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Zusammenfassung

1. Zusammenfassung

Verbesserung des Transfers von Progressiver Relaxation in den Alltag

der Patienten nach stationadrer psychosomatischer Rehabilitation

Hintergrund: Entspannungsverfahren gehoren als Evidenzbasierte Therapiemodule (ETM)
zu den Reha-Therapiestandards der Deutschen Rentenversicherung. Dabei stellt die Progres-
sive Relaxation nach Jacobson (PR) eine der am haufigsten eingesetzten Entspannungstechni-
ken in deutschen Rehabilitationskliniken dar. Obwohl sich bei derartigen Programmen rasche
Ubungserfolge einstellen, scheitert ein erheblicher Anteil der Patienten am Transfer des
Gelernten in den Alltag. Das Ziel der vorliegenden Studie war daher die Evaluation des modi-
fizierten Entspannungskurses (im Vergleich zu einer Pilotstudie aus dem Jahre 2006) sowie
die Identifikation mdglicher Pradiktoren eines erfolgreichen Klinik- und Alltagstransfers.
Dariiber hinaus wurde die Entwicklung anspannungsbezogener Beschwerden im Zusammen-

hang mit der Ubungshaufigkeit untersucht.

Methodik: Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive L&ngsschnittstu-
die. Die Probanden nahmen im Rahmen eines vier- bis sechswéchigen Reha-Aufenthalts an
einem sechs Ubungsstunden umfassenden PR-Kurs teil und wurden zu drei verschiedenen
Zeitpunkten mittels einer modifizierten Version des ,,diagnostischen und evaluativen Instru-
mentariums fur Entspannungstraining und Entspannungstherapie (ET-EVA)*“ nach Krampen
(2002a) befragt: bei Ankunft (T1), bei Abreise (T2) und drei Monate nach Abreise postalisch
(T3). Von 447 stationar aufgenommen Patienten mit Indikation zur Teilnahme am PR-Kurs
erklarten sich 411 Patienten (91,9%) zur Teilnahme an der Studie bereit (73,7% weiblich,
MW(Alter)=49,14 Jahre, SD=8,48). Zu T2 verblieben 350 Patienten (85,2%) und zu T3
schickten 274 Patienten die Fragebdgen zuriick, was einer Rucklaufquote von 78,3% ent-
spricht. Eine Ubungshaufigkeit von mindestens einmal pro Woche wurde als erfolgreich
definiert. Die Ergebnisse hinsichtlich Klinik- und Alltagstransfer wurden mit denen einer
Pilotstudie aus dem Jahre 2006 verglichen. Als MaR der Veranderung der Symptome wurden
Differenzwerte der Skalenmittelwerte zwischen den Messzeitpunkten und Effektstarken
berechnet. Mittels bivariater Korrelationen und einer linearen Regressionsanalyse wurden

Pradiktoren der Ubungshaufigkeit im Alltag ermittelt.

Ergebnisse: 69,4% der Patienten Ubten bereits wahrend des Klinikaufenthalts mindestens

einmal pro Woche. Dem verdnderten Entspannungserleben nach dem Kurs konnte ein — aller-
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dings geringer — positiver Einfluss auf den Kliniktransfer zugeschrieben werden (r=-0,184;
p<0,01). Im Vergleich zur Pilotstudie aus dem Jahre 2006 konnte nach konservativer
Schatzung ein signifikant hoherer Anteil der Studienteilnehmer die erlernten PR-Ubungen in
den Klinikalltag integrieren.

Zu T3 konnten 50,4% der Studienteilnehmer die Entspannungsiibungen im Alltag erfolgreich
umsetzen. Weder nach optimistischer noch nach konservativer Schatzung unterschieden sich
diesbezuglich die Erfolgsquoten der beiden zu vergleichenden Studien.

