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Zusammenfassung

Unter dem Begriff ,funktionelle Korperbeschwerden® wird eine groBe Bandbreite an
Beschwerdebildern unterschiedlicher Schweregrade zusammengefasst. Hierzu gehoren
unspezifische anhaltende Beschwerden, welche zu einem Arztbesuch fuhren und nicht als
Krankheit eingeordnet werden. Ebenso zahlen definierte funktionelle somatische Syndrome
(z.B. Fibromyalgie), (multi-)somatoforme Stérungen und die somatischen Belastungsstorungen
dazu. Alle Beschwerdebilder sind mit einer Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit verbunden
(Roenneberg et al., 2019). In der medizinischen Primarversorgung weisen bis zu 50 % des
Patientenguts ,,funktionelle Korperbeschwerden® auf (Haller et al., 2015; Waal et al., 2004).
Die Behandlung dieser Patienten und Patientinnen ist fir Arzte und Arztinnen aus
verschiedenen Griinden oft schwierig und zeitaufwandig (Rask et al., 2016; Warner et al.,
2017). Obwohl diese Problematik durch Studien belegt ist, existieren nur begrenzt Fort- und
Weiterbildungsangebote zum Thema funktionelle Kdrperbeschwerden. Es wird eine groRe
Eigeninitiative der Mediziner und Medizinerinnen zur Weiterbildung vorausgesetzt (Howman
et al., 2016; Sirri et al., 2017).

Das Ziel dieser Arbeit war die Entwicklung und Evaluation eines Online-Kurses zu
funktionellen Korperbeschwerden fiir medizinisches Fachpersonal. Als Grundlage diente die
AWMEF-S3-Leitlinie ,,Funktionelle Kérperbeschwerden™. Der Kurs wurde von Mitgliedern der
Leitlinien Steuerungsgruppe aus den Bereichen Psychosomatik und Allgemeinmedizin im
Rahmen der frei zuganglichen ,.Virtuellen Hochschule Bayern™ entwickelt. Er beinhaltet zehn
Kapitel, fur welche eine Bearbeitungsdauer von jeweils 60 Minuten vorgesehen ist. Diese
bestehen aus einer Variation von Wissenselementen, Leseaufgaben, Videos und
unterschiedlichen Frageformaten. Mittels auf den Kurs zugeschnittener Fragebdgen wurden die
Teilnehmenden an verschiedenen Punkten zu ihrem aktuellen Kenntnisstand, Lernerfolg und

Zufriedenheit bezuglich des Kurses befragt.

48 von 112 Evaluationsteilnehmenden waren Arzte und Arztinnen, die tibrigen wiesen diverse
berufliche Hintergrinde vor. Das Durchschnittsalter lag bei 43,8 Jahren (N=184). Vor
Absolvierung des Kurses werteten 20 von 83 Teilnehmenden der Evaluation ihren
Kenntnisstand zur Thematik als (eher) angemessen. 52 von 116 der Befragten schatzten den
Umgang mit Patientinnen, die funktionelle Kérperbeschwerden aufweisen, als (eher) schwierig
ein. Nach Abschluss des Kurses bewerteten 56 von 64 Evaluationsteilnehmenden ihre

Kenntnisse als (eher) angemessen. 57 der 64 Befragten gaben an, dass der Umgang mit



Patientlnnen sich durch den Kurs verbessert habe. Dabei stuften 36 von 64
Evaluationsteilnehmenden den Umgang immer noch als (eher) schwierig ein. Bei der
Gesamtbewertung des Kurses mittels Schulnotensystem vergaben 62 von 71 Personen die Note
,.gut” oder ,,sehr gut“, 64 von 67 Befragten wiirden den Kurs ihren Kollegen und Kolleginnen
weiterempfehlen. Diese Ergebnisse sprechen dafir, dass der Online-Kurs ein hilfreiches
Instrument zur Schulung von medizinischem Personal zum Thema funktionelle

Kdrperbeschwerden ist.
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1 Einleitung

1.1 Funktionelle Kdrperbeschwerden
1.1.1 Definition

Es existiert eine Reihe an Begriffen rund um das Thema ,,Funktionelle Korperbeschwerden®
(FK). Viele bezeichnen dasselbe, setzen aber verschiedene Schwerpunkte beziiglich der
Krankheitsentstehung, der Position und des Schweregrads. Manche Begriffe, wie z.B.
,Medically unexplained (physical) Symptoms* (MU(P)S) und ,,Somatoforme Stérung*, sind
weniger geeignet als Bezeichnung. Sie unterstitzen unter anderem ein dualistisches
Krankheitsbild oder implizieren, dass keinerlei Erklarung fir die vorliegenden Beschwerden
existiert (Hausteiner-Wiehle & Henningsen, 2015, S.5-6). Das dualistische, oder auch
biomedizinisch genannte, Modell besagt, dass die Ursache von Erkrankungen allein in der
Schadigung und Funktionseinschrankungen der Organsysteme liegt. Mit diesem Konzept als
Grundlage sollte fiir jede Erkrankung eine Bestimmung der Atiologie und der Pathogenese
maoglich sein. Diese Ansicht wurde lange Zeit in der Medizin vertreten, ist heute aber Gberholt
(Roch & Hampel, 2022).

Creed et al. (2010) entwickelten zehn Kriterien, um bewerten zu kénnen, welche Begriffe
verwendet werden sollten, um die Vielzahl dieser Krankheitshilder zu beschreiben. Die
Kriterien sind: Akzeptanz durch Patientinnen und medizinisches Personal, keine Verstarkung
des dualistischen Krankheitsmodells, Anwendbarkeit bei Krankheit mit pathophysiologischem
Korrelat, Verwendbarkeit als eigenstandige Diagnose, klares theoretisches Kernkonzept,
Erleichterung einer multidisziplindren Behandlung, dhnliche Bedeutung in verschiedenen
Kulturen, neutral in Bezug auf Atiologie und Pathologie sowie ein zufriedenstellendes

Akronym.

In dieser Arbeit wurde sich fir den Begriff ,,funktionelle Korperbeschwerden®, aquivalent zur
AWMEF-S3-Leitlinie ,,Funktionelle Korperbeschwerden®, entschieden. Dieser Begriff wurde
durch die Leitlinie etabliert, weil er im Gegensatz zu vielen anderen hauptsachlich positiv
konnotiert ist, von Patientinnen bevorzugt wird und keinen Bezug zum dualistischen
Krankheitsmodell nimmt. Er gibt einerseits den internationalen Sprachgebrauch wieder
(,,Functional Somatic Symptoms), andererseits liefert er ein theoretisches Kernkonzept
(Roenneberg et al., 2018). Vergleicht man diese Punkte mit denen von Creed et al. (2010)

aufgestellt Kriterien, so erfullt er die meisten.
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Die AWMF-S3-Leitlinie charakterisiert FK folgendermal3en:

Der Begriff ,funktionelle Korperbeschwerden® bezeichnet ein breites Spektrum an

Beschwerdebildern sehr unterschiedlicher Schweregrade:

e Anhaltende unspezifische Beschwerden, die zu einem Arztbesuch veranlassen, aber
ohne Einordnung als Krankheit bleiben (,, medically unexplained symptoms* oder

,persistent physical symptoms®). Sie kdnnen dennoch die Funktionsfahigkeit

erkennbar beeintréchtigen.

o Definierte, Uber einen langeren Zeitraum bestehende Symptomcluster im Sinne
funktioneller somatischer Syndrome (wie Fibromyalgie- oder Reizdarm-Syndrom),
die meistens mit relevanten Einschrankungen der Funktionsfahigkeit einhergehen.

e Kriterien gemal ausgepragte (multi-)somatoforme Stérungen und die neu
definierten somatischen Belastungsstérungen, die notwendigerweise eine
erhebliche Beeintrachtigung des Funktionsniveaus voraussetzen und zusatzlich mit

psychobehaviouralen Symptomen einhergehen. (Roenneberg et al., 2019)

Davon abgegrenzt werden korperliche Beschwerden, welche auf somatische
Grunderkrankungen zuriickzufiihren sind, etwa Erschopfung bei Krebserkrankungen. Ebenso
abzugrenzen sind haufig auftretende, voriibergehende Befindlichkeitsstérungen, welche nur
selten einen Arztbesuch erforderlich machen und den Alltag nur begrenzt und unwesentlich

beeintrachtigen (Roenneberg et al., 2018; Roenneberg et al., 2019).

1.1.2 Kilassifikation

Der Begriff ,,Funktionelle Kérperbeschwerden® stellt einen deskriptiven Begriff dar. Hiervon
zu unterscheiden sind durch Klassifikationen vorgegebene Diagnosen, die von Behandelnden
vergeben werden. Es existieren zwei Klassifikationssysteme, anhand derer international eine

Einteilung und Verschlusselung erfolgt.

1.1.2.1 ICD (International Classification of Disease)

Die ICD dient als weltweit anerkannte Grundlage fiir die einheitliche Benennung von
Krankheitsbildern. Sie wird von der WHO (World Health Organization) herausgegeben und
regelmalig Uberarbeitet. Sie ermdglicht es international Daten zu vergleichen und

auszutauschen. Seit dem 01. Januar 2022 gilt die International Classification of Diseases for
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Primary Health Care 11th Revision (ICD-11), welche eine Ubergangsphase von fiinf Jahren mit
der vorherigen ICD-10 aufweist (World Health Organization [WHQ], 2023a).

Im Jahr 2010 flhrten Fink & Schréder das Konzept ,,Bodily Distress Syndrome* (deutsch

,,Somatische Belastungsstérung*) ein. In ihrer Studie zeigten sie auf, dass dies die wichtigsten

somatoformen und funktionellen Syndrome abdeckt (Fink & Schrdder, 2010). Dieses neue

Konzept wurde in die ICD-11 aufgenommen.

Fur die Diagnose 06C20 ,,Somatische Belastungsstorung® sind laut ICD-11 folgende Punkte

Voraussetzung:

Vorhandensein von korperlichen Symptomen, die fiir den Betroffenen belastend sind.

UbermaRige Aufmerksamkeit fir die Symptome, bspw. durch auffallend viele

Arztbesuche oder anhaltende Beschéftigung mit der Schwere der Symptome.

Keine Besserung der GbermaRigen Aufmerksamkeit der Symptome trotz angemessener

klinischer Untersuchung oder Beruhigung.

Anhaltende Symptome, d. h. an den meisten Tagen wahrend eines Zeitraums von

mindestens mehreren Monaten vorhanden (Symptome kdnnen dabei variieren).
Erhebliche Beeintrachtigung der Personen durch Symptome und Angste.

Keine angemessene Erklarung der Symptome und der damit verbundenen Angste durch
eine andere psychische Stérung (WHO, 2023b).

Diese ersetzt damit die Diagnose ,,Somatoforme Stérungen® der ICD-10, welche definiert

werden als

wiederholte Darbietung korperlicher Symptome in Verbindung mit hartnackigen
Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter negativer
Ergebnisse und Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht korperlich begriindbar
sind. Wenn somatische Stérungen vorhanden sind, erklaren sie nicht die Art und das
Ausmall der Symptome, das Leiden und die innerliche Beteiligung des Patienten
(Dilling et al., 2015).

Durch diese Weiterentwicklung in der ICD-11 wird der Fokus auf die psychophysiologischen

Entstehungsmechanismen und Lodsungsansatze und weg von den Beschwerden und deren

Ursachen gelegt (Hausteiner-Wiehle et al., 2021).
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1.1.2.2 DSM-V (American Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical Manual)

Im Gegensatz zur ICD finden sich in der DSM nur psychiatrische Krankheitsbilder. Fir die hier
vertretene  Diagnose ,,Somatic symptom disorder® (SSD) (deutsch ,,Somatische

Belastungsstorung) missen drei Punkte erflllt sein:

e A-Kriterium: Ein schweres somatisches Symptom, oder mehrere somatische
Symptome, die die Patientlnnen belasten
e B-Kriterium: Exzessive Gedanken, Geflihle oder Verhaltensweisen zusammenhéngend
mit den Symptomen, mit mindestens einem der folgenden Punkte:
= Anhaltende Gedanken, die in keinem Verhaltnis zum Schweregrad der
Symptome stehen
* Anhaltend starke Angste in Bezug auf die eigene Gesundheit oder die Symptome
= UbermaRiger Zeit- und Energieaufwand in Bezug auf die eigene Gesundheit
oder die Symptome
e C-Kriterium: Symptome mussen fir mindestens 6 Monate vorhanden sein, wobei sich

die einzelnen Symptome verdndern kénnen (Falkai et al., 2018)

Ein zentraler Unterschied besteht darin, dass — im Vergleich zu den Kriterien in der vorherigen
Version (DSM-1V) — eine organische Begriindung der Beschwerden nicht mehr ausgeschlossen
sein muss. Ebenso wurden die prézisierenden psychobehavioralen Elemente fiir Kriterium B
neu eingefuhrt (Bach, 2022).

1.1.3 Atiologie

Die genaue Atiologie von FK ist ungeklart, was eine mogliche Begriindung fiir die Menge an
Begriffen darstellt. Studien belegen die Beteiligung einer Vielzahl von Prozessen aus den
biopsychosozialen Bereichen, weswegen bisher am ehesten von einer multifaktoriellen Genese
ausgegangen wird (Burton et al., 2020). Das biopsychosoziale Krankheitsmodell erweitert das
biomedizinische Modell um psychische und soziale Dimensionen, wodurch eine ganzheitliche
Perspektive des Krankheitsverstandnisses geschaffen wird. Die psychische Dimension
beriicksichtigt Emotionen und Kognitionen. Unter der sozialen Dimension wird der Einfluss
von z.B. Familie, Kultur, Gesellschaft und Gesundheitssystem verstanden. Es wird davon
ausgegangen, dass diese drei Bereiche untereinander in vielschichtiger Wechselwirkung stehen
(Roch & Hampel, 2022).

Die biopsychosozialen Faktoren konnen laut Roenneberg et al. (2018) in drei Kategorien

geordnet werden, welche ineinandergreifen:
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e Pradisponierende Faktoren, diese erhdhen die Wahrscheinlichkeit, dass man an

Beschwerden erkrankt. Hierzu koénnen unter anderem Krankheitsgeschichte und

Kindheitserfahrungen gezéhlt werden.

e Auslésende Faktoren,

diese Faktoren stehen

in einem direkten zeitlichen

Zusammenhang mit den Beschwerden, sind aber keine Bedingung. Ausldser kénnen

etwa Trauma, oder akute Erkrankungen sein.

e Aufrechterhaltende Faktoren hindern die Besserung der Beschwerden und fiihren oft zu

einer Chronifizierung.

ra

e

=

Priidisponierende ] Auslésende [ Aufrechterhaltende }
Faktoren Faktoren Faktoren
\. A v
Akute Erkrankung Vorausgegangene
Unfall unangemessene
Korperliche Behandlung(en)
Erkrankungen Vermeidung und
(Epi-)genetische Sensorischer l Dekonditionierung Sensorischer
Profile ) Input Input -
Ui Y Wahrnehmung von A 4 i
Kindheitserfahrungen Bodily Distress® ¥ i funktionelle
Vorausgegangene z ¥ Korperbeschwerden
belastende Erwartung T KOE“_iﬁV': und Erwartung
Lebensumstinde Altuelle emotionale
Kulturelle Belastungen Faktoren.
Grundannahmen Ungiinstige
Erfahrungen im
Gesundheitswesen
Operantes
Konditionieren

Abbildung 1 Atiologisches Modell FK basierend auf Roenneberg et al. (2018)

Diese Kategorisierung der Faktoren bildet die Wechselwirkungen untereinander ab. Allerdings
konnen sie nicht immer klar voneinander getrennt werden. Zum Beispiel kann eine zunédchst
pradisponierende Begleiterkrankung im weiteren Verlauf ebenfalls einen aufrechterhaltenden
Faktor darstellen (Roenneberg et al., 2018).

1.1.4 Préavalenz & Gesellschaftliche Relevanz

In der Allgemeinbevdlkerung wird die Haufigkeit von somatoformen Stérungen mit ungeféhr
11 — 21 % bei den unter 50-J&hrigen, 10 — 20 % bei den 45 — 65-Jahrigen und mit 1,5 — 13 %
bei den Uber 60-J&hrigen angegeben. Die Pravalenz von MUS weif3t in den unterschiedlichen
Altersgruppen eine noch gréliere Bandbreite von 1,6 - 70 % bei den unter 50-J&hrigen, 2,4 - 87
% bei den 45 — 65-Jahrigen bzw. 4,6 - 18 % bei den Uber 60-Jahrigen auf (Hilderink et al.,

2013). Betrachtet man den medizinischen Kontext, so sind Patientinnen mit FK im Alltag eines




Einleitung 11

jeden Arztes, einer jeden Arztin anzutreffen. In Hausarztpraxen macht das Patientengut bis zu
50 %, bei Faché&rzten sogar bis zu 66 % aus (Haller et al., 2015; Nimnuan et al., 2001).

In diesem Patientengut finden sich Menschen jeden Alters, Geschlechts, Ethnizitat und sozialen
Status wieder. Bestimmte Faktoren sind laut Studien haufiger mit einem Auftreten der
Beschwerden assoziiert. Hierzu gehdren weibliches Geschlecht, Alter Uiber 45 Jahren, niedriger
Bildungsstand, niedriges Einkommen sowie Personen, die aus landlichen Gegenden stammen
(Hiller et al., 2006; Lamahewa et al., 2019).

