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Zusammenfassung 
 

Im Jahr 1999 wurde durch die damalige Landesversicherungsanstalt, 
heute Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz (DRV-RLP), der Aufbau 
einer Abteilung für Psychosomatik in der Mittelrhein-Klinik beschlossen, 
nachdem ein organisatorisches Konzept und ein verhaltenstherapeutisch 
fundiertes fünfwöchiges Behandlungsprogramm entwickelt worden waren. 
Wichtigster Baustein der Behandlung war ein Gruppentherapieprogramm, in 
Anlehnung an das psychosomatische Behandlungsprogramm von Franke 
(1991). Es umfasste Entspannungstraining, kognitive Umstrukturierung und 
Selbstsicherheitstraining. In Ergänzung wurde ein Genusstraining (Lutz, 1983) 
integriert. Nach einem erfolgreichen Verlauf der Projektphase (2000-2001), 
wurde die Abteilung im Jahr 2002 von 10 auf 30 Betten vergrößert. Seit dem 
Jahr 2005 umfasst die Abteilung nun 87 Betten. 

Eine begleitende Evaluationsforschung und Maßnahmen zur Qualitätssi-
cherung sollten den Erfolg des Konzeptes und die Effektivität der Behandlung 
sichern. Der eigenständige Beitrag der vorliegenden Arbeit bestand in der 
wissenschaftlichen Begleitung des Aufbaus und der Untersuchung von 
Rahmenbedingungen sowie Wirkfaktoren des Therapiegeschehens. Diesbzgl. 
war die Untersuchung als konsekutive, prospektive und - zum Teil - kontrollierte 
Verlaufsstudie konzipiert. Im Jahr 2000 wurden bei 82 Patientinnen und 
Patienten psychometrische Untersuchungen und Qualitätsbefragungen zu 
Beginn, am Ende sowie nach 6 und 12 Monaten vorgenommen. Im Jahr 2001 
wurde bei 79 Patientinnen und Patienten darüber hinaus untersucht, inwieweit 
ein Zusammenhang mit zentralen Wirkfaktoren (Motivation, optimistische 
Einstellung, kognitive Leistungsfähigkeit und psychophysiologische Reaktivität) 
und dem Therapieerfolg bestand. In den Jahren 2002-2004 wurden 605 
Patientinnen und Patienten zu Beginn und zum Ende der Reha im Sinne einer 
fortlaufenden Basisdokumentation zur Qualitätsmessung befragt. Eine Warte-
Kontrollgruppe, Anfang 2003, von 25 Patientinnen und Patienten wurde fünf 
Wochen vor, bei Beginn und zum Ende der Reha untersucht. Im Zusammen-
hang mit dem Therapieerfolg wurde auch nach dem Einfluss von soziodemo-
graphischen und sozialmedizinischen Prädiktoren, wie z.B. dem Geschlecht, 
aber auch nach Wirkungen des Therapiesettings geforscht.  

Hinsichtlich einer „evidenzbasierten Medizin“ (Guyatt et al., 1993), konnte 
die Frage nach den Krankheitstagen und der Arbeitsfähigkeit als ein zentrales 
Indiz für die Güte und den Nutzen der Reha-Maßnahme angesehen werden. 
Die Arbeitsunfähigkeit bei Ende der Reha nahm zwischen 2000-2002 um 52.2% 
und zwischen 2003-2004 um 8.1% ab. Frauen wiesen bei Reha-Ende eine 
signifikant stärkere Zunahme der Arbeitsfähigkeit gegenüber Männern auf. Die 
WKG zeigte unerwartet eine Zunahme der Arbeitsunfähigkeit bei Ende der 
Reha von 25%, wofür allein männliche Rehabilitanden ausschlaggebend waren. 
Die in 2000 Behandelten zeigten einen Rückgang der Krankheitstage um 
36.6%, die in 2001 Behandelten sogar um 61.2% zur Jahreskatamnese, im 
Vergleich zum Jahr vor der Reha. Deskriptiv zeigten Frauen einen stärkeren 
Rückgang der Krankheitstage im Jahr nach der Reha, dies ließ sich allerdings 
varianzanalytisch nicht nachweisen.  
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Die Ergebnisse zeigten eine deutliche Verbesserung hinsichtlich rehaspe-
zifischer Globalmaße, aber auch bei spezifischen Indikatoren bzgl. des körperli-
chen, funktionalen und psychosozialen Befindens. Die Verbesserungen waren 
nicht nur zum Ende, sondern auch nach einem halben sowie einem Jahr (2000 
und 2001) signifikant gegenüber dem Aufnahmebefund. Die größten Behand-
lungseffekte ergaben sich bei den „vegetativen Beschwerden“ im somatischen 
und bei der „vitalen Erschöpfung“ im psychischen Bereich. Die geringsten 
Verbesserungen bezogen sich auf die Risikofaktoren „Rauchen“ und „Alkohol“ 
sowie auf die der beruflichen Belastung. Mittlere Verbesserungen zeigten sich 
bei der Behinderung im Alltag und bei den sozialen Problemen. Über die 
Stichproben ergab sich mit zunehmender Eingangsbelastung eine geringere 
Effektivität. Frauen erzielten in den meisten Bereichen leicht höhere Effekte im 
Verlauf der Reha als Männer. Mit dem Effekt der Therapie waren weiterhin das 
Alter, die Nationalität, die Krankheitstage vor der Reha, ein GdB und Arbeits-
unfähigkeit bei Rehaantritt assoziiert. Das Behandlungsprogramm war auch bei 
unterschiedlichen Störungsbildern erfolgreich. Auf symptomassoziierten Skalen 
wurde bei den häufigsten Diagnosegruppen (affektive Störungen, somatoforme 
Störungen und Neurasthenie) eine spezifische Wirkung der Behandlung 
aufgezeigt, die auf diesen Skalen über der der Vergleichsstichprobe lag. Bei 
Anpassungs- und Angststörungen lagen die Effekte der Behandlung im Bereich 
der Vergleichsstichprobe. Die Warte-Kontrollgruppe (WKG) zeigte, entgegen 
den Erwartungen, schon zu Beginn der Reha eine Verbesserung gegenüber 
dem Vorbefragungszeitpunkt. Legt man den Vorbefragungszeitpunkt bei der 
WKG als Bewertungsmaßstab für den Erfolg der Reha an, zeigt sich eine 
deutlich höhere Effektivität der Behandlung. Die Ergebnisse der WKG lassen 
den Schluss zu, dass sie die tatsächliche Belastung von Patientinnen und 
Patienten eher widerspiegeln und zu einer realistischeren Aussage über den 
Therapieerfolg führen, wenn nicht der Beginn, sondern ein Vorbefragungszeit-
punkt als Ausgangslage herangezogen wird. 

Hinsichtlich der Wirkfaktoren zeigten Patientinnen und Patienten zum 
Ende der Reha tendenziell günstigere physiologische Reaktionen bei Belas-
tung, als Patientinnen und Patienten zum Beginn der Reha. Analog zeigte sich 
tendenziell eine bessere Entspannungsfähigkeit zum Ende, als zu Beginn der 
Reha. Patientinnen und Patienten mit einer optimistischeren Einstellung zeigten 
einen günstigeren Therapieverlauf hinsichtlich depressiver Symptomatik. Ein 
Zusammenhang des Therapieerfolgs mit der fremd eingeschätzten Motivation 
zeigte sich nicht. Zum Ende der Reha ließ sich eine Verbesserung der Merkfä-
higkeit, aber keine hinsichtlich Fehleranzahl und Rechenfähigkeit bei Leis-
tungstests aufzeigen. Patientinnen und Patienten mit einer höheren Merkfä-
higkeit zeigten insgesamt niedrigere Depressionswerte. Dabei ergab sich kein 
Zusammenhang zwischen der Depressivität und der Rechenfähigkeit. Ebenso 
bestand kein Zusammenhang zwischen Angst und Merk- oder Rechenfähigkeit.  

Beim Therapiesetting waren Vorteile für kleinere Gruppen, eine längere 
Therapiedauer, häufigere Einzelgespräche und eine Pharmakotherapie, 
aufgrund einer Konfundierung mit der Eingangsbelastung, nicht zweifelsfrei 
nachweisbar. 

Von den Patientinnen und Patienten schätzten ca. 2/3 der Befragten die 
Behandlung als „gut“ bis „sehr gut“ ein. Der Bewertungsmaßstab „befriedigend“ 
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bis „sehr gut“ umfasste über 96% der Patientinnen und Patienten. Gegenüber 
der abnehmenden Effektivität in den psychometrischen Befunden in den Stich-
proben 2003 - 2004, zeigte sich in 2004 aus Sicht der Patientinnen und Patien-
ten eine gleichermaßen hohe Bewertung der Behandlung.  

Die Ergebnisse können insgesamt als Indiz für den hohen Nutzen der 
Therapiemaßnahme, besonders auch aus Kostengesichtspunkten, gewertet 
werden. 
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1.  Einleitung 

Im idyllischen Mittelrhein-Tal, zwischen Koblenz und Mainz, liegt die Mittel-
rhein-Klinik Bad Salzig. Das obere Mittelrheintal, dem die Klinik ihren Namen 
verdankt, wurde 2003 von der Unesco zum Weltkulturerbe ernannt. Touristische 
Attraktionen bieten die vielen Burgen und Schlösser entlang des Rheins und 
nicht zuletzt der Loreley-Felsen bei St. Goarshausen. Für Rehabilitanden und 
Besucher bieten sich daher vielerlei Möglichkeiten zu befriedigenden Freizeit-
aktivitäten, wie Wanderungen, Ausflugsfahrten und Besichtigungen. 

Die Mittelrhein-Klinik wird seit 1955 von der damaligen Landesversiche-
rungsanstalt Rheinland-Pfalz (LVA-RLP), der heutigen Deutschen Rentenver-
sicherung Rheinland-Pfalz (DRV-RLP), betrieben und belegt. Historisch 
gesehen hat sie sich von einem Sanatorium über eine Kurklinik zu einer 
Rehabilitationsklinik (Rehaklinik) entwickelt. Das Indikationsspektrum umfasste 
bis zum Jahr 2000 internistisch-onkologische Erkrankungen. 

Das Inkrafttreten der dritten Stufe der Gesundheitsreform am 1. Juli 1997 
brachte für etwa 50% der Kurkliniken in Westdeutschland das Aus. Für die 
meisten Rehakliniken ergaben sich, zumindest wirtschaftlich, schwierige Zeiten. 
Diese Entwicklung ging auch an der Mittelrhein-Klinik nicht spurlos vorüber. 
Aufgrund eines zurückgehenden Bedarfs bei internistischen Erkrankungen, 
ergab sich die Frage nach einer zusätzlichen Indikation. Nach internen Anga-
ben der ehem. LVA nahm die Anzahl der Rehabilitationen bei psychosomati-
schen Erkrankungen in den letzten Jahren kontinuierlich zu. Dies zeigte sich 
auch bei BfA-Versicherten, Korsukéwitz et al. (2002), weshalb eine zusätzliche 
Behandlung für psychosomatische Erkrankungen favorisiert wurde. Kosten-
Nutzen-Analysen zeigen eine deutliche Kostenersparnis durch die psychothe-
rapeutische Behandlung psychosomatischer Störungen, im Gegensatz zu einer 
rein medizinischen Behandlung, Baltensperger und Grawe (2001). Eine Rein-
tegration von Versicherten mit psychosomatischen Erkrankungen in den 
Arbeitsprozess, bekommt auf dem Hintergrund knapper finanzieller Ressourcen 
bei Gesundheits- und Sozialverbänden eine besondere Bedeutung. Hier wirkt 
sich die psychotherapeutische Behandlung besonders kostensparend aus 
(Grawe et al., 1994 und Zielke, 1993). Von Rehafachleuten wird deshalb für die 
nächsten Jahre ein wachsender Bedarf in diesem Bereich vorausgesagt (Wille 
et al.,  1997; Zielke et al., 1997; Schaub, 1998; Reimann, 1999 und Hackhau-
sen 2003). In den letzten Jahren ist eine deutliche Zunahme der Anträge auf 
psychosomatische Rehabilitationen und ein Anstieg der Rentenanträge 
aufgrund psychischer Störungen zu beobachten, VDR-Statistik (2004). Im 
Einklang damit steht die Zunahme von Krankmeldungen wegen psychischer 
Erkrankungen (Badura et al., 2004). Eine Erweiterung im Bereich Psychosoma-
tik erschien deshalb sinnvoll.  

Aus den vorgenannten Gründen wollte die Klinik ein attraktives Behand-
lungsangebot entwickeln. Der Aufbau der psychosomatischen Abteilung war 
diesbezüglich auch eine effektive Strategie, um den langfristigen Bestand der 
Klinik sowie der Arbeitsplätze zu sichern. 
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2.  Aufgabenstellung 

Es sollte eine neue Abteilung eingerichtet werden, in der psychische - und 
im Speziellen, psychosomatische Störungen behandelt würden. Dazu sollte ein 
organisatorisches Konzept und ein verhaltenstherapeutisch sowie medizinisch 
fundiertes Behandlungsprogramm erstellt werden. Die Behandlung sollte sich 
dabei an den Zielen der Rehabilitation orientieren, die Patientinnen und Pati-
enten wieder in das gesellschaftliche und berufliche Leben zu integrieren. 
Darauf sollten die organisatorischen Strukturen und das Behandlungsprogramm 
ausgerichtet sein. Die neue Abteilung sollte mit dem vorhandenen Kliniksetting 
kompatibel sein und die Möglichkeit zur Erweiterung beinhalten. Das Behand-
lungsprogramm sollte dabei auf eine Integration aller therapeutischen 
Maßnahmen ausgerichtet werden, mit der Möglichkeit, auf spezifische, 
erwerbsbezogene Problemstellungen einzugehen. Hierzu sollten anerkannte 
Behandlungsmaßnahmen und Therapieprogramme etablierter Kliniken auf ihre 
Umsetzbarkeit in der Mittelrhein-Klinik geprüft werden. Das Konzept und das 
Behandlungsprogramm sollten dann in den verschiedenen Abteilungen des 
Hauses vorgestellt und das Personal für die neue Aufgabe geschult werden. 
Den Mitarbeitern sollte eine intensive Möglichkeit zur Fortbildung ermöglicht 
werden. Durch Hospitationen verschiedener Berufsgruppen in fachspezifischen 
Einrichtungen sollten praktische Erfahrungen in der Behandlung erworben 
werden. Nach einem erfolgreichen Verlauf der Projektphase war an eine 
Erweiterung der Abteilung gedacht, die mittelfristig etwa 80 Betten umfassen 
konnte. 

Mit der avisierten  Evaluation sollten der Erfolg des Konzeptes und die 
Effektivität der Behandlung überprüft werden. Entsprechend des gesetzlichen 
Auftrages zur Qualitätssicherung wurden die Ergebnisse zu einer Verbesserung 
und Optimierung der Behandlung genutzt, vgl. Schmidt et al. (1995), Kaiser & 
Schmitz (1996), Vogel (2000), Kaiser & Lippitsch (2001), Jäckel et al. (2003) 
Farin et al. (2004). 

Desweiteren sollten spezifische Fragestellungen zu therapeutischen 
Wirkfaktoren beantwortet werden. So stellte sich die Frage, inwieweit Motivation 
und Optimismus und die kognitive Leistungsfähigkeit, im Zusammenhang mit 
dem Therapieerfolg standen. Weiterhin sollte geprüft werden, ob sich psycho-
physiologische Effekte der Behandlung nachweisen ließen. Eine Kontrollgruppe 
sollte zudem einen Vergleich zur Interventionsgruppe ermöglichen. 

Im Folgenden werden die Grundlagen psychosomatischer Störungen, das 
Behandlungsprogramm und die durchgeführten Untersuchungen dargestellt. 
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3.  Grundlagen psychischer und psychosomatischer Störungen 

Nachfolgend sollen Definition, Epidemiologie und Störungsmodelle psy-
chischer und, im Speziellen, psychosomatischer Störungen skizziert werden.  

3.1  Definition 

Eine Definition der „Psychischen Störung“ findet sich weder im Brockhaus 
(1992) noch im Pschyrembel (Zink, 1990). Der Brockhaus „Psychologie“ (2001) 
setzt die Begriffe „Psychische Störungen“, „Psychische Erkrankungen“ und 
„Seelische Krankheiten“ gleich. Demnach handelt es sich um Sammelbegriffe, 
deren Symptome das Erleben und Verhalten einer Person betreffen. Das Lexi-
kon der Psychologie (2001) definiert „Psychische Störung“ als eine Erkrankung, 
die mit psychischen Symptomen einhergeht, die eine Behandlung notwendig 
erscheinen lassen. Dabei ist eine Störung immer auf das Umfeld bezogen, da 
das Umfeld definiert, was Normalität ist. Für Peters (1990) ist der Begriff 
„Psychische Störung“ eine Allgemeinbezeichnung für alle psychischen 
Veränderungen, die Krankheitscharakter besitzen und z. B. nicht nur aus einem 
Konflikt zwischen Individuum und Gesellschaft bestehen.  

Der Brockhaus (1992) definiert „Psychosomatik“ als eine Betrachtungs-
weise des Menschen und seiner Krankheiten, in der psychische und soziale 
Faktoren der Krankheitsentstehung und des Krankheitsverlaufs, gleichberech-
tigt mit organischen Faktoren, berücksichtigt werden. Nach dem medizinischen 
Wörterbuch Pschyrembel (Zink, 1990) können alle Krankheiten, bei denen 
psychogene Erkrankungen zu somatischen Symptomen und pathologisch-
anatomischen Veränderungen führen, als psychosomatische Erkrankungen 
betrachtet werden. Das Handbuch der Psychologie (Schmidt & Becker, 1977) 
bezeichnet psychosomatische Störungen auch als psychophysiologische 
Störungen. Dabei stehen drei Aspekte im Vordergrund:  

 
1. Psychische und soziale Einflussgrößen werden als wesentliche Kausalfakto-

ren angesehen.  
2. Psychische und somatische Komponenten jeder körperlichen Störung oder 

Krankheit werden gleichzeitig aufeinander bezogen betrachtet.  
3. Psychosomatische oder psychophysiologische Störungen und Krankheiten 

werden als klassifikatorische Einheiten auf Organsysteme bezogen, die 
überwiegend vom autonomen Nervensystem innerviert werden. Überwie-
gend organische oder ausschließlich psychogene Verursachung wird aus-
geschlossen. 

 
Nach Dorsch et al. (1987) misst die Psychosomatik psychischen Prozes-

sen bei der Entstehung körperlicher Leiden eine wesentliche Rolle zu. Uexküll 
u. Wesiack (1986) unterscheiden bei psychosomatischen Erkrankungen klassi-
sche Psychosomatosen (z. B. Magenulkus), bei denen nachweisbare Organ-
schädigungen vorliegen, und funktionelle Störungen (z. B. Verdauungsbe-
schwerden), die für den Betroffenen sehr belastend sein können, bei denen 
jedoch kein morphologisches Korrelat einer Schädigung nachzuweisen ist. 
Davison und Neale (1988, 1996) unterscheiden somatoforme Störungen, bei 
denen Klagen und Symptome auf einen körperlichen Defekt oder eine körperli-
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che Dysfunktion hindeuten, ohne dass sich eine physiologische Grundlage 
dafür finden lässt, von psychophysiologischen (oder auch psychosomatischen) 
Störungen, die durch genuin körperliche Symptome gekennzeichnet sind und 
für deren Entstehung emotionale Faktoren verantwortlich gemacht werden. 
Dilling und Reimer (1995) führen unter dem Begriff der „Psychosomatischen 
Störungen“ die Somatisierungsstörung und die somatoforme autonome Funkti-
onsstörung an. Gleichbedeutend werden von Fiedler (1996) somatoforme 
Störungen unter dem Begriff „Psychosomatische Störungen“ subsumiert, die er 
auch als verhaltensmedizinische Störungen bezeichnet.  

Von Deter (1997) wurde eine Kategorisierung von vier Gruppen psycho-
somatischer Störungen vorgenommen: 

 
1. Befindlichkeitsstörungen: 
 
 
2. Funktionelle Störungen: 
 
 
 
3. Psychosomatische Krankheiten:  

(Psychosomatosen) 
 
4. Somatopsychische Erkrankungen: 
 

rein psychisch bedingt (z. B. Affektive 
Störungen). 
 
Stress führt zu einer Störung von 
Körperfunktionen (z. B. somatoforme 
autonome Funktionsstörungen). 
 
Stress führt zu einer Schädigung von 
Körperstrukturen (z. B. Ulcus ventriculi). 
 
eine organische Krankheit wirkt auf das 
psychische Befinden (z. B. Anpas-
sungsstörungen bei onkologischen 
Erkrankungen). 

 
Diese Klassifizierung versucht der Annahme Rechnung zu tragen, dass 

bei psychosomatischen Störungen seelische und körperliche Faktoren inter-
agieren und zu unterschiedlichen Anteilen an der Erkrankung beteiligt sein 
können. Nach Leplow und Ferstl (1998) manifestieren sich psychophysiologi-
sche Störungen in körperlichen Erkrankungen, deren Verlauf nicht nur durch 
medizinische Kategorien, sondern auch durch psychologische Modelle 
beschrieben werden können. Dabei können psychische Belastungssituationen 
oder Lernvorgänge einwirken und sie können entweder als externe Situations-
merkmale oder intrapsychische, kognitive Ereignisse identifiziert werden.  

Das Diagnostische und Statistische Manual psychischer Störungen (DSM-
III-R) der American Psychiatric Association (APA, 1989) und die internationale 
Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10) der World Health Organisation 
(WHO, 2000) verwenden den Terminus „Psychische Störungen“ als Oberbegriff 
für alle psychischen, psychiatrischen, somatoformen und psychosomatischen 
Störungen. In der Praxis wird der Begriff „Psychische Störung“ jedoch oft auch 
für Befindlichkeitsstörungen verwendet. Bis zum „Diagnostischen und Statisti-
schen Manual Psychischer Störungen“ (DSM-II, 1970) wurde der Begriff 
„Psychophysiologische Störung“ für psychosomatische Erkrankungen (auch 
Psychosomatose) geführt. Mit dem DSM-III-R (APA, 1989) wurden Begriffe wie 
„Psychophysiologische“ oder „Psychosomatische Störungen“ und deren Kate-
gorisierung durch ein multiaxiales Erfassen körperlicher und psychischer Symp-
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tome ersetzt. Unter der Kategorie „körperlicher Zustand, bei dem psychische 
Faktoren eine Rolle spielen“, können prinzipiell alle körperlichen Symptome im 
Zusammenhang mit psychischen Faktoren dargestellt werden. Diese Neuerung 
folgt der Einsicht, dass bei allen körperlichen Vorgängen, Belastungssituationen 
und Lernvorgängen psychische Faktoren eine Rolle spielen können. Damit wird 
von einer Kategorisierung oder Einordnung von psychosomatischen Krankhei-
ten anhand von Diagnosegruppen Abkehr genommen. In der ICD-10 ist Kapitel 
V mit „Psychische und Verhaltensstörungen“ betitelt. Hier wird die Möglichkeit 
eingeräumt, unter der Kategorie F54 „psychische Faktoren und Verhaltensein-
flüsse bei andernorts klassifizierten Krankheiten“, körperliche Krankheiten im 
Zusammenhang mit psychischen Störungen zu diagnostizieren. Z. B. können 
Haut-, respiratorische-, kardiovaskuläre-, gastrointestinale-, urogenitale-, 
muskoloskeletale Erkrankungen im Zusammenhang mit psychischen Prozessen 
dargestellt werden. Diese Kategorie erfasst die vormalig als psychosomatisch 
oder psychophysiologisch klassifizierten Erkrankungen. Das ICD-10 führt unter 
der Kategorie F45 die „Somatoformen Störungen“ auf. Sie werden den psychi-
schen Störungen zugeordnet, da sie sich am ehesten mit psychologischen 
Modellen beschreiben lassen und somit den psychischen Störungen und 
Verhaltensauffälligkeiten zugerechnet werden können.  

Die Klassifikationssysteme zeigen unterschiedliche Definitionen psychi-
scher- und psychosomatischer Störungen. Dies macht auch die unterschiedli-
chen Vorstellungen über die zugrundeliegenden Krankheitsmodelle über 
Entstehung und Aufrechterhaltung von Störungen deutlich. Auf der einen Seite 
werden darunter körperliche Erkrankungen verstanden, wie z. B. Magenulkus, 
bei denen psychische Faktoren eine Rolle spielen, auf der anderen Seite 
werden somatoforme Störungen aufgeführt, die man früher als „Funktionelle 
Erkrankungen“ bezeichnet hat und bei denen kein morphologisches Korrelat zu 
finden ist. Die Struktur der Bezeichnung psychophysiologisch oder psychoso-
matisch impliziert, dass Leib und Seele im Prinzip voneinander unabhängig 
sind, sich aber gegenseitig beeinflussen. Dieser Dualismus geht auf Descartes 
(1961, gelebt von 1596-1650) zurück, wonach der Geist den Körper quasi wie 
eine Maschine steuert. Vertreter der modernen Hirnforschung haben das Leib-
Seele-Problem auf kognitive Prozesse erweitert, wonach der Geist die Funk-
tionsweise der Nerventätigkeit maßgeblich steuert (Eccles, 1989). Dennoch 
hoffte man mit den Bezeichnungen psychosomatisch und psychophysiologisch 
eine monistische Sichtweise zu fördern und der Trennung von körperlichen und 
seelischen Vorgängen entgegenwirken zu können. Monistisches Denken wurde 
in der Psychosomatik gefördert, da jedes Funktionieren und jede Krankheit oder 
Störung seelisch und körperlich erlebt werden. Seelische und physiologische 
Prozesse gehen nach Sternbach (1966) kontinuierlich vor sich. Nach Graham 
(1967) lassen sich „Psyche“ und „Soma“ auch als ein und dasselbe betrachten. 
In diesem Fall wären psychologische und physiologische Erklärungen einfach 
zwei unterschiedliche Betrachtungsweisen desselben Ereignisses. Für die 
Behandlung lässt sich aus dieser Betrachtung sinnvollerweise eine ganzheitli-
che Behandlung des Menschen ableiten.  

In der klinischen Praxis werden in psychosomatischen Fachkliniken neben 
den psychosomatischen Störungen vielfach psychiatrische Erkrankungen oder 
psychische Störungen - im engeren Sinne Befindlichkeitsstörungen - behandelt. 
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Für unser Programm sollen unter psychosomatischen Störungen alle psychi-
schen, somatoformen und somatischen Erkrankungen verstanden werden, bei 
denen psychische Faktoren eine Rolle spielen. Bei psychischen Störungen 
werden vom Betroffenen Kognitionen, Gefühle und Verhaltensweisen, bei 
psychosomatischen und somatoformen Störungen auch physiologische, 
organische und endokrinologische Prozesse als leidvoll erlebt und führen zu 
einer Einschränkung der Funktionsfähigkeit. Das Behandlungsprogramm ist 
prinzipiell für alle psychosomatischen Störungen geeignet, auch wenn in der 
Praxis eine Eingrenzung der Problemstellung sinnvoll ist. 

3.2  Epidemiologie 

Genaue Zahlen über die Häufigkeit und Verbreitung von psychischen Stö-
rungen im Allgemeinen und psychosomatischen im Speziellen sind von großem 
epidemiologischem Interesse. In der Regel wird die Prävalenzrate bestimmt. 
Um jedoch die Entwicklung und den Verlauf beurteilen zu können, interessiert 
man sich auch für die Inzidenzrate (Werner, 1992). Epidemiologische  Angaben 
zu psychischen Störungen sind schwer zu ermitteln, es liegen auch nur 
begrenzt Ergebnisse vor. Diese sollten deshalb mit entsprechender Vorsicht 
interpretiert werden, (Sponsel, 2002).  

Die Psychiatrie-Enquete (1975) stellte nach vierjähriger Arbeit eine man-
gelhafte Versorgung der Bevölkerung mit psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Behandlungsplätzen fest. Die Ausgaben der Krankenkassen für Psy-
chotherapie betrugen damals 0.56% der Gesamtausgaben. Allein die Ausgaben 
der Kassen für Tranquilizer übertrafen die Ausgaben für Psychotherapie um ein 
Vielfaches. Für ca. 7 Millionen Bundesbürger mit einer neurotischen Erkran-
kung, für ca. 4-8 Millionen Bürger mit körperlichen Symptomen, bei denen eine 
psychische Ursache vermutet wurde, und für 2% der Bevölkerung, die jährlich 
einen Psychiater1 oder einen Psychotherapeuten in Anspruch nahmen, stand 
insgesamt nur eine unzureichende Anzahl von Behandlungsplätzen zur Verfü-
gung. Zudem zeigte die Enquete-Kommission, dass bei psychischen und 
psychosomatischen Störungen durchschnittlich sieben Jahre vergingen, bis die 
Patientinnen und Patienten eine adäquate Behandlung erfuhren.  

Bei einer Befragung von Allgemeinmedizinern und Fachärzten für Psychi-
atrie und Neurologie in Düsseldorf, konnten Becher et al. (1990) Angaben über 
die Prävalenz von psychischen und psychosomatischen Beschwerden in der 
Allgemeinbevölkerung gewinnen. Dabei reichten die Angaben der Allge-
meinmediziner von 25-70%, und die der Fachärzte von 20-55%, bzgl. der 
psychisch mitbedingten Erkrankungen. Bei den „rein“ psychischen Beschwer-
den gaben die Allgemeinmediziner Werte von 5-60%, die Fachärzte Werte von 
20-45% an. Die von allen Ärzten am häufigsten genannte psychische Störung 
stellte die depressive Störung dar. 

Nach Kellner (1987) berichteten ca. 80% der Bevölkerung, mindestens 
einmal pro Woche somatische Beschwerden zu haben, die nicht auf eine orga-
nische Erkrankung zurückgeführt werden können.  

Für multiple somatoforme Symptome fand sich nach Escobar und Canino 
(1989) eine Prävalenzrate von 4.4% in der Allgemeinbevölkerung.  

                                            
1 Wenn im Text die männliche Form benutzt wird, dann aus Gründen der Lesbarkeit, und weil 
bislang keine neutrale Form entwickelt wurde. Es sind aber immer beide Geschlechter gemeint.  
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Nach Zielke u. Mark (1994a) sowie Schliehe u. Haaf (1996), gingen 20-
60% aller Arztbesuche auf Störungen zurück, deren Ursachen im psychosozia-
len Bereich liegen.  

Welz (1996) untersuchte die Prävalenz von psychischen Störungen von 
1937-1987. Dabei ergaben sich Häufigkeiten von 7.4%-55.8% in der Allgemein-
bevölkerung.  

Etwa die Hälfte der Patientinnen und Patienten mit psychosomatischen 
Beschwerden wiesen eine Erkrankungsdauer von mehr als fünf Jahren auf und 
sind häufiger in der Altersgruppe der 45-64 jährigen anzutreffen (Weyerer u. 
Dilling, 1984, zitiert nach Hönmann, 1986). Nach Hönmann (1986) steigt mit 
zunehmendem Alter die Neigung zur Somatisierung. Prävalenz- sowie Inzidenz-
raten sind bei Frauen höher als bei Männern. Die Datenlage bezüglich eines 
Zusammenhanges von Schichtzugehörigkeit und psychosomatischen 
Beschwerden ist nach Hönmann uneinheitlich. Allgemein liegen nach Hönmann 
die Schätzwerte von Allgemeinmedizinern hinsichtlich der Prävalenz psycho-
somatischer Erkrankungen in der Bundesrepublik zwischen 2-39%. Der Anteil 
von funktionellen Störungen beträgt demnach 25-35%.  

Die statistischen Angaben über die Prävalenz psychischer und psychoso-
matischer Störungen weisen eine große Streubreite auf, was u.a. an der 
schwierigen Operationalisierung entsprechender Forschungsarbeiten liegen 
dürfte. Insgesamt weisen die Befunde jedoch darauf hin, dass psychische 
Störungen weit verbreitet und zu erheblichen Teilen an der Inanspruchnahme 
medizinischer Dienste und zu großen Teilen an Arbeitsunfähigkeitszeiten 
beteiligt sind. Sie verursachen diesbzgl. erhebliche Kosten (Zielke, 1993).  

3.3  Störungs- und Krankheitsmodelle 

Vor der Beschreibung der Behandlung soll eine Darstellung der möglichen 
Ursachen psychischer und psychosomatischer Störungen erfolgen. Krank-
heitsmodelle sind explizite Vorstellungen über die Entstehungsbedingungen, 
Mechanismen und Funktionsweisen von Krankheiten (Schulte, 1998). Ein 
Modell, z. B. der Computer als Modell für das Gehirn, soll in vereinfachter Form 
die Funktionsweise eines Sachverhalts verständlich machen. Dabei wird in Kauf 
genommen, dass das Modell niemals die Wirklichkeit abbildet, sondern immer 
eine Vereinfachung zum Nutzen der Verständlichkeit bedeutet. Bei Krankheits- 
oder Störungsmodellen lassen sich uni- und mehrdirektionale sowie ein- und 
multifaktorielle unterscheiden. Bei mehrdirektionalen und multifaktoriellen 
Störungsmodellen wirken nicht nur verschiedene Bedingungen auf einen 
Störungsprozess ein, sondern sie beeinflussen sich auch gegenseitig. Das 
Modell einer Störung hat einen entscheidenden Einfluss darauf, wie man 
„abnormes“ Verhalten oder „gestörte“ physiologische Prozesse definiert, 
untersucht und behandelt. Die ätiologischen Modelle unterscheiden sich dabei 
erheblich hinsichtlich ihrer Spezifität. Unspezifische Störungsmodelle werden 
einer ganzheitlichen Sichtweise gerecht, jedoch unter Vernachlässigung 
detaillierter Mechanismen. Aus spezifischen Erklärungsansätzen lassen sich 
leichter konkrete therapeutische Maßnahmen ableiten, jedoch ist ihre Generali-
sierbarkeit geringer. Das Störungsmodell, das versucht, alle Aspekte zu verei-
nen, wird am Ende dieses Kapitels beschrieben. Auf der Darstellung eines 
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ganzheitlichen Krankheitsmodells soll die Beschreibung des Behandlungspro-
gramms aufbauen.  

Im Folgenden werden die Störungsmodelle für die häufigsten Indikationen 
beschrieben. Erklärungsmodelle sollen für affektive, somatoforme und psycho-
physiologische Störungen sowie für Neurasthenie, Anpassungs- und Angststö-
rungen dargestellt werden.  

3.3.1  Medizinische Krankheitsmodelle 

Die Entdeckung des Milzbranderregers 1877 durch Louis Pasteur (1822-
1895) bezeichnet einen Höhepunkt der biomedizinischen Forschung, s. dazu 
Kirmse (1995). Der entdeckte Erreger erfüllt in beispielhafter Form die Postulate 
des medizinischen Krankheitsmodells. Die Krankheitssymptome können auf 
einen Erreger zurückgeführt werden. Anhand einer typischen Symptomatik oder 
entsprechender Befunde lässt sich in der Schulmedizin die Ursache diagnosti-
zieren. Wird die Ursache entsprechend behandelt, klingt die Symptomatik ab. 
Die medizinische Forschung war seit den Entdeckungen von Pasteur auf der 
Suche nach der Ursache einer Erkrankung. Bei der Erforschung der Ursachen 
moderner Zivilisationskrankheiten stieß das medizinische Modell jedoch an 
seine Grenzen. So konnte z. B. bei Diabetes mellitus oder bei der koronaren 
Herzkrankheit nicht nur eine Ursache ausgemacht werden. Es wurde erkannt, 
dass verschiedene Ursachen und nicht zuletzt das Verhalten der Betroffenen an 
der Entstehung und Aufrechterhaltung dieser Krankheiten beteiligt sind. Damit 
wandte sich die Forschung von einfaktoriellen zu mehrfaktoriellen Erklärungs-
ansätzen (Uexküll u. Wesiack, 1986; Uexküll et al., 1994 sowie Zielke u. Mark, 
1994b). 

Sehr schwierig war es, anhand des medizinischen Modells gestörtes Ver-
halten zu erklären. Früher diente das medizinische Modell der körperlichen 
Krankheiten jedoch als beispielhaft für die Erklärungsansätze, Diagnostik und 
Behandlung abweichenden Verhaltens (Davison u. Neale, 1988; Uexküll u. 
Wesiack, 1986; Uexküll et al., 1994; Dörner u. Plog, 1984 sowie Sorgatz, 1986). 
Bislang dominierte die medizinische Klassifikation die Terminologie und damit 
die Vorstellungen über psychische Störungen. Verhalten wurde auf der Grund-
lage von Symptomen klassifiziert und bei Abweichung von der Norm als 
pathologisch diagnostiziert. Nach der Diagnose richtete sich die Therapie. Dem 
medizinischen Modell liegt die Annahme zugrunde, dass abweichendes 
Verhalten einer Krankheit vergleichbar ist. Stellt der Patient das abweichende 
Verhalten ein, gilt er als geheilt. Der medizinische Krankheitsbegriff folgt dem 
Paradigma, dass sich „krankes“ von „gesundem“ Verhalten unterscheiden lässt. 
Bei organischen Erkrankungen macht dies gewöhnlich wenig Probleme, obwohl 
es auch in der Medizin viele Fragestellungen gibt, bei denen es schwer fällt zu 
entscheiden, ob eine Person, ein Blutwert oder ein Symptom als krank einzu-
stufen sind oder nicht. Für die psychischen „Krankheiten“ ist dies ungleich 
schwieriger. Was in einer soziokulturellen Gemeinschaft als „normal“ angese-
hen wird, kann in einer anderen als „krank“ gelten (Keupp, 1988). Hinzu 
kommen Probleme durch den Diagnostiker selbst. Glaubt man bei körperlichen 
Erkrankungen ein universales Gesetz (den Normwert) zu haben, das unabhän-
gig von Ort und Zeit erlaubt zu erkennen, wann jemand krank ist, so ist es bei 
den psychischen Krankheiten oft die Gesellschaft, zu guter Letzt der Diagnosti-
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ker, der mit einer entsprechenden Diagnose eine Erkrankung feststellt. Durch 
den Vergleich des Verhaltens einer Person mit der „Norm“ wird ermittelt, ob das 
Verhalten einer Person oder gar die Persönlichkeit an sich, als krank zu gelten 
hat, auch wenn die betreffende Person in einem anderen gesellschaftlichen 
Kontext, zu einer anderen Zeit oder unter anderen Voraussetzungen als 
„normal“ gelten würde. Das heißt, dass das Modell der psychischen Krankheit 
keinen Anspruch auf eine universelle Gültigkeit haben kann und somit eher 
einer kulturellen Festlegung entspringt, als dass darin eine universelle Norm zu 
finden wäre. Ein in südlichen Ländern als normale gefühlsmäßige Äußerung 
des Befindens bewertetes Verhalten kann in nördlichen Breitengraden eher als 
übertriebenes, Aufmerksamkeit suchendes (hysterisches) Verhalten abqualifi-
ziert werden. Die „stoische“ Ruhe eines „Nordländers“ kann demgegenüber in 
südlichen Breitengraden eher als depressives Verhalten gedeutet werden (Der 
Spiegel, 2004). 

Die Anwendung des medizinischen Modells auf psychische Störungen 
kann zu einer Pathologisierung des Verhaltens durch die Diagnose (Idiotie, 
Borderliner, Hysteriker, Schizophrener), die im gesellschaftlichen Rahmen 
negativ belegt sind, führen. Die Diagnose scheint zudem eine Erklärung für das 
abnorme Verhalten zu liefern. Nicht selten entsteht dadurch ein „circulus 
vitiosus“. Ein Patient hört z. B. Stimmen. Er erhält die Diagnose: Schizophrenie. 
Warum hört er Stimmen? Weil er eine Schizophrenie hat! Diagnosen scheinen 
zudem kein hinreichendes Mittel zu sein, abweichendes Verhalten zu therapie-
ren. Im Sinne eines Labeling-Prozesses (Keupp, 1988) oder einer selbsterfül-
lenden Prophezeiung (Watzlawik, 1995), kann eine Diagnose genau das 
Gegenteil dessen bewirken, wozu sie gestellt wurde. 

Aus dem medizinischen Modell folgt, dass man physiologische Verände-
rungen mit chirurgischen, pharmakologischen und anderen Methoden beheben 
kann. Die medizinisch-psychiatrischen Behandlungsmaßnahmen reichen z. B. 
von modernen Psychopharmakas und Elektroschocks bis hin zu Insulinbehand-
lungen bei schweren Formen der Depression. Inzwischen konnten physiologi-
sche Faktoren ausgemacht werden, deren Behandlung zu einer deutlichen 
Verbesserung des Befindens bei Patientinnen und Patienten führt. Dass damit  
aber die Ursache einer psychischen Störung beseitigt wurde, ist eher unwahr-
scheinlich.  

3.3.2  Stressorientierte Krankheitsmodelle  

Die Theoriebildung zur Entstehung psychischer und psychosomatischer 
Störungen ist in der Medizin traditionell stark mit dem Stress-Begriff verbunden. 
Die Frage nach einer allgemeinen Erklärung der Entstehungsbedingungen geht 
u.a. auf die psychophysiologische Stressforschung zurück. Der Begriff Stress 
stammt ursprünglich aus dem Englischen und bezeichnet in der Technik eine 
Belastung oder einen Druck, der auf einen Körper einwirkt (Miltner, 1986).  

3.3.2.1  Reizorientierte Stressmodelle 

Reizorientierte Stressmodelle betrachten Stress als die Gesamtheit der 
belastenden Einwirkungen (Stressoren) aus der Lebenssituation, der Arbeit und 
der Umwelt. Der Fokus dieser Modelle liegt bei den einwirkenden Faktoren 
(Vogt, 1998). Diese unabhängigen Variablen stellen die Belastung dar. Belas-



 

 13

tung wird verstanden als physikalisch messbare Größe, die von außen auf den 
Menschen einwirkt, der darauf mit einer Beanspruchung reagiert (ISO-Norm 
10075).  

Holmes und Rahe (1967) vertreten den sogenannten Life-Event-Ansatz, 
wonach ein Zusammenhang zwischen Lebensstress und dem Auftreten von 
Krankheiten besteht. Gemessen wird die Belastung durch einen Fragebogen zu 
kritischen Lebensereignissen, der eine „Life-Change-Unit“ (LCU) ergibt. Durch 
die Vorgabe von Bewertungszahlen für verschiedene Lebensereignisse ist eine 
individuelle Bewertung der Belastung möglich. Bisher zeigte der Zusammen-
hang von Lebensereignissen und Krankheit jedoch nur geringen Erklärungswert 
(Dohrenwend u. Dohrenwend, 1982). Psychische Belastungen im Sinne von 
Traumata werden jedoch bei vielen Störungen als ätiologischer Faktor vermu-
tet, auch wenn sich diesbzgl. vielfach keine Anhaltspunkte eruieren lassen.  

Die Modellvorstellungen des reizorientierten Stressmodells finden sich in 
der Diagnostik der Anpassungsstörung, bei der davon ausgegangen wird, dass 
Ängste und depressive Reaktionen durch äußere Bedingungen hervorgerufen 
werden.  

3.3.2.2  Reaktionsorientierte Stressmodelle 

Reaktionsorientierte Stressmodelle betrachten Stress als die unspezifi-
sche Reaktion eines Organismus` auf jede Art von Belastung. Der Fokus dieser 
Modelle sind die Stressreaktionen. Diese abhängigen Variablen stellen dement-
sprechend die psychische Beanspruchung dar (Vogt, 1998).  

Für die unspezifischen Reaktionsabläufe im Körper wurden von Cannon 
(1914) die Sympathikus-Nebennierenmark-Achse und von Selye (1950, 1974) 
die Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse beschrieben. Die körperlichen Pro-
zesse bei Stressreaktionen lassen sich mit diesen zwei verschiedenen Syste-
men, dem hormonalen und dem nervlichen System beschreiben. Beide Sys-
teme arbeiten eng zusammen und eine Trennung ist künstlich, da an den 
Endplatten der Synapsen jeweils hormonale Stoffe freigesetzt werden (Thews 
et al., 1999). Für die Übertragung im Nerv ist eine große Geschwindigkeit 
wichtig. Die Hormone Adrenalin und Noradrenalin, aus dem Nebennierenmark 
freigesetzt, bewirken z. B. eine beschleunigte Verarbeitung im sympathischen 
System.  

Auf Cannon (1914) geht die Erforschung der Sympathikus-Nebennieren-
mark-Achse zurück. Er zeigte die Wirkung von Umweltreizen auf physiologische 
Prozesse im Organismus und beschrieb das Zusammenspiel von Hormon-
systemen sowie emotionalen Reaktionen. Auf Cannon geht der „Fight-Flight“-
Begriff zurück, wonach sich ein Individuum in einer Belastungssituation 
zwischen zwei Alternativen entscheiden muss: Kämpfen oder Flüchten. Diese 
Reaktion wird nach Cannon durch die Sympathikus-Nebennierenmark-Achse 
vermittelt. Äußere Gefahr stimuliert das sympathische System, den Körper auf 
Kampf oder Flucht vorzubereiten. Nach Cannon ist Emotion als Aktivierung zu 
verstehen, die durch die Gesamtaktivierung des sympathischen Nervensystems 
gekennzeichnet ist. Die Aktivierung beschleunigt Herz- und Atemfrequenz und 
erhöht den Blutdruck, dabei gibt die Leber vermehrt Zucker ins Blut ab. Die 
Blutgefäße der Arm-, Bein- sowie der Skelettmuskeln erweitern sich, um sich 
auf die bevorstehende Anstrengung vorzubereiten. Gleichzeitig ziehen sich 
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Magen-, Eingeweide-, Haut- und Gehirnblutgefäße zusammen. Während bei 
einer emotionalen Belastung die Hypophyse auf die Nebennierenrinde einwirkt, 
bringt der sympathische Teil des autonomen Nervensystems das Nebennie-
renmark dazu, eine Reihe von Stresshormonen auszuschütten. Zwischen 
Sympathikus und Nebennierenmark bestehen präganglionäre effektorische 
Verbindungen. Zu den wichtigsten Katecholaminen gehören die Hormone 
Adrenalin und Noradrenalin. Über die Blutbahn werden diese Hormone im 
Körper verteilt. Die Organe besitzen Rezeptoren, die auf diese spezifischen 
Hormone ansprechen. So reizen Adrenalin und Noradrenalin die α- und ß-
Rezeptoren. Die α-Rezeptoren bewirken eine Gefäßverengung und damit einen 
Blutdruckanstieg. Zudem haben sie einen stimulierenden Einfluss auf das 
sympathische Nervensystem. Noradrenalin kommt dabei zusätzlich eine 
stimmungsaufhellende Funktion zu. Adrenalin steigert außerdem das Minuten-
fördervolumen des Herzens und bewirkt, dass die Glykogenvorräte in Trauben-
zucker verwandelt werden. Die ß-Rezeptoren erweitern die Gefäße, bewirken 
einen Blutdruckabfall und beschleunigen die Herzfrequenz bis hin zur Tachy-
kardie, s.a. Abbildung 1 (Cannon, 1914 sowie Thews et al., 1999).  

Abbildung  1: Sympathikus-Nebennierenmark-Achse (nach Cannon, 1914). 

Als Vater der modernen Stressforschung gilt der österreichisch-kanadi-
sche Biochemiker Selye, der die Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse 
erstmals beschrieb. In seinen Untersuchungen fand Selye (1950, 1974) einen 
Zusammenhang zwischen Belastungssituationen und einer Erhöhung der 
Aktivität des Hypophysen-Nebennierenrinden-Systems. Danach wirkt eine 
sensorische Stimulation des Kortex auf die Hypothalamuszentren ein. Der 
Hypothalamus reagiert durch die Freisetzung von "Releasing Hormones" 
(Neurokrinie) auf den Hypophysenvorderlappen und über direkte Nervenbahnen 
auf den Hypophysenhinterlappen ein. Der Hypophysenvorderlappen schüttet 
seinerseits glandotrope Hormone, u.a. adrenocorticotropes Hormon (ACTH) 
aus, das wiederum die Nebennierenrinde zur Freisetzung von Kortikosteroide, 
u.a. Mineralokortikoide, androgene Hormone und Glukokortikoide in den 
Blutkreislauf stimuliert. Das wichtigste Glukokortikoid ist Cortisol. Es wirkt beim 
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Umbau von Körpereiweiß in Glycogen mit. Daneben haben Cortisol und 
Hydrocortisol eine beruhigende Wirkung. Vom Thalamus aus wird gleichzeitig 
der Hypophysenhinterlappen innerviert. Dieser schüttet Adiuretin aus. Es 
bewirkt, dass die Muskulatur der kleinen Arterien sich zusammenzieht und 
dadurch der Blutdruck gesteigert wird. Die von der Nebennierenrinde ausge-
schiedenen Hormone haben u.a. eine Rückmeldefunktion auf den Hypothala-
mus und hemmen dessen Aktivität, sobald ein vorgegebener Hormonspiegel 
erreicht ist. Bei Beanspruchungen müssen erhöhte Energiemengen bereitge-
stellt werden, da die Muskulatur optimal arbeiten und Höchstleistungen vollbrin-
gen soll. Dazu werden Herz, Kreislauf und Lunge zu intensiveren Leistungen 
veranlasst. Die benötigte Energie mobilisiert das sympathische Nervensystem 
mit Hilfe der Nebennieren. In kritischen Situationen muss der Körper mit 
erhöhten Energieausgaben rechnen und mobilisiert deshalb die Katecholamin- 
und Glycogenreserven. Das Mark sorgt mit seiner Katecholaminausschüttung 
dafür, dass Adrenalin den Stoffwechsel ankurbelt und die Leber Glykogenvor-
räte in Traubenzucker verwandelt. Sind die Hypophysen-Nebennieren-Achse 
und die Symphatikus-Nebennierenmark-Achse mobilisiert, kommt es langfristig 
zur Abmagerung. Abbildung 2 fasst die beschriebenen Vorgänge zusammen.  
 

Abbildung  2: Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (nach Selye, 1974).  

Da verschiedene Stressoren zu ähnlichen „unspezifischen“ Reaktions-
mustern führten, nannte Selye sein Konzept das „Allgemeine-Adaptations-
Syndrom“ (AAS). Danach reagiert ein Organismus zunächst mit einer Alarmre-
aktion, dann mit einer Widerstandsphase und schließlich mit einer Erschöp-
fungsphase. Auf Selye geht die klassische Definition zurück: „Stress ist die 
unspezifische Reaktion des Organismus`, bzw. einer Person, auf Heraus-
forderungen oder Stressoren.“ Durch eine protrahierte Widerstandsphase kann 
es, nach Selye, zu Organ- und Gewebeschädigungen bis hin zum Tod 
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kommen, der durch Nierenversagen eintritt (v. Holst, 1977). Stressoren können 
physikalischer, chemischer oder psychischer Natur sein. Sie können unange-
nehm, aber auch als angenehm erlebt werden. Unangenehmer Stress wird von 
Selye als Distress, angenehmer als Eustress bezeichnet. Das AAS dient dazu, 
das Individuum im Gleichgewicht mit den externen Anforderungen zu halten 
und die notwendigen Energien bereitzustellen. Selye unterscheidet drei 
verschiedene Phasen, s.a. Abbildung 3: 

 
• Erste Phase: Alarmreaktion 

Während dieser Phase wird der Körper kurzfristig zu Höchstleistungen befä-
higt. Herz, Blutdruck und Atmung werden angekurbelt. Damit soll das Indivi-
duum in der Lage sein, mögliche Flucht oder Angriffsreaktionen effektiv 
durchzuführen.  

• Zweite Phase: Resistenzphase 
Für den Fall, dass der Stressor längere Zeit anhält - selten bei Tieren in 
freier Wildbahn, häufiger beim zivilisierten Menschen - kommt es zur Phase 
der Resistenz. Das bedeutet, dass die Alarmreaktion die Dauer körperlicher 
Anpassungsfähigkeit überdauert. Deutliches Zeichen: das Individuum nimmt 
an Gewicht ab. 

• Dritte Phase: Erschöpfungsphase  
In dieser Phase reichen die Energiereserven nicht mehr aus, um dem Stres-
sor standzuhalten. Es droht eine starke Beschädigung, sogar der Tod.  

Abbildung  3: Allgemeines-Anpassungs-Syndrom (nach Selye, 1950 u. 1974). 

Nach Selye gibt es innerhalb des AAS zwei gegensätzliche Reaktionsfor-
men, die er syntoxische und katoxische Reaktionen nennt: Syntoxische Reakti-
onen werden durch Substanzen, wie z. B. Kortikoide, ausgelöst. Sie bewirken 
eine Beruhigung des Individuums und damit eine Duldung des Stressors. Kato-
xische Reaktionen wirken hingegen gezielt gegen einen Stressor. In einer 
späteren Erweiterung seines Modells bezog Selye (1974) auch Persönlich-
keitsfaktoren und kognitive Prozesse mit ein.  

Die Vorstellungen, eines durch Überbeanspruchung erschöpften Organis-
mus`, haben Eingang in die Diagnostik der Neurasthenie gefunden. Sie wird als 
tiefgreifende Erschöpfung verstanden. Hieraus resultierten Ansätze zur Stress-
bewältigung.  
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3.3.3  Persönlichkeit und Krankheit 

Ein zu geringer Emotionsausdruck (Alexithymie) wird u.a. als Risikofaktor 
für die Entstehung psychosomatischer Störungen betrachtet (Berger, 1999). 
Nach Birbaumer (1986) konnte die Alexithymiepersönlichkeit empirisch nicht 
bestätigt werden. Birbaumer vermutet jedoch, dass eine gehemmte Aus-
drucksmotorik ein ätiologischer Faktor bei der Entstehung einer Störung sein 
könnte. Im Zusammenhang damit kann eine fehlerhafte negative Rückmeldung 
des Organismus` zum Zentralnervensystem stehen (viszerale Agnosie), die 
eine häufige Ursache von Dysregulationen sein könnte.  

Ob ein Persönlichkeitsfaktor, wie das sog. „Typ-A Verhaltensmuster“, 
(Friedman u. Rosenman, 1971) einen Einfluss auf die Entstehung der korona-
ren Herz-Krankheit hat, wird seit längerem diskutiert. Es wäre ein Beispiel für 
eine Psychosomatose. Nach Friedman und Rosenman sind Typ-A Persönlich-
keiten leistungsorientierte Einzelkämpfer, die sich unter Zeitdruck setzen, zu 
Aggressivität und Feindseligkeit neigen, andere beherrschen wollen, sich sehr 
hohe Ziele setzen sowie sich schnell und unruhig verhalten. Typ-B Persönlich-
keiten sind demgegenüber ruhig, bedächtig, suchen Erholung und Entspannung 
in der Freizeit und haben ein ausgewogenes Bedürfnis nach sozialen Kontak-
ten. Eine Expertengruppe der National Heart Foundation Australiens (Bunker et 
al., 2003) fand keinen Zusammenhang zwischen Typ-A Verhalten (Feindselig-
keit) und Erkrankungsrisiko bei koronarer Herzkrankheit. Auch Ragland u. 
Brand (1988) sowie Köhler (1999) sehen die Zusammenhänge zwischen Typ-A 
Persönlichkeit und dem Auftreten von koronarer Herzkrankheit als fraglich an. 
Wahrscheinlich sei hingegen, nach Köhler, dass Typ-A Verhalten zu einer 
höheren Lebenserwartung nach einem Herzinfarkt beiträgt. Diesbzgl. hält er 
z.B. Schulungen für ein Typ-B Verhaltensmuster (Bedächtigkeit), nach korona-
rer Herzerkrankung, für kontraindiziert.  

3.3.4  Geschlecht und Krankheit 

Aus der unterschiedlichen genetischen Ausstattung der Geschlechter 
ergeben sich verschiedenartige biologische Verhaltensdispositionen, die in das 
psychische Erleben, die gesellschaftliche Entwicklung und die Lebensbedin-
gungen hineinreichen. Auf das unterschiedliche Mortalitäts- und Krankheitsri-
siko von jungen männlichen Verkehrsteilnehmern und schwangeren Frauen 
wird noch im Kapitel Evolution und Krankheit, weiter unten, eingegangen. 
Bereits Davison und Neale (1988) berichten von einem vielfach höheren Risiko 
für Alkoholismus bei Männern, wobei Frauen in jüngster Zeit auf dem 
Vormarsch zu sein scheinen. Nach Franke (2001) ergeben sich für das Auftre-
ten einer psychischen Störung unterschiedliche Risiken bei den Geschlechtern. 
Dies lässt sich aus den unterschiedlichen Diagnosehäufigkeiten im Bereich 
psychischer Störungen ablesen. So haben Männer ein höheres Risiko für eine 
Alkohol- oder Drogenabhängigkeit, wobei Frauen häufiger eine Abhängigkeit 
von sedierenden und angstlösenden Psychopharmaka erleiden (DSM-IV, zitiert 
nach Kämmerer, 2001a). Schizoaffektive Störungen, Depressionen, Somatisie-
rungsstörungen und Angststörungen sind bei Frauen häufiger (Kühner, 2001; 
Schneider, 2001; Kämmerer, 2001b). Das Auftreten einer Anorexie oder einer 
Bulimie ist bei Frauen neunfach häufiger als bei Männern. Bei Persönlichkeits-
störungen sind Männer bei der paranoiden, der schizoiden, der schizotypi-
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schen, der antisozialen und der narzistischen Persönlichkeitsstörung häufiger 
betroffen. Bei Frauen treten häufiger borderline, histrionische, und dependente 
Persönlichkeitsstörungen auf. Abgesehen von den negativen Begleiterschei-
nungen der Persönlichkeitsdiagnosen ist schwer vorstellbar, dass die unter-
schiedlichen Verteilungen nichts mit dem biologischen und kulturellen Erbe der 
Geschlechter zu tun haben sollten. Abgesehen von diagnostischen Klassifikati-
onen lassen sich Frauen und Männer, nach Kämmerer (2001), hinsichtlich ihres 
Umgangs mit Emotionen und Kognitionen auf dem Hintergrund eines spezifi-
schen Rollenverständnisses unterscheiden. Es ist davon auszugehen, dass 
dies nicht ohne Einfluss auf die Entstehung und Aufrechterhaltung von psycho-
somatischen Störungen ist. Diesbzgl. wurde  gezeigt, dass bei Männern mit 
einer Depression eine Reduktion der Aktivität natürlicher Killerzellen eintritt. 
Dieser Zusammenhang besteht bei Frauen mit Depression jedoch nicht (Irwin et 
al., 1987, 1990 u. 1991; Schleifer et al, 1989, zitiert nach Irwin, 1996). Dabei 
wird vermutet, dass Progesteron eine Suppression zellulärer Immunfunktionen 
durch Gluccocorticoide verhindert (Miller et al.,1991, zitiert nach Irwin, 1996). 

3.3.5  Motivation, Emotion und Krankheit  

Nach Sorgatz (1986) bedeutet der Begriff „Aktivierung“, wie intensiv psy-
chische Prozesse ablaufen. Verhalten kann hinsichtlich seiner Richtung 
(Annäherung vs. Vermeidung) sowie seiner Aktivierung (erhöht vs. vermindert) 
betrachtet werden. Besondere Bedeutung kommt dabei dem aufsteigenden 
retikulären Aktivierungssystem (ARAS) zu, in dem die nervlichen Vorgänge 
gesteuert werden. Die Aktivierung kann emotional angenehm oder unange-
nehm sein. Dabei bezieht sich das Konzept der Aktivierung auf kurze Verände-
rungen. Nach Cofer und Appley (1964) kann es beim Überschreiten von 
bestimmten Stressschwellen zu einem pathologischen Zustand des Organis-
mus` kommen. Davison u. Neale (1988, 1996) sowie Uexküll u. Wesiak (1986) 
nehmen an, dass es bei psychophysiologischen Störungen - psychosomati-
schen Störungen im engeren Sinne - zu einer starken Erregung kommt, die als 
Emotion beschrieben werden kann. Normalerweise sind die erregungsbeding-
ten körperlichen Veränderungen vorübergehender Natur. Bei psychophysiologi-
schen Störungen können gewöhnlich reversible autonome und hormonale 
Reaktionen, bei anhaltendem Stressor, zu irreversiblen Gewebsschädigungen 
führen. Davison u. Neale sowie Uexküll u. Wesiak nennen hier beispielsweise 
Asthma bronchiale und Ulcus ventriculi. Nach Yerkes-Dodson (1908, zitiert 
nach Zimbardo, 2004) führt eine erhöhte Aktivierung so lange zu einer Verbes-
serung der Leistung, bis nach Erreichen eines Optimums die Leistung wieder 
abfällt. Nach Broadhurst (1959) besteht eine Beziehung zwischen der Stärke 
der Motivation und der Schwierigkeit einer Aufgabe. Nach dem Yerkes-Dodson-
Gesetz wird eine schwierige Lernaufgabe bei schwacher Motivation schneller 
gelernt als bei starker, eine leichte Lernaufgabe wird bei starker Motivation 
gleich gut gelernt. Nach Schelp et al. (1990) und Zimbardo (2004) zeigt das 
Yerkes-Dodson-Gesetz einen umgekehrt U-förmigen Zusammenhang zwischen 
Leistung und Anspannung. Dies hat Janssen (2002) auch bzgl. der Leistung 
und der Motivation im Sport aufgezeigt, s.a. Abbildung 4.  



 

 19

Abbildung  4:   Yerkes-Dodson-Gesetz (in Anlehnung an Schelp, 1990, Janssen, 
2002 und Zimbardo 2004).  

Von Schelp et al. (1990) wurde das Yerkes-Dodson-Gesetz in die rational-
emotive Therapie integriert. Der Übergang von Wünschen zum sog. Muss-
Denken wird als problematisch angesehen, da es zu einer veränderten negati-
ven Befindlichkeit beiträgt.  

Bunker et al. (2003) kommen zu dem Ergebnis, dass es einen Zusam-
menhang zwischen psychologischen Risikofaktoren und einer koronaren 
Herzerkrankung (CHD) gibt. Die psychologischen Risikofaktoren sind: Depres-
sion, mangelnde Lebensqualität und soziale Isolation.  

3.3.6  Stress und Krankheit   

Stress ist ein Verhaltensprogramm, das prädestiniert ist, alle anderen Pro-
gramme zu usurpieren. Sinn und Zweck dieses Verhaltens ist die Selbstbe-
hauptung. In Bedrohungssituationen werden vornehmlich Verhaltenspro-
gramme der Flucht, der Verteidigung oder des Angriffs benötigt (Lorenz, 1973; 
Bischof, 1985; Eibl-Eibesfeldt, 1984 u. Immelmann et al., 1988). Äußere Gefahr 
geht meistens vorüber, nachdem der Organismus geflohen ist oder gekämpft 
hat. Danach entspannen sich die Muskeln, das Herz pendelt sich auf eine 
normale Frequenz ein, das Gehirn wird vermehrt mit Blut versorgt und der 
Verdauungsapparat nimmt seine Tätigkeit wieder auf. Das geschieht im 
Gegensatz zur sympathischen Aktivierung unter Einwirkung des parasympathi-
schen Nervensystems. Im Zusammenhang mit psychosomatischen Störungen 
wird oft eine verminderte oder gesteigerte psychophysiologische Aktivität 
(psychovegetative Erschöpfung, vegetative Dystonie, Sympathikotonie) 
beschrieben (Uexküll et al., 1994). Diese Reaktionen können als Anpassung 
des Organismus` an die jeweilige Beanspruchung verstanden werden (Selye, 
1974; Vogel et al., 2000). In jüngster Zeit wurde der Begriff “psychophysiologi-
sche Reaktivität“ im Zusammenhang mit psychosomatischen Störungen 
angeführt (Uexküll et al., 1994; Delistray et al., 1992; Lovallo u. Gerin, 2003). 
Eine chronisch gesteigerte psychophysiologische Reaktivität oder eine 
Erschöpfungsreaktion des vegetativen Nervensystems wird dabei als Ausdruck, 
wie auch als Risikofaktor für die Entwicklung einer psychosomatischen Störung 
betrachtet (Köhler, 1999 und Myrtek, 1999).  
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Auch vorgestellte und soziale Gefahren veranlassen das sympathische 
System zu „Sicherheitsmaßnahmen“ im Sinne einer Stressreaktion. Nach 
Simeons (1961) hat sich unser Gehirn so weit entwickelt, dass es nicht nur 
körperliche Gefahren wahrnimmt. Menschen können auch dann unter Stress 
geraten, wenn von wirklicher Gefahr gar keine Rede sein kann. Ärger in einer 
unangenehmen Situation, Reue über Vergangenes oder Sorgen um Zukünfti-
ges, versetzen das sympathische System in Aktivität. Aber vor Ärger und Sorge 
kann man weder fliehen, noch kann man gegen sie kämpfen. Sie verschwinden 
auch nicht von selbst. Sie können das sympathische System in einen chroni-
schen Alarmzustand versetzen. Unter solchen Bedingungen wird es für den 
Organismus immer schwieriger, sympathische und parasympathische Aktivitä-
ten im notwendigen Gleichgewicht zu halten. Dysfunktionale Kognitionen 
können zu dauerhaften funktionellen Veränderungen führen, die mit einem 
Ungleichgewicht von sympathischer und parasympathischer Aktivität einherge-
hen. Unsere höheren geistigen Fähigkeiten und die veränderten Umweltbedin-
gungen, so die Theorie Simeons, setzen unseren Körper psychophysiologi-
schen Beanspruchungen aus, denen er nach seiner Anlage nicht gewachsen 
ist.  

3.3.7  Stress und Immunsystem 

In den letzten Jahren ist das Immunsystem als das Bindeglied zwischen 
Stress und Krankheit stärker in den Focus der Forschung gerückt. Inzwischen 
liegen aus verschiedensten Forschungsbereichen Befunde vor, die den Zusam-
menhang zwischen Stress, Stressbewältigung, Lernen und funktionellen 
Leistungen des Immunsystems belegen (Schedlowski u. Tewes, 1996; 
Benschop u. Schedlowski, 1996; Schulz u. Schulz, 1996; Irwin, 1996; Kugler, 
1996; Zänker, 1996; Schneiderman et al., 1996; Frieling, 2000 sowie Csef u. 
Kraus, 2000). 

Das in Stresssituationen freigesetzte Hormon Cortisol hat u.a. die Auf-
gabe, das Immunsystem zu hemmen (Subpression). Immunreaktionen, wie bei 
Fieber, können den Organismus stark belasten und seine Funktion einschrän-
ken. Nach Bischof (1986) zieht es der Organismus ggf. vor, bei entsprechender 
Gefahr eine zeitlang Mikroben oder Erreger im Körper zu dulden und keine 
Abwehrmaßnahmen, wie z.B. Fieber, einzuleiten, um sich ggf. gegen einen 
Feind wehren zu können. Die restaurativen Arbeiten des Immunsystems 
werden somit vertagt, bis die Gefahr vorüber ist. Demgegenüber hat man bei 
mittlerem Stresslevel eine verstärkte Aktivität des Immunsystems beobachtet 
(Schedlowski u. Tewes, 1996).  

Bei Konditionierungsexperimenten konnten Immunreaktionen mit zuvor 
konditionierten Stimuli hervorgerufen werden. D.h., Immunreaktionen werden 
z.T. durch Lernerfahrungen mitbestimmt (Miltner, Birbaumer u. Gerber, 1986). 
Demnach sind Belastungsfaktoren wie Stress und psychische Anspannung, wie 
auch Lernerfahrungen, auf vielfältige Weise mit endokrinologischen und nervli-
chen Reaktionen verknüpft, die einen erheblichen Einfluss auf die Immunreakti-
onen des Körpers haben (Schedlowski u. Tewes, 1996).  

Hinweise auf einen Zusammenhang von Stress, Immunsystem und 
Gesundheit lieferten klinische Studien. Besonderes Interesse besteht, aus 
verhaltensmedizinischer Sicht, an Interventionsstudien im Zusammenhang mit 
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Immunfunktionen. So konnte aufgezeigt werden, dass z. B. Entspannungsver-
fahren, möglicherweise aber auch jede Maßnahme, die zu einer Senkung der 
Aktivität des sympathischen Nervensystems führt, und Gruppenpsychotherapie 
einen positiven Einfluss auf die Immunfunktion ausüben. Schulz u. Schulz 
(1996) sowie Spiegel et al. (1989) fanden eine lebensverlängernde Wirkung bei 
Brustkrebspatientinnen, die an einer wöchentlichen Gruppentherapie teilnah-
men. Sie vermuten, dass die Teilnahme an der Gruppentherapie Stressreaktio-
nen abbauen hilft und so dem Immunsystem Auftrieb gibt. Kiecolt-Glaser und 
Glaser (1992) konnten ebenfalls verbesserte Immunfunktionen bei Krebspati-
enten finden, die an einer psychotherapeutischen Intervention teilnahmen. 
Taylor (1995) berichtet von positiven Effekten eines Stressmanagementpro-
gramms auf die Anzahl von T-Zellen bei HIV-positiven Männern. Schedlowski et 
al. (1994) konnten den positiven Effekt eines Entspannungtrainings auf die 
Immunfunktionen bei Brustkrebs-Patientinnen aufzeigen. Gruber et al. (1993) 
konnten den positiven Effekt einer verhaltenstherapeutischen Gruppeninterven-
tion auf die Immunfunktionen bei Brustkrebs-Patientinnen nachweisen.  

3.3.8  Diathese-Stress-Modell 

Dem Diathese-Stress-Modell liegt die Vorstellung zugrunde, dass Men-
schen mit einer unterschiedlichen Reaktionsbereitschaft ausgestattet sind. 
Demnach können verschiedene Organe unterschiedlich auf gleichartige physi-
sche und psychische Belastungen reagieren. Auf der Grundlage dieser Dia-
these kann Stress zu unterschiedlichen individuellen Störungen und Erkrankun-
gen führen. Jemand kann z. B. mit Beschwerden im gastrointestinalen Bereich, 
ein anderer mit Symptomen des bronchialen Systems auf Stress reagieren 
(Uexküll u. Wesiak, 1986; Uexküll et al., 1994; Davison u. Neale, 1996 und 
Comer, 2001). 

Köhler (1999) beschreibt das Konzept der individualspezifischen Reaktion 
(individual response specifity) im Zusammenhang mit Belastungssituationen. 
Danach reagieren Personen mit einem für sie typischen physiologischen Reak-
tionsmuster auf Stressoren. Zu klären ist noch, inwieweit Personen mit psycho-
somatischen Störungen spezifisch mit dem gestörten Organkomplex auf Bean-
spruchungen reagieren. Köhler geht jedoch davon aus, dass noch keine 
eindeutigen Belege für die individualspezifische Reaktion vorliegen.  

Für den Bereich der psychischen Störungen hat Seligman (1971) die The-
orie einer sog. Preparedness (Vorbereitung) vorgelegt. Seligman geht davon 
aus, dass auf dem Hintergrund unterschiedlicher Umweltbedingungen evolutio-
näre Prozesse zu einer unterschiedlichen Reaktionsbereitschaft und Erlernbar-
keit von Gefahrenreizen geführt haben. Dementsprechend bestehe bei 
bestimmten Menschen eher das Risiko, bei gegebenen Gefahrenreizen oder 
traumatischen Erfahrungen eine phobische Störung zu entwickeln.  

3.3.9  Evolution und Krankheit 

Für das Überleben der Menschen im evolutionären Sinne kann das Auslö-
sen von Krankheitssymptomen einen erheblichen Überlebenswert haben 
(Nesse u. Williams, 1997). Im Sinne einer evolutionär stabilen Strategie (ESS), 
Dawkins (1978), bedingen sich dabei zwei konkurrierende Faktoren. Individuen, 
deren Abwehrsystem bei relativ ungefährlichen Erregern zu starken Abwehr-
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maßnahmen greift, werden einen evolutionären Nachteil (geringe Fitness) durch 
hohe und unnötige Abwehrkosten erleiden. Solche Strategien werden ausse-
lektiert. Individuen, deren Träger zu einer geringen Abwehr neigen, werden 
frühzeitig den Krankheiten erliegen. Die Dynamik des evolutionären Prozesses 
wird eine feine Abstimmung für möglichst geringe Kosten, bei gleichzeitig 
größtmöglicher Sicherheit vor Krankheitserregern fördern. Den größten Benefiz 
werden Individuen haben, deren Abwehr so wenig wie möglich, aber so viel wie 
nötig, auf die gesundheitlichen Bedrohungen reagiert – maximaler Gewinn, bei 
geringsten Investitionen. Nach Stearns (1998) und Ewald (1994) tendiert die 
Evolution aber immer zum leichten Auslösen von Krankheitssymptomen bei 
geringen Anlässen. Diese Abstimmung kann bei langsam verlaufenden 
Umweltveränderungen auf genetischer Grundlage erfolgen. So lässt sich die 
Evolution von Krankheitssymptomen als Überlebensstrategien des Körpers und 
in der Folge als eine Vermehrung von Genen mit der Veranlagung zu genau 
dieser Abwehrstrategie verstehen.  

Darüber hinaus sorgt nach Dawkins (1978) die Genselektion dafür, dass 
letale Erbanlagen, die einen Träger das Leben kosten, bevor er sich fortpflan-
zen kann, immer wieder ausselektiert werden. Anders ist es jedoch bei Erban-
lagen, deren tödliche Wirkung erst viel später im Leben zur Geltung kommt. 
Nach der Theorie ist der Alterstod ein Nebenprodukt der Ansammlung spätwir-
kender letaler Gene. Nach Dawkins ist es ein Vorteil für die Verbreitung des 
eigenen Erbgutes, wenn ein Elternteil seinen Nachkommen möglichst lange 
dienlich sein kann. Dadurch werden auch seine Gene im Genpool zunehmen. 
Dabei ist auch an die Nachkommen der zweiten oder dritten Generation zu 
denken. Mit zunehmendem Alter schwindet jedoch der Vorteil für die eigene 
Fitness (Verbreitung eigener Gene im Genpool der Population) und die Kosten 
zur „Lebenserhaltung“ werden größer, bis eine kritische Schwelle erreicht ist, 
bei der letale Gene einen Vorteil für das Überleben der Population darstellen. 
Nachkommen würden durch Verminderung von Hilfeleistungen entlastet und 
könnten ihre Energie wiederum ihren Nachkommen zukommen lassen. Gene 
für solche Anlagen würden durch die Evolution nicht selektiert. Sie würden sich 
im Genpool halten oder vermehren. D.h., wir müssten damit rechnen, dass mit 
zunehmendem Alter Krankheiten und Störungen durch letale Gene begünstigt 
werden.  

