,99 5,91 5,59
F54 Nein (n = 1020) M 22,63, 6,27, 9,08, 7,27,
SD 14,03 4,86 6,38 5,61
Ja (n = 66) M 20,67, 5,97, 8,30, 6,39,
SD 13,02 5,08 6,03 5,32
Féx Nein (n =981) M 22,02, 6,23, 8,69, 7,11,
SD 13,85 4,85 6,33 5,51
Ja (n=105) M 27,07, 6,50, 12,31, 8,25,
SD 15,42 5,20 6,16 6,66
E66 Nein (n = 955) M 23,08, 6,29, 9,27, 7,53,
SD 13,85 4,89 6,38 5,57
Ja (n=131) M 18,31, 6,02, 7,35, 4,94,
SD 14,25 4,78 5,96 5,18

Anmerkung: Werte in der gleichen Zeile und Untertabelle, bei denen das Subskript nicht identisch ist, un-

terscheiden sich stark bei p < 0.05 im zweiseitigen Test auf Gleichheit fiir Spaltenmittel.
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Tabelle 33: BSI-18 Skalenunterschiede bei Patienten mit einer depressiven Storung (F32/F33/F34)

depressive Storung GSI SOMA DEPR ANGS
Nein M 16,33 5,10 5,80 5,42
(n=405) SD 12,16 4,37 5,40 4,99
Mttl. Rang 400 470 380 438
Ja M 26,19 6,94 10,96 8,28
(n=0681) SD 13,69 5,03 6,10 5,66
Mttl. Rang 629 587 641 607
p (Mann-Whitney-U) ,000 ,000 ,000 ,000
4 -11,62 -5,98 -13,30 -8,58
0] 0,353 0,181 0,404 0,260

Tabelle 34: BSI-18 Skalenunterschiede bei Patienten mit einer somatoformen Storung

somatoforme Storung GSI SOMA DEPR ANGS
Nein M 22,62 5,86 9,57 7,19
(n="787) SD 13,97 4,78 6,44 5,59
Mttl. Rang 546 518 569 541
Ja M 22,22 7,28 7,64 7,30
(n=299) SD 14,00 4,99 5,91 5,59
Mttl. Rang 537 612 476 549
p (Mann-Whitney-U) ,680 ,000 ,000 ,720
4 -0,41 -4,44 -4,40 -0,36
0] 0,012 0,135 0,134 0,011

Tabelle 35: BSI-18 Skalenunterschiede bei Patienten mit einer Angststorung (F40/F41)

Angststorung GSI SOMA DEPR ANGS
Nein M 21,12 5,80 8,90 6,43
(n=845) SD 13,91 4,73 6,46 5,38
Mttl. Rang 510 514 535 497
Ja M 27,26 7,85 9,53 9,99
(n=241) SD 13,12 5,05 5,96 5,42
Mttl. Rang 660 647 573 705
p (Mann-Whitney-U) ,000 ,000 ,095 ,000
V4 -6,52 -5,80 -1,70 -9,07
0] 0,198 0,176 0,051 0,275

Zusammenfassend fanden sich signifikant hohere Werte und die deutlichsten Effekt-
starken in den entsprechenden Skalen, dies kann als Hinweis fiir die kriteriumsbezogene
Validitit gewertet werden. Bei zwei der drei Teilstichproben fanden sich zusétzlich signi-
fikant erh6hte Punktwerte fiir den GSI. Es fanden sich weiterhin (aufler bei der somatofor-
men Storung) auch signifikant erhdhte Belastungen in den anderen Dimensionen, die je-

doch geringer ausfielen (vgl. Tabelle 33, Tabelle 34 und Tabelle 35)
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4.4.3 Vergleich zwischen BSI-18, PHQ-D und SF-12

Zur Abschitzung der kriteriumsbezogenen Validitéit erfolgte zudem der Vergleich der
Ergebnisse zwischen den Instrumenten BSI-18, PHQ-D und SF-12. In einigen Fillen wur-
de der PHQ-D unvollstindig ausgefiillt, so dass nicht alle Skalen auswertbar waren; daher
wird in der Tabelle die Fallzahl fiir die jeweiligen Berechnungen angegeben. Korrelations-
koeffizienten von > 0,60 gelten als hoch, 0,40 bis 0,60 als mittelméfBig und unter 0,40 als
niedrig (Fisseni 2004).

Vergleicht man die dimensionale Auswertung des PHQ-D mit den Subskalen des BSI-
18 zeigen sich teils deutliche Korrelationen. Die Korrelationskoeffizienten, berechnet nach
Spearman, liegen zwischen r = 0,796 (Depression) und r = 0,722 (Somatisierung). Die
Angstlichkeitsskalen korrelieren mit r = 0,799. Somit sind die statistischen Zusammen-
hinge zwischen den korrespondierenden Skalen als Hinweis auf die kriteritumsbezogene
Validitidt des Fragebogens ausnahmslos als hoch zu bewerten. Die berechneten Zusam-
menhédnge zwischen den nicht korrespondierenden Konstrukten fielen inhaltlich nachvoll-
ziehbar geringer aus, es bestehen jedoch auch hier messbare Zusammenhinge als Hinweis
fiir Belastungen in den anderen Dimensionen.

Es fanden sich weiterhin deutliche Korrelationen der drei Skalen des PHQ-D mit dem
GSI des BSI-18. Besonders die Skalen PHQ-9 (Depressivitit p = 0,798) und GAD-7
(Angstlichkeit p = 0,78) zeigen hohe Zusammenhinge mit dem GSI, wihrend die Skala
PHQ-15 (Somatisierung p = 0,571) einen mittelméBigen Zusammenhang zeigt. Der
PHQ-D Stressscore korrelierte am deutlichsten mit dem GSI (p = 0,615). Die geringste
Korrelation (p = 0,340) zeigt die Skala Somatisierung des BSI-18 mit der Skala PHQ-9
(Depressivitdit) des PHQ-D (vgl. Tabelle 36).

Tabelle 36: Korrelation der BSI-18-Skalen mit den dimensionalen Skalen des PHQ-D

GSI SOMA DEPR  ANGS
Depressivitit PHQ-9 (n = 1031) 798" 4917 796 6517
Somatisierung PHQ-15 (n = 932) 5717 7227 3417 4407
Angstlichkeit GAD-7 (n = 1034) 7807 4527 6707 7997
PHQ Stress Score (n = 936) 6157 406 6117 ,5007

**Alle Korrelation nach Spearmans-Rho sind auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Den giiltigen BSI-18 Fragebogen (N = 1086) standen 716 korrekt und vollstindig aus-
gefiillte SF-12-Fragebdgen gegeniiber. Die hier vorliegende Stichprobe aus Patienten der
psychosomatischen Ambulanz hatte erwartungsgeméf deutliche Einschrankungen der ge-

sundheitsbezogenen Lebensqualitit, wobei die kérperliche Summenskala in etwa eine, die
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psychische Summenskala in etwa zwei Standardabweichungen unter den Werten der
Normstichprobe lagen, augenscheinlich kongruent mit der Zusammensetzung des hier un-
tersuchten Patientenkollektivs, in dem Patienten mit somatoformen Beschwerden einen
geringeren Anteil haben (vgl. Tabelle 37).

Als MaB fiir die kriteriumsbezogene Validitdt wurden die Korrelationen der kérperli-
chen und der psychischen Summenskala mit den Skalen des BSI-18 berechnet. Es fanden
sich mittelméBig bis hohe Korrelationen zwischen der psychischen Summenskala und dem
GSI (p = 0,59) sowie den Skalen ANGS (p = 0,52) und DEPR (p = 0,64). Die bei-
den somatischen Skalen zeigten einen mittelmiBigen Zusammenhang (p = 0,43). Die

Ergebnisse sind inhaltlich stimmig.

Tabelle 37: Korrelationen der Skalen des SF-12 mit dem BSI-18 (N = 716)

GSI SOMA DEPR  ANGS
SF-12 psychische Summenskala -,6097 2266 -,654" 542"
SF-12 korperliche Summenskala S2217 - 4487 -,102" -,076"

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

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

4.5 Faktorielle Validitat

Zur Bestimmung der faktoriellen Validitdt wurde eine exploratorische Faktorenanalyse
mittels varimaxrotierter Hauptkomponentenanalyse mit Kaiser-Normalisierung durchge-
fiihrt. Es wurden ausschlielich Faktoren mit einem Eigenwert grofler 1 (Kaiser-Guttman-
Kriterium) extrahiert und Faktorladungen mit einem Absolutwert unter 0,40 unterdriickt.

Unter diesen Bedingungen konnten fiir diese Stichprobe 3 Faktoren extrahiert werden,
die zusammen eine Varianzaufklirung von 54,1% erzielen, wobei der erste 21,1%, der
zweite 17,9% und der dritte Faktor 15,2% der Gesamtvarianz aufklirt (vgl. Tabelle 38). Ein

vierter Faktor verpasste das Eigenwertkriterium knapp (0,974).

Tabelle 38: BSI-18 exploratorische Faktorenanalyse - Erkliarte Gesamtvarianz (N = 1086)

Anfingliche Eigenwerte Rotierte Summe der quadrierten Ladungen
Faktor  Gesamt % der Varianz Gesamt % der Varianz
1 6,684 37,134 3,792 21,069
2 1,931 10,729 3,226 17,924
3 1,138 6,322 2,735 15,193
4 974 5,411
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Auch die Interpretation des Scree-Tests ldsst eine dreifaktorielle Struktur erwarten, da
der Knick, an dem die Eigenwerte sich asymptotisch der Abszisse anndhern, auf Hohe des

dritten Faktors zu liegen kommt. Der Scree-Plot ist in Abbildung 1 wiedergegeben.