Die korrekte Einordnung von funktionellen Kérperbeschwerden ist aufgrund der Komplexitat
des Krankheitsbildes und des somatischen Anfangsbildes oft eine Herausforderung fiir Arzte
(Rask et al., 2016). Haufig besteht die Angst, dass zugrundeliegende organische Erkrankungen
ubersehen werden konnten. Um dies zu vermeiden, kommt es immer wieder zu unnotiger,
wiederholter Diagnostik oder Weiterempfehlung an Kollegen (Sirri et al., 2017; Warner et al.,
2017; Yon et al., 2015). Eine Meta-Analyse von Eikelboom et al. (2016) hat ergeben, dass das

Risiko von félschlich vergebenen funktionellen Diagnosen mit 0,5-8,8 % eher niedrig liegt.

In diesem Kontext ist es wichtig zu erwéhnen, dass in der Allgemeinmedizin oft zu Beginn
bewusst von einer Zuordnung bzw. Diagnostizierung zu einer spezifischen Krankheit
abgesehen wird. Stattdessen wird haufig der Begriff ,,nicht-spezifisch® verwendet. Das Ziel
dieser Vorgehensweise ist es, unndtige Behandlungen und Diagnostik zum Schutz des Patienten
zu vermeiden und ein abwartendes Offenhalten méglich zu machen (Hausteiner-Wiehle et al.,
2013, S. 20-21)

Nicht nur die korrekte Einordnung, sondern auch der Umgang mit den betroffenen PatientInnen
fallt vielen Arzten schwer. In Studien wird der Umgang haufig als anstrengend und zeitintensiv
beschrieben (Rask et al., 2014). Eine Ursache dieser Problematik lasst sich im immer noch
weitverbreiteten und gelehrten, dualistischen Krankheitsverstandnis finden, welches keine
ausreichende Erklarung fir solche Krankheitsbilder liefert (Johansen & Risor, 2017; Murray et
al., 2016). Die andere Ursache findet sich in der nur geringen, bis nicht existenten Ausbildung
zu der Thematik, was zu Verunsicherung und Hilflosigkeit der Arzte fiihrt. Viele Behandler
ubernehmen deswegen Strategien und Einstellungen von bereits erfahreneren Kollegen, welche
nicht immer gunstig fur den Umgang mit Patientlnnen sind (Warner et al., 2017; Yon et al.,
2015). Befragt man Patientinnen mit funktionellen Kdrperbeschwerden, so berichten diese

héufig von Stress, Angst und einer geringen Lebensqualitidt (Zonneveld et al., 2013). Hinzu
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kommt die Angst davor nicht ernst genommen zu werden von Arzten (Chew-Graham et al.,
2017).

Auch der wirtschaftliche Aspekt spielt eine Rolle. Die mit funktionellen Korperbeschwerden
verbundene Uberdiagnostik und vermehrten Uberweisungen gehen mit hohen medizinischen,
sozialen und indirekten Kosten einher (Barsky et al., 2005; Konnopka et al., 2012). Es wird
angenommen, dass eine verbesserte Ausbildung bei Arzten und Arztinnen zu dieser Thematik
die Kosten deutlichen reduzieren konnte (Konnopka et al., 2012).
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1.1.5 Aktuelle Fortbildungsmdglichkeiten

Trotz der hohen gesellschaftlichen Relevanz und nicht ausreichenden Ausbildung von
Medizinern und Medizinerinnen finden sich nur vereinzelte Fortbildungsmaoglichkeiten zum

Thema funktionelle Korperbeschwerden.
Psychosomatische Grundversorgung

In Deutschland existiert die, durch die Arztekammern geregelte, Fort- und
Weiterbildungsmaglichkeit der Psychosomatischen Grundversorgung. Fiir Arzte und Arztinnen
in Weiterbildung Allgemeinmedizin, Weiterbildung Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie
in der Zusatz-Weiterbildung Sexualmedizin ist der Kurs obligatorischer Bestandteil der
Ausbildung. Arzten und Arztinnen aus anderen Fachbereichen steht die Fortbildung jederzeit
offen (Bundesarztekammer, 2022b).

Der Kurs umfasst 80 Unterrichtseinheiten (UE) entsprechend 45 Minuten und besteht aus zwei
Modulen, erganzt durch Balint-Gruppenarbeit (30 UE). In Modul I (20 UE) werden theoretische
Grundlagen vermittelt, mit Schwerpunkt auf der biopsychosozialen Krankheitslehre und
Diagnostik, Arztlichen Gesprachsfiihrung und Arzt-Patienten-Beziehung. In Modul 11 (30 UE)
wird die Theorie dann anhand von konkreten Fallbeispielen praktisch gelibt

(Bundesarztekammer, 2022a).

Ziel der Psychosomatische Grundversorgung ist es

1. die psychischen Erkrankungen und den psychosozialen Anteil der haufigsten
Problemstellungen zu erkennen (Basisdiagnostik),

2. die grundlegende psychosomatische Behandlung vor allem durch verbale
Interventionen im Rahmen einer vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung zu leisten
(Basistherapie) und

3. im psychosozialen Versorgungssystem adéquat zu kooperieren (Bundesérztekammer,
2022h).

,Nicht spezifische, funktionelle und somatoforme Korperbeschwerden® werden zwar explizit
durch das Musterkursbuch der Bundeséarztekammer (Bundesérztekammer, 2022a) aufgefiihrt,
allerdings erfolgt diese Erwédhnung in einer langen Liste mit anderen Krankheitsbildern ohne
ausdrucklichen Fokus auf die Thematik. Somit stellen die Inhalte, welche durch die Fortbildung
vermittelt werden, eine gute Grundlage fir den Umgang mit Patientinnen mit FK dar, aber

keine ausflhrliche Weiterbildung zu genau diesem Thema.
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Blended Communication Training Program

Schaut man auBerhalb Deutschlands, so findet man in den Niederlanden ein ,,Blended
Communication Training Program® zum Thema MUS. Dieses wurde von Houwen et al. (2022)
fiir die Weiterbildung von Allgemeinarzten und -&arztinnen entwickelt. Der erste Teil besteht
aus einem 5-7 Stunden langen Online-Kurs, welcher den Teilnehmenden die theoretischen
Grundlagen nadherbringt. Im zweiten Teil wird, in zwei ca. 3 Stunden dauernden Préasenz-
Modulen, das Theoretische in die Praxis tibernommen mittels Rollenspiele und Austausch mit

anderen Teilnehmenden.

Vier Wochen nach Kursabschluss berichteten die Assistenzdrzte und -drztinnen fir
Allgemeinmedizin tber eine signifikant hohere Selbstkompetenz bei der Kommunikation mit
MUS-Patientinnen im Vergleich zu vorher. Sie empfanden das Fortbildungsprogramm als

nitzlich und schéatzten besonders die Kombination aus Online-Kurs und Prasenzlehre.
Online Course on Persistent Somatic Symptoms

Ebenfalls in den Niederlanden wurde ein reiner Online-Kurs zum Thema ,,Persistent Somatic
Symptoms* entwickelt. Anhand von sechs interaktiven Fallbeispielen erlernen die
Teilnehmenden das Wissen, die Fahigkeiten und die Einstellung, die sie bendtigen, um
,,Persistent Somatic Symptoms* zu diagnostizieren und zu behandeln. Die Evaluation ergab,
dass dieser Online-Kurs fir Gesundheitsdienstleister eine effektive und zufriedenstellende
Madglichkeit ist, etwas tber ,,Persistent Somatic Symptoms* zu lernen (van Gils et al., 2021).
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1.2 E-Learning

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich die Welt durch die Erfindung und Ausbau des
Computers und Internets in rasanter Geschwindigkeit revolutioniert. Diese Entwicklung zeigt
bis heute enorme Auswirkungen auch auf die Lehre. Obwohl Fernunterricht bereits friiher tGber
Briefe oder Telefon existierte, wurde dabei eine ganzlich andere Grundlage geschaffen.

Konzepte wie Online-Lernen oder E-Learning fanden hier ihren Ursprung.

1.2.1 Definition

Da E-Learning ein Konzept ist, welches viele Facetten umfasst und einem standigen Wandel
unterliegt, existiert keine standardisierte Definition fir Forschungszwecke. Eine Mdglichkeit
ist es, E-Learning als Unterricht, der tber ein digitales Gerét bereitgestellt wird und das Lernen
unterstiitzen soll, zu definieren (Clark & Mayer, 2016). Kerres (2018, S. 6) definiert ,,E-
Learning ... [als] ein[en] Oberbegriff fur alle VVarianten der Nutzung digitaler Medien zu Lehr-
und Lernzwecken, die Uber einen Datentrager oder tber das Internet bereitgestellt werden, etwa
um Wissen zu vermitteln, fir den zwischenmenschlichen Austausch oder das gemeinsame
Arbeiten an Artefakten. Im Rahmen dieses Projektes definieren wir den Begriff als eine
Bildungsmalinahme, die (iber das Internet vermittelt wird.

1.2.2 Formen des E-Learning

Wie oben bereits erwéhnt, ist E-Learning ein sehr breit gefacherter Begriff. Grundlegend wird
zwischen synchronem Lernen, asynchronem Lernen und Blended-Learning unterschieden.

Abbildung 2 zeigt die Vor- und Nachteile der verschiedenen Formate.

1.2.2.1 Synchrones Lernen

Bei synchronem Lernen sind Dozierende und Lernende zur gleichen Zeit online und
interagieren in Echtzeit miteinander (Schultz-Pernice et al., 2021). Synchrones Lernen kann in
verschiedenen medialen Settings mit mehr oder weniger Interaktion stattfinden. Ein online
stattfindendes Seminar wird beispielsweise als Webinar bezeichnet. Dozierende halten ihre
Vortrage oder Prasentationen live im Videostream und kommunizieren mit den Teilnehmenden
in Echtzeit. Die Teilnehmeranzahl ist meist eher gering. Eine weniger interaktive Form des
synchronen E-Learnings bildet die Onlinevorlesung, welche allerdings von einer groReren

Menge Personen besucht werden kann (Kerres, 2018, S. 17).
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Synchrones Lernen bringt einige Nachteile mit sich. Lehrende und Lernende sind zeitlich
gebunden und unflexibel in ihrem Arbeitstempo, eine qualitativ ausreichende
Internetverbindung sowie ein Laptop, PC oder mobiles Endgerét sind Voraussetzung. Von
Vorteil sind die ortliche Ungebundenheit — insbesondere im Vergleich zum Prasenzunterricht -

und die direkte Interaktionsmoglichkeit mit anderen Personen (Schultz-Pernice et al., 2021).

1.2.2.2 Asynchrones Lernen

Bei asynchronem Lernen stellen die Dozierenden die Materialien und Inhalte zu einem
Zeitpunkt zur Verfigung und Lernende konnen diese zeitunabhangig abrufen. Die

Kommunikation erfolgt verzdgert, z.B. mittels Foren oder E-Mail.

Ein Format dieser Kategorie ist das ,,Computer-Based Training* (CBT). Bei Computer-based
Lernprogrammen benétigen die Anwender einen Computer, auf dem das Programm gespeichert
ist. Diese Art findet sich beispielsweise bei VVokabeltrainern. Insbesondere zu Beginn der
Einfihrung des Computers war CBT weitlaufig in Gebrauch. Die Programme werden mittels
Datentréger (Diskette, CD, USB) auf PCs gespielt und kdnnen orts- und zeitunabhéngig genutzt
werden (Kerres, 2018, S. 7). Heutzutage ist diese Form eher veraltet.

Mit der immer breiter werdenden Verfligbarkeit des Internets kam es zu einer
Weiterentwicklung des CBT und das ,,Web-based Training* (WBT) wurde eingefihrt. Im
Gegensatz zu CBT benétigen die Anwenderlnnen bei WBT einen Computer mit
Internetverbindung. Die Lernprogramme werden mittels Internet verbreitet und gegebenenfalls
aktualisiert. Dies ermdglicht eine interaktive Kommunikation unter den Teilnehmenden, sowie
zum Lehrenden (Driscoll, 2010). Dieses Format findet zum gegenwartigen Zeitpunkt eine sehr

breite Anwendung in der Lehre.

Die Nachteile dieser Formate stellen insbesondere die Voraussetzung eines Computers (und
Internetverbindung), sowie eine nicht direkt mogliche Interaktion mit dem Lehrenden dar.
Andererseits ermoglicht asynchrones Lernen es, unabhéngig von Ort und Zeit in einem
individuellen Lerntempo zu arbeiten (van der Keylen et al., 2020). AulRerdem kann das Material
mit geringem Aufwand einer breiten Masse an Personen zur Verfligung gestellt werden und ist

dementsprechend Kosten-Nutzen effektiv.

1.2.2.3 Blended-Learning

Unter Blended-Learning wird eine Kombination von E-Learning mit Présenzunterricht

verstanden, was es zu einer Verbindung aus synchronem und asynchronem Lernen macht. Ein
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in den vergangenen Jahren vermehrt eingesetztes Konzept, das in diese Kategorie fallt, ist der
,Flipped Classroom*. Der theoretische Input erfolgt meist online mittels Selbststudium vor dem
Présenzunterricht, hierdurch kann im Présenzunterricht selbst der Fokus auf Diskussionen,
Austausch und Praxis gelegt werden (Schultz-Pernice et al., 2021). Ergebnisse von Studien
deuten darauf hin, dass dieses Format positive Ergebnisse in der Lehre erzielt, da das aktive
Lernen im Vordergrund steht und durch das passive Lernen unterstiitzt wird. Auferdem werden
Lehrkrafte zu mehr Struktur und besserer Organisation angeregt (Strelan et al., 2020). In der
medizinischen Fortbildung scheint Blended-Learning im Vergleich zu keiner Intervention einen
bestéandigen positiven Effekt zu haben und fir den Wissenserwerb effektiver oder mindestens

genauso effektiv zu sein wie andere Unterrichtsformate (Liu et al., 2016).

E-Learning Vorteile Nachteile
Form
Synchrones * Direkte Interaktion » Zeitliche Gebundenheit
E-Learning (Fragen, Gruppenarbeit) * Hoherer zeitlicher Aufwand fiir
+  Ortliche Ungebundenheit Lehrende
* Internetverbindung néotig
* Laptop/PC/mobiles Endgerit
notig
Asynchrones » Zeitliche und ortliche * Keine direkte Interaktion
E-Learning Ungebundenheit * Internetverbindung meist notig
* FEigenes Arbeitstempo * Laptop/PC/mobiles Endgerit
* Kosten-Nutzen effektiv notig
* Breite Verfiigbarkeit
Blended- * Sehr grof3e Variabilitit * Benotigt gute Organisation
Learning * Verbindet Vorteile von * Internetverbindung notig
synchronem und * Laptop/PC/mobiles Endgerit
asynchronem Lernen notig

Abbildung 2 Vor- und Nachteile der E-Learning Formate

1.2.3 Vor- und Nachteile von E-Learning vs. Prasenzunterricht

Betrachtet man nicht nur die einzelnen Formate, sondern das Gesamtbild des E-Learnings, so

bringt es einige Vorteile und Nachteile gegeniber dem Présenzunterricht mit sich.
1.2.3.1.1 Nachteile

Eine grundlegende Voraussetzung zur Nutzung der digitalen Angebote ist das Vorhandensein

von geeignetem Lernequipment, einer (schnellen) Internetverbindung und einer Grundkenntnis
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im Umgang mit Medien. Lernende mussen selbststandig fiir eine passende, ablenkungsfreie
Lernumgebung und eine aktive Mitarbeit sorgen. Insbesondere bei asynchronen Kursen ist
kaum eine Mdoglichkeit fir direkte Rickfragen gegeben, wodurch potenzielle Fragen vielleicht
Uberhaupt nicht oder erst verspatet geklart werden kdnnen. Auch der Austausch unter den
Teilnehmenden ist stark eingeschrankt (Akhter et al., 2021; Arkorful & Abaidoo, 2014)

1.2.3.1.2 Vorteile

Neben dieser Reihe von Nachteilen existiert auch eine Reihe von Vorteilen. Aufgrund der
heutigen Digitalisierung in allen Bereichen (stark angestol3en durch die COVID-19-Pandemie),
hat ein GroRteil der Bevolkerung Zugriff auf das Internet. Kursteilnehmende haben die
Madglichkeit, Inhalte in einer ihnen angepassten Geschwindigkeit zu lernen und so oft zu
wiederholen, wie fir sie notwendig ist. Des Weiteren kénnen sie orts- und zeitunabhéngig
Inhalte abrufen und so das Lernen flexibler in ihren Alltag integrieren. Anfahrtswege und
infolgedessen auch Kosten werden fiir Teilnehmende und Dozierende vermieden. Im Vergleich
zu Prasenzfortbildungen, kann ein E-Learning Kurs von einer unbegrenzten Anzahl von
Menschen genutzt werden und bringt eine Zeit-, Kosten- und Raumersparnis mit sich. Die
Kommunikation unter den Teilnehmenden und mit den Dozierenden wird uber Chatrooms
ermdglicht. Durch die multimediale Gestaltung und Interaktivitat kann die Aufmerksamkeit der
Nutzenden geférdert werden (Schartl, 2020).

1.2.4 Erfolgsfaktoren

Um einen optimalen Lernerfolg fiir die Lernenden zu erzielen, sollten verschiedene Aspekte,
unabhéngig vom Format, in der Gestaltung eines Kurses berticksichtig werden. Im Folgenden

werden die fiir diese Arbeit wichtigsten Punkte aufgefihrt.