Zu Gunsten eines Fortpflanzungserfolges neigen viele Tiermännchen 
dazu, sich während der Brunst in auffälligen prächtigen Farben zu präsentieren 
(Eibl-Eibesfeldt, 1984). Was auf der einen Seite den Weibchen imponiert, macht 
auf der anderen Seite potentielle Jäger und Konkurrenten aufmerksam. In 
diesem Sinne kann Risikoverhalten und stark konkurrierendes Wettkampfver-
halten von pubertierenden jungen Männern die Aufmerksamkeit begehrter 
Geschlechtspartnerinnen bewirken, dem Individuum jedoch, neben einem Fort-
pflanzungserfolg, auch frühzeitig die Gesundheit oder das Leben kosten 
(Bischof, 1986). Die Unfallstatistik von männlichen Fahranfängern ist im 
Zusammenspiel mit Alkohol um ein Vielfaches höher, als das weiblicher Ver-
kehrteilnehmerinnen (Statistisches Bundesamt, 2005). Risiko- und Gesund-
heitsverhalten können nicht als absolute Größen verstanden werden, sondern 
immer nur relativ zueinander in Beziehung stehend. Wie risikobehaftet oder 
gesundheitsbewusst ein Individuum lebt, ist nicht allein eine Frage der Fort-
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pflanzung und des Alters, sondern auch abhängig von seiner sozialen Umwelt. 
Um einen größtmöglichen Benefiz bei geringen Kosten zu erreichen, wird sich 
eine ESS entwickeln, die durch ein soziales Verhalten mit gemäßigter Risikobe-
reitschaft und angemessenem Gesundheitsverhalten gekennzeichnet ist.  

Es wurde gezeigt, dass bei extremen Belastungen die Leistungen immu-
nologischer Abläufe reduziert werden (Schedlowski u. Tewes, 1996). Ebenso 
bei geringer Belastung. Eine mittlere Beanspruchung aktiviert demgegenüber 
die immunologische Abwehr. Diese Abwehrstrategie macht, evolutionär 
betrachtet, Sinn. Ein ruhender Organismus ist weniger durch Umweltfaktoren 
gefährdet und der Organismus spart Ressourcen, wenn er seine Abwehr 
herunterfährt. Bei mittlerer Beanspruchung bleiben dem Organismus genügend 
Reserven, um die Abwehr zu betreiben. Nur bei extremen Belastungen wird 
zugunsten einer größtmöglichen Kampf-Fluchtreaktion alle Energie auf diese 
verwandt und restaurative Funktionen, wie die Immunabwehr, auf einen günsti-
geren Zeitpunkt verschoben (Bischof, 1986). Diese Reaktionen dürften sich 
über längerfristige Anpassungen als ESS erwiesen haben. In diesem Sinne 
kann die übermäßige Beanspruchung (Lebensstress) in den hoch industriali-
sierten Ländern zu einer geringeren immunologischen Überwachung beitragen 
und die Entstehung von Krankheiten begünstigen.  

Insgesamt tendiert die Evolution hin zur Entwicklung von überempfindli-
chen Auslösern für Flucht- und Vermeidungsverhalten (Nesse u. Williams, 
1997; und McGuire u. Troisi, 1998). Wiederholter Fehlalarm kostet den Orga-
nismus Energie, eine tödliche Gefahr ohne Abwehrreaktion dem Individuum 
möglicherweise das Leben. Die Veränderung der Lebensbedingungen entwi-
ckelt sich nun offenbar schneller als die evolutionären Prozesse Anpassungen 
bewirken, so dass die ständige Auslösung von Stressreaktionen ein nicht 
vorteilhaftes Erbe darstellen. Bei schwangeren Frauen werden Übelkeit und 
Erbrechen leichter ausgelöst. Diese zeitlich limitierte Reaktion macht mögli-
cherweise für die Nachkommen einen größeren Überlebenserfolg aus (Nesse u. 
Williams, 1997). Das Absenken der Auslösbarkeit von Übelkeit und Erbrechen 
ist, kybernetisch gesprochen, eine Soll-Wert-Adjustierung nach unten, um unter 
veränderten Bedingungen (hohe Priorität des Schutzes für den Fötus) eine 
hohe Fitness (Verbreitung der eigenen Gene in der Population) zu erzielen. So 
wird eine Schwangere seltener für sie und den Fötus ungesunde Speisen 
konsumieren, wenn eine Übelkeit leichter ausgelöst wird. Das Auslösen von 
funktionellen Störungen kann in diesem Sinne als eine Strategie verstanden 
werden, den Organismus vor schädlichen Einflüssen zu schützen. Die Anpas-
sung an diese Strategie kann im biologischen Sinne über Zeiträume erfolgt 
sein, die durch eine schnelle Veränderung der Umwelt überholt wurde. In 
diesem Sinne können psychosomatische Krankheiten z. T. auch als Umweltan-
passung verstanden werden, wodurch sich das Individuum vor weiteren schäd-
lichen Einflüssen zu schützen sucht.  

So kann vermutet werden, dass die Grundlage für die Erlernbarkeit 
bestimmter Stimuli (Angstreize) auf einem evolutionären Vorteil beruhen 
(Seligman, 1971). Nach McGuire und Troisi (1998) sind Angstgefühle irgend-
wann einmal zum Schutz des Individuums entstanden und führten über Flucht- 
und Vermeidungsreaktionen zur Erhaltung des Lebens der Anlagenträger. In 
einer Umwelt mit seltenen, aber potenten Gefahren, sollten die Auslösbarkeit 
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und Erlernbarkeit von Angstreaktionen einen Vorteil für die Träger einer derarti-
gen Anlage mitbringen. Artgenossen, deren Gene eine weniger ängstliche 
Reaktion begünstigten, wurden eher das Opfer von Gefahren. Diese geneti-
schen Anpassungen können in einer veränderten Umwelt mit vielen Gefahren-
reizen, die aber meist ungefährlicher sind, eine Prädisposition zur Entwicklung 
von Angststörungen sein. Ähnliches lässt sich auf die evolutionäre Entstehung 
von Aggressionen anwenden. Das seltene, aber potentiell lebensentscheidende 
Auslösen von heftigen Aggressionen, kann in einer entsprechenden Umwelt 
zum Nutzen der Individuen zu einer Verbreitung im Lebensraum führen, und zu 
einer Sicherstellung genügender natürlicher Ressourcen beitragen. Demgegen-
über führen häufige, heftige Aggressionen bei geringen Anlässen zu einer 
Überinanspruchnahme des Individuums, und können für die Entwicklung von 
„psychosomatischen Krankheiten“ förderlich sein.  

3.3.10  Lerntheoretische Modelle 

Die Lerntheorie geht davon aus, dass abnormes Verhalten nach densel-
ben Lernprinzipien erworben wird wie normales Verhalten, und dass die 
Beschreibung eines Menschen, er sei psychisch krank, ein soziales Urteil 
widerspiegelt (Schonecke, 1986).  

Nach Sorgatz (1986) sind lernpsychologische Störungsmodelle vor allem 
für die primäre und sekundäre Prävention bedeutend. Das Hauptinteresse der 
tertiären Prävention richtet sich auf die Bedingungen, die eine Störung auf-
rechterhalten. Sie sind für die verhaltenstherapeutische Behandlung von 
vornehmlichem Interesse. In den meisten Fällen wird eine Therapie erst nach 
Jahren in Anspruch genommen. Es ist also zu fragen, welche Faktoren im Hier 
und Jetzt eine Rolle spielen, damit die Störung persistiert.  

Verschiedene Arten des Lernens wirken auf funktionales wie auch auf 
dysfunktionales Verhalten ein oder können solches Verhalten generieren. 
Verschiedene lerntheoretische Ansätze haben sich mit der Modifikation (Thera-
pie) von Störungen beschäftigt, die im Folgenden beschieben werden.  

3.3.10.1  Klassisches Konditionieren 

Das Lernpsychologische Modell findet seinen Ursprung bei den amerika-
nischen Behavioristen Watson und Rayner (1920). Sie postulierten, dass nur 
beobachtbares Verhalten zu erforschen sei. Sie grenzten den Behaviorismus 
als objektive Wissenschaft gegenüber anderen Experimentalpsychologen, wie 
z. B. Wilhelm Wundt (2004), ab. Dieser bediente sich der Introspektion, welche 
von den Behavioristen abgelehnt wurde. Watson und Rayner erzeugten nach 
ihrem Ermessen experimentell eine Phobie bei einem Kleinkind - dem kleinen 
Albert – indem sie die Präsentation eines Hasen mit einem unangenehmen 
Geräusch paarten. Der kleine Albert reagierte fortan aversiv auf Felltiere. 
Pawlow (1928) entwickelte bei seinen Hundeexperimenten die Theorie des 
„klassischen Konditionierens“. Danach führt die wiederholte Paarung eines 
unkonditionierten Stimulus, der zu einer unkonditionierten Reaktion führt, mit 
einem konditionierten Stimulus zu einer Verknüpfung, so dass der konditionierte 
Stimulus in der Lage ist, eine konditionierte Reaktion hervorzurufen, die der 
unkonditionierten Reaktion ähnlich ist (Lefrancois, 1986), s. a. Abbildung 5. 
Wird der konditionierte Stimulus wiederholt, ohne dass es zu einer Darbietung 
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mit dem unkonditionierten Stimulus kommt, stellt sich im Laufe der Zeit ein 
Abklingen der konditionierten Reaktion ein, die sogenannte Extinktion. 
Pawlow`s Konditionierungsexperimente zeigten, welch starken Einfluss Lernen 
und Erfahrung auf bewusst nicht zu steuernde physiologische Vorgänge haben 
können.  

 

Abbildung  5: Klassisches Konditionieren (nach Lefrancois, 1986). 

Wolpe (1958) entwickelte die Methode der systematischen Desensibilisie-
rung, um Patientinnen und Patienten mit Ängsten, zu behandeln. Anhand einer 
Angsthierarchie lernt der Patient während einer Entspannungsübung an die 
zunächst leichtesten Stimuli zu denken, bis er diese „ertragen“ kann. Dann folgt 
die Gewöhnung an die nächst schwierigere Angstsituation, so dass er sich in 
seiner Angsthierarchie langsam an stärkere Angstreize gewöhnt. Aus der 
erfolgreichen Therapie einer Störung durch Methoden der Dekonditionierung 
lässt sich jedoch nicht zweifelsfrei auf eine Entstehung durch entsprechendes 
Lernen schließen. 

3.3.10.2  Gelernte Hilflosigkeit 

Seligman (1974) vermutet, dass Angst die erste Reaktion auf eine belas-
tende Situation ist, die dann einer Depression Platz macht, wenn der Betroffene 
zu der Einschätzung gelangt, dass er keine Kontrolle über die Ereignisse 
besitzt. Seligmans experimentelle Befunde gehen auf Hunde zurück, die in 
einem Käfig unausweichlichen elektrischen und aversiven Reizen ausgesetzt 
waren. Es zeigte sich, dass diese unausweichlichen Erfahrungen einen nach-
haltigen Einfluss auf das Verhalten der Tiere hatte. Wurden diese Hunde mit 
anderen Hunden in einen Käfig, mit einer Möglichkeit zur Vermeidung, 
gebracht, zeigten die „naiven“ Hunde schnell ein Vermeidungsverhalten, indem 
sie bei der Ankündigung der Stromstöße schnell in einen anderen Teil des 
Käfigs wechselten, wohingegen die „behandelten“ Hunde den Schmerz passiv 
über sich ergehen ließen. Sie lernten nicht, den aversiven Reiz zu vermeiden. 
Die meisten „behandelten“ Tiere legten sich zudem hin und begannen zu 
winseln. Offensichtlich entwickelten die Hunde, aufgrund einer unausweichli-
chen aversiven Reizung, eine Art von hilflosem Verhalten. Die Hunde hatten die 
Fähigkeit und die Motivation eingebüßt, auf schmerzhafte Reizung effektiv zu 
reagieren. Seligman vermutete, dass die gelernte Hilflosigkeit ein Modell für 
zumindest einen Teil der Depressionen sein könnte.  
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3.3.10.3  Operante Konditionierung  

Thorndike (1935) formulierte das „Gesetz der Wirkung“ (law of effect). Ein 
Verhalten, dessen Konsequenzen für den Organismus befriedigend sind, wird 
wiederholt (R1 u. R3; nach Lefrancois, 1986), s. a. Abbildung 6. Die Häufigkeit 
eines Verhaltens bei unangenehmen, schädlichen oder gleichgültigen Folgen 
(R2 u.R4) nimmt ab. Thorndike nannte dies auch „instrumentelles Lernen“. 
Durch Skinner (1953) wurde diese Art des Lernens als „operantes Konditionie-
ren“ bekannt. Für Skinner war menschliches Verhalten durch die soziale 
Umwelt determiniert. Für ihn galt es, die Gesetze des Verhaltens zu erforschen. 
Die Existenz eines freien Willens war mit seinem Paradigma nicht vereinbar. 
Ähnlich wie beim klassischen Konditionieren, nimmt bei einem Ausbleiben 
angenehmer Konsequenzen (R4) das entsprechende Verhalten über die Zeit hin 
ab, was ebenfalls eine Extinktion darstellt. 

 

Abbildung  6: Operantes Konditionieren (in Anlehnung an Lefrancois, 1986). 

Zur Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Störungen entwickelte 
Skinner (1984) weiterführende Überlegungen. Er ging davon aus, dass die 
Überlebenschancen in einer sich ständig verändernden Umwelt, durch einen 
relativ langsam verlaufenden biologischen Anpassungsprozess verbessert 
werden. Daneben sah er einen höchst effektiven und schnellen Adaptations-
prozess durch Lernprozesse, vorwiegend operantes Konditionieren. Störungen 
hinsichtlich der Adaptationsfähigkeit sind prinzipiell denkbar, wenn die Aufnah-
mefähigkeit für aktuelle Verstärker zu gering ist, oder die gelernten Verhaltens-
weisen nicht adaptiv sind. Nach Skinner hat das operante Konditionieren eine 
größere Bedeutung bei der Anpassung an veränderte Lebensbedingungen als 
die klassische Konditionierung Pawlows. Folgende Konstellationen bei der 
Sozialisation begünstigen nach Skinner die Entwicklung von dysfunktionalem 
Verhalten: 

 
• Inkonsistente Bestrafung von außen, unangemessene Flucht- und Vermei-

dungsreaktion durch das Individuum, 
• Scheu und Gehemmtheit aus übergroßer Angst vor Strafe; sie sollen in 

extremen Fällen zu hysterischen Sinnes- und Bewegungsstörungen führen 
können, 

• eine psychische Abhängigkeit von Drogen zur Vermeidung von unangeneh-
men Schuldgefühlen, 

• übertriebenes Ausmaß oder inadäquate Kontrolle durch Erziehungsperso-
nen, Spiel- und Schulkameraden sowie Lehrer, 

S

R1 Positive Verstärkung

R3 Negative Verstärkung

R4 keine Reaktion

R2 Bestrafung

R = Response
S = Stimulus
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• Belohnung unangemessener Verhaltensweisen und das Nichtverstärken von 
angemessenem Verhalten. 

 
Fordyce (1980) betont die Bedeutung sozialer Bekräftiger für die Aufrecht-

erhaltung von psychischen Störungen. Die Inanspruchnahme von Behand-
lungsinstitutionen kann diesbzgl. einen förderlichen Einfluss auf dysfunktionales 
Verhalten haben. Als dysfunktional wird Verhalten bezeichnet, welches nicht zur 
Verwirklichung der Bedürfnisse eines Individuums führt (Kanfer et al., 1996; 
Reinecker, 1986a,b). Unbefriedigte Bedürfnisse können zu Krankheitsverhalten 
(sekundärer Krankheitsgewinn), wie der ausgeprägten Inanspruchnahme von 
medizinischen Diensten führen (Sorgatz, 1986). Beschwerden und körperliche 
Symptome, die auf eine körperliche Erkrankung hinweisen ohne dass sich 
jedoch eine physiologische Grundlage dafür finden lässt, werden als somato-
forme Störungen bezeichnet. Nach Davison und Neale (1996) kann bei soma-
toformen Störungen extreme Spannung (Stress) zu einer Veränderung von 
Körperfunktionen führen, die vom Individuum in der Folge stärker beobachtet 
werden und durch Aufmerksamkeitszuwendung und Prozesse der Verstärkung 
(soziale Vorteile) allmählich verfestigt werden können.  

3.3.10.4  Zwei-Faktoren-Theorie der Angstvermeidung 

Mowrer (1947) sah bei Angststörungen eine Verknüpfung von klassischem 
und operantem Konditionieren. Im ersten Schritt lernt das Individuum einen 
neutralen Stimulus fürchten, da dieser mit angstauslösenden Reizen einher-
geht. Da bei Angststörungen eine jahrelange Persistenz beobachtet werden 
kann, stellte sich Mowrer die Frage der Aufrechterhaltung. Dazu wurde seiner 
Theorie ein zweiter Faktor angegliedert. Im zweiten Schritt lernt das Individuum 
durch das Vermeiden der angstauslösenden Stimuli (negative Verstärkung), 
sich der Angst zu entziehen. Die Vermeidungsreaktion wird operant konditio-
niert. Nach dem Prinzip der negativen Verstärkung wird jede Reaktion des 
Organismus`, die zu einer Abnahme der konditionierten Angst führt, in ihrer 
Auftrittwahrscheinlichkeit erhöht. Die Reaktionen des Individuums bestehen 
dann in einer vorwiegenden Vermeidung der angstauslösenden Situationen. Da 
sich die einmal eingeschlagene Vermeidungsreaktion als angstreduzierend 
erwiesen hat, besteht kein Anlass, dieses Verhalten zu ändern. Nach Sorgatz 
(1986) müsste dann aber Vermeidungsverhalten mit dem Alter zunehmen. 
Demgegenüber sei aber bei älteren Menschen noch keine Zunahme phobischer 
Störungen beobachtet worden. Diese Theorie kann deshalb nicht als allge-
meingültiges Gesetz für alle Störungen phobischer Art gelten. Aus Mowrers 
Theorie der konditionierten Angstvermeidung resultiert jedoch in der Behand-
lung der Versuch, Vermeidungsverhalten mittels operanter Techniken abzu-
bauen. 

3.3.10.5  Modell-Lernen  

Bandura und Menlove (1968) zeigten, dass sich Kinder, die zuvor ein 
Modell „mit einem Hund umgehen“ sahen, dies in der Folge selber mit weniger 
Angst taten. Der umgekehrte Fall würde möglicherweise eine Grundlage für die 
Entstehung von Angststörungen durch Modell-Lernen schaffen. Viele verhal-
tenstherapeutische Techniken leiten sich von dieser Art des Lernens ab.  
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Bandura (1979) hat mit der sozial-kognitiven Lerntheorie eine unspezifi-
sche Theorie psychischer Störungen formuliert. Er bezieht sich auf die Hervor-
hebung der adaptiven Funktion von Lernen und Erfahrung. Dies soll erklären, 
warum Verhalten dysfunktional sein kann, und welche emotionalen Konsequen-
zen daraus ableitbar sind. Nach Bandura werden die meisten menschlichen 
Verhaltensweisen durch die Beobachtung von Modellen erlernt. Beobachtendes 
Lernen folgt den gleichen Gesetzen wie instrumentelles Lernen oder klassi-
sches Konditionieren. Psychische Störungen können demnach durch das 
Beobachten von dysfunktionalem Verhalten erlernt werden. Nicht die Lernpro-
zesse selbst sind gestört, sondern die Lerninhalte. Eine psychische Störung 
kann erworben werden, indem Verhaltensweisen eines Modells kopiert werden, 
die sich für den eigenen Verhaltensbereich jedoch als ungünstig erweisen 
können. Nach der sozial-kognitiven Lerntheorie gehört zur Entwicklung von 
Selbstwirksamkeit auch die Anwendung von selbstregulatorischen Verhaltens-
weisen, wie z. B. Selbstbekräftigung. Die z.T. durch Beobachtungslernen 
erworbenen Bewertungsmuster eigenen Verhaltens können zu unrealistischen 
und unangemessenen Einschätzungen des eigenen Verhaltens führen. 
Unnachsichtige Bewertungsstandards können zu depressiven Reaktionen und 
sozial unangepasste Selbstbekräftigungssysteme zu dauernden sozialen 
Konflikten führen. Bandura betont den starken Einfluss von Denk- und Entschei-
dungsprozessen, wie z.B. Selbstverbalisationen, verdeckte innere Vorstellun-
gen, Wahrnehmungsprozesse, verdeckte, aktionsvermittelnde Reaktionen und 
Probeagieren.  

3.3.11  Kognitive Modelle 

Die Ansätze des Modell-Lernens zeigen viel Gemeinsamkeit mit den kog-
nitiven Modellen psychischer Störungen. Im Zusammenhang mit psychischen 
Störungen wurde pessimistisches, irrationales, unlogisches und unangemesse-
nes Denken identifiziert, (Abramson et al., 1978; Beck et al., 1988, 1996; 
Hoellen & Laux, 1988; Ellis und Harper, 1975; Ellis, 1982; Leibbrand et al., 
1998; Robins & Block, 1989; Seligmann, 1971, 1990; Seligman et al., 1979). 
Kognitive Fehlhaltungen, wie negative Selbstverbalisationen, können die 
Wahrnehmung auf bestimmte Körpersignale fokussieren (Klank-Riesen et al., 
2004). Daneben hat sich ein Zusammenhang zwischen Kontrollüberzeugungen 
und gesundheitsrelevantem Verhalten gezeigt (Rotter, 1966; Krampen, 1989; 
Becher und Vogt et al., 1998; Weinmann et al., 2001).  

Während bei anderen Erklärungsansätzen dysfunktionalen Verhaltens 
motorische und emotionale Faktoren der Störung im Vordergrund stehen, 
stellen sie bei den Kognitionstheoretikern Beck und Clark (1988) nur Folgephä-
nomene der Grundstörung dar. Kognitive Modelle umfassen die Prozesse des 
Wahrnehmens, Denkens, Erkennens, Begreifens, Urteilens und Schließens 
(Bandura, 1979; Ellis, 1982; Beck u. Clark, 1988; Seligman, 1990 und Lazarus, 
1991a, b). Die kognitive Psychologie beschäftigt die Frage, wie die Fülle von 
Informationen aus den peripheren Nervenendigungen im Gehirn verarbeitet 
wird. Da das Individuum nicht auf alle Reize reagieren kann, müssen die 
Informationen einer Bewertung und Gewichtung unterzogen werden. In diesem 
Zusammenhang bekommt der Begriff des Filters besondere Bedeutung, s. 
hierzu Bischof (1986) und Kalveram (1989). In ethologischen Untersuchungen 
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(Lorenz, 1973 und Eibl-Eibesfeldt, 1976), wurden vielfältige angeborene 
Auslösemechanismen (AAM) identifiziert, die wie ein Schlüsselreiz bestimmte 
Verhaltensweisen generieren. Demgegenüber erwirbt der Mensch im Laufe 
seiner Entwicklung eine unzählige Anzahl erworbener Auslösemechanismen 
(EAM), die ebenfalls durch Schlüsselreize in Gang gesetzt werden und 
bestimmte Verhaltensweisen, aber auch kognitive Prozesse generieren. Nach 
der kognitiven Sichtweise werden beim Lernen nicht einfach Reiz-Reaktions-
Verknüpfungen hergestellt, sondern es werden bewusst Interpretationen auf 
dem Hintergrund dessen angelegt, was bereits früher gelernt und in den Filter 
eingepasst wurde. Patientinnen und Patienten mit einer depressiven Störung 
sind vermutlich überzeugt, sie seien hilflos und hätten keinen Einfluss auf ihre 
Umwelt. Kritische Lebensereignisse verarbeiten sie auf dem Hintergrund einer 
erworbenen Misserfolgserwartung und reagieren entsprechend hoffnungslos. 
Nach Weinmann et al. (2001) zeigte sich bei Patientinnen und Patienten mit 
depressiven Störungen eine Verminderung der Kompetenz- und Kontrollüber-
zeugungen. Eine Aufhellung der Depression ging dabei mit einer Verbesserung 
im Bereich der Kontrollüberzeugungen einher. 

Bei somatoformen Störungen wird z. B. von einer selektiven Wahrneh-
mung der physiologischen Korrelate einer Angstreaktion ausgegangen (Uexküll 
u. Wesiak, 1986; Faller, 1999 und Rief 1995). Die Disposition einer selektiven 
Aufmerksamkeitszuwendung auf körperliche Symptome und die Einschätzung 
als Krankheitszeichen gelten als Risikofaktor für die Entwicklung einer Störung  
(Berger, 1999; Senf und Broda, 2000), Mussgay et al. (1999) konnten jedoch 
keinen derartigen Zusammenhang finden. Schilling u. Spies (1999) konnten 
demgegenüber den aufrechterhaltenden Effekt von symptombezogener 
Aufmerksamkeitsfokussierung bei dysphorischen Stimmungen nachweisen. 
Lupke u. Ehlert (1998) stellten bei Patientinnen und Patienten mit somato-
formen Störungen eine selektive Aufmerksamkeitslenkung auf gesundheitsbe-
drohliche Reize fest. Durch eine psychotherapeutische Intervention remittierte 
der Effekt.  

3.3.11.1  Kognitiv-transaktionales Stressmodell  

Den Verarbeitungsprozess bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von 
Stressoren verdeutlichen die Konzepte von Lazarus u. Folkmann (1984) sowie 
Lazarus (1991a, 1991b). Nach dem transaktionalen Stressmodell hängt die 
Verarbeitung von Anforderungen und der Stressreaktion eines Individuums von 
zwei Faktoren ab: Erstens, von der Bewertung des Stressors (primary apprai-
sal) und zweitens, von einer Einschätzung der eigenen Fähigkeiten (secondary 
appraisal). Zuerst schätzt das Individuum ein, ob der Reiz einen Einfluss auf 
sein Wohlbefinden hat, dann überprüft es seine verfügbaren Fähigkeiten, mit 
dem Stressor umzugehen. Beide Bewertungsprozesse haben maßgeblichen 
Einfluss darauf, ob ein Individuum einen gegebenen Reiz als stressrelevant 
oder -irrelevant interpretiert. Beide Prozesse beeinflussen sich dabei in einem 
dynamischen Regelkreis. Für die betroffene Person verschmelzen beide 
Bewertungen zu einem homogenen Eindruck, hinsichtlich der eigenen Bewälti-
gungsmöglichkeiten bei gegebener Anforderung (Köper, 2001).  
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Abbildung  7:   Transaktionales Stressmodell (in Anlehnung an Lazarus u. 
Folkman, 1984). 

Für Lazarus sind alle Reize mögliche Stressoren, wenn dadurch Anforde-
rungen von außen Mittel des Systems beanspruchen. Zur Identifikation eines 
Reizes als Stressor, ist die subjektive Ebene des Individuums ausschlagge-
bend. Stressrelevante Reize können vom Individuum als schädlich, bedrohlich 
oder herausfordernd erlebt werden. Bedrohliche und schädliche Reize führen 
jeweils zu Angst-Stressreaktionen. Die Einschätzung eines Stressors hängt 
entscheidend vom Vorhandensein eigenen Bewältigungsverhaltens ab. Besitzt 
das Individuum keine verfügbaren Fertigkeiten, dann resultiert daraus eine 
Bedrohung, möglicherweise auch ein antizipierter Schaden. Bei nichtvorhande-
nen oder unzureichenden Ressourcen wird ein potentieller Stressor eher als 
bedrohlich denn als herausfordernd erlebt. In den Bewertungsprozess eigener 
Fähigkeiten gehen auch Persönlichkeitsmerkmale und Verhaltensdispositionen 
ein (Tewes, 1996; Schwarzer, 1993; sowie Schonecke u. Herrmann, 1986). Für 
die Therapie stellt sich die Frage, wie Bewertungsprozesse und Bewältigungs-
verhalten modifiziert werden können, so dass sie motivierend und herausfor-
dernd wirken. In diesem Zusammenhang kommt dem Begriff der Bewältigung 
(coping) besondere Bedeutung zu. Lazarus und Folkman (1984) sehen Bewäl-
tigung als die Gesamtheit aller Versuche eines Individuums an, interne und 
externe Anforderungen zu vermindern, zu meistern oder zu tolerieren. Dabei 
werden zwei Formen unterschieden: die problem- und die emotionszentrierte 
Bewältigung. Ist eine Situation durch geeignete Handlungen zu meistern, sollte 
problemzentriertes Coping angewandt werden. Ist eine Situation nicht zu 
kontrollieren, ist emotionszentriertes Coping angebracht. Die Handlungsmög-
lichkeiten einer Person, die zu einer Adaption oder Bewältigung einer Anforde-
rung helfen, werden von Lazarus und Folkman auch als Ressourcen bezeich-
net. Diese stehen im Zusammenhang mit Kontrollüberzeugungen und reflektie-
ren nicht nur das Wissen, welche Mittel benötigt werden um Belastungen zu 
bewältigen, sondern beinhalten die Überzeugung, diese auch einsetzen zu 
können.  
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3.3.11.2  ABC der psychischen Störung  

Ellis und Harper (1975) weisen kognitiv-cerebralen Vorgängen (Gedan-
ken) eine zentrale Bedeutung bei der Einleitung emotionaler Reaktionen zu. 
Durch den positiven und negativen Charakter von Kognitionen werden entspre-
chend positive und negative Emotionen ausgelöst und perpetuiert. Ein großer 
Teil der Gefühle geht demnach mit verinnerlichten Sätzen und Selbstgesprä-
chen einher. Denk- und Bewertungsprozesse, wie z. B. Redewendungen oder 
Sätze, können Gefühle auslösen. Die ABC-Theorie der psychischen Störung 
besagt, dass A (aktivierendes Ereignis) zu B (Gedanken, Interpretationen, 
Vorstellungen, Bewertungen) führt, was eine Reaktion C (Gefühle, Stimmun-
gen) hervorruft. Der Theorie zufolge sind Stimmungen und Gefühle nicht eine 
Folge der Auslöser, sondern werden erst auf der Grundlage einer Bewertung 
und Interpretation der auslösenden Bedingungen auf kognitiver Ebene ent-
wickelt. Ellis (1982) sieht die Ursache fehlangepasster, unangemessener 
Gefühle und Handlungen in irrationalen Überzeugungen. Seine Behandlung legt 
Wert auf die Veränderung zugrunde liegender Normen und Werte mit irrationa-
lem Charakter. Ellis betont die Bedeutung kognitiver Prozesse für dysfunktio-
nales und gestörtes Verhalten. Die Qualität der Bewertungen und Interpretatio-
nen entscheidet, nach Ellis, über das psychische Befinden einer Person. Die 
Bewertungen sind letztlich unabhängig von Auslösern und Reaktionen. Nach 
Ellis besteht das Grundproblem in der Neigung zu irrationalem Denken. Dies 
gehöre zur biologischen Beschaffenheit des Menschen. Weiterhin führen 
unlogische, realitätsinadäquate, negative Autosuggestionen zu langanhaltenden 
negativen Emotionen und psychischen Störungen. Die Grundlage für irrationale 
Ideen wird, nach Ellis, bereits in der Kindheit gelegt. Vor allem durch die 
Familie, den Freundeskreis, aber auch durch die Schule, werden diese Bewer-
tungen vermittelt. Zudem findet eine ständige Beeinflussung z. B. durch die 
Medien statt. Diese können ebenso irrationale Bewertungen initiieren und 
aufrechterhalten. Letztlich trägt, nach Ellis, jedoch das Individuum durch eine 
fortgesetzte Indoktrination seiner selbst, mittels irrationaler Bewertungen, zur 
psychischen Störung bei. Nach Ellis sind folgende irrationale Überzeugungen 
am bedeutendsten:  

 
1. Die Meinung, es sei für jeden Erwachsenen absolut notwendig, von prak-

tisch jeder anderen Person in seinem Umfeld geliebt oder anerkannt zu wer-
den.  

2. Die Meinung, dass man sich nur dann als wertvoll empfinden dürfe, wenn 
man in jeder Hinsicht kompetent, tüchtig und leistungsfähig sei.  

3. Die Idee, dass bestimmte Menschen böse, schlecht und schurkisch, und für 
ihre Schlechtigkeit streng zu rügen und zu bestrafen seien.  

4. Die Vorstellung, dass es schrecklich und katastrophal sei, wenn die Dinge 
nicht so sind, wie man sie gerne haben möchte.  

5. Die Vorstellung, dass menschliches Leiden äußere Ursachen habe, und 
dass der Mensch wenig Einfluss auf seinen Kummer und seine psychischen 
Probleme nehmen könne.  

6. Die Überzeugung, dass man sich über tatsächliche oder eingebildete Gefah-
ren große Sorgen machen solle, und sich ständig mit der Möglichkeit ihres 
Eintretens befassen müsse.  
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7. Die Meinung, es sei leichter, bestimmten Schwierigkeiten auszuweichen als 
sich ihnen zu stellen.  

8. Die Vorstellung, dass man sich auf andere verlassen solle, und dass man 
einen Stärkeren brauche, auf den man sich stützen könne.  

9. Die Vorstellung, dass die eigene Vergangenheit entscheidenden Einfluss auf 
unser gegenwärtiges Verhalten habe, und dass etwas, was sich früher ein-
mal auf unser Leben auswirkte, dies auch weiterhin tun müsse.  

10. Die Neigung, sich über die Probleme und Verhaltensschwierigkeiten anderer 
aufzuregen.  

 
Diese Einstellungen führen, nach Ellis, häufig zu negativen Kausalattribu-

tionen auf Umweltereignisse und zu konsistentem Vermeidungsverhalten, 
wodurch eine psychische Störung aufrechterhalten wird.  

3.3.11.3  Modell der Depression von Beck  

Nach Beck und Clark (1988) wird eine psychische Störung hauptsächlich 
durch kognitive Fehlprozesse verursacht. Dabei kommt drei Bereichen beson-
dere Bedeutung zu: den Schemata, der kognitiven Triade und den kognitiven 
Fehlern. Kognitionen sind in diesem Modell spezifische, situationsunabhängige 
Gedanken, und Schemata, stabile kognitive Verarbeitungsmuster. Diese 
können sich in einem aktivierten oder inaktivierten Zustand befinden. Aufgrund 
der Schemata können Stressreize Veränderungen des Verhaltens einer Person 
bewirken. Nach Beck eignen sich Individuen nicht nur funktionale, sondern auch 
realitätsinadäquate Schemata an. Die Wirklichkeit wird dadurch nicht abgebildet 
sondern verzerrt, und daraus resultieren unangemessene Reaktionen. Die 
Folgen solcher kognitiven Störungen sind dann emotionale, motivationale, 
vegetative und motorische Störungen. Je häufiger die realitätsunangemessenen 
Schemata aktiviert werden, um so stärker wird ihr Einfluss auf das Verhalten. 
D.h., es werden Situationen leichter verzerrt wahrgenommen und mit dem 
dysfunktionalen Schema in Übereinstimmung gebracht. Dies nennt Beck auch 
Übergeneralisierung der Auslösebedingungen. D.h., die Schemata sind auto-
nom und lassen sich kaum noch verändern. Die kognitive Triade bezeichnet die 
negative Bewertung des Individuums sich selbst, der Umwelt und der Zukunft 
gegenüber. Als formale Kategorien werden von Beck systematische Denkfehler 
aufgezählt: 

 
1. Willkürliche Schlussfolgerungen  
2. Selektive Verallgemeinerung  
3. Übergeneralisierung  
4. Maximierung und Minimierung  
5. Personalisierung  
6. Verabsolutierendes dichotomes Denken  

 
Bei Patientinnen und Patienten mit depressiven Störungen zeigt sich, 

nach Beck, dichotomes Denken, d.h., es gibt dann nur noch vollkommene oder 
vollkommen verkommene Menschen. Die Grundlage für eine Depression ist in 
den kognitiven, dysfunktionalen Schemata zu suchen. Menschen mit der 
Veranlagung zu Depressionen haben, nach Beck, über Prozesse des sozialen 



 

 33

Lernens diese kognitiven Schemata, einschließlich der kognitiven Triade, 
erworben. Durch psychische Traumata können kognitive Schemata relativ 
schnell aktiviert werden und zu umfassenden Veränderungen nebst depressi-
ven Reaktionen führen. Nach Coyne und Gotlib (zitiert nach Sorgatz, 1986) 
konnten die Grundannahmen dieser Theorie jedoch empirisch nicht bestätigt 
werden.  

3.3.11.4  Kontrollüberzeugung  

Die subjektiv erlebte Fähigkeit (bzw. Unfähigkeit), auf bestimmte Ereig-
nisse Einfluss zu nehmen, wird von Rotter (1966) als Kontrollüberzeugung 
definiert. Er unterscheidet zwischen internaler und externaler Kontrollüberzeu-
gung d.h., das Individuum erlebt sich als Initiator des Geschehens oder fühlt 
sich von anderen oder dem Schicksal abhängig. Von Krampen (1989) wurden 
zum Konzept der Kontrollüberzeugung drei Dimensionen entworfen: 

 
• Internalität: die Überzeugung, Einfluss auf die Dinge zu haben 
• Externalität: die Überzeugung, von anderen Personen abhängig zu sein  
• Fatalismus: der Glaube an Zufall und Glück 

 
Geringe Internalität, starke Externalität und starker Fatalismus können, 

nach Krampen, Risikofaktoren der psychischen Gesundheit darstellen. Zudem 
konnte ein Zusammenhang zwischen Kontrollüberzeugungen und dem Gesund-
heitsverhalten festgestellt werden (Becher et al., 1998).  

3.3.11.5  Selbstwirksamkeit 

Das Konzept der Selbstwirksamkeit von Bandura (1995) entstand auf dem 
Hintergrund der sozial-kognitiven Lerntheorie. Es betont die Bedeutung von 
Kognitionen und Bewertungen bei der Veränderung von Verhaltensweisen. Der 
sozial-kognitiven Lerntheorie zufolge bewirkt nicht - wie bei der operanten Kon-
ditionierung vermutet - die Belohnung des aktuellen Verhaltens eine Verände-
rung, sondern die aus der Belohnung abgeleitete Erwartung für zukünftige Kon-
tingenzen (z. B. Belohnung). Damit treten kognitive Prozesse in den Mittelpunkt 
der Verhaltenssteuerung. Bandura unterscheidet dabei zwischen dem Ergebnis 
einer Handlung (outcome expectation) und der Selbstwirksamkeitserwartung 
(auch Kompetenzerwartung). Eine Person benötigt nicht nur Kenntnisse dar-
über, welches Verhalten zielführend ist, sondern muss auch in der Lage sein, 
dieses Verhalten unter gegebenen Umständen zu generieren. Selbstwirk-
samkeitserwartung ist demnach der Glaube an die eigenen Fähigkeiten und die 
Überzeugung, diese in belastenden Situationen angemessen einsetzen zu 
können. Nach Bandura steht eine niedrige Selbstwirksamkeitserwartung mit 
einer pessimistischen Einschätzung der eigenen Fähigkeiten und Leistungen, 
einem niedrigen Selbstwertgefühl, Ängstlichkeit, der Vermeidung von Bewälti-
gungsverhalten und depressiven Reaktionen in Zusammenhang. Eine hohe 
Selbstwirksamkeitserwartung geht dagegen einher mit einer optimistischen 
Einschätzung der eigenen Fähigkeiten und Leistungen, einer Bewertung von 
Anforderungen als Herausforderungen, einer höheren Leistungsbereitschaft 
sowie höherer Ausdauer und Aufgeschlossenheit gegenüber Neuem. Dem 
Konzept von Bandura ist eine optimistische Sicht bzgl. der Modifikation von 
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Verhalten inhärent. Dabei repräsentieren sich Selbstwirksamkeitserwartungen 
als Kognitionen, die prinzipiell der willentlichen Beeinflussung unterliegen. 
Selbstwirksame, optimistische Erfolgsattributionen und entsprechende Hand-
lungen sind demnach erlernbar.  

3.3.11.6  Salutogenese  

Im Gegensatz zu dem unidirektionalen medizinischen Krankheitsmodell, 
das auf die Pathogenese von Krankheiten fokussiert ist, formulierte Antonovsky 
(1997) sein Konzept der Salutogenese (salus, lat.: Heil, genesis, griech.: 
Entstehung). Gegenüber der dichotomen Kategorisierung von Gesundheit und 
Krankheit als zwei unabhängigen Entitäten, beschreibt Antonovsky die Kontinui-
tät zwischen Gesundheit und Krankheit. Er konzentriert sich weniger auf die 
Frage, warum Menschen erkranken und welche Ursachen dafür auszumachen 
sind, sondern ergründet die Frage, warum Menschen trotz krankmachender 
Einflüsse gesund bleiben. Für ihn existieren nicht „Gesundheit“ und „Krankheit“ 
als unabhängige Zustände eines Organismus`, vielmehr hat jeder gesunde 
Organismus kranke Anteile und jeder kranke hat gesunde Anteile in sich. Um 
mit krankmachenden Belastungen umzugehen, bedarf es eines Gegenspielers, 
dem Kohärenzgefühl. Antonovsky beschreibt es als das durchdringende, 
andauernde Gefühl der Möglichkeit, Belastungen zu bewältigen. Es setzt sich 
aus kognitiven, emotionalen und motivationalen Komponenten zusammen. 
Antonovsky bezeichnet sie auch als „Verstehbarkeit“, „Handhabbarkeit“ und 
„Bedeutsamkeit“. Das Kohärenzgefühl ist in diesem Sinne das Zusammenwir-
ken von Denken, Gefühl und Wille, um ein bestimmtes Ziel - die Bewältigung 
einer Anforderung – zu erreichen. Das Kohärenzgefühl bestimmt die Bewälti-
gungsstrategien und die Art der Durchführung. Personen mit einem starken 
Kohärenzgefühl werden Anforderungen als verstehbar, handhabbar und 
herausfordernd erleben. Psychische Störungen stellen sich eher bei geringem 
Kohärenzgefühl ein. Eine Person gelangt dann zu dem Schluss, dass eine 
Situation nicht zu verstehen, nicht handhabbar und überfordernd ist.  

3.3.11.7  Volition  

Volition ist diejenige psychische Funktion, die zur Überwindung von 
Schwierigkeiten und inneren Konflikten in der Handlungsausführung eingesetzt 
wird (Heckhausen, 1989). Nach der „Theorie der willentlichen Handlungsteue-
rung“ (Kuhl, 2001), wird Volition in unterschiedliche Kompetenzen differenziert, 
mit deren Hilfe eine Person bewusst oder unbewusst andere psychische Sub-
systeme steuern kann. Nach Kuhl bezeichnet volitionale Kompetenz die 
Fähigkeit, Absichten in Handlungen umzusetzen. Zu den volitionalen Kompe-
tenzen gehören Aufmerksamkeitslenkung, Selbstmotivierung, Gefühlsmanage-
ment, Selbstberuhigung und -aktivierung, Erfolgsrückmeldung und Misserfolgs-
bewältigung, Intentionskontrolle, Planungsfertigkeit, Impulskontrolle und Initiie-
rungskontrolle. Kuhl unterscheidet dabei zwischen den dispositionalen Perso-
neneigenschaften, der Handlungs- und Lageorientierung. Bei Personen mit 
Lageorientierung ist die volitionale Kompetenz besonders gering ausgeprägt. 
Sie bewerten die Anforderung sehr intensiv und beachten ihre Bewältigungs-
möglichkeit nur zu geringen Teilen. Dies führt zu einer negativen Gesamtbe-
wertung der Bewältigungsmöglichkeiten und einer geringen volitionalen Kom-
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petenz. Anders hingegen handlungsorientierte Personen. Sie sind sich der 
geplanten Handlung bewusst, treffen die Entscheidung über die Handlung 
selbst, haben einen entsprechenden Plan zu dessen Durchführung und fühlen 
sich verantwortlich für die Realisierung. Hautzinger (1998) und Kuhl (2001) 
konnten zeigen, dass Patientinnen und Patienten mit psychischen und psycho-
somatischen Störungen Defizite bei den volitionalen Kompetenzen aufzeigen. 
Diesbzgl. sollten Therapien auch die volitionale Kompetenzen verbessern.  

3.3.11.8  Attribution und Optimismus 

Optimismus stellt nach Scheier und Carver (1992) eine relativ stabile und 
generalisierte Erwartung positiver Ereignisse dar. Schwarzer und Renner 
(1997) bezeichnen ein gesundheitlich riskantes Verhalten wie z. B. Rauchen, im 
Glauben an die eigene Unversehrbarkeit als „defensiven“ Optimismus. Wein-
stein (1980) nennt solche kognitiven Verzerrungen auch „unrealistischen“ Opti-
mismus. Schwarzer und Renner bezeichnen demgegenüber das Überschätzen 
von Handlungsmöglichkeiten im Angesicht von Gefahren als „funktionalen“ 
Optimismus. Von Scheier und Carver wird diese Art des Optimismus` auch als 
„dispositionaler“ Optimismus verstanden. Optimismus stellt für sie eine Ergeb-
nis-Erwartung dar, bei der die Wahrscheinlichkeit zum Erreichen eines Zieles 
von einer Person hoch eingeschätzt wird. Die Person wird auch bei Störungen 
die Handlung wieder zielführend aufnehmen, bis der Soll-Zustand erreicht ist.  

Da die Theorie der gelernten Hilflosigkeit (Seligman, 1974) in Untersu-
chungen sich nicht gänzlich bestätigte - nur etwa 2/3 der Versuchstiere rea-
gierten „depressiv“ - und sich die Theorie auf den Menschen nicht uneinge-
schränkt übertragen ließ (Klein et al., 1974b), wurde die Theorie von Abraham-
son, Seligman u. Teasdale (1978) und Seligman et al. (1979) revidiert. In das 
attributionstheoretisch reformulierte Modell ging das Konzept der Attribution ein. 
Nach Abrahamson et al. lassen sich Attributionen auf drei Dimensionen abbil-
den. Die erste Dimension bildet den Ort der Kontrolle ab. Das Individuum ist der 
Überzeugung, dass es „selber“ oder die „Umwelt“ Kontrolle über negative 
Ereignisse hat (Internalität vs. Externalität). Die zweite Dimension bezieht sich 
auf die Zeit, d.h. auf die Frage, ob ein negatives Geschehen von überdauernder 
oder von vorübergehender Natur ist (Stabilität vs. Variabilität). Die dritte 
Dimension bezieht sich auf den Grad, inwieweit ein Individuum ein Versagen 
auf spezifische Fehlleistungen oder auf eine generelle Unfähigkeit zurückführt 
(Globalität vs. Spezifität). Die attributionstheoretisch aktualisierte Fassung der 
Hilflosigkeitstheorie behauptet, dass die Art der Misserfolgsattribution deren 
Auswirkung bestimmt. Bei globalen Attributionen verallgemeinern sich die 
Effekte der Misserfolgserwartung. Attributionen zu stabilen Ursachen machen 
die Effekte negativer Ereignisse dauerhaft. Wird der Misserfolg inneren Eigen-
schaften zugeschrieben, sinkt, besonders wenn das Individuum solche Effekte 
als global und dauerhaft attribuiert, das Selbstwertgefühl der Betroffenen. Das 
Attributionsmodell von Abrahamson et al. (1978) bezog sich auf die Verarbei-
tung von Misserfolgserlebnissen. Seligman (1990) erweiterte das Konzept um 
die Verarbeitung von Erfolgserlebnissen. Er stellte fest, dass Depressionen mit 
einer internalen, zeitstabilen und umfassenden Misserfolgserwartung einherge-
hen sowie mit einer externalen, kurzfristigen und spezifischen Erfolgserwartung. 
Diese Modellvorstellung konzipierte er als „Optimismus“. Optimistisches 
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Denken zeigt sich nach Seligman in einer externalen, kurzfristigen und spezifi-
schen Attribution gegenüber Misserfolgen sowie einer internalen, zeitstabilen 
und umfassenden Attribution von Erfolgen. Optimismus ist nach Schwarzer und 
Renner (1997) ein notwendiger Bestandteil der Selbstwirksamkeitserwartung, 
weil ein Individuum nur so veranlasst werden kann, schwierige Herausforderun-
gen, die mit einem hohen Maß an Anstrengung verbunden sind, anzugehen.  

Hoyer (2000) sieht Optimismus eher als Merkmal der Gesundheit. Hoyer 
unterscheidet Optimismus als dispositionelle Variable von optimistischen 
Kognitionen bzw. optimistischen Bewertungen und Erwartungen. Diese bezie-
hen sich auf bestimmte Situationen und Handlungen. Für den Bereich optimisti-
scher Kognitionen ergeben sich nach Hoyer Forschungsansätze hinsichtlich 
funktionaler und dysfunktionaler Konsequenzen. Nach Köper (2001) erleben 
Optimisten Belastungen als weniger beanspruchend, suchen ihre Ziele auch bei 
widrigen Verhältnissen problemorientiert zu erreichen, empfinden in stärkerem 
Maße positive Emotionen wie Freude, sind seltener depressiv und leben 
insgesamt gesünder. Laut Köper bedingen und verstärken sich Attributionen 
und Selbstwirksamkeitserwartung gegenseitig. Im Sinne einer sich selbst 
erfüllenden Prophezeiung (Watzlawik, 1995) bestimmt die Überzeugung die 
Selbstwirksamkeit, das Verhalten und den Erfolg. Bandura (1986, zitiert nach 
Köper, 2001): „People, who regard themselves as highly efficacious act, think 
and feel differently from those who perceive themselves as inefficacious. They 
produce their own future, rather than simply foretell it”.  

3.3.11.9  Zusammenhang motivational-kognitiver Theorien 

In den kognitiven Modellen, bzgl. Stress und Belastung, spiegeln sich 
Gemeinsamkeiten wider. Gemeinsam ist allen Modellen, dass kognitive Pro-
zesse wie Bewertungen, Gedanken, Phantasien, Einschätzungen von Stresso-
ren und Anforderungen sowie Einschätzungen, bzgl. der eigenen Fähigkeiten 
und Ressourcen, einen entscheidenden Einfluss auf die Motivation und das 
Verhalten einer Person haben. In einem teils bewussten, teils unbewussten 
Prozess der Informationsverarbeitung müssen in kurzer Zeit vielfältige Daten 
abgeglichen und eine Entscheidung über die auszuführende Handlung getroffen 
werden. In einer ständigen Rückmeldeschleife informiert sich das Individuum 
über die Auswirkungen seines Verhaltens und nimmt entsprechend Korrekturen 
an seiner Handlung vor oder reguliert bei entsprechend nicht zu beeinflussen-
den Gegebenheiten seine Emotionen. Dass, aufgrund der steigenden Komple-
xität und Informationsflut, zunehmend mehr Individuen Überforderungsreaktio-
nen zeigen, spiegelt sich auch in dem steigenden Bedarf an Psychotherapie 
wider. Auf dem Hintergrund eines lebenslangen Prozesses mit Erwerb von 
Wissen und Handlungskompetenzen, wird die Tragweite therapeutischen 
Handelns deutlich.  

Es scheint, als ob Optimisten sich Ziele setzen und Dinge für möglich 
halten, die ihren Fähigkeiten bis zu einem gewissen Grade entsprechen und sie 
beanspruchen, die sie reizvoll und emotional befriedigend erleben und dadurch 
ihre Leistungsgrenze erweitern. Gegenüber Rückschlägen haben sie die Auf-
fassung, dass sie lernen, mit den veränderten Gegebenheiten zurecht zu 
kommen, und für den Fall, dass sie nichts mehr an den Bedingungen ändern 
können, wie sie trotzdem eine befriedigende Lebensqualität erreichen können. 
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Bei internaler, stabiler und globaler Misserfolgs- oder Erfolgsattribution wird sich 
die Selbstwirksamkeitserwartung reduzieren, respektive erhöhen. Bei externa-
ler, variabler und spezifischer Misserfolgs- oder Erfolgsattribution wird sich die 
Selbstwirksamkeitserwartung erhöhen, respektive reduzieren. Bzgl. der inter-
nalen oder externalen Attribution lassen sich Übereinstimmungen mit dem 
Konzept der Kontrollüberzeugung von Rotter (1966) sehen (Krampen, 1989; 
Beck u. Clark, 1988). Attribution und Selbstwirksamkeitserwartung sind eng mit 
der Motivation verknüpft, die darüber mit entscheidet, wie viel Willensanstren-
gung eine Person aufbringt, um ein gestecktes Ziel zu erreichen.  

Zusammenhänge zeigen sich bezüglich der Bewertungsmuster auch 
gegenüber den Modellen psychischer Störungen von Ellis (1982). Attributionen 
und Erwartungen spiegeln sich in absolutem Mussdenken, Katastrophisieren, 
Vermeidungstendenzen und negativen Bewertungen bei Ellis, sowie willkürli-
chem, selektivem, übergeneralisiertem, verabsolutierendem dichotomem 
Denken und Personalisieren bei Beck wider.  

3.3.12  Soziales Modell 

Die Labeling-Perspektive (Keupp, 1988) geht davon aus, dass Abnormität 
immer eine gesellschaftliche Konstruktion der beteiligten Akteure ist. Für Franke 
(1993) ist „Gesundheit“ immer abhängig von gesellschaftlichen Werten und 
Konventionen. Aus dem Konzept der selbsterfüllenden Prophezeiung (Watzla-
wik, 1995) geht hervor, dass Individuen beeinflusst werden durch die Interaktion 
mit der sozialen Umwelt und dass sie sich selber definieren durch das Bild, das 
die soziale Umwelt von ihnen entwirft. In diesem Zusammenhang kann eine 
Diagnose auf eine Person einen fatalen Einfluss haben. Um der Pathologisie-
rung von psychisch „Kranken“ entgegenzuwirken versucht man, die Probleme 
und das Leiden eines Menschen konkret an seinem Verhalten zu beschreiben 
(Comer, 2001). Die WHO (2000) trägt dem in vielen Neuerungen zu einem 
mehr beschreibenden diagnostischen Manual (ICD-10) Rechnung.  

Demgegenüber haben Forschungen zur sozialen Unterstützung zeigen 
können, dass die Bewältigung von Belastungen und die psychische Gesundheit 
eines Individuums maßgeblich durch die Hilfestellung von anderen beeinflusst 
wird (Thoits, 1982; sowie Keupp u. Röhrle, 1987). 

Zielke (2000a) betont den Zusammenhang von Belastungen aus der 
Arbeit, der Angst um Arbeitsplatzverlust und Arbeitslosigkeit, und der Entste-
hung von psychischen und psychosomatischen Störungen bis hin zu körperli-
chen Krankheiten. Siegrist (1985, 1995, 1996) zeigte auf, dass zwischen der 
koronaren Herzkrankheit, den Belastungen in der Arbeitswelt und der Höhe der 
Entlohnung, ein Zusammenhang besteht, wonach eine schlechte Entlohnung 
mit einem höheren Risiko für eine Erkrankung einhergeht. 

3.3.13  Bio-psycho-soziales Störungsmodell  

Menschliches Verhalten, ob funktional („gesund“) oder dysfunktional 
(„krank“) betrifft immer verschiedene Ebenen. Dabei lässt sich eine physiologi-
sche, emotionale, kognitive und motorische Ebene unterscheiden (Franke, 1983 
u. 1991). Alle Ebenen wirken bei der Steuerung des Verhaltens zusammen und 
spielen bei der Entstehung einer psychosomatischen Erkrankung eine Rolle. 
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Die gesellschaftlich und wissenschaftlich wahrgenommene Bedeutung der 
Ebenen hat sich über die Jahre deutlich verschoben. 

Innerhalb der letzten 150 Jahre hat es einen grundlegenden Wandel bei 
den Erkrankungshäufigkeiten und den damit verbundenen Todesursachen 
gegeben. Waren im 19. Jahrhundert die Infektionskrankheiten (u. a. Tuberku-
lose, Typhus, Diphtherie) die häufigsten Todesursachen (Miltner, 1986), so 
starb Ende des 20sten Jahrhunderts jeder Zweite an einer Erkrankung des 
Herz- und Kreislaufsystems und jeder Dritte an einer Krebserkrankung. Der 
Erfolg des medizinischen Modells (biologische Ebene) bei den Infektionskrank-
heiten ließ sich auf die zivilisationsbedingten Erkrankungen nicht übertragen, da 
diese durch andere Faktoren entstehen und aufrecht erhalten werden. Die 
Behandlung dieser chronischen Leiden ist wesentlich schwieriger und bedarf 
einer Beeinflussung nicht nur der biologischen Determinanten (Miltner, 1986). 
Eine Theorie zur Ätiologie und entsprechende Behandlungsverfahren wurden 
von Vertretern des bio-psycho-sozialen Modells formuliert (Engel, 1977; 
Weiner, 1977; Pomerleau & Brady, 1979; Melamed & Siegel, 1980; Prokop & 
Bradley, 1981; Pinkerton et al., 1982; Miltner, Birbaumer & Gerber, 1986; 
Uexküll u. Wesiack (1986), Uexküll et al. (1994); Feiereis, 1994; Berger, 1999). 
Dabei lassen sich organische, psychische und soziale Faktoren bei der Entste-
hung und Aufrechterhaltung ausmachen. Die Behandlung zivilisatorisch 
bedingter chronischer Krankheiten orientiert sich an diesem „bio-psycho-
sozialen“ Störungsmodell ebenso wie die Therapie psychischer und psychoso-
matischer Erkrankungen. Diesbzgl. wäre es richtig, von bio-psycho-sozialen 
Störungen zu sprechen.  

Bei den verschiedenen Zivilisationskrankheiten stehen Ernährungsfakto-
ren, Bewegungsmangel oder Stress im Mittelpunkt. Bei psychosomatischen 
Erkrankungen kommen psychischen Belastungen eine zentrale Rolle zu, ohne 
dass damit andere Faktoren außer Kraft gesetzt wären. In dieser Hinsicht 
kommt der biopsychosozialen Sichtweise in der Psychosomatik eine erhebliche 
Bedeutung zu, da hierbei das Zusammenspiel verschiedener Faktoren berück-
sichtigt wird. 

Ein Beispiel für eine multimodale Therapie der koronaren Herzkrankheit 
geben Ornish et al. (1990). Patientinnen und Patienten erhielten 1. eine  
vegetarische Ernährung, nahmen 2. an einem moderaten Sportprogramm teil, 
hörten 3. auf zu rauchen, lernten 4. ein Entspannungsverfahren und nahmen 5. 
an einer Gruppentherapie teil. Nach einem Jahr zeigte sich ein Rückgang der 
Koronarstenosen in der Interventionsgruppe, wohingegen die konservativ 
behandelten Patientinnen und Patienten eine Verschlechterung aufwiesen.  

Das biopsychosoziale Störungsmodell möchte ein weitgehendes Ver-
ständnis über die Vielfältigkeit der Faktoren, die bei psychischen und psycho-
somatischen Störungen zum Tragen kommen, erreichen. Es versucht den 
verschiedenen Ebenen gerecht zu werden und liefert wertvolle Ansätze für die 
Behandlung. Wie oben beschrieben, können psychische Belastungen Auswir-
kungen auf Immunfunktionen haben und so den Verlauf einer „rein“ somati-
schen Erkrankung beeinflussen. 

Im Folgenden werden Beispiele für biopsychosoziale Faktoren gegeben, 
die bei der Entstehung und Aufrechterhaltung einer psychischen oder psycho-
somatischen Störung beteiligt sein können, s. a. Abbildung 8: 
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1. Biologische Faktoren 
• Genetische Ausstattung (Immunsystem) 
• Umwelt (Luft, Wasser, Lärm) 
• Einflüsse durch Drogen (Alkohol, Nikotin) 
• Qualität der Ernährung 
• Ausmaß an Bewegung 
• Hygienische Bedingungen 
• Physiologische Voraussetzungen 

 
2. Psychische Faktoren 

• Stress und Belastungen  
• Kognition, Motivation und Emotion (Persönlichkeit) 
• Verhalten (Optimismus, Kontrollüberzeugung, Bewältigung) 
• Psychohygiene (Entspannung, Regeneration) 
• Ressourcen (Fähigkeiten, Kompetenzen) 

 
 

3. Soziale Faktoren 
• Arbeit und Entlohnung (Arbeitsbelastungen) 
• Gesundheitssystem 
• Soziales Netz und soziale Unterstützung 
• Gesellschaftliche und kulturelle Lebensbedingungen 

 

Abbildung  8: Bio-psycho-soziales Krankheitsmodell. 

Auf der Verhaltensebene lassen sich vier verschiedene Ebenen unter-
scheiden. Sie dienen auch bei der Therapie psychischer Störungen als Ansatz-
punkte für die Intervention (Franke, 1991):  

 
1. Physiologisches (endokrinologisches, neurophysiologisches) Verhalten: 

Auf der physiologischen Ebene werden Muskelspannung, Blutdruck, Herz-
frequenz, Stoffwechsel, endokrine Reaktionen, Hautleitfähigkeit, Hirnströme 
etc. beobachtet (Birbaumer, 1986). Der Verlauf einer Reaktion wird im Sinne 
einer körperlichen Anpassung an eine Anforderungssituation gewertet 
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(Selye, 1974). Die physiologische Reaktion ist das Korrelat eines ganzheitli-
chen Regelkreises zur Verhaltenssteuerung.  

 
2. Emotionales Verhalten: 

Auf der emotionalen Ebene werden Ärger, Angst, Trauer, Euphorie und 
depressive Stimmungen, die längere Zeit bestehen und zu einer sozialen 
wie beruflichen Beeinträchtigung des Individuums führen, als Ausdruck einer 
psychischen oder psychosomatischen Störung gewertet. Viele psychoso-
matische Störungen gehen mit einer gestörten Affektivität einher (Deter, 
1997; Uexküll et al., 1994).  

 
3. Kognitives Verhalten: 

Kognitionen sind eingebunden in die Steuerung von physiologischen Reak-
tionen, Wahrnehmungsprozessen, Emotionen und in das motorische Ver-
halten. Kognitive Einflüsse werden als ein wichtiger Einflussfaktor im Stö-
rungsgeschehen gesehen.  

 
4. Motorisches Verhalten: 

Motorisches Verhalten umschließt aktives Handeln, Mimik, Gestik, Kommu-
nikationsverhalten, etc.. Dabei werden sog. „automatische Reaktionen“, wie 
z.B. Flucht oder Angriff, von bewusst gesteuertem und kontrolliertem Ver-
halten unterschieden. Viele psychische und psychosomatische Störungen 
gehen einher mit der Unfähigkeit, ein als sinnvoll anzustrebendes Verhalten, 
das zu einer Verbesserung der eigenen Situation und Befindlichkeit führen 
würde, auch in die Tat umzusetzen.  

 
Ein Beispiel für die unterschiedlichen Betrachtungsweisen im medizini-

schen und biopsychosozialen Modell, stellt die Ulcuskrankheit dar. Zur Behand-
lung dieser Erkrankung wurden in den letzten Jahrzehnten zwei erfolgreiche 
Pharmakotherapien entwickelt (Csef, 2000):  

 
• Effektive Säureblocker (H2-Rezeptorenantagonisten und Protonen-

pumpenblocker) 
• Eradikation von Helicobacter pylori mittels Antibiotika 
 
Mit der nachgewiesenermaßen „effektiven“ Behandlung - die Geschwüre 

blieben bei 95% der Behandelten innerhalb eines Jahres aus - ist jedoch nicht 
bewiesen, dass die Erkrankung durch Helicobacter pylori hervorgerufen wird 
und die Ernährung, Stress oder psychosoziale Faktoren keine Rolle spielten, 
denn Erstere könnten durch Letztere mitbedingt sein. Ca. 60% der Bevölkerung 
sind mit Helicobacter pylori infiziert. Es erkranken jedoch von diesen nur 2% an 
einem Duodenal-Ulcus, Schüffel u. Uexküll (1997). Somit ist die erfolgreiche 
Behandlung auf Symptome beschränkt, ignoriert aber die Ursachen. Uexküll u. 
Wesiack (1986) stellen in diesem Zusammenhang fest, dass die Behandlung 
der Ulcuskrankheit den Umgang unserer Gesellschaft mit Erkrankungen 
reflektiert. D.h., es wird einseitig eine somatisch orientierte Symptombehand-
lung priorisiert, wobei alle anderen Aspekte vernachlässigt werden. 
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4.  Therapie psychischer und psychosomatischer Störungen 

Im Folgenden wird das Behandlungskonzept mit seinen Struktur- und Pro-
zessmerkmalen vorgestellt. Bei der Konzeption wurden sowohl publizierte und 
evaluierte Programme, wie auch durch Hospitationen gewonnene praktische 
Erfahrungen psychosomatischer Abteilungen und Kliniken berücksichtigt.  

4.1  Strukturmerkmale  

Die Mittelrhein-Klinik hat insgesamt 178 Betten. Davon sollte die psycho-
somatische Abteilung zunächst 8 Behandlungsplätze umfassen. Das erforderte, 
auf eine möglichst homogene Gruppe bezüglich der Zuweisungsdiagnosen 
hinzuarbeiten, da die geringe Anzahl von Patientinnen und Patienten die 
Ausgestaltung von Indikationsgruppen ausschloss. Die Klientel sollte aus 
Versicherten der ehem. LVA im Alter von ca. 18-60 Jahren bestehen.  

Die strukturellen Merkmale der neuen Abteilung mussten zunächst defi-
niert werden. Um den Bedarf der neuen Abteilung abschätzen zu können, 
wurden Angaben der Reha-Kommission (VDR, 1991), Angaben der Bundesar-
beitsgemeinschaft für Rehabilitation (BAR, 2003) und Literaturangaben mit 
einbezogen. An verschiedenen ehem. LVA-Kliniken anderer Bundesländer 
waren in den letzten Jahren Abteilungen für Psychosomatik eingerichtet 
worden. Durch Hospitationen wurden deren Erfahrungen genutzt und in die 
Ausarbeitung unseres Programms integriert.  

Zu den Merkmalen, wie die optimale Anzahl von Behandlungsplätzen, die 
Art der Unterbringung (Einzel- oder Mehrbettzimmer), die Anzahl, die Größe 
und Ausstattung von Therapieräumen, die Behandlungsdauer, das Therapeu-
ten-Patienten-Verhältnis, das Gruppensetting, Art und Inhalt der Therapie sowie 
Anzahl und Dauer der durchgeführten Einzel-, Patienten- und Gruppentherapie-
stunden, zu realisieren seien, lagen nur wenige publizierte Daten vor. Nicht 
selten beschränkten sich Angaben auf eine tiefenpsychologische oder verhal-
tenstherapeutische Ausrichtung. 

4.1.1  Räumliche und sachliche Ausstattung 

Wegen des Einflusses der Architektur und der baulichen Gestaltung, im 
Zusammenhang mit der Rehabilitation von psychischen und psychosomati-
schen Störungen, sollten architektonische Gesichtspunkte einer psychosomati-
schen Abteilung bereits bei der Planung berücksichtigt werden (Heeg, 1994). 
Der Zugang zu Privat- und Gruppenräumen sollte gegenüber Öffentlichkeitsbe-
reichen schon durch die Struktur geregelt werden. Bezüglich der Unterbringung 
der Patientinnen und Patienten wurden Einzelzimmer empfohlen. Die Büros der 
Mitarbeiter sollten die Möglichkeit zum ungestörten Einzelkontakt, ggf. mit 
Begleitpersonen, ermöglichen. Um die Selbstwirksamkeit der Patientinnen und 
Patienten zu verbessern, sollten diese vielfältige Möglichkeiten haben, auf ihre 
Umgebung einzuwirken. Anstatt einer Klimaanlage und zentraler Wärmeregulie-
rung sollten die Patientenzimmer und Gruppenräume z. B. individuell zu 
öffnende Fenster und eigene Heizungsthermostate enthalten. Ungünstigen 
Umweltfaktoren sollte durch Lärm- und Sichtschutz entgegengewirkt werden. 
Auch bei der Inneneinrichtung sollten die Patientinnen und Patienten einen 
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größtmöglichen Freiraum zur Ausgestaltung nach eigenen Wünschen haben. 
So sollte u.a. eine gewisse Möglichkeit bestehen, Mobiliar neu zu arrangieren.  

In ihren Richtlinien zur ambulanten Reha von psychischen und psychoso-
matischen Störungen, fordert die BAR (2004), bzgl. der räumlichen Ausstattung, 
eigene Räumlichkeiten für Gruppen-, Einzel-, Bewegungs-, Ergo- und Kreativ-
therapien.  

In der Mittelrhein-Klinik konnte auf der Grundlage der bestehenden bauli-
chen Situation erreicht werden, dass die Zimmer räumlich eng zusammen und 
in der Nähe des Gruppenraumes lagen. Die Patientinnen und Patienten wurden 
in Einzelzimmern untergebracht. Der Gruppe stand ein Gruppentherapie- und 
Aufenthaltsraum mit Teeküche zur Verfügung. Der Gruppenraum wurde mit 
Wandtafel, Flip-Chart, Overhead-Projektor, Audioanlage und einer Sitzgruppe in 
Kreisanordnung für bis zu 10 Personen ausgestattet. Weiterhin enthielt er eine 
Bestuhlung an Tischen sowie eine kleine Küchenzeile. In dieser Hinsicht 
wurden den Patientinnen und Patienten Möglichkeiten zur befriedigenden 
Freizeitgestaltung im Rahmen der Bezugsgruppe ermöglicht.  

4.1.2  Indikationen 

Nach Watzke et al. (2004) sind die am häufigsten behandelten Diagnose-
gruppen in psychosomatischen Einrichtungen solche mit depressiven Störun-
gen, Angst-, Belastungs-, Anpassungs-, somatoformen und Persönlichkeitsstö-
rungen. Da wir von einer eher groben Selektion durch die zuweisenden Ärzte 
der ehem. LVA und von hohen Behandlungserwartungen bei den Patientinnen 
und Patienten ausgingen, war das Indikationsspektrum relativ weit. Das 
Behandlungsangebot der Abteilung wurde deshalb auf die ICD Indikationen 
psychovegetative Erschöpfungszustände (Neurasthenie) (F48), Anpassungs-
störungen (F43), somatoforme Störungen (F45), Angststörungen (F40, F41) 
und depressive Erkrankungen (F31-39) ausgerichtet (ICD-10 Kapitel V (F), 
WHO, 2000). Daraus ergaben sich erhebliche Anforderungen an die Gruppen-
therapie. Patientinnen und Patienten mit unterschiedlichen Störungsbildern und 
divergierenden Therapiezielen sollten in einer Gruppe suffizient therapiert 
werden. Das konkrete Vorgehen musste so umfassend wie nötig und spezifisch 
wie möglich sein. Um diesbzgl. das Behandlungsspektrum einzugrenzen, wurde 
versucht, bei folgenden Diagnosen von einer Aufnahme in der Mittelrhein-Klinik 
abzusehen, da diese Erkrankungen ein spezifisches Therapieprogramm 
verlangten:  

 
• Komorbide Essstörungen, 
• Suchterkrankungen, 
• schwere Persönlichkeitsstörungen, 
• psychotische Erkrankungen.  

 
Weiterhin sollte bei Rentenantragstellern von einer Zuweisung abgesehen 

werden, da bei diesen Rehabilitanden die Motivation zur Teilnahme fraglich war 
(Zielke, 1988; VDR, 1991; Calaminus u. Horn, 1999; Sandweg u. Riedel, 1999; 
Hafen et al., 1999; Casper u. Kuhn, 2000; Enge et al., 2002 u. 2004). Die 
organischen Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten sollten nach 
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Möglichkeit aus dem Spektrum der in der Mittelrhein-Klinik behandelten inter-
nistischen Erkrankungen stammen. 

4.1.3  Behandlungsdauer 

Die im Folgenden berichteten Literaturangaben beziehen sich auf eine 
stationäre Behandlungsdauer bei psychosomatischen Störungen. In einzelnen 
Angaben finden sich auch spezifische Informationen zu verschiedenen Indikati-
onen. Die Kommission zur Weiterentwicklung der Rehabilitation, VDR (1991), 
spricht sich im Regelfall für eine Behandlungsdauer von 6-10 Wochen aus. 
Wille et al. (1997) gehen davon aus, dass in den kommenden Jahren, aufgrund 
der Begrenzung bei den Rehabilitationsmaßnahmen und der zunehmenden 
Selektion der Patientinnen und Patienten, mit einem höheren Krankheitsgrad, 
einer höheren Morbiditätsrate und komplexeren Problemen zu rechnen ist. 
Diesbzgl. betonen die Autoren, dass bei diesen Patientinnen und Patienten 
längere Behandlungszeiten notwendig sind. Nach Borgart und Meermann 
(1997) spielt die Frage nach der Behandlungsdauer, unter zunehmenden 
Sparmaßnahmen im Bereich der stationären medizinischen Rehabilitation, eine 
immer wichtigere Rolle. In ihrer Studie berichten die Autoren von einer mittleren 
Behandlungsdauer von 44.5 Tagen (6.4 Wochen) bei funktionellen Störungen 
des Herz- und Kreislaufsystems, 57.3 Tagen (8.2 Wochen) bei neurotischer 
Depression und 104.1 Tagen (15 Wochen) bei Anorexie. Dabei hatte die 
somatische Komorbidität keinen Einfluss auf die Behandlungsdauer. Mestel et 
al. (1999) verglichen depressive Patientinnen und Patienten, die eine 6-
8 wöchige stationäre Therapie erhielten, mit Patientinnen und Patienten einer 
12 wöchigen Behandlung. Für Borderline-Patienten wurde eine Therapie-Dauer 
von 6-14 Wochen mit einer mehr als 14 wöchigen Therapie-Dauer verglichen. 
Die Ergebnisse zeigten einen deutlich besseren Behandlungserfolg bei den 
länger behandelten Patientinnen und Patienten mit Depressionen. Bei den 
Borderline-Patienten führte die längere Behandlungszeit zu keinem besseren 
Therapieergebnis. Schmitz-Buhl et al. (1997b, 1999) berichten von einem 
vierwöchigen psychosomatischen Behandlungsprogramm, dessen Ergebnisse 
suboptimal waren. Patientinnen und Patienten mit einer Behandlungsdauer von 
weniger als 28 Tagen (vier Wochen) zeigten ungünstige Behandlungsergeb-
nisse. Gute Behandlungsergebnisse sehen die Autoren bei einer Dauer von 6-
10 Wochen. Ähnliche Aussagen finden sich bei Schmidt (1990), Schneider et al. 
(1998), Mestel et al. (2000), Dilcher et al. (2000), Schmidt et al. (2000) Borgart 
und Meermann (2004), Timmer et al. (2004) und Nübling et al. (2004a). In 
Tabelle 1 sind die Angaben zu den Behandlungsdauern zusammengefasst. 
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Tabelle  1:  Literaturangaben über die Behandlungsdauer bei 
psychosomatischen Störungen. 