Eigenwert

A= - e—e_e_o

1 I I I I I 1 1 I I I 1 1 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Faktor

Abbildung 1: Scree-Test der Faktorenanalyse des BSI-18

Die Faktorstruktur entspricht weitestgehend der dimensionalen Struktur des BSI-18
(vgl. Tabelle 39). Der erste Faktor enthélt hohe Ladungen von 0,622 (Item 17 ,, Gedanken,
sich das Leben zu nehmen ‘) bis 0,830 (Item 11 ,,dem Gefiihl, wertlos zu sein“) fur alle
Items der Skala DEPR. Dartiber hinaus 14ddt das Item 18 (,, Furchtsamkeit*) ebentalls auf
den ,,Depressionsfaktor*, jedoch numerisch geringer (0,416). Der zweite Faktor enthélt
alle Items der Skala ANGS mit Ladungen zwischen 0,496 (Item 9 ,, plotzlichem Erschre-
cken ohne Grund ‘) und 0,753 (Item 3 ,, Nervositdt und innerem Zittern ). Der dritte Faktor
schlieBlich gibt die Skala SOMA wieder. Die Ladungen der entsprechenden 6 Items liegen
zwischen 0,401 (Item 7 ,, Ubelkeit oder Magenverstimmung ) und 0,743 (Item 13 ,, Taub-
heit oder Kribbeln in einzelnen Korperteilen ‘). Zusammenfassend ldsst sich festhalten,
dass die hypothetische dimensionale Struktur des BSI-18 durch die Faktorenanalyse ge-

stiitzt wird.

69



Tabelle 39: BSI-18 exploratorische Faktorenanalyse — Komponentenmatrix mit Ladungen grofier 0,40 (N =
1086)

BSI-18 Item Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3

. Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen - - ,488
. dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren ,633 - -
. Nervositit oder innerem Zittern - ,753 -
. Herz- und Brustschmerzen - - ,657
. Einsamkeitsgefiihlen ,741 - -
. dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein - , 738 -
. Ubelkeit oder Magenverstimmung - - ,401
. Schwermut ,732 - -
. plétzlichem Erschrecken ohne Grund - ,496 -
. Schwierigkeiten beim Atmen - - ,664
. dem Gefiihl, wertlos zu sein ,830 - -
. Schreck- oder Panikanfillen - ,713 -
. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Korperteilen - - , 743
. einem Gefiihl der Hoffnungslosigkeit angesichts Threr Zukunft ,796 - -
. so starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht mehr still sitzen konnen - ,588 -
. Schwichegefiihl in einzelnen Korperteilen - - ,693
. Gedanken sich das Leben zu nehmen ,622 - -
. Furchtsamkeit 416 ,646 -
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4.6 Diskriminante Validitiat, Sensitivitit und Spezifitit des BSI-18

Zur Beurteilung der diskriminanten Validitidt des BSI-18 und seiner Subskalen wurden
die Sensitivitdt und Spezifitit fiir die vorgeschlagenen Cut-Off-Werte (Franke et al. 2012)
der deutschen Normierungsstichprobe berechnet. Weiterhin wurden ROC-Analysen fiir die
vier Skalen mit den im Erstgesprach gestellten Diagnosen als dichotome Variablen berech-
net und die ermittelten Cut-Off-Werte mit den vorgeschlagenen Werten aus der Literatur
verglichen.

Unter Verwendung der geschlechtsspezifischen T-Werte der Skalen des BSI-18 mit dem
vorgeschlagenen Cut-Off (> 60) fand sich fiir die depressiven Storungen eine Sensitivitét
von 86,3% und eine Spezifitit von 44,9%. Der BSI-18 war dem PHQ-D minimal {iberlegen
(85,6% und 44,9%). Der GSI (90,7%) zeigte eine noch etwas hohere Sensitivitét als die
Skala DEPR. Auch die zwei iibrigen Skalen konnten Erkrankte trotz fehlender Items be-
ziiglich einer depressiven Symptomatik mit geringerer Sensitivitit erkennen (SOMA =
69%; ANGS = 82,5%). Hier scheinen in diesem Patientenkollektiv vor allem &ngstliche
Symptome komorbide aufzutreten. Die Spezifitdt war fiir alle Skalen gering (33,3% bis
44,9%).

Die Auswertung von Angst- und Panikstorungen zeigte ein dhnliches Bild. Das BSI-18
erreichte eine deutlich hohere Sensitivitét (92,1%) als der PHQ-D (66,2%); erneut war der
GSI sensitiver bei geringerer Spezifitdt als die syndromal passende Skala. Die Skalen wa-
ren allesamt wenig spezifisch. Die Skala ANGS des BSI-18 war nur zu 29% spezifisch,
wihrend der PHQ-D etwas spezifischer war (36,7%).

Patienten mit somatoformen Stérungen konnten von der Skala SOMA nur zu 73% er-
kannt werden. Die Spezifitit lag bei 38,6%. Besser war der GSI (81,3%) zu Lasten der
Spezifitit (18%). Der PHQ-D konnte nur knapp die Hélfe richtig identifizieren und war am
spezifischsten (57,6%). Die Skala ANGS erkannte wider Erwarten mehr Erkrankte als die
inhaltlich passende Skala SOMA.

Zusammenfassend war das BSI-18 fiir alle Diagnosen in dieser Stichprobe fiir die vor-
geschlagenen Cut-Off-Werte sensitiver als der PHQ-D, wéhrend es sich fiir die Werte der
Spezifitit erwartungsgemil reziprok verhielt. Der GSI scheint den kategorialen Skalen
beziiglich der Sensitivitdt ebenbiirtig oder iiberlegen zu sein, ist jedoch sehr wenig spezi-
fisch. Dies wird auch bei der Betrachtung von inhaltlich nicht kongruenten ,,Skalen-
Diagnosen-Paaren* deutlich. Auch diese sind haufig zu einem gewissen Grad sensitiv. Es
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liegen hiufige komorbide Symptome aus anderen Symptomkomplexen vor, dies bildet
auch die Tatsache ab, dass 64,5% der Probanden mehr als eine Diagnose nach ICD-10 im

Erstgesprich erhielten.

Tabelle 40: Klassifikationsbewertung des BSI-18

Pos. priadiktiver  Neg. pridikti-

Diagnose Skala Sensitivitiit Spezifitit Wert ver Wert
Depressive Er- ANGS 82,5 36 68,4 54,9
krankungen DEPR 86,3 44,9 72,6 66,1
(F32-34) SOMA 69 422 66,8 44,8
GSI 90,7 333 69,5 68,1
PHQ-9 85,6 44,9 71,4 66,2
Angsterkrankun-  ANGS 92,1 29 27,7 92,9
gen DEPR 80 26,9 23,8 82,5
(F40-F41) SOMA 75,9 38,3 26 84,8
GSI 92,1 21,1 25 90,4
GAD-7 66,2 36,7 23,2 78,9
Somatoforme ANGS 76,3 24.8 27,8 73,3
Storung DEPR 68,5 22,9 25,2 65,8
(F45) SOMA 73,9 38,6 31,4 79,6
GSI 81,3 18 27,4 71,7
PHQ-15 54,9 57,6 31,7 78,1

In der ROC-Analyse des BSI-18 wurden die Summenskalen des PHQ-D mit den ent-
sprechenden Subskalen des BSI-18 verglichen. Zusétzlich wurden drei Fragen aus dem
»allgemeinen soziodemographisch-sozialanamnestischen* Fragebogen hinzugezogen, z.B.:
,, Wie sehr litten Sie in den letzten 2 Wochen an Depressionen? “ (Likert-Skala von 1-10).
Die Stichprobengrdofle verringerte sich aufgrund fehlender Antworten jeweils um ca. 10%,
daher entstehen leichte Differenzen der Sensitivitdt und Spezifitdt im Vergleich zu der
oben aufgefiihrten Berechnung.

Fiir die depressiven Erkrankungen (F32-F34) zeigt sich fiir die vier unterschiedlichen
Skalen ein dhnlicher Verlauf. Die Flachen unter der Kurve unterschieden sich kaum, den
hochsten Wert erreichte die Skala DEPR (0,746) gefolgt vom der PHQ-9 (0,739) und der
direkten Frage nach den Depressionen (0,724), zuletzt der GSI (0,71). Die Flachen unter
der Kurve der entsprechenden Skalen fiir die Diagnose F45 nach ICD-10 fielen geringer
aus als bei den depressiven Erkrankungen. Die Skalen konnten Erkrankte und Gesunde
kaum trennen. Auffillig war, dass die Frage ,,Wie sehr litten Sie in den letzten 2 Wochen
unter Schmerzen* (1-10 auf einer Likert-Skala) einen hoheren Wert (0,66) erreichte als die
vergleichbaren syndromalen Skalen des BSI-18 und PHQ-D (0,583 und 0,593). Mittels des
GSI scheint eine Trennung nicht moglich zu sein, sein AUC-Wert lag bei 0,485 und ent-

spricht somit der Zufallsverteilung.
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Die Analyse der Grenzwertoptimierungskurve mit den Diagnosen F40 und F41 als Zu-
standsvariable zeigte, dass die Skala ANGS (0,697), gemessen an der Fliache unter der
Kurve, dem Angstlichkeitsindex des PHQ-D (0,618) iiberlegen scheint. Der GSI erreichte
einen vergleichbaren Wert von 0,641. Erneut schien eine diagnostische Aussage mit dem
Item ,, Wie sehr litten Sie in den letzten 2 Wochen unter Ahgsten? “ am besten moglich zu
sein.