1.2.4.1 Strukturierung

Wenn ein  komplexes Thema in einer fortlaufenden Darstellung mit vielen
zusammenhangenden Konzepten prasentiert wird, ist die Wahrscheinlichkeit groR, dass die
Empféangerperson nicht mehr mithalten kann. Sie verfiigt nicht tber ausreichende kognitive
Kapazitaten, um dem Stoff zu folgen. Diese Kapazitat ist bei jedem Einzelnen unterschiedlich
und hé&ngt primar vom schon vorhandenen Wissensstand ab (Kerres, 2018, S. 173-177). Eine
Losung flr diese Problematik (auch auRerhalb des E-Learnings) ist die Strukturierung und
Aufteilung des Inhaltes in kiirzere Lektionen. Wie bereits in Kapitel 1.2.3. erwéhnt, haben die

Teilnehmenden beim E-Learning den Vorteil diese Lektionen in ihrem eigenen Tempo zu
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absolvieren. Hierdurch wird eine Informationsiberladung vermieden und ein besseres
Verstandnis unterstutzt (Clark & Mayer, 2016).

1.2.4.2 Mediale Gestaltung.

Einen ausschlaggebenden Aspekt bei der Vermittlung des Inhaltes spielt die mediale
Préasentation. Die optimale Gestaltung besteht darin, eine Kombination aus Textinhalten — seli
es in gedruckter oder gesprochener Form — und grafischen Elementen, die als statische
Diagramme und Abbildungen oder dynamische Videos und Animationen auftreten kdnnen, zu
erzeugen. Diese Kombination wird als ,,Multimediale Prasentation* bezeichnet. Bei Auswahl
und Erstellung der Grafiken sollte darauf geachtet werden, dass sie dem Lernenden helfen, den
Stoff zu verstehen oder den Stoff strukturieren und nicht nur dekorativ sind (Clark & Mayer,
2016; Noetel et al., 2022).

1.2.4.3 Interaktivitat

Neben der Gestaltung spielt auch die Interaktivitat des Kurses eine grofle Rolle fiir den
Lernerfolg. Clark und Mayer (2016) unterscheiden hierbei zwei verschiedene Arten von
Aktivitat: ,,behavioral (verhaltensbezogene) und ,,psychological® (psychologische). Unter
verhaltensbezogener Interaktivitdt wird jede offensichtliche Handlung, die ein Lernender
wahrend einer Lerneinheit ausfiihrt, verstanden. Darunter fallen unter anderem das Driicken des
Vorwartspfeils, das Eintippen einer Antwort in ein Antwortfeld, oder das Anklicken einer
Option in einem Multiple-Choice-Menu. Unter psychologischer Interaktivitat wird die
kognitive Verarbeitung von Inhalten in einer Weise, die zum Erwerb neuer Kenntnisse und
Fahigkeiten flhrt, verstanden. Einige Beispiele fur diese Aktivitaten sind die Selbsterlauterung
eines komplexen Bildes, die Zusammenfassung eines Teils einer Lektion, oder die Teilnahme
an einem Ubungstest. Fiir einen nachhaltigen Lernerfolg sollte insbesondere die psychologische

Interaktivitat gefordert werden.

1.2.5 E-Learning im Gesundheitswesen

E-Learning Kurse finden sich in jedem Berufsfeld, so auch im Gesundheitswesen. Hierbei ist
die Frage zu stellen, inwieweit sich dieses Lehrformat im medizinischen Kontext auch
tatsachlich bewéhrt. Regmi und Jones (2020) fuhrten ein systematisches Review durch, um
Erfolgsfaktoren und Hindernisse fir E-Learning im Gesundheitswesen zu identifizieren. Es
wurden 14 quantitative, sieben qualitative und drei Mixed-Method Studien eingeschlossen. 17
der insgesamt 24 Studien berichteten, dass E-Learning ein gutes Instrument zur Erleichterung
des Lernprozesses bei medizinischem Personal darstellt. EIf von den Studien sagten aus, dass
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E-Learning dem klassischen Lernen, in Bezug auf die Verbesserung der Bildungsqualitat durch
die Integration theoretischer Zusammenhénge in die Praxis, tiberlegen sei. Eine Hurde, welche
vermehrt in den Studien genannte wurde, ist, dass bestimmte bendtigte Kompetenzen, wie z.B.
Kommunikationsfahigkeit, sich nur schwer durch E-Learning vermitteln lassen. Ein weiteres
systematisches Cochrane Review von randomisierten Studien fiihrten Vaona et al. (2018)
durch, welche die Bewertung der Wirksamkeit von E-Learning gegenuber traditionellem
Lernen fur medizinisches Personal untersuchten. Hierbei kamen die Autoren zum Schluss, dass
E-Learning im Vergleich zum traditionellen Lernen mdglicherweise keinen oder nur einen
geringen Unterschied bei der Verbesserung der Ergebnisse fiir die Patientlnnen oder des
Verhaltens und der Kenntnisse des medizinischen Personals macht. Bei beiden Reviews ist zu
berucksichtigen, dass die eingeschlossenen Studien eine grolRe Heterogenitat bei

Studiendesigns, Teilnehmenden und Ergebnissen aufwiesen.
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2 Zielsetzung und Fragestellung

Es wurden zwei Ziele zu Beginn dieser Arbeit definiert.

1. Entwicklung einer  online  basierten, interprofessionellen  asynchronen
Fortbildungsmaglichkeit zum Thema funktionelle Koérperbeschwerden. Diese soll eine
sinnvolle Erganzung in der Weiterbildung von Arzten/Arztinnen und anderen im
medizinischen Bereich téatigen Personal darstellen. Die Intention des Kurses ist es,
Wissen, Kompetenzen und Einstellungen zu vermitteln, die benétigt werden, um

funktionelle Korperbeschwerden zu erkennen und zu behandeln.

2. Evaluation einer  online basierten, interprofessionellen asynchronen
Fortbildungsmdglichkeit zum Thema funktionelle Korperbeschwerden. Fir die
Evaluation des Kurses wurde sowohl das bereits vorhandene als auch das durch den
Kurs erworbene Wissen der Teilnehmenden abgefragt. Des Weiteren erfolgte eine
Bewertung des Kursdesigns durch die Teilnehmenden, welche Hinweise auf die

Beantwortung folgender Fragestellungen geben soll:

Fragestellung 1:
Welche Einstellung und selbstberichteten Kenntnisstand haben die
Evaluationsteilnehmenden gegeniiber dem Thema funktionelle

Korperbeschwerden vor Beginn des Kurses?

Fragestellung 2:
Schatzen die Evaluationsteilnehmenden ihre eigene Kompetenz in Bezug auf
den Umgang mit Patientinnen mit funktionellen Kérperbeschwerden nach den

einzelnen Modulen und nach Abschluss des Kurses besser ein?

Fragestellung 3:
Wie bewerten Evaluationsteilnehmende den E-Learning Kurs?
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3 Methoden
3.1 Kurs

3.1.1 Kurs Plattform — OPEN vhb

Bei der Wahl der passenden Kursplattform wurde auf verschiedene Aspekte Rucksicht
genommen. Insbesondere die Zuganglichkeit fir die Allgemeinheit, eine kostenfreie Nutzung
fiir die Teilnehmenden und eine ansprechende Prasentation mit Integration von multimedialen
Inhalten und interaktiven Aufgaben standen im Vordergrund. Des Weiteren sollte der Kurs
zeitlich und ortlich flexibel bearbeitbar sein.

Die Virtuelle Hochschule Bayern (vhb) wurde 2000 gegriindet und ist ein Zusammenschluss
aus 32 Hochschulen in Bayern. Beide Kooperationspartner des Kurses, die Technische
Universitat Mlnchen und die Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen, gehoren diesem
Zusammenschluss an. Das Ziel der Plattform ist es, digitale und zeitgeméRe Lehre an
Hochschulen zu fordern und zu unterstitzen (vhb, 2023d). Seit 2018 gibt es insgesamt drei

verschiedene Lehrformate:

1. CLASSIC vhb:

Die Kurse dieser online Plattform richten sich an Studierende der Tragerhochschulen.
Sie kdnnen unabhdngig von der Hochschule als (Wahl-)Pflichtfach in das Curriculum
integriert werden und Studierende kénnen ECTS-Punkte erwerben. Eine Teilnahme ist

zeit- und ortsunabhangig gestaltet (vhb, 2023b).

2. SMART vhb
Das Ziel der SMART vhb ist die Forderung des Blended-Learning. Gemeinsam mit den
Tragerhochschulen werden 45-mindtige Online-Lerneinheiten zur Integration in die
Lehre entwickelt. Die Lerneinheiten werden gesammelt und hochschultibergreifend zur
Verfligung gestellt. Dieses Kursformat steht nur Studierenden der Tragerhochschulen
offen (vhb, 2023c).

3. OPEN vhb
Die OPEN vhb Kurse stehen allen Interessierten, unabhangig vom Studierendenstatus,
kostenlos zur Verfugung. Das Ziel ist es, akademische Inhalte an Personen auf3erhalb
der Hochschule zu vermitteln. Ein Erwerb von ECTS-Punkten ist hier nicht moglich.
Im Schnitt umfassen die Kurse 10 — 20 Stunden und sind asynchron gestaltet (vhb,
2023a).
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Da die oben definierten Voraussetzungen fur den Kurs nur von der OPEN vhb erfullt werden,

fiel die Wahl auf diese Plattform der Virtuellen Hochschule Bayern.

3.1.2 Kursentwicklung und Aufbau

Das Ziel des Kurses besteht darin, eine sinnvolle Ergdnzung zum aktuell existierenden
Weiterbildungsangebot zum Thema funktionelle Kdrperbeschwerden zu schaffen. Nach
ausflhrlicher Besprechung in einer Expertinnen-Runde wurden die AWMF-S3-Leitlinie
,Funktionelle Korperbeschwerden* und das Buch ,Kein Befund und trotzdem krank?
(Hausteiner-Wiehle & Henningsen, 2015) als Grundlage des Kurses festgelegt. Die AWMF-
S3-Leitlinie ,,gibt auf der Basis einer systematischen Literaturrecherche und eines besonders
breit und sorgfaltig ermittelten Expertenkonsens Empfehlungen fiir den Umgang mit der grof3en
und heterogenen  Gruppe von Erwachsenen mit sogenannten ,funktionellen
Korperbeschwerden*  (Roenneberg et al., 2018). Aufgrund des vielschichtigen
Krankheitsverlaufes von funktionellen Koérperbeschwerden wurde im Entwicklerkreis
beschlossen, den Kurs, Ubereinstimmend mit der Leitlinie, in drei Behandlungsphasen
aufzuteilen (Initiale Grundversorgung, Erweiterte Grundversorgung 1: ,,Simultandiagnostik® ,
Erweiterte Grundversorgung 2: "vom Erklarungsmodell zur Bewaltigung®). Diese kdnnen
abhangig vom Schweregrad der Krankheit ausgeweitet werden. Die detaillierte Gliederung des
Kurses wurde basierend auf dem Kapitel — Lektionen System der OPEN vhb entwickelt.
Insgesamt besteht der Kurs aus zehn Kapiteln, welche wiederum zwischen sechs bis zehn
Lektionen beinhalten (siehe Abbildung 3).
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sl INitiale Grundversorgung -

1. Terminologie, Pravalenz, Atiologie
2. Bemerken, erkennen, sorgféltig befragen & untersuchen
3. Beruhigen, beraten & abwartendes Offenhalten

Erweiterte Grundversorgung 1: ,,Simultandiagnostik*

4. Entschleunigung & Setting anpassen

5. Aufmerksam zuhéren & nachfragen

6. WohlUberlegt anordnen & Untersuchungen besprechen
7. Krankheitswert und diagnostische Zuordnung

Erweiterte Grundversorgung 2: "vom Erklarungsmodell zur Bewiltigung*

8. Erklaren, benennen & gemeinsam erarbeiten

9. Beschwerden lindern, Selbstwirksamkeit starken, angemessene korperliche
Aktivitat fordern

10. Rat einholen, multimodale Behandlung, Psychotherapie, Rehabilitation
erwégen

Abbildung 3 Kursgliederung Module und Kapitel

Jedes Kapitel folgt einem gemeinsamen Aufbau. Zu Beginn werden die Lernziele des
jeweiligen Abschnittes definiert, damit ein Uberblick tiber den Inhalt verschafft wird (siehe
Abbildung 4). Durch diesen Uberblick wird den Teilnehmenden eine Strukturierung der

Thematik vorgegeben.

Willkommen zu Kapitel 1
Begrifflichkeiten, Haufigkeiten und Entstehungsmodelle

Zu Beginn méchten wir mit ein paar Grundlagen zu den Themen Terminologie, Pravalenz und Atiologie der Funktionellen

K&rperbeschwerden starten.

Abbildung 4 Beispiel Lernziele Kapitel 1
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In den darauffolgenden Lektionen wird mithilfe von interaktiven Aufgaben, Videos,
Fallbeispielen und Screencasts der Lerninhalt moglichst ansprechend multimedial fur die
Teilnehmenden aufgearbeitet (siehe Abbildung 5).

Nonverbal - wie soll das gehen?

Das  EMPATHY"-Schema von Riess und Kraft-Todd (2014) méchte einen kdeinen Leitfaden darstellen, der verschiedene
Ebenen der Wahrnehmung thematisiert.

M - Muscles of Facial Expression
P - Posture

A - Affect

T - Tone of Voice

H - Hearing & Healing

Y - Your Reaction

Ziehen Sie die Worter rechts in die richtigen Felder!

Patienten geben wahrend der Hinweise auf inre Bedurinisse schmerziherapeutischen
und , Z. B. Sorge um die Gesundheit, Wunsch nach Beschwerdelinderung
Beruhigung, nach , nach Erkl&rungen, nach einer Diagnose. Belastungen
Aber Arzte gehen haufig nicht (ad&qguat) darauf sin, unterbrechen die Patienten und lenken . =
Beschwerdeprisentation
das Gesprach zurick auf ,somatische” Themen. Im Setting
Ursachenfakioren

herichteten Patienten mit somatoformen Storungen bereitwilliger Uber psychische
Beschwerden und als angenommen.

@ Uberpriifen

Eine Untersuchung zum Kommunikationsverhalten von Hausarzten beschaftigte sich damit, ob ein Training die Tiefe der
psychosozialen Exploration verbesserte. Die Analyse ergab, dass die geschulten Arztinnen zwar mit den Patienten
hiufiger die Maglichkeit einer psychosozialen Erkl&rung ansprachen, jedoch die individuellen zugrundeliegenden Themen
und Problembereiche nicht explorierten. Stattdessen machten sie zusatzlich sechs AuBerungen beziiglich somatischer
Interventionen.

Abbildung 5 Beispiel Kapitel 5 Lektion 4
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AbschlieBend werden in Form von Multiple-Choice-Aufgaben noch einmal die wichtigsten

Punkte der Einheit als Take Home Messages hervorgehoben (siehe Abbildung 6).

Take Home Messages :,!,

A

Wéhlen Sie die korrekte Aussage. o)

Der Begriff .funktionelle Kérperbeschwerden® bezeichnet ein breites Spekirum an Beschwerdebildern sehr
unterschiedlicher Schweregrade.

Die Begriﬂe "funktionelle Kﬁrperbeschwerden“ und "Somatoforme Stt‘:rungen" kénnen l:reliebig ausgetauschl
werden.

Der Begriffe "Medically Unexplained Symptoms® solite dem Begriff "Funktionelle Kérperbeschwerden” bevorzugt
werden.

Abbildung 6 Beispiel Take Home Messages Kapitel 1

Die Multiple-Choice-Aufgaben dienen gleichzeitig als Lernzieliiberpriifung und kdnnen so oft
wie ndtig wiederholt werden. Werden in allen Take Home Messages mindestens 60 % der
Fragen korrekt beantwortet, kénnen sich die Teilnehmenden am Ende des Kurses eine

automatische Teilnahmebestatigung ausstellen lassen.
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3.1.3 Kursinhalt

Wie bereits oben beschrieben basiert der Inhalt auf der AWMF-S3-Leitlinie ,,Funktionelle
Korperbeschwerden und deren Unterteilung in drei Module. Erganzt wurde der Inhalt durch
Beispiele aus dem Buch ,,Kein Befund und trotzdem krank* von Hausteiner-Wiehle und
Henningsen (2015).

3.1.3.1 Initiale Grundversorgung (Kapitel 1-3)

Das Modul 1 ,,Initiale Grundversorgung® besteht aus insgesamt drei Kapiteln mit verschiedenen

Lernzielen:

1. Terminologie, Pravalenz, Atiologie
e einen besseren Uberblick tiber die Begrifflichkeiten haben
e ein paar grundlegende Zahlen zu Funktionellen Kérperbeschwerden kennen

e ein nitzliches &tiologisches Modell zu Funktionellen Kérperbeschwerden kennen

2. Bemerken, erkennen, sorgféltig befragen & untersuchen
e Hinweise auf funktionelle Korperbeschwerden besser erkennen kdnnen
o sich sicherer in der Diagnostik beziiglich funktionelle Koérperbeschwerden fiihlen
e wissen, welche erganzenden Fragen man der Anamnese hinzufuigen, kann
e wissen, worauf man bei der kérperlichen Untersuchung besonders achten sollten

¢ relevante Signal-Hinweise, die sogenannten Flags, kennen

3. Beruhigen, beraten & abwartendes Offenhalten
e PatientInnen beruhigen kdnnen, ohne deren Beschwerden zu verharmlosen
e wissen, wie man Patientinnen situationsgerecht berat
e verschiedene Malinahmen und eine Auswahl an Informationsmaterialien kennen
e den Begriff abwartendes Offenhalten kennen und wissen, wann dieses VVorgehen

eingesetzt werden kann

In Kapitel 1 werden grundlegende Informationen zu Terminologie, Pravalenz und Atiologie
vermittelt. Ab Kapitel 2 beginnt die tatsdchliche ,,Initiale Grundversorgung®, hier liegt der
Fokus inhaltlich insbesondere darauf, dass ein VVorliegen von funktionellen Korperbeschwerden
Uberhaupt in Erwagung gezogen wird, die Patientinnen die nétige Unterstiitzung erhalten und
unnétige medizinische Eingriffe vermieden werden. Bereits in dieser Phase kann, durch ein
aufmerksames diagnostisches VVorgehen, Zuriickhaltung und feinfuhlige Erkl&rungen, positiv
Einfluss genommen werden auf die Behandlungszufriedenheit, den Verlauf und die Prognose.
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Es wird empfohlen, eine ausfihrliche Anamnese zu den Problemen und deren Auswirkungen
auf das tagliche Leben sowie eine umfassende korperliche Untersuchung zu erheben. Wahrend
dieser Interaktion sollte das Verhalten der Patientinnen beobachtet werden, um maglichst
weitere Informationen und Hinweise zu sammeln. Hierbei ist darauf zu achten, ob sogenannte
,red flags® (die auf geféhrliche Verlaufe hinweisen) oder ,,yellow flags* (Risikofaktoren fiir
eine Chronifizierung) vorliegen. Liegen keinerlei Warnsignale vor, ist es wichtig, Patientinnen
zu beruhigen, ohne die Symptome zu verwerfen und ohne auf eine Diagnose zuruickzugreifen.
In der Phase der ,Initialen Grundversorgung® konzentrieren sich die therapeutischen
MalRnahmen auf die Forderung eines gesunden Lebensstils. Ein Folgetermin wird, bei Bedarf,

nach zwei bis vier Wochen vereinbart (Roenneberg et al., 2018).