 
Literatur 

 

 
Dauer in Tagen 

 
Dauer in Wochen 

 
Schmidt (1990) 
VDR (1991) 
Wille et al. (1997) 
Borgart und Meermann (1997)  
Schmitz-Buhl et al. (1997b, 1999)  
Schneider et al. (1998)  
Maurer (1998) 
Mestel et al. (1999)  
Mestel et al. (2000)  
Dilcher et al. (2000) 
Schmidt et al. (2000) 
Borgart und Meermann (2004)  
Timmer et al. (2004) 
Nübling et al. (2004a) 
 

 
55 
42-70 
53 
44.5 
42-70  
40.4  
35.7 
42-98 
70  
54.6 
52.5 
54 
51.8 
49.6 
 

 
7.9 
6-10 
7.6 
6.4 
6-10 
5.8 
5  
6-14  
10 
7.8 
7.5 
7.7 
7.4 
7 
 

 
Maurer (1998) überprüfte ein Modellprojekt mit einer auf 5 Wochen ver-

kürzten Therapiedauer. Ziel war dabei ein mindestens gleich guter Thera-
pieerfolg wie bei den bislang üblichen mehrmonatigen Behandlungszeiten. Dies 
ist, nach Maurer, jedoch nur durch eine Veränderung des Therapiekonzeptes 
möglich. Der multimodale Therapieansatz beinhaltet dabei Verhaltenstherapie, 
Paartherapie und Familientherapie. Im Zentrum steht die berufliche Reintegra-
tion, die Verbesserung von Selbständigkeit, Problemlösefertigkeiten und Bewäl-
tigungsstrategien. Die psychotherapeutische Intervention umfasst zweimal 
wöchentlich Einzelgespräche und dreimal pro Woche Gruppentherapie. Laut 
Maurer wird in der Therapie mit einem hohen therapeutischen Angebot in 
kurzer Zeit eine hohe Effizienz erzielt. Im Resultat ergibt sich nach Maurer 
immer noch eine Kostenersparnis durch die kürzere Belegungszeit. Die zur 
Überprüfung der Effizienz durchgeführte Qualitätssicherung bestätigte den 
Erfolg der Kurzzeitstrategie. Bei einer sechs und zwölf Monate nach Entlassung 
durchgeführten Katamnese zeigten sich stabile Ergebnisse hinsichtlich der 
Wirksamkeit der Maßnahme. Bei der verhaltenstherapeutisch orientierten 
Behandlung wurde, nach Maurer, eine Patientenzufriedenheit von 97% erreicht. 
Die Qualitätssicherungsmaßnahme beinhaltete eine standardisierte Aufnahme- 
und Entlassungsdiagnostik sowie eine detaillierte Dokumentation der therapeu-
tischen Maßnahmen. Laut Maurer verbesserten sich die körperliche und seeli-
sche Verfassung und die Leistungsfähigkeit, aus Sicht der Patientinnen und 
Patienten wie aus Sicht der Therapeuten, bei rund 90% der Patientinnen und 
Patienten. Ähnliche Befunde ergaben sich nach einem halben und einem Jahr. 
Drei von vier ehemaligen Patientinnen und Patienten ging es 6 Monate nach 
Behandlungsbeginn besser als vor der Behandlung. Diese Ergebnisse wurden 
von 56% der Patientinnen und Patienten mit einer Behandlungsdauer bis zu 5 
Wochen, und bei 92 % der Patientinnen und Patienten mit einer Behandlungs-
dauer von bis zu 6 Wochen erzielt. Aufgrund der Veränderungen im Bereich der 
Rehabilitation, dem erhöhten Druck auf Effizienz und Kostenersparnis, plädiert 
Maurer für kürzere, dabei aber intensivere Behandlungsmaßnahmen.  
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Mestel und Klingelhöfer (2004) weisen darauf hin, dass bei gleichbleiben-
dem Erfolg stationärer psychosomatischer Rehabilitation, die Therapiedauer 
über die letzten 11 Jahre halbiert wurde. Ob dies durch eine höhere Effizienz 
mit etwaiger intensiverer Therapie erreicht wurde, wird jedoch nicht berichtet. 
Nach den BAR Richtlinien für die ambulante Reha (2004) richtet sich die 
Behandlungsdauer nach Art und Schweregrad der Erkrankung. Die wöchentli-
che Dosis sollte an fünf bis sechs Tagen vier bis maximal sechs Stunden 
Therapie betragen.  

Es wird deutlich, dass es bislang keine einheitlichen Standards darüber 
gibt, welche Störungen mit welcher Behandlungsdauer und mit welcher Thera-
piedosis behandelt werden müssen. In Zukunft sollten für die Qualität und 
Effizienz in der Reha solche Standards erarbeitet werden. Es ist zu erwarten, 
dass bei schwergradigeren Störungen eher eine längere Therapiedauer nötig 
ist. Die bislang vorliegenden Informationen zur Behandlungsdauer bei verschie-
denen Störungen lassen, auf Grund ihrer geringen Zahl, keine Schlüsse über 
die Behandlungsdauer bei verschiedenen Indikationen zu. Aufgrund institutio-
neller Vorgaben sollte ein Modell-Projekt mit einer Rehadauer von fünf Wochen 
durchgeführt werden. Es erschien sinnvoll, die wöchentlichen Therapieeinheiten 
dementsprechend reichhaltig zu gestallten, so dass das Programm intensiv war. 
Alle Therapiemaßnahmen sollten hochfrequent stattfinden, um in fünf Wochen 
einen Erfolg der Behandlung zu erreichen. Dies bedeutete für die Patientinnen 
und Patienten einen dichten Behandlungsplan, was eine entsprechende 
Belastbarkeit voraussetzte. Der Vorteil einer kurzen Behandlungsdauer bestand 
in der Kostenersparnis für den Beleger. Dieses Konzept bedeutete jedoch einen 
höheren personellen Aufwand für die Einrichtung. Bei einer stärker belasteten 
Klientel dürfte aber auch eine Intensivierung an ihre Grenzen stoßen. In diesem 
Sinne sind auch die Ergebnisse von Schmitz-Buhl et al. (1997b, 1999) zu 
werten, bei denen eine Verkürzung der Behandlungsdauer auf unter vier 
Wochen zu ungünstigen Ergebnissen geführt hat.  

4.1.4  Therapeuten-Patienten-Verhältnis 

Mit dem Therapeuten-Patienten-Verhältnis sind die Anzahl der Patientin-
nen und Patienten gemeint, die von einem Therapeuten in der stationären 
Betreuung versorgt werden. Literaturangaben zum Therapeuten-Patienten-
Verhältnis sind eher rar. Auch fehlen hier bislang Standards, bei welchen 
Störungen welches Therapeuten-Patienten-Verhältnis sinnvoll ist. Zur Ermitt-
lung des Personalbedarfs, bei gegebener Bettenzahl, werden Angaben zum 
Therapeuten-Patienten-Verhältnis aber benötigt. Wissenschaftlich gesicherte 
Aussagen über das optimale Therapeuten-Patienten-Verhältnis liegen bislang 
nicht vor. Als Anhaltspunkte dienen Literaturangaben, die die langjährigen 
Erfahrungen einschlägiger Praktiker reflektieren.  

Die Kommission zur Weiterentwicklung der Rehabilitation spricht sich für 
ein Ärzte- oder Psychologen-Patienten-Verhältnis von 1:9 in Einrichtungen zur 
Behandlung psychosomatischer Störungen aus (VDR, 1991). Nach Pepperling 
(1994) sollte das Verhältnis Therapeut-Patient 1:8 betragen. Nach Zielke u. 
Mark (1994b) wurden 180-230 Patientinnen und Patienten in einer psychoso-
matischen Fachklinik von 15 Ärzten und 15 Psychologen versorgt. Daraus 
ergibt sich ein Patienten-Therapeuten-Verhältnis von 1:6 bis 1:8. Nach Maurer 
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(1998) konnte ein Therapeuten-Patienten-Verhältnis von 1:7 realisiert werden. 
Ein enger therapeutischer Kontakt wird hier durch eine Begrenzung der Pati-
entenzahl erreicht. Die geringe Patientenzahl pro Therapeut ist nach Maurer 
notwendig, weil mit einer verkürzten Dauer von 5 Wochen die Behandlung 
intensiviert und somit ein guter Therapieerfolg erreicht werden kann. Aufgrund 
eigener Recherchen, Becher (1999), in fünf Fachkliniken ergaben sich Thera-
peuten-Patienten-Verhältnisse von 1:6 bis 1:10, s.a. Tabelle 2. Die Bundesar-
beitsgemeinschaft für Rehabilitation (2004) empfiehlt in ihren Richtlinien zur 
ambulanten Rehabilitation von psychischen und psychosomatischen Erkran-
kungen ein Therapeuten-Patienten-Verhältnis von 1:9, das nicht überschritten 
werden sollte. Das Therapeuten-Patienten-Verhältnis liegt demnach zwischen 
1:6 bis maximal 1:10, s.a. Tabelle 2.  

Tabelle  2: Literaturangaben zum Therapeuten-Patienten-Verhältnis. 

 
Literatur 

 

 
Therapeuten-Patienten- 

Verhältnis 
 

 
VDR (1991) 
Pepperling (1994) 
Zielke u. Mark (1994a)  
Maurer (1998) 
Becher (1999) 
BAR (2004) 

 

 
1:9 
1:8 
1:6 bis1:8 
1:7  
1:7 bis 1:10 
1:9 

 

 
Aufgrund der kurzen Behandlungsdauer und des intensiven Programms 

hielten wir ein Therapeuten-Patienten-Verhältnis von 1:8 für sinnvoll. Im Verlauf 
wurde ab dem Jahre 2003 ein Therapeuten-Patienten-Verhältnis von 1:10 
umgesetzt. 

4.1.5  Gruppengröße 

Literaturangaben zu Gruppengrößen sind selten zu finden. Auch hier gibt 
es bislang keine Standards und keine fundierten wissenschaftlichen Aussagen, 
bei welcher Störung mit welcher Gruppengröße eine Behandlung optimal ist.  

Leidig und Pein (1994) geben eine Gruppengröße zur Behandlung von 
chronifizierten somtatoformen Störungen von 8-10 Patientinnen und Patienten 
pro Gruppe an. Ehrhardt und Sturm (1994) sprechen von einer Gruppengröße 
von 8-9 Patientinnen und Patienten in Gruppen zur Angstbewältigung. Zielke 
(1994b) sieht eine Gruppengröße von 8 bis maximal 10 Patientinnen und 
Patienten bei der Behandlung von depressiven Störungen als optimal an. 
Fiedler (1996) sieht eine Gruppengröße unter fünf und über zehn aus therapeu-
tischen Gründen als problematisch an. Eine Größe von 7-8 Patientinnen und 
Patienten erachtet Fiedler als sinnvoll. Frettlöh und Kröner-Herwig (1999) 
berichten von einer Gruppenbehandlung zur Schmerzbewältigung. Dabei 
arbeiteten sie mit Gruppengrößen von 6-8 Patientinnen und Patienten. Timmer 
et al. (2004) behandelten Patientinnen und Patienten mit multiplem somatofor-
mem Syndrom in Gruppen zu acht Patientinnen und Patienten. Die Bundesar-
beitsgemeinschaft für Rehabilitation (2004) empfiehlt in ihren Richtlinien zur 
ambulanten Rehabilitation von psychischen und psychosomatischen Erkran-
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kungen eine Gruppengröße von maximal 10 Patientinnen und Patienten, bei 
offenen oder geschlossenen Gruppen, s.a. Tabelle 3.  

Tabelle  3: Literaturangaben zur Gruppengröße. 

 
Literatur 

 

 
Gruppengröße 

 
 

Leidig und Pein (1994) 
Ehrhard und Sturm (1994) 
Zielke (1994b) 
Fiedler (1996) 
Frettlöh und Kröner-Herwig (1999)  
Timmer et al. (2004) 
BAR (2004) 
 

 
8-10 
8-9 
8-10 
7-8 
6-8 
8 
10 
 

 
Aus dem Therapeuten-Patienten-Verhältnis von 1:8 ergab sich auch eine 

entsprechende Gruppengröße von acht Patientinnen und Patienten. Ab dem 
Jahr 2003 wurde diese auf 10 angehoben.  

4.1.6  Gruppensetting 

Gut kontrollierte Interventionsstudien finden meist mit geschlossenen 
Gruppen statt (Kaluza et al., 1988; Kaluza, 1998; Frettlöh u. Kröner-Herwig, 
1999 und Timmer et al., 2004). Demgegenüber weisen Kliniken meist offene 
oder halboffene Gruppen auf. Aus therapeutischen Gründen erscheint eine 
geschlossene Gruppe vorteilhaft. Demgegenüber bieten offene und halboffene 
Gruppen organisatorische Vorteile. Wegen des Projektcharakters der neu 
eingerichteten Abteilung, aufgrund der weit gefächerten Symptomatik der 
Patientinnen und Patienten und der zunächst kleinen Anzahl, sollte die Thera-
pie mit einer geschlossenen Gruppe durchgeführt werden. Das Konzept sah 
zunächst die Arbeit mit einer geschlossenen Gruppe von acht Patientinnen und 
Patienten vor. Diese wurden am gleichen Tag aufgenommen und fünf Wochen 
später gemeinsam entlassen. Nachteilig war dabei der unflexible Entlassungs-
termin. Um die Patientinnen und Patienten auf diese Behandlung vorzubereiten, 
wurde vor Beginn der Reha eine Informationsschrift zu Form und Inhalt der 
Therapie versandt, s. Anhang.  

4.1.7  Therapeutisches Team 

Multidisziplinäre Teams gehören zum Qualitätsmerkmal der medizinischen 
Rehabilitation (VDR, 1996). Das multidisziplinäre Team der psychosomatischen 
Abteilung umfasste in den Jahren 2000-2001 eine Psychologin mit Ausbildung 
in Verhaltenstherapie (VT), einen internistischen Stationsarzt, eine Sozio-, 
Sport- und Ergotherapeutin sowie eine Krankenschwerster mit co-therapeuti-
scher Zusatzqualifikation. Die Sport- und Ergotherapeuten brachten jeweils 6, 
der Stationsarzt 12, die Sozialpädagogin 19.25, die Psychotherapeutin 38.5 
Stunden pro Woche in die Behandlung ein. In dieser Zusammensetzung 
erfolgten Teambesprechungen, in denen alle für die Behandlung und Begut-
achtung relevanten Informationen ausgetauscht wurden, wie von Neun (1998) 
empfohlen. Bei Bedarf konnte ein internistischer Oberarzt hinzugezogen 
werden. Ein Facharzt für Psychiatrie wurde konsiliarisch eingebunden. 
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Entscheidungen über das weitere Vorgehen wurden vom Team einvernehmlich 
getroffen und getragen. Daneben konnten wöchentlich interne Teambespre-
chungen und Fortbildungen sowie monatlich eine externe Supervision zu einer 
effektiven und erfolgreichen Teamarbeit beitragen, wie von Mariolakou u. 
Muthny (2004) angeregt. Durch die Teilnahme an Dienstbesprechungen, an der 
Mitarbeiter aus allen Tätigkeitsbereichen der Klinik teilnahmen, fand eine 
Vernetzung aller Bereiche statt. Genaue Angaben über den Stellenplan gibt die 
Tabelle 4. In den Jahren 2002-2004 wurde entsprechend der Erhöhung der 
Bettenzahl das therapeutische Personal aufgestockt.  

Tabelle  4: Übersicht über den Stellen- und Therapieplan 2000-2001. 

Bereich  Stellenplan  Therapieplan 
Medizin 
 
 
 
balneophysika-
lische Abteilung  
Krankengymnas-
tische Abteilung 

 Assistenzarzt 
12 Std. pro Woche 
Oberarzt  
eine Std. pro Woche 
vier Bademeister und 
Masseure  
zwei Krankengymnas-
ten 

 Aufnahme- und Abschlussuntersuchung,  
wöchentlich Visiten und bei Bedarf 
wöchentlich Visiten und bei Bedarf 
 
Anwendungen bei Bedarf 
 
Behandlungen bei Bedarf 
 

Psychiatrie  Konsiliararzt 
eine Std. pro Woche 

 Aufnahme- und Abschlussuntersuchung  
und bei Bedarf 

Psychotherapie  Diplom-Psychologe/in 
38.5 Std. pro Woche 
 

 Aufnahme- und Abschlussuntersuchung, 
pro Pat. mind. 50 min. Einzeltherapie pro 
Woche und bei Bedarf 
acht Std. Gruppentherapie pro Woche 
zwei Std. Patientengruppe pro Woche 

Sozialberatung  Diplom-Sozialarbeiterin 
19.25 Std. pro Woche 

 mind. eine Einzelberatung und bei Bedarf 
 

Ergotherapie  Diplom-Ergotherapeutin 
sechs Std. pro Woche 

 zweimal 1.5 Std. pro Woche 
 

Sporttherapie  Diplom-Sporttherapeu-
tin 
sechs Std. pro Woche 

 jeweils eine Std. Sporttherapie, eine Std. 
Bewegungsbad und eine Std. Patienten-
gruppe pro Woche 
dreimal Entspannungstherapie (freiwillig) 
täglich Walking und Fahrradergometer 
(freiwillig) sowie offene Sportangebote 

Freizeitangebot  Diplom-Ergotherapeutin 
Diplom-Sporttherapeu-
tin 
 
 

 täglich freies Werken und Gestalten 
täglich offene Sportangebote 
Fernseh- und Aufenthaltsräume mit 
Spielesammlungen, Cafeteria, Bibliothek, 
Wanderungen und Exkursionen 

4.1.8  Zusammenfassung 

Eine Klinik, die 10 Patientinnen und Patienten in 8 Wochen rehabilitiert, 
kommt auf 65 behandelte Patientinnen und Patienten pro Jahr und Therapeut. 
Bei 8 Patientinnen und Patienten und fünfwöchiger intensiver Behandlung führt 
das zu 83.2 behandelten Patientinnen und Patienten pro Jahr und Therapeut. 
Vorausgesetzt, dass in fünf Wochen der gleiche Behandlungserfolg erreicht 
werden kann, wäre die Anzahl der behandelten Fälle höher, was bei gleicher 
Auslastung höhere Kosten für die Klinik – weil mehr Personal – bedeuten 
würde, s.a. Abbildung 9. Durch die etwa ein Drittel kürzere Behandlungsdauer 
dürften erhebliche Kosten für den Beleger eingespart werden. Für die zukünf-
tige Ausgestaltung der Reha wäre zu hinterfragen, welche Bedingungen zu 
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einer optimalen Kosten-Nutzen-Relation führen könnten. Abbildung 9 veran-
schaulicht den Zusammenhang zwischen der Anzahl der behandelten Patien-
tinnen und Patienten pro Therapeut und Jahr, in Abhängigkeit von der Behand-
lungsdauer und der Gruppengröße (Therapeuten-Patienten-Verhältnis). Es wird 
deutlich, dass mit kleinerer Gruppengröße einerseits und wachsender Behand-
lungsdauer andererseits weniger Patientinnen und Patienten behandelt werden 
können. 

Abbildung 9:    Anzahl behandelter Patientinnen und Patienten pro Jahr, in 
Abhängigkeit von Gruppengröße und Behandlungszeitraum. 

Angenommen, die Effizienz wäre vergleichbar, machen kleinere Gruppen 
und kürzere Behandlungszeiträume die Behandlung für die Institution teurer, für 
den Beleger aber preiswerter. Um die Qualität zu verbessern, müssten aber 
auch für die Institution Vorteile entstehen, wenn sie eine intensivere - kleinere 
Gruppen, dichteres Therapieprogramm – Behandlung anbieten, s.a. Tabelle 5.  

Tabelle  5:  Vergleich des geplanten Behandlungsprogramms mit der 
durchschnittlichen Intensität von Fachkliniken. 

Kenngrößen  Mittelrhein-Klinik 
 

 Fachkliniken 

Dauer 
Gruppengröße 
Einzelgespräche 
Gruppentherapien 
Patientengruppe 
Behandlungsfälle: 
Pat. pro Ther./Jahr 

 5 Wochen 
8 Patienten 
1-2 x pro Woche 
4x2 Std. pro Woche 
2x pro Woche 
 

83.2 

 ca. 7.5 Wochen 
ca. 10 Patienten 
1-2 x pro Woche 
2-3 x 1-2 Std. pro Woche 
0-1 pro Woche 
 

69.3 

 
Das vorgestellte Konzept stellte einen Versuch dar, mit einer kleinen, 

geschlossenen Gruppe in kurzer Zeit, bei intensiverem Programm, ein mit dem 
Standard vergleichbares Behandlungsergebnis zu erzielen.  

4.2  Prozessmerkmale  

Im Folgenden wird die inhaltliche Ausgestaltung der Therapie dargestellt. 
Das Konzept stand vor der schwierigen Aufgabe, ein breit gefächertes Behand-
lungsangebot für recht unterschiedliche psychische, psychosomatische und 
somatoforme Störungen anbieten zu müssen. Da die Klientel praktisch nicht auf 
eine homogene Indikation zu reduzieren war, wurde versucht, die Qualität durch 
ein intensives Gruppentherapieprogramm zu gewährleisten. Die einzelnen 
Behandlungsmaßnahmen sowie Art und Inhalt der Therapie werden nachfol-
gend skizziert.  
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4.2.1  Therapieziele 

Im §10, Erstes Buch Sozialgesetzgebung, heißt es zur Rehabilitation 
(zitiert nach Brackhane, 1988): „Wer körperlich, geistig oder seelisch behindert 
ist, oder wem eine solche Behinderung droht, hat ein Recht auf Hilfe, die 
notwendig ist, um 

 
• die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu verbessern, ihre Ver-

schlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern,  
• ihm einen seinen Neigungen und Fähigkeiten entsprechenden Platz in 

der Gemeinschaft, insbesondere im Arbeitsleben zu sichern.“  
 
Die übergeordneten Therapieziele der Rehabilitation orientieren sich an 

der Aufgabe, die Patientinnen und Patienten wieder in das berufliche und 
gesellschaftliche Leben zu integrieren, ihre Gesundheit zu fördern und ihre 
Leistungsfähigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen, Schliehe und Haaf 
(1996), Schliehe et al. (2000). Unter Rehabilitation wird die Gesamtheit aller 
Maßnahmen zur Wiedereingliederung in das berufliche und gesellschaftliche 
Leben verstanden (Badura u. Lehmann, 1988). Nach Schuntermann (2000) 
basieren moderne Definitionen des Begriffs „Rehabilitation“ auf der Internatio-

nalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit 

(ICIDH-2). Sie ist unter dem Titel International Classification of Functioning, 

Disability and Health (ICF) im Mai 2001 von der Vollversammlung der World 
Health Organisation (WHO) verabschiedet worden (Matthesius et al. 1995; 
Matthesius 1998; Schuntermann, 1998 und 2003).  

Die Rehabilitation setzt an den Bereichen Körperstrukturen und –funktio-
nen, den Aktivitäten und der Teilhabe an (BAR, 2004). Sie ist auf folgende Ziele 
ausgerichtet: 

 
• Wiederherstellung oder wesentliche Besserung der Funktionsfähigkeit, 
• Kompensation und Adaptation von Verlusten, insbesondere auf den 

Dimensionen der Aktivitäten (Leistungsfähigkeit),  
• Behebung oder Verminderung von Schädigungen oder Beeinträchtigungen, 
• Partizipation (Teilhabe an Lebensbereichen). 

 
Das Ziel der Rehabilitation (Reha) steht im Einklang mit den Bemühungen 

der World Health Organisation (WHO, 1986) um Gesundheitsförderung. Dabei 
sollen möglichst viele gesundheitsrelevante Faktoren günstig beeinflusst 
werden. Die Gesundheitsförderung wendet sich von der reinen Pathogenese 
und Symptombehandlung zur Salutogenese (Antonovsky, 1997), die zu einer, 
für die Leistungsfähigkeit und Gesundheit förderlichen Lebensweise mit 
gesunder Ernährung, ausgleichender Bewegung und einer positiven, sozial 
orientierten Lebenshaltung beitragen will (vgl. Hermer, 1996; Plassmann, 1996; 
Olbrich, 1997). Aus dieser biopsychosozialen Betrachtung der körperlichen, der 
psychischen und sozialen Ebene (Schliehe et al., 2000), lassen sich gesund-
heitsfördernde Aspekte und Therapieziele auf allen Ebenen ableiten und 
formulieren. Daraus leitet sich eine umfassende, ganzheitliche Diagnostik und 
Behandlung ab. Eine Erleichterung der Zielfindung und klare realistische Ziele 
zu Beginn der Reha haben einen positiven Effekt auf den Verlauf (Berking et 
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al., 2004). Motivationale Bedingungen stellen eine wichtige Variable zu Beginn 
einer Rehabilitation dar (Tuschoff, 2001). Konkrete Zielsetzungen im somati-
schen, psychischen, sozialen und beruflichen Bereich helfen zu Beginn und 
während der Behandlung und sollten mit den Patientinnen und Patienten 
vereinbart werden. Dabei werden die Therapieziele anhand einer Einschätzung 
der möglichen und zu erwartenden Veränderungen bei Patientinnen und 
Patienten im Sinne einer intervenierenden Diagnostik (Jäger, 1988) immer 
wieder neu adjustiert. Hier erfolgt vom Therapeuten eine individuelle Anpas-
sung an die jeweilige Leistungsfähigkeit. Dadurch sollen für jede Patientin und 
jeden Patienten Erfolge möglich werden. Entsprechend muss auch eine flexible 
Anpassung des Gruppenprogramms möglich sein. 

Während die rein medizinische Behandlung sukzessive auf das Notwen-
digste reduziert wird, soll ein umfangreiches Psychotherapieangebot gemacht 
werden. Hierbei wird daraufhin gearbeitet, die Patientinnen und Patienten zu 
mehr Eigeninitiative für ihr körperlich-seelisches Wohlbefinden anzuregen 
(Reinecker, 1986a, b). Zunächst muss die Motivation zur Veränderung geklärt 
werden. Ziel sollte ein aktiver Lernprozess im Gegensatz zu einer passiven 
Heilserwartung sein. Dazu gehört die Bewusstmachung eigener Ressourcen, 
die zu einer erhöhten Selbstwirksamkeit und effektiven Problembewältigung 
beitragen (Bandura, 1979), d.h., die Förderung der Eigeninitiative, um Fremd-
kontrolle ab- und die Selbstkontrolle aufzubauen (Kanfer et al., 1996). Gelbharr 
et al. (2000) konnten nachweisen, dass sich die Therapiemotivation bei Patien-
tinnen und Patienten, vor einer psychosomatischen Rehabilitation, durch ein 
vorgeschaltetes Eingangs-Motivationsprogramm verbessern ließ. Diesbzgl. 
wurde den Patientinnen und Patienten vor Beginn der Behandlung eine Infor-
mationsschrift über den Ablauf und Inhalt der anstehenden psychosomatischen 
Rehamaßnahme zugesandt. 

Bezogen auf das bio-psycho-soziale Modell lassen sich Ziele in jedem 
Bereich formulieren. Die psychologischen Ziele lassen sich weiter in physiologi-
sche, emotionale, kognitive und motorische unterteilen (Zielke u. Sturm, 1994); 
Matthesius et al., 1995; Matthesius, 1998; Fiedler, 1996; Hermer, 1996; Plass-
mann, 1996; Olbrich, 1997; Schuntermann, 1998 u. 2003; Berger, 1999; 
Berking et al., 2001, 2002 u. 2004 sowie BAR, 2004). Im Folgenden sind 
Beispiele für Therapieziele in jedem Bereich aufgelistet: 

 
• Biologische und physiologische Zielsetzungen auf der Ebene der 

Körperfunktionen: 
- Abklärung und Behandlung organischer Krankheitsursachen  
- Stärkung der psychophysiologischen Belastbarkeit 
- Verbesserung des körperlichen Befindens 

 
• Psychologische Zielsetzungen auf der Ebene von Verhalten und Erleben: 

o physiologische Anpassungsfähigkeit: 

- Abbau von Stressreaktionen und Erschöpfung 
- Verbesserung des physischen Befindens  

o emotionale Befindlichkeit: 

- Verminderung von negativen Affekten  
- Verbesserung der Lebensqualität  
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- Stärkung des Wohlbefindens  
o kognitive Prozesse: 

- Aufbau einer Therapiemotivation 
- Vermittlung eines psychosomatischen Krankheitsverständnisses 
- Anregen der Reflexions- und Introspektionsfähigkeit 
- Aufbau positiver und funktionaler Selbstverbalisationen 
- Verbesserung von Selbstakzeptanz und des Selbstwertgefühls 
- Stärkung sozialer Kompetenzen 
- Verbesserung der Kommunikationsfähigkeit 
- Erwerb von Problemlösefähigkeiten 

o motorische Aktivitäten: 

- Motivation zur Lebensstiländerung (Ernährung, Bewegung, Entspan-
nung) 

- Abbau von Risikoverhalten (Drogen, Alkohol, Nikotin) 
- Abbau chronischen Krankheitsverhaltens 
- Anleitung zu Stressabbau und –bewältigung 
- Aufbau eines adäquaten Emotionsausdrucks 

 
• Soziale Zielsetzung zur Teilhabe: 

- Sicherung oder Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit 
- Hilfe bei der beruflichen Wiedereingliederung 
- Vermittlung von weiterführenden Beratungs- und Therapieangeboten 
- Verbesserung der sozialen Integration (Familie, soziales Netzwerk) 
- Arbeitsplatzanpassung oder ggf. –umsetzung 
- Einleitung von Maßnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben  
- Planung von Umschulungen oder Wiedereingliederungen 

4.2.2  Medizinische Behandlung 

Da psychophysiologische Störungen mit erheblichen organischen Schädi-
gungen einhergehen können, ist zu Beginn der Therapie immer eine medizini-
sche Abklärung der Symptomatik angezeigt. Bei allen Patientinnen und Patien-
ten wurde deshalb eine medizinische Diagnostik und Behandlung durchgeführt. 
Dazu gehörte eine eingehende Aufnahme- und Abschlussuntersuchung. 
Daneben wurden wöchentliche Visiten organisiert. Nach Bedarf konnten 
weiterführende Untersuchungen im internistischen Bereich vorgenommen 
werden. Zur Therapie stand u.a. die physiotherapeutische Abteilung zur 
Verfügung, in der roborierende, krankengymnastische und balneophysikalische 
Maßnahmen praktiziert wurden. Weitere Maßnahmen, wie z. B. Ernährungsbe-
ratung, Ergometertraining und Rückenschule, wurden fakultativ angeboten 
(Schliehe et al., 2000). Die psychotherapeutische Behandlung von Patientinnen 
und Patienten mit primär schweren somatischen Erkrankungen konnte durch-
geführt werden, wenn die medizinische Behandlung abgeschlossen werden 
konnte. Andernfalls wurde zunächst eine Reha im internistischen Bereich 
vorgeschaltet. Patientinnen und Patienten mit z. B. Diabetes mellitus oder 
chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen durchliefen gegebenenfalls erst die 
Kurrikula der internistischen Abteilung und nahmen anschließend an der 
psychosomatischen Therapie teil. Bei Patientinnen und Patienten mit ausge-
prägter Inanspruchnahme medizinischer Dienste und Behandlungen war es 
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wichtig, nach Abklärung, die Zahl der Arztkonsultationen auf ein sinnvolles Maß 
zu reduzieren (Zielke, 1994c und Berger, 1999).  

Zu Beginn und am Ende der stationären Behandlung fand eine psychiatri-
sche Untersuchung durch einen Konsiliararzt statt. Dieser klärte psychopatho-
logische Entwicklungen wie z. B. Psychosen, Suchterkrankungen oder Suizida-
lität ab. Ggf. modifizierte, begann oder beendete er in Absprache mit dem 
therapeutischen Team eine psychopharmakologische Medikation. Bei konkre-
ten Fragestellungen konnten weitere Termine vereinbart werden. Bei Notfällen 
waren kurzfristig Patientenvorstellungen oder Verlegungen in ein ortsnahes 
Krankenhaus mit psychiatrischer Abteilung möglich.  

Außerhalb der regulären Dienstzeiten waren stets ein diensthabender Arzt 
und eine Pflegekraft im Haus erreichbar, ein leitender Arzt befand sich in Rufbe-
reitschaft. 

4.2.3  Psychologische Behandlung 

Die Konzeption der psychotherapeutischen Behandlung war an den 
Gesamtbehandlungsplan einer verhaltenstherapeutischen Klinik, von Zielke et 
al. (1988), angelehnt.  

Zur Behandlung wurden hauptsächlich Patientinnen und Patienten mit 
psychophysiologischen (psychosomatischen), somatoformen, Angst- und 
depressiven Störungen sowie Erschöpfungssymptomen erwartet. Diese 
Störungen stellen die häufigsten Indikationen bei psychosomatischen Behand-
lungen dar (VDR-Statistiken über Rehabilitationen und Rentenzugänge, 1998, 
2003). Diesbzgl. musste die Behandlung für eine breit gefächerte Symptomatik 
ausgerichtet sein. Persönlichkeitsstörungen sollten zunächst ausgeschlossen 
werden. 

Die psychotherapeutische Behandlung war verhaltenstherapeutisch 
angelegt und umfasste Gruppen- wie Einzeltherapie. Die allgemeinen verhal-
tenstherapeutischen Techniken und Behandlungsmethoden orientierten sich an 
Ellis (1982), Sorgatz (1986), Fliegel (1989), Zielke u Mark (1994b), Bandura 
(1995), Grawe et al. (1994), Grawe (1998), Kanfer et al. (1996, 2000), Heuser 
u. Rief (1999b) und Senf u. Broda (2000). 

Neben allgemeinen verhaltenstherapeutischen Strategien zur Behandlung 
psychischer Störungen existieren mittlerweile vielfältige, gut ausgearbeitete 
Methoden und Therapiemanuale zur Behandlung spezifischer psychischer und 
psychosomatischer Störungen. Zu kognitiven Methoden bei der Behandlung 
von Depressionen wurden Hautzinger (1998, 2003) sowie Zielke (1994a) in der 
vorliegenden Arbeit berücksichtigt. Zur Diagnostik und Behandlung von 
Erschöpfungssyndromen und Anpassungsstörungen wurde auf Berg (2003), 
Hoffmann (2003) und Muthny u. Böhmelt (2000) Bezug genommen. Für die 
Behandlung von physiologischen Störungen wurden Uexküll u. Wesiack (1986) 
und Csef u. Kraus (2000), sowie Heuser u. Rief (1999a) zugrunde gelegt. Zur 
Behandlung von somatoformen Störungen waren Rief (1995), Calaminus u. 
Horn (1997), Faller (1999) und Peitz et al. (2000) hilfreich. Für die Therapie von 
Angststörungen waren Margraf u. Schneider (1990), Bents et al. (1996) sowie 
Zielke (2000b) herangezogen worden. 

Die Motivation der Behandler stellt eine wichtige Größe im Therapiepro-
zess dar (Zwingmann, 2001). Dementsprechend wurde organisatorischerseits 
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auf eine Konzeption geachtet, die den Mitarbeitern ein hohes Maß an Selbst-
verantwortung und Entfaltungsmöglichkeiten bot.  

4.2.4  Einzeltherapie 

Am Anfang der Behandlung in der Mittelrhein-Klinik standen eine ausführ-
liche Anamneseerstellung und Diagnostik (Broda et al., 2000). Die Diagnostik 
erfolgte nach verhaltenstherapeutischem Muster (Schulte, 1986). Individuell 
wurden angemessene Therapieziele mit den Patientinnen und Patienten 
vereinbart. Es wurde ein Aufnahme- und ein psychologisches Abschlussge-
spräch durchgeführt. Psychodiagnostische Untersuchungen wurden zu Beginn 
und am Ende der Reha vorgenommen. Im Sinne einer intervenierenden 
Diagnostik (Jäger, 1988) flossen die Ergebnisse in die Therapie ein. Wöchent-
lich fand mindestens ein 50-minütiges Einzelgespräch statt, welches verhal-
tenstherapeutisch ausgerichtet war. Patientinnen und Patienten sollten bei 
Bedarf für eine weiterführende ambulante Therapie motiviert und entspre-
chende Therapeuten vermittelt bekommen.  

Zielke et al. (1988) gehen davon aus, dass der Therapeut zweimal die 
Woche Einzelkontakt zu seinen Patientinnen und Patienten hat, Dauer, Häufig-
keit und Intensität aber nach den Erfordernissen gestaltet werden können. 
Demgegenüber sah das Konzept der Mittelrhein-Klinik für fünf Wochen 
zunächst fünf psychotherapeutische Einzelgespräche (neben Aufnahme- und 
Abschlussgesprächen) mit einer Dauer von 50 Min. vor. Abweichend von Zielke 
et al. (1988) wurde, anstelle zweier Einzelgespräche in der Woche, ein intensi-
ves und umfangreiches Gruppentherapieprogramm favorisiert. Bei Bedarf 
konnten die Patientinnen und Patienten aber auch mehrfach in der Woche Ein-
zelgespräche bekommen.  

Gerber und Haag (1983) weisen darauf hin, dass die Attributionen, Erwar-
tungen und die Motivation von Patientinnen und Patienten, die eine längere, 
erfolglose Krankengeschichte aufweisen, besondere Anforderungen an die 
Therapeut-Patienten-Beziehung stellen. Entsprechend dem speziellen Stö-
rungsbild der Patientinnen und Patienten, muss der Therapeut andere Erwar-
tungen und Einstellungen bei Patientinnen und Patienten berücksichtigen.  

Antonovsky (1997) hat mit seinem Konzept der Salutogenese die Schutz-
faktoren und Ressourcen eines Individuums, bei der Bewältigung von Belastun-
gen, in den Mittelpunkt gerückt. Ressourcen sind z. B. soziale Kompetenz, 
Selbstwirksamkeitsüberzeugung oder auch soziale Unterstützung. Dement-
sprechend sollte die Therapie auf die Förderung entsprechender Fertigkeiten 
ausgerichtet sein. Nach Plassmann (1996) ist der „Sense of Coherence“ 
(Antonovsky, 1979), bestehend aus den Grundgefühlen Verstehbarkeit, Hand-
lungsfähigkeit und Sinngefühl, eine grundsätzliche Fähigkeit, um Probleme zu 
lösen, worauf in der Therapie hingearbeitet werden sollte.  

Selbstmanagement (Kanfer et al., 2000) wird in der Verhaltenstherapie 
auch als Selbstkontrolle verstanden. Dabei handelt es sich ganz allgemein um 
die Fähigkeit, eigenes Verhalten durch den Einsatz konkreter verhaltensthera-
peutischer Strategien zu steuern oder zu verändern. Damit entwickelte Kanfer 
keine eigentliche Therapieform, sondern entwarf ein Meta-Modell des Therapie-
prozesses, in dem der dynamische Interaktionsprozess zwischen äußeren 
Bedingungen sowie inneren psychischen und biologischen Einflüssen auf das 
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Verhalten beschrieben wird. In der Therapie wird den Patientinnen und Pati-
enten die Steuerung eigenen Verhaltens hinsichtlich erwünschter Veränderun-
gen vermittelt.  

Das Konzept der Selbstwirksamkeit (Bandura, 1995) fokussiert die thera-
peutischen Bemühungen auf die Bewältigungsfertigkeiten des Individuums. Die 
Erwartung der eigenen Kompetenzen (self-efficacy) stellt für Bandura den wich-
tigsten Einfluss bei der Bewältigung von Problemen und der Steuerung eigenen 
Verhaltens dar.  

Von Lazarus (1991a, b), Ellis (1982), Seligman (1990) und Beck u. Clark 
(1988) werden die Veränderung dysfunktionaler, irrationaler und unangemes-
sener Bewertungen und Einstellungen als vorrangig betrachtet. In der Therapie 
werden die Patientinnen und Patienten angeleitet, die zugrunde liegenden 
negativen Bewertungen zu erkennen und durch angemessene Bewältigungs-
kognitionen zu ersetzen.  

4.2.5  Gruppentherapie 

Der Schwerpunkt des Behandlungsprogramms lag aus Effizienzgründen 
des stationären Settings auf der Gruppentherapie (Frettlöh u. Kröner-Herwig, 
1999 und Nosper, 2003). Gegenüber ambulanten Therapiemaßnahmen hat die 
stationäre Reha den Vorteil, dass sie für einen begrenzten Zeitraum auf 
vielfältige Bedingungen zeitgleich Einfluss nehmen, und dass durch die ganztä-
gige Betreuung eine umfassende, „ganzheitliche“ Therapie erfolgen kann 
(Buschmann-Steinhage, 1996). Dabei können Patientinnen und Patienten mit 
ähnlichen Störungsbildern effizient in Gruppen behandelt werden. Bei der 
Behandlung sollten verschiedenste therapeutische Maßnahmen kombiniert 
werden. Durch eine intensive Kommunikationsstruktur kann das Vorgehen aller 
therapeutischen Bereiche koordiniert werden (Mans, 2000). Hierbei ist die 
Gruppenbehandlung in psychologischer, sozialer, sportlicher und ergothera-
peutischer Hinsicht von erheblicher Bedeutung, da die Ressource „Therapeut“ 
effektiv eingesetzt und „multipliziert“ wird (Zielke u. Strum, 1994 und Fiedler, 
1996). Daneben sollen vielfältige Möglichkeiten zur befriedigenden und sinn-
vollen Freizeitbeschäftigung den therapeutischen Prozess unterstützen (Zielke, 
1993; Zielke u. Mark, 1994a und Schmidt, 1990).  

Die verhaltenstherapeutische Gruppenbehandlung psychosomatischer 
Störungen wurde u.a. beschrieben und evaluiert von Pieper-Räther (1978), 
Döring (1984), Franke (1983, 1991), Zielke u. Sturm (1994), Zielke u Mark 
(1994b) und Fiedler (1996). Verhaltenstherapeutische Gruppenprogramme zur 
Stressbewältigung wurden von Meichenbaum (1985), Kaluza et al. (1988), 
Kaluza (1998), Schelp et al. (1990), Kessler und Gallen (1989), Kessler (1993), 
Gravemeier (1997), Reschke (1997) und Vogel (2000) publiziert. Zu Ziel-
setzungen und Funktionen der Gruppentherapie in der stationären Behandlung 
s.a. Zielke (2000b).  

Nach Bodenmann et al. (2001) zeigen gerade Patientinnen und Patienten 
mit depressiven Symptomen, subjektiv wie objektiv, eine höhere Beanspru-
chung und ein ungünstigeres Bewältigungsverhalten, weshalb in der Therapie 
besonders das Copingverhalten in Belastungssituationen gefördert werden 
sollte. Nach Döring (1984) sollte die verhaltenstherapeutisch orientierte Grup-
pentherapie gerade zu Beginn der Behandlung strukturiert sein, da es Patien-
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tinnen und Patienten in psychosomatischen Behandlungen zunächst schwer 
fällt, mit Ängsten und Unsicherheiten umzugehen. Daraus entwickeln die 
Patientinnen und Patienten Hilflosigkeitsgefühle, die zu Abwehrverhalten führen 
können.  

Zentraler Baustein der Behandlung sollte ein standardisiertes, verhal-
tenstherapeutisch ausgerichtetes Gruppenprogramm sein. Um in fünf Wochen 
einen angemessenen Therapieerfolg, wie von Maurer (1998) beschrieben, zu 
erreichen, sollte das Gruppenprogramm eine hohe Frequenz von 42 Stunden 
(21 mal 2 Std.) und zusätzlich 10 Stunden „Patientengruppe“ umfassen. Dabei 
trafen sich die Patientinnen und Patienten zweimal in der Woche für jeweils 
eine Stunde ohne Therapeut. Hier konnten z. B. Hausaufgaben bearbeitet oder 
Gruppenaktivitäten geplant werden. Dadurch wurden Inhalte wiederholt, die 
Eigeninitiative gefördert und die Gruppenkohäsion gestärkt. Das Programm bot 
ein Bezugsfeld mit vielfältigen Interaktions- und Erfahrungsmöglichkeiten. 
Individuelle Schwerpunkte und Gruppenziele konnten sich sinnvoll ergänzen.  

Im Folgenden sollen die einzelnen Komponenten wie das Entspannungs-
training, die kognitive Umstrukturierung, das Training sozialer Kompetenz und 
das Genusstraining näher beschrieben werden.  

4.2.5.1  Entspannungstherapie 

Für Tardy (1992) steht bei der Therapie psychosomatischer Störungen 
eine mangelnde Interozeptionsfähigkeit im Mittelpunkt des Interesses. Diese 
lasse sich u.a. mit einem Entspannungstraining verbessern. Methoden der 
Entspannung werden auch zur Reduzierung und Verringerung der Auftretens-
häufigkeit von psychischen und psychosomatischen Störungen eingesetzt, 
Krampen u. Ohm (1994). Ein Nachweis über die Wirksamkeit steht nach 
Krampen u. Ohm, jedoch bislang aus. Da gastrointestinale Reaktionen häufig 
im Zusammenhang mit Stressreaktionen ausgelöst werden, haben Entspan-
nungsverfahren bei stressinduzierten Beschwerden meist eine gute therapeuti-
sche Wirkung. Einen Überblick über Methoden der Entspannung bei gastroin-
testinalen Beschwerden geben Berbalk und Kempkensteffen (1994). Zum 
Einsatz von Entspannungstrainings bei Herzangst-Syndrom und somatoformen 
Störungen äußerte sich Vaitl (1994). Nach Vaitl zeigte sich in verschiedenen 
Untersuchungen, dass der entscheidende Faktor die Überzeugung der Patien-
tinnen und Patienten war, auf ihre Herzfunktion eine Kontrolle ausüben zu 
können - unabhängig davon, ob das in der Untersuchungssituation überhaupt 
möglich war. Der erfolgreiche Einsatz von progressiver Muskelrelaxation, 
Biofeedback und autogenem Training bei Schlafstörungen, wurde von Knab 
(1994) beschrieben. Einen Überblick zum Einsatz von Entspannungsverfahren 
bei Angststörungen geben Deuchert u. Petermann (1994). Danach haben sich 
Entspannungsverfahren bei Agoraphobie, sozialer Phobie und einfacher Phobie 
als hilfreich erwiesen. Bei der Panikstörung, Zwangsstörung und der posttrau-
matischen Belastungsstörung werden sie heute allerdings kaum noch einge-
setzt. Krampen (1999) konnte, entgegen allgemeiner Auffassung, einen 
positiven Effekt von autogenem Training und Psychotherapie auf die Behand-
lung von Patientinnen und Patienten mit depressiven Symptomen feststellen.  

Der gezielte Einsatz von Entspannungstechniken sollte in unserem Pro-
gramm zum Abbau von Stressreaktionen eingeübt werden. Dadurch sollten die 
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Patientinnen und Patienten Kontrolle über physiologische Reaktionen erlernen. 
Dabei wurden autogenes Training (AT) nach Schultz (1987), Lindemann (1989) 
und Doubrawa (1992) sowie progressive Muskelrelaxation (PMR) nach Jackob-
son (1928) und Weinzierl u. Haag (1992) eingesetzt. Sie haben den Vorteil, 
dass sie sich effizient in Gruppen durchführen lassen. Ziel war eine Senkung 
der sympathischen Aktivität durch eine langfristige Verminderung des Muskel-
tonus`, besonders in Beanspruchungssituationen (Meichenbaum, 1985 und 
Krause et al., 2002). Dabei wurden zielführende mentale Prozesse generiert 
und autonome Funktionen harmonisiert. Dadurch erhielten die Patientinnen und 
Patienten eine konkrete Bewältigungsfertigkeit (Franke, 1991). Eine Reduzie-
rung negativer Affekte wird durch Entspannungstechniken begünstigt. Das 
Erleben psychophysiologischer Zusammenhänge unter Belastung und Ent-
spannung, sollte den Patientinnen und Patienten das psychosomatische 
Störungsmodell und damit ein Verständnis ihrer Symptomatik ermöglichen 
(Franke, 1991). Nach Krampen (1999) führt autogenes Training, ergänzend zu 
einer Psychotherapie, zu besseren Therapieerfolgen. Das Entspannungstrai-
ning wurde zu Beginn vermittelt und während der gesamten Reha weitergeübt, 
es sollte die Patientinnen und Patienten befähigen, die Entspannung zu Hause 
fortzuführen. Dazu wurde ihnen nach Abschluss der Untersuchung auch eine 
Entspannungs-CD zur Verfügung gestellt (Vogt, Becher u. Kastner, 1999).  

4.2.5.2  Kognitive Umstrukturierung 

Im ersten Teil (6 x 2 Std.) des Programms standen die Grundlagen von 
psychophysiologischen Reaktionen in Belastungssituationen im Vordergrund. 
Dabei wurden die Patientinnen und Patienten in die systematische Selbstbeo-
bachtung von Belastungssituationen eingeführt. Dadurch wurde die physiologi-
sche, emotionale, kognitive und motorische Ebene einer intensiven Exploration 
zugänglich gemacht (Reinecker, 1986a, b; Fiedler, 1996 und Fliegel et al., 
1989). Die Selbstbeobachtungen sammelten die Patientinnen und Patienten in 
Form eines Tagebuches und brachten sie im weiteren Verlauf in die Therapie 
ein.  

Im zweiten Teil (6 x 2 Std.) reflektierten die Patientinnen und Patienten ihr 
psychisches Erleben, um dann zu einer angemesseneren, rationaleren und 
positiven Bewertung (kognitive Umstrukturierung) von Anforderungssituationen 
zu gelangen. Auf der Grundlage des ABC-Schemas (Ellis, 1982) wurde der 
Zusammenhang zwischen Befindlichkeit und Kognitionen verdeutlicht. Alle 
gedanklichen Abläufe, wie z. B. Phantasien, Vorstellungen und Selbstverbalisa-
tionen, beeinflussen die Befindlichkeit und das Verhalten. Entsprechend sollte 
eine Veränderung grundlegender Denkmuster bewirkt werden (Ellis, 1982; 
Walen et al., 1982; Beck et al., 1996; Kanfer et al., 1996 und Seligman, 1990). 
Anhand der registrierten Beanspruchungssituationen (Selbstbeobachtung) 
suchten die Patientinnen und Patienten nach rationalen und funktionalen 
Selbstverbalisationen. Dabei sollte eine Neubewertung der Einschätzung 
bezüglich Stressoren und Fähigkeiten (primary u. secondary appraisal) erreicht 
werden, da sie die emotionale Reaktion und die Handlung eines Individuums 
beeinflussen (Lazarus, 1991a u. b). Dysfunktionale Kognitionen waren vorran-
giger Angriffspunkt in der Therapie, da sie der willentlichen Beeinflussung 
unterliegen. Die Modifikation der Bewertung von Anforderungssituationen sollte 
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zu einer höheren Selbstwirksamkeit (Bandura, 1995) führen, so dass die 
Patientinnen und Patienten gelassener in Stress-Situationen reagieren, 
lösungsorientierter handeln und sich aktiver um ihre Bedürfnisse bemühen 
konnten. Irrationale Einstellungen und Überzeugungen, die zu dysfunktionalem 
Verhalten beitrugen, wurden so einer Überprüfung und Korrektur unterzogen. 
Bei Methoden der kognitiven Umstrukturierung sollten sich die gruppen- und 
einzeltherapeutischen Interventionen ergänzen (Reinecker, 1986a u. b).  

4.2.5.3  Training sozialer Kompetenz 

Im dritten Teil (6 x 2 Std.) führte die Therapiegruppe praktische Übungen 
zur Erweiterung des Verhaltensrepertoires durch. Aufgrund der Erfahrungen der 
ersten Seminarteile (Entspannung, Selbstbeobachtung und kognitive Umstruk-
turierung), sollten sozial kompetente und funktionale Verhaltensweisen durch 
Erprobung gefördert und gefestigt werden (Anneken et al., o.Jg. und Ullrich u. 
de Muynck, 1998). Die Patientinnen und Patienten sollten lernen, ihre Gefühle 
adäquat zu äußern und ihre Bedürfnisse angemessen durchzusetzen (Pfingsten 
u. Hinsch, 1991). Ziel war es, Konflikte frühzeitig zu bearbeiten. Dabei kamen 
vor allem verhaltenstherapeutische Rollenspiele zum Einsatz. In diesem sozia-
len Lernfeld konnten neu erworbene Fähigkeiten ausprobiert werden. Der 
Aufbau von Verhaltensweisen, die Krankheits- und Vermeidungsverhalten 
entgegenwirken, sollte in Rollenspielen und bei Expositionsübungen gefestigt 
werden (Fliegel et al., 1989). Hierbei wurde das Sozial- und Kommunikations-
verhalten verbessert und ein selbstsicheres Auftreten verstärkt. Langfristig 
sollten die Patientinnen und Patienten ihre Leistungsfähigkeit erhalten und eine 
wünschenswerte Lebensqualität erreichen können (Broda u. Senf, 2000). Nach 
Möglichkeit sollten hierbei auch typische Konfliktsituationen am Arbeitsplatz 
bearbeitet werden, da Belastungen besonders in diesem Bereich erwartet 
wurden.  

4.2.5.4  Genusstraining 

Im vierten und letzten Teil (3 x 2 Std.) wurde das Thema Psychohygiene 
behandelt. Es sollte der schonende Umgang mit den eigenen Ressourcen 
sowie das Gesundheits- und Freizeitverhalten gefördert werden. Dabei wurde 
die Bedeutung von Erholung und Genuss als Beanspruchungsausgleich 
verdeutlicht, und das Planen von erholsamen Aktivitäten geübt. Die genussvolle 
Wahrnehmung von Gerüchen und Geschmacksproben wurde mit der Erläute-
rung von Genussregeln vermittelt (Lutz, 1983; Koppenhöfer, 1994 und Fliegel, 
1996). 

4.2.5.5  Bibliotherapie 

Den Patientinnen und Patienten stand eine Patientenbibliothek zur Verfü-
gung. Je nach Problematik wurden die Patientinnen und Patienten zur Lektüre 
entsprechender Literatur ermuntert. Bei psychosomatischen Beschwerden und 
somatoformen Störungen wurde vor allem das Buch „Der kranke Gesunde“ von 
Lieb u. Pein v. (1990) empfohlen. Im Bereich mangelnder sozialer Kompetenz 
und bei Problemen mit der Selbstdurchsetzungsfähigkeit, wurden die beiden 
Bücher „So gewinnen Sie mehr Selbstvertrauen“ und „Laß Dir nicht alles 
gefallen“ (Merkle, 1989 u. 1990) zur Lektüre empfohlen. Zur Vertiefung über 
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das Autogene Training stand Lindemanns (1989) „Überleben im Stress“ zur 
Verfügung.  

4.2.6  Sozialberatung 

Die Sozialberatung hat die Aufgabe, die persönliche Problematik der Pati-
entinnen und Patienten mit ihren äußeren Rahmenbedingungen in einen 
lösungsorientierten Kontakt zu bringen (Ansen, 2000). Dabei soll die Selbstän-
digkeit gefördert werden. Da dies nicht immer innerhalb der Reha erreicht 
werden kann, sollte eine spezielle Nachsorge eingeleitet werden (VDR, 1991). 

Einen einführenden Überblick in die Sozialarbeit im stationären Rahmen 
einer psychosomatischen Klinik geben Mans et al. (1996) und Anton et al. 
(2003). Soziale Belastungen bilden eine wichtige Komponente im Bedingungs-
gefüge der Erkrankungen von psychosomatischen Rehabilitanden, Mans et al. 
(1996). Nach Mans et al. benötigen Patientinnen und Patienten Hilfe bei einge-
tretener oder drohender Beeinträchtigung ihrer Teilhabe am gesellschaftlichen 
Leben, insbesondere im beruflichen Bereich. Ziel der Sozialberatung ist vor 
allem die berufliche Reintegration. Diesem Anliegen kommt in der Reha eine 
besondere Bedeutung zu (VDR, 1991 und Koch et al., 2003). Die häufigsten 
Arbeitsfelder der Sozialberatung finden sich bei Problemen in Arbeit und Beruf, 
bei wirtschaftlichen, rechtlichen, familiären und sozialen Schwierigkeiten. 
Daneben kommt der Vermittlung von Nachsorgemöglichkeiten eine besondere 
Bedeutung zu.  

Einen Einblick in die Bedürfnisse von Patientinnen und Patienten hinsicht-
lich der Sozialberatung geben Hillert et al. (2001) und Sgolik et al. (2003). 
Sgolik et al. verstehen dabei die Sozialtherapie als Schnittstelle zwischen der 
Klinik und der Lebensrealität der Patientinnen und Patienten. Sie unterstreichen 
die große Bedeutung der Sozialberatung hinsichtlich der beruflichen Reintegra-
tion der Patientinnen und Patienten. Auch Kießler (1997) sieht bei Rehabilitan-
den zumeist erhebliche Störungen im Bereich der sozialen Partizipation, 
weshalb sie entsprechende Hilfen zur Teilhabe benötigen. Hinsichtlich der 
Arbeitssituation sollen in engem Kontakt zwischen Psychotherapie und Sozial-
arbeit Lösungen zur beruflichen Wiedereingliederung erarbeitet werden 
(Staedtke et al., 1999). Brenner (1988), Rüddel et al. (2003) und Irle et al. 
(2003) bewerten die Erfolgsaussichten für eine berufliche Wiedereingliederung 
bei Rehabilitanden mit psychischen Störungen als gut.  

Harfst et al. (2003) stellten fest, dass die Umsetzung von Nachsorgeemp-
fehlungen mit einem günstigeren Rehaverlauf in Verbindung steht. Dabei 
zeigen sich auch ambulante, psychotherapeutische Gruppenangebote als 
hilfreich. Bei der Exploration der beruflichen Situation wurden die Arbeitsplatz-
probleme explizit definiert. Es wurden konkrete Bedingungen und Möglichkeiten 
einer Klärung der Arbeitsplatzprobleme erörtert. Ggf. nahm die Sozialberaterin 
Kontakt mit Arbeitgeber, Betriebsrat, Sozialdienst, Ämtern, Institutionen oder 
Beratungsstellen auf. Dabei konnte auch die Kooperation mit dem Psychosozi-
alen Dienst, dem Integrationsfachdienst oder dem Berufsbegleitenden Dienst 
eingeleitet werden. Bei allen Patientinnen und Patienten wurde eine Sozial- und 
Berufsanamnese erhoben, die im Entlassungsbericht dokumentiert wurde. Die 
weitere Beratung richtete sich nach dem Bedarf. Neben einer Gruppenstunde, 
in der die Sozialarbeiterin die Möglichkeiten der Sozialarbeit vorstellte, wurde 
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bei allen Patientinnen und Patienten eine Einzelberatung durchgeführt. Im 
Erstgespräch wurden alle relevanten Problembereiche (Familie, Wohnsituation, 
Beruf, Finanzen) exploriert, so dass eine Grundlage für die Erstellung von 
Beratungszielen und für das weitere sozialberaterische Vorgehen bestand. 

4.2.7  Ergotherapie 

Mit der Ergotherapie soll die kognitiv-motorische Leistungsfähigkeit ange-
regt werden (Budjuhn, 1988). Dabei werden auch die gestalterischen Möglich-
keiten, bis hin zu kunsttherapeutisch-schöpferischem Arbeiten, zum Ausdruck 
des emotionalen Erlebens gefördert (Vesenbeckh, 1988; Hamacher, 1988 und 
Schuster 1993). Überdies ist eine Analyse und Veränderung von Arbeitshaltun-
gen möglich. Diesbezüglich werden im Rahmen der Ergotherapie kunstthera-
peutische Methoden eingebunden. Sie ermöglichen den Patientinnen und 
Patienten eine materialgestützte Selbsterfahrung, die sich positiv auf die 
Kreativität und die Ausdrucksfähigkeit auswirken soll. Die Patientinnen und 
Patienten lernen durch die themengebundene Auseinandersetzung mit dem 
Material, ihre Gefühle und Stimmungen bewusster wahrzunehmen und diese 
mit kreativen Möglichkeiten auszudrücken. Dies sollte sich auch förderlich auf 
die Introspektion und Reflexionsfähigkeit auswirken. Durch die Förderung der 
Kreativität und die Generierung von Ideen sowie deren Ausgestaltung, soll der 
kreative Umgang mit Problemsituationen in anderen Lebensbereichen unter-
stützt werden. Die gestalterische Arbeit mit verschiedenen Materialien soll 
zudem die Feinmotorik, Ausdauer und Konzentration fördern. Da eine sinnstif-
tende und befriedigende Freizeitgestaltung zudem als Ausgleichsmöglichkeit zu 
Belastungssituationen verstanden wird, kann eine positive Stimmungsverände-
rung durch die Ergotherapie begünstigt werden. 

Zweimal wöchentlich fanden zweistündige (90 Minuten) Gruppenstunden 
statt, bei denen verschiedene Materialien (Ton, Speckstein, Farben) verarbeitet 
wurden. Eine wichtige Rolle bildete das Gespräch in der Gruppe, wobei Gefühle 
und Erfahrungen reflektiert werden konnten.  

4.2.8  Sport- und Körpertherapie 

Die Sporttherapie berücksichtigt die unterschiedlichen Alters- und Leis-
tungsniveaus und setzt individuelle Ziele und Leistungsgrenzen. Erlebt werden 
hier Kooperations-, Erfolgs- und Misserfolgserlebnisse. Dabei werden Mann-
schafts- und Wettkampfspiele, Geschicklichkeits- und Koordinationsübungen, 
Gymnastik und Konditionstraining eingesetzt.  

Nach Pfeiffer und Huber (2004) zeigt sich eine gute Evidenz der funkti-
onsbezogenen Wirksamkeit von Bewegungstherapie. Lötzerich et al. (1996) 
sehen einen positiven Effekt auf Immunfunktionen durch ein mäßig belastendes 
Bewegungstraining. Mussgay et al. (2004) stellen fest, dass ein systematisches 
aerobes Ausdauertraining positive Auswirkungen auf die autonome Regulation 
bei der Konfrontation mit mentalen Belastungssituationen hat. Weiterhin zeigen 
sich positive Auswirkungen auf das psychische Befinden durch ein Ausdauer-
training.  

Sport und Bewegung haben einen positiven Einfluss auf die Gesundheit 
und können bei fast allen Erkrankungen eingesetzt werden (Schäfer et al., 
2000). In der Sporttherapie verbessern die Patientinnen und Patienten Konzen-



 

 61

tration, Koordination und Leistungsfähigkeit. Dabei werden körperliche Anpas-
sungsvorgänge eingeleitet, die durch gezielte Trainings- und Belastungsreize 
unterstützt werden. Hier findet eine Förderung der Motorik, des Gleichgewichts-
sinns und des Muskelaufbaus statt. Dies führt zur Entwicklung eines verbes-
serten Körperbewusstseins (Hirzel, 1986 und Klinkenberg et al., 1997). Die 
neuen Erfahrungen mit Bewegung und sportlichen Aktivitäten fördern auch den 
Aufbau eines neuen Freizeitverhaltens (Freude an Sport und Bewegung). 
Daneben trägt die Sporttherapie mit der bewegungsinduzierten Erschöpfung zu 
einer natürlichen Entspannung, Regeneration und Vitalisierung des Organis-
mus` bei. Ein körperliches Aktivierungsprogramm dient auch dem Abbau von 
Schonverhalten und trägt durch Kontakte zur Förderung des Sozialverhaltens 
bei (Schmidt, 1990; Uexküll et al., 1994; Maurer, 1998 und Berger, 1999). So 
lassen sich nach Schmidt et al. (2003a u. b) Verbesserungen der Lebensquali-
tät und des Wohlbefindens bei psychosomatischen Erkrankungen erreichen.  

Die geschlossene Gruppe nahm zweimal in der Woche an einer geleiteten 
Stunde teil. Neben den gruppenspezifischen Angeboten hatten die Patientinnen 
und Patienten die Möglichkeit, an den allgemeinen Angeboten wie z. B. Ergo-
metertraining, Walking, Wirbelsäulengymnastik, Rückenschule etc. teilzuneh-
men. Darüber hinaus beschäftigte sich die Gruppe einmal pro Woche alleine in 
der Sporthalle oder im Bewegungsbad.  

4.2.9  Befriedigende Freizeitaktivitäten 

In der Freizeit standen den Patientinnen und Patienten die verschiedenen 
Bereiche der Klinik zur freien Verfügung, neben Werkstatt, Sporthalle (Badmin-
ton, Tischtennis, Step-Aerobic etc.), ein Bewegungsbad und eine Sauna. 
Winterfeld et al. (1995) stellen die positiven Auswirkungen von Saunabehand-
lung und Autogenem Training auf den Bluthochdruck heraus. Daneben konnten 
die Patientinnen und Patienten die Kegelbahn, das Billard oder die Minigolfan-
lage nutzen. Eine Bibliothek, die auch Gesellschaftsspiele anbot, rundete das 
Angebot ab. Cafeteria, Fernseh- und Aufenthaltsräume standen ebenfalls zur 
Verfügung. Aufgrund der schönen landschaftlichen Lage boten sich zahlreiche 
Möglichkeiten für Wanderungen und Exkursionen an, die z.T. auch von der 
Klinik organisiert wurden. Neben Burgbesichtigungen und Schiffsfahrten im 
Mittelrhein-Tal, war eine Besichtigung der Loreley eine beliebte Attraktion. Viele 
Aktivitäten sollten nach Möglichkeit von der Gruppe gemeinsam unternommen 
werden.  

4.2.10  Sozialmedizinische Begutachtung und Dokumentation 

Kruse et al. (1997) weisen darauf hin, dass Patientinnen und Patienten, 
die zur Reha „geschickt“ werden, eher ein körperliches Krankheitsverständnis, 
eine externale Ursachenzuschreibung, den Wunsch nach schnellen Lösungen 
und eher die Erwartung einer passiven Erholung haben, als Patientinnen und 
Patienten, die auf eigene Initiative zur Reha kommen. Die Zielorientierung der 
„geschickten“ Patientinnen und Patienten unterscheidet sich diesbzgl. vom 
psychotherapeutischen Selbstverständnis (aktive Mitarbeit, psychosomatisches 
Krankheitsverständnis, gründliche Problemanalyse). Probleme entstehen bei 
„geschickten“ Patientinnen und Patienten dann, wenn durch den Auftrag zur 
sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung eine Diskrepanz zwischen der 
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Sichtweise der Patientinnen und Patienten auf der einen Seite, und der 
Behandler auf der anderen Seite entsteht. In diesem Falle spricht Kruse davon, 
dass die therapeutische Arbeit nicht mehr in hinreichender „Abstinenz“ durch-
zuführen ist, da der Patient seine Zielsetzungen (z.B. Berentung, Arbeits-
unfähigkeit) im Widerspruch zu denen des Behandlers (z.B. berufliche Wieder-
eingliederung) erlebt. Die sozialmedizinische Begutachtung und Dokumentation 
stellt die Therapeuten deshalb in Reha-Einrichtungen oft vor das Dilemma, 
einerseits behandeln, andererseits aber auch beurteilen zu müssen. Patientin-
nen und Patienten mit latenten oder offenen Versorgungswünschen stellen an 
den Behandler die Aufgabe, sozialrechtlich in ihrem Sinne tätig zu werden. Die 
Therapeuten möchten demgegenüber die Patientinnen und Patienten zu einem 
aktiveren Bewältigungsstil ermutigen (Auftrag des Belegers), was von Patien-
tinnen und Patienten dann als „nicht im Einklang mit ihren Zielen“ erlebt wird. In 
dieser Hinsicht stellt die Begutachtung eine außerordentlich schwierige Aufgabe 
für die Therapeuten dar, indem die Therapeuten zwischen dem Auftrag der 
Patientinnen und Patienten und dem des Kostenträgers vermitteln müssen. 
Zum Spannungsfeld zwischen Behandlung und Beurteilung (Oberdalhoff, 
1988).  

Im Entlassungsbericht werden die Anamnese und die Diagnosen doku-
mentiert, der Verlauf der Behandlung beschrieben, eine sozialmedizinische 
Leistungsbeurteilung - positives und negatives Leistungsbild - erstellt und eine 
Zusammenfassung der klassifizierten therapeutischen Leistungen (KTL) 
aufgestellt (Sakidalski, 1993; BfA, 2000 und VDR, 2001 u. 2003). 
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5.  Evaluation 

Die Evaluationsforschung ist die systematische Anwendung von sozial- 
und wirtschaftswissenschaftlichen Forschungsstrategien zur Unterstützung von 
Entscheidungsprozessen bei der Planung und Durchführung von Angeboten im 
Ausbildungs-, Sozial- und Gesundheitsbereich (Bengel u. Koch, 1988). In 
diesem Sinne will die hier angestrebte Evaluation der psychosomatischen 
Abteilung und ihres Therapieangebotes, zu oben genannten Entscheidungspro-
zessen, bei der weiteren Entwicklung und verbesserten Ausgestaltung beitra-
gen. Die Evaluation der Ergebnisse kommt zudem der Forderung nach Ergeb-
nisqualität in der Rehabilitation nach und will einen Beitrag zur Forschung in 
diesem Bereich leisten. 

5.1  Forschung und Qualitätssicherung 

Seit 1989 sind Krankenhäuser und Reha-Einrichtungen nach dem Sozial-
gesetzbuch (§135a SGB V und §20 SGB IX) zur Qualitätssicherung verpflichtet, 
(Schmitz-Buhl et al., 1997a und Farin et al., 2004). Zu Fragen der Quali-
tätssicherung in der Reha sind in jüngster Zeit eine Reihe von Arbeiten publi-
ziert worden (Wiegand-Grefe et al., 2003; Schmidt et al., 1995, 1997, 2001 u. 
2002; Klosterhuis u. Knüpfer, 1998; Mans, 1996; Dinger-Broda et al., 1996; 
Glier u. Hinz, 1996; Tacke-Pook et al., 1995 u. 1997; Kawski et al., 1999 und 
Bantelmann u. Galuska, 1997). Auf der Grundlage des gesetzlichen Auftrages 
zur Qualitätssicherung nach § 20 Abs.1 SGB IX, hat die Bundesarbeitsgemein-
schaft für Rehabilitation (2003) eine gemeinsame Empfehlung zur Qualitätssi-
cherung herausgegeben. Danach soll durch eine externe Qualitätssicherung 
und vergleichende Qualitätsanalyse eine Weiterentwicklung von Qualitätsstan-
dards sowie durch interne Qualitätssicherung eine kontinuierliche Problemer-
kennung und Verbesserung von Leistungen erreicht werden.  

Um die Qualität einer Behandlung zu beurteilen, müssen neben den The-
rapieergebnissen (Ergebnisqualität) bestimmte Merkmale der Struktur- und 
Prozessqualität bekannt sein. Im Einzelnen handelt es sich um folgende Merk-
male:  

 
Strukturqualität: 

• Vorhandensein eines Klinik-Konzeptes, 
• räumliche, sachliche und personelle Ausstattung, 
• Leistungsangebote, 
• Qualifikation, Aus-, Fort- und Weiterbildung der Mitarbeiter, 
• Einbindung in Versorgungsstrukturen, einschließlich der Selbsthilfe, 
• interne Vernetzung (z. B. regelmäßige Teambesprechungen). 

 
Prozessqualität: 

• Konkrete Leistungs- und Maßnahmeplanung bei Beginn, 
• individuelle und generalisiert angewandte Leistungsmerkmale, 
• Auswertung und resultierende Anpassungs- sowie Beendigungskonse-

quenzen des Behandlungsprozesses, 
• Beendigung einer Maßnahme sowie nachfolgende Erfordernisse, 
• maßgebliche Gründe bei vorzeitiger Beendigung einer Maßnahme. 
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Ergebnisqualität: 
• Ist-Soll-Wert-Vergleiche, 
• Leistungs- oder Maßnahmedauer, Komplikationen, Abbrüche etc., 
• Einschätzung der Ergebnisse durch Arzt, Therapeut und Berater, 
• Einschätzung der Leistungsberechtigten zu Veränderungen der Lebens-

qualität und der Nachhaltigkeit von Effekten, 
• Nachbefragungen hinsichtlich Integration in Arbeit und Gesellschaft. 

5.2  Stand der Evaluationsforschung 

Zur stationären Rehabilitation psychosomatischer Störungen liegen eine 
ganze Reihe von wissenschaftlichen Untersuchungen mit unterschiedlichen 
Ansätzen vor. Bislang existieren jedoch nur wenige konkrete Angaben zu 
Struktur- und Prozessmerkmalen von psychosomatischen Fachkliniken oder 
Abteilungen. Auch wurden bislang nicht alle von der Rehabilitation angestrebten 
Zielsetzungen operationalisiert und in Forschungsprojekte eingebracht. Es ist 
jedoch zu vermuten, dass in der Praxis der Reha-Einrichtungen verschiedene 
Methoden eingesetzt werden. Zunehmend werden einzelne Bausteine und 
spezifische Module zur Behandlung spezieller Störungen evaluiert. In den 
letzten Jahren ist durch verschiedene Fördermaßnahmen eine rege For-
schungskultur entstanden, die mittelfristig zu einer Verbesserung der Qualität 
beitragen dürfte. 

Im Folgenden soll die Forschung im Bereich stationärer Behandlung von 
psychosomatischen Störungen aufgezeigt werden. 

5.2.1  Stationäre psychosomatische Rehabilitation 

Die Wirksamkeit stationärer psychosomatischer Behandlungen konnte 
bereits vor Jahren vielfach belegt werden (Mestel et al., 1996; Kehde et al., 
1999; Krieger et al., 1998; Langewitz et al., 1992 und Schneider et al., 1999). 
Verbesserungen zeigten sich bei der Beschwerdesymptomatik der behandelten 
Patientinnen und Patienten und hinsichtlich ihrer Krankheitstage, auch ein Jahr 
nach der Reha.  