Die Ubungshaufigkeit wahrend des Klinikaufenthalts (r=0,558; p<0,01) und das veranderte
Entspannungserleben nach drei Monaten (r=-0,356; p<0,01) konnten als Pradiktoren eines
erfolgreichen Alltagstransfers identifiziert werden. Desweiteren fanden sich schwach ausge-
pragte Korrelationen zwischen der Ubungshaufigkeit im Alltag und dem veranderten
Entspannungserleben bei Abreise (r=-0,240; p<0,01), der Benotung des Entspannungskurses
(r=+0,243; p<0,01) sowie dem aktuellen subjektiven Wohlbefinden zu T3 (r=-0,165; p<0,01).
Das Alter der Patienten korrelierte nur schwach mit dem Alltagstransfer (r=-0,127; p<0,05).
Demnach war der erfolgreiche Alltagstransfer bei jenen Patienten wahrscheinlicher, die
erfolgreich bereits wahrend des Klinikaufenthalts bten, eine starke Veranderung ihres Ent-
spannungserlebens und Wohlbefindens (zu T2 und vor allem zu T3) erfuhren, den Ent-
spannungskurs positiv bewerteten und eine geringe Symptombelastung im Alltag aufwiesen.
Weder die Bewertung der GruppengréRe noch das Geschlecht hatten einen Einfluss auf die
Ubungshaufigkeit im Alltag. Im Rahmen der linearen Regressionsanalyse blieb der Effekt der
,,Ubungshiufigkeit wihrend des Klinikaufenthalts auBerhalb der Kursstunden* (Beta=0,506;
p<0,01) und des ,,verdnderten Entspannungserlebens zu T3* (Beta=-0,275; p<0,01) signifi-
kant. Die multiple Korrelation betrug R=0,640, d. h. 40,9% der Varianzen im Kriterium
kdnnen durch die Prédiktoren erklart werden.

Das Entspannungserleben und Wohlbefinden zeigte bei Abreise (T2) eine positive Verande-
rung (MW der 12 ltems zu T2=5,044; SD=0,98; N=349), die auch nach drei Monaten in abge-
schwéchter Form noch nachweisbar war (MW der 12 ltems zu T3=4,79; SD=1,1; N=262).
Die Beschwerden aller sechs Symptomskalen nahmen von T1 zu T2 signifikant ab. Die
Symptombelastung nach drei Monaten blieb signifikant unter dem Ausgangshiveau von T1.
Die grofiten Effektstarken konnten dabei innerhalb der Skalen der anspannungsbezogenen
Beschwerden ermittelt werden (ES=0,85 bis ES=1,63). Es zeigten sich schwache
Korrelationen zwischen der Ubungshaufigkeit im Alltag und der Belastung durch anspan-
nungsbezogene Symptome zu T3 (r=0,199; p<0,01) sowie der Entwicklung anspannungs-

bezogener Beschwerden — besonders im Verlauf von T1 zu T3 (r=-0,245; p<0,01). Wenig
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belastete Patienten oder solche, die eine besonders ausgepragte Verbesserung ihrer
Beschwerden erfuhren, neigten dazu, PR im Alltag etwas h&ufiger einzusetzen.

Patienten, die mindestens einmal pro Woche ubten, gaben im Vergleich zu den nicht Gibenden
Probanden signifikant weniger anspannungsbezogene Beschwerden zu T3 an, zeigten eine
signifikant starkere Abnahme der Beschwerden von T1 zu T3 und konnten eine signifikant
starkere Verdanderung des Wohlbefindens und Entspannungserlebens zu T2 und T3 erzielen.
Patienten mit einer Ubungshaufigkeit von mindestens einmal taglich unterschieden sich von
jenen, die ein- bis mehrmals pro Woche bten, lediglich hinsichtlich der

Symptomentwicklung auf der Skala ,,korperliche und psychische Erschopfung® von T1 zu T3.

Schlussfolgerung: Die Progressive Relaxation hat als wirksames und nachhaltiges Verfahren
zu Recht einen festen Platz im Therapiekonzept vieler Rehabilitationskliniken. Dabei kommt
der gefuhlten Veranderung im Sinne der Selbstwirksamkeit eine besondere Bedeutung zu.
Das initiale Erleben von Entspannung sollte im Rahmen zukinftiger Kurse etwa durch
Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen erleichtert und erlebbar gemacht werden.

Das Entfalten der positiven Auswirkungen von PR erfordert Zeit und kontinuierliches Uben.
Die Unterschiede zwischen (ibenden und nicht-Gibenden Patienten waren daher vor allem im
Rahmen der katamnestischen Befragung signifikant. Dabei zeigte sich eine Ubungshaufigkeit
von mindestens einmal wochentlich als wirkungsvoll und effektiv. Die tagliche Ubungsrou-
tine erzielte bezuglich Symptombelastung keinen zusétzlichen Benefit. Dartber hinaus ist die
regelméaRige Ubungsroutine vom aktuellen Wohlbefinden und Beschwerdebild abhangig und
wird vermehrt in Zeiten geringer Symptombelastung umgesetzt. Die praventiven und kurati-
ven Wirkungen der Progressiven Relaxation kénnen sich jedoch erst entfalten, wenn auch in
Zeiten vermehrter Symptombelastung getibt und von den Effekten profitiert wird. Zukiinftige
Kursteilnehmer sollten darauf hingewiesen und zur Anwendung auch im hektischen Alltag
motiviert werden.