3.1.3.2 Erweiterte Grundversorgung Teil I ,,Simultandiagnostik® (Kapitel 4-7)

Sollte es, trotz der in Modul 1 empfohlenen VVorgehensweise, zu einer Symptompersistenz oder
-progredienz kommen, greifen die Schritte der ,,erweiterten Grundversorgung*. Der erste Teil
befasst sich mit der sogenannten ,,Simultandiagnostik® und umfasst vier Kapitel mit den

folgenden Lernzielen:

4. Entschleunigung & Setting anpassen

e die Praxisorganisation (um-)gestalten kénnen
e einen klaren Rahmen schaffen kénnen

e einen bewussten Umgang mit Patientinnen entwickeln

5. Aufmerksam zuhéren & nachfragen

e die ersten Gesprachsphasen als ,,Biihne der PatientInnen* nutzen/betrachten

o bei der Beschwerdeprésentation auch auf Stimmung, Korpersprache, Zwischentone,
Betontes, Verharmlostes, Ursachenannahmen sowie auf weitere Beschwerden und
Belastungen schauen/achten kénnen

e das eigene Empfinden und Verhalten verstérkt reflektieren und die Beschwerden
und den Leidensdruck der Betroffenen bemerken /ernst nehmen kdnnen

e gezielt nach weiteren Informationen fragen und bewdahrte Gespréachstechniken

einsetzen kdnnen
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6. Wohluberlegt anordnen & Untersuchungen besprechen

e weitere Diagnostik systematisch, gestuft und nicht redundant veranlassen kénnen

e wissen, wann eine erneute Kklinisch-korperliche Untersuchungen (ggf. in
regelmaRigen Abstédnden) angebracht ist

e abschatzen konnen, wann von (invasiven) technischen Zusatzuntersuchungen
abzuraten ist

e Patientlnnen auf ggf. notwendige Untersuchen vorbereiten und deren Ergebnisse in
das Gesamtbild einordnen kénnen

e Untersuchungsergebnisse mit Patientinnen besprechen kénnen

7. Krankheitswert und diagnostische Zuordnung

e wichtige Befunde einschlieBlich psychosozialer Kontextfaktoren dokumentieren
kdnnen

e einschatzen kdnnen, wann Handlungsbedarf besteht

e therapeutische Anknlpfpunkte aus giinstigen Prognosefaktoren ableiten konnen

e das eigene Erklarungsmodell Uberpriifen und Bedenken einordnen kénnen

e die verschiedenen zur Verfiigung stehenden Diagnosen vergeben und bei
unbestimmter Diagnose Symptom  (,,R*“)- oder Inanspruchnahme (,,Z%)-

Verschlisselungen wéhlen kénnen

In diesem Behandlungsabschnitt steht eine Erweiterung der korperlichen und psychosozialen
Diagnostik im Fokus. Grundlage hierfir ist die Verbesserung der Rahmenstrukturen, wodurch
mehr Zeit mit den Patientinnen selbst verbracht werden kann, sowie die Umsetzung einer an
die PatientInnen individuell angepassten Behandlungsstruktur. Dies kann durch Uberpriifung
der Praxisorganisation und Einfihrung regelmaRiger beschwerdeunabhéngiger Termine
erfolgen. Die Beziehung zu den Patientlnnen kann durch sorgfaltiges Zuhdren und gezieltes
Nachfragen gestéarkt werden. Ebenso erdffnet dies einen weiteren Weg fiir die Behandelnden,
um zusatzliche Informationen zu erfahren. Eine Wiederholung korperlicher Untersuchungen
kann bei Bedarf regelmaRig erfolgen, um mogliche Warnzeichen, Folgeschédden oder
Fehlbehandlungen zu erkennen. Diagnostik sollte wohliiberlegt angeordnet und sollte mit den
Patientinnen sowohl vor- als auch nachbesprochen werden. Das Ziel ist nicht eine eindeutige
Pathophysiologie zu finden, sondern ,red flags® auszuschlieBen und Handlungsbedarf zu
erkennen. (Nicht-) Durchflihrung von Untersuchungen sollte mit PatientInnen auf verstéandliche

Art kommuniziert und in den Gesamtkontext der Krankheitsgeschichte eingeordnet werden.
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Diese Behandlungsphase sollte mit einer Einschatzung von Diagnosen und ihrer klinischen
Bedeutung enden, um mogliche Handlungsschritte abzuleiten. Dabei sollten Symptom (,,R*)-
oder Inanspruchnahme (,,Z“)-Verschlisselungen berlcksichtigt werden (Roenneberg et al.,
2018).

3.1.3.3 Erweiterte Grundversorgung Teil II: ,,Vom Erklarungsmodell zur Bewiéltigung*
(Kapitel 8-10)

In der zweiten Phase ,,Vom Erklarungsmodell zur Bewiltigung soll durch das

Zusammenfihren der gefundenen Krankheitsfaktoren ein individualisiertes Erklarungsmodell

erarbeitet werden, von dem dann wiederum TherapiemaBnahmen fir die Bewadltigung

abgeleitet werden kénnen (Roenneberg et al., 2018). Die drei Kapitel des dritten Moduls

umfassen folgende Lernziele:

8. Erklaren, benennen & gemeinsam erarbeiten

e mit Patientinnen Beschwerden besser einordnen kdnnen als ,,nicht selten”

e mit Patientinnen Beschwerden besser einordnen kénnen als psychophysiologisch
verstandlich und anschaulich erklarbar

e mit Patientinnen Beschwerden besser einordnen kdnnen durch personliche, gut
nachvollziehbare, vorwurfsfreie, multifaktorielle Erklarungsmodelle

e mdogliche Losungen aufzeigen kénnen, primdr durch Patientinnen selbst

e Diagnosen (einschl. Komorbiditaten) angemessen erléutern kénnen

e funktionelle und somatoforme Diagnosen von ,,populdren”, bekannten bzw. von
Patientinnen beflirchteten, anderen Erkrankungen abgrenzen und deren
beschreibenden Charakter, die normale Lebenserwartung sowie weitere, bewahrte
Informations-, Therapie- und Selbsthilfemdéglichkeiten erklaren kdnnen

9. Beschwerden lindern, Selbstwirksamkeit stiarken, angemessene korperliche Aktivitat

fordern

e bei der Auswahl eines konkreten Verfahrens (Ubungen/Training) Aspekte wie
Wirksamkeit und Praferenzen der Patientinnen beriicksichtigen kdnnen

e die Anwendung beschwerdelindernder Verfahren richtig begrinden kénnen

o die Selbstwirksamkeit von PatientInnen anregen und stérken kénnen

e auf eine angemessene korperliche Aktivierung hinarbeiten kénnen

e eine Vorstellung haben, welche MaRnahmen als unzweckméRig, Gberflissig oder

sogar schadlich gelten
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10. Rat einholen, multimodale Behandlung, Psychotherapie, Rehabilitation erwagen

e eine Vorstellung von einem Gesamtbehandlungsplan fur Patientinnen mit
schwereren Verlaufen haben

e wissen, wie eine multimodale Behandlung in diesem Zusammenhang aussehen kann
und wie sie am besten vor- und nachbereitet wird

e wissen, welche Indikationen fiur eine multimodale Behandlung sprechen

e wissen, welche Elemente eine Psychotherapie beinhaltet

e wissen, wann eine (teil-)stationdare Behandlung erwogen werden soll

e die Inhalte dieses Kurses im Zusammenhang mit Pravention und Rehabilitation

einordnen kdnnen

Die Grundlage dieser Behandlungsphase stellt die gemeinsame Entwicklung eines
verstandlichen, biopsychosozialen Erklarungsmodells dar. In diesem Modell wird die
subjektive Krankheitstheorie der Patientlnnen aufgegriffen und um personliche ,,Ausldser”,
,Verstarker" und ,,zusatzliche Faktoren®, wie psychische Komorbiditaten, die wéhrend der
Anamnese ermittelt wurden, erweitert. Dies bildet die Grundlage fur die Entwicklung von
erreichbaren, realistischen und kleinschrittigen Therapiezielen. Zur zusatzlichen Linderung der
Beschwerden kénnen Arzte und Arztinnen Patientinnen zu verschiedenen begleitenden und
vorubergehenden passiven Malinahmen beraten. Zu diesen gehdren zum Beispiel Analgetika,
Psychopharmaka oder passive physikalische und physiotherapeutische Anwendungen. Um
einen langerfristigen Effekt zu erreichen, erweist sich die Forderung von aktiver Selbstfursorge
und Selbstwirksamkeit, wie z.B. Aufnahme sozialer und insbesondere korperlicher Aktivitéten,
als effektiv (Roenneberg et al., 2018).

In Kapitel 9 finden sich abschliefend Behandlungsstrategien, die bei schwerwiegenderen
Verlaufen mit starker Beeintrachtigung und einer hohen Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems greifen. Weitere Behandlungsmodalitaten, wie rehabilitative MalRnahmen
und Psychotherapie (ambulant oder (teil)stationar), sollten mit in Betracht gezogen werden. Als
Grundlage fur eine multimodale Behandlung sollte ein ambulantes Netzwerk mit den
verschiedenen Behandlern aufgebaut werden, wobei der betreuende Arzt/Arztin als
Hauptansprechperson fungiert (Roenneberg et al., 2018).
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3.1.4 Zielgruppe

Der Kurs richtet sich, ebenso wie die AWMF-S3-Leitlinie, primar an Arzte und Arztinnen
jeglicher Fachrichtungen und Versorgungsstufen und psychologische Psychotherapeuten.
Insbesondere Hausérzte und -&rztinnen bzw. darztliches Personal in der Primarversorgung
wurden bei der Erstellung im Fokus gehalten, da hier die friihesten und zeitlich ausgedehnt
grofRten Berihrungspunkte mit dem Patientenkollektiv bestehen. Viele Patienten ziehen die
Versorgung durch den Hausarzt/-&rztin zudem vor (Hausteiner-Wiehle et al., 2013, S. 79). Aber
auch Vertreter anderer medizinischer Berufsgruppen (z.B. Pflegepersonal) und an dem Thema
interessierte Personen sollen durch den Kurs eine fundierte Grundlage zum Thema FK erwerben
kénnen. Es wurde darauf geachtet, durch die Verwendung maoglichst verstandlicher Sprache
und Verzicht auf unnétige Fachbegriffe den Inhalt so aufzuarbeiten, dass er fur alle Zielgruppen
verstandlich ist (Roenneberg et al., 2018).

Die Einladung zum Kaurs erfolgte tber verschiedene Kanéle, um eine moglichst hohe und breit
gefacherte Anzahl an potenziellen Teilnehmenden zu erreichen. Zu diesen Kanélen zahlten
unter anderem der E-Mail-Verteiler des Verbands Bayerischer Hausérzteverband e.V, der E-
Mail-Verteiler der JADE - Junge Allgemeinmedizin Deutschland, die beruflichen und
personlichen Kontakte der Kursentwickler, Vorstellung des Kurses bei Fachtreffen und
Kongressen, sowie die OPEN vhb Plattform selbst. Durch den Erhalt einer Zertifizierung als
CME-Fortbildung, konnte ein weiterer Anreiz, insbesondere fir Arzte und Arztinnen,
geschaffen werden. Fir den Erwerb der Punkte war die Bearbeitung aller Kapitel, das Bestehen

der LernzielUberprifung und die Teilnahme an der Kursevaluation notwendig.

3.1.5 Kursteilnahme

Die Voraussetzung fur eine mogliche Teilnahme am Kurs ist das VVorhandensein einer gultigen
E-Mail-Adresse und ein Zugang zum Internet mit Endgerat. Die kostenlose Registrierung
erfolgt auf der OPEN vhb Website (OPEN vhb, 2023) mittels der E-Mail-Adresse. Danach kann

eine, ebenfalls kostenlose, Einschreibung in den Kurs (und viele weitere) erfolgen.
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3.2 Evaluation

Um zu beurteilen, ob der Kurs eine sinnvolle Ergdnzung in der Weiterbildung von
Arzten/Arztinnen und anderem medizinischem Personal ist, wurden die Teilnehmenden
gebeten, in regelméaRigen Abstanden an selbstentworfenen Online-Surveys (siehe Anhang)
teilzunehmen. Die Surveys wurden mittels SoSci Survey (Leiner, 2019) entwickelt und den
Teilnehmenden auf www.soscisurvey.de zur Verfligung gestellt. Die anonyme Evaluation fand
vor Kursbeginn, nach Bearbeitung der jeweiligen Behandlungsphasen und nach Kursabschluss
statt (siehe Abbildung 7). Die Zuordnung der zeitlich versetzten Evaluationselemente zu den
einzelnen Teilnehmenden wurde durch einen selbstgewahlten anonymen Code erreicht

(Initialen und Geburtsjahr der Multter).

Fragebogen 1a & 1b (Soziodemograpie)

1. ..Initiale Grundversorgung*
(Kapitel 1-3)

Fragebogen 2 (Evaluation Kapitel 1-3)

2. Erweiterte Grundversorgung Teil I ,,Simultandiagnostik*
(Kapitel 4-7)

Fragebogen 3 (Evaluation Kapitel 4-7)

3. Erweiterte Grundversorgung Teil II: ,,Vom ErkEirungsmodell zur Bew:ltigung*
(Kapitel 8-10)

Fragebogen 4 (Evaluation Kapitel 8-10)

Fragebogen S (Evaluation Gesamt)

Abbildung 7 Evaluationsstruktur

Es wurden Fragen zu finf verschiedenen Bereichen gestellt. 1) Soziodemografie 2)
Vorkenntnisse 3) Lernerfolg nach einzelnen Modulen 4) Lernerfolg gesamt 5) Kursgestaltung
3.2.1 Soziodemografische Daten

Die Teilnehmenden wurden zu Beginn nach Geschlecht, Alter und Beruf befragt. Um ein

genaueres Bild zu erhalten, wurden auBerdem Fragen nach medizinischer Fachrichtung,
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Berufsumfeld (Land, Kleinstadt, Mittelstadt, Grof3stadt), Berufserfahrung (in Jahren), Kontakt
mit funktionellen Kdrperbeschwerden und Kenntnissen zur Leitlinie gestellt.

3.2.2 Vorkenntnisse

Vor Start des Kurses wurden die Teilnehmenden gebeten, ihr Wissen zum Thema funktionelle
Korperbeschwerden zu beschreiben. Des Weiteren wurde erfragt, welche Einstellungen sie

gegeniiber betroffenen Patientinnen haben und wie sie den Umgang mit diesen empfinden.

3.2.3 Lernerfolg

Nach Bearbeitung der einzelnen Behandlungsphasen (nach Kapitel 3, 7 und 10) konnten die
Teilnehmenden anhand einer 5-Punkte Likert Skala (\V6llig unzutreffend, Eher unzutreffend,
Weder/noch, Eher zutreffend, Vollig zutreffend) ihren Wissenserwerb durch die jeweilige
Lerneinheit einschatzen. Nach Beendigung des Kurses wurden sie erneut gebeten ihren
Wissensstand einzuschétzen und zu evaluieren, ob die insgesamte Bearbeitung des Kurses zu

einem Wissenserwerb gefuhrt hat.

3.2.4 Kursgestaltung

Nicht nur die Wissensvermittlung des Kurses wurde evaluiert, sondern auch die Kursgestaltung.
Nach jeder Lerneinheit wurde nach der bendtigten Bearbeitungszeit und der Machbarkeit der
Aufgaben gefragt. Die Gestaltung des Kurses (Inhalte, Optik, Umfang, Stoffmenge,
Bedienbarkeit, interaktive Aufgaben) konnte als sehr unbefriedigend, mangelhaft, ausreichend,
zufriedenstellend, gut, oder sehr gut bewertet werden. AbschlieRend sollten die Teilnehmenden
den Kurs anhand des Schulnotensystems benoten, sagen, ob sie den Kurs Kolleglnnen
weiterempfehlen wirden und bewerten, ob der Inhalt im beruflichen Alltag angewendet werden

kann.