Lamprecht und Schmidt (1990) führten eine Katamnese bei 364 Patientin-
nen und Patienten durch. Am Ende der Reha, nach einem und nach drei 
Jahren, wurden Nachbefragungen durchgeführt. Die Beschwerden waren bei 
67% der Befragten nach drei Jahren geringer als vor der Reha. Verbesserun-
gen zeigten sich ebenfalls bei den Arbeitsunfähigkeitszeiten und den Kranken-
haustagen.  

Noack et al. (1992) konnten einen längerfristigen, stabilen Erfolg in der 
Reduktion von Beschwerden mit 37% und von Funktionseinschränkungen mit 
25%, bis 18 Monate nach einer Reha nachweisen.  

Über eine Verringerung von Arbeitsunfähigkeitszeiten (AU-Zeiten), einer 
Reduzierung des Medikamentenkonsums und Verbesserung der Bewältigung 
von Alltagsproblemen, wird von Dinger-Broda et al. (1996) berichtet. Als 
hilfreich wurden von Patientinnen und Patienten u.a. unspezifische Faktoren 
wie z. B. Gespräche mit Mitpatienten, Ruhe und Erholung genannt. Dies 
entkräftet, nach Dinger-Broda et al., nicht den Nutzen der Reha. Der Aufbau 
von sozialen Beziehungen und das Bearbeiten von Alltagsproblemen werden 
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danach ebenfalls durch die räumliche Distanz vom häuslichen Lebensumfeld 
unterstützt.  

Schmidt et al. (1996) berichten von Verbesserungen des Gesundheitszu-
standes aus Patientensicht. Nach einem Jahr zeigte sich eine signifikante 
Abnahme der Depressivität, der körperlichen und allgemeinen Beschwerden, 
eine Zunahme internaler und gesundheitsbezogener Kontrollüberzeugungen 
sowie eine Verbesserung des Ernährungsverhaltens. Während der Reha wurde 
zudem eine Reduktion des Zigaretten- und Alkoholkonsums beobachtet.  

Mestel et al. (2000) konnten gute Erfolge durch eine Reha bei der 
Behandlung von Depressionen aufzeigen. Patientinnen und Patienten zeigten 
auch vier Jahre nach der Reha noch deutliche Verbesserungen ihres Befin-
dens.  

Im Rahmen der Protos-Studie, Gerdes et al. (2000), wurde eine Befragung 
der Patientinnen und Patienten am Beginn, am Ende sowie nach 6 und 12 
Monaten durchgeführt. Unter anderem beteiligten sich drei psychosomatische 
Fachkliniken an der Untersuchung. Dilcher et al. (2000) berichten in diesem 
Zusammenhang über Verbesserungen im Bereich von Schmerzen, beim 
Gesundheitsverhalten, bei der beruflichen Beanspruchung, im Alltagsleben 
sowie bei sozialen und psychischen Problemen. Daneben zeigte sich eine 
Verringerung der AU-Zeiten im ersten Jahr nach der Behandlung. Bei den 
psychischen Problemen wurde eine Verbesserung hinsichtlich der Schlafstö-
rungen, der vitalen Erschöpfung, der Depressivität und der Ängstlichkeit 
nachgewiesen. Verbesserungen zeigten sich weiterhin bei der Lebensbewälti-
gung, dem Selbstwertgefühl und der Lebenszufriedenheit. Die Effektstärken 
bzgl. der Verbesserungen im beruflichen Bereich fielen deutlich geringer aus als 
die in den anderen Bereichen. Hier besteht nach Dilcher et al. noch Verbesse-
rungsbedarf. Gerdes et al. (2000) vermuten, dass sich die Therapeuten in den 
psychosomatischen Rehakliniken auf die psychischen Probleme der Patientin-
nen und Patienten konzentrieren und die beruflichen Bedingungen weniger 
dringlich erachten, da von den Therapeuten im Bereich beruflicher Beanspru-
chung, aber auch bei den Problemen im Alltag, selten Therapieziele genannt 
wurden. Dies spricht nach Gerdes et al. auch dafür, dass die Therapeuten eine 
Verbesserung auf anderen Ebenen erwarten, wenn Patientinnen und Patienten 
psychisch entlastet sind. Den Autoren zufolge zeigen aber die Verbesserungen 
im psychischen Bereich nicht direkte Auswirkungen auf die beruflichen Belas-
tungen oder auf die Alltagsprobleme. Da ein wichtiges Ziel der Reha die 
berufliche Wiedereingliederung und der Erhalt der Arbeitsfähigkeit ist, sollten 
Ziele auch in diesem Bereich expliziert werden. Die Autoren sehen hier Aufga-
ben für die Weiterentwicklung des Instrumentariums und der Rehaprogramme 
insgesamt.  

Nübling et al. (2004a) führten eine multizentrische Studie zur Ergebnis-
qualität psychosomatischer Rehabilitation durch. Dabei zeigten sich Effektstär-
ken (ES) von 0.54 hinsichtlich der Ängstlichkeit und ES=1.68 bzgl. des gesund-
heitlichen Befindens.  

Huber et al. (2004) kommen in einer Metaanalyse zu einer positiven Ein-
schätzung der Wirkungen psychosomatischer Rehabilitationen. Zum Ende der 
Reha zeigten sich z.T. große Effekte (ES=0.8) bei der Besserung des körperli-
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chen und psychosozialen Befindens. Zur 1-Jahreskatamnese zeigten sich 
immerhin noch stabile mittlere Effekte (ES=0.5). 

Schulz et al. (1999) verglichen die Effekte einer verhaltenstherapeutischen 
mit denen einer psychoanalytischen Behandlung. Zur Ein-Jahreskatamnese 
zeigten sich, unabhängig von der Therapieform, signifikante Effekte bei den 
Variablen „körperliche Beschwerden“, „seelische Beschwerden“, „Leistungsfä-
higkeit“, „Schmerzen“ (Häufigkeit und Intensität), „Depressivität“, „Beschwerde-
druck“, „Erschöpfung“ sowie „Glieder-, Herz- und Magenschmerzen“. Weiterhin 
zeigten sich signifikante Effekte hinsichtlich der Zufriedenheit mit der „berufli-
chen Situation“ und der Fähigkeit, „Stress“ sowie „Hektik“ zu bewältigen. 
Positive Effekte ergaben sich auch hinsichtlich sozialer Variablen, wie z. B. 
„Zufriedenheit mit der Beziehung zu Partnern, Familienangehörigen und 
Freunden“ sowie bzgl. des „Medikamentenkonsums“. Hinsichtlich des Verglei-
ches zwischen psychoanalytischer und verhaltenstherapeutischer Behandlung 
zeigten sich jedoch keine differentiellen Effekte.  

Barghaan et al. (2004) untersuchten die Möglichkeit einer differentiellen 
Indikationsstellung zu psychoanalytischer und verhaltenstherapeutischer, stati-
onärer Psychotherapie. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass die Zuweisungs-
praxis im deutschen Gesundheitssystem als nicht systematisch angesehen 
werden kann. In diesem Zusammenhang wäre zu fragen, ob es begründete 
Anhaltspunkte dafür gibt, bei entsprechenden Indikationen eine Therapieform 
vorrangig heranzuziehen. Bislang scheint die Entwicklung jedoch eher zu einer 
Annäherung tiefenpsychologischer und verhaltenstherapeutischer Methoden, 
bei fortschreitender Spezialisierung von Angeboten für spezifische Störungen, 
zu verlaufen (Grawe et al., 1994 und Grawe, 1998).  

5.2.2  Psychoanalytisch-tiefenpsychologische Behandlungen 

Die Zauberberg-Studie von Schmidt (1990) war tiefenpsychologisch orien-
tiert. Es wurden 364 Patientinnen und Patienten zu Beginn und am Ende der 
Reha sowie nach 12 und 36 Monaten untersucht. Die Behandlungsdauer betrug 
54.8 Tage. Im ersten Jahr nach der Behandlung zeigte sich eine Reduktion der 
Krankheitstage um 54% und im dritten um 34%. Im Jahr nach der Behandlung 
gaben 23.7% an, „deutlich gebessert“, 43.9% „etwas gebessert“ und 31.8% 
gaben an, „nicht gebessert“ oder „verschlechtert“ zu sein.  

Schmidt et al. (2000) fassten fünf Programmevaluationen psychosomati-
scher Fachkliniken zusammen. Alle Studien waren als prospektive Verlaufsstu-
dien konzipiert. Es wurden die Messzeitpunkte „Aufnahme“ und „Entlassung“ 
sowie eine Katamnese nach 12 Monaten realisiert. Bei zwei Studien wurde eine 
Nachbefragung nach jeweils drei, bzw. fünf Jahren, durchgeführt. Als Daten-
quellen dienten Patientenbefragungen, Krankenakten, Therapeuteneinschät-
zungen, externe Gutachter und Labordaten. Die Behandlungsprogramme waren 
tiefenpsychologisch ausgerichtet. Insgesamt wurden über 2000 Patientinnen 
und Patienten befragt. Nach einem Jahr sprachen zwei Drittel der Befragten 
von einem deutlichen bis großen Nutzen der Reha-Maßnahme. Desweiteren 
berichteten: 

 
• gut 70%, dass sich ihre Lebensqualität gebessert habe, 
• knapp 73%, dass sie besser mit Belastungen umgehen könnten, 
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• knapp 66% von einer Verbesserung ihres Allgemeinbefindens, 
• gut 56% von einer Verbesserung ihrer Leistungsfähigkeit, 
• gut 46% von verbesserten Beziehungen, 
• über 40% von einer Verbesserung ihrer Lebensführung, 
• gut 53% von einer reduzierten Medikamenteneinnahme. 

 
In allen Studien zeigte sich eine signifikante Reduktion der Inanspruch-

nahme ärztlicher Leistungen, und bei 52% der Befragten eine signifikante 
Reduktion der Arbeitsunfähigkeits-Zeiten im vergangenen Jahr. Bei den 
Patientinnen und Patienten, die im Jahr vor der Rehamaßnahme überhaupt AU-
Zeiten aufwiesen, zeigte sich eine Reduktion von knapp 62%. Bei 22% zeigte 
sich keine Veränderung und bei 16% eine Verschlechterung (Zunahme der AU-
Zeiten). In vier der fünf Studien zeigte sich eine Verringerung der Aufenthalts-
dauer in Krankenhäusern, im Vergleich zum Jahr vor der Reha-Maßnahme. Bei 
den Diagnosen überwogen mit 50% die Neurosen, funktionelle Störungen lagen 
bei 15%, psychogene Reaktionen bei 12%, Psychosomatosen bei 9% sowie 
12% bei Restkategorien. Die Krankheitsdauer terminierten 6% mit „bis zu einem 
Jahr“, 42% mit „zwischen einem bis zu fünf Jahren“ und 52% mit „über fünf 
Jahre“.  

Nübling et al. (2004b) stellten eine Basisdokumentation vor, die in fünf 
psychoanalytisch arbeitenden Kliniken durchgeführt wurde. Dabei ergaben sich 
zwischen Aufnahme und Entlassung hinsichtlich der Beeinträchtigungsschwere 
im psychischen Bereich Effektstärken von 1.07 und im körperlichen Bereich von 
ES=0.60. Die Effektstärken im psychischen Bereich variierten zwischen den 
Kliniken von 0.85 bis 1.32.  

5.2.3  Verhaltenstherapeutische Behandlungen 

Zielke (1993) führte eine umfassende multizentrische Studie an 148 Pati-
entinnen und Patienten zu therapeutischen und ökonomischen Effekten 
stationärer, psychosomatischer Rehabilitationen durch. Dabei wurden Daten 
von Patientinnen und Patienten, Ärzten und Therapeuten, im Zusammenhang 
mit Angaben von Krankenkassen, genutzt, um u.a. die Behandlungskosten zu 
errechnen. In den zwei Jahren vor der Reha suchten die Rehabilitanden im 
Schnitt 32-mal einen niedergelassenen Arzt auf und wurden durchschnittlich 15 
Tage stationär behandelt. Die erwerbsfähigen Patientinnen und Patienten 
waren im Schnitt 140 Tage arbeitsunfähig. Zielke spricht in diesem Zusammen-
hang von einer Fehlversorgung, da bei diesen Patientinnen und Patienten das 
gesamte Spektrum somatischer Diagnosen abgedeckt wurde. Daraus ergaben 
sich in der Summe aus medizinischen Behandlungskosten und Ausfällen, 
aufgrund der Arbeitsunfähigkeitszeiten, durchschnittliche Krankheitskosten von 
über 40 000 DM pro Patient, innerhalb von zwei Jahren vor der Rehabilitation. 
In den zwei Jahren nach der Rehabilitation nahm die Anzahl der AU-Tage um 
mehr als die Hälfte ab. Dazu reduzierten sich Dauer und Anzahl der Kranken-
hausaufenthalte, die Zahl der Arztbesuche und die Einnahme von Medikamen-
ten. Die Rehabilitanden beschrieben ihre seelische Gesundheit zwei Jahre nach 
der Reha als deutlich gebessert. Zielke berechnete für die beiden Jahre nach 
der Reha eine Ersparnis der Behandlungskosten in Höhe von ca. 25.000 DM 
pro Patient. Diese Ersparnis liegt weit über den Kosten einer Rehamaßnahme. 
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Zielke kommt zu dem Schluss, dass es sich unser Gesundheitssystem nicht 
leisten kann, psychosomatische Erkrankungen nicht adäquat zu behandeln.  

Broda et al. (1996) untersuchten die Wirksamkeit einer verhaltensthera-
peutisch-stationären Behandlung an 160 Patientinnen und Patienten. Die 
Patientinnen und Patienten waren zu Beginn, nach Abschluss sowie ein halbes 
und ein Jahr nach Ende der Behandlung befragt worden. Die Anzahl der 
Arbeitsunfähigkeitstage ging nach der Behandlung um 50% zurück. Von den bei 
der Entlassung berufstätigen Patientinnen und Patienten standen zum Katam-
nesezeitpunkt noch 80% im Berufsleben. Der Behandlungserfolg wurde aus 
Patientensicht als positiv und stabil bewertet. Zwei Jahre nach der Reha waren 
lediglich 7% berentet.  

Kaluza (1998) konnte die Effekte eines kognitiv-behavioralen Stressbe-
wältigungstrainings auf Belastungs- und Bewältigungsverhalten aufzeigen. Er 
untersuchte 99 „gesunde“ Probanden im Rahmen einer ambulanten, randomi-
sierten Kontrollgruppenstudie. Die Ergebnisse zeigten eine Zunahme aktiver 
und kognitiver Bewältigungsformen, eine Steigerung positiver Befindensaspekte 
und eine Abnahme subjektiver Belastungseinschätzung, besonders hinsichtlich 
sozialer und beruflicher Probleme. Rienhoff et al. (2002) konnten den positiven 
Effekt einer kognitiven Umstrukturierung bei irrationalen Einstellungen gegen-
über einem chronisch komplexen Tinnitus nachweisen. 

Borgart und Meermann (1998) stellten zum Ende einer stationären ver-
haltenstherapeutischen Behandlung psychosomatischer Störungen eine hohe 
Zufriedenheit bei Patientinnen und Patienten (87%) sowie Therapeuten (84%) 
fest.  

Jacobi et al. (1998) untersuchten den Erfolg stationärer kognitiver Verhal-
tenstherapie. Nach 12 bis 18 Monaten wurde eine Nachbefragung durchgeführt. 
Die Untersuchung ergab bei 67% der Patientinnen und Patienten eine Verbes-
serung, bei 18% keine Veränderung, bei 14% eine Verschlechterung und bei 
40% eine positive Veränderung in ihrer privaten Situation. 38% führten eine 
weiterführende Psychotherapie durch. Die Krankheitskosten konnten gegen-
über denen des Jahres vor der Behandlung um 61% gesenkt werden. Ein 
negatives Ergebnis war meistens verbunden mit einem höheren Alter, mit einer 
Scheidung, einem Rentenbegehren, keiner Verbesserung bei Entlassung 
(Patientenbeurteilung) und einer geringeren Motivation (Therapeutenurteil).  

Timmer et al. (2001) berichteten von der Entwicklung eines spezifischen 
Behandlungsprogramms für Patientinnen und Patienten mit somatoformen 
Störungen. In einer kontrollierten Interventionsstudie wurde die spezifische 
Behandlung mit der einer Entspannungsgruppe verglichen. Ein Jahr nach der 
Reha zeigten sich in beiden Interventionsgruppen signifikante Verbesserungen 
bezüglich der Parameter „Depression“, „Ängstlichkeit“, „Lebenszufriedenheit“, 
der „krankheitsspezifischen Bewertungen“ und der „somatoformen Symptoma-
tik“ (Symptomanzahl und Symptomintensität). Signifikante Gruppenunter-
schiede zeigten sich im Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und 
der krankheitsspezifischen Kognitionen. Patientinnen und Patienten der 
Interventionsgruppe, mit spezifischer Behandlung bzgl. somatoformer Störun-
gen, berichteten über eine deutlich stärkere Lebensqualitätsverbesserung, 
zeigten eine größere Toleranz für körperliche Beschwerden und bewerteten 
körperliche Symptome als weniger katastrophal wie Patientinnen und Patienten 
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der Kontrollgruppe. Bei den kostenrelevanten Variablen zeigte sich eine Überle-
genheit der Experimentalgruppe, bei der sich Arztbesuche und Krankenhaus-
aufenthalte stärker verringerten als in der Kontrollgruppe. 

Die Evaluation eines multidisziplinären verhaltenstherapeutischen 
Behandlungsprogramms für Patientinnen nach Brustkrebs-Operationen an der 
Mittelrhein-Klinik, Becher et al. (2002), konnte eine Verbesserung des Bewälti-
gungsverhaltens, einen Abbau von depressiven Symptomen und eine verbes-
serte Entspannungsfähigkeit aufzeigen. 

Kupka und Bernhard (2002) untersuchten therapeutisch wirksame Bedin-
gungen in einer verhaltenstherapeutisch ausgerichteten psychosomatischen 
Fachklinik. Von Patientinnen und Patienten mit erfolgreich abgeschlossener 
Rehabilitation wurden „therapeutische Gespräche“, „aus dem Alltag sein“, „Zeit 
für sich haben“, „Gespräche mit Mitpatienten“ und „Sport“ als hilfreich für den 
Therapieprozess angesehen. Weniger hilfreich befanden die Patientinnen und 
Patienten „Druck von außen“, die „richtigen Medikamente“ und „wieder arbeiten 
müssen“.  

Timmer et al. (2004) verglichen (wie in 2001) eine kontrolliert-randomi-
sierte verhaltensmedizinische Standardbehandlung inklusive eines Entspan-
nungstrainings, mit der gleichen Standardbehandlung inklusive eines Gruppen-
trainings „Somatisierung“. In beiden Gruppen zeigten sich, trotz ausgeprägter 
Schwere der Symptomatik, stabile Behandlungseffekte bei den Variablen 
„Symptomanzahl“, „gesundheitsbezogene Lebensqualität“, „allgemeine Psy-
chopathologie“, „dysfunktionale Kognitionen“ und „Inanspruchnahmeverhalten“, 
auch noch ein Jahr nach der Behandlung. Die Gruppentherapie mit Training 
„Somatisierung“ erwies sich, hinsichtlich Inanspruchnahmeverhalten und 
störungsspezifischer Kognitionen, gegenüber der Therapie mit Entspannung als 
überlegen.  

In den genannten Studien wird über Verbesserungen hinsichtlich des 
somatischen und psychischen Befindens berichtet. Für unsere Studie ist 
deshalb ein Vergleich bei diesen Variablen interessant.  

5.2.4  Gruppentherapie und Einzeltherapie im Vergleich 

Mestel et al. (1997) zeigten auf, dass der Behandlungserfolg umso größer 
ausfiel, je höher die „Behandlungsdosis“ mit Gruppentherapie war. Weiterhin 
zeigte die Patienteneinschätzung bzgl. der „therapeutischen Gemeinschaft“ und 
der „Beziehung zum Kerngruppentherapeuten“ einen Zusammenhang zum 
Therapieerfolg.  

Frettlöh und Kröner-Herwig (1999) gingen der Frage nach, ob es Effekti-
vitätsunterschiede hinsichtlich einer verhaltenstherapeutischen Behandlung 
chronischer Schmerzen bei Gruppen- versus Einzeltherapie gibt. Insgesamt 
zeigten sich Verbesserungen hinsichtlich der subjektiven Beeinträchtigung, 
katastrophisierender Kognitionen und der Depressivität. Dabei ergaben sich 
inferenzstatistisch keine signifikanten Unterschiede. Die Effektstärken weisen 
jedoch auf eine gewisse Überlegenheit des Gruppensettings für die beiden 
erstgenannten Merkmale hin, was aus ökonomischer Sicht für eine Gruppenbe-
handlung spricht.  

Schneider et al. (1998) berichten, dass Patientinnen und Patienten, die an 
einer Gruppentherapie teilnahmen, nach zwei Jahren eine stabilere und 



 

 70

größere Reduktion ihrer Beschwerden aufzeigten als Patientinnen und Patien-
ten, die nur eine Einzeltherapie erhielten. Schneider et al. sehen daher Vorteile 
in der stationären Gruppentherapie.  

Ein Vergleich der Gruppen- und Einzeltherapiedosis war von Interesse. 
Eine systematische Variation der Gruppen- und Einzeltherapie war aus thera-
peutischen Gründen aber nicht beabsichtigt. Die Untersuchung von Schneider 
et al. (1998) spricht für die geplante intensivierte Gruppentherapie.  

5.2.5  Arbeitsunfähigkeit  

Härter und Barth (1995) benutzten Verlaufsdaten zur Arbeitsunfähigkeit 
als Indikatoren für eine Chronifizierung der Erkrankung. Es zeigten sich positive 
Zusammenhänge zwischen der Anzahl der AU-Tage pro Jahr und der Dauer 
und Schwere der Erkrankung.  

Tacke-Pook et al. (1995) zeigten bei einer Ein-Jahreskatamnese bzgl. 
einer stationären verhaltenstherapeutischen Behandlung, die prognostische 
Bedeutung der Arbeitsfähigkeit (AF) zum Zeitpunkt der Aufnahme. Bei Patien-
tinnen und Patienten mit Arbeitsfähigkeit bei Aufnahme zeigte sich ein positiver 
Zusammenhang mit der Arbeitsfähigkeit nach einem Jahr.  

Nach Riedl und Seidel (1997) haben auch Rehabilitanden mit länger 
andauernder Arbeitsunfähigkeit die gleichen Möglichkeiten zur erfolgreichen 
Einleitung von berufsfördernden Maßnahmen.  

Nach Jacobi u. Tacke-Pook (1996) und Jacobi et al. (1998), sind Patien-
tinnen und Patienten mit mehr AU-Zeiten zu Beginn der Reha eher älter, 
häufiger arbeitslos, öfter männlich, weisen eine längere Behandlungsdauer auf 
und erhalten eine höhere Anfangsmedikation. Bei Entlassung unterscheiden sie 
sich nicht in ihrer Selbstbeurteilung von anderen Patientinnen und Patienten. 
Tatsächlich werden sie aber häufiger AU entlassen, erhalten öfter weiterfüh-
rende medikamentöse sowie psychotherapeutische Behandlungen und haben 
längere AU-Zeiten nach der Entlassung als Patientinnen und Patienten mit 
initial geringen AU-Zeiten.  

Kehde et al. (1999) konnten positive Effekte auf die AF durch eine Reha-
maßnahme feststellen. Patientinnen und Patienten wiesen ein Jahr nach der 
Reha deutlich geringere AU-Zeiten auf als vor der Reha.  

Gerdes et al. (2000) stellen in der Protos-Studie fest, dass die Reha 
psychosomatischer Erkrankungen hinsichtlich der psychischen Probleme sehr 
erfolgreich ist, dass jedoch wenig in Bezug auf die Probleme am Arbeitsplatz 
erreicht wird.  

Nach Huber et al. (2004) stellen hohe AU-Zeiten vor der Reha einen nega-
tiven Prädiktor für den Behandlungserfolg dar.  

Borgart u. Meermann (2004) untersuchten die Arbeitsfähigkeit und deren 
Verlauf über einen Zweijahreszeitraum. Die arbeitsfähig aufgenommenen 
Patientinnen und Patienten waren zu Beginn der Behandlung weniger gestört 
als die arbeitsunfähig aufgenommenen. Sie zeigten während der Behandlung 
stärkere Verbesserungen, die sich zum Katamnesezeitpunkt nicht signifikant 
veränderten. Patientinnen und Patienten, die arbeitsunfähig aufgenommenen 
wurden, zeigten nach der Reha deutliche Verbesserungen. 
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Für unsere Untersuchung ist ein Vergleich mit evidenz-basierten Maßen 
(Guyatt et al., 1993) wie Arbeitsfähigkeit und Arbeitsunfähigkeitstage vor und 
nach der Reha wegen ihres prognostischen Wertes von Interesse. 

5.2.6  Reha-Motivation 

Von verschiedenen Autoren wurde wiederholt der Zusammenhang zwi-
schen Motivation und Erfolg einer stationären Behandlung aufgezeigt (Schmitz-
Buhl et al., 1997b; Kühn et al., 1999; Wirtz et al., 2003; Huber et al., 2004; Töns 
et al., 2004 und Büschel et al., 2004). Die Motivation kann als ein zentraler 
Faktor im Therapiegeschehen betrachtet werden. Als für die Rehamotivation 
ungünstig, wurde wiederholt der Versorgungs- oder Rentenwunsch von Rehabi-
litanden aufgezeigt (Kirste, 1997; Sandweg u. Riedel, 1999 und Enge et al., 
2004.  

Polewska et al. (1995) fanden keinen statistisch gesicherten Zusammen-
hang zwischen der Therapiemotivation und der subjektiv beurteilten Verände-
rung am Ende der Rehabilitation. Dies lag, den Autoren zufolge, auch daran, 
dass eine Therapiemotivation oft erst während der Rehabilitation aufgebaut wird 
und deshalb zu Beginn der Maßnahme nicht messbar ist.  

Nach Nübling et al. (1997) betont die Reha die Eigenverantwortlichkeit 
und setzt die aktive Mitarbeit bei der Behandlung voraus. Eine ausreichende 
Reha-Motivation wird deshalb als eine wichtige Voraussetzung für die Durch-
führung einer Reha gesehen. Die Autoren weisen darauf hin, dass das Krank-
heitskonzept eng mit der Motivation verbunden ist, und betonen den Zusam-
menhang zwischen Psychotherapiemotivation und Behandlungsergebnis.  

Hafen et al. (1999) stellen fest, dass nach SGB I §60-66 ein Versicherter 
verpflichtet ist, an einer Heilbehandlung teilzunehmen, wenn diese Maßnahme 
eine Besserung des Gesundheitszustandes bewirken oder eine Verschlechte-
rung verhindern soll. Nach Hafen et al. kann diese vom Gesetzgeber geforderte 
Mitwirkungspflicht in der Praxis aber nicht ohne weiteres vorausgesetzt werden.  

Damke u. Koechel (2004) sehen eine ungünstigere Prognose für Leis-
tungsempfänger, die aufgrund §51 SGB V in eine Reha geschickt wurden. 
Diese sehen sich nur zu 30% arbeitsfähig, gegenüber 65% der Patientinnen 
und Patienten, die freiwillig an der Maßnahme teilnehmen. Entsprechend waren 
die Angaben zu Verbesserungen und zum Gesundheitszustand bei den 
„geschickten“ Patientinnen und Patienten signifikant schlechter. Ein Versor-
gungswunsch von Leistungsempfängern wird daher als abträglich für die Reha-
Motivation und einen möglichen Erfolg einer Behandlung angesehen.  

Nach Kirste (1997) erzielen Rentenantragsteller, bei Rehabilitationen für 
psychische Störungen, die schlechtesten Erfolge hinsichtlich eines vollschichti-
gen Leistungsvermögens, d.h., eine Leistungsfähigkeit von mehr als sechs 
Stunden täglich.  

Nach Sandweg u. Riedel (1999) hat der Wunsch nach Sozialleistungen 
einen negativen Einfluss auf den Behandlungsverlauf und das Behandlungser-
gebnis. In ihrer Studie zeigten Patientinnen und Patienten mit latentem Ren-
tenwunsch signifikant schlechtere Ergebnisse nach einjähriger und dreijähriger 
Katamnese in Bezug auf Symptomverbesserung, allgemeiner und seelischer 
Befindlichkeit. Weiterhin zeigt sich ein starker Zusammenhang zwischen 
vorangegangenen Arbeitsunfähigkeitstagen und einem latenten Rentenwunsch.  
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Nach Enge et al. (2004) zeigen Rentenantragsteller keine subjektiven 
Verbesserungen durch eine Rehabilitation. Einem Viertel von ihnen wird jedoch 
ein vollschichtiges Leistungsvermögen bescheinigt. 75% wird sogar attestiert, 
sie könnten eine andere Arbeit als die zuletzt ausgeübte, ganztägig ausführen. 
Die subjektiv am schwersten beeinträchtigten psychosomatischen Rehabilitan-
den wiesen nach Therapeuteneinschätzung die stärksten Aggravationstenden-
zen auf. Enge et al. gehen jedoch von einem Profit der Rehamaßnahme aus, da 
40% der Rentenantragsteller zwei Jahre nach der Maßnahme noch im Erwerbs-
leben verblieben.  

Für unsere Studie wäre die Reha-Motivation und der Zusammenhang zum 
Rehaerfolg interessant. Rentenantragsteller waren aus o.g. Gründen zunächst 
ausgeschlossen worden. Dass potentielle Rentenantragsteller in der psycho-
somatischen Abteilung aufgenommen wurden, ließ sich jedoch nicht vollkom-
men ausschließen.  

5.2.7  Kontrollüberzeugung, Selbstwirksamkeit und Optimismus 

Anfang der 60er Jahre untersuchten Matura et al. (2000) 839 Patientinnen 
und Patienten hinsichtlich ihres Optimismus` mit dem Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory (MMPI). Nach einer Periode von über 30 Jahren zeigte 
sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Pessimismus und der Mortali-
tätsrate. Ein 10 Punkte höherer T-Wert auf der Optimismus-Pessimismus-Skala 
des MMPI ging einher mit einem 19% höheren Mortalitätsrisiko.  

Seligman (1990) zeigte den Zusammenhang zwischen stabiler, globaler 
und internaler Attribution von Misserfolgen, variabler, spezifischer und externa-
ler Attribution von Erfolgen und dem Auftreten depressiver Störungen. Er 
bezeichnete die variable, spezifische und externale Attribution von Misserfolg 
sowie die stabile, globale und internale Attribution von Erfolg als Optimismus.  

Becher et al. (1998a) konnten eine bessere Blutzuckereinstellung bei 
intensiviert eingestellten Typ-1-Diabetikern mit hoher Ausprägung von internaler 
und niedriger externaler Kontrollüberzeugung nachweisen. Diesbzgl. lässt sich 
vermuten, dass Diabetiker mit höherer internaler Kontrollüberzeugung ein stär-
keres Selbstwirksamkeitserleben haben.  

Im Zusammenhang mit unserem Therapieprogramm wäre der Einfluss der 
Attribution, hinsichtlich des Faktors Optimismus und dessen Einfluss auf den 
Therapieerfolg, für die weitere Entwicklung der Psychotherapie in der Reha 
wichtig.  

5.2.8  Kognitive Leistungsfähigkeit 

Nach Markowitsch (2001) können Stress und Traumata zu mnestischen 
Blockaden führen. Dabei grenzt er mnestische Störungen, die durch andere 
psychische Störungen verursacht werden wie z. B. Depressionen, von denen 
ab, die durch Stress bedingt waren. Zusammenhänge zwischen affektiven 
Störungen und depressiver Symptomatik auf der einen Seite und neuropsy-
chologischen Beeinträchtigungen von Aufmerksamkeit, Sprache und Gedächt-
nisfunktionen auf der anderen, sind vielfältig beschrieben (Dietrich et al., 2000; 
McQueen et al., 2002; Levkovitz et al., 2002; Marcos et al., 2005; Gallassi et al. 
2006; Gualtieri, 2005 und Bremner et al., 2007). Durch die Therapie wird meist 
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eine entsprechende Verbesserung der Stimmung und eine höhere kognitive 
Leistungsfähigkeit erreicht.  

Linden und Windt (2003) stellten bei Rehabilitanden einen durchschnittli-
chen Intelligenz-Quotienten (IQ) von 89 Punkten fest. Aufgrund der beruflichen 
Leistungsfähigkeit der Probanden gehen die Autoren jedoch von einer Fehl-
messung aus. Erwartet wurde bei den BfA-Patienten ein durchschnittlicher IQ 
von 100 Punkten. Becher et al. (1998b) konnten einen Zusammenhang 
zwischen der Güte der Blutzuckereinstellung von Typ 1-Diabetikern und dem 
Intelligenzniveau (IQ) aufzeigen. Die Patientinnen und Patienten hatten im 
Mehrfachwortwahl-Intelligenztest im Mittel einen Wert von 24.55, was einem 
Intelligenzquotienten von 95 Punkten entspricht. Patientinnen und Patienten mit 
höherem IQ zeigten eine bessere Blutzuckereinstellung. Patientinnen und 
Patienten mit niedrigerem IQ und schlechterer Blutzuckereinstellung profitierten 
jedoch stärker von der Rehamaßnahme.  

Bzgl. der kognitiven Leistungsfähigkeit und dem Zusammenhang mit psy-
chosomatischen Störungen sind wechselseitige Interaktionen möglich. Mit 
unserer Studie sollten Hinweise bzgl. eines Zusammenhangs zwischen kogniti-
ver Leistungsfähigkeit und Rehaerfolg näher untersucht werden.  

5.2.9  Psychophysiologische Reaktivität 

Kröner und Sachse (1981) weisen darauf hin, dass die dualistische Sicht-
weise, die sich bereits im Begriff „psychosomatische Störung“ erkennen lässt, 
eine Ursache-Wirkungs-Beziehung impliziert, die einer ganzheitlichen Sicht-
weise eher entgegensteht. Den Autoren zufolge handelt es sich bei psycho-
physiologischen Reaktionen, im Zusammenhang mit psychischen Geschehnis-
sen, nicht um Reaktionen in Folge psychischer Prozesse, sondern um damit 
einhergehende, gleichzeitige Reaktionen. Zu diesen besteht demnach eine 
korrelative Beziehung. Wie bereits bei den Störungsmodellen erwähnt, wurde 
im Zusammenhang mit psychosomatischen Störungen eine verminderte oder 
gesteigerte psychophysiologische Reaktivität (psychovegetative Erschöpfung, 
vegetative Dystonie) beschrieben (Delistray et al., 1992; Lovallo u. Gerin, 2003; 
Uexküll et al., 1994 und Myrtek, 1999).  

Köhler (1999) wirft die Frage eines Zusammenhangs zwischen individuel-
len dispositionellen physiologischen Reaktionsmustern und der Reaktionsbe-
reitschaft verschiedener Organkomplexe in Stresssituationen auf. Ungeklärt ist, 
nach Köhler, bislang, ob eine erhöhte psychophysiologische Reaktivität spezi-
fisch für Stressoren und Personen ist. Desweiteren, ob spezifische Reaktionen 
an bestimmten Organen mit Störungen und Erkrankungen in diesen Organsys-
temen einhergehen, oder ob sich diese generell hinsichtlich psychosomatischer 
Störungen auswirken. Nach Köhler gibt es bislang nur Hinweise, dass eine 
prämorbide kardiovaskuläre Überreaktion auf eine spätere Hypertonie hinweist.  

Nach Stark et al. (1999) ist Trait-Angst negativ mit der Herzfrequenzvaria-
bilität assoziiert. Personen, mit hohen Werten hinsichtlich Zustands-Angst, 
zeigen demnach eine geringere Schwankung ihrer Herzfrequenz. Dies könnte 
an einer Art „Deckeneffekt“ bzgl. der Herzfrequenz liegen. 

Für den Bereich der psychosomatischen Rehabilitation berichten Mussgay 
et al. (2004) positive Auswirkungen auf die autonome Regulation unter Belas-
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tung sowie eine Verbesserung des psychischen Befindens durch ein körperli-
ches Ausdauertraining.  

Aus der rehawissenschaftlichen Forschung sind hinsichtlich psychosoma-
tischer Störungen, dem Zusammenhang mit einer psychophysiologischen 
Reaktivität sowie dem Erfolg psychotherapeutischer Interventionen, bislang 
keine Studien veröffentlicht. Für uns stellt sich die Frage eines Zusammen-
hangs zwischen der Behandlung und der psychophysischen Reaktivität. 

5.2.10  Behandlungsdauer 

Meermann und Zielke (1997) regen gezielte Untersuchungen über die 
Faktoren an, die die Behandlungsdauer beeinflussen. Damit möchten sie 
Voraussagen über den Verlauf von Behandlungsmaßnahmen machen, um die 
Reha zu optimieren.  

Schmitz-Buhl et al. (1997b, 1999) berichteten von einem vierwöchigen 
psychosomatischen Behandlungsprogramm, dessen Ergebnisse suboptimal 
waren. Gute Behandlungsergebnisse sehen sie bei einer Dauer von 6-10 
Wochen. Dies dürfte auch für die meisten Behandlungen zutreffen, s.a. Kapitel 
4.3.1. Maurer (1998) berichtete von den Ergebnissen einer auf fünf Wochen 
verkürzten Behandlung bei intensiverem Gruppen- und Einzeltherapiepro-
gramm.  

Für unsere Studie wäre zu fragen, ob ein Rehaerfolg auch in fünf Wochen 
erreicht werden kann. Ein Vergleich mit einer sechswöchigen Behandlungs-
dauer könnte Aufschluss über die Effektivität des von uns intensivierten Thera-
pieangebotes geben.  

5.2.11  Behandlungsabbrüche 

Behandlungsabbrüche ereignen sich in stationären psychosomatischen 
Rehabilitationen mit ca. 9% drei- bis viermal häufiger als in somatischen Indi-
kationsbereichen (VDR, 1998).  

Lotz-Rambaldi et al. (1999) schätzen, dass vorwiegend im Bereich der 
psychosomatischen Rehabilitation mit einer hohen Quote, ca. 5-15%, von 
Behandlungsabbrüchen zu rechnen ist.  

Nach Lotz-Rambaldi et al. (2000) weisen Behandlungsabbrecher ein 
geringeres Alter auf und beantragen nach der Reha häufiger eine Berentung. 
Das spräche den Autoren zufolge dafür, dass der Berentungswunsch schon 
während der Reha bestand und deshalb die Behandlung negativ beeinflusste.  

Nach Lang (2001) stellen ein Alter unter 30 Jahren, Persönlichkeitsstörun-
gen, Ess-Störungen und sozialmedizinische Problemlagen Prädiktoren für einen 
möglichen vorzeitigen Behandlungsabbruch dar. Hierbei stellte sich meist ein 
eingeschränkter Behandlungserfolg ein. Diese Variablen erklären nach Lang 
jedoch nur einen geringen Anteil der Varianz. In einem theoretischen Modell zur 
Erklärung von Behandlungsabbrüchen, wurde von ihm das sozial-kognitive 
Prozessmodell von Schwarzer (1992) auf Behandlungsabbrüche bezogen. 
Dabei wurde von Lang die Intention zur Mitarbeit an der psychosomatischen 
Reha-Maßnahme als eine zentrale Einflussgröße auf das Abbruchgeschehen 
gesehen.  
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Nach Terporten et al. (1999) betrug die Therapieabbrecherquote bei 810 
untersuchten Patientinnen und Patienten in einer psychosomatischen Fachklinik 
9.6%.  

Schulz et al. (2003) sehen die Behandlungsabbrüche eher vom Setting 
her bedingt und suchen hier nach entsprechenden Lösungsansätzen. Nach 
Schulz beenden ca. 9% ihre Behandlung vorzeitig.  

Nach Barghaan et al. (2004) werden Behandlungsabbrüche in der Reha 
von den meisten Patientinnen und Patienten als Behandlungsmisserfolg erlebt, 
die mit negativen Konsequenzen einhergehen. Es sollte deshalb versucht 
werden, diese frühzeitig zu erkennen und zu vermeiden.  

Für unsere Untersuchung wäre ein Vergleich der Abbruchquote mit dem 
Anteil von Abbrechern aus den berichteten Untersuchungen von Interesse. 
Maßnahmen zur Reduzierung von Abbrüchen könnten längerfristig durch 
qualitätssichernde Instrumente auf ihre Wirkung hin überprüft werden.  

5.2.12  Therapieerfolgsbeurteilung 

Nach Meyer und Schulte (2002) zeigt sich ein geringer Zusammenhang 
zwischen Prognose und Therapieerfolgsbeurteilung des Therapeuten auf der 
einen und dem der Patientinnen und Patienten auf der anderen Seite. Bengel u. 
Jäckel (2003) konnten demgegenüber einen hohen Zusammenhang von 
Patienten- und Therapeutenurteil aufzeigen, wobei die Urteile über das Befin-
den der Patientinnen und Patienten von Therapeutenseite signifikant positiver 
ausfielen. 

Bengel und Jäckel (2003) zeigen moderate Zusammenhänge zwischen 
zeitnaher und retrospektiver Veränderungsmessung.  

Schmidt et al. (2001) fanden Zusammenhänge zwischen indirekter und 
direkter Veränderungsmessung. Auf Einzelitemebene zeigten sich Korrelatio-
nen von im Durchschnitt r=0.43, und auf Skalenniveau von r=0.60. 

Nach Schmidt et al. (2002) zeigten sich deutlich höhere Effektstärken bei 
retrospektiver Statusmessung. 

Für unserer Studie wären die Zusammenhänge zwischen zeitnaher und 
retrospektiver Beurteilung ebenfalls von Interesse.  

5.3  Fragestellung 

Die medizinische Rehabilitation hat das Ziel, die Rehabilitanden wieder in 
das berufliche und gesellschaftliche Leben einzugliedern. In der psychosomati-
schen Behandlung sollte dies zur Verbesserung, Wiederherstellung und zum 
Erhalt der Leistungsfähigkeit auf der Grundlage psychischer sowie körperlicher 
Gesundheit führen. Mit der vorliegenden Untersuchung sollte ein Nachweis 
über das Erreichen dieser Zielsetzung in der neu eingerichteten psychosomati-
schen Abteilung geführt werden. Um einen umfassenden Einblick in die Effekti-
vität der Behandlung zu gewinnen, sollten neben einer Überprüfung der 
Untersuchungsmethoden, evidenzbasierte sozialmedizinische Kennwerte, 
subjektive Einschätzungen von Patientinnen und Patienten sowie Therapeuten, 
hinsichtlich relevanter biopsychosozialer Variablen, eine störungsspezifische 
Betrachtung der Effektivität, eine Analyse von Wirkfaktoren wie optimistische 
Attributionen, die kognitive Leistungsfähigkeit sowie die psychophysiologische 
Reaktivität betrachtet werden. Weiterhin sollte die Güte der Behandlung aus 
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Patientinnen- und Patientensicht sowie eine Einschätzung zum Therapiesetting 
erfolgen. 

5.3.1  Hypothesen 

Entsprechend der obigen Fragestellung umfasste die Untersuchung 
Fragenkomplexe zur Methodik, zur Sozialmedizin, zur Psychometrie, zu 
Wirkfaktoren und zur Qualität. Bei zentralen Fragestellungen wurden verifizier-
bare Alternativ-Hypothesen generiert. Daneben wurden explorative Fragen zur 
weiterführenden Hypothesengenerierung aufgezeigt. Die Nullhypothese 
entsprach jeweils der vermuteten Gleichheit der Grundgesamtheiten bei 
Unterschiedshypothesen oder keiner Verknüpfung bei entsprechenden 
Zusammenhangshypothesen. Im Folgenden werden zu jedem Fragenkomplex 
die explorativen Fragen und die Alternativ-Hypothesen dargestellt. Die Operati-
onalisierungen der abhängigen und unabhängigen Variablen, die Methoden der 
statistischen Prüfungen und deren Voraussetzungen werden im Kapitel Metho-
den aufgezeigt. 

5.3.1.1  Methodik 

Ausgehend von Studien über den Zusammenhang von Patientinnen und 
Patienten sowie Therapeutenurteilen (Meyer u. Schulte, 2002 sowie Bengel u. 
Jäckel, 2003), stellte sich die Frage, inwieweit Zusammenhänge zwischen den 
Einschätzungen von Patientinnen und Patienten sowie Therapeuten bestehen. 
Die vorliegenden Studien zeigten keine eindeutigen Zusammenhänge.  

Aufgrund der Studien von Schmidt et al. (2001 u. 2002) war die Frage von 
Interesse, ob sich Zusammenhänge zwischen einer indirekten Veränderungs-
messung hinsichtlich biopsychosozialer Aspekte und einer globalen retrospekti-
ven Veränderungsmessung ergaben.  

Aufgrund der medizintechnischen Zulassung des verwendeten physiologi-
schen Gerätes (Biofeedbackgerät) und der verwendeten Software, wurde von 
der Reliabilität der physiologischen Messapparaturen ausgegangen. Diese 
wurde zudem herstellerseitig gewährleistet. Es stellte sich für die Untersuchung 
aber die Frage der Validität der gemessenen Daten. Aus theoretischen Überle-
gungen sollte die Belastungssituation zu signifikant stärkeren physiologischen 
Reaktionen führen als die Entspannungssituation.  

Weiterhin stellte sich die Frage, ob die selbstentwickelten Fragebögen 
FRAREH 6/12 und OPEN, Zusammenhänge mit anderen Messinstrumenten 
aufwiesen, und ob diese reliable Ergebnisse lieferten.  

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden folgende Zusammenhangs- 
und gerichtete Alternativ-Hypothesen sowie explorative Fragen generiert: 

 
Zusammenhangshypothesen: 
1. Es zeigen sich Zusammenhänge zwischen der Einschätzung von 

Therapeuten und Patientinnen sowie Patienten.  
2. Es zeigen sich Zusammenhänge zwischen einer indirekten Verände-

rungsmessung und einer retrospektiven Globalbewertung der Verände-
rung durch die Patientinnen und Patienten.  
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Alternativhypothesen:  
3. Es zeigen sich stärkere psychophysiologische Reaktionen bei Belas-

tung gegenüber Entspannung. 
 

Explorative Fragen: 
1. Ergeben sich Zusammenhänge von Frage 6, nach der 

Zustandsverbesserung des FRAREH 6/12 mit anderen Messinstru-
menten? 

2. Kann der OPEN-Fragebogen als reliables Messinstrument angesehen 
werden? 

3. Ergeben sich Zusammenhänge des OPEN-Gesamtscors mit anderen 
psychometrischen Messinstrumenten? 

5.3.1.2  Sozialmedizin 

Aufgrund vorliegender Studien wurde erwartet, dass die Reha-Maßnahme 
erstens zu einer Wiederherstellung und zweitens zum Erhalt der Leistungsfä-
higkeit der Versicherten beiträgt (Lamprecht u. Schmidt, 1990; Zielke, 1993; 
Härter u. Barth, 1995; Tacke-Pook et al., 1995; Broda et al., 1996; Dinger-Broda 
et al., 1996; Jacobi u. Tacke-Pook, 1996; Jacobi et al., 1998; Kehde et al., 
1999; Dilcher et al., 2000; Borgart u. Meermann, 2004; Huber et al., 2004). Die 
Arbeitsfähigkeit sowie die Anzahl der AU-Tage in den letzten 12 Monaten 
werden als „die“ zentralen evidenzbasierten sozialmedizinischen Kennwerte 
angesehen. Sie sollten auch Rückschlüsse auf den Nutzen der Reha unter 
Kostengesichtspunkten erlauben (Zielke, 1993).  

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden folgende gerichtete Alterna-
tiv-Hypothesen sowie explorative Fragen aufgestellt: 

 
Alternativhypothesen: 
1. Es zeigt sich eine Abnahme des Anteils arbeitsunfähiger Patientinnen 

und Patienten bei Reha-Ende, gegenüber dem Reha-Beginn.  
2. Es zeigt sich eine Abnahme der Krankheitstage bis ein Jahr nach der 

Reha, gegenüber dem Jahr vor der Reha. 
 

Explorative Frage: 
1. Ergeben sich sozialmedizinische Unterschiede in Abhängigkeit vom 

Geschlecht? 
2. Unterscheidet sich die sozialmedizinische Beurteilung für die letzte 

Tätigkeit und für den allgemeinen Arbeitsmarkt, zwischen den Stich-
proben? 

5.3.1.3  Psychometrie 

Aufgrund der vorliegenden Literatur (Lamprecht u. Schmidt, 1990; Lange-
witz et al., 1992; Noack et al., 1992; Zielke, 1993; Broda et al., 1996; Mestel et 
al., 1996; Mestel et al., 1997; Krieger et al., 1998; Borgart u. Meermann, 1998; 
Kehde et al., 1999; Schneider et al., 1999; Schmitz-Buhl et al., 1999; Mestel et 
al., 2000; Timmer et al., 2001; Becher et al., 2002; Kupka u. Bernhard, 2002; 
Barghaan et al., 2004; Huber et al., 2004; Nübling et al., 2004a und Timmer et 
al., 2004) zu stationären verhaltenstherapeutischen Behandlungen und deren 
Effekte auf Befinden und Erleben der Patientinnen und Patienten, wurde 
erwartet, dass sich im Verlauf positive Wirkungen in somatischer, funktionaler 
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und psychosozialer Hinsicht zeigen, und dass die Behandlungseffekte über 
einen Jahreszeitraum stabil bleiben. Dabei sollten die Ergebnisse hinsichtlich 
soziodemographischer und sozialmedizinischer Prädiktoren kontrolliert und 
deren Einfluss geprüft werden. Franke (2001) beschreibt einen Mangel an 
geschlechtsspezifischen Ergebnissen. Diesbzgl. sollte die Untersuchung eine 
besondere Betrachtung der geschlechtsspezifischen Effekte beinhalten. 
Aufgrund der Ergebnisse von Dilcher et al. (2000) wurde erwartet, dass sich die 
größten Verbesserungen im Bereich von Schmerzen und Symptomen sowie der 
psychischen Belastung finden werden. Für Veränderungen im Bereich von 
Risikofaktoren, Behinderungen im Alltag und sozialen Problemen werden 
mittlere Effekte, im beruflichen Bereich dagegen nur geringe Verbesserungen 
erwartet.  

Aufgrund der Literatur zur zielorientierten Ergebnismessung (Gerdes, 
1998; Gerdes et al., 2000) war es von Interesse, ob sich die Behandlung auch 
bei den häufigsten Indikationen (Angst-, Anpassungs-, depressiven- und 
somatoformen Störungen sowie bei Erschöpfungsreaktionen) erfolgreich zeigte. 
Diesbzgl. sollten sich im Vergleich zur Gesamtstichprobe höhere Effekte 
einstellen. Um die spezifische Wirksamkeit bei unterschiedlichen Störungen zu 
überprüfen, soll eine diagnosespezifische Ergebnismessung relevanter Para-
meter erfolgen. Da sich mit der Diagnosestellung im therapeutischen Prozess 
immer auch eine Zielbestimmung verbindet (Jäger, 1988), soll dieses Vorgehen 
- mit Einschränkungen - als Alternative zur zielorientierten Ergebnismessung 
dienen. In vielen psychosomatischen Fachkliniken werden Patientinnen und 
Patienten, nach Diagnosestellung, indikativen Gruppen zugewiesen. Dieses 
Vorgehen wird dem selektiven Angebot einer spezifischen Therapie, bei 
entsprechenden Störungen, gerecht. Um die Effekte bei spezifischen Störungen 
zu untersuchen, was nicht gleichzusetzen ist mit einer zielorientierten Ergeb-
nismessung aber einen ähnlichen Selektionseffekt bewirken dürfte, sollte eine 
Auswertung anhand störungsassoziierter Messinstrumente durchgeführt 
werden.  

Weiterhin sollte sich zeigen, dass die Interventionsgruppe (IG) über den 
Behandlungszeitraum Verbesserungen aufweist, wohingegen die Warte-
Kontrollgruppe über die Wartezeit keine Veränderung zeigt, aber gleichwohl 
Verbesserungen nach fünfwöchiger Behandlung.  

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden folgende gerichtete und 
ungerichtete Alternativhypothesen und explorative Fragen aufgestellt: 

 
Alternativ-Hypothesen:  
1. Es zeigt sich eine Verbesserung der gesamten Befindlichkeit, zum 

Ende der Reha, nach einem halben und nach einem Jahr, gegenüber 
dem Beginn. 

2. Es zeigen sich jeweils Verbesserungen hinsichtlich der Schmerzen und 
Symptome, der Risikofaktoren, der Behinderungen im Alltag, der 
beruflichen und psychischen Belastung sowie der sozialen Probleme, 
zum Ende der Reha, nach einem halben und nach einem Jahr, gegen-
über dem Beginn. 

3. Es zeigen sich differenzielle Effekte des Therapieerfolgs in Abhängig-
keit von soziodemographischen Variablen. 
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4. Es zeigen sich differenzielle Effekte des Therapieerfolgs in Abhängig-
keit von sozialmedizinischen Variablen. 

 
Explorative Fragen: 
1. Zeigen sich deutliche Verbesserungen hinsichtlich Schmerzen und 

Symptomen sowie der psychischen Belastung, mittelgradige Verbesse-
rungen im Bereich von Risikofaktoren, bei Behinderungen im Alltag 
und bei der Lösung sozialer Probleme und kleine Verbesserungen im 
beruflichen Bereich? 

2. Zeigen sich vergleichbare Ergebnisse der Effektgrößen bei varianter 
Berechnung? 

3. Wie entwickeln sich die Ergebnisse über die Stichproben hinweg? 
4. Zeigen sich bei den häufigsten Indikationen höhere Effekte bei 

diagnosespezifischer Ergebnismessung im Vergleich zur Gesamtstich-
probe? 

5. Zeigt die Interventionsgruppe gegenüber der Wartekontrollgruppe 
Verbesserungen der Beschwerdesymptomatik?  

6. Zeigt die Wartekontrollgruppe zum Ende der Behandlung den selben 
Therapieerfolg wie die Interventionsgruppe?  

7. Wie stellt sich der Verlauf der Wartekontrollgruppe gegenüber dem 
Vorbefragungszeitpunkt dar? 

5.3.1.4  Wirkfaktoren 

Unter dem Begriff Wirkfaktoren sollen psychologische und psychophysio-
logische Variablen zusammengefasst werden, die im engeren Sinne eine 
Veränderung durch Psychotherapie erfahren können. 

Zur Frage der psychophysiologischen Reaktivität sowie der Entspan-
nungsfähigkeit im Zusammenhang mit psychosomatischen Erkrankungen, sind 
einige Arbeiten veröffentlicht worden (Delistray et al., 1992; Uexküll et al., 1994; 
Myrtek, 1999;. Köhler, 1999; Stark et al., 1999; Lovallo u. Gerin, 2003). Es 
stellte sich die Frage eines Zusammenhangs zwischen psychophysiologischer 
Reaktivität, unter Belastung und Entspannung, bei Beginn und am Ende der 
Reha. Es wurde erwartet, dass die Behandlung zu einer Abnahme der psycho-
physiologischen Reaktivität unter Belastung, und zu einer Zunahme der 
Entspannungsfähigkeit führt.  

Zur Frage motivationaler Wirkfaktoren zeigen die Veröffentlichungen 
überwiegend einen Zusammenhang zwischen Therapiemotivation und Thera-
pieerfolg (Polewska et al., 1995; Kirste, 1997; Nübling et al., 1997; Schmitz-
Buhl et al, 1997b; Hafen et al., 1999; Kühn et al., 1999; Sandweg u. Riedel; 
1999; Wirtz et al., 2003; Büschel et al., 2004; Damke u. Koechel, 2004; Enge et 
al., 2004; Huber et al., 2004 und Töns et al., 2004). Es wurde deshalb erwartet, 
dass eine höhere Motivation und ein Therapieerfolg zusammenhängen.  

Ausgehend von Studien zu Kontrollüberzeugungen, Selbstwirksamkeit 
und optimistischen Attributionen (Seligman, 1990; Becher et al., 1998a; Matura 
et al., 2000 und Hoyer, 2000) stellte sich die Frage, ob sich ein Zusammenhang 
zwischen optimistischer Attribution und Therapieerfolg nachweisen ließe. 
Aufgrund des Konzepts der „gelernten Hilflosigkeit“ als Modell depressiver 
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Störungen (Seligmann, 1990), sollte dies vor allem hinsichtlich depressiver 
Symptome aufgezeigt werden. 

Ein Zusammenhang zwischen depressiven Störungen und einer vermin-
derten kognitiven Leistungsfähigkeit ist häufig beschrieben worden (Dietrich et 
al., 2000; McQueen et al., 2002; Levkovitz et al., 2002; Marcos et al., 2005; 
Gallassi et al. 2006; Gualtieri, 2005 und Bremner et al., 2007). Nach den 
Befunden von Becher et al. (1998b), stellte sich darüber hinaus die Frage, ob 
sich ein Zusammenhang zwischen Merkfähigkeit und dem Therapieverlauf 
aufzeigen lässt. Dabei interessierte besonders der Zusammenhang mit der 
„Depressivität“, da derselbe vielfach beschrieben wurde.   

Entsprechend wurden folgende gerichtete Alternativhypothesen aufge-
stellt:  

 
Alternativ-Hypothesen: 
1. Es zeigt sich ein Abnahme der psychophysiologischen Reaktivität 

sowie eine Zunahme der Entspannungsfähigkeit zum Ende der 
Behandlung. 

2. Eine höhere Motivation geht mit einem größeren Therapieerfolg einher. 
3. Ein größerer Optimismus geht mit einer geringeren Depressivität 

einher. 
4. Es zeigt sich eine Verbesserung der kognitiven Leistungsfähigkeit im 

Therapieverlauf. 
5. Eine hohe Merkfähigkeit geht einher mit einer niedrigeren Depressivi-

tät. 

5.3.1.5  Qualitätssicherung 

Es existieren eine ganze Reihe von Veröffentlichungen zu Fragen der 
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität in der Reha (Wiegand-Grefe et al., 
2003; Schmidt et al., 1995, 1997, 2001 u. 2002; Klosterhuis u. Knüpfer, 1998; 
Mans, 1996; Dinger-Broda et al., 1996; Glier u. Hinz, 1996; Tacke-Pook et al., 
1995 u. 1997; Kawski et al., 1999 und Bantelmann u. Galuska 1997). Aufgrund 
des Auftrags zur Qualitätssicherung gehören entsprechende Untersuchungen 
mittlerweile zur klinischen Routine. Die Struktur- und Prozessqualität der 
Behandlung sollte einerseits durch eine direkte Messung mittels Bewertung der 
Behandlung durch die Patientinnen und Patienten, aber auch durch indirekte 
Messungen von Variablen, wie der Abbrecherquote, der Anzahl der Einzelge-
spräche, der weiteren Durchführung des Entspannungstrainings zuhause, einer 
weiterführenden ambulanten Psychotherapie sowie des Fortführens der 
Psychopharmakotherapie sowie Effekten des Therapiesettings erfolgen.  

Von Interesse waren die Dauer der Behandlung und die Gruppengröße 
mit ihrem Einfluss auf den Therapieerfolg. Aufgrund der Literatur zu Behand-
lungsabbrüchen (Lotz-Rambaldi et al.; 1999 u. 2000; VDR, 1998; Terporten et 
al., 1999 und Barghaan et al., 2004), durfte mit einer Abbrecherquote von ca. 9-
10% gerechnet werden. Die Untersuchungen zur Behandlungsdauer (Meer-
mann u. Zielke, 1997; Schmitz-Buhl et al.; 1997b u. 1999; Maurer, 1998 und 
Schmitz-Buhl et al., 1999) lassen vermuten, dass Behandlungen unter fünf 
Wochen zu ungünstigen Effekten führen. Aus der Literaturrecherche zur 
Behandlungsdauer lässt sich eine durchschnittliche Dauer von etwa 7.5 
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Wochen ableiten. Daneben sollte untersucht werden, ob die intensivierte 
fünfwöchige Behandlung, gegenüber Studien mit durchschnittlich längerer 
Behandlungsdauer aber weniger intensivem Programm, zu vergleichbaren 
Ergebnissen führt. Aus den Angaben über das Patienten-Therapeutenverhältnis 
und den Empfehlungen zur Gruppengröße lässt sich eine obere Gruppengröße 
von etwa 10 Patientinnen und Patienten ableiten. Explizite Untersuchungen zur 
Gruppengröße liegen bislang nicht vor. Für die vorliegende Untersuchung soll 
die Gruppengröße deshalb hinsichtlich differenzieller Effekte betrachtet werden. 
Von Interesse war weiterhin, wie die Patientinnen und Patienten die 
Behandlung, das Gelernte und ihren Zustand, nach zeitlichem Abstand 
bewerten. Da klinikintern bislang keine Daten vorliegen, werden diesbzgl. 
explorative Fragen generiert.  

Bezgl. der Ergebnisqualität kann das gesamte Untersuchungsfeld von 
sozialmedizinischen Ergebnissen über psychometrische Effekte sowie der 
Ergebnisse zu Wirkfaktoren, die zentraler Gegenstand dieser Untersuchung 
waren, betrachtet werden.  

Es wurden die folgende Alternativhypothese und neun explorative Fragen 
aufgestellt:  

 
Alternativhypothese: 
1. Ein Therapiesetting mit längerer Behandlungsdauer, kleineren Grup-

pen, begleitender pharmakologischer Behandlung, einer höheren 
Anzahl von Einzelgesprächen und Gruppentherapiestunden, führt zu 
günstigeren Behandlungseffekten.  

 
Explorative Fragen: 
1. Ist die Abbrecherquote mit den Literaturangaben vergleichbar?  
2. Ist die fünfwöchige intensive Behandlung mit den Literaturangaben 

vergleichbar? 
3. Wie wird die Qualität der Behandlung bewertet? 
4. Konnten die Patientinnen und Patienten das Gelernte im Alltag umset-

zen? 
5. Hat sich der Zustand der Patientinnen und Patienten insgesamt 

verbessert? 
6. Haben die Patientinnen und Patienten das Entspannungstraining 

zuhause weitergeübt? 
7. Haben die Patientinnen und Patienten eine ambulante Psychotherapie 

in Anspruch genommen? 
8. Haben die Patientinnen und Patienten Psychopharmaka eingenom-

men? 
9. Hängen die Angaben zu den Fragen 3.-6. vom Nachbefragungszeit-

punkt ab? 

5.4  Methode 

Im Folgenden werden das Studiendesign, die Datenerhebung, die Operra-
tionalisierung der abhängigen, unabhängigen sowie der Kontroll-Variablen und 
die verwendeten Messinstrumente beschrieben. Anschließend wird die statisti-
sche Auswertung der Untersuchung dargestellt. 
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5.4.1  Studiendesign  

Die Begriffe „Ergebnisse der Rehabilitation“, „Reha-Effekte“ oder „Ergeb-
nisqualität“ weisen auf eine kausale Zuordnung von Ursache und Wirkung hin. 
Mit einer Verlaufsuntersuchung kann aber nur die Veränderung der Zielvariab-
len im Zeitverlauf dargestellt werden (Gerdes et al., 2000). Ein wissenschaftli-
cher Beweis im engeren Sinne ist nach Gerdes et al. nur mit einer Kontroll-
gruppe zu erbringen, die aber bei einer Studienlaufzeit von ca. 15-18 Monaten 
aus ethischen und juristischen Gründen kaum durchführbar ist. Von Faller 
(2000) wird eine zu geringe Anzahl randomisierter und kontrollierter Studien 
konstatiert. Vorherrschender Studientyp in der Rehabilitation ist das Eingrup-
pen-Prä-Post-Design. Faller (2000) und Schuck et al. (2002) weisen darauf hin, 
dass in der klinischen Praxis eine echte Randomisierung und ein Kontrollgrup-
pendesign nur begrenzt realisiert werden können. Diese Problematik konnte 
auch die vorliegende Studie nicht lösen. Sie war als konsekutive und prospek-
tive Längsschnittstudie konzipiert. Im Rahmen des praktisch Möglichen, sollte 
jedoch eine Kontrollgruppe realisiert werden. Die Wartekontrollgruppe (WKG) 
wurde fünf Wochen vor der Reha und bei Reha-Beginn befragt und dann der 
gleichen Behandlung unterzogen wie die Interventionsgruppe. Damit war der 
Zeitraum, fünf Wochen vor der Reha bis Reha-Beginn, als Wartezeit definiert. 
Im Sinne einer Datenexploration sollten Anhaltspunkte gewonnen werden, wie 
sich die Beschwerdesymptomatik in einer unbehandelten Population vor der 
Intervention darstellt. Daneben war der Vergleich zwischen den Einschätzungen 
der WKG, fünf Wochen vor der Reha, zu Beginn und zum Ende, mit denen der 
Interventionsgruppe zu Beginn und am Ende der Reha möglich. Eine längere 
Wartezeit von 12 Monaten, entsprechend der Katamnese, war aus ethischen 
Gründen nicht vertretbar. Die Kontrollgruppe sollte hinsichtlich soziodemogra-
phischer, sozialmedizinischer und psychologischer Faktoren (Alter, Geschlecht, 
Diagnose, Eingangsbelastung, Arbeitsfähigkeit und AU-Zeiten) kontrolliert 
werden. Im Jahr 2000 sollte zunächst der Effekt der Behandlung und somit das 
Konzept geprüft sein. Im Jahr 2001 sollten ergänzend grundlegende Fragestel-
lungen zu psychosomatischen Wirkfaktoren untersucht werden. Während die 
Jahrgänge 2000 und 2001 über ein Jahr beobachtet werden konnten, sollten für 
die Jahrgänge 2002 bis 2004 nur eine Erhebung bei Aufnahme und Entlassung 
im Sinne einer fortlaufenden Qualitätssicherung avisiert werden. Die Erhebung 
der physiologischen Parameter erfolgte mit zwei unabhängigen Stichproben zu 
Beginn und zum Ende der Reha, die hinsichtlich soziodemographischer 
Variablen kontrolliert wurden. Zur Reliabilitätsmessung und Validierung eines 
selbstentwickelten Fragebogens zu optimistischen Überzeugungen (OPEN), 
wurde eine Stichprobe von 102 Patientinnen und Patienten mit onkologischen 
Erkrankungen einbezogen (KG 2). Zur Überprüfung der physiologischen 
Messmethodik wurde eine zufällige Stichprobe von 10 Nicht-Patientinnen und 
Patienten untersucht (KG 3).   

5.4.2  Datenerhebung 

Es wurden sukzessiv alle Patientinnen und Patienten der psychosomati-
schen Abteilung über fünf Jahre (2000 bis 2004) einbezogen. Die Jahrgänge 
wurden als Jahreskollektive zusammengefasst. Die Datenerhebungen wurden 
in 2000 und 2001 zu Beginn (T0), am Ende (T1) sowie nach 6 (T2) und 12 
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Monaten (T3), in 2002 bis 2004 nur zu T0 und T1 vorgenommen. Die Warte-
Kontroll-Gruppe (WKG) wurde Anfang 2003 zu T-1 (fünf Wochen vor Reha), zu 
T0 und zu T1 befragt, s.a. Tabelle 6.  

Tabelle  6: Messzeitpunkte und Erhebungsinstrumente. 

 T-1 T0 T1 T2 T3 
Zeit 5 Wochen 

vor Reha 
Beginn der Reha Ende der Reha 

nach 5 Wochen 
6 Monate nach 

der Reha 
12 Monate nach 

der Reha 
2000  IRES-2 Vers. 2.1  

Therapeutenb. 
SCL-90-R 

IRES-2 Vers. 2.2  
Therapeutenb. 
Soziodemogr. 
SCL-90-R  

IRES-2 Vers. 2.1 
FRAREH-6 
SCL-90-R 
 

IRES-2 Vers. 2.1 
FRAREH-12 
SCL-90-R 
 

2001  IRES-2 Vers. 2.1  
Therapeutenb. 
HADS-D 
OPEN  
psychophysiolog. 
Untersuchung 
Kognitive 
Leistungsfähigk. 

IRES-2 Vers. 2.2  
Therapeutenb. 
HADS-D 
psychophysiolog. 
Untersuchung 
Kognitive 
Leistungsfähigk. 

IRES-2 Vers. 2.1 
FRAREH-6 
HADS-D 
 

IRES-2 Vers. 2.1 
FRAREH-12 
HADS-D 
 

2002-
2004 

 IRES-2 Vers.2.1  
Therapeutenb. 

IRES-2 Vers. 2.2  
Therapeutenb. 

  

WKG 
2003 

IRES-2 
(Vers.2.1) 

IRES-2 Vers.2.1  
Therapeutenb. 

IRES-2 Vers.2.2  
Therapeutenb. 

  

KG 2  IRES-2 Vers.2.1  
HADS-D 
OPEN 

   

KG 3  psychophysiolog. 
Untersuchung 
Kognitive 
Leistungsfähigk. 

   

 
Die Vor- und Nachbefragungen (T-1, T2 und T3) wurden schriftlich auf 

dem Postweg durchgeführt. Bei den Nachbefragungen wurden IRES-2 Vers. 
2.1, 2.2 und der FRAREH 6/12 allen Patientinnen und Patienten (2000 u. 2001) 
vorgelegt. Für die Fragebögen HADS-D und SCL-90-R wurden, wegen mögli-
cher Dop-Outs zu den Nachbefragungszeitpunkten, nur Teilstichproben vorge-
geben. Der OPEN wurde bei Beginn der Reha erhoben. Als Dankeschön für die 
Mitarbeit erhielten die Rückmelder eine selbstentwickelte Entspannungs-CD 
(Vogt et al., 1999). Die Befragung der KG 2 wurde im Jahre 2000 durchgeführt, 
die der KG 3 im Jahre 2004.  

5.4.3  Operationalisierung  

Dem multifaktoriellen Störungsmodell entsprechend, sollten Veränderun-
gen auf der biologischen, psychologischen und sozialen Ebene untersucht 
werden. Hierzu wurden „objektive“ und „subjektive“ Datenquellen, wie soziode-
mografische, medizinische und psychologische Variablen herangezogen. Bei 
der Veränderungsmessung wurde die direkte Erfassung (Skalierung der 
subjektiv erlebten Veränderung) von der indirekten Veränderungsmessung 
(Zustandsskalierung) unterschieden (Petras, 1997). Bei der Zustandsskalierung 
muss die Veränderung über geeignete Indizes quantifiziert werden. Dabei treten 
drei Probleme auf: Extreme Messwerte in der ersten Messung streben zu 
mittleren in der Zweitmessung, ohne dabei reale Veränderungen abzubilden. 
Das „Reliabilitäts-Validitäts-Dilemma“ reliabler Differenzwerte, wenn hohe 
Korrelationen zwischen den Messungen bestehen. Das „Messbedeutungs-
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problem“, das in der therapeutisch sinnvollen Interpretation quantifizierter 
Veränderungen (Petras, 1997) besteht. Diesbzgl. sollten eine direkte retrospek-
tive und indirekte zeitnahe Veränderungsmessung mittels geeigneter Messin-
strumente erfolgen.  

5.4.3.1  Unabhängige Variablen 

Folgende unabhängige Variablen (uV) wurden mit dem IRES-2-Fragebo-
gen Vers. 2.1 und dem IRES-2-Therapeutenbogen zu Beginn der Reha erho-
ben sowie dem Reha-Entlassbrief entnommen: 

 
• Demografische Variablen wie Alter, Geschlecht, Schichtzugehörigkeit, 

Beruf, Schulbildung, Familienstand und Nationalität, 
• sozialmedizinische Aufnahmebefunde wie Krankheitsdauer, Krankheits-

tage, AU-Zeiten, Rentenantrag, Grad der Behinderung (GdB), Reha-
Maßnahmen, Psychopharmaka, Erwerbsstatus und Arbeitsfähigkeit, 

• Klassifikation der psychischen Erkrankung, entsprechend der ICD-10 
Diagnosen, 

• Behandlungssettings wie Gruppengröße, Behandlungsdauer und Anzahl 
von Einzelgesprächen, 

• Versuchsreize hinsichtlich Beanspruchung (Bearbeiten von Reaktions-, 
Rechen- und Merkaufgaben) und Entspannung (Autogenes Training),  

• optimistische Attribution, 
• Fremdeinschätzung der Motivation (zu Beginn), 
• kognitive Leistungsfähigkeit (zu Beginn). 

5.4.3.2  Abhängige Variablen 

Folgende abhängige Variablen wurden dem Reha-Entlassbrief, dem 
IRES-2-Fragebogen Vers. 2.1 und 2.2, dem IRES-2-Therapeutenbogen, dem 
SCL-90-R, dem HADS-D, dem OPEN und dem FRAREH 6/12 entnommen 
sowie mittels Wiener-Test-System und mittels Biofeedbackgerät erhoben: 

 
• sozialmedizinische Befunde, 
• somatische Symptomatik,  
• Risikofaktoren, 
• berufliche Belastungen, 
• alltägliche Behinderungen, 
• psychische Belastungen, 
• soziale Probleme,  
• psychophysiologische Reaktivität, 
• Fremdeinschätzung der Motivation (am Ende), 
• kognitive Leistungsfähigkeit (am Ende), 
• Bewertung der Behandlung. 

5.4.3.3  Kontrollvariablen 

Die Jahreskollektive sowie die Kontrollgruppen sollten hinsichtlich folgen-
der Variablen kontrolliert werden:  
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• soziodemografische Variablen wie Alter, Geschlecht, Schichtzugehörig-
keit, Beruf, Schulbildung, Familienstand und Nationalität, 

• sozialmedizinische Aufnahmebefunde wie Krankheitsdauer, Krankheits-
tage, AU-Zeiten, Rentenantrag, GdB, Reha-Maßnahmen, Psychophar-
maka, Erwerbsstatus, Arbeitsfähigkeit bei Aufnahme, 

• Diagnosen nach ICD-10. 