Untersuchungen im ambulanten Bereich oder in Fachrichtungen mit unterschiedlichem
Patientenkollektiv als auch der Einfluss auditorischer Hilfsmittel kdnnen interessante Ansatz-

punkte zukinftiger Forschungsarbeiten sein.
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Summary

The improvement of the transfer into daily life of progressive relaxa-

tion after an inpatient psychosomatic rehabilitation

Background: Relaxation techniques as evidence based therapy modules are part of the reha-
bilitation therapy standards of the German pension fund. Thereby, progressive relaxation (PR)
is one of the most frequently applied relaxation programs in German psychosomatic
rehabilitation clinics. Although the clinical efficiency is encouraging, the transfer into daily
life often fails. Therefore, the aim of this prospective study was the evaluation of the modified
relaxation course (compared to a pilot study of 2006) and the identification of predictors of a
successful transfer into clinical and daily life. Furthermore, the development of tension-

related symptoms dependent on the frequency of continuous practise was detected.

Methods: The current study is a longitudinal section study. The patients attended a six-hour-
course of progressive relaxation and were interviewed at three different times by a modified
version of a relaxation-specifique questionnaire (“Diagnostisches und Evaluatives Instrumen-
tarium flr Entspannungstraining und Entspannungstherapie (ET-EVA)” by Krampen
(2002a)). The questionnaire was given at the beginning of therapy (T1), at discharge (T2) and
three months after discharge by postal service (T3). 411 of 447 patients (91.9%) with medical
indication of a PR course participated in this study (73.7% females, M(age)=49.14, SD=8.48).
At discharge, 350 patients (85.2%) remained. After three months 274 patients sent the
completed questionnaires back — the response rate was 78.3%. A frequency of exercising at
least once a week was defined as successful. The results — regarding the transfer into clinical
and daily life — were compared with the results of a pilot study of 2006. To detect the extent
of symptom improvement difference values between the different measuring times and effect
sizes were calculated. To identify predictors of the frequency of daily practise bivariate

correlations and linear regression was used.

Results: 69.4% of the patients were able to continue the exercises successfully beyond the
course. The improved experience of relaxation after the program had a positive influence on
the frequency of practising during hospital stay (r=-0.184; p<0.01). According to conservative
appraisal the success rate of 2010 — regarding the successful transfer during hospital stay —
was significantly higher than within the pilot study of 2006. Three months after discharge
50.4% of the participants were practising at least once a week on their own. There was no
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difference between the pilot and the current study (according neither to conservative nor to
optimistic appraisal).

The frequency of practise during hospital stay (r=0.558; p<0.01) and the changed experience
of relaxation after three months (r=-0.356; p<0.01) could be identified as predictors of a
successful transfer into daily life of progressive relaxation. Furthermore, there were small
correlations between the transfer of PR and the changed experience of relaxation at discharge
(r=-0.240; p<0.01), the grading of the relaxation training (r=0.243; p<0.01), the age of the
patients (r=-0.127; p<0.05) and the current subjective wellbeing at T3 (r=-0.165; p<0.01).
Neither the gender nor the grading of the group size had an influence on the frequency of
practising in the daily routine. Linear regression analysis showed that the effect of the
frequency of practise during hospital stay (Beta=0.506; p<0.01) and the changed experience
of relaxation after three months (Beta=-0.275; p<0.01) remained significant. The multiple
correlation was R=0.640, i.e. 40.9% of the variances within the criteria can be explained by
the predictors.

At the point of discharge the experience of relaxation was positively changed (mean of the 12
items at T2=5.044; SD=0.98; N=349) and after three months still low positive (mean of the 12
items at T3=4.79; SD=1.1; N=262). The items of all six symptom scales decreased signifi-
cantly from T1 to T2. The feeling of discomfort after three months was significantly below
the base level of T1. Especially within the scales of tension-related symptoms large effect
sizes were measured (ES=0.85 up to ES=1.63). There were small but significant correlations
between the frequency of daily practise and the tension-related symptoms at T3 (r=0.199;
p<0.01) as well as the development of tension-related symptoms — especially from T1 up to
T3 (r=-0.245; p<0.01). Patients with less symptoms or a strong improvement of wellbeing
tended to practise more often.