3.2.5 Sensitivitatsanalyse

Bei der Auswertung der Daten fiel ein unregelmaRiges Muster beim Ausfillen der
Fragebdgen durch die Teilnehmenden auf. Die OPEN-vhb Plattform bietet keine Mdglichkeit
zur Integration einer detaillierten und flexiblen Evaluation, deshalb konnten diese nicht
technisch an das Fortschreiten des Kurses gebunden werden. Dadurch ergaben sich
unterschiedliche Bearbeitungszahlen fir die einzelnen Surveys. Am bedeutsamsten fiir die
Evaluation waren die Teilnehmenden, welche sowohl die Pré- als auch die Postevaluation
ausgefullt haben (,,Completer”). Eine Sensitivitdtsanalyse untersuchte, ob sich diese Gruppe

von den anderen Teilnehmenden unterschied. Completer unterschieden sich statistisch
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signifikant von den anderen wie folgt: sie verfugten tber mehr Berufserfahrung (p = 0.026),
eine absolvierte Facharztausbildung (p = 0.022) und ihnen war die Leitlinie hdufiger bekannt
(p = 0.033). Ohne statistische Signifikanz zu erreichen, gab es weitere Unterschiede:
Completer waren haufiger mannlichen Geschlechts (p = 0.086), von héherem Lebensalter (p =
0.429), hatten haufiger Patientenkontakt (p = 0.117) und ein besonderes Interesse an der
Thematik (p = 0.190).

3.3 Statistische Methoden

Fiir die statistische Auswertung wurde ,,Statistical Package for the Social Sciences* (SPSS)
Version 28 genutzt. Zur besseren Veranschaulichung der Daten wurden Tabellen und
Graphiken mittels des Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel (Version 2021) erstellt.
Stichprobenmerkmale wurden mittels Haufigkeiten und Mittelwerten beschrieben, statistische

Unterschiede durch Chi-Quadrat- und durch t-Tests bestimmt.
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4 Ergebnisse

Die Angaben der Ergebnisse beruhen auf unterschiedlichen Fallzahlen, Prozentzahlen werden
gerundet angegeben.

4.1 Ubersicht Fragebdgen

In Abbildung 8 ist eine Ubersicht der Anzahl der ausgewerteten Fragebdgen zu sehen.

Fragebogen la: Soziodemografie

Fragebogen 1b: Evaluation vor Kursbeginn

Fragebogen 2: Evaluation Kapitel 1-3

Fragebogen 3: Evaluation Kapitel 4-7

Fragebogen 4: Evaluation Kapitel 8-10

Fragebogen 5: Evaluation am Kursende

Abbildung 8 Anzahl ausgewerteter Fragebdgen

4.2 Soziodemografie

Die Evaluationsteilnehmenden wiesen eine breite Bandbreite an sozidemografischen
Merkmalen auf. 74 % der Teilnehmenden gaben an, weiblich zu sein, im Durchschnitt lag das
Alter bei 44 Jahren, wobei die jingste Person 16 Jahre alt und die alteste 75 Jahre alt war. 112
Personen machten Angaben zu ihrem Beruf, davon waren 48 arztlich tatig. 26 Arzte/Arztinnen
erhielten ihre Approbationszulassung vor 2010. 34 Personen waren im sonstigen medizinischen
Bereich, und 30 Personen im nicht medizinischen Bereich tétig. 52 % der Befragten wiesen
eine Berufserfahrung von elf Jahren oder mehr auf und ca. 45 % gaben an, in einer GrofR3stadt
tatig zu sein. 72 % der Teilnehmenden gaben an, einmal wdchentlich oder 6fter mit
funktionellen Korperbeschwerden in Kontakt zu kommen. Von 121 Personen war 53
Teilnehmenden die Leitlinie bekannt, wovon 11 sie (teilweise) gelesen und 29 sie gelesen und

angewandt haben (siehe Tabelle 1).
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Variable N (%) N gesamt
Weiblich 137 (74,1) 185
Alter, mean (SD) 43,8 (14,4) 184
Beruf Arzte 48 (42,9) 112

Sonstiges medizinisches Personal 34 (30,4)

Nicht medizinisch 30 (26,8)
Approbationszulassung 1988 - 1999 18 (42,9) 42
Arzte (Jahr) 2000 - 2009 8 (19.0)

2010 - 2019 10 (23,8)

> 2020 6 (14,3)
Berufserfahrung Keine 12 (12,1) 99
(Jahre) 1 -10 35 (35,4)

11-20 24 (24,2)

21-30 21 (21,2)

31-40 7(7.1)
Berufsumfeld Land (< 5.000 Einwohner) 14 (14,1) 99

Kleinstadt (5.000-20.000 Einwohner) 20 (20,2)

Mittelstadt (20.000 -100.000 Einwohner) 20 (20,2)

GroRstadt (> 100.000 Einwohner) 45 (45,5)
Kontakt mit FK Praktisch nie 20 (17,2) 116

Selten (wenige Male im Monat) 13 (11,2)

Gelegentlich (etwa wdchentlich) 32 (27,6)

Oft (mehrmals waochentlich oder 37 (31,9)

etwa einmal taglich)

Hé&ufig (mehrmals taglich) 14 (12,1)
Leitlinie Unbekannt 68 (56,2) 121

Bekannt 53 (43,8)

davon (teilweise) Gelesen 11(9,1)

Gelesen & angewandt 29 (24,0)

Tabelle 1 Soziodemografische Daten der Evaluationsteilnehmenden
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4.3 Fragestellung 1: Einstellung & selbstberichteter Kenntnisstand vor Kurs

In dieser Fragestellung wurde untersucht, welche Einstellung und welchen Kenntnisstand die

Teilnehmenden zum Thema FK vor Absolvierung des Kurses besitzen.

Zu Beginn wurden die Teilnehmenden gebeten, als Freitext aufzuschreiben, welche
Assoziationen sie zu FK haben. Aus 104 Antworten konnten sechs Kategorien
zusammengefasst werden, welche vermehrt aufgefiihrt wurden (siehe Tabelle 2). Unter der
Kategorie ,,Sonstige wurden Antworten, wie z.B. ,,beeintrachtigte Lebensqualitit, ,,Geduld*

und ,,Chronifizierung* zusammengefasst.

Kategorie Anzahl (%)
Schmerzen 15 (14,4)
Bauschmerzen 11 (10,6)
Ruckenschmerzen 7 (6,7)
Schwierig/anstrengend/problematisch 13 (12,5)
Psychosomatisch 10 (9,6)
Haufig 9 (8,6)
Komplex/unklar 6 (5,8)
Somatoform 6 (5,8)
Sonstige 27 (26,0)
Tabelle 2 Antwortkategorien zur Frage ,,Was ist das Erste, was Thnen zu funktionellen

Korperbeschwerden einfallt?

Anschliellend sollten die Teilnehmenden aus sechs vorgegeben Antwortmdoglichkeiten wéhlen
(Mehrfachauswahl war maoglich), was ,,PatientInnen mit funktionellen Korperbeschwerden fiir
sie sind“ (siehe Abbildung 9).

»Patientinnen mit funktionellen Korperbeschwerden* sind fiir mich:

Patienten mit unspezifischen, anhaltenden

Beschwerden 96

Patienten mit funktionellen Syndromen 59

Schmerzpatienten 59

Somatoforme Patienten 58

33

Klagsam

Ich kann mit dem Begriff nichts verbinden I 6

Abbildung 9 Antworten zu ,,Patientinnen mit funktionellen Korperbeschwerden sind fiir
mich ...
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Abbildung 10 stellt die Einstellungen und den Kenntnisstand der Teilnehmenden vor
Kursbeginn dar. 41 % bewerteten ihren Kenntnisstand als (eher) nicht angemessen, etwa ein
Drittel war sich unschlissig, und weitere 24 % bewerteten ihn als (eher) angemessen. 45 % der
Befragten schéatzten den Umgang mit Patientlnnen, die funktionelle Kdrperbeschwerden
aufweisen, als (eher) schwierig ein. 38,8 % der Personen waren bei der Aussage unentschieden.
16,4 % Personen empfanden den Umgang als (eher) nicht schwierig. 86,3 % der
Teilnehmenden waren tberzeugt, dass der Umgang mit diesen Patientinnen erlernbar sei, wobei
35,9 % sich durch ihre Ausbildung gut vorbereitet fiihlten und 36,8 % (eher) unvorbereitet. In
Bezug auf die VVorbereitung durch praktische Erfahrung, empfanden 44,7 % Personen sich gut
fur den Umgang mit den Patientinnen geristet, 21,1 % hielten sich fur (eher) unvorbereitet. Die
Befragung ergab, dass fur 86 % der Teilnehmenden funktionelle Korperbeschwerden ein
ernsthaftes Problem im Gesundheitswesen darstellen. Ein besonderes Interesse an der Thematik
gaben 81,4 % an.

Einstellung/Erfahrung vor Kurs

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

Kenntnisstand angemessen.
Schwieriger Umgang
Umgang erlernbar

Gute vorbereitet durch Ausbildung

Gut vorbereitet durch praktische
Erfahrung

Funktionelle Kérperbeschwerden
ernstes Problem

Besonderes Interesse am Thema

m \/6llig unzutreffend m Eher unzutreffend ~ Weder / noch
Eher zutreffend m Vollig zutreffend

Abbildung 10 Einstellung und Kenntnisstand der Teilnehmenden vor Kurs
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4.4 Fragestellung 2: Lernerfolg

Die Evaluation des Lernerfolges gliederte sich in zwei Teile. Zuerst wurden die Teilnehmenden
gebeten, nach Absolvierung der einzelnen Module einzuschétzen, wie erfolgreich die Lernziele
vermittelt werden konnten. Als zweiten Punkt wurde nach Abschluss des Kurses der gesamte
Lernerfolg abgefragt. Die Teilnehmenden wahlten auf einer Likert-Skala mit 5
Antwortmoglichkeiten von 1 ,,vollig unzutreffend* bis 5 ,,vollig zutreffend* aus, wie sie nach
Bearbeitung von den Modulen und des gesamten Kurses ihren Wissensstand bezuglich der
einzelnen Lernziele einschitzen. Die beiden Kategorien ,,vollig® und ,,eher unzutreffend

wurden fur die Tabellen zusammengefasst.

441 Modul1l

55 Kursteilnehmende machten Angaben zum Lernerfolg nach Modul 1.

Nach Bearbeitung Modul 1 Vollig/ Eher Weder / Eher Vollig
unzutreffend noch zutreffend zutreffend
Angemessener - 2 (3,6%) 32 (58,2%) 21 (38,2%)

Kenntnisstand tber
Begrifflichkeiten

Angemessener - 8 (14,5%) 31 (56,4%) 16 (29,1%)
Kenntnisstand Uber Zahlen
und atiologisches Modell

Besseres Erkennen 1 (1,8%) 6 (10,9%) 25 (45,5%) 23 (41,8%)
Sicher in Diagnostik 3 (5,5%) 13 (23,6%) 26 (47,3%) 13 (23,6%)
Angemessenes Wissen tber 1(1,8%) 2 (3,6%) 35 (63,6%) 17 (30,9%)

erganzende Fragen und
Anzeichen in kdrperlicher

Untersuchung

Beherrschen relevanter — 4 (7,3%) 24 (43,6%) 27 (49,1%)
Signal-Hinweise

Situationsgerechte - 3 (5,5%) 29 (52,7%) 23 (41,8%)

Beratung/Beruhigung, ohne
Verharmlosung der
Beschwerden moglich

Kenntnis und - 1(1,8%) 26 (47,3%) 28 (50,9%)
Einsatzmoglichkeiten von
sabwartendem Offenhalten*

Tabelle 3 Lernerfolg Modul 1

Nahezu alle Probanden gaben nach Modul 1 an, dass ihr Kenntnisstand bezilglich
Begrifflichkeiten, FK erkennen, erganzende Fragen, Anzeichen in kdrperlicher Untersuchung,

relevante Signal-Hinweise, situationsgerechte Beratung und ,,abwartendes Offenhalten®
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angemessen sei. Am relativ geringsten fiel die Zustimmung bei angemessenem Kenntnisstand
iiber Zahlen und Atiologie (85 %) und Sicherheit in der Diagnostik (71 %) aus (siehe Tabelle
3).

Zwei weitere Fragen befassten sich mit der durchschnittlichen Bearbeitungszeit. Zuerst
machten die Teilnehmenden Angaben zur Bearbeitungszeit der insgesamt drei Kapitel in Modul
1. 45,3 % der Teilnehmenden brauchten unter 20 Minuten pro Kapitel, 24,5 % der Personen
gaben an, 20 bis 30 Minuten pro Kapitel zu bengtigen. Die restlichen 13,2 % brauchten mehr

als 30 Minuten fir die einzelnen Kapitel (siehe Abbildung 11).

30 25
E 20 E
2 215
= 15 &
= = 10
< 10 3
c 2 5
i in B
0 [ o
10-20 20-30 30-45 45-60 >60 <30 30-60 60-90 90-120 >120
Zeit in Minuten Zeit in Minuten
Abbildung 11 Bearbeitungszeit pro Kapitel Abbildung 12 Bearbeitungszeit Modul 1
Modul 1

Fur die Bearbeitung des gesamten Moduls benétigten 18 (32,7 %) Evaluationsteilnehmende
weniger als 60 Minuten, 21 (38,2 %) gaben eine Bearbeitungszeit von 60 bis 90 Minuten und
16 (29,1 %) eine Zeit von mehr als 90 Minuten an (siehe Abbildung 12).
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442 Modul 2

47 Personen nahmen an der Evaluation zum Lernerfolg von Modul 2 teil. Dieser wurde

orientierend an den Lernzielen der einzelnen Kapitel abgefragt (siehe Tabelle 4).

Nach Bearbeitung Modul 2

Vollig/ Eher

unzutreffend

Weder /
noch

Eher
zutreffend

Vollig
zutreffend

Fahigkeit zur Optimierung des
Patientenumgangs

4 (8,5%)

30 (63,8%)

13 (27,7%)

Wissen Uber Bedeutsamkeit des
bewussten Patientenumgangs

2 (4,3%)

15 (31,9%)

30 (63,8%)

Wissen Uber den Nutzen der ersten
Gesprichsphase(n) als ,,Biihne der
Patientlnnen*

2 (4,3%)

19 (40,4%)

26 (55,3%)

Kenntnis tber Techniken zur
Gesprachsfuhrung

7 (14,9%)

20 (42,6%)

20 (42,6%)

Achtsamkeit beztglich
systematischer, gestufter, nicht
redundanter Diagnostik

1(2,1%)

5 (10,6%)

21 (44,7%)

20 (42,6%)

Angemessener Kenntnisstand
bezuglich (Nicht-)Wiederholung
von kdrperlichen Untersuchungen

2 (4,3%)

5 (10,6%)

25 (53,2%)

15 (31,9%)

Angemessener Kenntnisstand bzgl.
Vor- und Nachbereitung von
Untersuchungen mit Patientinnen

2 (4,3%)

5 (10,6%)

27 (57,4%)

13 (27,7%)

Wissen uber sinnvolle
Befunddokumentation und
Zeitpunkt fur aktiven
Handlungsbedarf

1(2,1%)

3 (6,4%)

25 (53,2%)

18 (38,3%)

Ableitung von therapeutischen
Anknupfpunkten aus gunstigen
Prognosefaktoren

1(2,1%)

6 (12,8%)

20 (42,6%)

20 (42,6%)

Uberpriifung des eigenen
Erklarungsmodells

9 (19,1%)

22 (46,8%)

16 (34%)

Gezielte Vergabe von verfuigbaren
Diagnosen bzw. Nutzung von ,,R*
und ,,Z* Verschliisselungen

Tabelle 4 Lernerfolg Modul 2

3 (6,4%)

5 (10,9%)

19 (41,3%)

19 (41,3%)
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Der Grolteil der Teilnehmenden fand nach Modul 2, die Lernziele als eher oder véllig

zutreffend erfullt.

18
16
14
12
10

Anzahl Teilnehmer
S5 OO 0

N

,

<10 10-20 20-30 30-45 45-60 > 60
Zeit in Minuten

e ol
oN M O

Anzahl Teilnehmer

O N B~ OO

<30 30-60 60-90 90-120 > 120
Zeit in Minuten

Abbildung 13Bearbeitungszeit pro Kapitel

Modul 2

Abbildung 14 Bearbeitungszeit Modul 2

Bei der Abfrage der Bearbeitungszeit zeigte sich, dass sowohl bei den einzelnen Kapiteln als

auch beim gesamten Modul die Teilnehmenden tendenziell langer benétigten im Vergleich zu
Modul 1 (siehe Abbildung 13 und 14). Hierbei ist zu beriuicksichtigen, dass Modul 2 aus

insgesamt 4 Kapiteln besteht.

4.43 Modul 3

42 Teilnehmende machten Angaben zu ihrem Lernerfolg nach Modul 3. Dieser wurde

orientierend an den Lernzielen der einzelnen Kapitel abgefragt (siehe Tabelle 5).