5.4.3.4  Messinstrumente 

Die Erhebung der abhängigen und unabhängigen Variablen sowie der 
Kontrollvariablen wurde mittels folgender Messinstrumente operationalisiert 
(vgl. Biefang et al., 1999):  

 
• Internationale Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10) der World 

Health Organisation (WHO, 2000) 
Die internationale Klassifikation psychischer Störungen (ICD-10) der World 
Health Organisation dient der Verschlüsselung von Diagnosen in der ambu-
lanten und stationären Versorgung anhand einer Einstufung von Sympto-
men zu Krankheitsentitäten.  
 

• Standardisierter Reha-Entlassungsbericht (vgl. Sakidalski, 1993) 
Es wurden Angaben zu Alter, Geschlecht, Arbeitsfähigkeit (Beginn, Entlas-
sung), Arbeitsunfähigkeitszeiten (keine, 1-3 Monate, 3-6 Monate, über 6 
Monate), zur medikamentösen Therapie, zu den Diagnosen und zur Anzahl 
der Gruppen- und Einzeltherapiestunden entnommen.  

 
• Indikatoren des Reha-Status` Version 2.1 und 2.2 (IRES-2) von Gerdes 

u. Jäckel (1992, 1995) und Gerdes et al. (2000) 
Der IRES-Fragebogen, Version 2.1 und 2.2, wurde auf der theoretischen 
Basis eines krankheitsübergreifenden, rehabilitationsspezifischen Drei-
Dimensionen-Modells - somatische, funktionale und psychosoziale Dimen-
sion - konstruiert, welches eine Erweiterung des ICIDH-Ansatzes darstellt. 
Dieses Instrument wurde für die Beurteilung der Bedürftigkeit sowie als 
Erfolgsbeurteilung in der Reha entwickelt. Der IRES-2 dient zur Selbstein-
schätzung der Gesundheit auf 6 Skalen, die sich aus 27 Subskalen mit 
insgesamt 240 Items zusammensetzen. Der somatische Status umfasst die 
Skalen „Schmerzen und Symptome“ sowie „Risikofaktoren“. Der funktionale 
Status umfasst die Skalen „Belastung im Beruf“ und „Behinderung im Alltag“. 
Der psychosoziale Status umfasst die Skalen „psychische Belastung“ und 
„soziale Probleme“. Die Version 2.1 (Reha-Beginn und Katamnesen) 
umfasst alle Items, Version 2.2, abzüglich der Fragen zum beruflichen Sta-
tus (Reha-Ende). In Abbildung 10 sind die inhaltliche Struktur, die Skalen 
und Subskalen dargestellt. Die Skala „Schmerzen und Symptome“ umfasst 
9 Subskalen mit 30 Items. Zur Skala „Risikofaktoren“ gehören 9 Items, 
wobei die Items „Hochdruck“, „Diabetes“ und „Cholesterin“ dreifach gewertet 
werden. In die Skala „Belastung im Beruf“ gehen zwei Subskalen „Bean-
spruchung am Arbeitsplatz“ und „berufliche Sorgen“ mit 24 Items ein. Bei 
der Skala „Behinderung im Alltag“ gehen alle Subskalen mit insgesamt 20 
Items ein. Die Skala „psychische Belastung“ umfasst 7 Subskalen mit 34 
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Items. Zur Skala „soziale Probleme“ gehören drei Subskalen „soziale Isolie-
rung“, „familiäre Sorgen“ und „social support“ mit insgesamt 12 Items. 
Zusätzlich werden 19 soziodemografische Items erfragt. Eine genaue 
Beschreibung der Aggregation und Verrechnung der Skalen und Items des 
IRES 2.1 und 2.2 finden sich bei Zwingmann (2002).  

Abbildung  10: Inhaltliche Struktur des Patientenfragebogens IRES Vers. 2.1 u. 2.2 
(mit freundlicher Genehmigung durch Dr. N. Gerdes). 

 
• Therapeutenbogen des IRES-2 von Gerdes et al. (2000) 

Verwendet wurde eine verkürzte Fassung des IRES-2 Therapeutenbogens. 
Er erfragt sozialmedizinische Daten und eine Einschätzung der Rehamoti-
vation und der Beschwerden auf den 6 Subskalen aus Sicht des Therapeu-
ten, auf sechsstufigen Ratingskalen (1=sehr hohe Motivation: keine 
Einschränkung, gesund; 6=keine Motivation: max. Einschränkung, krank). 
Zur Problematik der Beurteilung des Therapieerfolges s. a. Meyer u. Schulte 
(2002) und Widder (2003).  

 
• Symptom-Check-List (SCL-90-R) von Franke (1995) 

Die Symptom-Check-List ist die deutsche Fassung der Hopkins-Symptom-
Checklist (HSCL; Derogatis et al., 1971). Sie erfasst die Selbsteinschätzung 
subjektiv empfundener Beeinträchtigungen durch körperliche und psychi-
sche Symptome, für Klinik und Forschung, auf neun Skalen, mit insgesamt 
90 Items: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, 
Depressivität, Ängstlichkeit, Aggressivität/Feindseligkeit, phobische Angst, 
paranoides Denken und Psychotizismus sowie 7 Zusatzitems. Die Antwor-
ten werden auf fünfstufigen Antwortalternativen mit Deskriptoren von 
0=“überhaupt nicht“ bis 4=“sehr stark“ angegeben. Der Fragebogen bezieht 
sich auf das Erleben innerhalb der letzten sieben Tage. 

 
• Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) von Herrmann et al. 

(1995) 
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Die HADS-D umfasst die Selbsteinschätzung von Angst und Depressivität 
bei körperlichen Beschwerden für ein Screening sowie für die Differential-
diagnostik funktioneller Störungen, Verlaufsdokumentation reaktiver Störun-
gen und Therapieevaluation. Die HADS-D besteht aus 14 Items mit vierstu-
figen deskriptiven Antwortalternativen, die sich auf zwei Skalen - Angst und 
Depression - aufteilen.  

 
• Fragebogen nach der Reha (FRAREH 6/12) Eigenentwicklung 

FRAREH 6/12 ist eine Eigenentwicklung zur Nachbefragung bzgl. der retro-
spektiven globalen Erfolgsbeurteilung, sechs und zwölf Monate nach der 
Reha. Es werden 10 Fragen zur Gesundheit, zur Befindlichkeit, zum 
Behandlungserfolg und zur Effektivität des Programms gestellt. In Anleh-
nung an Rohrmann (1978) werden die Angaben auf fünfstufigen Ratingska-
len erhoben. Ergänzend werden Angaben über die Einnahme von Medika-
menten, die Durchführung von ambulanten Therapien und Entspannungs-
trainings sowie die berufliche Entwicklung im Freitext erhoben.  

 
• Fragebogen zu optimistischen und pessimistischen Kontrollatributio-

nen (OPEN), dt. Übersetzung eines Fragebogens von Seligmann (1990) 
OPEN ist die deutsche Übersetzung des Autors eines englischsprachigen 
Inventars von Seligman (1990). Es werden 48 Erfolgs- und Misserfolgser-
lebnisse beschrieben. Zu jeder Frage werden zwei alternative Erklärungs-
möglichkeiten vorgegeben. Die Fragen repräsentieren die drei Aspekte der 
Attribution: Ort der Kontrolle, die Beständigkeit und das Ausmaß von 
Erfolgs- und Misserfolgserlebnissen.  
 

• Physiologische Messapparatur (Hautwiderstand und Herzfrequenz) 

Verwendet wird ein Biofeedbackgerät der Firma SOM zur Aufzeichnung des 
Hautwiderstandes (HWS) in mA und der Herzfrequenz (HF) in Schlägen pro 
Minute. Die Daten werden mithilfe des Programms PC-Graph Version 3.1, 
(Murrhardt, 1994), der Firma SOM verarbeitet.  

 
• Intelligenz-Struktur-Test (IST-70) von Amthauer (1973), in der 

computergestützten Version des Wiener-Testsystems der Schuhfried GmbH 
(1997), Untertest für visuell-sprachliche Merkfähigkeit 
Es werden fünf Kategorien mit jeweils fünf dazugehörigen Begriffen für drei 
Minuten dargeboten. Anschließend werden die Anfangsbuchstaben der 
Lösungen von A bis T dargeboten sowie die fünf Kategorien, wobei die Pro-
banden die Begriffe anhand der Anfangsbuchstaben rekonstruieren und den 
Kategorien zuordnen müssen. Somit können maximal 20 Punkte erreicht 
werden. Zur Bearbeitung stehen sechs Minuten zur Verfügung.  

 
• Arbeitsleisttungsserie (ALS) von Arnold (1975), in der computergestützten 

Version des Pauli-Tests des Wiener-Testsystems der Schuhfried GmbH 
(1996) 
Es werden die Untertests „ALS-E Zahleneingeben“ (es erscheint eine Ziffer, 
die möglichst rasch und fehlerfrei einzutippen ist, die Testdauer beträgt eine 
Minute), der „ALS-E Zahleneingeben“ mit Kurzzeitgedächtnisanforderung 
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(es erscheinen zwei Ziffern, wobei die obere möglichst rasch und fehlerfrei 
einzutippen ist, die untere Ziffer wird nach jeder Eingabe nach oben gesetzt 
und dort verdeckt, die Testdauer beträgt eine Minute), und der „ALS-C 
Rechnen“ (es erscheinen zwei Ziffern, die zu addieren oder subtrahieren 
sind, das Programm unterbindet Aufgaben, die negative Resultate ergeben, 
die Testdauer beträgt zwei Minuten) vorgegeben.  

5.5  Auswertung 

Nach Schmidt (1997) umfasst Evaluation immer zwei Schritte: Messen 
und Bewerten. Diesbzgl. sollen die zur Beantwortung der Fragestellung heran-
gezogenen, statistischen Strategien beschrieben werden.  

5.5.1  Datenverarbeitung 

Die Daten aus dem IRES-2-Fragebogen wurden über das IRES-2-
Auswertungsprogramm (Chrostek, 1999) in eine von SPSS (Statistical Package 
for the Social Siences, SPSS Inc., 1995) lesbare Datendatei übertragen. Die 
physiologischen Daten wurden aus dem Programm PC-Graph in die SPSS-
Datenmatrix exportiert. Die Daten zu den Leistungstests aus der Ergebnisdatei 
des Wiener-Test-Systems sowie alle übrigen Angaben von Patientinnen und 
Patienten- und Therapeuten wurden manuell in die SPSS-Datenmatrix übertra-
gen. Die statistischen Berechnungen wurden mit dem Programmpaket SPSS 
Version 11.0 durchgeführt. Alle Scheffé-Tests und Effektgrößen wurden mit 
einem programmierbaren Taschenrechner (Casio fx-4000P) berechnet.  

5.5.2  Auswertungsstrategie  

Um, aufgrund des umfangreichen Datenmaterials, einer unüberschauba-
ren Menge von Signifikanztests mit einer Inflation des Alpha-Fehlers entgegen-
zuwirken, wurden explorative Fragen, die nicht zur Beurteilung der zentralen 
Fragestellungen dienten, primär deskriptiv ausgewertet. Bei Signifikanztests zu 
explorativen Fragen erfolgte keine Alpha-Adjustierung. Zur Veranschaulichung 
von Behandlungsergebnissen wurde darüber hinaus eine Auswertung mittels 
Effektgrößen durchgeführt. Die gewonnenen Informationen sollten zur theoreti-
schen Orientierung und Entwicklung von Hypothesen und zur Ausgestaltung 
weiterführender Fragestellungen dienen. Zusammenhangs- und Alternativ-
hypothesen wurden hypothesentestend inferenzstatistisch behandelt.  

Die unabhängige Ziehung der Stichproben ist im Falle der vorliegenden 
Daten gewährleistet. Es wird davon ausgegangen, dass die Ergebnisse, die mit 
den psychometrischen Instrumenten erfasst wurden, annähernd normalverteilt 
sind. Das Signifikanzniveau für alle Berechnungen war à priori auf 0.05 festge-
legt worden.  

In begründeten Fällen wurde zur Reduktion der Datenmenge eine Daten-
Aggregation vorgenommen, wenn dadurch der Informationsgehalt der Ergeb-
nisse nicht geschmälert wurde.  

Bei mehreren gleichzeitig durchgeführten Tests steigt die Wahrscheinlich-
keit für einen Fehler erster Ordnung. Dabei wird ein nicht vorhandener Effekt 
fälschlicherweise als Effekt interpretiert. In solchem Fall ist eine Adjustierung 
des Alphaniveaus notwendig, um zuverlässig über die Annahme oder Ableh-
nung einer Nullhypothese entscheiden zu können (Wonnacott u. Wonnacott, 
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1977; Bortz, 1985 und Werner, 1992). Um einem Fehler erster Ordnung zu 
begegnen, werden die Signifikanzgrenzen für Einzelvergleiche heraufgesetzt. 
Bei Testungen von Nullhypothesen innerhalb eines disjunktiv verknüpften 
Variablenbündels, wurde der Fehlerkumulation durch die Korrektur des Alpha-
Niveaus nach der Methode von Holm (1979) entgegengewirkt (Shaffer, 1986 u. 
Krauth, 1988). Dabei wurde die Irrtumswahrscheinlichkeit von 0.05 durch die 
Anzahl der Vergleiche geteilt. Unterschritt der kleinste errechnete p-Wert dieses 
korrigierte Alpha-Niveau, wurde das Alpha-Niveau geteilt durch die Anzahl der 
verbleibenden Vergleiche, usw. Die Effekte der Varianzanalysen sind gegen-
über einer Inflation des Alpha-Fehlers abgesichert, wie auch die multiplen 
Mittelwertsvergleiche mit Scheffé-Tests. Bei den Kontrollvariablen wurde 
grundsätzlich auf eine Alpha-Adjustierung verzichtet, da dies gegen die Alterna-
tivhypothese arbeiten würde. Um bei der umfangreichen Fragestellung die 
Anzahl der Tests in Maßen zu halten, sollte, neben der Auswertung von 
Alternativ- und Zusammenhangshypothesen mit inferenzstatistischen Methoden 
unter Einbeziehung einer Alpha-Fehler-Korrektur, eine Darstellung von Ergeb-
nissen der Subskalen sowie explorativer Fragestellungen mittels Effektgrößen 
erfolgen.  

Die Mittelwerte und Standardabweichungen zur Berechnung der Effekt-
größen wurden den Berechnungen der deskriptiven Statistik entnommen, in die 
alle in der jeweiligen Zelle vorhandenen Werte eingingen. Bei Varianzanalysen 
mit Messwiederholungen wurden durch den fallweisen Ausschluss bei Missing 
Values, z.T. geringfügig abweichende statistische Kennwerte ermittelt, die aber 
in keinem Fall zu anderen Entscheidungen bzgl. der Fragestellung führten.  

Aufgrund einer programmimanenten Unterdrückung von Skalen- und 
Subskalensummenwerten des IRES-2 bei fehlenden Werten, kam es z.T. zu 
leicht unterschiedlichen Stichprobenumfängen.  

Die physiologische Messung der Herzfrequenz wurde visuell bezüglich der 
Artefakte kontrolliert, da es gelegentlich bei Bewegungen der Probanden zu 
außergewöhnlichen Ausschlägen kam. Aufgrund der Gefahr des fallweisen 
Ausschlusses ganzer Datenreihen, da für die Varianzanalyse vollständige 
Datensätze erforderlich waren, wurde eine Imputation des statistischen Mittel-
wertes zwischen der Prä- und Postmessung in fünf Fällen vorgenommen (Bortz, 
1985; Brosius u. Brosius, 1995).  

Die Vorgabe der Untertests „Zahleneingeben“ und „Zahleneingeben mit 
Kurzzeitgedächtnisanforderung“ der Arbeitsleistungsserie führte bei der Mehr-
zahl der Probanden zu erheblichen Missing Values aufgrund von Verständnis-
problemen. Die Ergebnisse der beiden Tests wurden deshalb von der weiteren 
Analyse ausgeschlossen.  

Zur inferenzstatistischen Analyse wurden folgende Verfahren eingesetzt: 
 

• χχχχ2-Test: 

Der χ2-Test prüft die erwarteten Häufigkeiten für zwei alternative Ausprä-
gungen zweier Merkmale (Vierfeldertafel). Voraussetzung ist, dass alle 
erwarteten Häufigkeiten größer oder gleich 1 sind und dass 80% größer 
oder gleich 5 sind. Es müssen Unabhängigkeit aller Merkmalsträger und 
eine Binomial- oder Polynomialverteilung bestehen. 
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• Wilcoxon-Test: 

Der Wilcoxon-Test prüft, ob ein signifikanter Unterschied zwischen zwei 
Messwerten bei verbundenen Stichproben besteht. Voraussetzungen sind 
paarige Stichproben und unabhängige Beobachtungspaare. Die Daten 
müssen Ordinalskalenniveau besitzen und einer kontinuierlichen Verteilung 
in der Grundgesamtheit, aber keiner bestimmten Verteilung entsprechen.  
 

• U-Test (Mann-Whitney-Wilcoxon): 

Der Mann-Whitney-U-Test prüft, ob ein signifikanter Unterschied zwischen 
zwei Messwerten verschiedener Gruppen besteht. Voraussetzung sind 
unverbundene, unabhängige und zufällige Stichproben. Die Daten müssen 
Ordinalskalenniveau besitzen und einer kontinuierlichen Verteilung in der 
Grundgesamtheit, aber keiner bestimmten Verteilung entsprechen. Beide 
Stichproben müssen größer oder gleich 4 sein. Es werden Rangreihen aller 
Messwerte in aufsteigender Reihenfolge und entsprechende Rangplätze der 
Werte gebildet. Wenn in einer der beiden Gruppen die Summe der Rang-
plätze höher ist, kennzeichnet dies zufallskritisch abgesicherte Unter-
schiede.  
 

• Kruskal-Wallis-Test: 

Der Kruskal-Wallis-Test ist ein nichtparametrischer Test für mehrere unver-
bundene Stichproben. Voraussetzung sind unabhängige, zufällige Stichpro-
ben und kontinuierliche Verteilungen in den Grundgesamtheiten.  
 

• Zwei-Stichproben-t-Test für verbundene Stichproben:  

Der Zwei-Stichproben-t-Test für verbundene Stichproben untersucht Mittel-
wertsunterschiede bei abhängigen Stichproben. Voraussetzungen sind die 
Normalverteilung der Werte der Grundgesamtheit und der Differenzwerte 
sowie unabhängige Beobachtungspaare. Nach Werner (1992) sollte bei 
Stichproben, kleiner als 30, der Test nicht angewandt werden, sondern der 
Wilcoxon-Paartest. In der vorliegenden Untersuchung wurden die Normal-
verteilungs- und Varianzhomogenitätsannahmen nicht geprüft, da der t-Test 
hinreichend robust gegenüber Verletzungen seiner Voraussetzungen ist, 
Bortz (1985). Insbesondere umfangreiche und gleichgroße Stichprobenum-
fänge verhindern nennenswerte Effekte unterschiedlicher Varianzen, Hays 
(1988). Die SPSS-Option "Seperate Variance Estimate" wurde beim t-Test 
jedoch dann berücksichtigt, wenn der F-Test auf Varianzhomogenität ein 
signifikantes Ergebnis brachte.  
 

• Zwei-Stichproben-t-Test für unverbundene Stichproben:  

Der Zwei-Stichproben-t-Test für unverbundene Stichproben untersucht 
Mittelwertsunterschiede bei unabhängigen und zufälligen Stichproben. 
Voraussetzung ist die Normalverteilung der Werte beider Grundgesamthei-
ten. Nach Werner (1992) sollte der Zwei-Stichproben-t-Test bei Stichproben, 
kleiner als 30, nicht verwendet werden, in diesem Fall sollte direkt der U-
Test Anwendung finden. Weiterhin muss Gleichheit der Varianzen bestehen. 
Die Prüfung kann mit dem F-Test erfolgen. Sind die Varianzen nicht gleich, 
sollten dies zumindest die Stichprobenumfänge sein. 
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• Ein- und mehrfaktorielle Varianzanalyse (One-Way-Anova, Manova): 

Die One-Way-Anova vergleicht die Mittelwerte mehrerer Gruppen oder einer 
Gruppe zu mehreren Messzeitpunkten. Die Manova vergleicht die Mittel-
werte von mehreren Gruppen zu mehreren Messzeitpunkten, oder mehreren 
Merkmalen. Für die Durchführung einer Varianzanalyse müssen nach Bortz 
(1985) folgende Voraussetzungen erfüllt sein: 

 
1. Normalverteilung der Fehlerkomponenten aller Grundgesamtheiten, 
2. Varianzhomogenität der Fehlerkomponenten, 
3. Unabhängigkeit der Fehlerkomponenten, d.h. unabhängige, zufällige 

Stichproben. 
 

Verletzungen der Voraussetzungen führen im Falle hinreichend großer und 
gleicher Stichprobenumfänge zu keinen gravierenden Entscheidungsfehlern 
(Bortz, 1985; Diehl, 1983 und Hays, 1988). Die Manova ist robust gegen-
über Verletzungen der Normalverteilungs- und Varianzhomogenitätsan-
nahme, selbst große Abweichungen von einer multivariaten Normalvertei-
lung beeinflussen p-Werte und Trennschärfe der Tests kaum (O`Brain und 
Kaiser 1985). Mit zunehmendem Stichprobenumfang verlieren die Vorraus-
setzungen der Varianzanalyse ihre Bedeutung (Bortz, 1985). Bei unter-
schiedlichen Stichprobenumfängen, bei n<10 und bei Verdacht auf Verlet-
zung der Voraussetzungen, sollte ein verteilungsfreies Verfahren gewählt 
werden. Bei einer Stichprobengröße von über zehn Probanden können die 
Stichproben ungleich verteilt, oder auch eine oder mehrere Vorraussetzun-
gen verletzt sein, ohne die Ergebnisse der Varianzanalyse nennenswert zu 
verändern. Da im vorliegenden Fall gleiche oder hinreichend große Stich-
probenumfänge aller Gruppen vorlagen, wurde die Modellannahme, dass 
die erhobenen Daten aus normalverteilten Grundgesamtheiten stammen, 
nicht geprüft. Im Gegensatz zum Anova-Modell mit gemischten Effekten 
macht die Manova darüber hinaus keine Spherizitätsannahmen (O`Brain u. 
Kaiser, 1985). Gemäß deren Empfehlungen wurde davon ausgegangen, 
dass Verletzungen der Modellannahmen in der vorliegenden Untersuchung 
zu keinen Fehlentscheidungen bzgl. der Fragestellung führten. Der Varianz-
homogenitätsannahme wurde jedoch dahingehend Rechnung getragen, 
dass den Empfehlungen von O'Brien und Kaiser (1985) gefolgt wurde. Zur 
Schätzung des F-Wertes der abhängigen Messungen wurde die multivariate 
Teststatistik von Wilks-Lambda bei den Ergebnissen für den Messwieder-
holungsfaktor und die Interaktion herangezogen. Die Voraussetzung unab-
hängiger Fehlerkomponenten wurde durch die zufällige und konsekutive 
Zuordnung von Patientinnen und Patienten zu den Jahreskollektiven sowie 
zu der Kontrollgruppe erfüllt. Für den Fall, dass der Gruppenfaktor ein signi-
fikantes Ergebnis lieferte, wurden die Mittelwertsdifferenzen über die Stufen 
des Messwiederholungsfaktors mit dem Scheffé-Test für multiple Mittel-
wertsvergleiche untersucht (Bortz, 1985 und Diehl, 1983).  
Aufgrund fehlender Katamnesen in den Stichproben 2002 – 2004 und der 
WKG, konnten Varianzanalysen über den Jahresverlauf nur in den Stichpro-
ben 2000 und 2001 gerechnet werden. Bei einigen Fragestellungen wurde, 
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zugunsten eines größeren Stichprobenumfangs, auf den Einschluss o.g. 
Nachbefragungszeitpunkte verzichtet. Die Varianzanalysen hätten den 
Stichprobenumfang andernfalls stark reduziert und erhebliche Informationen 
über die Stichproben 2002-2004 wären nicht ausgewertet worden.  
 

• Scheffé-Test: 

Der Scheffé-Test ermöglicht multiple Mittelwerts-Vergleiche bei Varianz-
analysen. Vorraussetzungen sind, wie für die Varianzanalyse, unabhängige, 
zufällige Stichproben, Normalverteilung aller zugrundeliegenden Grundge-
samtheiten und gleiche Varianzen, die aufgrund obiger Erörterungen nicht 
überprüft wurden. Der Scheffé-Test wurde nach der Formel für multiple 
Mittelwertsvergleiche berechnet: Die dabei ermittelte kritische Differenz 
(Diffcrit) muss von Mittelwertsdifferenzen überschritten werden, um einen 
signifikanten Unterschied zu markieren.  

  
• Korrelation: 

Die Korrelation misst die funktionelle lineare Abhängigkeit zweier Variablen. 
Voraussetzungen sind bivariate normalverteilte Grundgesamtheiten sowie 
homogene Varianzen. Weiterhin müssen die Daten über den gesamten 
Wertebereich verteilt sein. Nach Havlicek u. Peterson (1977, zitiert nach 
Bortz, 1985), erweist sich der Signifikanztest der Korrelation robust gegen-
über der Verletzung der Voraussetzungen (Normalverteilung, Intervallska-
lenniveau, homogene Varianzen), besonders, wenn hinreichend große 
Stichproben vorliegen. Deshalb wurde auf die Prüfung der Vorrausetzungen 
im vorliegenden Fall verzichtet.  
 

• Kovarianzanalyse: 

Die Kovarianzanalyse prüft den Einfluss von Kontrollvariablen auf die 
abhängige Variable. Es gelten ähnliche Voraussetzungen wie für die Vari-
anzanalyse. Verletzungen führen, nach Bortz (1985), bei hinreichend großen 
und gleichen Stichproben zu keinen wesentlichen Verzerrungen der Ergeb-
nisse. Deshalb wurde auf die Testung der Voraussetzungen verzichtet.  
 

• Reliabilitätsanalyse: 

Die Reliabilität bezeichnet die Zuverlässigkeit und Genauigkeit, mit der ein 
Messinstrument das misst, was es messen soll. Der Testrohwert setzt sich 
dabei aus der wahren Varianz und der Fehler-Varianz zusammen. Als Reli-
abilitätskoeffizient wird das Verhältnis der wahren Varianz zur Gesamtvari-

Diffcrit =
2 . (p-1) . (q-1) . MS . F((p-1).(q-1), p.q.(n-1);100%-α%)


n

Diffcrit kritische Differenz
p Stufen des Faktors A
q Stufen des Faktors B
MS Fehlervarianz
F F-Wert
α Alpha
n Stichprobe
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anz bestimmt. Mit dem Cronbach-Alpha-Koeffizienten wird die innere Kon-
sistenz einer Skala bestimmt, d.h., wie stark die einzelnen Items mit der 
Gesamtskala korrelieren. Der Koeffizient gibt an, wie sehr die Items das 
messen, was sie vorgeben zu messen. Die Retest-Reliabilität misst die 
Genauigkeit bei Testwiederholungen. Sie eignet sich für Leistungstests. Die 
Methode der inneren Konsistenz wird durchgeführt, wenn eine Wiederho-
lung und Parallelformen ausgeschlossen sind. Bei der Splitt-Half Methode 
wird der Test in zwei Hälften geteilt, anschließend die Korrelation der beiden 
Hälften bestimmt. Dabei gehen der Trennschärfekoeffizient und der Schwie-
rigkeitsindex mit ein (Stanley, 1971). 
 

• Effektgrößen: 

Als Ergänzung zum Signifikanztest bei Unterschieds- und Zusammen-
hangsmaßen soll eine Berechnung von Effektgrößen durchgeführt werden. 
Darüber hinaus dienen die Effektgrößen auch zur Beurteilung der Größe der 
gefundenen Effekte und damit zur Beurteilung der Relevanz der Befunde 
(Lutz, 2002). In der Literatur (Hartmann & Herzog 1995, Richardson 1996, 
Schubmann et al. 1997; Faller et al., 1999; Gerdes et al. 2000; Schmidt et 
al. 2003; Bengel u, Jäckel, 2003; Leonhart et al., 2004), werden die Begriffe 
Effektstärke und Effektgröße (ES) synonym verwandt. In Anlehnung an den 
englischen Ausdruck „Effect-Size“ wird im Folgenden der Begriff „Effekt-
größe“ verwendet. Nach Lutz und Struve (2002) ist das Effektgrößenmaß 
ein standardisiertes Differenzmaß, das die absolute Größe einer Verände-
rung beschreibt und den Vergleich unterschiedlicher Skalen erlaubt. Für die 
Berechnung von Effektgrößen wurden verschiedene Berechnungsvorschrif-
ten diskutiert. Nach Hartmann u. Herzog (1995) zeigten sich in einer Meta-
Analyse über die Varianten der Effektgrößenberechnung geringe Unter-
schiede bei mittleren Effekten. Bei kleinen oder großen Effekten können 
allerdings erhebliche Abweichungen auftreten. Gerdes et al. (2000) berech-
neten die Effektgröße anhand der Streuung der Differenzwerte, was nach 
Gerdes et al. bei unterschiedlichen Voraussetzungen, aber homogenen 
Veränderungen, zu höheren Effektgrößen führt. Von Schubmann et al. 
(1997) wird zum Ausgleich eventuell zu hoher Indizes - bei varianter Effekt-
größenberechnung - eine konservativere Einteilung der Effektgrößen 
empfohlen. Schmidt et al. (2003) favorisieren den klassischen Ansatz von 
Smith, Glass und Miller (1980, zitiert in Schmidt, 2003), bei dem die Mittel-
wertsdifferenzen bei Verlaufsuntersuchungen an der Standardabweichung 
zur Prä-Messung relativiert werden. In naturalistischen Studien ergeben 
sich, Lutz und Struve zufolge, wegen komorbider Störungen geringere 
Effektgrößen als in Laborstudien. Die Autoren weisen darüber hinaus darauf 
hin, dass eine hohe Effektgröße nicht immer das gewünschte Ziel sein kann, 
da bei vielen Patientinnen und Patienten die Frage zu stellen ist, wieviel 
Veränderung sie vertragen.  
Da mit der vorliegenden Arbeit weniger Effekte im extremen Bereich erwar-
tet wurden, dürfte die Wahl der Effektgrößenberechnung wahrscheinlich 
einen untergeordneten Einfluss auf die Effektgrößen haben. Zur Berechnung 
der Effektgrößen werden die Mittelwertsdifferenzen zwischen Prä-Post- und 
Gruppenvergleichen an der Standardabweichung der Prä-Messung (Post-
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ES =
µpost - µprä


σprä

µpost Mittelwert der Post-Messung 

µprä Mittelwert der Prä-Messung

σprä Standardabweichung der Prä-Messung

ES =
µTGpost - µKGpost


σKGpost

µTGpost Mittelwert der Therapiegruppe zur Post-Messung 

µKGpost Mittelwert der Kontrollgruppe zur Post-Messung

σKGpost Standardabweichung der Kontrollgruppe zur Post-Messung

ES =
µ1 - µ2

σ2
x1 + σ2

x2 – 2r σx1 σx2

µ1   Mittelwert der 1.Messung / TG
µ2   Mittelwert der 2.Messung / KG
σx1 Standardabweichung 1. Messung / TG
σx2 Standardabweichung 2. Messung / KG
r    Korrelation der beiden Messungen

Messung bei Kontrollgruppen) relativiert (Richardson, 1996). Da die meisten 
Studien diese Berechnung des Maßes anwandten, war damit die Vergleich-
barkeit eher gegeben. Nach Cohen (1965, 1988) werden dabei Effekte von 
0,2 als kleiner, 0,5 als mittlerer und 0,8 als großer Effekt bezeichnet. Die 
Berechnung der Effektgröße für Mittelwertsvergleiche innerhalb einer 
Gruppe, über den Faktor Zeit, erfolgte anhand der Streuung der Prä-
Messung: 
 
 
 
 
 
 
 
Die Berechnung der Effektgröße für Mittelwertsvergleiche zwischen 
verschiedenen Gruppen erfolgte anhand der Streuung der Post-Messung 
der Kontrollgruppe: 
 
 
 
 
 
 
 
Die Berechnung der varianten Effektgröße erfolgte anhand der Streuung der 
Differenzwerte:  
 
 
 
 
 
 
 
 

5.5.2.1  Kontrollvariablen  

Die soziodemographischen Variablen wurden dem IRES-2-Fragebogen 
entnommen. Der Einfluss der soziodemographischen Variablen sollte über die 
Stichproben hinweg kontrolliert werden. Die intervallskalierte Variable „Alter“ 
wurde mittels einfaktorieller Varianzanalyse mit anschließenden Scheffé-Tests 
überprüft. Die dichotomen soziodemographischen Variablen Geschlecht, 
Schichtzugehörigkeit, Beruf, Schulbildung, Familienstand und Nationalität 
wurden mit χ2-Tests, nach Pearson, auf sig. Unterschiede untersucht. Dabei 
wurde zur Korrektur der Fisher-Exact-Test für kleine Stichproben herangezo-
gen, wenn die SPSS-Prozedur eine entsprechende Korrektur vornahm.  

Die sozialmedizinischen Befunde Diagnosen, Chronifizierung und Krank-
heitstage wurden dem Therapeutenbogen und dem IRES-2 entnommen und 
mittels einfaktorieller Varianzanalyse ausgewertet. Die Variablen Arbeitsunfä-
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higkeit, Arbeitsunfähigkeitszeiten, Rentenantrag, GdB, Anzahl Rehamaßnah-
men, Psychopharmaka und Erwerbsstatus wurden dem Entlassbrief, dem 
Therapeutenbogen und dem IRES-2 entnommen und mittels χ2-Tests ausge-
wertet. Bei signifikantem Ergebnis wurden weitere Einzelvergleiche mittels χ2-
Tests durchgeführt. Es bestanden erhebliche Zweifel darüber, ob es sich bei 
dem „Grad der Behinderung“ um ein intervallskaliertes Maß handelte, obwohl 
der Grad zwischen 0-100 angegeben wurde. Da der GdB signifikant unter-
schiedlich häufig in den Stichproben verteilt war, machte ein Vergleich des 
Grades teststatistisch, aufgrund mangelnder Unabhängigkeit, keinen Sinn. Die 
Variablen „Leistungsfähigkeit für die letzte Tätigkeit“ und die „für den allgemei-
nen Arbeitsmarkt“ wurden mittels Kruskal-Wallis-Tests ausgewertet.  

Bei den Kontrollvariablen wurde auf eine Alpha-Adjustierung verzichtet, da 
diese gegen die Alternativhypothese gearbeitet hätte. 

5.5.2.2  Methodik  

Für die Messinstrumente ICD-10, standardisierter Reha-Entlassungsbe-
richt, IRES-2, SCL-90-R, HADS-D, physiologische Messapparatur, IST-70 und 
ALS konnten Reliabilität und Validität vorausgesetzt werden. Nach Zwingmann 
et al. (2001) handelt es sich beim IRES-2 Fragebogen um ein psychometri-
sches Messinstrument, deshalb sollten Auswertungen auf der Grundlage eines 
Intervallskalenniveaus erfolgen. Nach Werner (1992) sollten nach Möglichkeit 
immer parametrische Tests Verwendung finden, da sie den Informationsgehalt 
der Daten am vollständigsten ausnutzen. Zudem ermöglichen sie erheblich 
differenziertere Auswertungen als Verfahren für Ordinaldaten (Bortz, 1985). 
Voraussetzungen für die Anwendung parametrischer Verfahren sind u.a. die 
unabhängige Ziehung der Stichproben und das Intervallskalenniveau der Daten. 
Lassen sich die Ergebnisse sinnvoll im Zusammenhang mit dem theoretischen 
Kontext interpretieren, kann dies als Anhaltspunkt für die Richtigkeit des 
verwendeten Skalenniveaus gewertet werden (Bortz, 1985). 

Bei den Messinstrumenten Therapeutenfragebogen, FRAREH 6/12 und 
OPEN, handelt es sich um nicht hinreichend standardisierte Verfahren. Der 
Therapeutenfragebogen wurde jedoch von Gerdes et al. (2000) bereits erfolg-
reich eingesetzt. Danach können die Rating-Skalen als reliabel eingeschätzt 
werden. Da die Auswertung auf Itemebene stattfand, wurde eine weitere 
Prüfung des Instrumentes nicht durchgeführt. Der FRAREH 6/12 wurde eben-
falls auf Itemebene ausgewertet. Bei den Rating-Skalen der Fragen 4.-6. wurde 
von einem Intervallskalenniveau ausgegangen, da eine fünfstufige Ratingskala 
mit verbalen Deskriptoren, entsprechend den Untersuchungen von Rohrmann 
(1978), vorgegeben wurde. Darüber hinaus waren sie bereits bei früheren 
Untersuchungen erfolgreich eingesetzt worden (Becher, 1994; Becher et al., 
1997 u. 2002). Bezugnehmend auf Rohrmann (1978) und Bortz (1985) wird 
deshalb davon ausgegangen, dass die Skalenpunkte die Ratingskala in nahezu 
äquidistante Abstände aufteilen. Die fünfstufige Ratingskala bildet demnach das 
in gleiche Abstände segmentierte Merkmalskontinuum linearer ab. Somit sollte 
eine Auswertung mit parametrischen Tests, die Intervallskalenniveau vorausset-
zen, möglich sein. 

Die Hypothese 1, bzgl. des Zusammenhangs zwischen der Einschätzung 
von Therapeuten und Patientinnen sowie Patienten, wurde mittels Produkt-
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Moment-Korrelation zwischen den Antworten im IRES-2 auf den Skalen 
„Schmerzen und Symptome“, „Risikofaktoren“, „Berufliche Belastung“, „Behin-
derung im Alltag“, „psychische Belastung“ und „soziale Probleme“ aus Patien-
tinnen- und Patientensicht zu T1 mit den globalen Angaben der Therapeuten zu 
diesen Skalen zum selben Zeitpunkt berechnet.  

Die Hypothese 2, bzgl. des Zusammenhangs zwischen einer indirekten 
Veränderungsmessung und einer retrospektiven Globalbewertung durch die 
Patientinnen und Patienten, wurde mittels Produkt-Moment-Korrelation 
zwischen dem Differenzwert (T0 minus T1, T2, T3) des Reha-Status` im IRES-2 
und dem Item: „Wie sehr hat sich Ihr Zustand insgesamt verbessert?“, aus dem 
FRAREH 6/12 zu den Zeitpunkten T2 und T3, berechnet.  

Zur Hypothese 3, bzgl. stärkerer psychophysiologischer Reaktionen bei 
Belastung gegenüber Entspannung, wurden die Ergebnisse den Varianzanaly-
sen (Herzfrequenz und Hautwiderstand) zur Frage der psychophysiologischen 
Reaktivität entnommen. Ein Vergleich sollte eine höhere Herzfrequenz und 
einen niedrigeren Hautwiderstand unter Belastung sowie eine niedrigere 
Herzfrequenz und einen höheren Hautwiderstand unter Entspannung, aufzei-
gen. Dies würde für die Reliabilität und Validität der Messmethode sprechen.  

Zur Frage 1, bzgl. des Zusammenhangs der Frage 6 des FRAREH 6/12 
„Wie hat sich Ihr Zustand insgesamt verbessert?“ mit anderen Messinstrumen-
ten, wurden Produkt-Moment-Korrelationen mit dem Reha-Status des IRES-2, 
der HADS-D und der SCL-90-R bestimmt.  

Zur Frage 2, bzgl. der Reliabilität des OPEN, erschien die Testkonstruktion 
der amerikanischen Vorlage von Seligmann (1990) als hinreichend geeignet. 
Zur Bestimmung der Testreliabilität der deutschen Übersetzung, wurde die 
Methode der Konsistenzanalyse gewählt, welche lediglich eine einmalige 
Testdarbietung voraussetzt. Für den gesamten Fragebogen wird Cronbach's 
Alpha-Koeffizient berechnet (Cronbach 1951). Ergänzend soll Gutmann`s Splitt-
Half-Koeffizient ermittelt werden. Eine Überprüfung der Reliabilität des OPEN 
wurde auch mittels einer weiteren Stichprobe an Tumor-Patientinnen und 
Patienten (KG 2) vorgenommen, die in die Analyse eingeschlossen wurde.   

Zur Frage 3, bzgl. der Zusammenhänge des OPEN mit anderen Messin-
strumenten, wurden Produkt-Moment-Korrelationen mit IRES-2, HADS-D, SCL-
90-R unter Einschluss der KG 2 bestimmt.  

5.5.2.3  Sozialmedizin  

Die Variablen „AU-Zeiten“, “Arbeitsunfähigkeit“ und „Leistungsfähigkeit“ 
wurden dem Reha-Entlassbrief entnommen. Aufgrund der sozialmedizinisch 
vorgegebenen Beurteilungsrichtlinien wurde die Zuverlässigkeit der Beurteilung 
als hinreichend reliabel und valide betrachtet. Die Variable „Krankheitstage“ 
wurde dem IRES-2 entnommen, der als reliables Messinstrument angesehen 
wurde.  

Zur Hypothese 1, bzgl. einer Abnahme des Anteils arbeitsunfähiger Pati-
entinnen und Patienten bei Reha-Ende gegenüber dem Reha-Beginn, wurde 
ein χ2-Test mit dem Anteil arbeitsunfähiger Patientinnen und Patienten gerech-
net. Weiterhin wurde mittels χ2-Test geprüft, ob signifikante Unterschiede 
zwischen den Jahrgängen bestanden. Erbrachte der Test ein signifikantes 
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Ergebnis, sollten weitere Einzelvergleiche mittels χ2-Tests unter Anwendung 
einer Alpha-Adjustierung nach Holm (1979) durchgeführt werden. 

Zur Hypothese 2, bzgl. der Abnahme der Krankheitstage ein halbes und 
ein Jahr nach der Reha gegenüber dem Jahr vor der Reha, wurde die abhän-
gige Variable „Krankheitstage“ im Jahr vor der Reha sowie zu den Messzeit-
punkten T2 und T3, mittels ANOVA mit Messwiederholung verglichen. Da zum 
Zeitpunkt T2 eine Messung vorlag, die den Zeitraum 6 Monate vor und 6 
Monate nach der Reha umfasste, sollten eventuell signifikante Mittelwertsdiffe-
renzen nicht weiter mit Einzelvergleichen untersucht werden.  

Zur Frage 1, bzgl. eines Unterschieds sozialmedizinischer Befunde in 
Abhängigkeit vom Geschlecht, werden χ2-Tests zur Arbeitsunfähigkeit bei 
Aufnahme und Entlassung sowie eine MANOVA mit Messwiederholungsfaktor 
und der Gruppenvariable „Geschlecht“ zu den Krankheitstagen berechnet.  

Zur Frage 2, bzgl. eines Unterschieds in der sozialmedizinischen Beurtei-
lung für die letzte Tätigkeit und für den allgemeinen Arbeitsmarkt zwischen den 
Stichproben, wurden Kruskal-Wallis-Tests durchgeführt, da das dreistufige 
Merkmal (unter 3 Stunden, 3 bis 6 Stunden, 6 und mehr Stunden) als ordi-
nalskaliert anzusehen war.  

5.5.2.4  Psychometrie 

Eine Zusammenfassung der Verläufe und Kollektive in einem varianzana-
lytischen Modell war aufgrund der fehlenden Katamnesen bei den Kollektiven 
nicht möglich. Eine gemeinsame explorative Betrachtung der Ergebnisse sollte 
deshalb eine Berechnung von Effektgrößen ermöglichen. Für den Fall signifi-
kanter Ergebnisse bei der Hypothesentestung sollte eine Alpha-Adjustierung 
nach Holm (1979) durchgeführt werden.  

Zur Hypothese 1, bzgl. der Verbesserung der gesamten Befindlichkeit, 
wurde der Reha-Status des IRES-2 als zentrales Kriterium für die Effektivität 
der Behandlung herangezogen. Dabei sollten die Jahreskollektive 2000 und 
2001 mit den Messzeitpunkten T0 bis T3 sowie die Jahreskollektive 2000-2004 
mit den Zeitpunkten T0 bis T1 und die WKG mit den Messzeitpunkten T-1 bis 
T1 in die Analyse eingehen. Es wurden zweifaktorielle Varianzanalysen mit 
Messwiederholung für den Verlauf und die Kollektive mit anschließenden 
Einzelvergleichen, bei signifikantem Ergebnis, mittels Scheffé-Tests berechnet.  

Zur Hypothese 2, bzgl. Verbesserungen hinsichtlich Schmerzen und 
Symptomen, der Risikofaktoren, der Behinderungen im Alltag, der beruflichen 
Belastungen, der psychischen Belastung und der sozialen Probleme zum Ende 
der Reha, nach einem halben und einem Jahr gegenüber dem Beginn, wurde 
zu jeder Skala eine zweifaktorielle Varianzanalyse für den Verlauf und die 
Kollektive mit anschließenden Einzelvergleichen bei signifikantem Ergebnis 
mittels Scheffé-Tests berechnet. Für den Fall signifikanter Ergebnisse sollte 
eine Alpha-Adjustierung nach Holm (1979) durchgeführt werden. Zuvor waren 
die Subskalensummen des IRES-2 mittels arithmetischer Transformation von 
dem IRES-2-Auswertungsprogramm auf eine 10er Skala umkodiert worden. 
Damit waren die absoluten Skalensummen aller Subskalen trotz unterschiedli-
cher Anzahl von Items vergleichbar. Bei mehr als einem, nicht beantwortetem 
Item, wurde für die Skalensumme ein Missing-Value ausgegeben. Bei den vier- 
bis siebenstufigen Antwortskalen wurde jeweils von einem Intervallskalenniveau 
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ausgegangen. Bei der Skala „Risikofaktoren“ des IRES-2 gehen die Subskalen 
„Bluthochdruck“, „Cholesterin“ und „Diabetes“ dreifach gewertet ein. Für die 
Skalen „Schmerzen und Symptome“, „Risikofaktoren“ und „psychische Belas-
tung“ wurden zusätzlich interessierende Subskalen betrachtet, da sie im Fokus 
der psychosomatischen Behandlung standen. Für die Skala „Schmerzen und 
Symptome“ waren die Subskalen „vegetative Beschwerden“ und „Selbstein-
schätzung der Gesundheit“, für die Skala „Risikofaktoren“ die Subskalen 
„Stress“ und „Bewegungsmangel“ mittels Effektgrößen betrachtet worden. Bei 
der Skala „psychische Belastung“ wurde die Auswertung der Subskalen „Ängst-
lichkeit“, „Depressivität“ und „Vegetative Erschöpfung“ mittels Effektgrßen 
vorgenommen. 

Zur Absicherung der IRES-2-Befunde wurden zusätzlich im Jahr 2000 die 
SCL-90-R sowie für das Jahr 2001 die HADS-D vorgegeben und mittels 
einfaktorieller Varianzanalysen mit Messwiederholung und nachfolgender 
Scheffé-Tests ausgewertet. Der Summenwert der SCL-90-R aller Items, geteilt 
durch die Anzahl der Items, ergibt den „Global Severity Index“ (GSI). Dieser 
Wert repräsentiert die psychische Belastung insgesamt. Nach Franke (1995), 
zeigte sich eine erhebliche Schwankungsbreite hinsichtlich der internen Kon-
sistenz (Cronbach`s Alpha = 0.51 bis 0.90) der verschiedenen Skalen unterein-
ander in Abhängigkeit von der Stichprobe. Der Globale Kennwert GSI zeigte 
eine durchgängig hohe interne Konsistenz (Cronbach`s Alpha = 0.94 bis 0.97). 
Die Validität ist, nach Franke, als gut bis zufriedenstellend anzusehen. Nach 
Rief et al. (1991), korrelieren die Skalen hoch miteinander, weswegen sie nicht 
als unabhängig angesehen werden können. Aufgrund der unbefriedigenden 
Trennschärfe der Skalen soll für die vorliegende Arbeit nur der GSI in die 
Auswertung eingehen. Entsprechend des Testhandbuchs der SCL-90-R wurde 
die T-Wertverteilung (T ≤ 60; 60 < T ≤ 70 und T > 70) als Cut-Off-Wert zu 
Grunde gelegt. Ein T-Wert von 50 ist Durchschnitt, bei einer Standardabwei-
chung von 10. T-Werte von 60 – 70 werden als deutliche psychische Belastung 
und T-Werte über 70 als sehr hohe psychische Belastung angesehen. 
Demnach gilt für die Gesamtstichprobe ein GSI über 0.56 als deutliche, und 
über 0.93 als sehr hohe psychische Belastung. Für Frauen und Männer gelten 
jeweils leicht unterschiedliche Grenzwerte von 0.61 und 1.01 vs. 0.52 und 0.79 
respektive. In Ergänzung zur SCL-90-R wurden die HADS-D mit den Skalen 
„Angst“ und „Depression“ ausgewertet. Entsprechend der Normen wird bzgl. 
HADS-D eine 3-stufige Klassifikation der Werte in „unbeeinträchtigt“, 
„grenzwertig beeinträchtigt“ und „hoch beeinträchtigt“ vorgenommen. Dabei 
wurden die international gebräuchlichen Cut-Off Werte herangezogen. Die 
Einteilung der Rohwerte war wie folgt: Werte < 7 entsprach „unauffällig“, 8 - 10 
entsprach „auffällig“ und > 10 entsprach „pathologisch“. 

Zur Hypothese 3, bzgl. differenzieller Effekte des Therapieerfolgs in 
Abhängigkeit von soziodemographischen Variablen, wurde eine Varianzanalyse 
mit Messwiederholung und den Kovariaten Schicht, Beruf, Schule, Familien-
stand und Nationalität, über den Reha-Status unter Einschluss der gesamten 
Stichprobe, gerechnet. Um der besonderen Bedeutung der Variablen 
„Geschlecht“ gerecht zu werden und Unterschiede zwischen Frauen und 
Männern im Verlauf und über die Kollektive zu ermitteln, wurden zweifaktorielle 
Varianzanalysen mit dem Gruppenfaktor „Geschlecht“ sowie mit dem Messwie-
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derholungsfaktor und anschließender Überprüfung mittels Scheffé-Tests 
vorgenommen.  

Zur Hypothese 4, bzgl. differenzieller Effekte des Therapieerfolgs in 
Abhängigkeit von sozialmedizinischen Variablen, wurde eine einfaktorielle 
Varianzanalyse mit den Kovariaten Krankheitstage, Rentenantrag, GdB, 
Erwerbsstatus und Anzahl voriger Rehamaßnahmen über den Reha-Status 
unter Einschluss der gesamten Stichprobe gerechnet.  

Zur Frage 1, bzgl. deutlicher Verbesserungen hinsichtlich Schmerzen und 
Symptomen sowie der psychischen Belastung, mittelgradiger Verbesserungen 
im Bereich von Risikofaktoren, Behinderungen im Alltag, sozialer Probleme und 
kleiner Verbesserungen im beruflichen Bereich, wurden Effektgrößen für die 
Verläufe und Kollektive berechnet.  

Zur Frage 2, bzgl. der Vergleichbarkeit der Ergebnisse hinsichtlich Effekt-
größen bei varianter Berechnungen, wurden Effektgrößen bzgl. des Reha-
Status auch anhand der Streuung der Differenzwerte berechnet.  

Zur Frage 3, bzgl. der Entwicklung der Ergebnisse über die Stichproben 
hinweg, wurden die Ergebnisse zu den Jahreskollektiven mit den jeweils 
erhobenen Katamnesezeitpunkten mittels Effektgrößen ausgewertet.  

Zur Frage 4, bzgl. höherer Effekte bei diagnosespezifischer Ergebnismes-
sung im Vergleich zur Gesamtstichprobe, wurden die Patientinnen und Patien-
ten anhand der dreistelligen ICD-Codes in den Jahren 2000 und 2001 zu den 
Kategorien „Angststörungen“, „Affektive Störungen“, „Somatoforme Störungen“, 
„Neurasthenie“ und „Anpassungsstörungen“ zugeordnet. Jeder Diagnosegruppe 
wurde eine assoziierte Skala des IRES-2 zugeordnet, die die diagnostischen 
Kategorien des ICD-10 am besten repräsentierte. Dies sollte mit Einschränkun-
gen als Alternative zur zielorientierten Ergebnismessung durchgeführt werden. 
Bei Angststörungen wurde die Subskala „Ängstlichkeit“, bei affektiven Störun-
gen die Subskala „Depressivität“, bei somatoformen Störungen die Subskala 
„Häufigkeit und Intensität von Schmerzen“, bei Neurasthenie die Subskala 
„vitale Erschöpfung“ und bei  Anpassungsstörungen die Subskala „Lebensbe-
wältigung“ herangezogen. Mittels Effektgrößen wurden die diagnosespezifi-
schen Ergebnisse mit der Gesamtstichprobe verglichen.  

Zur Frage 5, bzgl. des Vergleiches von IG und WKG, wurden der Reha-
Status und die Skalen „Schmerzen und Symptome“, „Risikofaktoren“, „Belas-
tungen im Beruf“, „Behinderungen im Alltag“, „psychische Belastungen“ und 
„soziale Probleme“ des IRES-2 betrachtet. Dabei sollten die Effektgrößen zu T0 
und T1 der WKG mit T1 der IG verglichen werden.  

Zur Frage 6, bzgl. des Therapieerfolgs der WKG zum Ende der Reha, 
sollen die Effektgrößen der IRES-2 Skalen und der Subskalen der psychischen 
Belastung über die Messzeitpunkte, mit den Jahreskollektiven verglichen 
werden.  

Zur Frage 7, bzgl. des Verlaufs der WKG gegenüber dem Vorbefragungs-
zeitpunkt, wurden Effektgrößen für die Vergleiche T-1 zu T0, T-1 zu T1 und T0 
zu T1 berechnet. Darüber hinaus wurden die Effekte zwischen T-1 und T1 in die 
Darstellung der Kollektive aufgenommen, wodurch ein Vergleich aller Kollektive 
gegenüber den Effekten der WKG mit dem Vorbefragungszeitpunkt möglich 
war.  
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5.5.2.5  Wirkfaktoren 

Zur Hypothese 1, bzgl. der Abnahme der psychophysiologischen Reakti-
vität sowie einer Zunahme der Entspannungsfähigkeit im Verlauf der Reha, 
wurde mittels zweier unabhängiger Stichproben ein Vergleich zwischen Beginn 
und Ende der Reha vorgenommen. Die Bestimmung der psychophysiologi-
schen Reaktivität erfolgte über die Messung der Herzfrequenz und des Hautwi-
derstands während einer experimentellen Belastungs-Situation und einer 
darauffolgenden angeleiteten, standardisierten Entspannungsübung. Die 
statistische Prüfung erfolgte mittels einer dreifaktoriellen Varianzanalyse mit 
Messwiederholung (Beginn und Ende der Reha) und den abhängigen Variablen 
„Herzfrequenz“ und „Hautwiderstand“ und ggf., bei signifikantem Ergebnis, mit 
anschließenden Scheffé-Tests.  

Zur Hypothese 2, bzgl. des Zusammenhangs zwischen der Therapiemoti-
vation und dem Therapieerfolg, wurde die Motivation mithilfe des IRES-2-
Therapeutenbogens zu Beginn und am Ende der Reha durch die Therapeuten 
erfasst. Der Therapieerfolg wurde als Ergebnis im Reha-Status des IRES-2 zum 
Ende der Reha gewertet. Um die Hypothese zu prüfen, ob eine höhere Motiva-
tion mit einem größeren Therapieerfolg einhergeht, wurde eine Dichotomisie-
rung des Merkmals „Motivation“ anhand des Mittelwertes in „unter-„ und „über-
durchschnittlich“ vorgenommen. Das dichotomisierte Merkmal „Motivation“ ging 
als Gruppenfaktor in eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung 
(T0, T1, T2 und T3) mit den Stichproben 2000 und 2001 ein.  

Zur Hypothese 3, bzgl. des Zusammenhangs zwischen Optimismus und 
Depressivität, wurde die Messung optimistischer Attributionen mittels OPEN 
erhoben. Anhand des arithmetischen Mittels des Summenwerts, wurde eine 
Einteilung von „über-“ und „unterdurchschnittlich“ optimistischen Patientinnen 
und Patienten vorgenommen. Das dichotomisierte Merkmal ging als Gruppen-
faktor mit dem Messwiederholungsfaktor „Zeit“ (T0, T1, T2 und T3) und der 
abhängigen Variablen „Depressivität“, in eine zweifaktorielle Varianzanalyse 
und anschließender Scheffé-Tests ein.  

Zur Hypothese 4, bzgl. einer Verbesserung der kognitiven Leistungsfähig-
keit im Therapieverlauf, erfolgte die Messung der kognitiven Leistungsfähigkeit 
über die Untertests „Rechenfähigkeit“ und „Fehleranzahl“ der Arbeitsleistungs-
serie sowie des Untertests „Merkfähigkeit“ des IST-70. Die abhängigen Variab-
len gingen in eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung 
(Beginn und Ende der Reha) ein, ggf. wurden Einzelvergleiche mittels Scheffé-
Tests durchgeführt. Um Lerneffekte durch Informationsweitergabe der Patien-
tinnen und Patienten bei den Merkfähigkeitstests zu kontrollieren, wurde die 
Reihenfolge bei den Untersuchungsterminen als Kontrollvariable aufgenom-
men. 

Zur Hypothese 5, bzgl. einer höheren Merkfähigkeit und einer niedrigeren 
Depressivität, wurde eine Dichotomisierung der Merkfähigkeit anhand des 
Mittelwertes in eine „hohe“ und „niedrige“ Merkfähigkeit vorgenommen. Das 
Merkmal ging als Gruppenfaktor in eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit 
Messwiederholung und der abhängigen Variable „Depressivität“ auf der 
Subskala des IRES-2 ein.  
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5.5.2.6  Qualitätssicherung 

Aufgrund sehr heterogener und oftmals fehlender Angaben machte eine 
qualitative Inhaltsanalyse der unstandardisierten Freitextangaben (Fragen 1-3 
sowie Frage 10) aus dem FRAREH 6/12 wenig Sinn. Die Angaben wurden 
deshalb in die weitere statistische Analyse nicht einbezogen. In die Analyse des 
Therapiesettings konnten nur die Variablen eingehen, die einer „zufälligen“ 
Variation unterliegen. Dabei besteht das Problem, dass entgegen eines quasi-
experimentellen Designs eine zufällige Variation, streng genommen, im klini-
schen Alltag nicht zu realisieren ist.  

Zur Hypothese 1, bzgl. der Frage, ob ein Therapiesetting mit längerer 
Behandlungsdauer, kleineren Gruppen, begleitender pharmakologischer 
Behandlung, einer höheren Anzahl von Einzelgesprächen und Gruppenthera-
piestunden zu günstigeren Behandlungseffekten führt, wurde eine einfaktorielle 
Varianzanalyse mit Messwiederholungsfaktor über die Jahre 2000 und 2001 
gerechnet. Die o.g. Variablen gingen als Kovariaten in die Analyse ein.  

Zur Frage 1, ob die Abbrecherquote mit den Literaturangaben vergleichbar 
ist, erfolgte ein deskriptiver Vergleich mit den Literaturangaben und ein χ2-Test 
über die Stichproben. Als Abbruch der Reha wurde die vorzeitige Entlassung 
gewertet, die dem Entlassbrief entnommen wurde. Dies sollte als Anhaltspunkt 
für weitere Maßnahmen im Bereich Qualitätsmanagement dienen.  

Zur Frage 2, ob eine fünfwöchige intensive Behandlung mit einer 6-7 
wöchigen vergleichbar ist, wurde ein deskriptiver Vergleich mit Literaturangaben 
durchgeführt. 

Zur Frage 3, bzgl. der Bewertung der Behandlung, wurden die Angaben 
aus dem FRAREH 6/12 deskriptiv ausgewertet. Sie sollten als Anhaltspunkte 
für weitere Maßnahmen im Bereich Qualitätsmanagement dienen. Ein Vergleich 
der Stichproben untereinander sollte mittels χ2-Test erfolgen.  

Zur Frage 4, ob die Patientinnen und Patienten das Gelernte im Alltag 
umsetzen konnten, wurden die Angaben aus dem FRAREH 6/12 deskriptiv 
ausgewertet. Ein Vergleich der Stichproben untereinander sollte mittels χ2-Test 
erfolgen. 

Zur Frage 5, bzgl. der Verbesserung des Zustands, wurden die Angaben 
aus dem FRAREH 6/12 deskriptiv ausgewertet. Ein Vergleich der Stichproben 
untereinander sollte mittels χ2-Test erfolgen. 

Bei Frage 6, bzgl. des Entspannungstrainings, handelte es sich um Anga-
ben, die numerisch zwischen 0 bis ∞ variieren konnten. Zur besseren Über-
sichtlichkeit wurde das Merkmalskontinuum ab dem Wert 4 unter der Deskrip-
tion „viermal und öfter die Woche“ zusammengefasst. Die Auswertung erfolgte 
deskriptiv als Häufigkeitsangabe. Unterschiede zwischen den Stichproben 
wurden mittels χ2-Test ermittelt.  

Zur Frage 7, bzgl. einer ambulanten Psychotherapie, wurde eine deskrip-
tive Auswertung mit Häufigkeitsangaben durchgeführt. Unterschiede zwischen 
den Stichproben wurden mittels χ2-Test ermittelt. 

Zur Frage 8, bzgl. einer nachfolgenden Psychopharmakotherapie, wurde 
eine deskriptive Auswertung mit Häufigkeitsangaben durchgeführt. Unter-
schiede zwischen den Messzeitpunkten wurden mittels χ2-Test ermittelt 

Zur Frage 9, ob die Angaben zu 3-6 von den Nachbefragungszeitpunkten 
T2 und T3 abhängen, wurde erwartet, dass sich keine Unterschiede bei den 
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Mess-Zeitpunkten T2 und T3 ergeben. Die statistische Prüfung wurde für die 
Fragen 3-5 mittels t-Tests für verbundene Stichproben berechnet. Abhängig-
keiten vom Messzeitpunkt bei Frage 6 wurden mittels Wilcoxon-Test berechnet. 

5.6  Ergebnisse 

Im Folgenden werden eine Beschreibung der Stichprobe sowie soziode-
mographische und sozialmedizinische Befunde dargestellt. Anschließend 
werden Ergebnisse zur Methodik, zur Psychometrie, zu den Wirkfaktoren und 
der Qualitätsbeurteilung referiert. Bei den entsprechenden Fragestellungen 
werden jeweils die Ergebnisse zum Verlauf über ein Jahr, insbesondere 
bezüglich der Kollektive, bei Beginn und Ende, einschließlich der Kontroll-
gruppe, aufgezeigt.  

5.6.1  Stichprobe 

Die untersuchte Stichprobe stellt eine systematische Selektion von Versi-
cherten der Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz (ehem. LVA) mit 
primär psychosomatischen Erkrankungen (Erstdiagnose) und einer diesbzgl. 
Zielsetzung der Behandlung dar. Bei Patientinnen und Patienten, deren berufli-
che Leistungsfähigkeit aufgehoben oder aufgrund primärer psychischer Störun-
gen, begleitet von körperlichen Erkrankungen, erheblich gefährdet war, wurde 
eine medizinische Reha mit Schwerpunkt einer psychotherapeutischen 
Behandlung initiiert.  

Zwischen Juni 2000 und Dezember 2004 wurden insgesamt N=903 
Personen untersucht. Daran waren 893 Patientinnen und Patienten der Mittel-
rhein-Klinik beteiligt. Eine Warte-Kontrollgruppe (WKG) wurde am Anfang des 
Jahres 2003 mit 25 Patientinnen und Patienten realisiert. Zur Überprüfung eines 
selbstentwickelten Fragebogens nahmen im Jahr 2001 Onkologie- Patientinnen 
und Patienten (n=102) als Vergleichsstichprobe (KG 2) an der Untersuchung 
teil. Zur Überprüfung der physiologischen Messmethode, nahmen im Rahmen 
eines „Tages der offenen Tür“ 10 zufällig ausgewählte Probanden (KG 3) an 
physiologischen Messungen teil. 

5.6.2  Rückmeldequote  

Im Jahr 2000 und im Jahr 2001 war jeweils ein Patient nicht bereit, die 
Fragebögen zu Beginn der Reha zu bearbeiten. Beide wurden von der Untersu-
chung ausgeschlossen. Die Rückmeldequote lag für T1 insgesamt bei 93.9%, 
für T2 bei 72.8% und für T3 bei 70.3%. Die Studie kann in dieser Hinsicht als 
repräsentativ für die behandelten Patientinnen und Patienten angesehen 
werden. Zur Rekrutierung der WKG wurden 30 einzuberufende Patientinnen 
und Patienten, fünf Wochen vor Antritt der Reha, zur Teilnahme angefragt. 25 
Patientinnen und Patienten sandten die Fragebögen zurück, vgl. Tabelle 7. Die 
Stichprobe im Jahr 2000 zeigte für die Nachbefragungszeitpunkte eine gute 
Rücklaufquote. Zwar lässt zum Zeitpunkt T3 die Rücklaufquote auf 62% nach, 
sie kann aber insgesamt noch als repräsentativ bezeichnet werden. Im Jahre 
2001 ergeben sich zum Ende der Reha ähnliche Rückmeldequoten. Zu den 
Nachbefragungszeitpunkten T2 und T3 ergeben sich jedoch deutlich bessere 
Quoten als gegenüber der 2000er Stichprobe. Mit 76% zum Nachbefragungs-
zeitpunkt, ein Jahr nach der Reha, zeigt sich ein um 14% besseres Ergebnis. 
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Die Rückmelde-Quoten zu T1 für die Querschnittsuntersuchungen 2000-2004 
bewegen sich zwischen 98.7-89.2% und zeigen 2003-2004 zum Reha-Ende 
eine schlechtere Quote. Bei der Warte-Kontroll-Gruppe konnten 25 Patientinnen 
und Patienten fünf Wochen vor, zu Beginn und am Ende der Reha untersucht 
werden.  

Tabelle  7:  Rücklaufquoten und Erhebungsumfang der Fragebögen. 
 

Erhebungszeitpunkte 
 

 

Stichprobe 
 

T-1 T0 T1 T2 T3 

2000 - 100%   (82) 97.6%   (80) 65.9%   (54) 62.2%   (51) 

2001 - 100%   (79) 98.7%   (78) 77.2%   (61) 75.9%   (60) 

2002 - 100% (157) 98.1% (154) - - 

2003 - 100% (197) 89.8% (177) - - 

2004 - 100% (251) 89.2% (224) - - 

WKG 100%   (25) 100%   (25) 100%   (25) - - 

KG 2 - 100% (102) - - - 

KG 3 - 100%   (10) - - - 

Gesamt - 100% (903) 93.6% (741) 72.8% (115) 70.3% (111) 

Anmerkung: 
WKG mit Messung T-1 (fünf Wochen vor Reha) 
KG 2 Kontrollgruppe von Tumorpatientinnen und Patienten 
KG 3 Kontrollgruppe von Nicht-Patientinnen und -Patienten 

5.6.3  Soziodemographie  

Das durchschnittliche Alter der Teilnehmerinnen und Teilnehmer an der 
Stichprobe betrug 44.9 Jahre (±9.3). Frauen waren im Schnitt 45.5 (±9.4), 
Männer 44.4 (±9.1) Jahre alt. Zwischen den Stichproben bestand ein signifi-
kanter Altersunterschied, s. Tabelle 8. Im Einzelvergleich (Diffcrit = 3.61), mittels 
Scheffé-Tests, zeigten sich signifikante Altersunterschiede zwischen den 
Stichproben 2000-2001 gegenüber 2004, 2000-2002 gegenüber der KG 2 
sowie denen in 2003-2004, der WKG und der KG 2 gegenüber der KG 3. 

Der Geschlechteranteil von Frauen zu Männern betrug insgesamt 50.5% 
vs. 49.5%. In der KG 3 überwogen die Frauen jedoch vierfach, was aufgrund 
der geringen Zellbesetzung jedoch nicht signifikant ausfiel. Es ergaben sich 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, s. Tabelle 8. 

Die Variablen Schichtzugehörigkeit, Beruf, Schulbildung, Familienstand 
und Nationalität konnten in den Kontrollgruppen 2 und 3 nicht erhoben werden. 
Bzgl. der Schichtzugehörigkeit zeigte sich eine überwiegende Mehrheit der 
Angehörigen der Grundschicht mit insgesamt 78.2%, gegenüber den Angehöri-
gen der Mittel- und Oberschicht mit 21.8%. Es bestanden keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den untersuchten Stichproben, s. Tabelle 8.  

Von den Erwerbstätigen - 73.2% der Gesamtstichprobe - waren insgesamt 
90.4% Arbeiter und 9.6% Angestellte. Es ergaben sich keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Stichproben, s. Tabelle 8.  
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Von allen Befragten gaben 76.5% einen Hauptschulabschluss, 11.3% 
einen Realschulabschluss, 2.6% eine Fachoberschulreife, 1.9% das Abitur und 
7.7% eine sonstige Schulausbildung an. Es bestanden keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Stichproben, s. Tabelle 8.  

Von allen Befragten waren 64.2% verheiratet, 16.5% ledig, 14.8% 
geschieden und 4.6% verwitwet. Es bestanden keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Stichproben, s. Tabelle 8. 

Bzgl. der Nationalität ergab sich ein Ausländer-Anteil von 5.3%, 94.7% 
waren Deutsche. Es bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Stichproben, s. Tabelle 8. 

Tabelle  8: Soziodemographische Kenngrößen. 

Anmerkung: *einfaktorielle Varianzanalyse, °χ
2-Test  

5.6.4  Sozialmedizinische Befunde  

Bezgl. der Variablen „Chronifizierung“, „Arbeitsunfähigkeitszeiten“, 
„Psychopharmaka“, konnten für die Jahre 2002 und 2003 keine Daten erhoben 
werden. Für die WKG wurden keine Angaben zur Variablen „Chronifizierung“ 
aufgenommen. 

In den Jahren 2000, 2001 und 2004 schätzten die Bezugstherapeuten die 
Krankheitsdauer (Chronifizierung in Jahren) auf insgesamt 4.8 Jahre (±5.3). Es 
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Stichproben, 
jedoch eine Tendenz (df=2, F=2.51, p=0.083) für eine längere Krankheitsdauer 
im Jahr 2004, s.a. Tabelle 9.  

Die Krankheitstage im Jahr vor der Reha betrugen im Mittel 94.6 (±102.6) 
Tage. Die Krankheitstage variierten über die Stichproben von 41.4 bis zu 114.5 
Tagen. Es bestand ein signifikanter Unterschied der Krankheitstage zwischen 
den Stichproben (df=12, F=16.68, p=0.000). In den Einzelvergleichen mittels 

 
2000 
n=82 

2001 
n=79 

2002 
n=157 

2003 
n=197 

2004 
n=251 

WKG 
n=25 

KG 2 
n=102 

KG 3 
n=10 

Ges. 
n=903 

Vergl. 

Alter (SD)* 42.5 
(8.8) 

42.5 
(8.9) 

43.5 
(8.2) 

44.9 
(9.1) 

46.5 
(8.7) 

45.6 
(9.0) 

47.7 
(11.2) 

40.5 
(15.5) 

44.9 
(9.3) 

df=7 
F=4.91 

p=0.000 

Geschl.° 
weiblich 
männlich 

 
47.6% 
52.4% 

 
48.1% 
51.9% 

 
51.9% 
48.1% 

 
52.1% 
47.9% 

 
48.8% 
51.2% 

 
68.0% 
32.0% 

 
46.1% 
53.9% 

 
80.0% 
20.0% 

 
50.5% 
49.5% 

df=7 
χ

2=8.42 
p=0.297 

Schicht° 
Grund. 
Mittel-Ober. 

 
82.7% 
17.3% 

 
77.6% 
22.4% 

 
77.5% 
22.5% 

 
71.1% 
28.9% 

 
82.9% 
17.1% 

 
80.0% 
20.0% 

 
- 

 
- 

 
78.2% 
21.8% 

 

df=5 
χ

2=9.91 
p=0.078 

Beruf° 
Arbeiter 
Angestellte 

 
93.6% 
  6.4% 

 
94.5% 
  5.5% 

 
89.1% 
10.9% 

 
89.1% 
10.9% 

 
90.4% 
  9.6% 

 
82.6% 
17.4% 

 
- 

 
- 

 
90.4% 
  9.6% 

 

df=5 
χ

2=4.51 
p=0.479 

Schulbil.° 
Hauptschule 
Realschule 
Fachobers. 
Abitur 
andere 

 
84.0% 
  6.2% 
  2.5% 
  0.0% 
  7.4% 

 
75.5% 
15.3% 
  1.4% 
  4.2% 
  4.2% 

 
86.4% 
13.6% 
  0.0% 
  0.0% 
  0.0% 

 
75.1% 
11.0% 
  4.0% 
  3.5% 
  6.4% 

 
76.2% 
  9.5% 
  2.2% 
  1.3% 
10.8% 

 
86.4% 
13.6% 
  0.0% 
  0.0% 
  0.0% 

 
 
- 

 
 
- 

 
76.5% 
11.3% 
  2.6% 
  1.9% 
  7.7% 

 
 

df=5 
χ

2=4.47 
p=0.486 

Familienst.° 
ledig  
verheiratet 
geschied. 
verwitwet 

 
14.8% 
72.8% 
  8.6% 
  3.7% 

 
20.0% 
61.3% 
14.7% 
  4.0% 

 
20.1% 
61.0% 
14.9% 
  3.9% 

 
14.3% 
65.6% 
15.3% 
  4.8% 

 
16.9% 
61.9% 
15.7% 
  5.8% 

 
  0.0% 
79.2% 
20.8% 
  0.0% 

 
 
- 

 
 
- 

 
16.5% 
64.2% 
14.8% 
  4.6% 

 
 

df=15 
χ

2=13.9 
p=0.526 

 

National.° 
Deutsche 
Ausländer 

 
92.7% 
  7.3% 

 
97.4% 
  2.6% 

 
98.1% 
  1.9% 

 
93.2% 
  6.8% 

 
93.9% 
  6.1% 

 
92.0% 
  8.0% 

 
- 

 
- 

 
94.7% 
  5.3% 

 

df=5 
χ

2=6.94 
p=0.225 
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Scheffé-Tests (Diffcrit = 66.4) zeigten sich signifikant weniger Krankheitstage in 
2000 gegenüber 2003-2004, sowie in 2001 gegenüber 2003.  