Zusammenfassend zeigt sich deutlich, dass die diskriminativen Fidhigkeiten des Frage-
bogens auf syndromaler Ebene gering sind, hohe Sensitivititen gehen mit einer geringen
Spezifitit einher, wobei Depressionen und Angsterkrankungen deutlich besser abgebildet
werden als die Somatisierungsstorungen. Der GSI ist in allen Dimension am sensitivsten,

lasst jedoch keine Aussage iiber die Art der Storung zu.
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Abbildung 2: ROC Kurve der Diagnosen F32-F34 (N = 1020) der Skalen GSI, DEPR, PHQ-9 (,,Depres-

sivitdt), Selbsteinschitzung der Depressivitit (auf einer Skala von 1-10)
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Abbildung 3: ROC Kurve der Diagnosen F45 (N = 905) fiir die Skalen GSI, SOMA, PHQ-15 (,,Somati-

sierung®), Selbsteinschdtzung von Schmerzen (auf einer Skala von 1-10)
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Abbildung 4: ROC Kurve der Diagnosen F40/F41 (N = 1002) fiir die Skalen GSI, ANGS, GAD-7
(.,Angstlichkeit*), Selbsteinschitzung der Angstlichkeit (auf einer Skala von 1-10)
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5 Diskussion

Die Resultate der vorliegenden Arbeit, einschlieBlich der Implikationen fiir den klini-
schen Alltag, sollen im Folgenden dargestellt, in den wissenschaftlichen Kontext eingeord-
net, und diskutiert werden. Ziel der Dissertation war die Priifung der psychometrischen
Eigenschaften des BSI-18 fiir ein deutsches Patientenkollektiv mit vornehmlich psychoso-
matischen Erkrankungen.

Die Kiirze des BSI-18 soll eine effizientere und anwendungsékonomischere Diagnostik
ohne allzu grofle Einschriankungen in der diagnostischen Giite gewéhrleisten. Die Niitz-
lichkeit und Giite der Subskalen beziiglich der formalen Diagnostik von psychischen Er-
krankungen wird von vielen Autoren kritisch gesehen. Das Instrument wird vielfach als
Mal fiir eine allgemeine psychische Belastung verstanden (Asner-Self et al. 2006).

Im Rahmen der Forschung an den Vorgingerinstrumenten SCL-90-R und BSI konnte
gezeigt werden, dass die Skalen der Vorgingerfragebdgen in unterschiedlichen Patienten-
kollektiven unterschiedliche Ergebnisse und eine unterschiedliche diagnostische Giite zei-
gen (Johnson et al. 1996). Eine genauere Untersuchung der Psychometrie in einem deut-
schen psychosomatischen Patientenkollektiv ist, unter der Annahme einer zunechmenden

Verbreitung, von grof3er praktischer Bedeutung.

5.1 Inhaltliche Validitit

Betrachtet man inhaltlich die im BSI-18 enthaltenen Items und vergleicht diese mit em-
pirisch erhobenen Beschwerden bei Depressionen, Angsterkrankungen und Somatisie-
rungsstorungen, findet sich vor dem Hintergrund des geringen Umfangs des Instruments,
insbesondere in Bezug auf die vielféltigen somatoformen und funktionellen Beschwerden,
nur eine geringe Anzahl der moglichen Beschwerden im Fragebogen wieder. Die Verringe-
rung der abgefragten Symptome wurde, im Hinblick auf die gewiinschte Kiirzung des In-
struments, bewusst in Kauf genommen. Die Items wurden aufgrund der Itemanalyse, der
Faktorenanalyse sowie aus inhaltlichen Erwégungen, insbesondere in Bezug auf die Pra-
valenz der Symptome ausgewaihlt.

Daher fehlen haufige somatofome Symptome wie z.B. muskuloskelettale Beschwerden.
Auch Kopfschmerzen und Palpitationen (Franz und Schepank 1996) werden nicht erfasst.
Bei den moglichen Symptomen einer depressiven Storung (Dilling et al. 2011) werden z.B.
die Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstorung, Schuldgefiihle, Schlafstorungen und der

verminderte Appetit nicht erfragt. Auch die Kennzeichen des somatischen Syndroms wer-
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den nur zum Teil abgebildet. Es fehlen unter anderem: die Unfdhigkeit, auf freudige Situa-
tionen emotional zu reagieren, das Morgentief, die psychomotorische Hemmung und ein
moglicher Gewichts- und Appetitverlust.

Die somatischen Aspekte der Angst- und Panikerkrankungen werden teilweise in der
Skala SOMA abgebildet. Insgesamt konzentrieren sich die Items der Skala ANGS auf
Symptome der Angst und die physiologische Reaktion. Nach Atiologie oder Bezug der
Angste wird nicht gefragt. Die Items der SCL-90 Skala phobische Angst wurden nicht be-
riicksichtigt. Hier konnten Patienten mit vornehmlich phobischen Angsten, da sie in Abwe-
senheit des Stimulus nicht zwangsldufig hiufiger Angste als Nicht-Erkrankte erleben,
iibersehen werden. Aus rein inhaltlichen Uberlegungen ist der Fragebogen eher dazu in der
Lage, die anderen Angststorungen (F41) zu erkennen.

Die deutliche Reduktion der Itemanzahl geht mit einer verminderten Breite an erhobe-
nen Symptomen einher. Die Kiirze des Fragebogens impliziert bereits Schwichen in Bezug
auf die Diagnostik auf syndromaler Ebene und legt eine Verwendung zum Screening all-
gemeiner Psychopathologie nahe. Insbesondere im Hinblick auf die vielfaltigen Symptome
einer somatoformen Stérung (F45), kann eine verminderte Sensitivitit und Spezifitit auch
mit der Reduktion der abgefragten Symptomkomplexe zusammenhingen. Diese Ein-
schrankung liegt in der Kiirzung begriindet und miisste somit auch auf andere Instrumente
wie z.B. die PHQ-2 (Depressivitit) oder GAD-2 (Angstlichkeit) zutreffen, die noch kiirzer
sind. Dennoch sind trotz deutlicher Kiirzung fiir beide Instrumente hinreichende Sensitivi-
tdten und Spezifitidten berichtet (Kroenke et al. 2007, Lowe et al. 2005). Wahrscheinlich
liegt dies in der Vielfaltigkeit somatoformer Symptome begriindet, die sich nicht ohne wei-

teres auf ,,Kernsymptome** herunterbrechen lassen.

5.2 Teststatistische Kennwerte

Die statistische Itemanalyse des Fragebogens erbrachte weitestgehend positive Ergeb-
nisse, die den gdngigen Glitekriterien der Fragebogenkonstruktion geniigen.

Die Mittelwerte der 18 Items des Fragebogens liegen in der vorliegenden Stichprobe
zwischen M = 0,51 (Item 17 ,, Gedanken sich das Leben zu nehmen ‘) und M = 1,96 (Item
14 ,, Hoffnungslosigkeit angesichts der Zukunft). Vergleicht man die ermittelten Mittel-
werte dieser Studie mit anderen Publikationen, insbesondere mit Normstichproben, zeigt
sich erwartungsgemail eine erhohte psychische Belastung. Ein Vergleich mit den T-Werten

aus einer deutschen bevolkerungsrepriasentativen Stichprobe (Franke et al. 2012) ergibt flir
76



die vorliegende Stichprobe im Mittel T-Werte von 67 fiir den GSI, 64 fiir die Skala SOMA
und jeweils 66 fiir die Skalen ANGS und DEPR.

Alle Items zeigten eine rechtsschiefe bzw. linkssteile Verteilung. Betrachtet man die
Schwierigkeit (d;) der Items, ergeben sich deutlich unterschiedliche Schwierigkeiten, wo-
bei jede der drei Subskalen Items mit unterschiedlichen Schwierigkeiten enthélt und somit
theoretisch eine gute Differenzierung zwischen Individuen mit hoher und niedriger Merk-
malsauspriagung gegeben ist (Fisseni 2004). Die mittlere Itemschwierigkeit tiber alle Items
betrdgt 1,25. Die Gesamtschwierigkeit ist folglich als relativ niedrig zu beurteilen, insbe-
sondere vor dem Hintergrund der aus Patienten bestehenden Stichprobe.

Die Schwierigkeit der einzelnen Skalen unterscheidet sich maBig, wobei die Skala De-
pression (d; = 1,13) schwieriger erscheint als die Skalen Angstlichkeit (d; = 0,90) und So-
matisierung (d; = 0,78). Mit einer Schwierigkeit von p = 0,50 (entspricht einem Wert von 2
auf einer 4-stufigen Likert-Skala) und einer Trennschirfe von rj; = 1 ergeben sich theore-
tisch die meisten Moglichkeiten, Probanden zu unterscheiden (Lienert et al. 1994).

Betrachtet man die Mittelwerte der Skalen, findet sich fiir den GSI ein Wert von M =
22,51 (SD = 13,98). Entsprechend der mittleren Itemsschwierigkeiten finden sich im Mittel
hohere Werte auf der Skala DEPR (M =9,04 / SD = 6,36) als auf den Skalen ANGS (M =
7,22 / SD = 5,69) und SOMA (M = 6,25/ SD = 4,88). Da es sich bei der Stichprobe um
ein Patientenkollektiv handelt, sind Verzerrungen durch die unterschiedliche Héufigkeit
der Diagnosen moglich, wobei depressive Stérungen (F33 = 18,2% / F32 = 40,7%) zah-
lenmédBig flihrten, gefolgt von Somatisierungsstorungen (F45 = 27,5%) und Angsterkran-
kungen (F40 = 7,9% / F41 = 15,6%). Dies konnte die tendenziell hoheren Werte auf der
Skala DEPR erkléren.