Nach Bearbeitung Modul 3

Vollig/ Eher
unzutreffend

Weder /
noch

Eher
zutreffend

Vollig
zutreffend

Verbesserte Erklarung von

funktionelle Kérperbeschwerden

ggu. Patientlnnen

1 (2,4%)

4 (9,5%)

21 (50%)

16 (38,1%)

Anwendung passender
Erklarungsmodelle ggu.
Patientinnen

1 (2,4%)

2 (4,8%)

21 (50%)

18 (42,9%)

Verwendung von akzeptierten
Erklarungsmodellen mit
moglichen Ldsungsansétzen

1(2,4%)

1(2,4%)

21 (50%)

19 (45,2%)

Verbesserte Erlauterung
bestehender Diagnosen mit
daraus resultierender
Handlungs- und
Behandlungsmdglichkeiten

2 (4,8%)

5 (11,9%)

20 (47,6%)

15 (35,7%)

Abgrenzung funktioneller und
somatoformer Diagnosen

1 (2,4%)

5 (11,9%)

20 (47,6%)

16 (38,1%)
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Vermittlung von bewé&hrten 1 (2,4 %)
Informations-, Therapie- und
Selbsthilfemdoglichkeiten

2 (4,8%)

20 (47,6%)

19 (45,2%)

Verbesserter Uberblick tiber die 1 (2,4 %)
Systematik verschiedener

Verfahren und Anwendungen zur
Behandlung funktioneller
Korperbeschwerden

3 (7,1%)

21 (50%)

17 (40,5%)

Verbesserter Uberblick tiber 2 (4,8%)
Kriterien zur Einschatzung bzgl.
Nutzen/Schaden von Verfahren

und Anwendungen

5 (11,9%)

18 (42,9%)

17 (40,5%)

Beurteilung von Indikation einer 2 (4,8%)
intensivierten Behandlung Gber
Hausarzt-Praxis-Spektrum

hinaus

4 (9,5%)

18 (42,9%)

18 (42,9%)

Verbesserte Indikationsstellung 2 (4,8%)
zur Psychotherapie oder
teilstationaren Behandlung

Tabelle 5 Lernerfolg Modul 3

4 (9,5%)

20 (47,6%)

16 (38,1%)

Wie bereits nach den ersten beiden Modulen sah ein Grofteil der Evaluationsteilnehmenden

nach Modul 3 die Lernziele als eher oder véllig zutreffend erflllt an.

Die Bearbeitungszeit zeigte sich im Vergleich zu Modul 2 dhnlich, obwohl Modul 3 aus drei

Kapiteln besteht. Die Mehrheit der Teilnehmenden berichtete pro Kapitel zwischen 20 und 45

bendtigt zu haben und fur das gesamte Modul zwischen 60 und 120 Minuten (siehe Abbildung

15 und 16).

16
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12 II

< 10 10-20 20-30 30-45 45-60 > 60
Zeit in Minuten

(BN
o

Anzahl Teilnehmende
N A OO 0

o

e el
oN M O

Anzahl Teilnehmende

N B~ OO

o

<30 30-60 60-90 90-120 > 120

Zeit in Minuten

Abbildung 15Bearbeitungszeit pro Kapitel
Modul 3

Abbildung 16 Bearbeitungszeit Modul 3
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4.4.4 Nach Abschluss des Kurses

Nach Beendigung des Kurses wurden die Teilnehmenden erneut gebeten, Angaben zu ihrer
Einstellung und ihrem Kenntnisstand bezlglich funktionellen Kdérperbeschwerden zu machen
(siehe Abbildung 17).

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

Schwieriger Umgang mit Patienten [N
Angemessener Kenntnisstand [}

Bessere Kommunikation nach Kurs |

Besserer Umgang mit Patienten durch I
Kurs

m Vollig unzutreffend m Eher unzutreffend ~ Weder / noch
Eher zutreffend m Vollig zutreffend

Abbildung 17 Einstellung und Kenntnisstand der Teilnehmenden nach Kurs

56 % der Personen fanden den Umgang mit Patientinnen mit FK (eher) schwierig, 17,2 %
fanden den Umgang hingegen (eher) nicht schwierig, 26,6 % zeigten sich unschlissig. 88 %

bewerteten ihren Kenntnisstand als (eher) angemessen nach Absolvierung des Kurses.

Die Mehrheit (90,6 %) meinte nach dem Online-Kurs besser gerlstet zu sein, um mit
Patientinnen mit FK zu kommunizieren. 57 (89,1 %) der Befragten fanden, dass sich ihre

Fahigkeiten im Umgang mit Patientinnen mit FK durch den Kurs verbessert haben.
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445 Verlauf

Zur Betrachtung der Verlaufsdaten wurde ermittelt, wie viele Personen mehrere Fragebdgen im
Verlauf ausfillten, insbesondere, welche ihren Kenntnisstand sowohl vor als auch nach Kurs
einschatzten. 56 Personen fiillten die Fragebtgen 1a (Soziodemografie) und 1b (Kenntnisstand
und Einstellung vor Kurs) aus. Von diesen 56 Personen flllten wiederum 36 Personen ebenfalls
Fragebogen 6 (Kenntnisstand und Einstellung nach Kurs) aus. 7 Personen beantworteten

Fragebogen 1a oder 1b und Fragebogen 6.

Stellt man die Selbsteinschatzung der Teilnehmenden vor dem Kurs derjenigen nach dem Kurs
gegeniiber, so zeigt sich, dass sich von 29 Teilnehmenden 24 Personen so einschétzen, dass
sich ihr Kenntnisstand zum Thema FK gebessert hat, von 5 gleichgeblieben ist und sich bei

keinem verschlechtert hat (siehe Tabelle 6).

Kenntnisstand ausreichend Nach Kurs
(eher) unzutreffend ~ Weder/noch  (eher) zutreffend

Vor Kurs Vollig/eher

unzutreffend 1 1 10
Weder/noch 0 1 7
Vollig/eher

zutreffend 0 0 9

Tabelle 6 Selbstberichtete Veranderung des Kenntnisstandes vor/nach Kursabsolvierung

Ein anderes Bild zeichnet sich bezlglich der Schwierigkeit im Umgang mit Patientinnen. 11
Personen gaben eine schlechtere Selbsteinschatzung nach dem Kurs an, 18 sahen ihre

Kompetenzen unveréndert und 9 gingen davon aus sich verbessert zu haben (siehe Tabelle 7).

Schwierigkeit im Nach Kurs
Patientenumgang

(eher) unzutreffend Weder/noch  (eher) zutreffend

Vor Kurs Vollig/eher

unzutreffend 3 0 1
Weder/noch 3 8 5
Vollig/eher

zutreffend 3 4 11

Tabelle 7 Selbstberichtete Veranderung des Patientenumgangs vor/nach
Kursabsolvierung
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4.5 Fragestellung 3: Kursbewertung

Die Kursbewertung beinhaltete verschiedene Aspekte. Die Teilnehmenden bewerteten jedes
Modul einzeln in den Kategorien: ,,Erginzende Materialien”, ,Interaktive Aufgaben,
,,.Bedienbarkeit“, ,,Stoffmenge®, ,,Umfang", ,,(Optische) Gestaltung®, ,,Inhalte“. Modul 1 wurde
von insgesamt 53 Teilnehmenden bewertet (siehe Abbildung 18), Modul 2 von 45
Teilnehmenden (siehe Abbildung 19) und Modul 3 von 42 (siehe Abbildung 20). Bei allen drei
Modulen wurden in allen Kategorien mehrheitlich die Noten ,,gut* und ,,sehr gut* vergeben.

Modul 1
m Sehr gut Gut Zufriedenstellend
Ausreichend ®m Mangelhaft m Sehr unbefriedigend
Inhalte
(Optische) Gestaltung
Umfang
Stoffmenge
Bedienbarkeit |
Interaktive Aufgaben
Erganzende Materialien
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Abbildung 18 Bewertung Modul 1
Modul 2
m Sehr gut Gut Zufriedenstellend
Ausreichend ®m Mangelhaft m Sehr unbefriedigend
Inhalte
(Optische) Gestaltung
Umfang
Stoffmenge
Bedienbarkeit [ |
Interaktive Aufgaben 1
Erganzende Materialien
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 19 Bewertung Modul 2
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Modul 3
m Sehr gut = Gut Zufriedenstellend
Ausreichend ®m Mangelhaft m Sehr unbefriedigend

Inhalte
(Optische) Gestaltung [ |

Umfang

Stoffmenge
Bedienbarkeit B
Interaktive Aufgaben |
Erganzende Materialien [ |

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

Abbildung 20 Bewertung Modul 3

Auch in der Gesamtbenotung des Kurses zeigte sich eine berwiegend positive Resonanz. VVon
71 Personen vergaben 35 (49,3 %) die Note gut und 27 (38,0 %) die Note sehr gut. 95,5 % der
Teilnehmenden wirden den Kurs ihren Kollegen weiterempfehlen (siehe Abbildung 21).

Gesamtnote
105 0% 3%

9%

m]1(sehrgut) =2 3 =4 =5 m6 (ungeniigend)

Abbildung 21 Gesamtnote
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Fur eine zukinftige Weiterentwicklung/Verbesserung des Kurses wurden die Teilnehmenden
gebeten, mittels Freitextantworten anzugeben, welche Themen ihrer Ansicht nach fehlen/zu
kurz kommen oder tberladen sind sowie weitere Verbesserungsvorschlage. Als Wunschthemen
wurde eine Vielzahl verschiedener Aspekte angegeben. Beispielweise wurde von, in der
Psychotherapie tatigen, Teilnehmenden eine Vertiefung der psychotherapeutischen Optionen
gewdinscht. Auch ein vermehrtes Eingehen auf alternative Therapiemdglichkeiten (z.B. Physio-
/Ergotherapie) und ein Einbezug verschiedener Settings aulerhalb der Hausarztpraxis wurden
als Wunsch angegeben. Eine Uberladung bestimmter Themen wurde einheitlich verneint. Ein
grolRer Punkt, welcher als Verbesserungsmoglichkeit angemerkt wurde, war die Bedienbarkeit
(insbesondere der Zuordnungsaufgaben) an verschiedene Endgeréte / Browser anzupassen. Die
Audioqualitét einiger Videos wurde ebenfalls mehrfach beméangelt.
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5 Diskussion

5.1 Einleitung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die Entwicklung und Evaluation einer online basierten,
interprofessionellen asynchronen Fortbildungsmoglichkeit zum Thema ,funktionelle
Korperbeschwerden®. Der Kurs wurde von Experten aus den Bereichen Psychosomatik und
Allgemeinmedizin im Rahmen der ,,Virtuellen Hochschule Bayern™ entwickelt. Er besteht aus
zehn Kapiteln mit interaktiven Aufgaben, Videos und verschiedenen Frageformaten. Die
Teilnehmenden wurden gebeten, wahrend des gesamten Kurses Online-Fragebdgen
auszuftllen. Die Evaluation ergab, dass bei einem breiten Spektrum an Einstellungen die
Teilnehmenden ihre Kenntnisse durchaus als verbesserungsfahig einschétzten und im Vergleich
von vor und nach dem Kurs von deutlichen Lernzuwdchsen berichteten. Die Analyse der
Gestaltung des Kurses offenbarte eine tiberwiegend gute und sehr gute Bewertung der einzelnen

Module sowie eine mehrheitliche Gesamtbenotung des Kurses mit ,,(Sehr) gut*.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Fragestellung 1: Welche Einstellung und selbstberichteten Kenntnisstand haben
die Evaluationsteilnehmenden gegeniiber dem Thema funktionelle
Kdrperbeschwerden vor Beginn des Kurses?

Die Einstellung von Medizinerlnnen gegenuber Patientinnen mit FK wurde in den vergangenen

Jahren wiederholt international erforscht. Verschiedene Studien kamen ubereinstimmend zu

dem Ergebnis, dass ein Grofteil des medizinischen Personals diese Patientinnen als

anstrengend und fordernd empfanden. Dies ist unter anderem darauf zuruckzufihren, dass
somatische Diagnostik haufig keine erklarenden Befunde liefert und die Angst besteht — sowohl
von Patientlnnen, als auch Arzt/Arztinnen Seite — schwere somatische Erkrankungen zu

Ubersehen (Murray et al., 2016; Sirri et al., 2017).

Die Haltung der Evaluationsteilnehmenden gegentiber Patientlnnen mit FK wurde mittels
Freitextfragen und Multiple-Choice-Fragen abgefragt. Bei Betrachtung der Freitextantworten
wurde sichtbar, dass die meisten Assoziationen negativ gepragt sind. Teilnehmende
assoziierten mit diesen Beschwerden am hé&ufigsten Schmerzen (insbesondere Bauch- und
Rickenschmerzen) und Worter wie ,,anstrengend”, ,,problematisch” und ,,schwierig™ wurden
oft genannt. Der Aspekt der Unklarheit und méglicher Chronifizierung spielte ebenfalls eine
Rolle. In einem Review von Murray et al. (2016) konnten verschiedene ,,Hindernisse* in der
Behandlerinnen — Patientinnen Interaktion festgestellt werden, welche eine Erkl&rung fir die

vorliegenden Ergebnisse sein konnten. Ein ,,Hindernis* stellt die Symptomdarstellung der
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PatientInnen dar. Sie wird als unstrukturiert, komplex, unvollstandig und fordernd beschrieben.
Patientinnen wiinschen sich oft ein klares pathophysiologische Korrelat zu ihren Beschwerden
mit einem strukturierten Therapieansatz. Auf Behandelndenseite wurden als Hirden
festgestellt, dass Behandelnde weniger als wiinschenswert auf die Bedenken der Patientinnen
eingehen und moglicherweise vage oder nicht zufriedenstellende Erklarungen fur die
Beschwerden geben. Aufgrund der Angst, schwerwiegende somatische Diagnosen zu
ubersehen, wird oft ausfihrlichere Diagnostik betrieben als notwendig.

Eine weitere Problematik stellt die unzureichende Ausbildung in diesem besonderen, nicht
einfach zu umgrenzenden Fachbereich seitens der Arzte und Arztinnen dar. Zu diesem Punkt
zeigte die Evaluation, dass mehr Teilnehmende sich durch praktische Erfahrung fir den
Umgang mit Patientinnen geristet fhlen als durch ihre Ausbildung. Eine Studie von Yon et al.
(2015) belegte, dass eine Liicke in der Ausbildung von Arzten und Arztinnen zum Thema FK
besteht, sowohl universitér als auch danach. Stattdessen entwickeln Behandelnde im Laufe ihrer
Karriere individuelle Strategien oder bekommen diese (ber Mentorinnen und Vorgesetzte
vermittelt (Warner et al., 2017; Yon et al., 2017). Die mangelnde Ausbildung sowie die
fehlende Verfligbarkeit von Fortbildungsressourcen fiihren zu einem unsystematischen und
damit insgesamt unzureichenden Kenntnisstand. Dies spiegelt sich auch bei den Teilnehmenden
der Evaluation wider. Weniger als ein Viertel stufte ihren Kenntnisstand vor Absolvierung des
Kurses als angemessen ein. Eine vergleichbare Studie von van Gils et al. (2021) aus den
Niederlanden zeigte ein Ergebnis von 22 % aus 801 Teilnehmenden. Ferner wird, wenn Lehre
zur Thematik stattfindet, haufig das biomedizinische Krankheitsmodell gelehrt, welches in der
spateren Praxis mit FK nicht zu den gewiinschten Behandlungsergebnissen fuhrt. Es liefert
einen limitierten Blick auf die Krankheitsursachen und l&sst die, oft ausschlaggebenden,
psychosozialen Faktoren auflen vor (Roch & Hampel, 2022). Eine Kombination all dieser
Hindernisse weist darauf hin, warum zu Beginn des Kurses lediglich 16 % der Teilnehmenden
angaben, dass der Umgang mit den Patientinnen nicht schwierig sei. Eine positive Erkenntnis
der Evaluation folgt aus dem Sachverhalt, dass 86 % der Teilnehmenden der Meinung sind,
dass man den Umgang FK erlernen kann. Dies kann ebenfalls einen Hinweis fiir eine nicht

ausreichende Ausbildung und/oder mangelnde Ressourcen zur Weiterbildung darstellen.

86 % der Befragten schétzten FK als ein ernsthaftes Problem im Gesundheitswesen ein. Eine
Begrindung koénnte die Haufigkeit, mit der Behandelnde, besonders in der primaren
Versorgung, mit FK zu tun haben, sein. Laut AWMF-S3-Leitlinie ,funktionelle

Korperbeschwerden ist etwa ein Drittel der in der Allgemeinmedizin présentierten
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Beschwerden auf funktionelle Ursachen zurlickzufiihren. Von diesem Drittel erfullt wiederum
etwa ein Drittel die Kriterien einer funktionellen oder somatoformen Storung. Ein Drittel dieser
Patienten erleidet wiederum einen chronischen Verlauf (Roenneberg et al., 2018). Eine weitere
Erklarung der Annahme, dass FK fir das Gesundheitswesen eine ernsthafte Problematik
darstellen, konnte die 6konomische Komponente sein. Patientinnen mit FK verursachen mehr
Kosten als Patientinnen mit anderen Beschwerden (Rask et al., 2017). Diese Kosten setzen sich
zusammen aus direkten Kosten, wie z.B. vermehrten Arztbesuchen, und indirekten Kosten, wie
z.B. Arbeitsunfahigkeit (Zonneveld et al., 2013).

5.2.2 Fragestellung 2: Schatzen die Evaluationsteilnehmenden ihre eigene Kompetenz
in Bezug auf den Umgang mit Patientinnen mit funktionellen
Korperbeschwerden nach den einzelnen Modulen und nach Abschluss des
Kurses besser ein?

Fur den Kurs wurden insgesamt 29 Lernziele definiert. Bei 13 davon stimmten 90 % oder mehr

der Teilnehmenden zu, dass das Lernziel eher oder vollig zutreffend erreicht wurde. Bei

weiteren 15 stimmten 80 % oder mehr der Teilnehmenden zu, das Lernziel eher oder vollig
zutreffend erreicht zu haben. Am besten wurden die Kategorien ,,Kenntnis und

Einsatzmoglichkeiten von abwartendem Offenhalten mit 98,2 % und ,,Angemessener

Kenntnisstand tiber Begrifflichkeiten* mit 96,7 % bewertet. Am schlechtesten schnitten ,,Sicher

in Diagnostik® mit 70,9 % und — bereits wieder mit einigem Abstand — ,,Uberpriifung des

eigenen Erkl&drungsmodells® mit 80,9 % ab.