Bei den AU-Zeiten wiesen 41.9% der Untersuchten eine Dauer von 1-3 
Monaten, 17.2% eine von 3-6 und 20.9% eine von 6 und mehr Monaten auf. 
Keine AU-Zeiten gaben 19.9% der Untersuchten an. Es ergaben sich signifi-
kante Unterschiede zwischen den Stichproben (df=3, χ2=18.38, p=0.000). In 
den Einzelvergleichen mittels Mann-Whitney-U-Tests, zeigten sich jeweils 
signifikant geringere AU-Zeiten in den Jahren 2000-2001 gegenüber 2004 
sowie der WKG (2000 vs. 2001: U=2879.00, n=160, p=0.203; 2004 vs. WKG: 
U=2416.00, n=241, p=0.374; 2000 vs. 2004: U=6461.50, n=296, p=0.001; 2000 
vs. WKG: U=611.50, n=105, p=0.001; 2001 vs. 2004: U=7125.00, n=296, 
p=0.016; 2001 vs. WKG: U=697.00, n=105, p=0.012), s.a. Tabelle 9. Für die 
Jahre 2002-2003 lagen keine Daten vor.  

Die Frage nach dem Rentenantrag wurde von 5.5% aller Untersuchten 
bejaht. Es ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den Stichproben 
(df=5, χ2=5.1, p=0.009). Da sich deutliche Unterschiede hinsichtlich sozialmedi-
zinischer Kenngrößen zwischen den Stichproben 2000-2002 gegenüber 2003-
2004 sowie der WKG abzeichneten, und um einer Inflation der Einzelvergleiche 
entgegenzuwirken, wurden die jeweiligen Stichproben zusammengefasst. Ein 
χ2-Test mit den beiden aggregierten Datensätzen ergab einen signifikanten 
Unterschied zwischen den Stichproben 2000-2002 gegenüber 2003-2004 unter 
Einschluss der WKG (df=1, χ2=14.36, p=0.000), s.a. Tabelle 9. 

Im Durchschnitt wurde bei 17.5% aller Patientinnen und Patienten ein GdB 
festgestellt. Es ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den Stichpro-
ben (df=5, χ2=25.3, p=0.000). Ein Vergleich der aggregierten Datensätze zu 
2000-2002 gegenüber 2003-2004 und der WKG, zeigte einen signifikanten 
Unterschied (df=1, χ2=18.18, p=0.000). Der Grad der Behinderung lag insge-
samt bei 25.1. In den einzelnen Stichproben fielen die Ergebnisse sehr hetero-
gen aus, s.a. Tabelle 9. Aufgrund einer fraglichen Skalenqualität des Grades 
des GdB und der Abhängigkeit des Auftretens von der Variablen GdB, wurde 
von einer Testung zwischen den Stichproben abgesehen.  

Insgesamt hatten die untersuchten Patientinnen und Patienten bis dato an 
0.8 Rehamaßnahmen teilgenommen. Es ergaben sich signifikante Unterschiede 
zwischen den Stichproben (df=5, F=2.341, p=0.040). Ein Vergleich der aggre-
gierten Datensätze zu 2000-2002 gegenüber 2003-2004 und der WKG, zeigte 
einen signifikanten Unterschied (df=2, F=5.385, p=0.005), s.a. Tabelle 9. 
Einzelvergleiche mittels Scheffé-Tests zeigten signifikante Unterschiede der 
Stichprobe 2000-2002 gegenüber 2003-2004 und der WKG, aber keine 
zwischen 2003-2004 gegenüber der WKG.  

Insgesamt nahmen 42.1% der Patientinnen und Patienten Psychophar-
maka ein, davon 68% Anti-Depressiva. Es ergaben sich signifikante Unter-
schiede zwischen den Stichproben (df=3, χ2=61.99, p=0.000). Ein Vergleich der 
aggregierten Datensätze zu 2000-2001 gegenüber 2004 und der WKG, zeigte 
einen signifikanten Unterschied (df=7, χ2=37.37, p=0.000), s.a. Tabelle 9. Zu 
den Stichproben 2002 und 2003 lagen keine Angaben vor. Da die Unabhängig-
keit der Einnahme von Anti-Depressiva von der Variablen Psychopharmaka 
nicht gegeben war, wurden diesbzgl. keine Signifikanztests durchgeführt.  
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56.8% der Befragten gaben an, ganztags beschäftigt zu sein, 16.4% in 
Teilzeit, 19.8% waren arbeitslos und 7.0% machten hierzu keine Angaben. Von 
den Patientinnen sind 40.4% ganztägig und 30.4% teilzeit beschäftigt, 0.5% in 
Ausbildung, 30.3% arbeitslos und 2.7% in Rente. Bei den Patienten sind 73.4% 
ganztätig und 3% teilzeit beschäftigt, in Ausbildung sind 2.3% und arbeitslos 
19.5%, dabei 2.6% in Rente. Signifikante Unterschiede ergaben sich zwischen 
den Stichproben (df=5, χ2=24.8, p=0.000). Ein Vergleich der aggregierten 
Datensätze zu 2000-2002 gegenüber 2003-2004 und der WKG, zeigte gleich-
falls einen signifikanten Unterschied (df=7, χ2=29.17, p=0.000), s.a. Tabelle 9. 

Tabelle  9: Sozialmedizinische Aufnahmebefunde. 

 
2000 
n=82  

2001 
n=79 

2002 
n=157 

2003 
n=197 

2004 
n=251 

WKG  
n=25 

Ges. 
n=791 

Ver-
gleich 

Chronifizierung* 
in Jahren (SD)  

4.7 
(5.6) 

3.7 
(4.1) 

- - 
5.6 

(5.7) 
- 

4.8 
(5.3) 

df=2 
F=2.51 

p=0.083 

Krankheitstage* 
(SD) 

41.4 
(52.8) 

53.5 
(67.3) 

66.1 
(77.8) 

132.9 
(118.5) 

114.5 
(108.8) 

99.4 
(106.4) 

94.6 
(102.6) 

df=5 
F=16.68 
p=0.000 

AU-Zeiten# 
keine 
1-3 Monate 
3-6 Monate 
mehr als 6 Mon. 

 
12.5% 
66.3% 
15.0% 
  6.2% 

 
12.5% 
60.0% 
20.0% 
  7.5% 

- - 

 
25.4% 
26.9% 
16.7% 
31.0% 

 
20.0% 
36.0% 
20.0% 
24.0% 

 
19.9% 
41.9% 
17.2% 
20.9% 

df=3 
χ

2=18.38 
p=0.000 

Rentenantrag° 1.2% 2.8% 1.4% 7.1% 8.9% 9.1% 5.5% 
df=5 

χ
2=15.22 
p=0.009 

 
GdB° 
davon Grad  
(SD) 

 
10.3% 
25.0 

(20.6) 

 
8.2% 
13.3 

(17.3) 

 
11.2% 
37.3 

(20.1) 

 
19.0% 
25.9 

(20.1) 

 
28.% 
24.3 

(20.1) 

 
10.5% 
35.0 
(7.0) 

 
17.5% 
25.1 

(20.0) 

 
 

df=5 
χ

2=25.3 
p=0.000 

Reha-Maßnah-

men* 
0.61 
(1.0) 

0.61 
(1.1) 

0.63 
(0.9) 

1.01 
(1.8) 

0.88 
(1.2) 

0.83 
(0.9) 

0.80 
(1.3) 

df=5 
F=2.341 
p=0.040 

Psychopharmaka° 
davon Antidepres-
siva 

 
35.1% 
42.3% 

 
37.5% 
73.3% 

- - 
 

76.5% 
76.4% 

 
79.2% 
94.7% 

 
42.1% 
68.0% 

 
df=3 

χ
2=61.99 
p=0.000 

Erwerbsstatus° 
ganztags 
Teilzeit 
arbeitslos 
Sonstiges 

 
67.5% 
21.3% 
10.0% 
  1.2% 

 
64.9% 
19.5% 
10.4% 
  5.2% 

 
64.4% 
14.4% 
15.1% 
  6.1% 

 
48.0% 
17.7% 
22.9% 
14.8% 

 
50.9% 
14.3% 
28.3% 
  6.5% 

 
69.6% 
13.0% 
  8.7% 
  8.7% 

 
56.8% 
16.4% 
19.8% 
  7.0% 

 
 
 

df=5 
χ

2=24.8 
p=0.000 

Anmerkung: *einfaktorielle Varianzanalyse, #Kruskal-Wallis-Test, °χ
2-Test  

 
Bei den Variablen „Chronifizierung“ (tendenziell) „Krankheitstage“, „AU-

Zeiten“, „Rentenantrag“, „GdB“, „Rehamaßnahmen“, „Psychopharmaka“ und 
„Erwerbsstatus“, ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen den Stichpro-
ben 2000-2002 gegenüber 2003-2004. Zumeist zeigten sich auch entspre-
chende Unterschiede gegenüber der WKG. Es erschien deshalb sinnvoll, die 
Jahreskollektive hinsichtlich der Diagnosen wie bei den sozialmedizinischen 
Ergebnissen zu aggregieren, um einer Inflation von Vergleichen entgegen zu 
wirken. Dies ließ sich inhaltlich auch damit begründen, dass mit dem Jahres-
wechsel von 2002 nach 2003 Veränderungen hinsichtlich der Strukturqualität 
und des Patientenzugangs vollzogen wurden. So wurde die Gruppenstärke von 
8 auf 10 Patientinnen und Patienten angehoben, und es wurden die bis dato 
gültigen Ausschlusskriterien (schwere Phobien, schwere Depressionen, 
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Psychosen, Rentenantrag) aufgehoben, so dass mit dem Jahr 2003 ein hetero-
generes und schwerer belastetes Patientinnen- und Patientengut Eingang fand. 
Obschon die WKG (Anfang 2003) vom Zeitlichen her zu der aggregierten Stich-
probe 2003-2004 passt, wurde sie nachfolgend gesondert ausgewertet.  

5.6.4.1  Diagnosen  

Für die Jahre 2002-2004 konnten die Angaben zu den Diagnosen nicht im 
Zusammenhang mit den psychometrischen Daten gewonnen werden, so dass 
über die Statistik der Diagnosen keine weitere Analyse erfolgt. Um die vielfälti-
gen Ausprägungen von Diagnosen überschaubar zu machen, wurden die drei- 
und vierstelligen ICD-10-Diagnosen auf zweistellige  Diagnosegruppen zusam-
mengefasst.  

Als häufigste Erstdiagnosegruppe zeigten sich affektive Störungen mit 
43.2%, gefolgt von somatoformen Störungen mit 13.6%, Anpassungsstörungen 
mit 13.2%, Angststörungen mit 12.2%, Neurasthenie mit 7.7%, Persönlichkeits-
störungen mit 6.9% und Sonstige mit 3.2%. Insgesamt zeigten sich keine 
signifikanten Unterschiede bzgl. der Erstdiagnosen in den aggregierten Stich-
proben 2000-2002 gegenüber 2003-2004 und der WKG (df=2, χ2=3.37, 
p=0.185), s.a. Tabelle 10. Ein χ2-Test zur Erstdiagnose und zum Geschlecht 
ergab keine signifikant unterschiedlichen Häufigkeiten der ersten Diagnose bei 
Frauen und Männern (df=24, χ2=25.79, p=0.363). 

Eine Zweitdiagnose wurde in 63.8% aller Fälle vergeben. Davon waren 
Affektive Störungen mit 36.2% - wie bei den Erstdiagnosen - am häufigsten. 
Persönlichkeitsstörungen waren mit 14.3%, somatoforme Störungen mit 8.1%, 
Angststörungen mit 7.8%, Anpassungstörungen mit 3.9%, Neurasthenie mit 
0.3% und Sonstige mit 22.7% vertreten. Insgesamt zeigten sich signifikante 
Unterschiede bzgl. der Zweitdiagnose in den aggregierten Stichproben 2000-
2002 gegenüber 2003-2004 und der WKG (df=2, χ2=69.17, p=0.000), s.a. 
Tabelle 10. In der WKG wurden bei 20%, in 2000-2002 bei 44.2% keine 
Zweitdiagnosen vergeben. In 2003-2004 wurde in jedem Fall eine Zweitdiag-
nose gegeben. Aufgrund großer Unterschiede bei der Vergabe einer Zweitdiag-
nose und der hohen Diversität der zweiten Diagnosestellung, erschienen 
weitergehende Einzelvergleiche nicht sinnvoll.  

Eine Drittdiagnose wurde nur in 28.6% aller Fälle vergeben. Insgesamt 
überwogen hier die Persönlichkeitsstörungen mit 5.3%, gefolgt von somatofor-
men Störungen mit 3.1%, den affektiven Störungen mit 2.2%, den Angst- und 
Anpassungsstörungen mit jeweils 0.9%. Neurasthenie wurde in keinem Fall als 
Drittdiagnose vergeben. Insgesamt zeigten sich signifikante Unterschiede bzgl. 
der Drittdiagnose in den aggregierten Stichproben 2000-2002 gegenüber 2003-
2004 und der WKG (df=2, χ2=121.95, p=0.000), s.a. Tabelle 10. Die Drittdiag-
nose wurde in der WKG in keinem Fall vergeben, in 2000-2002 nur in 16% und 
in 2003-2004 in 31% der Fälle. Wie bei der Zweitdiagnose wurde auf weitere 
Einzelvergleiche verzichtet.  

Da eine vierte psychische Diagnose nur in 4.3% der Fälle vergeben 
wurde, wurde sie für die weitere Auswertung nicht herangezogen.  
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Tabelle 10: Erste, zweite und dritte Diagnose, in Prozent. 

 
2000-2002  

n=318 
2003-2004 

n=448 
WKG 
n=25 

Gesamt 
n=791 

Vergleich 

1. Diagnose° 
Affektive Störungen 
Somatoforme Störungen 
Anpassungsstörungen 
Angststörungen 
Neurasthenie 
Persönlichkeitsstörungen 
Sonstige 

 
47.2% 
12.9% 
12.9% 
  8.0% 
12.9% 
  3.1% 
  3.1% 

 
38.6% 
14.9% 
13.5% 
15.3% 
  3.7% 
10.2% 
  3.7% 

 
56.0% 
  8.0% 
12.0% 
12.0% 
  8.0% 
  4.0% 
  0.0% 

 
43.2% 
13.6% 
13.2% 
12.2% 
  7.7% 
  6.9% 
  3.2% 

 
df=2 

χ
2=3.37 

p=0.185 

2. Diagnose° 
Affektive Störungen 
Persönlichkeitsstörungen 
Somatoforme Störungen 
Angststörungen 
Anpassungsstörungen 
Neurasthenie 
Sonstige 
keine 2.Diagnose 

 
  8.6% 
19.0% 
  8.0% 
  3.1% 
  0.0% 
  0.0% 
  5.5% 
55.8% 

 
31.9% 
  9.2% 
10.1% 
15.1% 
10.1% 
  0.8% 
22.7% 
  0.0% 

 
  8.0% 
  8.0% 
  0.0% 
  4.0% 
  0.0% 
  0.0% 
  0.0% 
80.0% 

 
36.2% 
14.3% 
  8.1% 
  7.8% 
  3.9% 
  0.3% 
22.7% 
36.2% 

df=2 
χ

2=69.17 
p=0.000 

3. Diagnose° 
Persönlichkeitsstörungen 
Somatoforme Störungen 
Affektive Störungen 
Anpassungsstörungen 
Angststörungen 
Neurasthenie 
Sonstige 
keine 3.Diagnose 

 
  6.7% 
  1.8% 
  0.0% 
  1.2% 
  0.0% 
  0.0% 
  6.1% 
84.0% 

 
  2.6% 
10.3% 
12.8% 
  0.0% 
  5.1% 
  0.0% 
  0.0% 
69.2% 

 
  0.0% 
  0.0% 
  0.0% 
  0.0% 
  0.0% 
  0.0% 
  0.0% 
100.0% 

 
  5.3% 
  3.1% 
  2.2% 
  0.9% 
  0.9% 
  0.0% 
16.3% 
71.4% 

df=2 
χ

2=121.95 
p=0.000 

Anmerkung: °χ
2-Test  

5.6.5  Methodik 

Die Rating-Skala des IRES-2-Therapeutenbogens zur Frage „Simulation - 
Aggravation – Dissimulation“ führte häufig zu Missing Values. Durch Rückfra-
gen stellte sich heraus, dass die Skala bei Therapeuten divergent interpretiert 
wurde. Dadurch ergaben sich erhebliche Zweifel an der linearen Dimension der 
Skala. Da die Skala für die Fragestellung weniger bedeutsam war, wurde eine 
weitere Auswertung für wenig sinnvoll erachtet. 

Ergebnisse zur Hypothese 1: Es zeigen sich Zusammenhänge zwischen 
der Einschätzung von Therapeuten und Patientinnen sowie Patienten.  

Die größten Korrelationen wiesen die Einschätzungen von Therapeuten 
und Patientinnen sowie Patienten hinsichtlich der Skalen „psychische Belas-
tung“, „Schmerzen und Symptome“, „Behinderung im Alltag“ und „soziale 
Probleme“ auf (r=0.490-0.400). Insgesamt sind die Zusammenhänge moderat. 
Deutlich geringer fallen die Korrelationen auf den Skalen „berufliche Belastung“ 
und „Risikofaktoren“ aus (r=0.260 und r=0.180). Alle Korrelationen sind auf dem 
5% Niveau signifikant, s.a. Tabelle 11.  
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Tabelle 11: Zusammenhang von Therapeuten-Patientinnen/    
Patienteneinschätzung im IRES-2 zum Ende der Reha. 

IRES-2-Skala Bivariate Korrelation  
n=161  

Schmerzen und Symptome 
Signifikanz 

0.417 
0.000 

Risikofaktoren 
Signifikanz 

0.180 
0.026 

Berufliche Belastungen 
Signifikanz 

0.260 
0.003 

Behinderungen im Alltag 
Signifikanz 

0.402 
0.000 

psychische Belastung 
Signifikanz 

0.490 
0.000 

soziale Probleme 
Signifikanz 

0.400 
0.000 

     Anmerkung: alle Signifikanzen bei zweiseitiger Testung 
 
Die Alternativhypothese bzgl. eines Zusammenhangs zwischen Thera-

peuten und Patientinnen sowie Patienteneinschätzung, kann angenommen 
werden.  

Ergebnisse zur Hypothese 2: Es zeigen sich Zusammenhänge zwischen 
einer indirekten Veränderungsmessung und einer retrospektiven Global-
bewertung der Veränderung durch die Patientinnen und Patienten.  

Die Zusammenhänge der direkten Veränderungsmessung nach einem 
halben und nach einem Jahr, in Bezug auf die Differenz im Reha-Status zum 
Ende der Reha, waren gering und zu T3 nur tendenziell (r=-0.246, p=0.036; r= 
-0.219, p=0.059). Demgegenüber zeigten sich signifikante mittlere Korrelatio-
nen im Vergleich zum Differenzmaß des IRES-2 im Vergleich T0-T2 und T0-T3, 
die am höchsten zum entsprechenden Nachbefragungszeitpunkt ausfielen (r=-
0.621, p=0.000; r=-0.601, p=0.000), s.a. Tabelle 12.  

Tabelle 12: Zusammenhänge der Zustandsverbesserung und der Differenz 
im Reha-Status zum Ende der Reha in 2000-2001. 

 

Differenz 
Reha-Status 

T0-T1 

Differenz 
Reha-Status 

T0-T2 

Differenz 
Reha-Status 

T0-T3 
Zustand verbessert? T2 -0.246 -0.621 -0.541 
Signifikanz 0.036 0.000 0.000 
n 81 72 63 
Zustand verbessert? T3 -0.219 -0.451 -0.601 
Signifikanz 0.059 0.002 0.000 
n 101 83 99 

Anmerkung: alle Signifikanzen bei zweiseitiger Testung 
 
Die Alternativhypothese, bzgl. der Zusammenhänge zwischen einer indi-

rekten Veränderungsmessung und einer retrospektiven Globalbewertung der 
Veränderung, wird abgelehnt. Ein Zusammenhang besteht nur bei Messung 
zum entsprechenden Zeitpunkt. Deutlich waren die Zusammenhänge zwischen 
der indirekten Veränderungsmessung sowie der retrospektiven Globalbewer-
tung mit zeitgleichem Abstand (T2, T3).  
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Ergebnisse zur Hypothese 3: Es zeigen sich stärkere psychophysiologi-
sche Reaktionen bei Belastung gegenüber Entspannung.  

Um einen direkten Vergleich zwischen der Herzfrequenz sowie dem 
Hautwiderstand unter dem Faktor „Bedingung“ (Belastung vs. Entspannung) zu 
erhalten, wurden die Ergebnisse zum Faktor „Bedingung“ sowie die Interaktion 
der Faktoren „Bedingung mal Zeit“ den dreifaktoriellen Varianzanalysen 
entnommen, die unter dem Punkt Wirkfaktoren näher untersucht wurden. 
Bezüglich des Faktors „Bedingung“ (Belastung vs. Entspannung), ergab sich für 
die Herzfrequenz (df=1.00. F=136.61, p=0.000) wie auch für den Hautwider-
stand (df=1.00. F=50.61, p=0.000) ein jeweils signifikanter Effekt. Die Interak-
tion zwischen dem Messwiederholungsfaktor „Zeit“ und der „Bedingung“ 
(Belastung vs. Entspannung) bei der Herzfrequenz (df=15, F=2.576, p=0.004) 
wie auch beim Hautwiderstand (df=15, F=9.102, p=0.000) war signifikant. Eine 
Adjustierung des Alpha-Niveaus aufgrund der beiden Vergleiche auf initial 
p=0.025, wurde von beiden P-Werten unterschritten. Die Ergebnisse zum 
Faktor „Bedingung“ wie zur Interaktion von „Bedingung“ und „Zeit“, zeigen 
signifikante Unterschiede bei Belastung und Entspannung im Hinblick auf die 
abhängigen Variablen Herzfrequenz und Hautwiderstand. Die Alternativhypo-
these, wonach sich unter Belastung stärkere psychophysiologische Reaktionen 
zeigen als unter Entspannung, wird angenommen.  

Ergebnisse zur Frage 1: Ergeben sich Zusammenhänge von Frage 6 des 
FRAREH 6/12, nach der Zustandsverbesserung, mit anderen Messinstru-
menten? 

Eine Überprüfung der Zusammenhänge zwischen der Frage nach der 
Zustandsverbesserung im FRAREH 6/12 und dem Reha-Status des IRES-2, 
mittels bivariater Korrelation, zeigte geringe negative Korrelationen gegenüber 
dem Entlasszeitpunkt (r=-0.366, p=0.001; r=-0.293, p=0.003). Mittlere negative 
Korrelationen zeigten sich zur Halb-Jahreskatamnese (r=-.612, p=0.000) und 
zur Ein-Jahreskatamnese (r=-.601, p=0.000), s.a. Tabelle 13.  

Tabelle 13: Bivariate Korrelationen zwischen der Zustandsverbesserung 
zu T2 und T3 mit dem Reha-Status zu T1, T2 und T3. 

 Reha-Status 
Ende der Reha 

Reha-Status 
½ Jahr 

Reha-Status 
1 Jahr 

Zustand verbessert? T2 -0.366 -0.612 -0.604 
 Signifikanz 0.001 0.000 0.000 
 n 81 72 63 
Zustand verbessert? T3 -0.293 -0.459 -0.601 
 Signifikanz 0.003 0.000 0.000 
 n 101 83 99 

Anmerkung: alle Signifikanzen bei zweiseitiger Fragestellung 
 
Es zeigten sich nur geringe insignifikante Zusammenhänge zwischen der 

Frage nach der Zustandsverbesserung des FRAREH 6/12 mit der Angst- und 
Depressionsskala der HADS-D und dem Gesamtscore der SCL-90-R zum 
Zeitpunkt T2. Zu T3 ergibt sich ein signifikanter Zusammenhang mit der 
Depressivitätsskala des HADS-D (r=0.299, p=0.030) und eine Tendenz zum 
GSI der SCL-90-R (r=0.346, p=0.053). Aufgrund der geringen Zellbesetzungen 
zu den Nachbefragungszeitpunkten, konnten messpunktgleiche Korrelationen 
beim HADS-D und SCL-90-R nicht berechnet werden, s.a. Tabelle 14.  
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Tabelle 14: Bivariate Korrelationen zwischen der Zustandsverbesserung 
zu T2 und T3, der aggregierten Stichproben 2000 und 2001 mit 
HADS-D und SCL-90-R zum Zeitpunkt T2.  

 HADS-D 
Angst 

HADS-D 
Depressivität 

SCL 90-R 
GSI 

Zustand verbessert? T2 0.095 0.266 0.004 
 Signifikanz 0.498 0.054 0.991 
 n 53 53 9 
Zustand verbessert? T3 0.234 0.299 0.346 
 Signifikanz 0.146 0.030 0.053 
 n 77 53 32 

Anmerkung: alle Signifikanzen bei zweiseitiger Fragestellung  
 
Aufgrund der geringen Zusammenhänge zwischen der Zustandsverbesse-

rung und der HADS-D und der SCL-90-R, wurde zur weiteren Überprüfung der 
Reliabilität des FRAREH 6/12 über die vier Items: „Wie ist es Ihnen im letzten 
halben Jahr ergangen?“, „Wie schätzen Sie die Behandlung insgesamt ein?“, 
„Konnten Sie das Gelernte im Alltag umsetzen?“ und „Wie sehr hat sich Ihr 
Zustand insgesamt verbessert?“ eine Reliabilitätsanalyse gerechnet. Dabei 
ergab sich ein Crohnbach`s Alpha-Koeffizient α=0.766 und eine Guttman Splitt-
Half-Reliabilität von r=0.621. Die Reliabilität der vier Items wurde diesbzgl. als 
hinreichend angesehen.  

Ergebnisse zur Frage 2: Kann der OPEN-Fragebogen als reliables Messin-
strument angesehen werden? 

Für den OPEN-Gesamtscore wurde bei den 210 untersuchten Probanden 
(2001 und KG2) ein Crohnbach Alpha-Koeffizient von α=0.539 und ein Gutt-
mann Splitt-Half-Koeffizient von r=0.835 ermittelt. Die Reliabilität wurde 
diesbzgl. als ausreichend betrachtet. Eine Weiterentwicklung des OPEN mittels 
Itemanalyse erschien verzichtbar, da im Rahmen dieser Untersuchung nur der 
Gesamtscore von Interesse war.  

Ergebnisse zur Frage 3: Ergeben sich Zusammenhänge des OPEN-
Gesamtscore mit anderen psychometrischen Messinstrumenten? 

Um die Validität des Instruments näher zu klären, wurden mögliche Unter-
schiede im Zusammenhang mit der KG 2 (Tumorpatienten) ermittelt  und 
Korrelationen zum SCL-90-R und zur HADS-D berechnet. Es zeigten sich keine 
signifikanten Mittelwertsunterschiede zwischen der Stichprobe 2000-2001 
(n=108) gegenüber der KG 2 (n=102) im OPEN-Gesamtscore (M=-0.01 (4.47) 
vs. M=-0.96 (4.62); df=208, T=1.52, p=0.131; zweiseitiger t-Test, ungepaart). 
Ebenfalls keine signifikanten Mittelwertsunterschiede zwischen der Stichprobe 
2000-2001 (n=67) gegenüber der KG 2 (n=102), zeigten sich in der HADS-D zu 
T0 auf der Depressionsskala (M=8.10 (4.29) vs. M=7.17 (4.40); df=167, T=1.37, 
p=0.173; zweiseitiger t-Test, ungepaart). Ein signifikanter Unterschied ergab 
sich auf der Angstskala der HADS-D zu T0 zwischen der Stichprobe 2000-2001 
(n=108) gegenüber der KG 2 (n=102) (M=10.61 (4.04) vs. M=9.28 (4.29); 
df=167, T=2.01, p=0.046; zweiseitiger t-Test, ungepaart). Da der OPEN sich 
speziell auf das Erklärungsmodell depressiver Störungen bezieht, erschien trotz 
signifikantem Unterschied hinsichtlich des Angstscores eine Aggregation der 
Stichproben 2000-2001 und der KG 2 zur weiteren Analyse von Zusammen-
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hängen mit anderen Messinstrumenten gerechtfertigt. Dabei zeigte sich ein 
geringer signifikanter Zusammenhang des OPEN zur Depressivitätsskala des 
HADS-D (r=-0.249, n=156, p=0.002). Die Korrelationen zur Angstskala der 
HADS-D und des SCL-90-R waren insignifikant (r=-0.153, n=156, p=0.057; 
r=0.122, n=45, p=0.426). Es ergab sich kein Zusammenhang zum Reha-Status 
des IRES-2 (r=0.050, n=103, p=0.614), s.a. Tabelle 15.  

Tabelle 15: Korrelationen zwischen OPEN, HADS-D und SCL-90-R.  

 HADS-D 
Angst 

HADS-D 
Depressivität 

SCL 90-R 
GSI 

Reha-Status  
Ende-Reha 

OPEN Gesamtscore -0.153 -0.249 0.122 0.050 
 Signifikanz 0.057 0.002 0.426 0.614 
 n 156 156 45 103 

Anmerkung: alle Signifikanzen bei zweiseitiger Fragestellung 

5.6.6  Sozialmedizinische Ergebnisse 

Ergebnisse zur Hypothese 1: Es zeigt sich eine Abnahme des Anteils 
arbeitsunfähiger Patientinnen und Patienten bei Reha-Ende gegenüber 
dem Reha-Beginn.  

Zur Kontrolle von Unterschieden zwischen den Stichproben wurden χ2-
Tests bzgl. der Arbeitsfähigkeit berechnet. Es zeigten sich jeweils signifikante 
Unterschiede bei Aufnahme und Entlassung zwischen den Stichproben (df=2, 
χ2=19.87, p=0.000; df=2, χ2=46.72, p=0.000, respektive), s.a. Tabelle 16. 
Einzelvergleiche zeigten bei Aufnahme signifikante Unterschiede zwischen den 
aggregierten Stichproben 2000-2002 gegenüber 2003-2004 (df=1, χ2=19.59, 
p=0.000), jedoch keine zwischen 2000-2002 gegenüber der WKG (df=1, 
χ2=0.634, p=0.462) und keine zwischen 2003-2004 und der WKG (df=1, 
χ2=2.225, p=0.196). Bei Entlassung zeigten sich signifikante Unterschiede 
zwischen 2000-2002 gegenüber 2003-2004 (df=1, χ2=46.15, p=0.000), 2000-
2002 gegenüber der WKG (df=1, χ2=13.37, p=0.001), jedoch keine zwischen 
2003-2004 und der WKG (df=1, χ2=0.144, p=0.832).  

Zur Entscheidung über die Hypothese bzgl. der Abnahme des Anteils 
arbeitsunfähiger Patientinnen und Patienten bei Reha-Ende, zeigte sich 
insgesamt eine signifikante Abnahme von 36.1% auf 30.7% (df=1, χ2=105.12, 
p=0.000), s.a. Tabelle 16. Einzelvergleiche innerhalb der Stichproben ergaben 
in 2000-2002 eine signifikante Abnahme von 24.5% auf 11.7% (df=1, χ2=28.05, 
p=0.000). Für 2003-2004 zeigte sich eine signifikante Abnahme von 47.9% auf 
44.0% (df=1, χ2=50.25, p=0.000). In der WKG zeigte sich eine signifikante 
Zunahme von 32.0% auf 40.0% (df=1, χ2=11.06, p=0.002). Alle Signifikanzen 
unterschritten das korrigierte Alpha-Niveau aufgrund der vier Vergleiche von 
initial p=0.0125. Für die Gesamtstichprobe, außer der WKG, wurde die H0 
verworfen und die Alternativhypothese angenommen, wonach die Reha zur 
Abnahme der Arbeitsunfähigkeit bei Reha-Ende führt.  

Ergebnisse zur Hypothese 2: Es zeigt sich eine Abnahme der Krankheits-
tage bis ein Jahr nach der Reha gegenüber dem Jahr vor der Reha.  

Zur Kontrolle von Unterschieden zwischen den aggregierten Stichproben 
wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse über die Krankheitstage (12 Monate 
vor Reha) berechnet. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den 
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Stichproben 2000-2002 und 2003-2004 sowie denen der WKG (df=2, F=20.81, 
p=0.000), In den Einzelvergleichen mittels Scheffé-Tests (Diffcrit=14.99), zeigten 
sich signifikante Unterschiede zwischen 2000-2002 gegenüber 2003-2004 und 
der WKG. Kein Unterschied bestand im Einzelvergleich zwischen 2003-2004 
und der WKG.  

Der Verlauf der Krankheitstage liegt für die Stichproben 2000 und 2001, 
bis ein Jahr nach der Reha, vor. Zusammengenommen zeigte sich ein Jahr 
nach der Reha eine signifikante Reduktion der Krankheitstage von 47.4 Tagen 
(bis ein Jahr vor der Reha) auf 20.5 Tage (df=2, F=5.119, p=0.009) s.a. Tabelle 
16. Dies entspricht einem Rückgang der Krankheitstage von 56.8%. Aufgrund 
einer Konfundierung in der Frage nach den Krankheitstagen zum Zeitpunkt T2 
(Anzahl der AU-Tage in den letzten 12 Monaten), wurden keine Einzelverglei-
che zwischen den Angaben zu T0 und T3 gegenüber T2 vorgenommen. Die 
Nullhypothese konnte für die Stichprobe 2000-2001 verworfen und die Alterna-
tivhypothese, wonach sich eine Abnahme der Krankheitstage bis ein Jahr nach 
Reha gegenüber dem Jahr vor der Reha zeigt, angenommen werden.  

Ergebnisse zur Frage 1: Ergeben sich sozialmedizinische Unterschiede in 
Abhängigkeit vom Geschlecht? 

In der Gesamtstichprobe ergab sich kein signifikanter Unterschied 
zwischen Frauen und Männern bzgl. des Auftretens von Arbeitsunfähigkeit bei 
Reha-Beginn (df=1, χ2=0.214, p=0.644). Zum Reha-Ende zeigte sich ein 
signifikanter Unterschied (df=1, χ2=3.840, p=0.050), d.h., hier reduzierte sich 
der Anteil arbeitsunfähiger Frauen stärker, als der von Männern. Es zeigten sich 
keine Unterschiede hinsichtlich der Arbeitsunfähigkeit in Abhängigkeit vom 
Geschlecht in den aggregierten Stichproben 2000-2002, 2003-2004 und der 
WKG zum Reha-Beginn (df=1, χ2=0.467, p=0.494; df=1, χ2=2.542, p=0.111; 
df=1, χ2=2.056, p=0.152). Zum Reha-Ende zeigten sich keine signifikanten 
Unterschiede in 2000-2002 (df=1, χ2=0.092, p=0.762) und in der WKG (df=1, 
χ2=0.031, p=0.861), jedoch in der Stichprobe 2003-2004 (df=1, χ2=5.781, 
p=0.016), in welcher der Anteil arbeitsunfähiger Frauen stärker gegenüber dem 
der Männer abnahm.  

Die Varianzanalyse zur Frage der Krankheitstage in Abhängigkeit vom 
Geschlecht zeigte über die aggregierten Stichproben 2000-2002, 2003-2004 
und die WKG keine signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und Männern 
(df=1, F=0.098, p=0.754). Die Varianzanalyse mit Messwiederholung in der 
Stichprobe 2000-2001 zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen Frauen 
und Männern (df=1, F=0.201, p=0.656). Deskriptiv fällt eine stärkere Abnahme 
der Krankheitstage bei Frauen nach einem Jahr auf, jedoch fällt auch die 
Interaktion zwischen Zeit und Geschlecht insignifikant aus (df=2, F=2.333, 
p=0.105). 

Ergebnisse zur Frage 2: Unterscheidet sich die Leistungsfähigkeit für die 
letzte Tätigkeit und den allgemeinen Arbeitsmarkt jeweils zwischen den 
Stichproben?  

Ergänzend zur Arbeitsfähigkeit und den Krankheitstagen, wurde zur 
Kontrolle von Unterschieden zwischen den Stichproben eine Einschätzung der 
sozialmedizinischen Beurteilungen für die letzte Tätigkeit wie auch für den 
allgemeinen Arbeitsmarkt mittels Kruskal-Wallis-Tests berechnet. Es ergaben 
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sich signifikante Unterschiede zwischen den Stichproben sowohl für die letzte 
Tätigkeit (df=6, χ2=40.28, p=0.000) als auch für den allgemeinen Arbeitsmarkt 
(df=6, χ2=50.70, p=0.000), s.a. Tabelle 16. Von den Patientinnen und Patienten 
in 2000-2002 wurden gut 8%, in 2003-2004 21% und bei der WKG 40%, für die 
zuletzt ausgeübte Tätigkeit, nicht mehr als voll leistungsfähig beurteilt. Ein 
ähnliches Bild ergibt die Beurteilung der Leistungsfähigkeit für den allgemeinen 
Arbeitsmarkt. In 2000-2002 werden 0.6%, in 2003-2004 6.6% und in der WKG 
immerhin 24% als „nicht mehr voll leistungsfähig“ beurteilt. In den Stichproben 
2003-2004 und der WKG nimmt die Leistungsfähigkeit sowohl für die zuletzt 
ausgeübte Tätigkeit als auch für den allgemeinen Arbeitsmarkt gegenüber 
2000-2002 deutlich ab.  

In den Einzelvergleichen mittels U-Tests zeigten sich signifikante Unter-
schiede zwischen allen Stichproben sowohl für die letzte Tätigkeit (2000-2002 
vs. 2003-2004: U=15318.00, n=376, p=0.002; 2000-2002 vs. WKG: U=1396.00, 
n=376, p=0.000; 2003-2004 vs. WKG: U=2054.50, n=376, p=0.011) als auch für 
den allgemeinen Arbeitsmarkt (2000-2002 vs. 2003-2004: U=16329.00, n=376, 
p=0.004; 2000-2002 vs. WKG: U=1560.50, n=376, p=0.000; 2003-2004 vs. 
WKG: U=2171.50, n=376, p=0.002). Aufgrund der explorativen Frage wurde 
eine Alpha-Adjustierung nicht vorgenommen.  

Tabelle 16: Sozialmedizinische Kenngrößen als Ergebnis der Reha. 

 
2000-2002  

n=318 
2003-2004 

n=448 
WKG 
n=25 

Gesamt 
n= 791 

Gruppen- 
Vergleich  

Arbeitsunfähigkeit 
Aufnahme° 
Frauen 

Männer 

Entlassung° 
Frauen 

Männer 

 
24.5% 
26.3% 

21.7% 

11.7% 
10.5% 

12.0% 

 
47.9% 
41.0% 

53.4% 

44.0% 
35.4% 

51.8% 

 
32.0% 
41.2% 

12.5% 

40.0% 
41.2% 

37.5% 

 
36.1% 
34,5% 

36.9% 

30.7% 
26.0% 

35.1% 

df=2 
χ

2=19.87 
p=0.000 

df=2 
χ

2=46.72 
p=0.000 

Krankheitstage (SD)  
12 Monate vor Reha* 
Frauen 

Männer 

  6 Monate n. Reha* 
Frauen 

Männer 

12 Monate n. Reha* 
Frauen 

Männer 

(n=161) 
47.4 (60.5) 
51.6 (68.4) 

41.2 (50.4) 

33.6 (64.8) 
34.7 (51.9) 

32.3 (70.3) 

20.5 (42.2) 
16.6 (33.2) 

26.7 (49.6) 

 
107.4 (107) 
109.8 (103) 

106.8 (104) 

 

 

 

 

 

 

 
99.42 (106) 
  47.0 (26.6) 

120.4 (119) 

 

 

 

 

 

 

 
94.6 (103) 
96.2 (105) 

92.5 (101) 

 

 

 

 

 

 

df=2 
F=20.81 
p=0.000 

df=2 
F=5.119 
p=0.009 

Leistungsfähigkeit für 
die letzte Tätigkeit# 
6 und mehr Std. 
3-6 Stunden 
unter 3 Stunden 
Leistungsfähigkeit für 
den allg. Arbeits-
markt# 
6 und mehr Std. 
3-6 Stunden 
unter 3 Stunden 

 
 

92.0% 
  0.0% 
  7.4% 

 
 
 

99.4% 
  0.0% 
  0.6% 

 
 

79.3% 
10.8% 
  9.9% 

 
 
 

93.4% 
  3.8% 
  2.8% 

 
 

60.0% 
  4.0% 
36.0% 

 
 
 

76.0% 
  4.0% 
20.0% 

 
 

83.3% 
  6.0% 
10.5% 

 
 
 

94.8% 
  2.0% 
  3.0% 

 
 

df=6 
χ

2=40.28 
p=0.000 

 
 
 

df=6 
χ

2=50.70 
p=0.000 

Anmerkung: °χ
2-Test,  *einfaktorielle Varianzanalyse,  #Kruskal-Wallis-Test 

 



 

 115

n=161

n=79

n=82

5,6

6,1

6,6

7,1

S
u

m
m

en
sc

o
re

2000 6,3 7,1 6,9 6,6

2001 5,9 6,8 6,7 6,8

T0 T1 T2 T3

p=0.000*

n.s.*

**
**

****
**

**

*zweifaktorielle Varianzanalyse (MANOVA) mit Messwiederholung
**sig. Post-Hoc-Test: Scheffé-Test

Reha-Status im Jahresverlauf

5.6.7  Psychometrie 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der psychometrischen Untersu-
chungen referiert. Bei der Darstellung der Ergebnisse zu den Jahreskollektiven, 
wurden die Ergebnisse der WKG zu den Messzeitpunkten T-1 und T1 mitauf-
geführt, die weiteren Ergebnisse zur WKG werden im Kapitel „Warte-Kontroll-
gruppe“ behandelt.  

5.6.7.1  Reha-Status  

Ergebnisse zur Hypothese 1: Es zeigt sich eine Verbesserung der gesam-
ten Befindlichkeit, zum Ende der Reha, nach einem halben und nach 
einem Jahr, gegenüber dem Beginn. 

Der Reha-Status ist der Gesamtscore des IRES-2. In ihm vereinigen sich 
die Skalen „Schmerzen und Symptome“, „Risikofaktoren“, „Belastungen im 
Beruf“, „Behinderungen im Alltag“, „psychische Belastungen“ und die „sozialen 
Probleme“. Er kann deshalb als Globalmaß mit Bezug auf das biopsychosoziale 
Krankheitsmodell angesehen werden. Hohe Ausprägungen weisen auf eine 
positive Befindlichkeit hin.  

Die Ergebnisse im Reha-Status zum Jahresverlauf zeigen in den Jahren 
2000 und 2001 eine deutliche Zunahme zum Ende der Reha, die ein halbes 
und ein Jahr nach der Reha (T2 und T3) in 2000 leicht abfielen, in 2001 jedoch 
stabil blieben. Es zeigte sich ein signifikanter Zeiteffekt (df=3, F=22.04, 
p=0.000). Die Mittelwertsunterschiede in den Stichproben 2000 und 2001 
gegenüber T1, T2 und T3 sind alle, gegenüber T0 in den Scheffé-Tests, 
(Diffcrit=0.338) signifikant. Es zeigten sich kein signifikanter Gruppeneffekt (df=1, 
F=0.162, p=0.688) und keine signifikante Interaktion (df=3, F=1.93, p=0.132), 
s.a. Abbildung 11.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 11: Reha-Status im Jahresverlauf.  

Zum Vergleich zeigte der „Global Severity Index“ der SCL-90-R im 
Jahresverlauf 2000 bei 36 Patientinnen und Patienten eine signifikante Reduk-
tion der Belastung über die Zeit (df=3, F=6.23, p=0.002). Bei Einzelvergleichen, 
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mittels Scheffé-Tests (Diffcrit=0.278), zeigten sich signifikante Verbesserungen 
zu den Messzeitpunkten T1 und T2, jedoch nicht zu T3 gegenüber T0. Der Wert 
zu T3 erreichte jedoch nicht den Grenzwert für eine „sehr starke Belastung“, 
s.a. Abbildung 12.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 12: „Global Severity Index“ des SCL-90-R im Jahresverlauf 2000. 

 
Die Ergebnisse im Reha-Status über die Jahreskollektive 2000 bis 2004 

und der WKG zeigten signifikante Verbesserungen zwischen den Aufnahme- 
und Entlassungsbefunden (df=1, F=158.22, p=0.000), die sich bei Einzelver-
gleichen mittels Scheffé-Tests (Diffcrit=0.137) in allen Jahren nachweisen ließen. 
Ein signifikanter Gruppeneffekt (df=5, F=19.51, p=0.000) und eine signifikante 
Interaktion (df=5, F=3.12, p=0.009) zeigten sich bei zunehmend schlechteren 
Aufnahme- und Entlassungsbefunden, s.a. Abbildung 13.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 117

Effektgrößen im Reha-Status

2000
2001

2002
2003

2004
WKG

ES T1
ES T2

ES T3

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

S
u

m
m

en
sc

o
re

ES T1 0,65 0,77 0,56 0,29 0,33 0,59

ES T2 0,47 0,66 - - - -

ES T3 0,27 0,69 - - - -

2000 2001 2002 2003 2004 WKG

groß

mittel

gering

n=791

n=82 n=251n=197n=157n=79 n=25

Reha-Status über Jahreskollektive 

n=791

*zweifaktorielle Varianzanalyse (MANOVA) mit Messwiederholung

p
=

0
.0

00
*

**sig. Post-Hoc-Test: Scheffé-Test

4

4,5

5

5,5

6

6,5

7

7,5

S
u

m
m

en
sc

o
re

Aufnahme 6,3 5,9 5,6 5,1 5 4,9

Entlassung 7,1 6,8 6,3 5,5 5,5 5,8

2000 2001 2002 2003 2004 WKG

p=0.000*

**

**

**

** **
**

n=82 n=251n=197n=157n=79 n=25

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 13: Reha-Status über Jahreskollektive.  

Ein Vergleich des Verlaufs und der Kollektive mittels Effektgrößen offen-
barte größere Effekte zu T1 in den Jahren 2000, 2001 und 2002, wobei die 
Effekte in 2001 gegenüber 2000 im Jahresverlauf stabil blieben. In den Jahren 
2003 und 2004 war eine kleinere Effektgröße zum Ende der Reha zu beo-
bachten. Zu beachten ist, dass bei der Kontrollgruppe der Zeitpunkt T-1 (fünf 
Wochen vor der Reha) mit T1 (Reha-Ende) verglichen wurde und dass hier, 
gegenüber 2003 und 2004, ein deutlich größerer Effekt bestand, s.a. Abbildung 
14. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Abbildung 14:   Effektgrößen des Reha-Status` im Jahresverlauf und über 
  Jahreskollektive.  

Zur Entscheidung über die Hypothese wurden die Ergebnisse aus den 
Varianzanalysen zum Messwiederholungsfaktor bei den Verläufen und den 
Kollektiven herangezogen. Aufgrund der beiden Vergleiche ergab sich ein initial 
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adjustiertes Alpha-Niveau von p=0.025. Die Nullhypothese wurde verworfen 
und die Alternativhypothese angenommen, wonach sich eine Verbesserung der 
gesamten Befindlichkeit zum Ende der Reha für die Stichproben 2000-2004 
sowie nach einem halben und einem Jahr für die Stichprobe 2000-2001 zeigte. 

Ergebnisse zur Hypothese 2: Es zeigen sich jeweils Verbesserungen 
hinsichtlich Schmerzen und Symptome, der Risikofaktoren, der Behinde-
rungen im Alltag, der beruflichen und psychischen Belastung sowie der 
sozialen Probleme zum Ende der Reha, nach einem halben und nach 
einem Jahr, gegenüber dem Beginn. 

Zur Beantwortung der Hypothese wurden die Ergebnisse zu den einzelnen 
Skalen des IRES-2 betrachtet.  

5.6.7.2  Schmerzen und Symptome 

Die Skala „Schmerzen und Symptome“ ist die Summenskala, die aus den 
Subskalen „Häufigkeit und Intensität“, „Schmerzbelastung“, „Symptome des 
Herz-Kreislauf-Systems“, „Symptome des Bewegungsapparats“, „Symptome 
der Atemwege“, „cerebrale Insuffizienz“, „vegetative Beschwerden“ und 
„Selbsteinschätzung der Gesundheit“ gebildet wird. Außer der Skala waren die 
Subskalen „vegetative Beschwerden“ sowie die „Selbsteinschätzung der 
Gesundheit“ von explorativem Interesse.  

Im Verlauf der Jahre 2000 und 2001 ergab sich insgesamt eine signifi-
kante Abnahme der Schmerzen und Symptome, die zum Jahresverlauf leicht 
nachließ (df=3, F=20.33, p=0.000). Multiple Mittelwertsvergleiche mit Scheffé-
Tests (Diffcrit=0.433) ergaben für 2001 eine signifikante Verbesserung zu allen 
Katamnesezeitpunkten, wohingegen in 2000 keine signifikante Verbesserung 
mehr von T0 zu T3 bestand. Diesbzgl. zeigte sich auch eine signifikante 
Interaktion (df=3, F=3.47, p=0.020), die auf eine stabile Verbesserung in 2001 
und nachlassende Werte in 2000 hindeutet. Der Gruppeneffekt ist jedoch nicht 
signifikant (df=1, F=2.33, p=0.131), s.a. Abbidlung 15. 
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Abbildung 15: „Schmerzen und Symptome“ im Verlauf.  

Bei den Kollektiven zeigte sich ein signifikanter Zeiteffekt zwischen 
Aufnahme und Entlassung (df=1, F=159.71, p=0.000). Bei multiplen Mittel-
wertsvergleichen mittels Scheffé-Tests (Diffcrit=0.169), ergaben sich signifikant 
Verbesserungen bei allen Stichproben. Ein signifikanter Gruppeneffekt wies auf 
eine zunehmende Belastung in den Jahren 2003 und 2004 hin (df=5, F=16.29, 
p=0.000). Eine signifikante Interaktion (df=5, F=4.73, p=0.000) war auf dem 
Hintergrund zunehmender Belastung bei Aufnahme, und abnehmender Effekti-
vität bei Entlassung, zu sehen, s.a. Abbidlung 16.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 16: „Schmerzen und Symptome“ über Kollektive. 

Ein Vergleich des Verlaufs und der Kollektive mittels Effektgrößen zeigte 
größere Effekte zu T1 in den Jahren 2000 und 2001, wobei die Effekte in 2001 
gegenüber 2000 stabil blieben. In den Jahren 2002 ist eine mittlere und in 2003 
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- 2004 eine kleinere Effektgröße zu beobachten. Zu beachten ist, dass bei der 
Kontrollgruppe der Zeitpunkt T-1 (fünf Wochen vor der Reha) mit T1 (Reha-
Ende) verglichen wurde und hier gegenüber 2003 und 2004 ein größerer Effekt 
beobachtet wurde, s.a. Abbildung 17. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 17: Effektgrößen auf der Skala „Schmerzen und Symptome“.  

5.6.7.2.1   Vegetative Beschwerden 

Auf der Subskala „vegetative Beschwerden“ zeigten sich in 2000, 2001 
und 2002 jeweils große bis mittlere Effekte, die in 2000 und 2001 über die 
Nachbefragungszeiträume stabil blieben. Bei den Kollektiven zeigten sich in 
2003 und 2004 mittlere bis geringe Effekte. Die WKG zeigte hier einen großen 
Effekt zwischen T-1 (fünf Wochen vor der Reha) und T1 (Ende der Reha) s.a. 
Abbildung 18.  
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Abbildung 18: Effektgrößen auf der Subskala „vegetative Beschwerden“.  

5.6.7.2.2   Selbsteinschätzung der Gesundheit 

Auf der Subskala „Selbsteinschätzung der Gesundheit“ zeigten sich in 
2000 und 2001 durchgängig große Effekte auch zu den Katamnesepunkten. Im 
Vergleich der Kollektive zeigten sich zwischen 2000 - 2002 große Effekte und 
bei den Stichproben 2003 - 2004 mittlere Effekte. Die WKG wies einen großen 
Effekt zwischen T-1 und T1 auf, s.a. Abbildung 19.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 19:  Effektgrößen auf der Subskala „Selbsteinschätzung der        
Gesundheit“.  
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Skala „Risikofaktoren“ (D.m.+Hyp.) im 
Jahresverlauf

1,5
1,6
1,7
1,8
1,9

2
2,1
2,2
2,3

S
u

m
m

en
sc

o
re

2000 2,2 1,8 1,6 1,8

2001 2,1 2,3 1,7 1,9

T0 T1 T2 T3

n=161

*zweifaktorielle Varianzanalyse (MANOVA) mit Messwiederholung
**sig. Post-Hoc-Test: Scheffé-Test

p=0.003

n.s.

**

n.s.

n.s.n.s.

n.s.

n.s.

n=79

n=82

5.6.7.3  Risikofaktoren  

Der Summenscore der Skala „Risikofaktoren“ wird nur aus den Subskalen 
„Diabetes mellitus“ und „Hypertonie“ gebildet. Da die Subskala „Bewegungs-
mangel“ und „Stress“ konzeptionell wichtige Faktoren im Behandlungspro-
gramm darstellen, wurden sie mittels Effektgrößen exploriert. Im Jahresverlauf 
zeigte sich ein signifikanter Effekt hinsichtlich einer Reduktion auf der Skala 
„Risikofaktoren“ über die Zeit (df=3, F=5.16, p=0.003). In den Einzelvergleichen, 
mittels Scheffé-Tests  (Diffcrit=0.434), erwies sich jedoch nur der Vergleich 
zwischen T0 und T2 in der Stichprobe 2000 als signifikant. Alle anderen 
Vergleiche waren nicht signifikant. Es zeigten sich kein signifikanter Effekt der 
Gruppe (df=1, F=0.488, p=0.487) und kein signifikanter Effekt der Interaktion 
(df=3, F=1.123, p=0.345), s.a. Abbildung 20.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 20: „Risikofaktoren“ im Verlauf.  

Bei den Kollektiven zeigte sich insgesamt eine signifikante Reduktion 
hinsichtlich der Risikofaktoren über die Zeit (df=1, F=7.98, p=0.005). In den 
Einzelvergleichen mittels Scheffé-Tests (Diffcrit=0.245) zeigten sich jedoch nur 
signifikante Verbesserungen in der Stichprobe 2000 und der WKG. Alle ande-
ren Vergleiche zwischen Aufnahme und Entlassung bleiben insignifikant. 
Daneben zeigten sich eine signifikante Interaktion (df=5, F=2.75, p=0.018) und 
ein signifikanter Gruppeneffekt (df=5, F=2.94, p=0.012), die auf dem Hinter-
grund der Verbesserungen in 2000 und der WKG zu sehen sind, s.a. Abbildung 
21.  
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Abbildung 21: Skala „Risikofaktoren“ über Kollektive. 

Hinsichtlich der Effektgrößen zeigten sich bis auf die WKG, bei der ein 
mittlerer Effekt auftrat, nur kleine oder keine Effekte, s.a. Abbildung 22.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 22: Effektgrößen auf der Skala „Risikofaktoren“.  

5.6.7.3.1   Bewegungsmangel 

Auf der Subskala „Bewegungsmangel“ zeigten sich in 2000 und 2001 
keine bis kleine Effekte. Über die Kollektive zeigten sich keine bedeutsamen 
Effekte bis auf die WKG, die einen mittleren Effekt aufwies, s.a. Abbildung 23.  
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Abbildung 23: Effektgrößen auf der Subskala „Bewegungsmangel“.  

5.6.7.3.2   Stress  

Auf der Subskala „Stress“ zeigten sich starke Effekte über alle Katamne-
sezeitpunkte in der 2000er Stichprobe. In der 2001er Stichprobe liegen sie zu 
den Nachbeobachtungszeitpunkten im mittleren bis großen Bereich. In den 
Jahren 2002 bis 2004 lassen die Effekte deutlich nach, es zeigten sich nur noch 
geringe bis keine Effekte. Die WKG zeigte einen mittleren Effekt, s.a. Abbildung 
24.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 24: Effektgrößen auf der Subskala „Stress“.  

5.6.7.4  Belastung im Beruf 

Die Skala „Belastung im Beruf“ wird gebildet aus zwei Subskalen „Bean-
spruchung am Arbeitsplatz“ und „berufliche Sorgen“. Der Summenscore zeigte 
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über den Verlauf in den Jahren 2000 und 2001 insgesamt eine signifikante 
Reduktion der Belastung (df=3, F=4.81, p=0.005). Es ergaben sich kein signifi-
kanter Gruppeneffekt (df=1, F=0.013, p=0.910) und keine signifikante Interak-
tion (df=3, F=1.04, p=0.379). In den Einzelvergleichen, mittels Scheffé-Tests 
(Diffcrit=0.671), erwies sich jedoch nur der Vergleich zwischen T0 und T2 im 
Jahr 2001 als signifikant. Alle anderen Vergleiche über den Jahresverlauf 
zeigten ein insignifikantes Ergebnis, s.a. Abbildung 25.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 25: Skala „Belastung im Beruf“ im Verlauf. 

Im Vergleich der Kollektive zeigten sich keine Effekte über die Zeit (df=1, 
F=0.045, p=0.832) und keine hinsichtlich der Interaktion (df=5, F=0.42, 
p=0.838). Es ergab sich jedoch ein signifikanter Gruppeneffekt (df=5, F=2.69, 
p=0.021), der auf eine Zunahme der beruflichen Belastungen hinwies, s.a. 
Abbildung 26.  
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Abbildung 26: Skala „Belastung im Beruf“ über Kollektive. 

Bei den Effektgrößen zeigten sich nur wenige nennenswerten Effekte. Die 
Stichprobe 2001 zeigte zu T2 und T3 einen mittleren und kleinen Effekt, s.a. 
Abbildung 27.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 27: Effektgrößen auf der Subskala „Belastungen im Beruf“.  

5.6.7.5  Behinderung im Alltag  

Auf der Skala „Behinderung im Alltag“, die aus den Subskalen „Mobilität“, 
„körperliche Aktivität“, „Aktivitäten im Haushalt“, „kognitive und sensorische 
Aktivität“ und „Selbsteinschätzung der Behinderung“ gebildet wird, zeigte sich 
im Jahresverlauf ein signifikanter Effekt über die Zeit (df=3, F=16.67, p=0.000). 
In den Einzelvergleichen, mittels Scheffé-Tests (Diffcrit=0.274), erwiesen sich 
alle Vergleiche zu T0, außer gegenüber T3 in der Stichprobe 2000, als signifi-
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kant. Es zeigte sich eine signifikante Interaktion (df=3, F=2.91, p=0.039), die auf 
dem Hintergrund einer deutlichen Zunahme der Behinderung, zum Zeitpunkt T3 
in der Stichprobe 2000, zu werten ist. Der Vergleich zwischen den Jahren 2000 
und 2001 war nicht signifikant (df=1, F=0.336, p=0.546), s.a. Abbildung 28. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 28: „Behinderung im Alltag“ im Verlauf. 

Bei den Kollektiven zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Effekt über die 
Zeit (df=1, F=51.87, p=0.000). Alle Scheffé-Tests (Diffcrit=0.148) zeigten 
signifikante Einzelvergleiche zwischen Aufnahme und Entlassung der verschie-
denen Stichproben. Es zeigte sich ein signifikanter Effekt des Faktors „Gruppe“ 
(df=5, F=111.31, p=0.000), der auf eine zunehmende Behinderung in den 
Stichproben 2003 und 2004 hinwies. Die Interaktion erwies sich als insignifikant 
(df=5, F=1.22, p=0.297), s.a. Abbildung 29. 
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Abbildung 29: „Behinderung im Alltag“ über Kollektive. 

Die Effektgrößen auf der Skala „Behinderung im Alltag“ bewegten sich 
insgesamt im kleinen bis mittleren Bereich. Im Jahr 2000 resultierte daraus 
insgesamt eine Abnahme der Effektgrößen, wohingegen in 2001 eine Zunahme 
der Effektgröße zum Jahreszeitpunkt auffiel. Über die Kollektive zeigten sich 
kleinere  Effekte in den Jahren 2002 bis 2004, wobei die Kontrollgruppe einen 
leicht höheren Effekt aufwies, s.a. Abbildung 30. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 30: Effektgrößen auf der Skala „Behinderung im Alltag“. 

5.6.7.6  Psychische Belastung 

Die Skala “psychische Belastung“ wird gebildet aus den Subskalen „vege-
tative Erschöpfung“, „Depressivität“, „Ängstlichkeit“, „Schlafstörungen“, 
„Lebensbewältigung“, „Selbstwertgefühl“ und „Lebenszufriedenheit“. Es zeigte 
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sich über den Jahresverlauf insgesamt ein signifikanter Effekt über die Zeit 
(df=3, F=21.78, p=0.000) in Richtung einer abnehmenden Belastung gegenüber 
dem Aufnahmebefund. In den multiplen Einzelvergleichen, mittels Scheffé-
Tests (Diffcrit=0.508), erwiesen sich alle Vergleiche der beiden Jahre 2000 und 
2001 zu T1, T2 und T3, gegenüber der Aufnahme als signifikant. Danach zeigt 
sich eine Verbesserung der psychischen Belastung im Jahresverlauf, die zu 
den halbjährlichen und jährlichen Nachbefragungszeitpunkten jedoch wieder 
leicht ansteigt. Zwischen den Stichproben 2000 und 2001 bestanden keine 
signifikanten Unterschiede (df=1, F=0.194, p=0.661), und es ergab sich keine 
signifikante Interaktion (df=3, F=0.85, p=0.468), s.a. Abbildung 31.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 31: Skala „psychische Belastung“ im Verlauf. 

Beim Vergleich der Kollektive zeigte sich ein signifikanter Effekt über die 
Zeit (df=1, F=188.20, p=0.000), woraus insgesamt eine Abnahme der psychi-
schen Belastung am Ende der Reha resultiert. Die multiplen Mittelwertsverglei-
che, mittels Scheffé-Tests (Diffcrit=0.188), zeigen eine signifikante Abnahme in 
allen Kollektiven. Ein signifikanter Gruppeneffekt (df=5, F=16.55, p=0.000) und 
eine signifikante Interaktion (df=5, F=3.16, p=0.008) sind auf dem Hintergrund 
zunehmender Belastungen über die Kollektive, bei geringerer Verbesserung 
zum Ende der Reha, zu sehen, s.a. Abbildung 32.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 130

Skala „psychische Belastung“ über 
Jahreskollektive n=791

*zweifaktorielle Varianzanalyse (MANOVA) mit Messwiederholung
** sig. Post-Hoc-Test: Scheffé-Test 

3

3,5

4

4,5

5

5,5

6

S
u

m
m

en
sc

o
re

Aufnahme 4,8 4,8 5,4 5,9 5,9 6,2

Entlassung 3,5 3,7 4,4 5,2 5,2 5,2

2000 2001 2002 2003 2004 WKG

p
=

0
.0

00
*

p=0.000*

** **

**

** **

**

n=82 n=251n=197n=157n=79 n=25

Effektgrößen auf der Skala 
„psychische Belastung“

2000
2001

2002
2003

2004
WKG

ES T1
ES T2

ES T3

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

S
u

m
m

en
sc

o
re

ES T1 0,73 0,71 0,66 0,39 0,4 0,75

ES T2 0,51 0,49 - - - -

ES T3 0,29 0,48 - - - -

2000 2001 2002 2003 2004 WKG

groß

mittel

klein

n=791

n=82 n=251n=197n=157n=79 n=25

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 32: Skala „psychische Belastung“ über Kollektive. 

Die Effektgrößen lagen in den Jahren 2000 und 2001 bei mittleren bis 
großen Effekten zu T1. Zu T2 und T3 zeigten sich kleine in 2000 und mittlere 
Effekte in 2001. Die Effektgrößen der Jahre 2000 bis 2002 sind in etwa 
vergleichbar. Kleine Effekte zeigten sich in den Jahren 2003 und 2004, wohin-
gegen die WKG einen deutlich höheren Effekt im Vergleich T-1 zu T1 erzielte, 
s.a. Abbildung 33.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 33: Effektgrößen auf der Skala „psychische Belastung“. 

5.6.7.6.1   Vitale Erschöpfung  

Auf der Subskala „vitale Erschöpfung“ zeigten sich große Effekte in den 
Jahren 2000 bis 2002, die in den Jahren 2000 und 2001 zu den Nachbefra-
gungszeitpunkten zu mittleren Effekten hin abnahmen. Die Jahre 2003 und 
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2004 zeigten demgegenüber nur noch mittlere Effekte zum Ende der Reha, 
wohingegen die WKG einen großen Effekt aufwies, s.a. Abbildung 34. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 34: Effektgrößen auf der Skala „vitale Erschöpfung“. 

 

5.6.7.6.2   Depressivität  

Die „affektiven Störungen“ waren die häufigste Störungsgruppe und 
stellen insgesamt eines der bedeutensten psychischen Probleme dar. Weil es 
eines der originären Zielsetzungen der psychosomatischen Behandlung 
darstellt, wurde die Subskala „Depressivität“ näher betrachtet.  

Zum Ende der Reha zeigten sich in den Jahren 2000 bis 2002 und in der 
WKG auf der Subskala „Depressivität“ große Effekte. In 2000 und 2001 gaben 
diese Effekte bis auf mittlere Effekte zum Halbjahreszeitpunkt nach und blieben 
bis zum Jahreszeitpunkt relativ stabil. In den Jahren 2003 und 2004 zeigten 
sich nur noch mittlere Effekte zum Reha-Ende, s.a. Abbildung 35.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 132

Effektgrößen auf der Subskala 
„Depressivität“

2000
2001

2002
2003

2004
WKG

ES T1
ES T2

ES T3

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

S
u

m
m

en
sc

o
re

ES T1 0,85 0,81 0,95 0,57 0,68 0,95

ES T2 0,38 0,52 - - - -

ES T3 0,39 0,39 - - - -

2000 2001 2002 2003 2004 WKG

groß

mittel

klein

n=791

n=82 n=251n=197n=157n=79 n=25

Depressivität im HADS-D im Jahre 2001

4,5

5

5,5

6

6,5

7

7,5

8

8,5

D
ep

re
ss

iv
it

ät
s-

W
er

t

Depressivität 8,1 5,3 6,9 6,9

T0 T1 T2 T3

* *

*zweifaktorielle Varianzanalyse (MANOVA) mit Messwiederholung
**sig. Post-Hoc-Test: Scheffé-Test 

„auffällig“

„normal“

n=67

p=0.000*

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 35: Effektgrößen auf der Subskala „Depressivität“. 

Zusätzlich zum IRES-2 wurde in 2001 der HADS-D eingesetzt. Auf der 
Depressivitätsskala zeigte sich ein signifikanter Effekt über die Zeit (df=3, 
F=12.67, p=0.000). Eine Überprüfung mittels multipler Einzelvergleiche 
(Diffcrit=1.65) der Nachbefragungswerte gegenüber dem Aufnahmebefund, 
zeigte einen signifikanten Unterschied zum Zeitpunkt T1. Die Mittelwerte für T2 
und T3 blieben aber, ebenso wie T1, unterhalb der kritischen Grenze für einen 
auffälligen Befund, also im unauffälligen Bereich, s.a. Abbildung 36.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 36: Ergebnisse auf der Skala „Depressivität“ des HADS-D. 

5.6.7.6.3   Ängstlichkeit 

Auf der Subskala „Ängstlichkeit“ zeigten sich große Effekte in den Jahren 
2000 bis 2002 und in der WKG. Die Jahre 2003 und 2004 markierten mittlere 
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Effekte. Im Verlauf des Jahres 2000 zeigte sich ein Nachgeben der Effekte bis 
zum Jahreszeitpunkt, wobei die  Werte im Jahr 2001 auf mittlerem Niveau stabil 
blieben, s.a. Abbildung 37.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 37: Effektgrößen auf der Subskala „Ängstlichkeit“. 

Zusätzlich zum IRES-2 zeigte sich auf der Angstskala der HADS-D ein 
signifikanter Effekt der Zeit (df=3, F=10.15, p=0.000) über die vier Messzeit-
punkte hin, die allesamt im auffälligen Bereich lagen. Multiple Mittelwerts-
vergleiche mit Scheffé-Tests (Diffcrit=1.58) zeigten signifikante Unterschiede 
über alle drei Nachbefragungszeitpunkte gegenüber dem Aufnahmebefund, s.a. 
Abbildung 38.  
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Abbildung 38: Ergebnisse auf der Skala „Ängstlichkeit“ des HADS-D. 

5.6.7.7  Soziale Probleme  

Die Ergebnisse auf der Skala „soziale Probleme“ zeigten eine Tendenz für 
den Faktor Zeit (df=3, F=2.65, p=0.054). Keine signifikanten Effekte zeigten der 
Gruppen-Faktor (df=1, F=0.26, p=0.601) und die Interaktion (df=3, F=1.53, 
p=0.212). Deskriptiv zeigte der Kurvenverlauf in 2000 eine zunehmende 
Belastung der Einjahreskatamnese, wobei die Werte für das Jahr 2001 auf dem 
Niveau der Nachbefragungszeitpunkte verblieben, s.a. Abbildung 39. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 39: Skala „soziale Probleme“ im Verlauf. 

Im Vergleich der Jahreskollektive zeigten sich ein signifikanter Effekt der 
Zeit (df=3, F=10.63, p=0.001) und ein signifikanter Effekt des Gruppenfaktors 
(df=5, F=6.08, p=0.000). Die Interaktion war insignifikant (df=5, F=0.57, 
p=0.725). Eine Untersuchung mittels Scheffé-Tests (Diffcrit=0.191) erbrachte 
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eine signifikante Abnahme der sozialen Probleme für die Jahrgänge 2000 bis 
2002 und 2004, zwischen Aufnahme und Entlassung. Das Jahr 2003 sowie die 
WKG zeigten keine signifikante Abnahme, s.a. Abbildung 40.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 40: Skala „soziale Probleme“ über Kollektive. 

Eine Betrachtung der Effektgrößen zeigte nur vereinzelt kleine Effekte 
zum Ende sowie nach 12 Monaten im Jahr 2001 und zum Ende der Reha in 
2002. Bei allen anderen Stichproben zeigten sich keine Effekte, s.a. Abbildung 
41.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 41: Effektgrößen auf der Skala „soziale Probleme“. 

 
Zur Beantwortung der Hypothese 2 wurden die Ergebnisse zu den 12 

Varianzanalysen zum Messwiederholungsfaktor (Jahresverlauf und Jahreskol-
lektive) für jede Skala einbezogen, s.a. Tabelle 17.  
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Tabelle 17: P-Werte der 12 Vergleiche zum Messwiederholungsfaktor. 

Skala Verlauf Kollektive 
Schmerzen u. Symptome 0.000 0.000 
Risikofaktoren 0.003 0.005 
Belastung i. Beruf 0.005 n.s. 
Behinderung i. Alltag 0.000 0.000 
psychische Belastung 0.000 0.000 
soziale Probleme n.s. 0.000 

 
Die Alpha-Adjustierung ergab bei 12 Tests initial ein Alpha von p=0.0042. 

Aufgrund der acht Tests, die dieses Niveau unterschritten, reduzierte sich das 
Alpha auf 0.0125 (vier Tests), das von den verbleibenden p-Werten (p=0.003–
0.005) unterschritten wurde. Die Alternativ-Hypothese wird für die Skalen 
„Schmerzen und Symptome“, „Risikofaktoren“, „Alltagsbelastungen“ und 
„psychische Belastungen“ angenommen und die Nullhypothese verworfen. Für 
die Skala „Belastungen im Beruf“ kann die Alternativhypothese nur für den 
Verlauf in den Jahren 2000 und 2001 angenommen werden. Für die Kollektive 
wird die Nullhypothese beibehalten. Für die Skala „soziale Probleme“ wird für 
die Kollektive die Alternativhypothese angenommen, für die Verläufe in 2000 
und 2001 wird die Nullhypothese beibehalten. Die Tests zur SCL-90-R sowie 
zur HADS-D wurden nicht in die Alpha-Adjustierung einbezogen, da sie primär 
nicht zur Entscheidung der Hypothese durchgeführt wurden, sondern zur 
Validierung der IRES-2 Ergebnisse dienten. 

5.6.7.8  Soziodemographische und sozialmedizinische Zusammenhänge  

Bei den soziodemographischen und sozialmedizinischen Variablen 
handelte es sich einerseits um Kontrollvariablen, andererseits aber auch um 
potentielle Prädiktoren des Reha-Ergebnisses. Bei einer Berücksichtigung als 
Kontrollvariablen, wurde auf eine Alpha-Adjustierung zur Eingrenzung eines 
wachsenden Alpha-Fehlers verzichtet.  

Ergebnisse zur Hypothese 3: Es zeigen sich differenzielle Effekte des 
Therapieerfolgs in Abhängigkeit von soziodemographischen Variablen. 

Die Variable „Alter“ zeigte über die Stichproben einen signifikanten Unter-
schied (df=7, F=4.91, p=0.000). Dies war hauptsächlich durch das niedrigere 
Alter in der KG 3 sowie das höhere Alter in KG 2 bedingt. Diese gingen in die 
weitere Analyse zu den Ergebnissen der Reha jedoch nicht ein. Die weiteren 
soziodemographischen Variablen (Schicht, Beruf, Schule, Familienstand und 
Nationalität) zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, 
s.a. Kapitel Soziodemographie und Tabelle 8. Eine weitergehende Auswertung 
der soziodemographischen Variablen im Sinne von Prädiktoren in einem 
Kovarinzmodell, konnte deshalb folgen. Um die soziodemographischen Variab-
len im Zusammenhang mit dem Ergebnis der Reha zu untersuchen, wurde eine 
zweifaktorielle Varianzanalyse zum Reha-Status des IRES-2 mit Messwieder-
holung (Anfang und Ende der Reha) und Kovariaten generiert. Die Variablen 
Schicht (df=1, F=0.36, p=0.549), Beruf (df=1, F=0.62, p=0.432), Schulbildung 
(df=1, F=1.74, p=0.188) und Familienstand (df=1, F=0.12, p=0.731) erwiesen 
sich als insignifikant. Die Variablen Alter (df=1, F=10.40, p=0.001) und Nationa-
lität (df=1, F=7.24, p=0.007) erwiesen sich dagegen als signifikant.  