Die Trennschirfe (r;) nach der part-whole Methode liegt fiir den GSI zwischen r; = 0,39
und 0,66. Trennscharfekoeffizienten groBer ri; = 0,50 gelten als hoch, zwischen 0,50 und
0,30 als miBig und unter 0,30 als niedrig (Fisseni 2004). Bis auf 5 Items sind die Trenn-
schiarfen daher als hoch zu bewerten. Die Items der Skala SOMA weisen beziiglich des
GSI tendenziell niedrigere Trennschérfen auf. Bei der Betrachtung der Trennschérfen in
den Subskalen findet sich in der Skala SOMA eine geringere Trennschirfe der Items (r; =
0,44 bis 0,57), als bei den Skalen DEPR (r;=0,50 bis 0,75) und ANGS (r;= 0,53 bis 0,67).
Die Trennschérfen der Items der beiden zuletzt genannten Skalen sind ausnahmslos als

hoch zu werten.
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Eine Interitemkorrelation zwischen 0,20 und 0,40 gilt als erstrebenswert (Bithner 2011).
Die Skala GSI ist als globaler Index weniger homogen als die drei Subskalen. Die durch-
schnittliche Itemkorrelation lag fiir die Skalen GSI und SOMA bei 0,326 und 0,324, wih-
rend die Items der Skalen ANGS und DEPR (0,469 und 0,512) homogener beantwortet
wurden.

Theoretisch ist die Hohe der Trennschirfe abhéngig von dem Schwierigkeitsindex und
der Interkorrelation der Items. Diese statistische Regel der klassischen Testtheorie 14sst
sich empirisch auch an der vorliegenden Stichprobe beobachten.

So zeigt z.B. die Skala SOMA mit der niedrigsten Itemkorrelation und der niedrigsten
Schwierigkeit auch die geringste Trennschirfe. Diese Beobachtung findet sich auch in der
tendenziell geringeren Reliabilitdt und der geringeren diagnostischen Giite (im Sinne ge-
ringerer Werte fiir die Sensitivitit und Spezifitidt) wieder. Fiir die restlichen Skalen finden
sich in oben genannter Reihenfolge dhnliche Zusammenhédnge im Sinne giinstiger Kenn-
werte der Itemanalyse. Gemif diesen Uberlegungen lisst sich spekulieren, ob eine andere
Auswabhl an ,,somatoformen* Items oder eine Umformulierung mit dem Ziel einer hoheren
Schwierigkeit sinnvoll wire.

Eine Analyse der soziodemographischen Merkmale ,,Alter* und ,,Geschlecht* ergab bei
drei der vier Skalen geschlechts- und bei zwei Skalen altersspezifische Unterschiede. In
allen vier Dimensionen erreichten die weiblichen Versuchspersonen im Mittel hdhere
Testwerte und zeigten somit eine hohere Belastung. Die Gruppenunterschiede sind unter
der Annahme einer gerichteten Nullhypothese signifikant. Hohere Werte in der weiblichen
Bevolkerung wurden sowohl in den deutschen als auch in den englischen Normierungs-
stichproben beschrieben und finden Eingang in die Cut-Off-Werte (Derogatis 2000, Franke
etal. 2012, Zabora et al. 2001).

Fiir die Skalen SOMA (p = 0,002) und ANGS (p = 0,045) fanden sich altersspezifische
signifikante Unterschiede. Es fanden sich signifikante Mittelwertdifferenzen in Bezug auf
die Skala SOMA zwischen der jungen und der élteren Teilstichprobe (p = 0,002). In Punk-
to Angstlichkeit zeigten sich die 30 bis 50-Jihrigen signifikant belasteter als die jungen
Patienten (p = 0,046). Kongruent zu den hier erhobenen Daten fanden sich Altersunter-
schiede in der deutschen Normstichprobe (Franke et al. 2012).

Dartiber hinaus wurden von Franke et. al. fiir die Skalen SOMA, DEPR und GSI beson-
ders hohe Werte bei sehr alten Personen (75 - 94 Jahre) beschrieben. Diese Ergebnisse

konnten (moglicherweise auf Grund der geringen Teilstichprobe dieser Altersklasse) in

78



dieser Studie nicht reproduziert werden. Die US-amerikanischen Normstichproben unter-
scheiden nur nach Geschlecht und schlielen alte Testpersonen (> 70 Jahre) aus. Die von
Franke beschriebenen Belastungen bei allen vier Skalen im hohen Alter finden in internati-
onalen Normstichproben keine Erwdhnung. Wiinschenswert wiren internationale Studien
zur altersspezifischen Bestimmung der T-Werte fiir das BSI-18 und ggf. eine Beriicksichti-
gung in der Auswertung des Instruments.

Es zeigten sich (bis auf die Skala DEPR) in den hier erhobenen Daten stirkere Belas-
tungen von Personen, ohne deutsche Staatsbiirgerschaft. Die GroB3e der Teilstichproben der
iibrigen Nationalitdten waren ausnahmslos im unteren einstelligen Bereich, so dass eine
Auswertung nur zwischen Patienten mit deutscher Staatsbiirgerschaft und der Gesamtheit
der iibrigen Nationalititen verglichen werden konnte. Diese Beobachtung ldsst keine
Riickschliisse auf eine Beeinflussung der Testwerte durch eine real erhohte Belastung der
Migranten oder durch interkulturelle Unterschiede im Antwortverhalten zu. Untersuchun-
gen zur Psychometrie von Selbstbeurteilungsverfahren bei Personen mit Migrationshinter-
grund wéren wiinschenswert.

Fiir den Bereich der Psychoonkologie gibt es flir den deutschen Sprachraum noch keine
Norm- und Trennwerte. Eine Erhebung und ein Vergleich mit den von Zabora (2001)
publizierten Daten ist sinnvoll, da friithe Studien interkulturelle Unterschiede der SCL-90-R
zeigen konnten (Franke 1994).

Hinweise flir eine Beeinflussung der Testergebnisse durch unterschiedliche Bildungs-
stinde konnten nicht gefunden werden. Asner-Self et al. (2006) konnten ebenfalls keine
statistisch signifikanten Haupt- oder Interaktionseffekte mit den drei Subskalen als abhin-
gige, sowie Sprache und Geschlecht als unabhéngige Variablen finden. Auch Franke et. al.
(2010) fanden bei Nierentransplantierten keine statistisch signifikanten Zusammenhinge

zu soziodemographischen Daten.

5.3 Reliabilitit

Die Reliabilitdt wurde in dieser Studie mit Hilfe von Cronbachs Alpha geschitzt. Dies
erscheint vor dem Hintergrund der groflen Verbreitung dieses Standardverfahren sinnvoll
und hinreichend.

In der untersuchten Stichprobe fanden sich interne Konsistenzen zwischen o = 0,74 und

a = 0,90. Nach Fisseni (2004) ist die Reliabilitdt des GSI als mittel bis hoch einzuschitzen
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(o = 0,898). In den vorhanden Studien zum BSI-18 (vgl. Kapitel 2.3.3.1) fanden sich &hn-
liche Ergebnisse (GSI a = 0,82 bis 0,94).

Die Werte der Skalen DEPR (a = 0,89) und ANGS (a = 0,84) zeigten eine mittelmé&fi-
ge Messgenauigkeit. In der Literatur finden sich sehr unterschiedliche Ergebnisse (a0 =
0,73 bis 0,91 und a = 0,71 bis 0,88). Die Skala SOMA zeigte den geringsten Wert flir
Cronbachs Alpha (o = 0,74). Die Reliabilitdt ist als niedrig zu bewerten. Auch hier liegt
das Ergebnis im Bereich der publizierten Ergebnisse (a0 = 0,58 bis 0,83). Arbeiten mit klei-
nen Stichproben fiihrten eher zu geringeren Werten fiir Cronbachs a (vgl. Tabelle 7: Interne
Konsistenz des BSI-18 in unterschiedlichen Stichproben, Seite 22). Die hier errechneten Werte be-
stitigen die guten Ergebnisse fritherer Studien in einem deutschsprachigen, psychosomati-
schen Patientenkollektiv. Zum wiederholten Male zeigte sich, dass der GSI besonders reli-
abel ist und die Skala SOMA gegeniiber den anderen Skalen deutlich zuriicksteht. Eine
Beeinflussung der Reliabilitdt durch Bildung und Geschlecht konnte nicht gefunden wer-
den.

Das Vorgédngerinstrument SCL-90 zeigte in der Eichstichprobe aus der Normalbevolke-
rung mit 2141 Probanden (Hessel et al. 2001) hohere Werte fiir Cronbachs Alpha des GSI
und die Skala SOMA (a = 0,97 und a = 0,83) und vergleichbar hohe Werte fiir die Skalen
DEPR und ANGS (a = 0,87 und a = 0,84). Die im Manual der SCL-90 aufgefiihrte Stich-
probe aus 5057 Psychotherapieklienten ergab nur minimale Abweichungen zur Eichstich-
probe (Franke und Derogatis 2000) in Bezug auf die Reliabilitdt der SCL-90. Im Vergleich
mit dem BSI-18 erscheint vornehmlich die geringere Reliabilitit der Skala SOMA von
Bedeutung, da die Reliabilitit des GSI des BSI-18 als hoch zu bewerten ist. Eine Vermin-
derung der Reliabilitdt durch die verminderte Anzahl an Items der Skala SOMA ist daher
Zu vermuten.