Betrachtet man singuldr die Selbsteinschatzung der Befragten nach Kursteilnahme, ist davon
auszugehen, dass der Kurs hilfreich ist, den Kenntnisstand, den Umgang und die
Kommunikation mit den Patientinnen zu verbessern. Vergleicht man die Angaben der
Teilnehmenden, welche die Evaluation vor Absolvierung des Kurses und nach Beendigung des
Kurses ausgefiillt haben, so gaben diese an, dass es durch die Absolvierung zu einer Zunahme
an ihrem Wissen tber die Thematik kam. Dies spiegelt sich auch in der Einschatzung wider,
dass die Lernziele der einzelnen Module tiberwiegend erfolgreich erreicht wurden. Anders
scheint es bei der Kompetenz im Umgang mit Patientinnen zu sein. 11 Personen (28,9 %)
schatzten sich sogar schlechter ein als zu Beginn des Kurses. Eine Begrindung kénnte darin
liegen, dass die Auseinandersetzung mit der Thematik den Teilnehmenden im Laufe des Kurses
vor Augen geflhrt hat, wo in der Praxis Verbesserungsbedarf besteht. Dies kdnnte wiederum

bewirkt haben, dass sie ihre Kompetenzen aufgrund dessen schlechter einschétzen.
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Ein weiterer Aspekt ist, dass das reine online Format des Kurses Wissen und Strategien
hervorragend zu vermitteln vermag, eine Umsetzung und Ubung in der Praxis im Rahmen des
Kurses aber nicht systematisch stattfindet. Ubereinstimmend dazu ergab ein Review von Vaona
et al. (2018), dass E-Learning im Vergleich zum Présenzunterricht mdglicherweise nur einen
geringen oder gar keinen Unterschied bei den Ergebnissen fir die Patientinnen oder bei den

Verhaltensweisen, Fahigkeiten oder Kenntnissen des medizinischen Personals macht.

Bei Entwicklung des Kurses wurde eine Bearbeitungszeit von insgesamt 10 Stunden
veranschlagt, wobei im Schnitt etwa eine Stunde pro Kapitel berechnet wurde. Modul 1 mit
drei Kapiteln hatte dementsprechend eine Bearbeitungszeit von drei Stunden in Anspruch
nehmen sollen. 60,9 % bendtigten weniger als 90 Minuten und waren somit doppelt so schnell.
Modul 2 umfasst vier Kapitel. Hier gab die Mehrheit eine Bearbeitungszeit fur das Modul
zwischen 60 und 120 Minuten an und fur die einzelnen Kapitel zwischen 10 — 45 Minuten. Die
Bearbeitungszeit bei Modul 3 zeigte sich im Vergleich zu Modul 2 ahnlich, obwohl es nur drei
Kapitel umfasst. Die Mehrheit der Teilnehmenden berichtete, pro Kapitel zwischen 20 und 45
bendtigt zu haben und fur das gesamte Modul zwischen 60 und 120 Minuten. Fasst man diese
Ergebnisse zusammen, fallt auf, dass die Teilnehmenden fir jedes Modul deutlich weniger Zeit

bendtigten als in der Entwicklung angesetzt.

Eine simple Erklarung konnte sein, dass die ursprunglich angedachte Zeit zu groRziigig
angesetzt worden ist. Eine positive Begriindung fiir die insgesamt kiirzeren Bearbeitungszeiten
konnte die individuelle Anpassbarkeit des E-Learnings sein. Personen kdnnen ihrem eigenen
Lerntempo folgen. Verfugen Teilnehmende bereits Uber Vorkenntnisse, so kénnen zuvor
bekannte Inhalte schneller bearbeitet oder sogar libersprungen werden. Als Folge davon kann
es zu einer Verkirzung der Bearbeitungszeit kommen. Eine weitere Mdglichkeit kénnte sein,
dass der Kursinhalt ohne tatsachliche Bearbeitung durchgeklickt wurde und lediglich
zielgerichtet die Informationen fir die Lernzielkontrollen herausgesucht worden sind. Ein
Punkt, der gegen diese Argumentation spricht, ist, dass der Kurs freiwillig absolviert wurde und
die Teilnehmenden in der Evaluation in groRen Teilen ein besonderes Interesse an der Thematik

geéduRert haben.

Die Unterschiede zwischen den einzelnen Modulen koénnen einerseits durch den
unterschiedlichen Umfang, beispielsweise verschiedene Anzahl an Kapiteln, andererseits durch
die variierende Komplexitat erklart werden. Modul 1 umfasst hauptsachlich Grundlagen und
Fakten, wohingegen im weiteren Verlauf komplexere Strategien und Modelle im Umgang mit

FK bearbeitet werden.
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5.2.3 Fragestellung 3: Wie bewerten Evaluationsteilnehmende den E-Learning Kurs?

Der Kurs erhielt in der Gesamtbewertung eine positive Resonanz. 87 % der Befragten vergaben
eine Gesamtnote von ,,Gut™ oder ,,Sehr gut“ und 96 % wirden den Kurs ihren Kollegen
weiterempfehlen. Dieses Ergebnis deckt sich mit einem vergleichbaren Kurs von van Gils et al.
(2021). Dort wurde der Kurs mit einem Durchschnitt von 7,8 (Skala 1-10) bewertet. Es lasst
sich schlieen, dass unser Kurs trotz gewisser Problematiken in Audioqualitdt und

Bedienbarkeit im Gesamtbild ein gutes Fortbildungsformat fur FK présentiert.

Betrachtet man die Bewertungen der einzelnen Module, so findet sich auch hier ein positives
Gesamtbild. Mehr als 80 % der Befragten vergaben in allen drei Modulen fir die Kategorie
,Inhalt” die Note ,,Gut* oder ,,Sehr gut“. Des Weiteren fanden 94 % den Kursinhalt relevant
fir den Arbeitsalltag. Dies gibt Rickschlisse darauf, dass die AWMF-S3-Leitlinie eine
relevante Grundlage fir die asynchrone online Fortbildungsmoglichkeit gebildet hat und die

erganzende Auswahl des Inhaltes im interprofessionellen Team erfolgreich war.

Die multimediale Prasentation des Inhaltes mittels Integration von Videos, Screencasts, Texten
und Grafiken wurde von den Teilnehmenden affirmativ aufgenommen. Diese bewerteten die
Rubriken ,,(optische) Gestaltung* und ,,ergdnzende Materialien” des Kurses mehrheitlich mit
der Note ,,Gut“. Die Kategorie ,interaktive Aufgaben* erhielt ebenfalls eine Uberwiegend
,»Gute* Bewertung. Wie in Kapitel 1.2.4 bereits erldutert wurde, kann die Interaktivitit eines E-
Learning Formates in ,,behavioral* (verhaltensbezogen) und ,,psychological* (psychologisch)
unterschieden werden (Clark & Mayer, 2016). Die Kombination der verhaltensbezogenen
Interaktivitét (z.B. aktiver Wechsel zwischen Kapiteln, Multiple-Choice-Aufgaben, etc.) und
der psychologischen Interaktivitét (z.B. offene Reflexionsfragen) in unserem Kurs scheint ein

zufriedenstellendes Ergebnis bei den Teilnehmenden geliefert zu haben.

Ebenfalls iiberwiegend positiv wurden ,,Umfang* und ,,Text-/Stoffmenge* bewertet: in allen 3
Modulen vergaben mehr als 80 % der Teilnehmenden die Noten ,,Gut* oder ,,Sehr gut“. Dies
weist darauf hin, dass die Strukturierung des Kurses in ein Kapitel-Lektionen-System, die, teils
sehr komplexen, Lerninhalte so aufgeteilt hat, dass die kognitive Kapazitat der Teilnehmenden
nicht Gberschritten wurde. Im Zusammenhang mit der — kiirzer als eigentlich angedachten —
Bearbeitungszeit kann geschlussfolgert werden, dass die Teilnehmenden eine schnellere
Bearbeitung mit weniger Zeitaufwand als positiv empfanden. Gleichzeitig scheint der Kurs es
geschafft zu haben, einen guten Uberblick tiber die Thematik zu geben. Am schlechtesten

schnitt die Kategorie ,,Bedienbarkeit™ ab. Eine Begriindung hierfiir konnten die angegebenen
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Probleme mit der Darstellung und Durchfiihrung einiger interaktiver Aufgaben an mobilen

Endgeraten sein.
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5.3 Starken und Schwachen

Aufgrund des zweiteiligen Schwerpunktes dieser Arbeit werden die Starken und Schwéchen im

Folgenden ebenfalls in die Kategorien ,,Kurse* und ,,Evaluation* unterteilt.

5.3.1 Kurs

Trotz verschiedener internationaler Projekte vergleichbarer Art (vergleiche: Houwen et al.,
2022; van Gils et al., 2021), stellt diese Arbeit, unseres Wissens nach, ein erstes Pilotprojekt in
diesem Bereich in Deutschland dar. Dieser Aspekt in Kombination mit der in Kapitel 1.1.4
bereits beschriebenen, gesellschaftlichen Relevanz der ,,funktionellen Korperbeschwerden®

kann als Starke der Studie betrachtet werden.

Eine weitere betrachtliche Starke ist, dass das Kurskonzept auf der AWMF-S3-Leitlinie
,,JFunktionelle Korperbeschwerden® basiert. Die Klassifikationsstufe ,,S3* definiert die Leitlinie
als in hohem Mal3e evidenz- und konsensbasiert (Nothacker et al., 2020). Die in der Leitlinie
ausgesprochenen Empfehlungen und Vorgehensweisen wurden mittels systematischer
Literaturrecherche und in Zusammenarbeit verschiedenster Experten aus unterschiedlichen
Fachgesellschaften und Verbénden erarbeitet (Roenneberg et al., 2018). Des Weiteren wurden
das Kurskonzept und der Kursinhalt selbst wiederum von Experten, die ebenfalls bereits an der
Leitlinienentwicklung mit beteiligt waren, entwickelt. Durch die Kombination dieser beiden

Elemente konnte ein inhaltlich qualitativ hochwertiger Kurs geschaffen werden.

Das Online-Format des Kurses kann zweiseitig betrachtet werden. Einerseits stellt es eine
Starke dar, da es gegeniiber dem Prasenzformat ein eigensténdiges, ort- und zeitunabhangiges
Lernen flr eine breite Masse an Menschen ermdglicht. Andererseits ist die Lernumgebung
unkontrolliert und gegebenenfalls vorhandene Liicken kénnen von den Lernenden tibergangen
werden. Der interaktive Austausch unter den Lernenden sowie mit dem Lehrenden findet nicht
oder nur in geringem Malle statt, wie es allerdings auch bei anderen dhnlich gelagerten
Projekten der Fall ist (Regmi & Jones, 2020).

Eine Schwaéche des Kurses stellt die fehlende Mdoglichkeit dar, ein explizit auf den Kurs
abgestimmtes didaktisches Konzept zu entwickeln. Durch Nutzen der OPEN vhb Plattform
wurde eine didaktische Rahmenstruktur (bspw. Kapitel — Lektionen Struktur) vorgegeben, an
welche der Kurs angepasst wurde. Diese stellte eine gute Grundlage dar, limitierte aber durch
eine eingeschrankte Auswahl die multimediale Umsetzung und das Design des Kurses. Eine

umgekehrte Herangehensweise, wobei eine Plattform an den Kurs angepasst wird, stellt
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allerdings einen sehr hohen, nicht in Relation zum Nutzen und den verfligbaren Ressourcen

stehenden, Arbeitsaufwand dar.

5.3.2 Evaluation

Zu den Stérken der Kursevaluation kann das breite Spektrum an Kursteilnehmenden aus
verschiedenen (medizinischen) Berufsfeldern, welches unter anderem durch die offen
zugangliche Plattform der OPEN vhb unterstitzt wurde, gewertet werden. Aufgrund eines
anonymisierten personlichen Codes der Teilnehmenden konnte eine prospektive
Verlaufsbeobachtung der Evaluation vor und nach Absolvierung des Kurses durchgefihrt

werden.

Eine wichtige Limitation der Studie ist, dass mehrere Arten von Bias nicht vermieden werden

konnten:

e Die Teilnahme am Kurs erfolgte freiwillig und war fir jeden moglich. Dabei muss
berticksichtigt werden, dass Einladung und Werbung fir den Kurs primér bei
Allgemeinmedizinern und Personen, welche im Kontakt mit dem Fachgebiet der
Psychosomatik standen, erfolgten. Infolgedessen sind Allgemeindrzte/-arztinnen in der
Stichprobe mit hoher Wahrscheinlichkeit Uberreprésentiert, verglichen mit anderen

Beschaftigten im Gesundheitswesen.

e Es ist anzunehmen, dass vermehrt Personen mit Interesse an der Thematik den Kurs
belegten. Diese Annahme wird durch unsere Studie unterstutzt, da in der
Anfangsevaluation 92 von 113 Teilnehmenden (81,4 %) ein besonderes Interesse an FK
angaben. Dies beeinflusste mdglicherweise die Fortbildungsbereitschaft und
angegebenen Vorkenntnisse.

e Unzufriedenere Teilnehmende hingegen konnten den Kurs friuhzeitig abgebrochen
haben, oder es unterlassen haben, an der Evaluation teilzunehmen. Dies wirkt sich

dementsprechend auf die Verlaufsdaten aus.

Eine weitere Limitation ergab sich aufgrund der Art der Datenerhebung. Die Teilnehmenden
wurden gebeten, sechs Fragebdgen auszufullen. Fur den Erhalt der CME-Punkte war eine
Teilnahme an der Evaluation verpflichtend, fur die restlichen Teilnehmenden erfolgte dies auf
freiwilliger Basis. Den groten Riicklauf an Evaluationen erhielten wir zu Beginn des Kurses
mit N=128 in Fragebogen 1b und N=117 in Fragebogen 1a. Die Endevaluation fullten lediglich
71 Personen aus. Die Sensitivitatsanalyse zeigte, dass die an der abschlieBenden Evaluation

Teilnehmenden sich deutlich von den anderen unterschieden, da sie qualifizierter waren und
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héaufiger die Leitlinie bereits kannten. Dieses Ergebnis kann andererseits auch als Stéarke
interpretiert werden, da es darauf schliel3en lasst, dass die vorliegenden Verlaufsergebnisse von
engagierteren und erfahreneren Arzten und Arztinnen mit mehr Patientenkontakt stammen. Es
ist auch davon auszugehen, dass die Aussicht auf den Erhalt der CME-Punkte und ein eventuell
durch den Kurs gewecktes Interesse an der Thematik die Motivation an der

Evaluationsteilnahme beeinflusst haben konnte.

Zuletzt ist anzumerken, dass die Evaluationen auf der subjektiven Selbsteinschatzung der
Teilnehmenden basiert und ein tatsdchlicher Lernzuwachs nicht anhand objektiver Fragen bzw.
Instrumente erhoben wurde, vergleichbar einer Prifungsklausur oder sogar eines OSCE
(objective structured clinical examination, Ubliche Prifungsform in der medizinischen
Ausbildung). AuBerdem erfolgte keine weitere Erklarung der Antworten durch die
Teilnehmenden, sodass die Hintergriinde zu den gegebenen Antworten nicht evaluiert werden

konnten.

5.4 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse unserer Evaluation stimmen weitgehend mit der aktuellen Studienlage tberein.
Kenntnisstand und Ausbildung zum Thema funktionelle Kérperbeschwerden sind haufig nicht
ausreichend. Die Mehrheit der teilnehmenden Behandelnden erleben den Umgang mit
Patientinnen mit FK als schwierig. Diese Punkte konnten, laut Selbsteinschatzung der
Teilnehmenden, erfolgreich durch den Kurs angesprochen und — wie in der Selbstauskunft
angegeben — verbessert werden. Im Rahmen dieser Arbeit konnte ein inhaltlich gut fundierter
Online-Kurs zum Thema funktionelle Kdorperbeschwerden erstellt werden, welcher eine

wertvolle Ergdnzung zum aktuellen Fortbildungsbestand bereitstellt.

Laut den Ergebnissen der Evaluation kann eine zukunftige Aktualisierung und
Weiterentwicklung des Kurses, gegebenenfalls basierend auf der neu geplanten AWMF-S3-
Leitlinie, durchaus lohnend sein. Leitlinien folgen einem etwa fiinfjahrige Lebenszyklus, nach
Ablauf dieser Periode miissen sie — der aufwandigen Methodik folgend — aktualisiert werden
oder werden andernfalls zuriickgezogen. Da ein Ziel der S3-Leitlinie darin besteht, die indirekt
Lebensqualitdt und Funktionalitidt der Betroffenen zu verbessern, ware es interessant bei der
Weiterentwicklung auch die Sicht der Patientinnen auf die Kommunikationsfahigkeiten und die
Einstellung des medizinischen Personals zu untersuchen. Eine Mdglichkeit, einen objektiveren

Eindruck von der Verbesserung der Kenntnisse, Féhigkeiten und Einstellungen zu gewinnen,
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ware, Patienten — Behandler Interaktionen vor und nach der Teilnahme der

Gesundheitsdienstleister an dem Kurs von unabhangigen Beobachtern bewerten zu lassen.