The patients who practised at least once a week — compared to the not-practising patients —
declared significantly less tension-related symptoms at T3, showed a significantly higher
decrease of symptoms from T1 up to T3 and could achieve a significantly stronger change of
wellbeing and relaxation experience at T2 and T3. The patients with a frequency of practising
at least once a day differ from the patients that practised once to several times a week only in

symptom development on the scale “somatic and mental depletion” from T1 up to T3.

Conclusion: The progressive relaxation as an effective and lasting technique is rightfully a
part of the therapy concept of many rehabilitation clinics. Thereby, the experienced alteration
in terms of self-efficacy plays a meaningful role. The initial experience of relaxation should

be simplified and more sensible in future courses — for example by creating more pleasant

-5-
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conditions. It needs time and continuous practise to benefit. Therefore, the differences
between practising patients and not-practising patients were significant especially within the
follow-up. The frequency of practise once a week turned out to be the most effective. A daily
routine showed no greater benefit concerning symptoms. Furthermore, a daily routine of
practise depends on severity of symptoms and status of wellbeing and is rather performed in
stress-free times. But preventive and curative effects of progressive relaxation can only fully
unfold if the exercises are also performed in more busy times. Future participants should be
informed about these facts and motivated to practise also in a hectic daily routine.

Interesting approaches for future studies might be both the acquisition of progressive
relaxation effects under ambulant conditions or in other disciplines with different patient
population and the influence of auditory supplies.
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2. Einleitung

Die Progressive Relaxation stellt eines der am haufigsten eingesetzten Verfahren in deutschen
Rehabilitationskliniken dar (Brenner, 2002). Griinde dafiir sind sowohl die einfache
Erlernbarkeit dieses Verfahrens, die universelle Anwendbarkeit als auch die rasche Wirkungs-
entfaltung (Olschewski, 1996). Progressive Relaxation kann wortlich als ,,voranschreitende
Entspannung® (Ohm, 2007) iibersetzt werden, was bereits das systematische VVorgehen bei
dieser Methode verdeutlicht. Durch Anspannung und nachfolgende Entspannung einzelner
Muskelgruppen kann ein umfassender Ruhezustand erreicht werden.

Im Laufe der Zeit entwickelten sich aus der urspriinglichen ausfiihrlichen Form der Ubungs-
methodik von Jacobson (1929) modifizierte und gekirzte Versionen, wodurch dieses Verfah-
ren zunehmend an Alltagstauglichkeit gewinnen konnte. Im Rahmen von Gruppenentspan-
nungsprogrammen in Rehabilitationskliniken lassen sich rasche Ubungserfolge erzielen. Den-
noch scheitert ein nicht zu vernachlassigender Anteil der Patienten am Transfer des Gelernten
in den Alltag (Derra, 2007). Interessant ist in diesem Zusammenhang die Frage, durch welche
Faktoren die Aufrechterhaltung des Ubungsverhaltens bei den tibrigen Patienten bedingt wird.
Bereits bekannt ist, dass Vorerfahrungen und Teilnahmemotive (Krampen, 2002b) als auch
die Ubungshaufigkeit wahrend des Klinikaufenthalts (Bernardy et al., 2008) den Therapieer-
folg und Alltagstransfer von Progressiver Relaxation positiv beeinflussen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Pradiktoren eines erfolgreichen Klinik- und Alltags-
transfers zu identifizieren und den Einfluss einer moéglichen Symptomreduktion auf die
Ubungshaufigkeit im Alltag zu erfassen. Dariiber hinaus soll untersucht werden, inwieweit die
Symptomentwicklung an sich von der Ubungshaufigkeit beeinflusst wird. Weitere Ziele der
vorliegenden Studie sind die Untersuchung einer maoglichen Verbesserung des Alltags-
transfers nach Modifikation des damaligen Entspannungstrainings sowie die Ermdglichung
einer reprasentativen Stichprobe bei genauer Drop-out-Analyse. Zudem werden die Ergeb-
nisse hinsichtlich Klinik- und Alltagstransfer mit denen der Pilotstudie von Arndt aus dem
Jahre 2005/2006 verglichen.
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2.1. Wirkungsweise und Indikationen von Entspannungsverfahren