Prinz et al. verglichen die SCL-90 und ihre Kurzversionen in Bezug auf ihre psycho-
metrischen Eigenschaften bei Patienten mit affektiven Storungen (2013). Die Autoren
konnten ebenfalls eine Abnahme der Reliabilitit in Zusammenhang mit der Kiirzung der
Instrumente beobachten. Die Skala SOMA zeigte die deutlichste Abnahme (SCL-90 o =
0.86 , BSI a = 0.80, BSI-18 a = 0.79), die Reliabilitdt der iibrigen Skalen nahm ebenfalls
mit geringer werdender Itemanzahl ab. Die Unterschiede waren jedoch gering und statis-
tisch nicht signifikant.

Die Werte flir Cronbachs a fiir den GSI erhdhen sich nicht wesentlich durch das Weg-

lassen einzelner Items. Die Reliabilitdt der Skala DEPR wiirde davon profitieren, das Item
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17 ,, Gedanken sich das Leben zu nehmen‘ aus der Skala zu entfernen. Auf Grund klini-
scher und inhaltlicher Uberlegungen erscheint dies nicht sinnvoll. Ob ein Zusammenhang
beziiglich der geringeren Reliabilitdt der Skalen ANGS und SOMA und den tendenziell
leichteren Items dieser Skalen besteht, ldsst sich aus den vorliegenden Daten nicht ableiten.
In den Normstichproben fiir die Allgemeinbevdlkerung findet sich diese Konstellation
nicht wieder (Derogatis 2000, Franke et al. 2012, Zabora et al. 2001).

Re-Test Erhebungen wurden in dieser Studie nicht erhoben. Die Test-Retest Reliabilité-
ten fiir den Vorganger BSI iiber einen Zeitraum von 6 Wochen liegen zwischen 0,68 und
0,90 (SOMA r,= 0,68 ; DEPR r4= 0,84 ; ANGS r,= 0,79 ; GSI r,= 0,90). Fiir den BSI-18
wird von dhnlichen Werten ausgegangen. Zwei Autoren (Andreu et al. 2008, Spitzer et al.
2011) {iberpriiften die Retest-Reliabilitidt fiir den BSI-18 in einer spanischsprachigen
(SOMA r,= 0,76 ; DEPR rs= 0,82 ; ANGS r,= 0,68 ; GSI r,= 0,76) und einer deutsch-
sprachigen (SOMA r,= 0,52 ; DEPR r,= 0,80 ; ANGS r,= 0,65 ; GSI r,= 0,77) Studie. In
der Literatur finden sich unterschiedliche Empfehlungen zur Bewertung der Re-Test-
Reliabilitdt. Einige Autoren erachten Werte von r, > 0,50 als ausreichend (Streiner und
Norman 2003), wihrend andere erst hohere Werte (7, > 0,80) als hinreichend reliabel er-
achten (Bortz et al. 2006). Einschrinkend ist zu erwdhnen, dass das BSI-18 als ,,State-
Skala“ psychische Belastungen explizit in den vergangenen 7 Tagen erfasst. Daher ist eine

hohe Anderungssensitivitit wahrscheinlich.

5.4 Kriteriumsbezogene Validitiit

Die kriteritumsbezogene Validitdt wurde auf Grund von verschiedenen externen Krite-
rien, wie den Fragebogen SF-12, PHQ-D, psychiatrischen Diagnosen und soziodemogra-
phischen Daten auf Plausibilitit gepriift.

Die Skalenwerte wurden weiterhin in Hinblick auf private und berufliche Lebensum-
stinde untersucht. Die Ergebnisse entsprechen den in vielfacher Hinsicht erwarteten Belas-
tungen der unterschiedlichen Teilstichproben.

Konkret fanden sich erhéhte Belastungen bei gegenwirtig arbeitsunfdahigen Personen in
allen Skalen, wobei sich (inhaltlich nachvollziehbar) die hochste Effektstirke bei den so-
matischen Symptomen zeigte. Patienten mit einer Zeitrente oder einem laufenden Renten-
verfahren waren vor allem beziiglich der depressiven Symptome hoher belastet. Stimmig
erscheint auch die Beobachtung, dass Patienten, die in der Vergangenheit oder aktuell psy-

chotherapeutisch behandelt wurden, auf allen Skalen hoher belastet waren. Befanden sich
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die Testpersonen zum Zeitpunkt der Erhebung in einer Psychotherapie, waren die Unter-
schiede am deutlichsten, wobei die Effektstarken des GSI und der Skala DEPR am groBten
waren. Arztkontakte als Indikator fiir eine korperliche oder psychische Belastung fiihrten
bei Patienten, die mehr als zweimal in den letzten zwei Wochen einen Arzt aufgesucht
hatten, zu signifikant hoheren Werten auf allen vier Skalen. Nach Effektstarken fiihrten vor
allem somatische Beschwerden und Angsterkrankungen zu vermehrten Arztkontakten.
Patienten, die keinen Arzt aufgesucht hatten, waren erwartungsgemall weniger belastet.

Auch in Hinblick auf private Lebensumstiande und die Wohnsituation konnten erwartete
Gruppenunterschiede nachgewiesen werden. Es fand sich z.B. in Bezug auf depressive
Symptome eine deutlich niedrigere Belastung von Personen mit Partner gegeniiber denen
ohne Lebenspartner. Beziiglich des GSI waren Geschiedene oder Verwitwete hoher belas-
tet als verheiratete Personen. Alleinlebende waren depressiver und erreichten hohere Werte
fiir den GSI als Personen mit einem Lebenspartner.

Das Set von Fragebogen enthielt einzelne Items zum allgemeinen und psychischen Ge-
sundheitszustand der Patienten. Auch hier fanden sich teilweise hochkorrelative positive
und negative Zusammenhénge, die eine konvergente bzw. diskriminante Validitit des In-
struments stiitzen. Die subjektive Einschrankung der Leistungsfahigkeit korrelierte erwar-
tungsgemal positiv mit allen 4 Skalen. Schmerzen korrelierten am hochsten mit der Skala
SOMA (r = 0,38) und kaum mit den restlichen Dimensionen. Die Selbsteinschitzung in
Bezug auf eine Depression zeigte hohe Korrelationen zu den Skalen GSI (r = 0,64) und
DEPR (r = 0,66). Die Selbsteinschiitzung in Bezug auf Angste ergab hohe Korrelationen
zur Skala ANGS (r = 0,61). Die Korrelationen mit den anderen Subskalen waren jeweils
geringer ausgeprigt. Patienten mit der Hauptdiagnose Adipositas (E66) waren bis auf die
Skala SOMA f{iberall signifikant niedriger belastet.

Bei Patienten mit einer Angststorung (F40-F41) gegeniiber Patienten ohne diese Diag-
nose fand sich iibereinstimmend mit der postulierten Skalenstruktur die hochste Effektstér-
ke auf der Skala ANGS. Die Patienten waren auf den Skalen ANGS, GSI und SOMA sig-
nifikant hoher belastet. Patienten mit einer Depression (F23-F34) erreichten gegeniiber
denjenigen ohne diese Diagnose auf allen 4 Skalen hohere Testwerte. Auch hier punkten
die Patienten skalenkonform mit der hochsten Effektstirke auf der Skala DEPR. Bei Vor-
liegen einer somatoformen Storung (F45) errechneten sich im Vergleich zu denen ohne
Diagnose signifikant hohere Werte auf der Skala SOMA und signifikant niedrigere auf der
Skala DEPR.
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Die erhobenen Ergebnisse zur kriteriumsbezogenen Validitit stimmen im Wesentlichen
mit anderen Erhebungen iiberein. So fanden z.B. Franke et al. (2011) bei Patienten mit
einer Depression hohere Summenwerte auf der Skala Depressivitit. Angstpatienten waren
auf den Skalen SOMA und ANGS hoher belastet. Suchtpatienten hatten signifikant niedri-
gere Belastungen als die Ubrigen auf allen 4 Skalen. Insgesamt stiitzen die Ergebnisse die
Validitit des Fragebogens, es finden sich fiir alle Skalen im Wesentlichen erwartete Zu-
sammenhdnge mit den untersuchten Kriterien.

Die Interkorrelation der Skalen war in der untersuchten Stichprobe relativ hoch. Es fan-
den sich erwartungsgemill die hochsten Korrelationen mit dem GSI zu den Skalen ANGS,
SOMA und DEPR (r = 0,87, 0,74 und 0,85). Eine leicht hohere Korrelation der Skala
SOMA mit der Skala ANGS (r = 0,56) als mit der Skala DEPR (r = 0,41) und eine hohe
Korrelation der Skala ANGS mit der Skala DEPR (r = 0,62) lassen sich inhaltlich gut
nachvollziehen. Die Skala SOMA scheint weniger zum GSI beizutragen als die anderen
beiden Skalen. Ahnliche Zusammenhinge wurden bereits in anderen Stichproben beobach-
tet (z.B. Meijer et al. 2011).

Die recht hohen Interkorrelationen der Skalen wurden bereits fiir die SCL-90-R kriti-
siert (z.B. Cyr et al. 1985). Allerdings bestehen fiir die untersuchten Symptome und Syn-
drome bekanntermallen hohe Komorbiditdtsraten (Fawcett und Kravitz 1983). Daher er-
scheint es logisch, dass sich die teilweise iiberlappenden Symptome von
Angsterkrankungen, Somatisierungsstorungen und Depressionen auch in einer hohen In-
terkorrelation der Skalen zeigen.

Die statistischen Zusammenhange zwischen den korrespondierenden Skalen des BSI-18
und des PHQ-D sind ausnahmslos als hoch zu bewerten (r = 0,72 bis 0,80). Die berechne-
ten Zusammenhédnge zwischen den nicht korrespondierenden Konstrukten fielen nachvoll-
ziehbar geringer aus. Die korperliche Summenskala des SF-12 korrelierte mit der Subskala
SOMA (r = 0,43), die psychische Summenskala zeigte mittelmafig bis hohe Zusammen-
hiange mit dem GSI (r = 0,59) sowie den Skalen ANGS (r = 0,52) und DEPR (r = 0,64), die
restlichen Korrelation waren ausnahmslos niedrig. Die Korrelationen der PHQ-D mit dem
SF-12 unterschieden sich nur marginal von den Zusammenhingen mit dem BSI-18.