 

 137

Reha-Status in Abhängigkeit vom Geschlecht
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Bezüglich des Geschlechtes zeigten sich bei Aufnahme keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den verschiedenen Stichproben, s.a. Kapitel 
Soziodemographie und Tabelle 8, so dass eine weiterführende Analyse der 
Variablen über alle Stichproben als Prädiktor druchgeführt werden konnte. Es 
sollte nun geprüft werden, ob die Variable „Geschlecht“ im Zusammenhang mit 
dem Reha-Status stand. Hierzu wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit 
dem Gruppenfaktor Geschlecht mit Messwiederholung (T0 und T1) über alle 
Stichproben (außer KG 2 und KG 4) durchgeführt. Es zeigten sich ein signifi-
kanter Zeiteffekt (df=1, F=200.74, p=0.000), ein signifikanter Geschlechtereffekt 
(df=1, F=5.129, p=0.024), aber keine signifikante Interaktion (df=1, F=2.832, 
p=0.093). Multiple Mittelwertsvergleiche mit Scheffe-Tests (Diffcrit=0.101) 
zeigten eine signifikant höhere Belastung zu Beginn wie zum Ende, bei Patien-
tinnen gegenüber Patienten. Es zeigten sich signifikante Verbesserungen zum 
Ende der Reha in beiden Gruppen, s.a. Abbildung. 42.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 42: Reha-Status in Abhängigkeit vom Geschlecht. 

Um die Unterschiede im Reha-Status zwischen Patientinnen und Patien-
ten näher zu explorieren, wurde neben dem Reha Status und den IRES-2 
Skalen, die Subskala „psychische Belastung“ mittels Effektgrößen näher 
betrachtet. Im Reha-Status wie auch auf den Skalen „Schmerzen und 
Symptome“, „Behinderung im Alltag“ und „psychische Belastungen“ weisen 
Patientinnen jeweils höhere Effektgrößen als Patienten auf. Die Effekte liegen 
insgesamt im mittleren Bereich. Auf den Skalen „Risikofaktoren“, „berufliche 
Belastungen“ und „soziale Probleme“ zeigten sich keine nennenswerten 
Effekte, s.a. Abbildung 43. 
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Effektgrößen auf den IRES-Skalen in 
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Abbildung 43:  Effektgrößen auf IRES-2-Skalen im Vergleich von Patien-          
tinnen und Patienten.  

Auf der Skala „psychische Belastung“ wurden die größten Effekte ermittelt. 
Hierzu wurden auch die Subskalen untersucht. Auf den Subskalen „vitale 
Erschöpfung“, „Depressivität“, und „Ängstlichkeit“ weisen Patientinnen große 
Effekte auf, wohingegen sich bei Patienten nur mittlere Effekte zeigten. Auf den 
Subskalen „Lebensbewältigung“, sowie „Lebenszufriedenheit“ zeigten sich 
insgesamt kleine Effekte, wobei Patientinnen leicht höhere Werte erreichten. 
Auf den Subskalen „Schlafstörungen“ und „Selbstwertgefühl“ zeigten sich keine 
nennenswerten Effekte, s.a. Abbildung 44. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 44:  Effektgrößen auf den Subskalen der Skala „psychische    
Belastung“ im Vergleich von Patientinnen und Patienten.  

Die Alternativhypothese wurde hinsichtlich der Variablen Schicht, Beruf, 
Schulbildung und Familienstand nicht angenommen. Für die Variablen Alter und 
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Nationalität wurde die Nullhypothese verworfen. Diesbzgl. erweist sich ein 
höheres Alter und eine divergente Nationalität als Prädiktor für einen geringeren 
Therapieerfolg. Die Varianzanalyse war bzgl. der Kovariaten hinreichend gegen 
einen Anstieg des Fehlers erster Ordnung abgesichert. Aufgrund der zweiten 
Varianzanalyse wurde das Alpha-Niveau auf initial p=0.025 angehoben, das 
von den soziodemographischen Kovariaten wie auch vom p-Wert zum Faktor 
Geschlecht unterschritten wurde. Hierbei zeigten Patientinnen bei Aufnahme 
und Entlassung eine signifikant höhere Belastung im Reha-Status als Patienten 
bei ähnlich verlaufender Verbesserung zum Ende der Behandlung.  

Ergebnisse zur Hypothese 4: Es zeigen sich differenzielle Effekte des 
Therapieerfolgs in Abhängigkeit von sozialmedizinischen Variablen. 

Bei den Stichproben 2000 – 2004 zeigte sich ein Trend zu einer längeren 
Krankheitsdauer im Jahr 2004. Bei den Variablen Krankheitstage, AU-Zeiten, 
Rentenantrag, GdB, Grad GdB, Rehamaßnahmen, Psychopharmaka, Erwerbs-
status und Arbeitsfähigkeit bei Aufnahme, zeigten sich allesamt signifikante 
Unterschiede zwischen den Stichproben, s.a. Tabelle 9. Es wurde deshalb 
vermutet, dass sie ein ungünstiger Prädiktor für den Behandlungserfolg, aber 
abhängig von der Stichprobe waren.  

Eine Untersuchung des Zusammenhangs der sozialmedizinischen 
Eingangsbefunde mit den Effekten der Reha, wurde für die Variablen Chronifi-
zierung, AU-Zeiten sowie Grad der Behinderung nicht vorgenommen. Für die 
Variablen Chronifizierung und AU-Zeiten lagen für 2002 und 2003 keine 
Angaben vor, ein Einschluss in eine Kovarianzanalyse hätte den Stichpro-
benumfang erheblich verringert. Zudem erschien die Variable „Krankheitstage“ 
gegenüber AU-Zeiten oder der Chronifizierung als parametrischer Wert wesent-
lich aussagekräftiger. Die Variable „Grad GdB“ war in ihrem Auftreten vom 
„GdB“ abhängig, so dass die Unabhängigkeit nicht gegeben war. Die Variable 
„Psychopharmaka“ wurde unter dem Punkt Therapiesetting analysiert, da sie 
ein Behandlungsangebot darstellte.  

In die Kovarianzanalyse gingen die Variablen Krankheitstage, Arbeitsfä-
higkeit bei Aufnahme, Rentenantrag, GdB, Erwerbsstatus und Anzahl vorheri-
ger Rehamaßnahmen ein. Die Variablen Rentenantrag (df=1, F=0.02, p=0.885), 
Anzahl der Rehamaßnahmen (df=1, F=0.07, p=0.799) und Erwerbsstatus (df=1, 
F=0.01, p=0.923) erwiesen sich als insignifikant. Dabei zeigten sich die Variab-
len Krankheitstage (df=1, F=15.86, p=0.000), GdB (df=1, F=8.82, p=0.017) und 
Arbeitsfähigkeit bei Aufnahme (df=1, F=5.95, p=0.016) als signifikant.  

Die Nullhypothese wurde hinsichtlich der Variablen Rentenantrag, Reha-
maßnahmen und Erwerbsstatus nicht verworfen. Für die Variablen Krankheits-
tage, ein bestehender GdB und Arbeitsunfähigkeit bei Aufnahme wird die 
Alternativhypothese angenommen. Demnach können eine niedrigere Anzahl 
von Krankheitstagen, kein GdB und Arbeitsfähigkeit bei Aufnahme als Prädikto-
ren für einen günstigeren Therapieerfolg angesehen werden. Die Varianzana-
lyse war bzgl. der Kovariaten hinreichend gegen einen Anstieg des Fehlers 
erster Ordnung abgesichert, eine Alpha-Adjustierung wurde nicht durchgeführt.  
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Effektgrößen varianter Berechnungen im 
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Ergebnisse zur Frage 1: Zeigen sich deutliche Verbesserungen hinsicht-
lich Schmerzen und Symptomen sowie der psychischen Belastung, 
mittelgradiger Verbesserungen im Bereich von Risikofaktoren, Behinde-
rungen im Alltag, sozialer Probleme und kleiner Verbesserungen im 
beruflichen Bereich? 

Hinsichtlich der Frage 1 ergaben sich erwartungsgemäß die größten 
Effekte auf den Skalen „Schmerzen und Symptome“ und „psychische Belas-
tung“ (ES=0.25 bis 0.79; ES=0.39 bis 0.73). Auf den Skalen „Risikofaktoren“, 
„Belastungen im Beruf“ und „Alltagsprobleme“ zeigten sich keine bis mittelgra-
dige Effekte (ES=-0.13 bis 0.38; ES=-0.17 bis 0.42; ES=0.17 bis 0.58). Auf der 
Skala „soziale Probleme“ ergaben sich keine bis kleine Effekte (ES=-0.26 bis 
0.26), s.a. Abbildungen 17, 22, 27, 30, 33 u. 41. 

Ergebnisse zur Frage 2: Zeigen sich vergleichbare Ergebnisse der Effekt-
größen bei varianter Berechnung? 

Zur Frage 2, ob sich vergleichbare Ergebnisse bei den Effektgrößen und 
bei varianter Berechnung zeigen, ergaben sich je nach Berechnungsvorschrift 
in den Jahren 2000-2002 sowie in der WKG, mittlere bis große Effekte. In den 
Jahren 2003-2004 zeigten sich geringe bis mittlere Effekte. Insgesamt zeigte 
die Variante höhere Effektgrößen, s.a. Abbildung 45.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 45:  Effektgrößen varianter Berechnungen im Reha-Status über 
Jahreskollektive.  

Ergebnisse zur Frage 3: Wie entwickeln sich die Ergebnisse über die 
Stichproben hinweg? 

Bei den Verläufen zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschiede. 
Es erwiesen sich nur die Interaktionen zu den Skalen „Schmerzen und 
Symptome“ sowie „Behinderung im Alltag“ signifikant. Dies ist durch divergie-
rende Entwicklungen zur Jahreskatamnese bedingt, in der sich die Stichprobe 
2001 günstiger entwickelte als die Stichprobe 2000, s.a. Abbildungen 11-41 und 
Tabelle 18. Bei den Kollektiven erwiesen sich alle Gruppenvergleiche als 
signifikant. Die Interaktionen waren bis auf die Skalen „Belastung im Beruf“, 
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„Behinderung im Alltag“ und „soziale Probleme“ signifikant. Dies hing mit nach-
lassenden Effekten zu den Nachbefragungszeitpunkten bei gleichzeitig steigen-
der Eingangsbelastung, zusammen, s.a. Abbildungen 11-41 und Tabelle 18.  

Tabelle 18: P-Werte der IRES-2-Skalen des Verlaufs und der Kollektive zu 
den Faktoren Gruppe und Interaktion. 

Verlauf Kollektive 
Skala Gruppe Interaktion Gruppe Interaktion 

Reha-Status n.s. n.s. 0.000 0.009 
Schmerzen u. Symptome n.s. 0.020 0.000 0.000 
Risikofaktoren n.s. n.s. 0.012 0.018 
Belastung i. Beruf n.s. n.s. 0.021 n.s. 
Behinderung i. Alltag n.s. 0.039 0.000 n.s. 
psychische Belastung n.s. n.s. 0.000 0.008 
soziale Probleme n.s. n.s. 0.000 n.s. 

5.6.7.9  Störungsspezifische Ergebnisse  

Ergebnisse zur Frage 4: Zeigen sich bei den häufigsten Indikationen 
höhere Effekte bei diagnosespezifischer Ergebnismessung im Vergleich 
zur Gesamtstichprobe? 

Die diagnosespezifische Ergebnismessung sollte mit Einschränkungen als 
Alternative zur zielorientierten Ergebnismessung exploriert werden. Die 
Auswertung erfolgte auf der Ebene der Effektgrößen für die Jahresverläufe 
2000 und 2001 für die Diagnosen „Neurasthenien“, affektive Störungen“, 
„Angststörungen“, „Anpassungsstörungen“ und „somatoforme Störungen“. 

Die Effektgrößen der Patientinnen und Patienten mit der Diagnose „Neu-
rasthenie“ lagen, verglichen mit den Stichproben 2000 und 2001 auf der 
Subskala „vitale Erschöpfung“ und den Vergleichen von T0 zu T1 und zu T2, 
deutlich über denen der Stichproben 2000 und 2001. Bei den Patientinnen und 
Patienten mit der Diagnose „Neurasthenie“ zeigten sich zum Ende der Reha 
sowie nach einem halben Jahr noch große Effekte, die bei den Stichproben 
2000 und 2001 deutlich abfielen. Zu T3 zeigten sich vergleichbare mittlere 
Effekte in allen untersuchten Gruppen, s.a. Abbildung 46.  
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Effektgrößen der Subskala „vitale Erschöpfung“ 
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Abbildung 46:  Effektgrößen auf der Subskala „vitale Erschöpfung“ bei       
Patientinnen und Patienten mit der Diagnose „Neurasthenie“         
im Vergleich zu den Stichproben 2000 und 2001.  

Patientinnen und Patienten mit der Diagnose einer affektiven Störung 
wiesen bei allen Vergleichen von T0 zu T1, T2 und T3, große bis mittlere 
Effekte auf, die allesamt über denen der Stichproben 2000 und 2001 lagen. Im 
Einzelnen zeigten sich am Ende der Reha in den Stichproben 2000 und 2001 
sowie bei Patientinnen und Patienten mit affektiver Störung große Effekte. Zum 
Halbjahreszeitpunkt zeigte sich, gegenüber der Aufnahme, bei den Patientinnen 
und Patienten mit affektiver Störung sowie bei der Stichprobe 2001 eine 
mittlere, bei der Stichprobe 2000 eine kleine Effektgröße. Zum Nachbefra-
gungszeitpunkt nach einem Jahr zeigten sich in 2000 und 2001 ein kleinerer, 
bei Patientinnen und Patienten mit affektiver Störung ein mittlerer Effekt, s.a. 
Abbildung 47.  
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Effektgrößen auf der Subskala „Depressivität“ 
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Abbildung  47: Effektgrößen auf der Subskala „Depressivität“ bei Patien-        
tinnen und Patienten mit der Diagnose „affektive Störung“             
im Vergleich zu den Stichproben 2000 und 2001. 

In 2000 und 2001 wiesen Patientinnen und Patienten mit einer Angststö-
rung, zum Ende der Reha, große Behandlungs-Effekte bzgl. der Reduktion ihrer 
Beschwerden auf. Die Stichproben 2000 und 2001 waren vergleichbar. Zur 
Halbjahreskatamnese zeigte sich ein mittlerer Effekt der Stichproben 2000 und 
2001, wohingegen Patientinnen und Patienten mit einer Angststörung einen 
niedrigeren, mittleren Effekt aufwiesen. Zum Jahreszeitpunkt zeigte sich bei 
diesen Patientinnen und Patienten kein Effekt gegenüber mittleren Effekten in 
der Gesamtstichprobe, s.a. Abbildung 48.  
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Abbildung 48:  Effektgrößen auf der Subskala „Ängstlichkeit“ bei Patien-        
tinnen und Patienten mit der Diagnose „Angststörung“ im 
Vergleich zu den Stichproben 2000 und 2001.  

Bei Patientinnen und Patienten mit der Diagnose „Anpassungsstörung“ 
wie auch bei den Stichproben 2000 und 2001, zeigten sich auf der Skala 
„Lebensbewältigung“ zwischen T0 zu T1 und T2 geringe Effekte. Zu T3 zeigte 
sich in 2000 kein Effekt, in 2001 und in der Diagnosegruppe ein kleiner Effekt, 
s.a. Abbildung 49.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 49:  Effektgrößen auf der Subskala „Lebensbewältigung“ bei     
Patientinnen und Patienten mit der Diagnose „Anpassungs-  
störung“ im Vergleich zu den Stichproben 2000 und 2001.  

Bei Patientinnen und Patienten mit somatoformen Störungen zeigten sich 
zum Ende der Reha, zum Halbjahres- und Jahreszeitpunkt, mittlere Effekte auf 
der Subskala „Häufigkeit und Intensität von Schmerzen“. Die Stichproben 2000 



 

 145
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und 2001 zeigten nur noch kleine Effekte über alle Nachbefragungszeitpunkte, 
s.a. Abbildung 50.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 50:  Effektgrößen auf der Subskala „Häufigkeit und Intensität              
von Schmerzen“ bei Patientinnen und Patienten mit der      
Diagnose „somatoforme Störung“ im Vergleich zu den    
Stichproben 2000 und 2001.  

5.6.7.10  Warte-Konrollgruppe 

Ergebnisse für Frage 5: Zeigt die Interventionsgruppe gegenüber der 
Wartekontrollgruppe Verbesserungen der Beschwerdesymptomatik? 

Die WKG wies im Verlauf des Wartezeitraums von fünf Wochen zwischen 
T-1 (fünf Wochen vor Reha) gegenüber dem Zeitpunkt T0 (Reha-Beginn) im 
„Reha-Status“ und auf den Skalen „Schmerzen und Symptome“, „Risikofakto-
ren“, „Behinderung im Alltag“ sowie „psychische Belastung“ kleine Effektgrößen 
auf. Auf den Skalen „Belastung im Beruf“ und „soziale Probleme“ zeigten sich 
keine Effekte zwischen T-1 und T0. Im Vergleich mit der „Interventionsgruppe“ 
(T0-T1) zeigte diese in 2000-2002 deutlich höhere Effektgrößen. Die Stichpro-
ben 2003 und 2004 (T0-T1) zeigten im „Reha-Status“ sowie auf den Skalen 
„Schmerzen und Symptome“ und „psychische Belastung“ leicht höhere Effekt-
größen gegenüber der WKG (T-1-T0). Auf der Skala „Belastung im Beruf“ 
zeigten sich über die Stichprobe keine Effekte, auch nicht bei der WKG. Auf der 
Skala „Risikofaktoren“ zeigten sich nur in 2000 und in der WKG ein kleiner 
Effekt. Auf der Skala „soziale Probleme“ zeigten sich in 2000, 2003-2004 sowie 
in der WKG keine Effekte, in 2001 und 2002 nur ein kleiner Effekt, s.a. Tabelle 
19.  
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Tabelle 19: Effektgrößen auf IRES-Skalen im Vergleich zur WKG. 

Skala 
 

2000 
T0-T1 

2001 
T0-T1 

2002 
T0-T1 

2003 
T0-T1 

2004 
T0-T1 

WKG 
T-1-T0 

WKG 
T0-T1 

WKG 
T-1-T1 

Reha-Status   0.65*   0.77*   0.56*   0.29*   0.33*   0.21   0.31   0.59* 
Schmerz. u. Symptome   0.74*   0.79*   0.46*   0.25*   0.30*   0.17   0.31   0.54* 
Risikofaktoren   0.23*  -0.13   0.09   0.05  -0.07   0.19   0.43   0.59* 
Belastung i. Beruf   0.07   0.11  -0.17   0.04  -0.04  -0.07  -0.03  -0.09 
Behinderung i. Alltag   0.34*   0.45*   0.17*   0.17*   0.19*   0.21   0.06   0.27* 
psychische Belastung   0.73*   0.71*   0.66*   0.39*   0.40*   0.31   0.33   0.75* 
soziale Probleme   0.13*   0.23*   0.25*   0.07   0.09*  -0.14   0.15   0.03 

Anmerkung: *Signifikanz im Scheffé-Test, bei T-1 vs. T0 und T0 vs. T1 nur Effektgrößen 

Ergebnisse zur Frage 6: Zeigt die Wartekontrollgruppe zum Ende der 
Behandlung den selben Therapieerfolg, wie die Interventionsgruppe? 

Über den Behandlungszeitraum (T0-T1) zeigten sich im „Reha-Status“ 
sowie auf den Skalen „Schmerzen und Symptome“ und „psychische Belastung“ 
kleine Effekte, die sich insgesamt mit denen von 2003 und 2004 vergleichen 
lassen, s.a. Tabelle 19. Die Skala „Risikofaktoren“ zeigt einen deutlich größeren 
Effekt als die anderen Stichproben. Die Skalen „Belastungen im Beruf“ und 
„soziale Probleme“ zeigen, ähnlich wie alle anderen Stichproben, keine oder nur 
kleine Effekte.  

Ergebnisse auf die Frage 7: Wie stellt sich der Verlauf der Wartekontroll-
gruppe gegenüber dem Vorbefragungszeitpunkt dar? 

In die Varianzanalysen zu den Kollektiven ging die WKG mit dem Vorbe-
fragungszeitpunkt und dem der Entlassung ein. Die Ergebnisse der WKG 
zeigten im Zeitraum von fünf Wochen vor der Reha, gegenüber der Entlassung, 
im „Reha-Status“ auf der Skala „Schmerzen und Symptome“, „Risikofaktoren“, 
„Behinderung im Alltag“ sowie auf der Skala „psychische Belastung“ eine 
signifikante Verbesserung zum Ende der Reha, s.a. Abbildungen 13, 16, 21, 29 
und 32. Bis auf die Skala „Behinderung im Alltag“, mit kleiner Effektgröße, 
wiesen die Skalen mittlere bis große Effekte auf, die deutlich höher ausfielen als 
die in diesem Zeitraum erhobenen Stichproben 2003 und 2004, s.a. Tabelle 19 
und Abbildung 51.  
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Abbildung 51:  Effektgrößen zum Beginn und zum Ende der Reha im         
Vergleich, zum Zeitpunkt fünf Wochen vor der Reha.  

Noch deutlicher fiel der Unterschied auf der Subskala „vegetative 
Beschwerden“ und der Skala „Schmerzen und Symptome“ aus. Hier zeigte sich 
bei der WKG ein großer Effekt (ES=0.86) am Ende der Reha, s.a. Abbildung 
18, gegenüber kleinen Effekten in den Stichproben 2003 und 2004. Ähnliches 
gilt für die Skala „psychische Belastung“ (ES=0.75) und mehr noch für die 
Subskalen „vitale Erschöpfung“ (ES=0.95), „Depressivität“ (ES=0.94) und 
„Ängstlichkeit“ (ES=1.23), s.a. Abbildung 51. Hier zeigten sich große Effekte 
gegenüber mittleren in den Stichproben 2003 und 2004. Auf der Skala „Risiko-
faktoren“ zeigte sich eine signifikante Verbesserung zum Ende der Reha, die 
mit einer mittleren Effektgröße einherging, s.a. Abbildungen 21 und 50. Demge-
genüber zeigten die anderen Stichproben, bis auf das Jahr 2000, wo sich eine 
kleine Verbesserung zeigte, keine Effekte. Wie bei den anderen Stichproben 
zeigt auch die WKG keine Effekte hinsichtlich der „beruflichen Belastung“ und 
der „sozialen Probleme“, s.a. Abbildungen 40 und 50.. Bei der Behinderung im 
Alltag zeigte sich ein signifikanter Unterschied zum Ende der Reha, der etwas 
über den Ergebnissen von 2002 bis 2004 lag, jedoch mit einer geringeren 
Effektgröße, s.a. Abbildungen 29 und 52.  
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Abbildung 52:  Effektgrößen zum Beginn und zum Ende der Reha im         
Vergleich, zum Zeitpunkt fünf Wochen vor der Reha. 

5.6.8  Wirkfaktoren 

Im Folgenden werden psychologische Wirkfaktoren betrachtet. Unter 
Wirkfaktoren werden die Variablen verstanden, die primär durch den therapeu-
tischen Prozess einer Veränderung unterliegen. Dabei werden psychophysiolo-
gische Reaktivität, Motivation, Optimismus und kognitive Leistungsfähigkeit 
untersucht.  

5.6.8.1  Psychophysiologische Reaktivität 

Ergebnisse zur Hypothese 1: Es zeigt sich eine Abnahme der psychophy-
siologischen Reaktivität sowie eine Zunahme der Entspannungsfähigkeit 
zum Ende der Behandlung. 

Aufgrund des signifikanten Altersunterschieds, des vierfach höheren 
Frauenanteils und des geringen Stichprobenumfangs in der KG 3, wurden 
deren Daten bei der inferenzstatistischen Auswertung nicht berücksichtigt. Die 
Darstellung erfolgt auf deskriptivem Niveau, um Anhaltspunkte für weiterge-
hende Untersuchungen zu explorieren.  

Da ein Vergleich von Herzfrequenz und Hautwiderstand nicht sinnvoll war, 
wurden zwei dreifaktorielle Varianzanalysen mit einem Messwiederholungsfak-
tor „Zeit“ (16 Stufen: Minutenmesswerte), dem Faktor „Bedingung“ (Belastung 
oder Entspannung) und dem Faktor „Gruppe“ (2 Stufen: Beginn oder Ende der 
Reha) gerechnet. Die beiden unabhängigen Stichproben (Beginn und Ende der 
Reha, n=41) wurden hinsichtlich Alter, Geschlecht und Beruf kontrolliert. Es 
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in beiden Gruppen (Alter: df=76, 
T=-1.00, p=0.317; t-Test, zweiseitig; Geschlecht: df=2, χ2=4.223, p=0.121, χ2-
Test, zweiseitig; Beruf: U=673,50, n=41, p=0.478, U-Test, zweiseitig).  

Unter der Bedingung „Belastung“ zeigen die zu Beginn der Reha unter-
suchten Patientinnen und Patienten deskriptiv zunächst einen Abfall der HF und 
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dann einen Anstieg, der nach der vierten Minute bei allen Messzeitpunkten über 
dem der Stichprobe zum Ende der Reha liegt. Die KG 3 zeigt deskriptiv einen 
stärkeren Anstieg und einen stärkeren Abfall zum Ende des Zeitraums, s.a. 
Abbildung 53.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 53: Herzfrequenz unter Belastung. 

Unter der Bedingung „Entspannung“ zeigten die Patientinnen und Patien-
ten zu Beginn der Reha deskriptiv eine höhere HF zu allen Messzeitpunkten als 
am Ende der Reha. Die KG 3 zeigte deskriptiv zunächst eine höhere Herzfre-
quenz, die dann aber im Bereich der zu Beginn untersuchten Patientinnen und 
Patienten verlief, s.a. Abbildung 54.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 54: Herzfrequenz unter Entspannung. 
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Die Varianzanalyse zur Herzfrequenz zeigte keinen Effekt des Faktors 
„Gruppe“ (Beginn vs. Ende: df=1, F=2.947, p=0.090). Der Messwiederholungs-
faktor „Zeit“ wurde signifikant (df=15, F=3.204, p=0.001), wie auch die Interak-
tion zwischen „Zeit“ und „Bedingung“ (df=15, F=2.576, p=0.004). Es ergaben 
sich keine signifikanten Interaktionen zwischen „Zeit“ und „Gruppe“ (df=15, 
F=1.141, p=0.340), „Bedingung“ und „Gruppe“ (df=1, F=1.163, p=0.284) sowie 
zwischen „Zeit“, „Bedingung“ und „Gruppe“ (df=15, F=0.685, p=0.790). 

Unter der Bedingung „Belastung“ zeigten die zu Beginn der Reha unter-
suchten Patientinnen und Patienten deskriptiv im zeitlichen Verlauf einen 
abnehmenden HWS, der zu allen Messzeitpunkten unter dem der Stichprobe 
zum Ende der Reha lag. Die KG 3 zeigt deskriptiv einen ähnlichen Verlauf wie 
die zu Beginn untersuchten Patientinnen und Patienten, s.a. Abbildung 55.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 55: Hautwiderstand unter Belastung. 

Deskriptiv zeigte sich unter der Bedingung „Entspannung“ bei den zu 
Beginn der Reha untersuchten Personen ein leicht niedrigerer HWS, als bei 
denen zum Ende der Reha. Im Verlauf nahm der HWS in beiden Gruppen zu, 
bei den Personen zum Ende der Reha jedoch in stärkerem Maße. Die KG 3 
zeigte deskriptiv zunächst einen niedrigeren HWS, der sich im Verlauf dem der 
Patienten und Patientinnen zu Beginn der Reha annäherte, s.a. Abbildung 56.  
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Abbildung 56: Hautwiderstand unter Entspannung. 

Die Variable „Hautwiderstand“ zeigte einen signifikanten Effekt des 
Faktors „Gruppe“ (Beginn vs. Ende: df=1, F=4.652, p=0.034), d.h., die zu 
Beginn untersuchten Patientinnen und Patienten zeigten gegenüber den zum 
Ende der Reha untersuchten, einen signifikant niedrigeren Hautwiderstand 
unter Belastung und Entspannung. Der Messwiederholungsfaktor „Zeit“ wurde 
signifikant (df=15, F=4.195, p=0.000). Es ergab sich ein Trend für eine signifi-
kante Interaktion zwischen „Zeit“ und „Gruppe“ (df=15, F=1.718, p=0.069). Die 
Interaktion zwischen dem Faktor „Bedingung“ und dem Faktor „Gruppe“ war 
insignifikant (df=1, F=0.003, p=0.959). Die Interaktion zwischen den Faktoren 
„Zeit“ und „Bedingung“ war signifikant (df=15, F=9.102, p=0.000). Die Interak-
tion zwischen „Zeit“, „Bedingung“ und „Gruppe“ war insignifikant (df=15, 
F=0.817, p=0.655).  

Zur Entscheidung über die Nullhypothese wurden die Ergebnisse zum 
Faktor „Gruppe“ der beiden Varianzanalysen herangezogen. Aufgrund der 
beiden Vergleiche wurde das Alpha-Niveau initial auf 0.025 korrigiert. Die 
Alternativhypothese, dass die psychophysiologische Reaktivität, bezogen auf 
die Herzfrequenz und den Hautwiderstand zu Beginn höher ist als am Ende, 
kann diesbzgl. nicht angenommen werden. Es wurde die Nullhypothese 
beibehalten, wonach die Herzfrequenz und der Hautwiderstand sich zu Beginn 
nicht von der am Ende unterscheidet. Es zeigte sich jedoch eine Tendenz 
(p=0.090; p=0.034) hinsichtlich der Herzfrequenz und des Hautwiderstandes in 
der vorhergesagten Richtung. 

5.6.8.2  Motivation und Optimismus  

Ergebnisse zur Hypothese 2: Eine höhere Motivation geht mit einem 
größeren Therapieerfolg einher. 

Die Motivation wurde mit dem Therapeutenfragebogen des IRES-2 zum 
Anfang und zum Ende der Reha ermittelt. Die Angaben lagen für die Stichpro-
ben 2000, 2001 und für die WKG vor. Eine steigende Motivation im Verlauf 
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deutet auf einen therapeutisch wirksamen Prozess hin, so dass als Prädiktorva-
riable die Motivation zum Beginn der Reha herangezogen wurde. Insgesamt 
zeigte sich bei den Stichproben 2000-2001 und bei der WKG eine bessere 
Motivation aus therapeutischer Sicht, zum Ende der Reha (M=2.73 (1.26) vs. 
M=2.64 (1.27); df=184, T=29.55, p=0.000; t-Test, zweiseitig). Beide Beurteilun-
gen korrelieren jedoch hoch miteinander (r=0.785, n=185, p=0.000). Dies 
spricht auch für die Stabilität des Merkmals. 

Über den Jahresverlauf hin zeigte sich kein signifikanter Effekt der Motiva-
tion in der zweifaktoriellen Varianzanalyse hinsichtlich des Reha-Status`, wenn 
die Patientinnen und Patienten in unter- und überdurchschnittlich (Mean-
Cut=2.73) motivierte unterteilt waren (df=1, F=2.15, p=0.146). Dabei zeigten 
sich ein signifikanter Zeiteffekt (df=3, F=22.69, p=0.000) und eine signifikante 
Interaktion (df=3, F=2.90, p=0.040). Die Alternativhypothese bzgl. eines 
größeren Therapieerfolgs bei höherer Motivation wird nicht angenommen.  

Ergebnisse zur Hypothese 3: Ein größerer Optimismus geht mit einer 
geringeren Depressivität einher. 

Ein Vergleich mit der KG 2 zeigte, dass Tumor-Patientinnen und Patienten 
im Zusammenhang mit niedrigen OPEN-Werten eine größere Depressivität im 
HADS-D aufwiesen (M=8.40 (4.48) vs. M=5.60 (3.81); df=100, T=3.51, p=0.001; 
t-Test für unabhängige Stichproben, zweiseitige Testung). Die KG 2 unterschied 
sich hinsichtlich des OPEN-Gesamtscores nicht von den Stichproben 2000 und 
2001 (M=-0.01 (4.47) vs. M=-0.96 (4.62); df=208, t=1.52, p=0.131, t-Test für 
unabhängige Stichproben, zweiseitige Testung). Auch unterschied die KG 2 
sich nicht, im Hinblick auf die Depressivität, in der HADS-D von den Stichpro-
ben 2000 und 2001 (M=7.17 (4.40) vs. M=8.10 (4.29); df=167, t=1.374, 
p=0.173, t-Test für unabhängige Stichproben, zweiseitige Testung). Die Ergeb-
nisse weisen zusätzlich auf die Validität des OPEN-Gesamtscores hin.  

Patientinnen und Patienten mit hohen OPEN-Werten (> -0.47) zeigten im 
Jahresverlauf eine niedrigere „Depressivität“ (df=1, F=9.49, p=0.002) als 
Patientinnen und Patienten mit geringen OPEN-Werten (< -0.47). Im Jahres-
verlauf zeigten sich in beiden Gruppen signifikante Verbesserungen (df=3, 
F=81.43, p=0.000), wobei Patientinnen und Patienten mit geringem Optimismus 
bei Entlassung (T1) einen stärkeren Rückgang der Depressivität aufwiesen, im 
Verlauf (T2 und T3) aber wieder deutlich höhere Werte zeigten. Optimistischere 
Patientinnen und Patienten zeigten im Verlauf einen stabileren Effekt. Multiple 
Mittelwertsvergleiche mit Scheffé-Tests (Diffcrit=0.319) zeigten, dass die 
Depressivitäs-Werte beider Gruppen über alle vier Messzeitpunkte hinweg 
signifikant unterschiedlich waren. Diesbzgl. zeigte sich eine signifikante Interak-
tion (df=3, F=12.28, p=0.000), s.a. Abbildung 57.  
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Abbildung 57:  Hohe und niedrige Werte im OPEN und Ergebnisse auf                   
der Subskala „Depressivität“ des IRES. 

Die Alternativhypothese bzgl. einer geringeren Depressivität bei größerem 
Optimismus wird angenommen.  

5.6.8.3  Kognitive Leistungsfähigkeit  

Ergebnisse zur Hypothese 4: Es zeigt sich eine Verbesserung der kogniti-
ven Leistungsfähigkeit im Therapieverlauf. 

Um Lerneffekte der Patientinnen und Patienten bei den Merkfähigkeits-
übungen zu kontrollieren, wurde die Reihenfolge der Patientinnen und Patien-
ten als Kontrollvariable aufgenommen, sie war in die zweifaktorielle Varianz-
analyse als Kovariate eingeflossen. Es ergab sich jedoch kein signifikanter 
Effekt der Reihenfolge (df=3, F=1.03, p=0.385). Die abhängigen Variablen 
„Rechnen“ und „Rechenfehler“ waren insignifikant (df=1, F=0.55, p=0.460; df=1, 
F=1.89, p=0.173). Bzgl. der Merkfähigkeit zeigte sich in der Gruppe am Ende 
der Reha eine bessere Leistung als in der zu Beginn (df=1, F=5.36, p=0.024), 
s.a. Abbildung 58.  
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Abbildung 58:  Kognitive Leistungsfähigkeit zu Beginn und am Ende der           
Reha (Rechnen, Rechenfehler und Merkfähigkeit). 

Die Alternativhypothese, bzgl. einer Verbesserung der kognitiven Leis-
tungsfähigkeit zum Ende der Reha, muss verworfen werden, die Nullhypothese 
wird beibehalten. Eine Verbesserung im Verlauf der Therapie konnte nur im 
Zusammenhang mit der Merkfähigkeit aufgezeigt werden.  

Ergebnisse zur Hypothese 5: Eine hohe Merkfähigkeit geht einher mit 
einer niedrigeren Depressivität. 

Die Patientinnen und Patienten waren anhand des Mittelwertes in „hohe“ 
vs. „niedrige“ Merkfähigkeit (Mean-Cut=7.74) dichotomisiert worden. Patientin-
nen und Patienten mit niedriger (<7.74) Merkfähigkeit zeigten, über ein Jahr 
hinweg, tendenziell höhere Depressionswerte als Patientinnen und Patienten 
mit hoher (>7.74) Merkfähigkeit (df=1, F=3.52, p=0.065), s.a. Abbildung 59. Der 
Zeiteffekt war signifikant (df=3, F=11.39, p=0.000), die Interaktion insignifikant 
(df=3, F=2.13, p=0.106).  
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Abbildung 59: Merkfähigkeit im Verlauf und Depressivität. 

Die Alternativhypothese bzgl. eines Zusammenhangs zwischen Merkfä-
higkeit und Depressivität muss verworfen werden, die Nullhypothese wird 
beibehalten. Für die Alternativhypothese ergab sich eine Tendenz.  

5.6.9  Qualitätssicherung 

Als Qualitätsmerkmal wird nicht nur die Einschätzung der Behandlung 
durch die Patientinnen und Patienten, sondern auch die Abbrecherquote sowie 
das Therapiesetting betrachtet.  

5.6.9.1  Therapiesetting  

Ergebnisse zur Hypothese 1: Ein Therapiesetting mit längerer Behand-
lungsdauer, kleineren Gruppen, begleitender pharmakologischer 
Behandlung, einer höheren Anzahl von Einzelgesprächen und Gruppen-
therapiestunden führt zu günstigeren Behandlungseffekten.  

Die Pharmakotherapie wurde unter dem Therapiesetting aufgenommen, 
da es sich um ein Therapieangebot handelte. Es muss jedoch davon ausge-
gangen werden, dass die Pharmakotherapie und die Einzelgespräche abhängig 
von der Eingangsbelastung verordnet wurden. Die Variable „Behandlungs-
dauer“ wurde aufgrund der relativ kleinen Stichprobe von 17 Patientinnen und 
Patienten, die über sechs Wochen behandelt wurden, von der Kovarianzana-
lyse ausgeschlossen, da sie zu einer erheblichen Verringerung des Stichpro-
benumfangs der Varianzanalyse mit Messwiederholung geführt hätte. Die 
Frage, bzgl. der Behandlungsdauer, wurde deshalb gesondert abgehandelt. In 
die zweifaktorielle Varianzanalyse zum Reha-Status gingen letztlich die Vari-
ablen „Pharmakotherapie“, „Gruppengröße“, „Anzahl Einzelgespräche“ und 
„Anzahl der Gruppentherapien“ ein. Bei 161 Patientinnen und Patienten der 
Jahre 2000 und 2001 zeigte sich ein signifikanter Effekt der Kovariablen 
„Pharmakotherapie“ (df=1, F=35.21, p=0.000), „Gruppengröße“ (df=1, F=3.993, 
p=0.047), „Anzahl Einzelgespräche“ (df=1, F=8.540, p=0.004) aber kein 
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signifikanter Effekt der Variablen „Anzahl Gruppentherapien“ (df=1, F=0.63, 
p=0.802). Der Faktor „Zeit“ ergab ein insignifikantes Ergebnis (df=1, F=2.032, 
p=0.156). Die Interaktionen waren jeweils insignifikant, bis auf die Interaktion 
zwischen „Zeit“ und „Pharmakotherapie“ (df=1, F=4.959, p=0.027).  

Die Auswirkungen bei den signifikanten Kovariaten „Pharmakotherapie“, 
„Gruppengröße“ und „Anzahl Einzelgespräche“ sollten weiter im Zusammen-
hang mit der psychischen Belastung exploriert werden, da diese eine zentrale 
Messgröße bzgl. der Therapiemaßnahmen darstellt.  

Die Angaben zur Pharmakotherapie lagen für die Stichproben 2000 und 
2001 vor. Um den Verlauf der Effekte unter dem Aspekt der psychischen 
Belastung zu untersuchen, wurde wegen der signifikanten Kovarianzanalyse 
eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung (T0, T1, T2 und T0) 
und der Variablen „Pharmakotherapie“ (ja, nein) gerechnet. Diesbzgl. zeigte 
sich eine signifikant höhere psychische Belastung (df=1, F=4.67, p=0.034), über 
den gesamten Verlauf, in der Gruppe der Patientinnen und Patienten, die eine 
Pharmakotherapie in Anspruch nahmen. Multiple Mittelwertsvergleiche mit 
Scheffé-Tests (Diffcrit=0.488) zeigten signifikante Unterschiede in allen Verglei-
chen, s.a. Abbildung 60, d.h., Patientinnen und Patienten, die eine Pharma-
kotherapie in Anspruch nahmen, wiesen schon bei Beginn einen schlechteren 
Eingangsbefund auf, der auch durch die Therapie nicht nivelliert wurde. Der 
Faktor „Zeit“ war signifikant (df=3, F=19.76, p=0.000), die Interaktion war 
insignifikant (df=3, F=01.68, p=0.178).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 60: Psychische Belastung und Pharmakotherapie im Verlauf. 

Zur Frage der Gruppengröße lagen die Angaben für die Gesamtstichprobe 
vor. Es wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung 
(Anfang und Ende der Reha) und der Variablen „psychische Belastung“ gene-
riert. Die Variable „Gruppengröße“ wurde dichotomisiert in „kleine Gruppe“ 
(Anzahl ≤ 9) und „große Gruppe“ (Anzahl > 9). Es zeigte sich ein signifikanter 
Effekt auf dem Faktor „Gruppengröße“ (df=1, F=34.51, p=0.000) bei signifikan-
ter Interaktion (df=1, F=5.99, p=0.015). Multiple Mittelwertsvergleiche mittels 
Scheffé-Tests (Diffcrit=0.158) erbrachten signifikante Unterschiede in allen 
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Vergleichen, s.a. Abbildung 61, d.h., Patientinnen und Patienten zeigten in einer 
größeren Gruppe eine höhere Eingangsbelastung, profitierten aber signifikant 
von der Behandlung wie auch Patientinnen und Patienten kleinerer Gruppen. 
Es ergab sich eine höhere Effektgröße von 0.57 bei der kleinen gegenüber 
ES=0.48 bei der großen Gruppe. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 61: Psychische Belastung und Gruppengröße.  

Die Angabe der Anzahl von Einzelgesprächen lag nur für die Stichproben 
2000 und 2001 vor. Um den Verlauf der Effekte unter dem Aspekt der psychi-
schen Belastung zu untersuchen, wurde wegen der signifikanten Kovarianza-
nalyse eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung (T0, T1, T2 
und T0) und der dichotomisierten Variablen „Einzelgespräche“ (Anzahl ≤ 5 oder 
>5) gerechnet. Diesbzgl. zeigte sich, ähnlich wie bei der Pharmakotherapie, 
eine signifikant höhere psychische Belastung (df=1, F=4.51, p=0.037) zu 
Beginn wie auch zu den Katamnesezeitpunkten in der Gruppe der Patientinnen 
und Patienten, die mehr als fünf Einzelgespräche in Anspruch nahmen. Multiple 
Mittelwertsvergleiche mit Scheffé-Tests (Diffcrit=0.625) zeigten signifikante 
Unterschiede in allen Vergleichen, s.a. Abbildung 62. Die Interaktion war 
insignifikant (df=3, F=0.29, p=0.827). Ähnlich wie bei der Pharmakotherapie 
nehmen Patientinnen und Patienten mit höherer Eingangsbelastung mehr 
Gespräche in Anspruch und zeigen dabei im Verlauf eine durchgängig höhere 
Belastung, bei insgesamt ähnlichem Profil wie die weniger belasteten Patien-
tinnen und Patienten.  
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Abbildung 62:  Psychische Belastung im Verlauf in Abhängigkeit der               
Anzahl von Einzelgesprächen.  

Aus praktischen Gründen konnte nur eine geringe Stichprobe von 17 Pati-
entinnen und Patienten sechs Wochen behandelt werden. Um einen Vergleich 
der sechswöchigen gegenüber einer fünfwöchigen Behandlung zu ermöglichen, 
wurde die Stichprobe von 17 Patientinnen und Patienten mit sechswöchiger 
Behandlung mit einer entsprechender Anzahl (n=18) von Patientinnen und 
Patienten mit fünfwöchiger Behandlung, anhand Alter, Geschlecht und Beruf 
gemacht. Es wurden die Ergebnisse des Reha-Status` des IRES-2 mittels 
zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung (Beginn und Ende der 
Reha) verglichen. Da die Behandlungsdauer als Qualitätskriterium eine längere 
Behandlung mit allen Therapieangeboten bedeutete, wurde der Reha-Status als 
Globalmaß herangezogen. Die Stichproben der sechswöchig behandelten 
Patientinnen und Patienten wurden Ende 2002, Anfang 2003, realisiert.  

Es zeigten sich kein signifikanter Gruppeneffekt (df=1, F=1.95, p=0.143) 
und keine signifikante Interaktion (df=2, F=1.88, p=0.152). Bei signifikantem 
Zeiteffekt (df=1, F=35.68, p=0.000), zeigten multiple Mittelwertsvergleiche 
mittels Scheffé-Tests (Diffcrit=0.358), signifikante Verbesserungen zum Ende der 
Reha in beiden Gruppen, s.a. Abbildung 63. Es ergaben sich Effektgrößen von 
1.02 und 0.46 bei fünf- und sechswöchiger Behandlung.  
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Abbildung 63:  Reha-Status bei fünf- und sechswöchiger Behandlung                      
zu Beginn und am Ende der Reha.  

In die Entscheidung über die Alternativhypothese gingen die Kovarianza-
nalyse und die vier Varianzanalysen ein. Aufgrund der fünf Vergleiche ergab 
sich ein Alpha von initial p=0.01, was von den Variablen „Psychopharmaka“ und 
„Anzahl Einzelgespräche“, in Bezug auf den Reha-Status, und von der Variab-
len „Gruppengröße“, in Bezug auf die psychische Belastung, unterschritten 
wurde. Aufgrund der höheren Eingangsbelastung bei Patientinnen und Patien-
ten mit Pharmakotherapie, mehr Einzelgesprächen und größerer Gruppe, 
konnte die Alternativ-Hypothese eines besseren Behandlungsergebnisses unter 
günstigerem Therapiesetting nicht angenommen werden. Bei den Variablen 
„Gruppengröße“ und „Behandlungsdauer“ zeigten sich jedoch eine höhere 
Effektgröße bei kleiner Gruppe und bei fünfwöchiger Behandlung  

5.6.9.2  Abbrecherquote 

Ergebnisse zur Frage 1: Ist die Abbrecherquote mit den Literaturangaben 
vergleichbar?  

Die Abbrecherquote wird auch als indirektes Indiz für die Qualität der 
Behandlung verstanden. Die Abbrecherquoten für die Stichprobe 2000-2002 
und für die WKG lagen mit 6.1%, bzw. 4.0%, deutlich unter den 10.2% der 
Stichprobe 2003-2004. Es ergaben sich jedoch keine sig. Unterschiede 
zwischen den Stichproben (df=2, χ2=2.47, p=0.291), s.a. Tabelle 20.  

Tabelle 20: Vorzeitige Entlassung bei aggregierten Stichproben für 2000-
2002 und 2003-2004 sowie der WKG. 

 
2000-2002  

n=318 
2003-2004 

n=448 
WKG 
n=25 

Gesamt Vergleich 

Entlassungsform+  

vorzeitig 
6.1% 10.2% 4.0% 8.2% 

df=2 
χ

2=2.47 
p=0.291 

Anmerkung: °χ
2-Test (zweiseitig) 
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Aus der Literatur sind Abbrecherquoten von 5-15%, 9% und 9.6% 
bekannt. Demgegenüber zeigt sich in 2000-2002 und in der WKG eine deutlich 
geringere, in 2003-2004 eine vergleichbare Abbrecherquote.  

5.6.9.3  Bewertung der Behandlung 

Ergebnisse zur Frage 2: Ist die fünfwöchige intensive Behandlung mit den 
Literaturangaben vergleichbar? 

Die in der Literatur angegebenen Effekte zur psychosomatischen 
Behandlung lassen sich am besten mit denen vergleichen, die mit gleichem 
Messinstrument (IRES-2) vorgenommen wurden. In der PROTOS-Studie 
(Gerdes et al., 2000) wurde im Gegensatz zur vorliegenden Studie die zielori-
entierte Ergebnismessung durchgeführt und es wurden die Effektgrößen 
anhand der varianten Berechnungsvorschrift ermittelt. Die exemplarisch am 
Reha-Status ermittelten höheren varianten Effektgrößen sowie die zumeist 
deutlich höheren Effekte bei diagnosespezifischen Ergebnissen, lassen für die 
vorliegenden Effekte größere Indizes, bei gleichem methodischen Vorgehen, 
erwarten.  

Ergebnisse zur Frage 3: Wie wird die Qualität der Behandlung bewertet? 

In 2004 lag der FRAREH 6/12 nur zum Ende der Reha vor, er wurde, 
unter Vorbehalt eines anderen Messzeitpunktes, zum Vergleich mit aufgenom-
men. Die Untersuchungen zu den Messzeitpunkten zeigten aber keine signifi-
kanten Unterschiede, so dass das Vorgehen nicht zu einer allzu groben 
Verzerrung führen dürfte. Insgesamt schätzten zum Nachbefragungszeitpunkt 
(½ Jahr später) 20.1% die Behandlung als „sehr gut“ ein, 48.5% als „gut“, 
27.1% als „befriedigend“, 3.3% als „schlecht“ und 1.0% als „mangelhaft“. Damit 
schätzten zweidrittel die Behandlung „gut“ bis „sehr gut“ ein. Ein weiteres Drittel 
beurteilte sie als „befriedigend“. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied in 
der Häufigkeit der Angaben zwischen den Jahren 2000, 2001 und 2004 (df=8, 
χ2=4.59, p=0.801).  

Tabelle 21: Ergebnisse nach einem halben Jahr auf die Frage „Wie     
schätzen Sie die Behandlung insgesamt ein?“. 

Einschätzung der Behand-
lung  

2000  
n=78 

2001  
n=78 

2004 
n=251 

Gesamt 
n=407 

1 sehr gut 11.5% 19.3% 21.0% 20.1% 
2 gut 50.0% 49.1% 48.3% 48.5% 
3 befriedigend 38.5% 28.1% 25.9% 27.1% 
4 schlecht - 1.8% 3.8% 3.3% 
5 mangelhaft - 1.7% 1.0% 1.0% 

 
Zur Jahreskatamnese (2000 und 2001) schätzten 21.2% der Befragten die 

Behandlung als „sehr gut“, 55.8% als „gut“ und 23.1% als „befriedigend“ ein. 
Die Beurteilungen „schlecht“ und „mangelhaft“ wurden nicht angegeben. Damit 
sahen drei Viertel der Befragten (77%) die Behandlung mindestens als „gut“ 
und ein Viertel (23%) als „befriedigend“ an. Es ergab sich keine signifikanter 
Unterschied in der Häufigkeit der Angaben zwischen 2000 und 2001 (df=4, 
χ2=0.28, p=0.871).  



 

 161

Wie schätzen Sie die Behandlung insgesamt ein?

0

10

20

30

40

50

60

P
ro

ze
n

t

T2 16,9 49,4 31,3 1,2 1,2

T3 21,5 55,8 23,1

sehr gut gut befriedigend schlecht sehr schlecht

n=156

n.s.#

#T-Test für gepaarte Stichproben, zweiseitig

Tabelle 22: Ergebnisse nach einem Jahr auf die Frage „Wie            
schätzen Sie die Behandlung insgesamt ein?“. 

Einschätzung der Behand-
lung? 

2000  
n=78 

2001  
n=78 

Gesamt 
n=156 

1 sehr gut 22.4% 20.0% 21.2% 
2 gut 53.1% 58.2% 55.8% 
3 befriedigend 24.5% 21.8% 23.0% 
4 schlecht - - - 
5 mangelhaft - - - 

 
Der deskriptive Vergleich (Mittelwerte der aggregierten Stichproben 2000-

2001) einer besseren Beurteilung der Behandlung, zum Zeitpunkt ein Jahr nach 
der Behandlung (T3=2.51), lässt sich statistisch gegenüber dem Halbjahreswert 
(T2=2.53) nicht absichern (df=77, T=0.129, p=0.897; gepaarter t-Test, zweisei-
tig), s.a. Abbildung 64.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 64:  Ergebnisse auf die Frage „Wie schätzen Sie die                
Behandlung insgesamt ein?“ 

Ergebnisse zur Frage 4: Konnten die Patientinnen und Patienten das 
Gelernte im Alltag umsetzen? 

In 2000 und 2001 gab etwa ein Drittel der Befragten an, dass sie das 
Gelernte im Alltag „gut“ bis „sehr gut“ umsetzen konnten. Über die Hälfte gab 
ein „befriedigend“ und knapp ein Zehntel antwortete „schlecht“ oder „sehr 
schlecht“, s.a. Abbildung 64.  

Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in der Häufigkeit der 
Angaben zwischen den Stichproben 2000 und 2001, weder nach einem halben 
noch nach einem Jahr (T2: df=4, χ2=3.81, p=0.432; T3: df=4, χ2=1.64, p=0.801, 
ungepaarter t-Test, zweiseitig). Der Vergleich zwischen den Angaben zu T2 und 
T3 zeigt keinen signifikanten Mittelwertsunterschied (T2=2.69 vs. T3=2.66; 
df=61, T=0.39, p=0.698; gepaarter t-Test, zweiseitig), s.a. Abbildung 65.  
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Abbildung 65:  Ergebnisse auf die Frage „Konnten Sie das Gelernte im              
Alltag umsetzen?“. 

Ergebnisse zur Frage 5: Hat sich der Zustand der Patientinnen und 
Patienten insgesamt verbessert? 

In 2004 lag der FRAREH 6/12 nur zum Ende der Reha vor, er wurde unter 
Vorbehalt eines anderen Messzeitpunktes zum Vergleich mit aufgenommen. 
Die Untersuchungen zu den Messzeitpunkten zeigten hier aber keine signifi-
kanten Unterschiede, so dass das Vorgehen nicht zu einer allzu groben 
Verzerrung führen dürfte. In 2000, 2001 und 2004 gaben etwa ein Fünftel der 
Befragten an, dass sich ihr Zustand insgesamt „stark“ bis „sehr stark“ verbes-
sert habe. Über ein Drittel gab hier ein „deutlich“ und ebenfalls ein Drittel ein 
„wenig“ an. Knapp ein Zehntel antwortete „überhaupt nicht“. Insgesamt zeigt die 
Behandlung damit bei 2/3 der Patientinnen und Patienten eine mindestens 
„deutliche“ Verbesserung.  

Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in der Häufigkeit der 
Angaben zwischen den Stichproben 2000, 2001 und 2004 (df=8, χ2=8.15, 
p=0.674), s.a. Tabelle 23.  

Tabelle 23: Ergebnisse nach einem halben Jahr auf die Frage „Wie sehr 
hat sich Ihr Zustand insgesamt verbessert?“. 

Zustand verbessert? 
  

2000  
n=78 

2001  
n=78 

2004 
n=251 

Gesamt 
n=407 

1 sehr stark 3.8% 10.5% 6.3% 6.7% 
2 stark 3.8% 8.8% 14.9% 13.2% 
3 deutlich 34.6% 35.1% 40.3% 39.1% 
4 wenig 46.2% 33.3% 29.5% 31.3% 
5 überhaupt nicht 11.5% 12.3% 9.0% 9.7% 

 
Nach einem Jahr zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Stichpro-

ben 2000 und 2001 (df=4, χ2=2.44, p=0.656). Der Vergleich (Mittelwerte der 
aggregierten Stichproben 2000-2001) zwischen den Angaben zu T2 und T3, 
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zeigte keinen signifikanten Mittelwertsunterschied (T2=3.32 vs. T3=3.24; 
,df=61, T=0.66, p=0.512; gepaarter t-Test, zweiseitig), s.a. Abbildung 66.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abbildung 66:  Ergebnisse auf die Frage „Wie sehr hat sich Ihr Zustand     
insgesamt verbessert?“. 

Ergebnisse zur Frage 6: Haben die Patientinnen und Patienten das 
Entspannungstraining zuhause weitergeübt? 

Die Angaben zu den Fragen 6-8 wurden für die Stichprobe 2004 am Ende 
der Reha nicht erhoben, da sie sich auf einen Nachbefragungszeitpunkt 
bezogen.  

Auf die Frage „Haben Sie das Entspannungstraining weitergeübt?“, 
antworteten ein halbes Jahr nach der Reha 62% mit „ja“ und ein Jahr nach der 
Reha 58% auch noch mit „ja“. Ein regelmäßiges Training mit mehr als vier 
Übungen pro Woche, wird aber nur von etwa einem Fünftel der Patientinnen 
und Patienten durchgeführt.  

Es ergab sich ein signifikanter Unterschied in der Häufigkeit der Angaben 
zwischen den Stichproben 2000 und 2001, sowohl nach einem halben, als auch 
nach einem Jahr (T2: df=9, χ2=18.97, p=0.025; T3: df=6, χ2=16.14, p=0.013, 
χ2-Test, zweiseitig).  

Der Vergleich zwischen den Angaben zu T2 und T3 zeigte keinen signifi-
kanten Unterschied (Z=-1.39, n=161, p=0.163. Wilcoxon-Test, zweiseitig), s.a. 
Abbildung 67.  
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Abbildung 67:  Ergebnisse auf die Frage „Haben Sie das Entspannungs-        
training weitergeübt?“. 

Ergebnisse zur Frage 7: Haben die Patientinnen und Patienten eine 
ambulante Psychotherapie in Anspruch genommen? 

Die Frage „Haben Sie zu Hause eine Psychotherapie in Anspruch 
genommen?“ wird von 27.1% nach einem halben und von 25.9% nach einem 
Jahr mit „ja“ beantwortet. Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in 
der Häufigkeit der Angaben zwischen den Stichproben 2000 und 2001, sowohl 
nach einem halben als auch nach einem Jahr (T2: df=1, χ2=0.40, p=0.544; T3: 
df=1, χ2=0.24, p=0.661, ungepaarter t-Test, zweiseitig).  

Der Vergleich zwischen den Angaben zu T2 und T3 zeigt einen signifi-
kanten Unterschied (df=1, χ2=37.92, p=0.000; zweiseitig).  

Ergebnisse zur Frage 8: Haben die Patientinnen und Patienten Psycho-
pharmaka eingenommen? 

Die Frage „Haben Sie stimmungsaufhellende Medikamente eingenom-
men?“, wird zu T2 von 25.9% und zu T3 von 22.4% bejaht.  

Der Vergleich zwischen den Angaben zu T2 und T3 zeigt einen signifi-
kanten Unterschied (df=1, χ2=43.39, p=0.000; χ2-Test, zweiseitig).  

Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in der Häufigkeit der 
Angaben zwischen den Stichproben 2000 und 2001, sowohl nach einem halben 
als auch nach einem Jahr (T2: df=1, χ2=2.50, p=0.130; T3: df=1, χ2=0.18, 
p=1.000, ungepaarter t-Test, zweiseitig).  

Ergebnisse zur Frage 9: Hängen die Angaben zu den Fragen 4-6 vom 
Nachbefragungszeitpunkt ab? 

Bei den Fragen 4-6 zeigten sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Nachbefragungszeitpunkten T2 und T3, s.a. Abbildungen 63-65. 
Dies spricht insgesamt für die Reliabilität der Untersuchungsmethodik. 
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6.  Diskussion 

Besonderes Interesse der vorliegenden Untersuchung galt der Frage, 
inwieweit eine erfolgreiche Therapie beim Aufbau der psychosomatischen 
Abteilung verwirklicht werden konnte. Rückblickend verlief der Aufbau sehr 
erfolgreich, so dass die Abteilung im Verlauf des Jahres 2005 auf 87 Betten 
erweitert wurde. Die psychodiagnostischen Erhebungen im Rahmen der Studie 
konnten im Sinne eines Qualitätsmanagements zum Erfolg der Abteilung 
beitragen. Dass in der Folge der guten Erfahrungen von 2000-2002 eine 
Veränderung der Strukturqualität zugunsten eines besseren Kosten-Nutzen-
Kalküls erfolgte, erscheint gerechtfertigt. Es wurde deshalb erwartet, dass die 
Ergebnisse in 2003 und 2004 nicht besser sein würden, als die von 2000-2002. 
Es zeigte sich, dass alle Jahrgänge zum Ende signifikante Verbesserungen 
aufwiesen, was für die Güte der Behandlung spricht. Bezüglich der niedrigeren 
Effektgrößen in den Jahren 2003–2004 ist davon auszugehen, dass diese 
vornehmlich durch die höheren Eingangsbelastungen bedingt sind. Die zuneh-
mende Eingangsbelastung stand im Zusammenhang mit einer Verschlechte-
rung zentraler sozialmedizinischer Variablen wie „Krankheitstage“, „GdB“, 
„Arbeitsunfähigkeit“, „Alter“ und „Arbeitslosigkeit“. Unter dem Aspekt einer für 
viele Personen schwierigeren Sozialgesetzgebung, dürfte die soziale Lage auch 
Auswirkungen auf Krankheitsverhalten und Gratifikationsbegehren gehabt 
haben. Der Vergleich der Ergebnisse mit Literaturangaben erscheint aus 
wissenschaftlichem Interesse nützlich, aber aufgrund zum Teil erheblicher 
Unterschiede hinsichtlich des methodischen Vorgehens, nur unter Vorbehalt 
sinnvoll. Im vorliegenden Falle wurde eine Totalerhebung vorgenommen. Als 
Alternative zur zielorientierten Ergebnismessung wurden die Ergebnisse um 
eine diagnosespezifische Ergebnismessung ergänzt. Die Vermutung, dass in 
2000-2002 nur „leichte“ Fälle behandelt wurden, wird durch die Tatsache 
entkräftet, dass es für Versicherte immer schwerer wird, in den „Genuss“ einer 
Reha zu kommen. D.h., die leichten Fälle werden zunehmend ambulant 
versorgt, die Schwelle für die Zusage einer psychosomatischen Reha wird 
immer weiter angehoben. Bei der Bewertung der Ergebnisse sollte also berück-
sichtigt werden, dass in den Jahren 2003-2004 eine sehr viel stärker belastete 
Klientel behandelt wurde. Grundsätzlich besteht das Ziel eines Qualitätsmana-
gements darin, die Qualität stetig zu verbessern. Dabei müssen aber auch im 
Gesamtzusammenhang wirtschaftliche Erwägungen (Kosten-Nutzen) betrachtet 
werden, die nicht immer in allen Punkten das therapeutisch Wünschenswerte 
darstellen. Hinweise auf die Güte der Behandlung zeigen auch die Resultate 
der Wartekontrollgruppe. Ein hoher Prozentsatz von Personen in der WKG war 
so stark belastet, dass sie, im Gegensatz zum Aufnahmestatus, als arbeitsun-
fähig entlassen wurden. Gegenüber der häuslichen Belastung zeigte sich bei 
ihnen bei der Entlassung ein, mit den Ergebnissen der Jahre 2000-2002 
vergleichbares gutes Ergebnis. Da die WKG zeitlich zur Stichprobe 2003-2004 
gerechnet wird, kann man davon ausgehen, dass die genannten Jahrgänge 
ähnliche Effekte gegenüber einem Vorbefragungszeitpunkt erzielen würden. Die 
Ergebnisse waren nicht nur signifikant, man kann von erheblichen Verbesse-
rungen und einer hohen Effektivität ausgehen. Wegen der heterogen zusam-
mengesetzten und schwerer belasteten Klientel wurde bei der Erweiterung der 
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Abteilung mit einer Erhöhung der Bettenzahl im Jahr 2005 mit der Einrichtung 
von indikativen Gruppen und eine Flexibilisierung sowie Verlängerung der 
Behandlung auf durchschnittlich sechs Wochen begonnen. D.h., es wurden 
allgemeine, aber auch spezifische Therapieangebote kombiniert. Dies konnte in 
der neu gegründeten Abteilung allerdings erst bei der Erweiterung realisiert 
werden, da zuvor die Anzahl der Patientinnen und Patienten nicht ausreichte, 
um indikative Gruppen durchzuführen. Diesbzgl. sollten weitere Untersuchun-
gen bzgl. der Effektivität indikativer Gruppen unternommen werden.  

6.1.1.1  Methodik 

Es ist nicht auszuschließen, dass die konsekutive Zuordnung zu den 
Stichproben und die Stichprobengröße einen entscheidenden Einfluss auf die 
Signifikanztests gehabt haben. Die Frage zur Reha-Dauer ist an einer relativ 
kleinen, die zur Gruppengröße an einer relativ großen Stichprobe erhoben 
worden. Die Ziehung von Stichproben ist ein grundsätzliches Problem bei 
naturalistischen und klinischen Studien, da bei konsekutiver Zuweisung Selekti-
onseffekte kaum zu kontrollieren sind. Aufgrund der Rahmenbedingungen war 
es in der vorliegenden Arbeit nicht möglich, alle wissenschaftlich wünschens-
werten Erhebungen durchzuführen.  

Es konnte gezeigt werden, dass Zusammenhänge zwischen der Einschät-
zung von Therapeuten und von Patientinnen/Patienten bestehen.  

Es zeigen sich zwar Zusammenhänge zwischen Patientinnen und Patien-
ten sowie Therapeutenurteilen bzgl. des Zustandes der Betroffenen, die 
Zusammenhänge zum Ende der Reha sind aber nur gering bis moderat. Die 
Zusammenhänge bzgl. der Risikofaktoren und der beruflichen Belastung stehen 
deutlich hinter denen der anderen Skalen. Die größten Zusammenhänge zeigen 
sich bei der psychischen Belastung, d.h., die Therapeuten können sich am 
besten in ihr Fachgebiet einfühlen. Die Zusammenhänge im Bereich von 
Schmerzen und Symptomen sind größer als die im Bereich von Behinderungen 
im Alltag und von sozialen Problemen. Es wäre zu überlegen, wie die Beurtei-
lungen aus Patientinnen/Patienten- und Therapeutensicht hinsichtlich Risiko-
faktoren und beruflicher Belastungen, verbessert werden können. Hilfreich wäre 
es, die Einschätzungen auf diesen Skalen mit den Patientinnen und Patienten 
zu besprechen, um herauszufinden, an welchen Faktoren sich die unterschied-
lichen Bewertungen festmachen lassen, um eine höhere Übereinstimmung zu 
erreichen.  

Zusammenhänge zwischen einer indirekten Veränderungsmessung und 
einer retrospektiven Globalbewertung der Veränderung durch die Patien-
tinnen und Patienten, konnten nicht zweifelsfrei aufgezeigt werden.  

Schmidt et al. (2001) fanden Zusammenhänge zwischen indirekter und 
direkter Veränderungsmessung. Auf Einzelitemebene zeigten sich Korrelatio-
nen von, im Durchschnitt, r=0.43 und auf Skalenniveau von r=0.60. Dies 
entspricht etwa den vorliegenden Befunden. Es konnten Zusammenhänge 
zwischen einer indirekten Veränderungsmessung (Differenz im Reha-Status) 
und einer Globalbewertung der Veränderung gezeigt werden. Es zeigten sich 
jedoch keine Zusammenhänge zwischen retrospektiver Globalbewertung und 
indirekter Veränderungsmessung. Die Zusammenhänge sind umso geringer, je 
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größer der zeitliche Abstand zwischen indirekter Veränderungsmessung und 
retrospektiver Globalbewertung ausfällt. D.h., die Zusammenhänge konnten nur 
für zeitgleiche Messungen bei indirekter und globaler Bewertung aufgezeigt 
werden. Der Ersatz einer indirekten Veränderungsmessung durch eine retro-
spektiv-globale Bewertung mit größerem zeitlichem Abstand, erscheint nicht 
sinnvoll. Es ist aber zu überlegen, ob aus ökonomischen Gründen und zu 
Screeningzwecken vermehrt Globalbewertungen genutzt werden können. Der 
Aufwand für Messung, Auswertung und Nutzung ist hier wesentlich geringer. 
Beachtlich ist die Aussagekraft zwischen indirekter Veränderungsmessung und 
Globalbewertung, da hier eine Frage in Zusammenhang steht mit einem 161 
Items umfassenden Instrument. Patientinnen und Patienten sind offenbar in der 
Lage, komplexe Verrechnungen vorzunehmen und zu zusammenfassenden 
Urteilen zu gelangen, jedoch bleiben Urteile mit zeitlichem Abstand mit einem 
hohen Unsicherheitsfaktor behaftet. Die Betroffenen urteilen offenbar nach ihrer 
aktuellen Befindlichkeit und können rückblickend Veränderungen zu einem 
früheren Zeitpunkt und damit verbundenen Verrechnungen nur schwer vorneh-
men.  

Es zeigten sich stärkere psychophysiologische Reaktionen unter Belas-
tung als unter Entspannung. 

Alles Andere als stärkere psychophysiologische Reaktionen unter Belas-
tung als die unter Entspannung hätten überrascht. Dies kann als Hinweis 
verstanden werden, dass die physiologische Messmethode reliable und valide 
Ergebnisse lieferte.  

Ergeben sich Zusammenhänge der Frage nach der Zustandsverbesserung 
mit anderen Messinstrumenten? 

Es ergaben sich Zusammenhänge bei der Frage nach der Zustandsver-
besserung mit dem Reha-Status, die bei zeitgleicher Messung am höchsten 
ausfielen. Zusammenhänge zeigten sich auch auf der Depressivitätsskala der 
HADS-D, zum Zeitpunkt T2 aber nur tendenziell. In Bezug auf den GSI der 
SCL-90-R zeigt sich nur zu T3 eine Tendenz. Die Korrelationen liegen im 
niedrigen bis mittleren Bereich und fallen bei Messungen zum gleichen Zeit-
punkt am höchsten aus. Die Ergebnisse fallen ähnlich aus wie die zum Diffen-
renz-Maß im IRES, so dass hier ebenso gilt: zum entsprechenden Messzeit-
punkt zeigen sich die höchsten Zusammenhänge, mit größerem zeitlichen 
Abstand sinken die Übereinstimmungen. D.h., als ökonomische Variante 
erscheint das Vorgehen sinnvoll, eine über längeren Zeitraum rückblickende 
Zustandsmessung ist, wie die Veränderungsmessung aus zeitlichem Abstand, 
nicht überzeugend. Die zumeist insignifikanten sowie geringen Korrelationen 
bei der Frage nach der Zustandsverbesserung mit der Angst- und Depressions-
skala der HADS-D sowie der SCL-90-R, weisen darauf hin, dass die Befragten 
unter „Zustand“ eine zusammenfassende Einschätzung verstehen, wobei die 
HADS-D und die SCL-90-R spezifische psychodiagnostische Messinstrumente 
darstellen.  

Interessant ist, dass das Differenzmaß ähnliche Ergebnisse liefert wie der 
Gesamtscore. D.h., es macht keinen Unterschied, ob zur Analyse der Effektivi-
tät der Gesamtscore oder das Differenzmaß zwischen T0 und T1 des IRES 
verwendet wird. Die absoluten Veränderungen stehen offenbar im Zusammen-
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hang mit dem Eingangs- und Ausgangsbefund. Dies ergibt sich auch durch die 
geringeren Effekte bei höherer Eingangsbelastung.   

Kann der OPEN-Fragebogen als reliables Messinstrument angesehen 
werden? 

Die amerikanische Originalvorlage konnte erfolgreich auf Deutsch über-
setzt und angewandt werden. In weiteren Untersuchungen sollten die verschie-
denen Dimensionen (Ort, Ausmaß und Beständigkeit) des OPEN untersucht 
werden. Hierbei wäre aufschlussreich, ob bestimmte Skalen mit dem Reha-
Erfolg in Verbindung stehen, inwieweit sich die optimistischen Haltungen von 
Personen mit depressiven Störungen verändern lassen und welche Effekte im 
affektiven Bereich zu erzielen sind.  

Ergeben sich Zusammenhänge des OPEN-Gesamtscores mit anderen 
psychometrischen Messinstrumenten? 

Ausgangspunkt des OPEN war das Optimismus-Konstrukt von Seligman 
(1990). In dieser Hinsicht bestätigten sich die Annahmen. Es zeigten sich zwar 
geringe, aber signifikante Zusammenhänge zur Depressionsskala der HADS-D. 
Die Abhängigkeit der Depressionswerte des IRES von hohen oder niedrigen 
Ausprägungen des Optimismus`, kann darüber hinaus als Bestätigung nicht nur 
für den Fragebogen, sondern für den theoretischen Hintergrund des Konstruk-
tes verstanden werden. 

6.1.1.2  Sozialmedizin 

Da sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Erstdiagnose 
ergaben, wurden die aggregierten Stichproben hinsichtlich dieses Merkmals als 
vergleichbar eingestuft. Die signifikanten Unterschiede bei den Zweitdiagnosen 
deuten auf eine andere Zusammensetzung der Klientel ab der Stichprobe 2003-
2004 hin. Bezüglich der Zweitdiagnose überwogen in der aggregierten Stich-
probe 2003-2004 die Persönlichkeitsstörungen gegenüber 2000-2002 um das 
Dreifache. Dies steht im Zusammenhang mit dem schwerer belasteten Patien-
tengut in 2003-2004. In fast 60% der Fälle wird jedoch keine Zweitdiagnose 
vergeben. Dies unterstreicht insgesamt die Bedeutung der Erstdiagnose.  

Zentrale Aufgabe der Reha ist die Wiederherstellung und der Erhalt der 
Erwerbsfähigkeit. Unter evidenzbasierten Gesichtspunkten nehmen die 
Arbeitsfähigkeit, die Arbeitsunfähigkeitszeiten und die Krankheitstage eine 
herausragende Stellung zur Beurteilung der Güte der Behandlung ein.  

Da auf den IRES-Skalen wie auch bei den sozialmedizinischen Kontrollva-
riablen Unterschiede zwischen den Stichproben bestehen, kann davon ausge-
gangen werden, dass die Kollektive unterschiedlichen Grundgesamtheiten 
entstammen. D.h., die unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich nicht allein auf 
die Behandlung zurückführen. Unterschiedliche Effekte müssen zum guten Teil 
den unterschiedlichen Stichproben angelastet werden.  

Die Behandlung führte zu einer Abnahme des Anteils arbeitsunfähiger 
Patientinnen und Patienten.  