Zusatzlich sollte in der Weiterentwicklung des Kurses berlcksichtigt werden, dass
insbesondere die Bedienbarkeit der interaktiven Aufgaben und Audioqualitat der Videos
Uberarbeitet wird. Eine Umgestaltung des Kursformates hin zu einer Blended-Learning-
Struktur wirde es ermdglichen, die theoretisch erlernten Kenntnisse in der Praxis anzuwenden.
Aullerdem konnte so ein Austausch unter den Teilnehmenden und den Expertinnen stattfinden

und Fragen, sowie Feedback direkt angesprochen werden.
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6 Anhang

6.1 Tabellarische Darstellung der Daten aus den Abbildungen 10 und 17
Einstellung/ N Vollig Eher Weder/  Eher Vollig
Erfahrung vor gesamt  unzutreffend  unzutreffend noch zutreffend  zutreffend
Kurs
Kenntnisstand 83 8 (9,6%) 26 (31,3%) 29 17 (20,5%) 3 (3,6%)
angemessen (34,9%)
Schwieriger 116 2 (1,7%) 17 (14,7%) 45 44 (37,9%) 8 (6,9%)
Umgang (38,8%)
Umgang 117 1 (0,9%) 4 (3,4%) 11 (9,4%) 51 (43,6%) 50 (42,7%)
erlernbar
Gute vorbereitet 117 6 (5,1%) 37 (31,6%) 32 37 (31,6%) 5 (4,3%)
durch (27,4%)
Ausbildung
Gut vorbereitet 114 5 (4,4%) 19 (16,7%) 39 46 (40,4%) 5 (4,4%)
durch praktische (34,2%)
Erfahrung
Funktionelle 114 1 (0,9%) 3 (2,6%) 12 46 (40,4%) 52 (45,6%)
Korperbeschwer (10,5%)
den ernstes
Problem
Besonderes 113 1 (0,9%) 3(2,7%) 17 (15%) 59 (52,2%) 33 (29,2%)
Interesse am
Thema

Tabelle 8 Einstellung und Kenntnisstand der Teilnehmenden vor Kurs
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Einstellung/ N Vollig Eher Weder/ Eher Vollig
Erfahrung gesamt  unzutreffend  unzutreffend  noch zutreffend  zutreffend
nach Kurs

Schwieriger 64 2 (3,1%) 9 (14,1%) 17 29 (45,3%) 7 (10,9%)
Umgang mit (26,6%)

Patienten

Bessere 64 - 1(1,6%) 5(7,8%) 34(53,1%) 24 (37,5%)
Kommunikatio

n nach Kurs

Angemessener 64 — 2 (3,1%) 6 (9,4%) 33(51,6%) 23(35,9%)
Kenntnisstand

Besserer 64 1 (1,6%) - 6 (9,4%) 28(43,8%) 29 (45,3%)
Umgang mit

Patienten

durch Kurs

Inhalt Relevant 64 1 (1,6%) - 3(4,7%) 35(54,7%) 25 (39,1%)
fur beruflichen

Alltag

Kurs hat 56 2 (3,6%) - 1(1,8%) 22(39,3%) 31 (55,4%)
gefallen

Tabelle 9 Einstellung und Kenntnisstand der Teilnehmenden nach Kurs
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6.2 Evaluationsfragebdgen

6.2.1

1.
2.

Fragebogen 1a - Soziodemografie und Ausbildung/Berufstatigkeit

Bitte geben Sie lhren Identifikationscode ein: [Freitext]
Ihr Geschlecht? [Single-Choice]
a. Mann
b. Frau
c. Divers
d. Keine Angabe
Ihr Alter? [Freitext]
Ich arbeite als [Single-Choice]
a. Arzt/Arztin in Weiterbildung
b. Ambulanter Facharzt
i. Eigene Praxis
ii. Gemeinschaftspraxis
iii. Angestellter
c. Stationérer Facharzt
d. Andere Beschaftigung
iv. Falls ja, welche? [Freitext]

5. Wenn Sie als Arzt/Arztin (in Weiterbildung) oder Facharzt arbeiten, was genau ist Ihre

0

Spezialisierung? [Multiple-Choice]
a. Allgemeinmedizin (Hausarzt)
Innere Medizin
Padiatrie
Gynakologie
Dermatologie
Chirurgie
Neurologie
Psychiatrie
Psychosomatik
Andere Disziplin
v. Falls ja, welche? [Freitext]
k. Ich bin kein Arzt (in Weiterbildung) oder Facharzt
In welcher Umgebung arbeiten Sie? [Single-Choice]
a. Land (<5.000 Einwohner)
b. Kleinstadt (5.000-20.000 Einwohner)
c. Mittelstadt (20.000 -100.000 Einwohner)
d. Grof3stadt (> 100.000 Einwohner)
Wie viele Jahre Berufserfahrung haben Sie? [Freitext]
Seit wann haben Sie Ihre drztliche Approbation? [Freitext]
Haben Sie vor der Teilnahme an dieser Studie von sich aus bereits von der AWMF-
Leitlinie ,,funktionelle Korperbeschwerden erfahren? [ja / nein]

o Hho 00T
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6.2.2

1.
2.

B w

Fragebogen 1b - Einstellungen und Wissen vor Kursbeginn

Bitte geben Sie lhren Identifikationscode ein: [Freitext]
Haben Sie vor der Teilnahme an dieser Studie von sich aus bereits von der AWMF-
Leitlinie ,,funktionelle Korperbeschwerden erfahren? [ja/nein]
Das Erste, was mir zu funktionellen Korperbeschwerden einfallt, ist: [Freitext]
Die AWMPF-Leitlinie ,,funktionelle Korperbeschwerden® ist mir bekannt: [ja/nein]
Die AWMPF-Leitlinie ,,funktionelle Korperbeschwerden® habe ich bereits (in Teilen /
vollstandig) gelesen: [ja/nein]
Inhalte aus der AWMF-Leitlinie ,,funktionelle Kérperbeschwerden* habe ich bereits in
meiner Praxistatigkeit anwenden kdnnen: [ja/nein]
,,Patientlnnen mit funktionellen Koérperbeschwerden® sind fiir mich [Multiple Choice]
a. Patienten mit unspezifischen, anhaltenden Beschwerden
Klagsame Patienten
Patienten mit funktionellen Syndromen
Somatoforme Patienten
Schmerzpatienten
Ich kann mit dem Begriff nichts verbinden
Sonstige
Falls sonstige, bitte erlautern Sie kurz [Freitext]
Bitte schétzen Sie ein:
Mein momentaner Kenntnisstand tuber funktionelle Kérperbeschwerden ist
angemessen: [Single-Choice]
a. Vollig zutreffend
b. Eher zutreffend
c. Weder / noch
d. Eher unzutreffend
e. Vollig unzutreffend
Wie oft haben Sie mit Patienten mit funktionellen Kérperbeschwerden zu tun?
[Single-Choice]
a. Praktisch nie
b. Selten (wenige Male im Monat)
c. Gelegentlich (etwa wodchentlich)
d. Oft (mehrmals wochentlich oder etwa einmal taglich)
e. Haufig (mehrmals taglich)

Q o a0 o

10. Selbsteinschatzung vor Kursbeginn:

Vollig Eher Weder/noch Eher Vollig
unzutreffend unzutreffend zutreffend  zutreffend

Ich finde es schwierig, mit Patienten

umzugehen, die funktionelle O @) @) O O
Korperbeschwerden aufweisen.

Den Umgang mit Patienten mit

funktionellen Kérperbeschwerden @] @] @] ) )
kann man lernen

Ich fiihle mich durch meine Aus- oder

Fortbildung fir den Umgang mit

Patienten mit funktionellen © © © © ©
Beschwerden gut vorbereitet
Ich fiihle mich durch meine praktische 0 0 0 0 0

Erfahrung fir den Umgang mit
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Patienten mit funktionellen
Beschwerden gut gerustet
Funktionelle Kdrperbeschwerden sind
ein ernsthaftes Problem im
Gesundheitswesen

Ich habe ein besonderes Interesse an
dem Gebiet "funktionelle
Korperbeschwerden®

6.2.3 Fragebogen 2 — Evaluation Kapitel 1 - 3

1. Bitte geben Sie lhren Identifikationscode ein: [Freitext]
2. Nach Bearbeitung dieser Lerneinheit ... [Single-Choice]

... Schétze ich meinen Kenntnisstand
Uber die Begrifflichkeiten im
Zusammenhang mit Funktionellen
Korperbeschwerden als angemessen
ein

... Schétze ich meinen Kenntnisstand
Uber grundlegende Zahlen und ein
einfaches atiologisches Modell als
angemessen ein

... kann ich funktionelle
Korperbeschwerden besser erkennen
... fihle ich mich sicher in der
Diagnostik funktioneller
Korperbeschwerden

... kenne ich erganzende Fragen in der
Anamnese sowie Anzeichen bei der
korperlichen Untersuchung, welche
helfen, funktionelle
Korperbeschwerden zu erkennen

... kenne ich relevante Signal-
Hinweise, die prognostisch glinstig
oder ungunstig sein kénnen

... habe ich eine Vorstellung, wie ich
diese Patienten situationsgerecht
beraten und beruhigen kann, ohne die
Beschwerden zu verharmlosen

... kenne ich ,,abwartendes
Offenhalten und weil3, wann und wie
ich dieses Vorgehen einsetzen kann

Vollig
unzutreffend

Eher
unzutreffend

Weder/noch

Eher
zutreffend

Vollig
zutreffend

3. Wie viel Zeit ungeféhr haben Sie flr die Bearbeitung eines einzelnen Kapitels

benotigt? [Single-Choice]

a. weniger als 10 Minuten

10-20 Minuten
20-30 Minuten
30-45 Minuten
45-60 Minuten

- D o o0 o

mehr als 60 Minuten
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4. Wie viel Zeit ungefahr haben Sie fiir die Bearbeitung des gesamten Moduls bendétigt?

[Single-Choice]
a. bis zu 30 Minuten
b. 30-60 Minuten
c. 60-90 Minuten
d. 90-120 Minuten

e. mehrals 120 Minuten
5. Die Interaktiven Aufgaben in diesem Lernabschnitt waren insgesamt: [Single-Choice]

Sehr angemessen
angemessen
teilweise

® o0 o

teilweise unpassend / zu schwer
uberwiegend unpassend / zu schwer

6. Bitte geben Sie uns ein Feedback Uber die Gestaltung dieser 3 Kapitel: [Single-

Choice]

Unbefriedigend Mangelhaft Ausreichend Zufriedenstellend Gut  Sehr

Inhalte

(Optische) Gestaltung
Umfang

Textmenge; Stoffmenge
Bedienbarkeit
Interaktive Aufgaben
Ergénzende Materialien
wie Screencasts, Videos

O O0OO0OO0OO0OO0

gut

O OO0OO0OO0OO0OO0
O O0OO0OO0OO0OO0
O O0O0OO0OO0OO
O OO0O0OO0OO0OO0
O O0O0OO0OO0OO0O

7. Haben Sie aulerdem noch Anmerkungen zu diesem Lernabschnitt? [Freitext]

6.2.4 Fragebogen 3 — Evaluation Kapitel 4 - 7

1. Bitte geben Sie lhren Identifikationscode ein: [Freitext]
2. Nach Bearbeitung dieser Lerneinheit ... [Single-Choice]

... kann ich einschatzen, wie ich den
Umgang mit meinen Patienten durch
die Gestaltung des
Behandlungsrahmens, auch unter
Einbeziehung des Praxisteams,
optimieren kann

... ist mir die Wichtigkeit eines
bewussten Umgangs mit diesen
Patienten (wieder) deutlich geworden,
z.B. indem ich auf Stimmung,
Kdrpersprache, Zwischenténe,
Betontes und Verharmlostes sowie auf
die geduBerten Ursachenannahmen
achte

... habe ich etwas tiber den Nutzen der
ersten Gespréachsphase(n) als ,,Biihne
der Patienten* erfahren

Vollig Eher Weder/noch Eher Véllig
unzutreffend unzutreffend zutreffend  zutreffend
0] 0] 0] 0] (0]
o] 0 0 0] (0]
O 0] 0] 0] (0]
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... habe ich bekannte Techniken zur
Gespréchsfuhrung kennengelernt oder
aktualisiert, mit welchen ich gezielt
alle weiteren notwendige
Informationen in Erfahrung bringen
kann

... werde ich wieder mehr darauf
achten, Diagnostik systematisch,
gestuft und nicht redundant zu
veranlassen

... Schétze ich meinen Kenntnisstand
als angemessen ein, wann korperliche
Untersuchungen wiederholt werden
und von welchen (technischen)
Zusatzuntersuchen abzuraten ist

... kann ich meine Patienten
angemessen auf notwendige
Untersuchungen vorbereiten, sowie
deren Ergebnisse mit ihnen nach zu
besprechen und in das Gesamtbild
einzuordnen

... habe ich etwas darlber erfahren,
welche Befunde einschlielich
psychosozialer Kontextfaktoren
sinnvollerweise dokumentiert werden
sollen und kann einschétzen, wann ein
aktiver Handlungsbedarf besteht

... kann ich gut beurteilen, aus
gunstigen Prognosefaktoren
therapeutische AnknUlpfpunkte
abzuleiten

... habe ich die Anregung aufgegriffen,
das eigene Erklarungsmodell zu
Uberprifen und in problematischen
Féllen diagnostische Bedenken
grundsatzlich einordnen zu kénnen.
... habe ich die Anregung aufgegriffen,
die verschiedenen zur Verfiigung
stehenden Diagnosen gezielt zu
vergeben und bei unbestimmter
Diagnose Symptom (,,R*)- oder
Inanspruchnahme (,,Z%)-
Verschliisselungen zu wahlen

Fragen 3 — 7 siehe Fragebogen 2
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6.2.5 Fragebogen 4 — Evaluation Kapitel 8 - 10

1. Bitte geben Sie lhren Identifikationscode ein: [Freitext]
2. Nach Bearbeitung dieser Lerneinheit ... [Single-Choice]

Vollig Eher Weder/noch Eher Vallig
unzutreffend unzutreffend zutreffend  zutreffend
... kann ich Patienten funktionelle
Korperbeschwerden besser als ,,nicht
selten®, als psychophysiologisch 0] 0] 0] O (0]
verstandlich und anschaulich erklarbar
darstellen

... verwende ich hierflr

Erklarungsmodelle, die fir die

Patienten personlich, gut 0] o] o] 0] 0
nachvollziehbar und vorwurfsfrei

formuliert sind

... verwende ich hierfir

Erklarungsmodelle, die akzeptiert

werden kénnen und vor allem bereits @] @) @) ) O
mogliche Lésungen aufzeigen, vor

allem durch die Patienten selbst

... fallt es mir leichter, bestehende

Diagnosen (einschl. Komorbiditaten)

angemessen zu erlautern, namlich

psychisch entlastend und 0] o] o] 0] 0
einschlieBlich daraus resultierender

Handlungs- und

Behandlungsmdglichkeiten

... achte ich auf die Abgrenzung

funktioneller und somatoformer

Diagnosen von anderen, ,,populdren®, 0] 0] 0] @) O
bzw. von den Patienten befiirchteten
Erkrankungen ab

... vermittle ich den beschreibenden
Charakter solcher Diagnosen, die
normale Lebenserwartung und weise
auf weitere, bewdhrte Informations-,
Therapie- und
Selbsthilfemdglichkeiten hin

... habe ich einen besseren Uberblick
Uber die Systematik verschiedener
Verfahren und Anwendungen
erhalten, die man zur Behandlung
funktioneller Kérperbeschwerden
erwéagen kann

... habe ich einen besseren Uberblick
Uber die Kriterien gewonnen, anhand
welcher einzelne passive und aktive
Verfahren und Anwendungen @) @) @) ) )
bezuglich ihres Nutzens, aber auch

eventueller Schadlichkeit fir

PatientInnen beurteilt werden kénnen

... kann ich beurteilen, wann die

alleinige Behandlung in der Hausarzt-

Praxis nicht mehr ausreicht, und wie

eine intensivere und starker 0] 0] 0] 0] 0
strukturierte Behandlung eingeleitet

und durchgefiihrt werden kann
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... fuihle ich mich gut gerstet, zu

entscheiden, wann eine

Psychotheraple QQer eine tellstz_:\tlopare 0 0 0 0 0
Behandlung indiziert ist und wie sie

mit Patientlnnen am besten vor- und

nachbereitet wird.

Fragen 3 — 7 siehe Fragebogen 2

6.2.6 Fragebogen 5 - Evaluation am Ende des Kurses

1. Bitte geben Sie Ihren Identifikationscode ein: [Freitext]
2. Welche Note wiirden Sie dem Kurs insgesamt geben? [Single-Choice]

a. 1 (sehrgut)

b. 2

c. 3

d 4

e. 5

f. 6 (ungentgend)

3. Der Kurs hat mir gut gefallen. [Single-Choice]
Vollig zutreffend
Zutreffend
Weder/noch
Unzutreffend
e. Vollig unzutreffend
4. Ich wirde den Kurs meinen Kollegen empfehlen. [ja/nein]
5. Selbsteinschatzung nach Kurs: [Single-Choice]

oo o

Vollig Eher Weder/noch Eher Vollig

unzutreffend unzutreffend zutreffend  zutreffend
Ich finde es schwierig, mit Patienten
umzugehen, die funktionelle @] O O O )
Korperbeschwerden aufweisen.
Ich fiihle mich nach dem Online-Kurs
besser geriustet, um mit Patienten mit
funktionellen Kérperbeschwerden zu
kommunizieren.
Meinen Kenntnisstand (iber
funktionelle Kérperbeschwerden O @) @) O O
beurteile ich nun als angemessen
Meine Féhigkeiten im Umgang mit
Patienten mit funktionellen
Korperbeschwerden hat sich durch O O O ©
den Kurs verbessert
Der Inhalt des Kurses entspricht den
taglichen Erfahrungen aus der Praxis
und ist im beruflichen Alltag
anwendbar
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6. Gibt es ein oder mehrere Themen, die im Kurs fehlen oder (deutlich) zu kurz
kommen? [Freitext]

7. Gibt es ein oder mehrere Themen, die im Kurs (deutlich) zu viel Raum einnehmen?
[Freitext]

8. Haben Sie noch zusétzliche Anmerkungen der Verbesserungsvorschlage fur uns?
[Freitext]
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