Auch Franke (2010) fand Korrelationen in vergleichbarer Auspridgung mit der Kérperli-
chen Summenskala des umfangreicheren Instrument SF-36 und der Skala Somatisierung (r
= 0,46) sowie der Psychischen Summenskala und den iibrigen drei Indices (r = 0,55 bis

0,59). Die Korrelationen der Indices entsprechen den Erwartungen und bestétigen die theo-
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retisch zu vermutenden konvergenten (und divergenten) Zusammenhinge der vier Frage-
bogen. Die erhobenen Daten scheinen stabil in unterschiedlichen Patientenpopulationen.

In anderen Arbeiten verschiedener Autoren wurden bereits gute Ergebnisse des BSI-18
im Sinne konvergenter Validitit publiziert. Es fanden sich unter anderem hohe Korrelatio-
nen der Skalen DEPR und ANGS mit den korrespondierenden Skalen der HADS-D
(Rusdorf et al. 2010). Ebenfalls wurden hohe Ubereinstimmungen des BSI-18 mit dem
BDI (Prinz et al. 2013) und dem BAI sowie dem MMPI beschrieben (Andreu et al. 2008).

5.5 Faktorielle Validitat

Wie schon die Vorgingerfragebogen (z.B. Cyr et al. 1985) wird der BSI-18 vor allem
beziiglich seiner Faktorenstruktur kritisiert. Frithere Arbeiten zur Faktorenstruktur des BSI-
18 kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen, die moglicherweise durch unterschiedliche
Patientenkollektive zu erkldren sind. In der Literatur werden im Wesentlichen eine drei-
oder vierfaktorielle Losung diskutiert oder ein einziger latenter Faktor angenommen.

In dieser Arbeit wurde eine exploratorische Faktorenanalyse mittels varimaxrotierter
Hauptkomponentenanalyse mit Kaiser-Normalisierung durchgefiihrt. Es konnten drei Fak-
toren extrahiert werden, die zusammen eine Varianzaufklarung von 54,1% erreichten. Die
extrahierten Faktoren entsprechen weitestgehend der dimensionalen Struktur des BSI-18.
Der erste Faktor enthélt hohe Ladungen fiir alle Items der Skala DEPR. Dariiber hinaus
zeigt das Item 18 ,, Furchtsamkeit“ ebenfalls eine geringe Ladung auf den ,,Depressions-
faktor“. Der zweite Faktor repriasentiert die Skala ANGS und enthélt die entsprechenden
sechs Items, wihrend der dritte Faktor schlieBlich die Skala SOMA wiedergibt, so dass die
hypothetische Faktorenstruktur ohne Einschrankungen bestitigt werden konnte.

Eine dhnliche gewihlte Stichprobe (638 Psychotherapiepatienten in Deutschland) wurde
von Franke et al. (2011) untersucht. Die exploratorische und konfirmatorische Faktoren-
analyse konnten die postulierte 3-faktorielle Losung bestitigen. In weiteren internationalen
Publikationen (Recklitis et al., 2006, Galdon et al., 2006; Petkus et al., 2009, Wang et al.,
2010) und in einer deutschen klinischen Studie (Franke et al., 2010) fanden sich ebenfalls
Hinweise auf die 3-Faktoren-Losung. In der US-amerikanischen Normstichprobe
(Derogatis 2000) erreichten vier Faktoren das Eigenwertkriterium. Wihrend die ersten
beiden Faktoren weitestgehend die Skalen DEPR und SOMA abbildeten, waren die Items
der Subskala ANGS auf zwei Faktoren verteilt, einen ,,Angstfaktor und einen ,,Panikfak-

(13

tor®.
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Zabora et. al. (2001) errechneten ebenfalls vier Faktoren, entsprechend der drei Skalen
ANGS (5 der 6 Items), DEPR und SOMA. Der vierte Faktor bestand nur aus Item 17 ,, Ge-
danken sich das Leben zu nehmen “. Bei Galdon et. al. (2008) geniigten alle gepriiften Mo-
delle den statistischen Kriterien nicht. Asner-Self et al. (2006) und Meijer, de Vries, & van
Bruggen (2011) fanden Hinweise, dass der BSI-18 einen grof8en Faktor darstellt, der im
weitesten Sinne psychische Belastungen mit einer robusten Skala misst.

Insgesamt ist die faktorielle Validitdt in verschiedenen Stichproben unterschiedlich be-
wertet worden, wobei in niedriger belasteten Stichproben die Skalenstruktur tendenziell
weniger robust erscheint. Die uneinheitlichen Ergebnisse wecken Zweifel an der Skalen-
struktur des Fragebogens und eine formale und kategoriale Diagnostik sollte mit dem BSI-
18 nicht allein und unkritisch erfolgen. Eine Trennung der Skala ANGS in zwei Gruppen
zu je drei Items erscheint auf Grund der geringen Skalengréfle mit geringer Reliabilitét
nicht geboten, zumal in dieser Untersuchung kein Hinweis auf eine sinnvolle Differenzie-

rung gefunden wurde.

5.6 Sensitivitit und Spezifitit des Fragebogens

Unter Verwendung der geschlechtsspezifischen T-Werte fiir die Skalen des BSI-18 von
Franke et. al. (2012) mit Cut-Off-Wert von > 60 ergaben sich flir die depressiven Storun-
gen eine Sensitivitit von 86,3% (Spezifitit von 44,9%). Die Angst- und Panikstérungen
wurden (mit einer Spezifitit von 29%) zu 92,1% erkannt. Patienten mit somatoformen Sto-
rungen konnten von der Skala Somatisierung nur zu 73% identifiziert werden. Auch die
Spezifitdt lag nur bei 38%. Besonders auffillig war hier, dass die Skala ANGS mehr soma-
toforme Stérungen erkannte als die inhaltlich passende Skala SOMA. Die Sensitivitit des
GSI fiir alle 3 Krankheitsgruppen lag bei 90,7%, 92,1% und 81,3%. Der GSI ist den kate-
gorialen Skalen beziiglich der Sensitivitét (bei deutlich geringerer Spezifitit) iiberlegen.

In dieser Stichprobe war der BSI-18 fiir die gewéhlten Cut-Off-Werte sensitiver als der
PHQ-D, wihrend sich die Werte fiir die Spezifitit reziprok verhielten. Diese Beobachtung
wird mit dem gewihlten Cut-Off-Wert zusammenhéngen.

Abermals finden sich Hinweise auf eine geringere diagnostische Giite und schlechtere
psychometrische Eigenschaften der Subskala SOMA. Dies sollte bei der Interpretation der
Ergebnisse besondere Beachtung finden. Bereits zu dem BSI und der SCL-90-R wurden
unterschiedliche Vorschlédge fiir Cut-Off-Werte in verschiedenen Populationen vorgeschla-
gen (Johnson et al. 1996). Laut Manual besteht eine deutliche psychische Belastung, ana-
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log zu den Vorgingerfragebogen BSI und SCL-90, bei T-Werten > 63 in mindestens zwei
Subskalen oder dem GSI. Die in der Auswertung von SCL-90-R und BSI postulierte alter-
native Cut-Off-Schwelle ab einem T-Wert von 60, von auffallender psychischer Belastung
zu sprechen (Franke und Derogatis 2002), wurde auch fiir den BSI-18 vorgeschlagen und
in dieser Studie zur Berechnung herangezogen.

Zabora et al. schlugen einen T-Wert von 57 als Cut-Off-Wert vor. Recklitis und Rodri-
guez (2007) fanden nur eine geringe Ubereinstimmung in Bezug auf die positiv getesteten
Personen der SCL-90-R und dem BSI-18 unter Verwendung der klassischen Cut-Oft-
Werte. Es wurde daher vorgeschlagen, den T-Wert des BSI-18 abermals zu senken (> 49).
Auch Merport & Recklitis (2012) empfehlen nach einem Vergleich zwischen BSI-18 und
der SCL-90 einen Cut-Off-Wert von > 50. Eine Normierung anhand der Schwesterinstru-
mente SCL-90 und BSI ist auf Grund der groBen Ahnlichkeit nicht sehr valide.

Petkus et. al. (2010) verglichen das BSI-18 mit einem strukturierten Interview. Mit ei-
nem T-Wert von 50 wurde eine Sensitivitit von 88% beschrieben. Die vorgeschlagenen
Cut-Off-Werte von Derogatis (>63) fithrten nur zu einer Sensitivitit von 41%.

Die ROC-Analyse der Skalen des BSI-18, im Vergleich zum PHQ-D und direkten Fra-
gen nach der entsprechenden Stérung (z.B. ,,Wie sehr litten Sie in den letzten 2 Wochen an
Depressionen?*) wurde ebenfalls durchgefiihrt.

Fiir die depressiven Erkrankungen (ICD-10 F32-F34) unterschieden sich die AUC-
Werte (0,71 bis 0,74) kaum. Die AUC der Skalen fiir die Diagnose somatoformer Stérun-
gungen (F45) fiel deutlich geringer aus. Alle Instrumente konnten Erkrankte und Nichter-
krankte kaum trennen. Auffallig war, dass die Frage ,, Wie sehr litten Sie in den letzten 2
Wochen unter Schmerzen? “ einen hoheren Wert (0,66) erreichte als die vergleichbaren
syndromalen Skalen des BSI-18 und des PHQ-D (0,58 und 0,59). Fiir die Diagnosen F40
und F41 zeigten sich bessere Ergebnisse. Die Skala ANGS (0,70) scheint dem Angstlich-
keitsindex des PHQ-D (0,62) in punkto AUC iiberlegen zu sein. Der GSI erreichte einen
vergleichbaren Wert von 0,64. Erneut schien eine diagnostische Aussage mit dem externen
Item ,, Wie sehr litten Sie in den letzten 2 Wochen unter Ahgsten? “ am besten moglich zu
sein.