Die Abnahme des Anteils arbeitsunfähiger Patientinnen und Patienten 
zum Reha-Ende in allen Stichproben, außer der WKG, zeigt, dass die zentrale 
Zielsetzung, die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit, erreicht wird. Broda et 
al. 1996 stellten fest, dass die Arbeitsunfähigkeit nach der Behandlung um 50% 
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zurückging. Für die Stichprobe 2000-2002 lag der Anteil entsprechend bei 
52.2%, für 2003-2004 jedoch nur bei 8.1%. Dass die Effekte in 2003 und 2004 
geringer ausfallen, ist auf dem Hintergrund eines fast doppelt so hohen Anteils 
arbeitunfähiger Patientinnen und Patienten mit höherer Eingangsbelastung, im 
IRES bei Aufnahme zu verstehen. Ungeklärt ist, wie es in der WKG zu einem 
erheblichen Anstieg der arbeitsunfähig entlassenen Patientinnen und Patienten 
kam, ein Messfehler erscheint aufgrund der kleinen Stichprobe möglich. 
Schmidt et al. 2000 berichteten von einer Zunahme der AU-Zeiten in 16% der 
Fälle. Möglich ist eine Zunahme der Arbeitsunfähigkeit, wenn sich während der 
Reha herausstellt, dass Personen bestimmte Arbeiten nicht mehr verrichten 
können und diesbzgl. als arbeitsunfähig beurteilt werden müssen.  

Eine Abnahme der Krankheitstage bis ein Jahr nach der Reha, gegenüber 
dem Jahr vor der Reha, konnte aufgezeigt werden. 

In der Studie von Schmidt 1990 wurde über eine Reduktion der Krank-
heitstage um 54%, nach einem Jahr, berichtet, dies ist vergleichbar mit den 
Werten 2000 und 2001, wobei in der Studie von Schmidt längere Behandlungs-
zeiten vorlagen. Es wurden Patientinnen und Patienten 7,89 Wochen lang 
behandelt. In 2000 und 2001 wurde ein vergleichbar intensiveres fünfwöchiges 
Programm durchgeführt. In der Studie von Zielke (1993) waren die Erwerbstäti-
gen in den zwei Jahren vor der Reha 140 Tage arbeitsunfähig. Umgerechnet 
auf ein Jahr (70 Tage) liegt diese Angabe deutlich unter den 107 Tagen im 
Zeitraum 2003-2004, aber auch deutlich über denen für 2000-2001. Zielke 
errechnete Krankheitskosten von 40000,- DM (umgerechnet 20451,- €) in den 
zwei Jahren vor der Reha. In den zwei Jahren nach der Reha reduzierten sich 
die Krankheitstage um die Hälfte, also um 70 Tage. In den beiden Jahren nach 
der Reha reduzierten sich die Krankheitskosten pro Person um 25000,- DM 
(umgerechnet 12782,- €). Dies entspricht einer Kostenersparnis von 183,- € für 
jeden Krankheitstag. Bezogen auf die Stichprobe von 2000-2001 mit einer 
Reduzierung von 27 Krankheitstagen, immerhin 56.8% im Jahr nach der Reha, 
würde dies eine Kostenersparnis von ca. 4930,- € pro Person bedeuten. Auf 
zwei Jahre gerechnet, wäre dies eine Ersparnis von immerhin 9860,- €. Weit 
mehr, als für eine 35tägige Rehabilitation zu Buche schlagen würde. Darüber 
hinaus ist zu vermuten, dass diese Effekte sich auch für weitere Jahre positiv 
auswirken werden. Ob die Ergebnisse auch für das stärker belastete Patienten-
gut in 2003-2004 postuliert werden können, ist unsicher. Es kann jedoch 
vermutet werden, dass die Reha auch bei stärker belasteten Personen zu einer 
Kostenersparnis führt. Zu befürchten ist, dass bei schwergradigen Krankheits-
zuständen, bei denen ein Gratifikationsbegehren nicht auszuschließen ist, auch 
eine Reha nicht mehr zur Leistungsfähigkeit führen kann. In diesem Zusam-
menhang wäre es aus therapeutischer Sicht sinnvoll, zunächst die Frage einer 
etwaigen Berentung zu klären und dann erst eine Reha zur Verbesserung des 
Gesundheitszustands einzuleiten.  

Ergeben sich sozialmedizinische Unterschiede in Abhängigkeit vom 
Geschlecht? 

Deskriptiv betrachtet zeigten Frauen in allen Stichproben, in Bezug auf die 
Arbeitsunfähigkeit als auch für die Krankheitstage, einen günstigeren Verlauf 
gegenüber den Männern. Nachweislich zeigte sich eine stärkere Abnahme des 
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Anteils arbeitsunfähiger Frauen, gegenüber Männern, zum Reha-Ende in der 
Stichprobe 2003-2004. In der WKG bleibt der Anteil arbeitsunfähiger Frauen 
zum Reha-Ende konstant, während der der Männer deskriptiv von 12.5% auf 
37.5% ansteigt. In der Stichprobe 2000-2002 nehmen die Krankheitstage von 
Frauen von 51.6 auf 16.6 Tage ab, die der Männer von 41.2 auf 26.7 Tage. 
Weitere Untersuchungen sollten klären, ob hier systematische Unterschiede 
bestehen.  

Unterscheidet sich die sozialmedizinische Beurteilung für die letzte 
Tätigkeit und für den allgemeinen Arbeitsmarkt zwischen den Stich-
proben? 

Von den Patientinnen und Patienten in 2000-2002 wurden gut 8%, in 
2003-2004 21% und bei der WKG 40%, für die zuletzt ausgeübte Tätigkeit als 
nicht mehr voll leistungsfähig beurteilt. Ein ähnliches Bild ergibt die Beurteilung 
der Leistungsfähigkeit für den allgemeinen Arbeitsmarkt. In 2000-2002 werden 
0.6%, in 2003-2004 6.6% und in der WKG immerhin 24%, als nicht mehr voll 
leistungsfähig beurteilt. Dies ist ein weiterer Anhaltspunkt für die sinnvolle 
Aggregation der Stichproben und für die deutlich schwerer belastete Klientel in 
2003-2004. In dieser Hinsicht ergeben die psychologischen Variablen, bei 
denen die Patientinnen und Patienten ihre Belastung subjektiv einschätzen, und 
die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung der Therapeuten, ein vergleichba-
res Bild, so dass von einer guten Einschätzung beider Seiten ausgegangen 
werden kann. 

6.1.1.3  Psychometrie 

Ein Vergleich der Ergebnisse mit Literaturangaben muss unter Vorbehalt 
geschehen. Die Methoden, die Klientel, die Messinstrumente und die statisti-
sche Aufbereitung beinhalten verschiedene Faktoren, die für einen Vergleich 
von Effekten im strengen Sinne kontrolliert und standardisiert werden müssten. 
In vielen Studien finden sich nur wenige Angaben über das methodische 
Vorgehen. Um aber trotzdem eine grobe Einschätzung der Ergebnisse, im 
Vergleich mit Studien, zu geben, werden vorliegende Angaben berichtet. Beim 
Vergleich mit anderen Studien stellt sich zudem die Frage nach der Zusam-
mensetzung der Klientel. Es ist zu vermuten, dass bei Versicherten mit geringe-
rem Bildungsgrad eher kleinere Effekte erreicht werden können.  

Huber et al. (2004) zeigten z.T. große Effekte (ES=0.8) bei der Besserung 
des körperlichen und psychosozialen Befindens. Zur Ein-Jahreskatamnese 
zeigten sich immerhin noch stabile mittlere Effekte (ES=0.5). Tendenziell liegen 
die Ergebnisse für 2000-2002 darüber und in den Jahren 2003-2004 darunter.  

Im Vergleich der Kollektive zeigten sich auf allen Skalen des IRES deutlich 
höhere Eingangsbelastungen in den Stichproben 2003-2004 gegenüber denen 
von 2000-2002. Nach der Theorie der Regression zur Mitte (Zwingmann, 2001), 
müssten extremere Werte stärker zu „normalen“ Werten tendieren. Die Jahre 
2000-2002 zeigen aber, dass bei niedrigerer Eingangs-Belastung größere 
Verbesserungen möglich sind, als bei einer stärkeren Belastung. Daraus lässt 
sich auch der Schluss ziehen, dass es bei extremen Belastungen weniger 
möglich ist, Veränderung zu bewirken. D.h., extreme Werte neigen eher zur 
Stagnation. Dahinter könnten sich Fähigkeiten von Patientinnen und Patienten 
verbergen, die sich mit Lernfähigkeit, Anpassungsfähigkeit, Flexibilität, Opti-
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mismus und kognitiver Leistungsfähigkeit beschreiben lassen, Variablen, die die 
geistigen Fähigkeiten und Ressourcen einer Person betreffen. Im Zusammen-
hang mit der kognitiven Leistungsfähigkeit konnten eine Tendenz zu geringerer 
Depressivität bei höherer Merkfähigkeit, und ein nachweislicher Einfluss einer 
optimistischen Einstellung auf das Befinden aufgezeigt werden. Wenn man die 
physiologischen Reaktionen im weiteren Sinne auch als Ausdruck einer inneren 
Haltung verstehen will - das therapeutische Ziel von Stressbewältigungsmecha-
nismen - dann zeigt die Untersuchung hier auch Tendenzen, wonach gerade 
diese Fähigkeiten durch die Reha vermittelt werden. Auch hier ist zu vermuten, 
dass Patientinnen und Patienten mit einer günstigeren Lernfähigkeit stärker 
profitieren. Das könnte für die Therapie bedeuten, dass es die Effekte der 
Behandlung verbessern würde, wenn man neben der Vermittlung von Bewälti-
gungsstrategien gleichzeitig die Lernfähigkeit steigerte. Es wurde gezeigt, dass 
kognitive Trainings sich positiv auf depressive Stimmungen auswirken.  

Die Behandlung führt zu einer signifikanten Verbesserung der gesamten 
Befindlichkeit, zum Ende der Reha, nach einem halben und einem Jahr, 
gegenüber dem Beginn.  

Die Ergebnisse zum Reha-Status und zu den Skalen des IRES-2 zeigen, 
dass es inhaltlich berechtigt war, die Jahrgänge 2000-2002 und 2003-2004 
zusammenzufassen, da die Ergebnisse dadurch überschaubarer wurden, ohne 
viel an Aussagekraft zu verlieren. Die Behandlung war bei allen Stichproben 
zum Ende der Reha erfolgreich, in 2000 und 2001 darüber hinaus nachweislich 
bis zu einem Jahr. Die im Verlauf etwas stabileren Effekte in 2001 lassen 
vermuten, dass in 2001 Verbesserungen stärker auf einen Transfer des 
Gelernten in den Alltag einwirken und dass dadurch stabilere Effekte erzielt 
werden konnten. 

In Ergänzung zum Signifikanztest wurden Effektgrößen berechnet, die für 
die Stichproben 2003 und 2004 geringer ausfielen. Augenscheinlich zeigen sich 
bei signifikanten Veränderungen mindestens kleine Effektgrößen. Es stellt sich 
die Frage, ob kleine Effektgrößen als Mindestmaß für bedeutsame Effekte 
betrachtet werden können. Darüber hinaus ist es auch fraglich, ob große 
Veränderungen am Ende von Dauer sind, oder ob kleinere Veränderungen 
nicht eher zu stabileren Effekten führen. Lutz und Struve (2002) erörtern die 
Frage, wieviel Veränderung Patientinnen und Patienten überhaupt vertragen. In 
diesem Zusammenhang müsste geklärt werden, bei welchen Effektgrößen sich 
die effektivsten Erfolge einstellen.  

Aufgrund der zunehmenden Eingangbelastung können geringere Effekte 
nicht der Behandlung angelastet werden. Die gestiegene Eingangsbelastung ist 
möglicherweise durch die gelockerten Zugangskriterien, wahrscheinlich aber 
auch durch Veränderungen der wirtschaftlichen und sozialen Situation bei 
geänderter Sozialgesetzgebung mit Veränderung des Krankheitsverhaltens 
bedingt. Dadurch ist eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse über die Jahre 
hinsichtlich Verbesserungen durch das Qualitätsmanagement, nicht mehr 
schlüssig gegeben. Bei steigender Eingangsbelastung sind die möglichen 
Verbesserungen, hinsichtlich der Therapie-Qualität, nicht mehr messbar. 
Anhaltspunkte für die Güte der Therapie ist hier der Qualitätsfragebogen, in 
dem die Patientinnen und Patienten die Therapie als recht gut bewertet haben, 
besonders auch im Jahr 2004. Damit erhebt sich auch die Frage, welches 
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Setting vorgehalten werden sollte, um bei gegebener Belastungsgröße einen 
angestrebten Erfolg zu garantieren. D.h., mit leichter gestörten Patientinnen und 
Patienten lassen sich sicher größere Effekte erzielen. Es stellt sich die Frage, 
bei welcher Belastung, welche Behandlungsdosis benötigt wird, um einen 
optimalen Therapieeffekt zu erzielen. 

Die Totalerhebung, d.h., alle Personen gingen in die Summenwerte des 
Reha-Status ein, machen die Ergebnisse deutlich, dass in allen Jahren gute 
Erfolge erzielt wurden, dies auch bei einer schwerer belasteten Klientel in den 
Jahren 2003-2004. Die Ergebnisse zeigten aber auch, dass eine schwerer 
belastete Klientel erheblich mehr an medizinischer (Pharmakotherapie) und 
psychologischer Betreuung (Einzelgespräche) benötigt. Die Stichproben 2000-
2002 zeichnen sich durch eine hohe Effektgröße und eine niedrigere Eingangs-
belastung, bei einer stärkeren Verbesserung zum Ende, gegenüber der Stich-
probe 2003-2004 aus. Mit einer höheren Eingangsbelastung werden die Effekte 
kleiner. Die schwerer belasteten Patientinnen und Patienten benötigen mehr 
Hilfe und erzielen dabei geringere „Erfolge“, als Patientinnen und Patienten mit 
niedrigeren Eingangswerten.  

Im Vergleich zu Dilcher et al. (2000), fallen die vorliegenden Effektgrößen 
niedriger aus. Dies dürfte zum einen an der varianten Effektgrößenberechnung, 
zum anderen an der zielorientierten Ergebnismessung und im Weiteren an der 
längeren Behandlungsdauer (7,8 vs. 5 Wochen) liegen, wie auch die beispiel-
hafte variante Berechnung der Effektgrößen des Reha-Status` und die im 
Vergleich deutlich besseren Ergebnisse bei diagnosespezifischer Ergebnismes-
sung zeigen.  

Es zeigten sich jeweils Verbesserungen hinsichtlich de Schmerzen und 
Symptome, der Risikofaktoren, der Behinderungen im Alltag, der berufli-
chen Belastungen, der psychischen Belastung und der sozialen Probleme 
zum Ende der Reha, nach einem halben und nach einem Jahr gegenüber 
dem Beginn.  

Vergleichbar mit denen beim Reha-Status fielen die Ergebnisse auf den 
Skalen "Schmerzen und Symptome" sowie "psychische Belastung" aus. Auf 
den Subskalen „vegetative Beschwerden“, „Selbsteinschätzung der Gesund-
heit“, „vitale Erschöpfung“, „Depressivität“ und „Ängstlichkeit“, zeigten sich 
deutlich höhere Effekte. Dies lässt sich damit erklären, dass diese Skalen zum 
einen den zentralen Therapieangeboten des Behandlungsprogramms entspre-
chen, zum anderen sind diese Skalen offenbar fokussiert auf die Probleme, bei 
denen die Patientinnen und Patienten die größten Verbesserungen erleben und 
erreichen können. Auf der Skala "Behinderung im Alltag" zeigten sich zwar 
ebenso signifikante Verbesserungen zum Ende der Reha, diese fallen aber in 
den Effektgrößen etwas geringer aus. Es ist zu befürchten, dass die Patientin-
nen und Patienten über ihre Alltagsprobleme, am Ende der Reha, nur einge-
schränkt Auskunft geben können. Gleiches gilt für die Skala "soziale Probleme", 
bei der die Stichproben 2003 und die WKG keine signifikante Verbesserung 
erfahren. Die Effekte bleiben selbst bei signifikanter Verbesserung im kleinen 
Bereich. Es kann auch hier vermutet werden, dass die Veränderungen im sozi-
alen Bereich, am Ende der Reha, noch nicht „erlebt“ wurden und deshalb noch 
nicht beurteilbar sind. So zeigte die Stichprobe 2001 im Jahresverlauf eine 
progressive Abnahme der Behinderung im Alltag und bei den sozialen Proble-
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men. Es dürften sich bessere Ergebnisse in den Bereichen zeigen, die von den 
Betroffenen selbsttätig beeinflusst werden können. Im Zusammenhang mit den 
Ergebnissen zum Optimismus und den Vorstellungen zur Selbstwirksamkeit 
erhält diese Auffassung zusätzliche Bedeutung. In diesem Sinne war aber bzgl. 
der Skala "Risikofaktoren" mehr erwartet worden, was wiederum bedeutet, dass 
die Verbesserungen in diesem „somatischen“ Bereich möglicherweise mehr Zeit 
oder ein anderes therapeutisches Vorgehen benötigen. Zu denken wäre etwa 
an medizinisch geleitete Gruppentherapien zu Risikofaktoren. Dass auf der 
Skala "Belastung im Beruf" keine großen Verbesserungen erreicht werden 
konnten, war erwartet worden (Dilcher et al. 2000, Gerdes et al. 2000). Hier 
zeigt sich ein Problem der Reha, die ja genau die Veränderung der beruflichen 
Belastung durch Stärkung der Ressourcen auf der Arbeitnehmerseite zum Ziel 
hat. Als Indiz für die Verbesserungen hinsichtlich der beruflichen Belastung 
können aber die deutlich abnehmenden Krankheitstage in 2000 und 2001 
betrachtet werden. So hat die Stärkung der körperlichen und geistigen Gesund-
heit der Versicherten bei vermutlich unveränderten beruflichen Belastungen, 
trotzdem zu einer subjektiven Entlastung geführt. 

Dies sind zentrale Anliegen der Psychotherapie: die Selbstwirksamkeit der 
Patientinnen und Patienten durch das Programm zu fördern und Ängste und 
Depressionen abzubauen. Alles andere, als in diesem Bereich die größten 
Wirkungen zu finden, würde die Behandlung in Frage stellen. Da in 2000-2002 
leicht bessere Effekte auf allen Skalen gegenüber 2003-2004 erreicht wurden, 
zeigt dies, dass in 2003-2004 deutlich stärkere Probleme in diesen Bereichen 
vorlagen.  

Aufgrund der zielorientierten Ergebnismessung und der varianten Berech-
nung von Effektgrößen (Dilcher et al., 2000), erscheint ein direkter Vergleich 
dieser Maße nicht sinnvoll. Um einen gewissen Anhaltspunkt für die Einschät-
zung der Effekte zu gewinnen, können die Ergebnisse von Nübling et al. 
(2004a, b) herangezogen werden. Nübling et al. zeigten Effektgrößen von 
ES=1.68 bzgl. des gesundheitlichen Befindens, in der hier vorliegenden 
Untersuchung zeigten sich im Bereich der Selbsteinschätzung der Gesundheit 
Effekte von 0.62 bis 1.12. Nübling et al. zeigten  Effektgrößen von 0.54 hinsicht-
lich der Ängstlichkeit. In der vorliegenden Untersuchung zeigten sich Effektgrö-
ßen von 0.47 bis 1,23 für diese Skala. Nübling et al. zeigten Effekte für den 
körperlichen Bereich von ES=0.60. In der vorliegenden Untersuchung zeigten 
sich Effektgrößen von 0.25 bis 0.79 im Bereich von "Schmerzen und 
Symptome". Nübling et al. zeigten für den psychischen Bereich Effektgrößen 
von 0.85 bis 1.32. Hier zeigten sich Effektgrößen von 0.39 bis 0.75. Insgesamt 
deuten die Ergebnisse auf ähnliche Verhältnisse in den verschiedenen Berei-
chen hin. Bei allen Vergleichen sollte jedoch immer das Setting mit einem 
kürzeren aber intensiveren Behandlungsprogramm bedacht werden. Für 
weitere Untersuchungen wäre ein einheitliches methodisches Vorgehen zu 
wünschen, um bei unterschiedlichen Settings, die Auswirkungen auf eben diese 
Faktoren zurückführen zu können.  

Der Therapieerfolg steht im Zusammenhang mit dem Alter, der Nationali-
tät und dem Geschlecht. 

Ein höheres Alter und eine divergente Nationalität erwiesen sich als Prä-
diktoren für einen ungünstigeren Therapieerfolg. Das ansteigende Alter in den 
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Stichproben dürfte insofern ein Faktor für die höhere Eingangsbelastung und 
die abnehmenden Effekte in 2003-2004 sein. Nach Hönmann (1986) steigt mit 
zunehmendem Alter die Neigung zur Somatisierung. Von Reha-Fachleuten wird 
seit langem gefordert, dass die Versicherten möglichst früh in die Reha 
kommen, da mit zunehmendem Lebensalter Erfolge schwieriger werden.  

Der Anteil ausländischer Patientinnen und Patienten an der Gesamtstich-
probe ist mit 5%, gegenüber einem Ausländeranteil von 8.1% in der Bundesre-
publik, 7.7% in Rheinland Pfalz, und einem Anteil bei den Versicherten der 
Deutschen Rentenversicherung mit 8.8%, unterrepräsentiert (Statistisches 
Bundesamt, 2004a,b; Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz, 2005; VDR, 
2004). Dass Versicherte anderer Nationalität weniger von psychosomatischen 
Störungen betroffen sind, erscheint eher unwahrscheinlich. Es ist zu vermuten, 
dass ein erschwerter Zugang, aufgrund von Informationsdefiziten, neben 
sprachlichen Problemen und einer möglicherweise distanzierten Einstellung zur 
Reha aufgrund kultureller Unterschiede, zu einem geringeren Zugang führen.  

Frauen zeigten bei Aufnahme und Entlassung eine höhere Belastung im 
Reha-Status, und höhere Effekte der Verbesserung gegen Ende der Reha. 
Frauen zeigten neben dem Reha-Status auch höhere Effekte auf den Skalen 
"Schmerzen und Symptome", "Belastung im Beruf“, "Behinderung im Alltag" 
und "psychische Belastung". Auf der Skala "Risikofaktoren" zeigten sich bei 
beiden Geschlechtern keine Effekte. Die Skala "soziale Probleme" zeigt einen 
leicht höheren Effekt bei den Männern. Die noch größeren Effekte auf den 
Subskalen „vitale Erschöpfung“, „Depressivität“ und „Ängstlichkeit“ untermauert 
den Befund, dass Frauen bei höherer Belastung, in stärkerem Maße von der 
Reha profitieren. Es kann vermutet werden, dass Frauen psychologischen 
Angeboten offener gegenüberstehen, sich besser in den Therapiealltag integrie-
ren, schneller Kontakte knüpfen und kommunikativer sind. Demgegenüber tun 
sich Männer möglicherweise schwerer, ihr eigenes Verhalten zu hinterfragen 
und sich auf eine Erprobung neuer Denkstile und Verhaltensweisen einzulas-
sen. Diese Fragen sollten in weiteren Untersuchungen geklärt werden. Desglei-
chen die Frage, welche speziellen Behandlungsverfahren für Frauen und 
Männer entwickelt werden sollten. Aufgrund der geschlechtsspezifischen 
Situation von Frauen, werden von Dinger-Broda (2001) auch spezielle Ange-
bote in Rehabilitationskliniken gefordert. In der somatischen Abteilung der 
Mittelrhein-Klinik war bereits vor Jahren ein spezifisches psychoedukatives 
Angebot für Frauen nach Brustkrebs mit Erfolg entwickelt worden (Becher et al., 
2002).  

Nach Hönmann (1986) sind die Prävalenz- sowie Inzidenzraten für 
psychische Störungen bei Frauen höher als bei Männern. Nach den hier 
vorliegenden Daten ist zu fragen, ob und inwieweit sich die mit den Fragebögen 
erhobenen Unterschiede bei den Geschlechtern, im psychischen und somati-
schen Erleben widerspiegeln. Anders gefragt, drücken Männer, wie oft vermu-
tet, ihre Gefühle eher nicht aus, neigen sie zur Beschwerdedissimulation? Oder 
geben Frauen offener Auskunft über ihr Befinden?  
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Der Therapieerfolg steht im Zusammenhang mit der Anzahl der Krank-
heitstage vor der Reha, einem bestehenden GdB und der Arbeitsunfähig-
keit bei Aufnahme. 

Es wurde wiederholt beschrieben, dass hohe AU-Zeiten und häufige 
Krankheitstage vor der Reha, ein negativer Prädiktor für den Behandlungserfolg 
darstellen. Jakobi und Tacke-Pock (1996) und Jakobi et al. (1998) zeigten, dass 
Versicherte mit längeren AU-Zeiten älter waren, häufiger arbeitslos, häufiger 
männlich, eine längere Behandlungsdauer aufwiesen und eine höhere 
Anfangsmedikation hatten. Dies entspricht unseren Ergebnissen. Aufgrund der 
erheblich längeren AU-Zeiten und Krankheitstage in den Stichproben 2003-
2004, gegenüber 2000-2002, kann die Forderung nur bekräftigt werden, den 
Versicherten möglichst frühzeitig und schnell den Zugang zur Rehabilitation zu 
ermöglichen. In direktem Zusammenhang mit den Krankheitstagen und den AU-
Zeiten steht die Variable „Arbeitsunfähigkeit bei Aufnahme“, was sich auch im 
Zusammenhang mit einem ungünstigeren Therapieerfolg zeigte. Dass ein 
bestehender GdB sich als negativer Prädiktor für den Erfolg der Behandlung 
erweist, deutet darauf hin, dass hier erhebliche Einschränkungen vorliegen, die 
bereits andernorts dokumentiert und begutachtet wurden.  Hier führen thera-
peutische Maßnahmen nur schwer zu Veränderungen.  

Über die Stichproben hinweg zeigte sich ein zunehmender Anteil an 
Rentenantragstellern, Arbeitslosen und Personen mit häufigen Rehamaßnah-
men. Entgegen der Erwartung hatten die Variablen keinen nachweislichen 
Effekt auf die Behandlungsergebnisse. Sie müssen aber, bei zunehmender 
Belastung in den Stichproben 2003-2004, im Zusammenhang mit anderen 
Variablen betrachtet werden, da sie eine deutlich stärkere belastete Klientel 
anzeigen. Der Anteil der Arbeitslosen in den Jahren 2003-2004 liegt mit 
insgesamt 19,8% doppelt so hoch wie der Anteil der Gesamtbevölkerung. Dies 
zeigt, dass Erwerbslose, speziell die mit längerer Arbeitslosigkeit, von der Reha 
eine Unterstützung benötigen.  

Zeigen sich deutliche Verbesserungen hinsichtlich der Schmerzen und 
Symptome sowie der psychischen Belastung, mittelgradige Verbesserun-
gen im Bereich von Risikofaktoren, Behinderungen im Alltag und sozialer 
Probleme und geringe Verbesserungen im beruflichen Bereich? 

Bei den Risikofaktoren und den Belastungen im Beruf zeigen sich zumeist 
keine signifikanten Verbesserungen. Wie von Dilcher et al. (2000) berichtet, 
werden Ziele im Bereich der beruflichen Belastung selten ausgewählt und es 
zeigen sich hier die geringsten Verbesserungen. Dies zeigt sich auch bei den 
vorliegenden Effektgrößen. Bei den anderen Skalen entsprechen die Ergeb-
nisse insgesamt den Erwartungen aufgrund der Literatur (Gerdes, 1998; 
Gerdes et al., 2000; Dilcher et al., 2000). Dies deutet darauf hin, dass die Reha 
vor allen Dingen Verbesserungen im Bereich der körperlichen Funktionalität 
und des psychischen Befindens bewirkt. Es kann geschlussfolgert werden, dass 
die Reha durch die sport- und bewegungstherapeutischen Anreize, bei gleich-
zeitig entfallender beruflicher Belastung und Entlastung von Alltagsaufgaben, zu 
einer Verbesserung der Funktionalität im körperlichen Bereich, und durch die 
medizinische und psychotherapeutische Behandlung zu einer Verbesserung der 
Befindlichkeit führt. Gerade die Psychotherapie versucht die Selbstwirksamkeit 
der Patientinnen und Patienten zu steigern und bewirkt, aufgrund ihrer Orientie-
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rung an den Zielsetzungen und Möglichkeiten der Betroffenen, deutliche 
Verbesserungen. Dass im Hinblick auf soziale Probleme wenig erreicht wird 
zeigt, dass die Reha nicht frei von gesellschaftspolitischen Veränderungen ist 
und diese auch nicht direkt beeinflussen kann.  

Zeigen sich vergleichbare Ergebnisse der Effektgrößen bei varianter 
Berechnung? 

Die variante Effektgrößenberechnung erfolgte anhand der Streuung der 
Differenzwerte, wie sie von Gerdes et al. (2000) beschrieben wurde. Es zeigten 
sich bei der Variante leicht höhere Effekte, was letztlich zu einer Verschiebung 
der Konventionen über die Grenzen bzgl. kleiner, mittlerer und großer Effekte 
führen dürfte. Aufgrund der zielorientierten Ergebnismessung bei Gerdes et al. 
(2000) und Dilcher et al. (2000), sind die Ergebnisse nicht direkt vergleichbar. 
Als Alternative wurde eine diagnosespezifische Ergebnismessung durchgeführt, 
die zu deutlich höheren und vergleichbaren Ergebnissen, wie die zielorientierte 
Ergebnismessung, führte.  

Wie entwickeln sich die Ergebnisse über die Stichproben hinweg? 

Insgesamt wurden in allen Stichproben durch die Behandlung bedeutsame 
Verbesserungen hinsichtlich des körperlichen Befindens, der Funktionalität im 
Alltag, der psychischen und sozialen Probleme, erzielt. Im Bereich der Risiko-
faktoren und beruflichen Belastungen bleiben Verbesserungen die Ausnahme. 
Es zeigten sich aber im Verlauf der Jahre zunehmende Eingangsbelastungen, 
bei abnehmenden Effekten zum Ende der Reha. Die zunehmende Belastung 
dürfte bedingt sein durch den Wegfall von Zuweisungskriterien ab dem Jahre 
2003, durch eine Verschlechterung der sozialen Situation vieler Personen, 
durch veränderte Sozialgesetze und eine insgesamt schwierigere wirtschaftli-
che Lage. Die Vorstellung, dass in den Jahren 2000-2002 nur „leichte“ Fälle zur 
Behandlung kamen, steht der zunehmend erschwerte Zugang zur Rehabilitation 
mit der dritten Stufe der Gesundheitsreform 1997 sowie eine erhebliche 
Eingangsbelastung in den genannten Stichproben entgegen. Der zunehmende 
Anteil an Arbeitslosen in den Stichproben 2003 und 2004 weist auf die 
schlechtere soziale Situation in diesen Jahren hin. Die sozialmedizinisch 
bedeutsamen Variablen „Alter“, „Krankheitstage“, „Arbeitsunfähigkeit“ und ein 
bestehender „GdB“ zeigten einen Zusammenhang mit dem Erfolg der Reha. 
Diese Variablen entwickelten sich in den Stichproben 2003-2004 deutlich 
ungünstiger.  

Zeigen sich bei den häufigsten Indikationen höhere Effekte bei diagnose-
spezifischer Ergebnismessung, im Vergleich zur Gesamtstichprobe? 

Dass sich bei der diagnosespezifischen Ergebnismessung deutlich höhere 
Effekte auf den Subskalen „vitale Erschöpfung“ bei der Diagnose „Neurasthe-
nie“, „Depressivität“, bei der Diagnose „affektive Störung“ und „Häufigkeit und 
Intensität von Schmerzen“, bei der Diagnose „somatoforme Störung“ zeigten, 
bestätigt, dass das umfassende Behandlungsprogramm gerade bei diesen 
Störungen wirksam war. Die über den Nachbefragungszeitraum nachlassenden 
Effekte auf der Subskala „Ängstlichkeit“ bei der Diagnose „Angststörung“, zeigt 
auf, dass für diese Patientinnen und Patienten die Behandlung nicht zu dauer-
haft stabilen Effekten führte. Möglicherweise konnte in der Therapie, wegen der 
geringen Repräsentanz, auf diese Störung nicht genug eingegangen werden. 
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Es fragt sich, ob hier ein Messwertproblem vorlag, da die Zellenbesetzung bei 
Personen mit Angststörungen mit 13 Patientinnen und Patienten sehr gering 
war. Deshalb kann die Frage, ob das Behandlungsprogramm zur Behandlung 
von Ängsten geeignet war, nicht hinreichend beantwortet werden. Auf der 
Subskala „Lebensbewältigung“ bei der Diagnose „Anpassungsstörung“, zeigten 
sich insgesamt nur kleine Effekte bei der diagnosespezifischen Ergebnismes-
sung. Hier stellt sich die Frage, ob die Anpassungsstörung durch die Subskala 
„Lebensbewältigung“ hinreichend repräsentiert wird. Insgesamt kann 
geschlussfolgert werden, dass sich bei diagnosespezifischer Ergebnismessung 
größere Effekte zeigen, so dass eine Einschätzung des Nutzens der Behand-
lung deutlicher wird. Zur Verbesserung der diagnosespezifischen Ergebnismes-
sung erscheint es sinnvoll, bei Anpassungsstörungen entsprechende Messin-
strumente mit einer Skala zu verwenden, deren Items in Anlehnung an die 
Definitionen der entsprechenden Störungen, nach dem ICD-10 konstruiert sind.  

Insgesamt kann die diagnosespezifische Ergebnismessung als ökonomi-
sche Alternative zur zielorientierten Ergebnismessung betrachtet werden, da die 
Diagnosen für Patientinnen und Patienten in jedem Fall vorliegen, gut operatio-
nalisiert sind und keines weiteren Erhebungsaufwandes bedürfen. Es ergibt 
sich die Frage, ob eine zielorientierte oder diagnosespezifische Ergebnismes-
sung die Effekte überbewertet oder die Effekte aufgrund der Selektion zu 
günstig darstellt. Dabei ist zu bedenken, dass Patientinnen und Patienten, die 
zur Reha kommen, eine vorselektierte Stichprobe sind. Behandlungseffekte 
beziehen sich auf diese Personengruppe. Wenn eine differenziertere Betrach-
tung von Personen mit divergenten Zielen oder unterschiedlichen Diagnosen 
zusammengefasst werden könnte, sollten sich die Therapieeffekte besser 
abbilden lassen, als das mit einer Totalerhebung möglich ist. Gerdes (1998) 
weist auf eine Gefahr hin, die aufgrund der Redundanz von Daten entstehen 
könnte. Mit der zielorientierten Ergebnismessung (ZOE-Verfahren) sieht er eine 
Möglichkeit, bei der Erforschung von Reha-Programmen der Nivellierung von 
Effekten entgegenzuwirken. Die zielorientierte Ergebnismessung wurde in der 
vorliegenden Untersuchung nicht realisiert. Eine Auswertung der IRES-2-Profile 
zeigte frühzeitig durchgängig hohe Auffälligkeiten im Bereich des somatischen 
und psychischen Status`. Dabei erschien es richtig, alle Skalen des psychi-
schen Befindens in die Auswertung einzubeziehen. Weitere Untersuchungen 
sollten die Brauchbarkeit der Darstellung von diagnosespezifischen Effekten 
untersuchen.  

Zeigt die Interventionsgruppe gegenüber der Wartekontrollgruppe 
Verbesserungen der Beschwerdesymptomatik?  

Gerdes et al. (2000) sprechen im Zusammenhang von reha-wissenschaft-
lichen Untersuchungen auch von naturalistischen Verlaufsuntersuchungen, die 
nach Gerdes et al., den Charakter eines „Plausibilitätskalküls“ - gegenüber 
einem „Beweiskalkül“ - von Kontrollgruppenstudien aufweisen. Durch das 
Design einer Verlaufsstudie kann eine Wirkungskausalität durch die Reha 
letztlich nicht nachgewiesen werden, da nur mit einem vollständigen Kontroll-
gruppendesign ein Beweis zu erbringen wäre. Solche Designs sind bei 
Studiendauern von einem und mehr Jahren nicht durchzuführen (Faller, 1999). 
Die Wartekontrollgruppe konnte als Pilotprojekt nur über eine fünfwöchige 
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Wartezeit beobachtet werden. Es sollten sich aber hieraus Vergleiche zur 
Behandlungszeit ziehen lassen. 

Es wurde erwartet, dass die WKG über den Beobachtungszeitraum keine 
Effekte erzielt. Die Effektgröße der Veränderung bei der Kontrollgruppe, 
zwischen den Zeitpunkten „fünf Wochen vor Reha“ und „Reha-Beginn“, liegt 
aber im Bereich kleiner Effektgrößen und kann damit den erhofften Vergleich 
mit der Interventionsgruppe nicht zweifelsfrei auf die Behandlung zurückführen. 
Die Effekte der WKG über den Wartezeitraum werden von der Interventions-
gruppe über die fünfwöchige Rehabilitation jedoch übertroffen. Damit stellt sich 
die Frage, ob der Reha-Beginn der angemessene Messzeitpunkt zur Bestim-
mung der Ausgangslage bei der Interventionsgruppe und zur Bestimmung des 
Endes der Wartezeit bei der WKG ist? Die Ergebnisse zeigen, dass bereits mit 
Beginn der Reha Effekte hinsichtlich einer Verbesserung einsetzen.  

Zeigt die Wartekontrollgruppe zum Ende der Behandlung den gleichen 
Therapieerfolg, wie die Interventionsgruppe?  

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass bei einem fünfwöchi-
gen Behandlungszeitraum - bei ähnlicher Eingangsbelastung (Beginn der Reha) 
bei der WKG und der IG - vergleichbare Behandlungseffekte erzielt wurden, da 
hier spezifische Effekte nicht mehr abgebildet werden. Ein Vergleich der 
Effektgrößen zwischen Vorbefragungszeitpunkt und Ende der Reha, zeigten im 
Reha-Status und auf den Skalen „Schmerzen und Symptome“, „Risikofaktoren“, 
„psychische Belastung“ sowie der „sozialen Probleme“ mittlere Effekte und 
damit deutlich höhere Effektgrößen als die Stichproben 2003-2004, im 
Vergleich zwischen Beginn und Ende der Reha. Es kann davon ausgegangen 
werden, dass die gesamte Stichprobe, im Vergleich mit einem fünfwöchigen 
Vorbefragungszeitpunkt, deutlich höhere Effekte erzielt hat. Der Vorbefra-
gungszeitpunkt spiegelt die reale Belastung der Patientinnen und Patienten 
eher wieder, als dies beim Beginn der Reha möglich ist. Bei einer Eingangs-
messung zum Beginn der Reha, werden also Behandlungseffekte systematisch 
unterschätzt.  

Auf Subskalen, die bzgl. der Gesamtstichprobe größere Effekte zeigten 
und bei denen vermutet werden kann, dass sie die Veränderungen stärker 
abbilden, zeigte die WKG zwischen dem Vorbefragungszeitpunkt und dem 
Entlassungszeitpunkt, gegenüber der Gesamtstichprobe, noch größere Effekte. 
Dies zeigte sich auf den Subskalen „vegetative Beschwerden“, „Selbsteinschät-
zung der Gesundheit“, „vegetative Erschöpfung“, „Depressivität“ und „Ängstlich-
keit“. Die erlebte Veränderung der Patientinnen und Patienten zum Ende der 
Reha, im Vergleich zum Zeitpunkt fünf Wochen vor der Reha, macht die 
Veränderung realistischer und effektiver deutlich. Aufgrund der realitätsnahen 
Messung sollte ein Vorbefragungszeitpunkt als Bewertungsmaßstab für den 
Erfolg der Reha zugrunde gelegt werden. 

Wie stellt sich der Verlauf der Wartekontrollgruppe gegenüber dem 
Vorbefragungszeitpunkt dar? 

Bemerkenswert ist, dass die WKG zum Beginn der Reha, gegenüber dem 
Zeitpunkt T-1 (fünf Wochen vor der Reha), im Reha-Status und auf den Skalen 
„Schmerzen und Symptome“, „Risikofaktoren“, „Behinderung im Alltag“, und 
„psychische Belastung“ eine kleine Effektgröße erreicht. Dies zeigt eine 
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Verbesserung der Symptomatik bereits bei Beginn der Reha. Entgegen der 
Erwartung, ist diese Verbesserung ohne therapeutisches Zutun erfolgt. Es wird 
vermutet, dass bei Reha-Beginn die Tatsache des Einsetzens der Therapie-
maßnahme, bereits zur Verbesserung der Beschwerdesymptomatik geführt hat. 
Dies ist umso bemerkenswerter, da die Symptomatik sich nicht nur auf psychi-
sche Belastungen bezieht, die man hinsichtlich einer Entlastung aus dem beruf-
lichen und privaten Umfeld ableiten könnte, sondern auch im Bereich der 
Risikofaktoren, der Schmerzen, der Symptome und bei den Behinderungen im 
Alltag zu finden ist. Hier ist nicht nur eine veränderte Attribution der eigenen 
Probleme und subjektiven Belastungen erfolgt, sondern die Patientinnen und 
Patienten erleben mit dem Beginn der Reha bereits eine geänderte Situation, 
die sich in einer gewissen Entlastung verschiedener Beschwerden darstellt. 
Dies ist eines der schlagendsten Argumente für eine stationäre Behandlung. 
Weiterhin kann davon ausgegangen werden, dass die Effekte zu Beginn der 
Reha bei der WKG auch durch die Erwartungshaltung der Patientinnen und 
Patienten gegenüber der nun folgenden Therapie bedingt sind. Die veränderte 
Erwartungshaltung führt zu einer Verbesserung in unterschiedlichen Bereichen. 
Die Herausnahme aus dem sozialen Bedingungsgefüge stellt für viele Patien-
tinnen und Patienten eine entlastende Maßnahme dar, die ambulante Thera-
piemöglichkeiten nicht aufweisen und woraus die Reha einen erheblichen Teil 
ihres Behandlungserfolges gewinnt. Es wird deutlich, wie wichtig die Heraus-
nahme der Patientinnen und Patienten aus dem gewohnten Setting ist, wenn 
sich bereits bei Beginn der Reha solche Effekte einstellen. Die Effekte der 
Interventionsgruppe werden durch die Ergebnisse der WKG nicht geschmälert, 
es konnte nur nicht aufgezeigt werden, dass ohne Behandlung keine Verände-
rung auftritt. Deshalb sollten die unbehandelten Personen der WKG zu Beginn 
und zum Ende des Wartezeitraums zuhause befragt werden. Ein Vergleich 
macht nur Sinn, wenn Beginn und Ende des Beobachtungszeitraums der WKG 
zu Hause liegen und noch genügend Abstand zu einer Reha besteht.  

6.1.1.4  Wirkfaktoren 

Besonderes Anliegen der vorliegenden Studie war es, psychologische 
Mechanismen zu beleuchten, die sich durch therapeutische Bemühungen 
verändern lassen und unter der willentlichen Kontrolle einer Person stehen.  

Eine Abnahme der psychophysiologischen Reaktivität sowie eine 
Zunahme der Entspannungsfähigkeit zum Ende der Behandlung, konnte 
nicht nachgewiesen werden. 

Es zeigte sich jedoch eine Tendenz in der vorhergesagten Richtung. Die 
zum Ende der Reha untersuchten Patientinnen und Patienten hatten tendenziell 
einen höheren Hautwiderstand und eine niedrigere Herzfrequenz unter 
Belastung wie auch unter Entspannung, als die zu Beginn der Reha 
untersuchten. Der Effekt fiel für die Hautleitfähigkeit deutlicher aus als für die 
Herzfrequenz. Dies würde einen verbesserten Umgang mit 
Belastungssituationen und eine niedrigere psychophysiologische Reaktivität 
anzeigen. Es ist zu vermuten, dass eine Person dies auch als größere 
Gelassenheit erlebt. Ob damit psychosomatischen Störungen entgegengewirkt 
werden kann, müsste in weiteren Studien geklärt werden. Vermutlich werden 
sich die Vergleiche als signifikant erweisen, wenn weitere Einflussfaktoren 
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kontrolliert werden können. In weiteren Untersuchungen sollten blutdruck- und 
herzrythmusbeeinflussende Medikamenteneinnahmen, aber auch Herz- und 
Kreislauferkrankungen kontrolliert werden. Auch die artefaktanfällige Herzfre-
quenzmessung könnte möglicherweise die Ergebnisse beeinflusst haben. Es ist 
vorstellbar, dass noch weitere Variablen Einfluss auf die psychophysiologische 
Reaktivität nehmen. Es müssten Zusammenhänge zwischen 
psychophysiologischen Verbesserungen und einem Abbau psychosomatischer 
Beschwerden untersucht werden.  

Eine höhere Motivation ging nicht mit einem größeren Therapieerfolg 
einher. 

Die Frage, ob eine Motivation als Prädiktor des Therapieerfolgs gelten 
kann, konnte nicht beantwortet werden. Es ist zu fragen, ob die Methode der 
Fremdeinschätzung einer Motivation durch die Therapeuten hinreichend reliabel 
und valide ist. Zumindest zeigten die Ergebnisse, dass die Therapeuten die 
Motivation jedenfalls nicht so gut einschätzen können, als dass sich hieraus der 
Erfolg der Maßnahme ableiten ließe. Gleichwohl konnten die Therapeuten den 
Eindruck gewinnen, dass sich die Motivation im Verlauf der Reha verbesserte. 
Nach Polewska et al. (1995) wird eine Motivation ggf. erst während der Reha 
aufgebaut. Die Beurteilung der Motivation, zum Ende der Reha, bietet jedoch 
nicht die Möglichkeit der psychodiagnostischen Weichenstellung wie eine 
Eingangsmessung. Es sollte in weiteren Untersuchungen geklärt werden, wie 
die Einschätzung der Patientinnen und Patienten mit der Therapeuten-
Einschätzung zusammenhängt, und ob sich die Motivationsmessung verbes-
sern lässt, um so Zusammenhänge zum Therapieerfolg aufzeigen zu können. 
Möglicherweise zeigt eine Motivationsbeurteilung aus Patientinnen- und 
Patientensicht größere Zusammenhänge mit dem Therapieerfolg. Es wäre 
wünschenswert, wenn die Forschung Motivationsdefizite zu Beginn der Reha 
abbilden und ein Prozess der Motivierung durch gezielte Methoden eingeleitet 
werden kann. 

Ein größerer Optimismus geht mit einer geringeren Depressivität einher. 

Das Optimismus-Konzept von Seligman (1974, 1979, 1990) bezieht sich 
auf die Erklärung von affektiven Störungen, als Erweiterung des Modells der 
gelernten Hilflosigkeit. Dabei führen kognitive Prozesse der Attribution zur 
Verfestigung von Misserfolgserwartungen und zum Abbau von Erfolgserwartun-
gen. Seligman definierte die stabile, globale und internale Attribution von Erfolg 
sowie die variable, spezifische und externale Attribution von Misserfolg als 
Optimismus. Nach dieser Theorie geht ein geringerer Optimismus mit einem 
höheren Depressionsrisiko einher. Entsprechend der Theorie zeigte sich eine 
Korrelation zur Depressionsskala der HADS-D, aber nicht zur Angstskala und 
nicht zur SCL-90-R. Die Ergebnisse zum OPEN bestätigen die Theorie von 
Seligmann, wonach ein niedriger Opitimismus als Risikofaktor für eine Depres-
sion angesehen werden muss. In der vorliegenden Untersuchung hatten die 
Patientinnen und Patienten bei niedrigen OPEN-Werten zunächst einen 
stärkeren Benefit zum Ende der Behandlung erzielt, als die mit hohen OPEN-
Werten. Im Verlauf eines halben Jahres nach der Reha wurde dieser Effekt 
umgekehrt, wobei die Patientinnen und Patienten mit hohen OPEN-Werten im 
Verlauf eine geringere Depressivität aufwiesen. Entsprechend der drei Ausprä-
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gungen sind die Patientinnen und Patienten mit niedrigem Optimismus stärker 
external auf Hilfe orientiert, verarbeiten Misserfolge aber als internal, stabil und 
global und machen damit die Effekte dauerhaft. Daraus erklärt sich der höhere 
Effekt zum Ende der Reha, der in der Alltagssituation dann wieder verloren 
geht. Dies verweist auf pessimistische Attributionen, wie die „auf andere 
angewiesen zu sein“, dass „Erfolge sich nur kurzfristig einstellen“ und dass 
„man selber wenig Fähigkeiten hat, Dinge zu beeinflussen“. Aus dem Verlauf 
der Depressionswerte lässt sich folgern, dass große Effektgrößen am Ende der 
Reha nicht immer das alleinige Ziel der Behandlung sein können. Die therapeu-
tischen Strategien müssen darauf ausgerichtet sein, zeitstabil zu bleiben. 

Erste unveröffentlichte Ergebnisse zeigen, dass sich der Optimismus im 
Verlauf der Reha verbessert, jedoch sind die vorliegenden Fallzahlen noch zu 
gering. Das würde aber bedeuten, dass einerseits zentrale Themen der 
psychotherapeutischen Behandlung auch zu Veränderungen bei Patientinnen 
und Patienten führen, und andererseits, dass eine Voraussetzung zur Rückfall-
prophylaxe, nämlich die Veränderung der Attributionsmuster, erreicht werden 
kann. In weiterführenden Studien könnte darüber hinaus die Faktorenstruktur 
des OPEN näher untersucht werden. Es wäre von Interesse, zu erfahren, in 
welchem Verhältnis Depressionswerte im Zusammenhang mit der Stabilität, 
Globalität und Internalität von Misserfolgserwartungen stehen.  

Eine Verbesserung der kognitiven Leistungsfähigkeit im Therapieverlauf 
konnte nicht aufgezeigt werden. 

Eine Verbesserung der Leistungen im Pauli-Test, bzgl. Rechenleistung 
und Fehleranzahl konnte nicht aufgezeigt werden. Es zeigte sich aber eine 
Verbesserung der Merkfähigkeit im IST-70, zum Ende der Behandlung. Dies 
lässt darauf schließen, dass Gedächtnisprozesse im Zusammenhang stehen 
mit dem psychischen Befinden, hier vor allem mit der Depressivität. Zusam-
menhänge zwischen der Merkfähigkeit und Depressivität sind vielfach 
beschrieben. Durch die Behandlung sollte eine depressive Stimmung verbes-
sert werden, was auch Auswirkungen auf die Merkfähigkeit haben sollte. Der 
Zusammenhang wird im Folgenden näher untersucht.  

Ein Zusammenhang von hoher Merkfähigkeit und niedriger Depressivität 
konnte nicht gezeigt werden. 

Es zeigt sich aber eine Tendenz in die vorhergesagte Richtung. Das 
Ergebnis weist auf Befunde, die einen Zusammenhang zwischen cerebraler 
Insuffizienz und Depression aufzeigen (Dietrich et al., 2000; McQueen et al., 
2002; Levkovitz et al., 2002; Marcos et al., 2005; Gallassi et al. 2006; Gualtieri, 
2005 und Bremner et al., 2007). Im Gegensatz zu der Tendenz bei der Depres-
sivität, zeigen sich bei Patientinnen und Patienten mit niedriger oder hoher 
Merkfähigkeit keine signifikanten Unterschiede bzgl. der Ängstlichkeit.  

Die Ursache-Wirkung-Beziehung wird vermutlich in beiden Richtungen 
funktionieren. D.h., Personen mit hoher Merkfähigkeit nehmen die Therapiein-
halte stärker auf und erreichen darüber hinaus auch eine stärkere Verbesse-
rung ihrer Befindlichkeit. In dieser Richtung sind auch Befunde zu deuten, die 
eine positive Wirkung bei Depressionen im Zusammenhang mit Gedächtnistrai-
nings aufzeigen konnten. Gleichermaßen kann davon ausgegangen werden, 
dass eine bessere Stimmung auch aufnahmebereiter für neues Wissen macht, 
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und dass sie die Gedächtnisleistung positiv beeinflusst. Möglich ist auch, dass 
die beiden Variablen von weiteren Faktoren wie Erschöpfung, psychophysiolo-
gischer Reaktivität und positiven Erfahrungen, beeinflusst werden.  

6.1.1.5  Qualitätssicherung 

Die insgesamt etwas besseren Effekte in 2001 im Verlauf des Nachbefra-
gungszeitraums, gegenüber 2000, lassen vermuten, dass bei sonst vergleich-
barer Klientel, mit der einjährigen Erfahrung der Abteilung, auch die Qualität der 
Behandlung verbessert werden kann. In diesem Zusammenhang kann vermutet 
werden, dass hierdurch die bessere Rückmeldequote in 2001 bedingt ist. Die 
Ergebnisqualität der ersten Jahre kann deshalb als „sehr zufriedenstellend“ 
bewertet werden und es kann geschlussfolgert werden, dass der Aufbau der 
psychosomatischen Abteilung erfolgreich verlief, und dass dies ein hohes Maß 
an Effizienz und Professionalität der Mitarbeiter aufzeigt. Dass bei dem guten 
Verlauf der Aufbauphase auch Veränderungen hinsichtlich einer ökonomische-
ren Ausgestaltung vorgenommen wurden, erscheint gerechtfertigt. Die mit der 
Erweiterung der Abteilung etablierten größeren Gruppen sind sicher nicht 
ursächlich an den kleineren Effekten in den Jahren 2003-2004 beteiligt, sondern 
müssen letztlich der stark gestiegenen Eingangsbelastung und den aufgehobe-
nen Zuweisungsbeschränkungen zugerechnet werden. Es wurde aber gezeigt, 
dass auch in 2003-2004, zum Ende der Reha, signifikante Verbesserungen 
erzielt wurden und dass sich bei einem Vergleich des Therapieergebnisses mit 
dem Vorbefragungszeitpunkt „fünf Wochen vor Reha“ (WKG) erheblich höhere 
Effekte zeigten, welche die realen Verbesserungen deutlicher nachweisen, als 
der Vergleich mit der Eingangsbelastung. Damit lässt sich auch hier eine hohe 
Ergebnisqualität aufzeigen.  

Dass ein Therapiesetting mit längerer Behandlungsdauer, kleineren 
Gruppen, begleitender pharmakologischer Behandlung, einer höheren 
Anzahl von Einzelgesprächen und Gruppentherapiestunden, zu günstige-
ren Behandlungseffekten führt, konnte nicht nachgewiesen werden.  

Aufgrund der unterschiedlichen Eingangsbelastung, die durch ungünsti-
gere Ausprägungen der Kontrollvariablen „Alter“, „Krankheitstage“, „GdB“ und 
„Arbeitsunfähigkeit“ in den Stichproben 2003-2004 bedingt ist, wird davon 
ausgegangen, dass die kleineren Effekte hinsichtlich der psychischen Belas-
tung bei einer größeren Gruppe in den Jahren 2003-2004 sowie die Effekte im 
Reha-Status bei sechswöchiger Behandlung, auf die höhere Eingangsbelastung 
zurückzuführen ist. In der Mehrzahl umfassten die Gruppengrößen 8 oder 10 
Personen. Wahrscheinlich wird es aber bei der geringen Variabilität nur schwer 
möglich sein, Effekte zu finden. Vorstellbar erscheint aber, dass sich signifi-
kante Unterschiede auf den Therapieerfolg bei Gruppengrößen von 8 vs. 12 
oder 14 Personen einstellen. Das Gleiche kann für die längere Behandlungs-
dauer gelten. Unterschiede werden sich auch hier eher bei größeren Abwei-
chungen von fünf vs. sechswöchiger Behandlung finden. Bei der Behandlungs-
dauer dürfte die höhere Eingangsbelastung der Patientinnen und Patienten mit 
sechswöchiger Behandlung der bedeutenste Faktor für die kleineren Effekte 
sein. Es zeigt sich kein Vorteil für häufigere Einzelgespräche oder eine pharma-
kologische Behandlung. Dies liegt an der höheren Eingangsbelastung von 
Patientinnen und Patienten mit Pharmakotherapie und häufigeren Einzelge-



 

 183

sprächen. Daraus kann geschlussfolgert werden, dass bei schwerer Belastung 
eine höhere Therapiedosis benötigt wird. In diesem Zusammenhang konnten 
Mestel et al. (1997) zeigen, dass der Behandlungserfolg umso größer ausfiel, je 
höher die „Behandlungsdosis“ mit einer Gruppentherapie war. Dass die Anzahl 
der Gruppentherapiestunden keinen Zusammenhang mit dem Reha-Ergebnis 
zeigte, lässt vermuten, dass die Variabilität der Ausprägungen zu klein war, um 
Effekte aufzuzeigen. Aufgrund des vorgegebenen Therapieplans ergaben sich 
praktisch nur wenige Änderungen in der absoluten Anzahl von Gruppenthera-
pien. Um hier bedeutendere Aussagen zu erhalten, wird eine systematische 
Variation der Therapiedosis erforderlich sein. Dass die Variable unbeteiligt am 
Zustandekommen des Therapieergebnisses ist, erscheint insgesamt unwahr-
scheinlich. Für die weitere Ausgestaltung der Rehabilitation erscheint es 
wünschenswert, Forschungsaktivitäten mit dem Ziel einer Optimierung von 
Therapiedosen in Bezug auf Schweregrade und Diagnosen zu entfalten.  

Ist die Abbrecherquote mit den Literaturangaben vergleichbar?  

Die Abbrecherquote lag für 2000-2002 und der WKG mit 6.1% bzw. 4.0% 
deutlich unter 9-10%, wie aus der Literatur berichtet wird (VDR, 1998; Lotz-
Rambaldi et al., 1999; Terporten et al.; 1999; Schulz et al.; 2003). Die Stich-
probe 2003–2004 liegt mit 10.2% im durchschnittlichen Bereich. Die geringe 
und durchschnittliche Abbrecherquote kann als Indiz für die gute  Akzeptanz der 
Behandlung und den guten Qualitätsstandard gewertet werden.  

Ist die fünfwöchige intensive Behandlung mit den Literaturangaben 
vergleichbar? 

Ein direkter Vergleich der vorliegenden Ergebnisse mit anderen Untersu-
chungen psychosomatischer Behandlungen erscheint bei Verwendung gleicher 
Methoden gerechtfertigt. Bei den meisten Studien werden Signifikanztests 
verwandt, die bis zu Nachbefragungszeiträumen von 1-2 Jahren Wirkungen 
aufzeigen konnten (u.a. Zielke, 1993; Broda, 1996; Jacobi, 1998; Timmer, 2001 
u. 2004). Bedeutende Ergebnisse in sozialmedizinischer Hinsicht sind zumeist 
eine Abnahme der Arbeitsunfähigkeit bei Reha-Ende und eine Abnahme der 
Krankheitstage und Arbeitsunfähigkeitszeiten nach der Reha. Entsprechend 
unserer Befunde zeigen sich meist Verbesserungen in somatischer und 
psychischer Hinsicht, wobei berufliche und soziale Probleme eher geringe 
Veränderungen erfahren.  

Eine umfassende Untersuchung mit dem IRES-2 bei verschiedenen Indi-
kationen, aber auch speziell in psychosomatischen Fachkliniken, haben Gerdes 
et al. (2000) und Dilcher et al. (2000) vorgelegt. Die Ergebnisse anhand von 
Effektgrößen sind aber aufgrund der zielorientierten Ergebnismessung und bei 
varianter Berechnung der Effekte, letztlich nicht ohne Vorbehalte zu verglei-
chen. Von den Autoren wird argumentiert, dass eine Totalerhebung die Effekte 
der Behandlung unterschätzt, da nicht alle Patientinnen und Patienten in allen 
Bereichen Veränderungen anstreben. In dieser Hinsicht ist ein Vergleich der 
Ergebnisse bei zielorientierter und diagnosespezifischer Ergebnismessung inte-
ressant. Es zeigten sich bei diagnosespezifischer Ergebnismessung deutlich 
höhere Indizes auf den Subskalen „vitale Erschöpfung“, „Depressivität“ und 
„Häufigkeit und Intensität von Schmerzen“. Ähnlich wie die zielorientierte 
Ergebnismessung führt die diagnosespezifische Ergebnismessung zu höheren 
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und damit vergleichbareren Effekten. Beachtlich ist zudem, dass die 
vorliegenden Effektgrößen konventionell berechnet wurden. 

Insgesamt sind Vergleiche aufgrund einer hohen Diversität des methodi-
schen Vorgehens immer mit einem großen Unsicherheitsfaktor behaftet, so 
dass nicht zweifelsfrei auf die interessierenden Faktoren der Struktur - und 
Prozessqualität geschlossen werden kann. Dies wäre aber für die Weiterent-
wicklung der Reha von großem Nutzen. Diesbzgl. wäre es hilfreich, wenn 
einheitliche Forschungsstandards existierten.  

Wie wird die Qualität der Behandlung bewertet? 

Wenn über 95% der Befragen nicht nur in den Jahren 2000 und 2001 
sondern auch in 2004 die Behandlung als „sehr gut“ bis mindestens „befriedi-
gend“ einstuft, kann von einer sehr hohen Qualität ausgegangen werden. Dem 
vermeintlichen Eindruck einer nachlassenden Effektivität der Behandlung durch 
die niedrigeren Effekte in 2003-2004, widerspricht die Bewertung durch die 
Patientinnen und Patienten in 2004. Die Stichprobe zeigte keinen Unterschied 
in der Beurteilung der Behandlung gegenüber 2000 und 2001. D.h., dass die 
Behandlung in 2004 genauso hochwertig war. Dies zeigt noch einmal, dass bei 
gleichguter Behandlung, bei schwerer Eingangsbelastung, eben auch geringere 
Effekte erzielt werden. Die Eingangsbelastung, muss als zentrales Kriterium der 
veränderten Effekte angesehen werden. Daraus folgt, dass die Qualität einer 
Behandlung sich nicht zwangsläufig aus einem Behandlungsergebnis ablesen 
lässt. Entsprechend der „Adaptation-Level-Theorie“ (Helson, zitiert nach Sarris, 
1971) ist zu vermuten, dass Personen ihr Befinden und etwaige Veränderungen 
nicht an objektiven Bewertungsmaßstäben, sondern an einer subjektiv 
verschiebbaren Bezugsgröße orientieren. Danach könnten kleine Veränderun-
gen im Verlauf der Therapie bei schlechter Befindlichkeit zu Beginn ähnlich 
erlebt werden, wie große Veränderungen bei besserer Ausgangslage.  

Konnten die Patientinnen und Patienten das Gelernte im Alltag umsetzen? 

Die Frage nach der Alltagstauglichkeit der vermittelten Fähigkeiten steht 
im Zusammenhang mit den langfristigen Therapieeffekten. Können vermittelte 
Inhalte von Patientinnen und Patienten im Alltag nicht genutzt werden, können 
sich hierdurch auch keine positiven Effekte erzielen lassen. Wie die Ergebnisse 
zu bewerten sind, bleibt aufgrund mangelnder Vergleiche offen. In jedem Fall ist 
es das Ziel von Qualitätsmanagement und Evaluationsforschung Behandlungs-
angebote zu verbessern und damit auch deren Nachhaltigkeit zu erhöhen. In 
diesem Sinne können die Befunde für weitergehende Studien als Kriterien 
gelten. Zur Verbesserung von Behandlungsangeboten sollten spezifische 
Aussagen gewonnen werden, wie die Verwertbarkeit von vermittelten Fähig-
keiten im Alltag zu erhöhen ist.  

Hat sich der Zustand der Patientinnen und Patienten insgesamt verbes-
sert? 

Weitere Anhaltspunkte für die Sichtweise, dass die Behandlung auch in 
2003-2004 qualitativ hochwertig war, zeigen die Befunde zu der Frage nach der 
Verbesserung des Zustandes. Hier geben 2/3 der Befragten an, dass sich ihr 
Zustand sehr stark, stark oder deutlich, durch die Behandlung verbessert habe. 
Deskriptiv zeigt die Stichprobe 2004, am Ende der Reha, etwas bessere Werte, 
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als die Stichproben 2000 und 2001, nach einem halben Jahr. Die Unterschiede 
waren jedoch nicht signifikant. Dabei muss bedacht werden, dass die Stich-
probe 2004 zum Ende der Reha  befragt wurde und die Zusammenhänge 
zwischen indirekter Veränderungsmessung und Zustandsmessung nur zum 
gleichen Messzeitpunkt gute Resultate zeitigte. Die sehr ähnlichen Resultate 
lassen jedoch vermuten, dass hier keine größeren Abweichungen vorliegen 
dürften. Bedeutsam sind die Zusammenhänge zwischen der Frage nach der 
Zustandsverbesserung und dem Reha-Status, da aus ökonomischen Gesichts-
punkten und zu Screeningzwecken der FRAREH Vorteile aufweist.  

Haben die Patientinnen und Patienten das Entspannungstraining Zuhause 
weitergeübt? 

Die Ergebnisse auf diese Frage sprechen für die gute Akzeptanz und das 
große Interesse an der Entspannungsmethode. Wie schon bei der Frage, nach 
der Umsetzung der gewonnenen Fähigkeiten, zielte diese Frage darauf ab, 
inwieweit die Patientinnen und Patienten konkrete Veränderungen in ihrem 
Lebensalltag umsetzen. Die Nachhaltigkeit von Therapieeffekten lässt sich nur 
erzielen und verbessern, wenn die Patientinnen und Patienten das Gelernte im 
Alltag einsetzen können. Die gewonnenen Daten sollten darüber hinaus in 
weiteren Untersuchungen Anhaltspunkte für Verbesserungen bieten.  

Haben die Patientinnen und Patienten eine ambulante Psychotherapie in 
Anspruch genommen? 

Die stationäre psychosomatische Rehabilitation kann dazu beitragen, 
entsprechende weiterführende Behandlungsangebote zu vermitteln und die 
Patientinnen und Patienten zur Inanspruchnahme zu motivieren. Durch den 
Abbau von Hemmschwellen im stationären Setting und durch gezielte Informa-
tionen über die Möglichkeiten weiterer Therapieangebote in Wohnortnähe, 
erleichtert die stationäre Behandlung den Zugang zur ambulanten Psychothe-
rapie. Dass sich von den Behandelten knapp ein Drittel in ambulante Psycho-
therapie begibt oder diese weiterführt, spricht einerseits für die hohe Belastung 
andererseits für die gute Akzeptanz psychotherapeutischer Hilfen.   

Haben die Patientinnen und Patienten Psychopharmaka eingenommen? 

Ein Viertel der Patientinnen und Patienten benötigt auch noch ein halbes 
Jahr nach der Reha eine medikamentöse Therapie. Das signifikant schlechtere 
Abschneiden von Patientinnen und Patienten mit Pharmakotherapie bzgl. der 
Ergebnisse, lässt sich auf eine sehr viel höhere Eingangsbelastung zurückfüh-
ren. Patientinnen und Patienten, die eine Pharmakotherapie in Anspruch 
nehmen, sind wesentlich stärker belastet. Eine Aussage über den Wirkungs-
grad kann so nicht getroffen werden. Dazu wären vergleichende Studien nötig, 
die sich im klinischen Alltag nur schwer in quasiexperimentellen Designs 
herstellen lassen. Dass sich zur Jahresbefragung eine signifikante Abnahme 
der Pharmakotherapie zeigt, deutet darauf hin, dass ein größerer Personen-
kreis, im Laufe eines Jahres auf diese Hilfe verzichten kann.  

Hängen die Angaben zu den Fragen 3-6 vom Nachbefragungszeitpunkt 
ab? 

Dass sich zwischen den Messzeitpunkten T2 und T3, in den Fragen zur 
Bewertung der Behandlung, keine sig. Unterschiede zeigen, weist auf die Güte 
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der Messung und die gute Einschätzung durch die Patientinnen und Patienten 
hin. Die Befunde sind sehr stabil und deuten auf ein qualitativ gutes Angebot. In 
dieser Hinsicht sind auch die korrelativen Zusammenhänge zwischen dem 
Reha-Status und den Globalbewertungen des FRAREH positiv zu werten. 
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7.  Schlussfolgerungen 

Aufgrund des erheblichen Einsatzes aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, 
konnten die Projektphase und die Erweiterungen der Abteilung erfolgreich 
bewältigt werden. Wegen der zunehmend schwerer belasteten und hetero-
generen Klientel, wurde in 2005 mit der Einrichtung von indikativen und halb-
offenen Gruppen begonnen, um ein spezialisiertes Behandlungsangebot 
bezogen auf die häufigsten Störungsbilder, zu realisieren.  

Erfreulich ist, dass gerade bei den evidenzbasierten Maßen deutliche 
Verbesserungen durch die Therapiemaßnahmen aufgezeigt werden konnten, 
da diese Maße besonders für Kostenträger erheblich von Bedeutung sind. Für 
Therapeuten sind jedoch Therapieerfolge, im subjektiven Erleben von Patien-
tinnen und Patienten, nicht immer gleichwertig mit evidenzbasierten Maßen zu 
betrachten. Aus therapeutischer Sicht ergibt sich noch ein weiteres Problem: 
Bei einer schwerer belasteten Klientel stellen sich, selbst bei hoher Therapiedo-
sis, ggf. nur kleine Verbesserungen ein. Dabei werden größere Veränderungen, 
bei geringerer Therapiedosis, subjektiv eher als Erfolg empfunden. Erfolg kann 
nicht allein an Effektgrößen gemessen werden, sondern es muss die 
Ausgangslage berücksichtigt werden. Es gehört zur Professionalität von 
Therapeuten, die eigene Motivation, durch die Wertschätzung kleiner Erfolge 
bei schwerer belasteten Patientinnen und Patienten, zu erhalten. Die 
vorgestellte Untersuchung sollte bei allen aufgeführten Problemen, Anstoß für 
einen fortwährenden Verbesserungsprozess sein.  

Die Durchführung eines umfangreichen, standardisierten Untersuchungs-
instruments beansprucht erhebliche Ressourcen. Es wäre deshalb von Nutzen, 
schlanke Messmethoden zu entwickeln, wie sie im Bereich der Qualitätsmes-
sung ansatzweise aufgezeigt werden konnten.  

Für die Rehabilitationsforschung wäre es von Vorteil, wenn standardisierte 
und gleichartige Messinstrumente eingesetzt würden, um die Ergebnisse 
vergleichbar zu machen. Hierdurch könnte der Nutzen bei unterschiedlichen 
strukturellen und prozessualen Merkmalen herausgearbeitet werden.  

Die Sollwertbestimmung eines mindestens erreichten Erfolges der Thera-
pie, muss von Wissenschaftlern, Politikern und Wirtschaftlern erarbeitet werden. 
Wie die Studie zeigt, folgen Therapieeffekte berechenbaren Gesetzen und 
lassen sich entsprechend nachvollziehen. Die einflussnehmende Variable, 
neben der Güte der Behandler, die hier nicht untersucht wurde, ist die „Thera-
piedosis“, die sich am Therapiesetting festmachen lässt. Eine längere Behand-
lung, kleinere Gruppen, eine höhere Anzahl von Einzel- und Gruppentherapien, 
die mehr Personal kosten, führen nachweislich zu größeren Erfolgen. Von den 
Fachleuten muss die Frage beantwortet werden, wie viel Erfolg anzustreben ist.  

Aufgrund der geschlechtspezifischen Ergebnisse sollte geklärt werden, 
inwieweit die Effekte für Männer verbessert werden können. Zu fragen wäre, ob 
Frauen bessere Ergebnisse bei getrennter Behandlung erzielen, und ob Männer 
unter dieser Bedingung noch „schlechter“ abschneiden würden.  

Die Ergebnisse zur WKG lassen den Schluss zu, dass in Längsschnittun-
tersuchungen Vorbefragungen, genau wie Nachbefragungen, zur Einschätzung 
der realen Belastung zu Hause etabliert werden sollten.  



 

 188

Aufgrund des geringeren Aufwands erscheint es sinnvoll, weitere Untersu-
chungen vorzunehmen, um den Nutzen einer diagnosespezifischen Ergebnis-
messung zu überprüfen. Wenn die Ergebnisse bei geringerem Aufwand zu 
vergleichbaren Ergebnissen, wie die zielorientierte Ergebnismessung, führen, 
könnten sich hier Vorteile ergeben.  

Auch wäre es sinnvoll abzuklären, inwieweit, die als Wirkfaktoren (Motiva-
tion, Optimismus und psychophysiologische Reaktivität) bezeichneten Variablen 
- bei Verbesserung derselben - zu einer Verminderung psychosomatischen 
Störung und zur Objektivierung medizinischer Befunde beitragen könnten.  

Die erfreulich gute Bewertung der Behandlung, über alle Stichproben 
hinweg, zeigt auf, dass neben den psychometrischen Messungen eine qualita-
tive Einschätzung durch die Patientinnen und Patienten hilfreich ist, um ggf. die 
Ergebnisse besser einschätzen zu können. Hierdurch lassen sich auch Prob-
lemfelder besser abstecken und Verbesserungen eher erreichen.   

Für die vorliegende Arbeit ist es bedauerlich, dass die Untersuchungen 
zum Therapiesetting nicht zweifelsfrei ausgewertet werden konnten. Dies liegt 
in der Natur naturalistischer Untersuchungen. Es sollten sich aber weitere 
Untersuchungen mit der Frage des Therapiesettings und der Therapiedosis 
beschäftigen, um langfristig geeignete Aussagen zu Qualitätsstandards machen 
zu können.  

Die Ergebnisse zu den Kovariaten bestätigen frühere Untersuchungen. 
Besonderes Augenmerk haben jedoch Patientinnen und Patienten mit Migrati-
onshintergund verdient. Zu fragen ist, wie Ausländern verstärkt der Zugang zur 
Reha näher gebracht werden kann. Es ist zu vermuten, dass nicht nur sprachli-
che und kulturelle Probleme den Zugang erschweren, sondern auch Informati-
onsdefizite.  

Es ist wahrscheinlich, dass die Ergebnisse - abhängig von der sozialen 
und politischen Situation jener Jahre - zustande kamen. Die Konzeption der 
Hartz IV-Gesetzgebung im Jahre 2002 könnte sich auch im Bereich der Reha 
so ausgewirkt haben, dass die in 2003 und 2004 Versicherten, den nachteiligen 
Auswirkungen des Arbeitslosengelds II zu entkommen suchten.  
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11.  Anhang  

Informationsschrift zum Behandlungsprogramm 
Indikatoren des Reha-Status` Version 2.1  
Therapeutenbogen des IRES-2  
Fragebogen nach der Reha  
Fragebogen zu optimistischen und pessimistischen Kontrollatributionen  
Symptom-Check-List 
Hospital Anxiety and Depression Scale 
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