Wetherell, Birchler et al. (2007) verglichen die HADS und das BSI-18 in Bezug auf ihre
Differenzierungstiahigkeit von zuvor mit einem strukturierten Interview diagnostizierter
Angststorungen bei geriatrischen Patienten. Ein ROC-Analyse zeigte, dass die HADS in

der Lage war mit ihrer Angstskala die Patienten hinreichend genau zu erkennen. Die AUC
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betrug 0,80. Im Unterschied dazu fiel die AUC fiir das BSI-18 deutlich geringer aus (0,57).
Die HADS ist in diesem Zusammenhang als das zuverldssigere Instrument eingeschétzt
worden. Thekkumpurath et al. (2009) verglichen das Distress Thermometer (DT), das Brief
Symptom Inventory-18 und den General Health Questionnaire-12 (GHQ-12) in der Pallia-
tivmedizin mit den Ergebnissen eines SKID-Interviews. Die ROC-Analyse unterschied
sich fiir die Instrumente DT, BSI-18, und GHQ-12 nicht wesentlich. Die Sensitivitidt und
Spezifitdt lagen fiir den BSI-18 bei 78% und 62% und war den beiden anderen Instrumen-
ten minimal iiberlegen oder gleichwertig.

Insgesamt verdeutlichen die hier erhobenen Daten und die Erkenntnisse aus fritheren
Studien, dass die diskriminativen Féhigkeiten des Fragebogens auf syndromaler Ebene,
insbesondere fiir die somatoformen Erkrankungen, gering sind. Hohe Sensitivitidten konnen
nur durch Senkung der Cut-Off-Werte und mit einer geringen Spezifitdt errungen werden.
Die Depressionen und Angsterkrankungen werden deutlich besser abgebildet. Es zeigte
sich in den zitierten Erhebungen, dass die Spezifitdt der kategorialen Diagnostik gering ist.
Diese Beobachtung kann durch die vorliegende Arbeit gestiitzt werden. Die Studienlage

unterstreicht die Bedeutung des BSI-18 als Screeninginstrument.

5.7 Methodenkritik und Ausblicke hinsichtlich moglicher zukiinftiger Forschung,

Implikationen und Schlussfolgerungen fiir die Praxis

Die Stichprobe umfasst insgesamt 1086 ambulante Patienten im Alter zwischen 17 und
88 Jahren. Es liegt somit eine vergleichsweise grofle Stichprobe vor. Der iiberwiegende
Teil der Patienten ist weiblich (n = 742). Es nahmen deutlich weniger mannliche Patienten
an der Studie teil (n = 335). Statistische Schwierigkeiten und Einschrankungen ergeben
sich unter anderem aus einer ungleichméfBigen Verteilung der Haupt- und Nebendiagnosen
und einer fehlenden Kontrollgruppe ohne psychische Erkrankungen. Eine nach Diagnosen
oder soziodemographischen Gesichtspunkten gewichtete Auswahl der eingeschlossen Pati-
enten erfolgte nicht. Wahrscheinlich ist die Stichprobe repridsentativ fiir Patienten einer
psychosomatischen Hochschulambulanz. Auf Grund unterschiedlicher Betriebsorganisati-
on, Schwerpunkte und moglichen Spezialsprechstunden ist ein Vergleich der Ambulanzen
nicht ohne weiteres moglich. Zumindest gehdren die in dieser Studie am meisten vertrete-
nen Storungsbilder zu den haufigsten Griinden einer Konsultation in einer psychosomati-

schen Hochschulambulanz. Die Schwere der vorliegenden Stérungen diirfte vor dem Hin-
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tergrund von hdufig vorkommenden stationdren Aufnahmen als Folge des Erstgesprichs,
schwerer als in der rein ambulanten Versorgung sein.

Als eher schwerwiegendere Einschrankung der erhobenen Daten ist zu beachten, dass
die Vergleichsgruppe der ,,Nichterkrankten* aus einem Patientenkollektiv besteht und so-
mit tendenziell Belastungen auf Grund weiterer psychiatrischer Erkrankungen bestehen.
An dieser Stelle zeigt sich besonders deutlich eine Einschrankung der vorhandenen Erhe-
bung, das Fehlen einer gesunden Vergleichsstichprobe. Unterschiede der Skalenwerte
konnten durch das Vorhandensein der untersuchten Stérung, weiteren Stérungen oder dem
Nichtvorhandensein einer anderen erklért werden. Eine Unterscheidung in Haupt- und Ne-
bendiagnosen erfolgte nicht. Exemplarisch genannt sei hier, dass Patienten mit einer soma-
toformen Storung (F45) auf der Skala DEPR weniger belastet sind als die Ubrigen. Hier ist
im Speziellen ein Bias durch Mehrfachdiagnosen wahrscheinlich, denn eine signifikant
niedrigere Rate an depressiven Symptomen bei Patienten mit einer somatoformen Stérung
erscheint inhaltlich nicht stimmig. Kritisch muss daher hinterfragt werden, inwieweit die
Beurteilung der kriteriumsbezogenen Validitdt und der Sensitivitdt und Spezifitit des Fra-
gebogens durch die Stichprobe verfilscht ist.

In Bezug auf sinnvolle Cut-Off-Werte besteht beim BSI-18 bisher kein Konsens. Bei
den erhobenen Daten handelt es sich nicht um eine reprasentative Stichprobe der (Sub-)
Bevolkerung, die eine Normierung erlaubt. Eine Festlegung auf Cut-Off-Werte (ggf. auch
fiir unterschiedliche Patientenkollektive) ist jedoch von groB3er praktischer Bedeutung. In
diesem Rahmen erscheinen weitere Untersuchungen sinnvoll. Im Rahmen der psychomet-
rischen Evaluation und Erforschung der SCL-90-R und des BSI stellte sich bereits heraus,
dass die Fragebogen fiir unterschiedliche Patientenkollektive und Erkrankungen unter-
schiedlich gute Ergebnisse und eine unterschiedliche diagnostische Giite zeigen (Johnson
et al. 1996).

Aussagen zur Re-Test-Reliabilitdt konnen an Hand der vorliegenden Daten nicht beant-
wortet werden. Fiir eine deutsche Stichprobe liegen jedoch Daten von Spitzer et al. (2011)
vor. Die postulierte faktorielle Struktur wurde in dem vorliegenden Patientenkollektiv
durch eine exploratorische Faktorenanalyse gestiitzt. Vor dem Hintergrund eines der teils
kontroversen Ergebnisse aus anderen Erhebungen (s.0.) erscheint dies relevant. Eine kon-
firmatorische Faktorenanalyse zur Bestitigung der Ergebnisse mit einer weiteren statisti-

schen Methode erfolgte nicht.
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Auf Grund einer groBBen Anzahl von Patienten mit Migrationshintergrund waren Unter-
suchung zur Verstandlichkeit und méglichen Beeinflussung durch Sprachbarrieren und die
Frage nach interkulturellen Unterschieden zu kldren.

Bei der inzwischen auBerordentlichen Vielzahl an unterschiedlichen gut evaluierten
Selbstbeurteilungsskalen erscheint eine weitere sinnvolle Zielsetzung der breite Vergleich
unterschiedlicher Selbstbeurteilungsinstrumente innerhalb unterschiedlicher Stichproben.
An inhaltlich vergleichbaren Selbstbeurteilungsskalen wurde nur der PHQ-D in dieser Stu-
die untersucht. Insbesondere weitere weit verbreitete und gut validierte zeitOkonomische
Verfahren wie z.B.: HADS, BDI, BAI, SOMS und ADS wiéren im direkten Vergleich inte-
ressant. Auf diesem Wege lieBen sich die sonst nur indirekt vergleichbaren psychometri-
schen Vor- und Nachteile erfassen. Die Frage, welches Selbstbeurteilungsinstrument zur
Erfassung von Depressivitit, Angstlichkeit und Somatisierung ausgewihlt werden sollte,
ist kaum allgemeingiiltig zu beantworten. Es gibt eine Vielzahl von Instrumenten, die flir
unterschiedlichste Verwendungszwecke und Patientenkollektive untersucht sind. Der
Zweck der Anwendung (Therapiekontrolle, Screening, etc.), die Anlehnung an Diagnose-
systeme (DSM, ICD) sowie Anwendungsokonomie oder die Vergleichbarkeit mit anderen
wissenschaftlichen Studien sind Beispiele fiir Entscheidungskriterien. Es gibt fiir die o.g.
Storungsfelder eine Vielzahl an Instrumenten, die teilweise nur in Subpopulationen, im
Rahmen der Kreuzvalidierung oder indirekt miteinander verglichen wurden.

Zur Messung von Depressivitit werden (neben der SCL-90 und dem BSI-18) beispiels-
weise hdufig die Instrumente PHQ-9, BDI-II und HADS herangezogen. Es gibt fiir alle
genannten Instrumente gute Daten beziiglich ihrer Validitdt und Reliabilitdt in Bezug auf
die Erfassung von Depressivitit. Einen eindeutigen Konsens, welches der Instrumente, nun
das geeignetere sei, gibt es nicht. In einem direkten Vergleich waren z.B. die PHQ-9 und
die HADS &ahnlich valide, wahrend sie sich vor allem in den Grenzwerten bzw. der Ein-
schitzung des Schweregrades einer Storung unterschieden (Cameron et al. 2008, Kendrick
et al. 2009). Ahnlich verhilt es sich mit den Angstlichkeit messenden Skalen BAI und
GAD-7.

Die Verwendung von Screeninginstrumenten verbessert die Behandlung jedoch nicht
zwangsliufig. Eine Ubersichtarbeit kam zu dem Ergebnis, dass bei Depressionen durch

Screening keine Verbesserung der Therapie erreicht wurde (Thombs u. Ziegelstein, 2014).
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6 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Dissertation war die Evaluation der psychometrischen
Merkmale der deutschen Version des Brief Symptom Inventory (BSI-18) in einem psycho-
somatischen Patientenkollektiv. Die untersuchte Stichprobe bestand aus 1086 Patienten aus
der Hochschulambulanz des Zentrum fiir Innere Medizin, Institut und Poliklinik fiir Psych-
somatische Medizin und Psychotherapie in Hamburg an den Standorten Universitétsklini-
kum Hamburg-Eppendorf (UKE) und in der Schon Klinik Eilbek. Fiihrend waren depressi-
ve Erkrankungen (ICD-10: F31-F34; n = 682), gefolgt von phobischen und sonstigen
Angststorungen (ICD-10: F40/F41; n = 255), dissoziativen und somatoformen Stérungen
(ICD10: F44/F45; n = 315).

Es ergaben sich in der Tendenz positive Befunde in der Item- und Reliabilidtsanalyse.
Die Reliabilitdt des GSI (operationalisiert iiber die interne Konsistenz) ist als mittel bis
hoch einzuschitzen (o = 0,90). Die Skalen DEPR (a = 0,87) und ANGS (a = 0,84) zeigen
eine mittelméBige Messgenauigkeit, wihrend die Reliabilitidt der Skala SOMA (a = 0,74)
als niedrig zu bewerten ist. Es fanden sich gute konvergente Befunde zu den etablierten
Fragebogen SF-12 und PHQ-D und plausible statistische Zusammenhénge zu soziodemo-
graphischen Kriterien. Die Subskala SOMA ist den restlichen Skalen nach psychometri-
schen Merkmalen unterlegen. Die Ergebnisse der exploratorischen Faktorenanalyse stiitzen
die Skalenstruktur des BSI-18. Es wurden drei skalenkonforme Faktoren extrahiert. Unter-
suchungen der Sensitivitidt und Spezifitdt der einzelnen Subskalen zeigen die Schwichen
des Instruments in Bezug auf die kategoriale Diagnostik.

Das Instrument sollte daher vornehmlich als Screeningfragebogen eingesetzt werden.
Eine Normierung war mit der erhobenen Stichprobe nicht moglich. Es konnte gezeigt wer-
den, dass die deutsche Version des BSI-18 ein reliables, valides und 6konomisches Selbst-
beurteilungsinstrument zum Screening von Depression, Somatisierung und Angstlichkeit

ist.
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11 Anhang

Tabelle 41: Soziodemographische Merkmale der Stichprobe

Geschlecht (N = 1077) mannlich 335 31,1%
weiblich 742 68,9%
Familienstand (N = 1080) ledig 503 46,6%
verheiratet 341 31,6%
getrennt lebend 42 3,9%
geschieden 131 12,1%
verwitwet 35 3,2%
Sonstiges 28 2,6%
Lebens- und Wohnsituation (N = allein 347 32,2%
1078) mit Partner 324 30,1%
allein mit Kind(ern) 64 5,9%
mit Partner und Kind(ern) 182 16,9%
mit Eltern 95 8,8%
in Institutionen 7 0,6%
Sonstiges 59 5,5%
Ihr hochster Schulabschluss? (N = noch in der Schule 8 0,7%
1069) Haupt-/Volksschulabschluss 218 20,4%
Abschluss - Polytechnische Oberschule 18 1,7%
Realschulabschluss 356 33,3%
Fachabitur/ Abitur 249 23,3%
abgeschlossenes (Fach-) Hochschulstudium 187 17,5%
Sonstiges 33 3,1%
aktueller beruflicher Status (N = selbststindig 52 4,9%
1069) Beamter/in 15 1,4%
Angestellter 433 40,7%
Arbeiter 51 4,8%
Sonstiges 36 3,4%
Hausfrau/mann 58 5,4%
arbeitslos 167 15,7%
Rente (Friih-, Alters-, Witwenrente) 94 8,8%
Erwerbs/Berufsunfahigkeits-rente 35 3,3%
Studium/Schule 88 8,3%
Sonstiges 32 3,0%
Sind sie zur Zeit arbeitsunfihig? nein 565 67,4%
(N = 838) ja, seit lingerem 273 32,6%
Sind sie berentet? (N = 1015) Nein 863 85,0%
Altersrente 86 8,5%
Zeitrente 36 3,5%
laufendes Rentenverfahren 30 3,0%
Wie beurteilen Sie Ihren korperli- nicht beeintrachtigt 54 5,1%
chen Gesundheitszustand in den leicht beeintrichtigt 163 15,3%
letzten 2 Wochen? (N = 1065) mittelméBig beeintrachtigt 326 30,6%
erheblich beeintrachtigt 376 35,3%
schwer beeintrachtigt 146 13,7%
Wie beurteilen Sie Ihren seelischen  nicht beeintrachtigt 40 3,8%
Gesundheitszustand in den letzten leicht beeintrachtigt 112 10,6%
2 Wochen? (N = 1058) mittelméBig beeintrachtigt 309 29,2%
erheblich beeintrachtigt 403 38,1%
schwer beeintrachtigt 194 18,3%
Welche Medikamente nehmen Sie Antidepressiva/ Stimmungsaufheller 316 29%
regelmifBig? (Mehrfachnennungen  Beruhigungsmittel 174 16%
moglich) Schlafmittel 105 10%
Schmerzmittel 188 17%
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Abfiihrmittel 15 1%

andere 279 26%

Keine Angabe / Keine Medikamente 280 26%
Sind Sie frither oder sind Sie zur noch nie 435 41,1%
Zeit in psychotherapeutischer Be- frither 447 42,2%
handlung? (N = 1058) zurzeit in Behandlung 176 16,6%
Wie oft haben Sie in den letzten kein mal 76 7,3%
zwei Wochen einen Arzt aufge- 1-mal 243 23,3%
sucht? 2-mal 301 28,8%
(N =1045) mehrmals 425 40,7%
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Tabelle 42: Verteilung der Diagnosen und Komorbiditdten N = 1086

IDiagnosen F32 F33 F34 F40 F41 F43 F44 F45 F50 F54 F1 F60 E66 Som.
F32 n 442 - 19 31 74 19 4 121 46 22 30 26 45 95

% 100,0 - 4,3 7,0 16,7 4,3 0,9 27,4 10,4 50 6,8 5,9 10,2 21,5
F33 n - 198 12 20 35 9 1 53 32 8 22 20 21 42

% - 100,0 6,1 10,1 17,7 4,5 0,5 26,8 16,2 40 11,1 10,1 10,6 21,2
F34 n 19 12 72 6 5 4 - 17 5 9 4 5 3 15

% 26,4 16,7 100,0 8,3 6,9 5,6 - 23,6 6,9 12,5 5,6 6,9 4,2 20,8
F40 n 31 20 6 86 14 7 - 21 11 4 8 7 8 14

% 36,0 23,3 7,0 100,0 16,3 8,1 - 24,4 12,8 47 93 8,1 9,3 16,3
F41 n 74 35 5 14 169 11 1 39 9 5 16 7 9 22

% 43,8 20,7 3,0 8,3 100,0 6,5 0,6 23,1 53 30 95 4,1 5,3 13,0
F43 n 19 9 4 7 11 114 4 20 6 6 9 8 5 15

% 16,7 7,9 3,5 6,1 9,6 100,0 3,5 17,5 53 53 79 7,0 4.4 13,2
F44 n 4 1 - - 1 4 19 3 2 1 2 1 - 1

% 21,1 53 - - 53 21,1 100,0 15,8 10,5 53 10,5 5,3 - 5,3
F45 n 121 53 17 21 39 20 3 299 8 16 17 16 11 42

% 40,5 17,7 5,7 7,0 13,0 6,7 1,0 100,0 2,7 54 57 5,4 3,7 14,0
F50 n 46 32 5 11 9 6 2 8 130 1 11 15 15 20

% 35,4 24,6 3,8 8,5 6,9 4,6 1,5 6,2 100,0 0,8 85 11,5 11,5 15,4
F54 n 22 8 9 4 5 6 1 16 1 66 2 2 5 66

% 333 12,1 13,6 6,1 7,6 9,1 1,5 24,2 1,5 100,0 3,0 3,0 7,6 100,0
F1 n 30 22 4 8 16 9 2 17 11 2 76 9 3 7

% 39,5 28,9 53 10,5 21,1 11,8 2,6 22,4 14,5 2,6  100,0 11,8 3,9 9,2
F60 n 26 20 5 7 7 8 1 16 15 2 9 70 6 9

% 37,1 28,6 7,1 10,0 10,0 11,4 1,4 22,9 21,4 29 12,9 100,0 8,6 12,9
E66 n 45 21 3 8 9 5 - 11 15 5 3 6 131 131

% 34,4 16,0 23 6,1 6,9 3,8 - 8,4 11,5 38 23 4,6 100,0 100,0
Som. n 95 42 15 14 22 15 1 42 20 66 7 9 131 271

% 35,1 15,5 55 52 8,1 55 0,4 15,5 7,4 244 2,6 3,3 48,3 100,0
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