2.1.1 Entspannungsverfahren im Allgemeinen

Entspannung spielt eine lebenswichtige Rolle im menschlichen Organismus. Nur durch die
Balance zwischen Anspannung und Aktivitat auf der einen und Entspannung und Passivitat
auf der anderen Seite kann die Funktionsfahigkeit eines Organismus gewahrleistet werden.
Allen , kulturellen* Entspannungsverfahren gemein ist die zentrale Rolle der Hedonie, also
des Wohlbefindens im eigentlichen Sinne. Diesen stehen die Methoden aus dem
wissenschaftlichen und klinischen Bereich gegeniber, die sich mit interozeptiven, vegetativen
und neurophysiologischen Entspannungsprozessen beschaftigen, zur Therapie psychischer
Storungen entwickelt wurden und Bestandteile sowohl von Praventions-, als auch Therapie-
und Rehabilitationsprogrammen sind (Ruhl et al, 2006). Die klinischen Entspannungs-
techniken sind in den vergangenen drei Jahrzehnten zudem Gegenstand vielfaltiger Forschung
geworden, um sowohl physiologisches Fundament als auch klinischen Nutzen dieser
Techniken zu belegen. Studien zur differentiellen Wirksamkeit fihrten zwar zu einem
eingeschrankten, dafir aber deutlich préazisierten Wirkungsspektrum (Petermann und Vaitl,
2009).

Entspannungsverfahren sind nach den Richtlinien des Bundesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen Uber die Durchflihrung der Psychotherapie (1998) sowohl Bestandteil psychothera-
peutischer Anwendungsformen als auch Methoden psychosomatischer Grundversorgung. Im
Verlauf der Verbreitung dieser Therapiemodule haben sich Sektionen innerhalb &rztlicher und
psychologischer Fachgesellschaften gebildet, die sich im Rahmen von Konsensuskonferenzen
um einheitliche Standards zur Durchfuhrung, Indikation und Erfolgskriterien von Entspan-
nungstechniken bemihten.

Nach Smith (1988) stellt die ,arousal reduction®, also die Aktivitditsminderung psycho-
physiologischer VVorgange, die Hauptwirkung von Entspannungsverfahren dar. Neben diesen
korperlichen Effekten besitzen Entspannungstechniken ein oft vernachldssigtes psychotropes
Potenzial — ndmlich das der kognitiven Restrukturierung. Dieses Phdnomen besteht aus der
Sensibilisierung fur und Fokussierung auf korperliche Vorgénge, dem Akzeptieren unge-
wohnter und neuartiger Empfindungen als eigen und dem Erwerb von Bewaéltigungsstrategien
zum verdnderten Umgang mit eigenen Problemen. Entspannung impliziert somit nicht nur den

reinen hedonischen Genuss ohne Zutun, sondern erfordert Mitarbeit und Energie.
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Zum Kklinischen Standard-Repertoire der Entspannungsverfahren gehdren (Vaitl und Peter-
mann, 2000):

- Hypnose

- Autogenes Training

- Meditation

- Imaginative Verfahren

- Progressive Relaxation

- Biofeedback

Hypnose. Den Ursprung aller Entspannungsverfahren stellt die Hypnose dar. Viele alte
Hochkulturen praktizierten hypnotische Techniken — lange bevor der allgemeine Begriff der
Hypnose im 19. Jahrhundert gepragt wurde. Um 1840 definierte James Braid den ,,nervosen
Schlaf“ als Hypnose (Braid, 1846). Hippolyte Bernheim bezeichnete dieses Verfahren im
19.Jahrhundert erstmals als ,,Psychotherapie* (Bernheim, 1891, 1892), wihrend Jean-Martin
Charcot Hypnose als Therapie bei hysterischen Patienten in einen pathologischen Kontext
stellte (Moller et al., 2005; Charcot, 1892-94). Im deutschsprachigen Raum wurde die
Hypnose vor allem durch Oskar VVogt und seinen Schiler Johannes Heinrich Schultz weiter-
entwickelt (Schultz, 1924, 1934).

Autogenes Training. Schultz fuhrte die in seinen Hypnose-Sitzungen beobachteten selbster-
zeugten (,,autogenen®), psychovegetativen Umschaltprozesse auf Selbstsuggestionen zuriick
(Schultz, 1969, 1970). , Training impliziert dabei die Notwendigkeit des Ubens. Die drei
Hauptprinzipien umfassen kognitive Fokussierung auf korperliche Vorgénge (,,konzentrative
Selbstentspannung™; Schultz, 1956, 1973), mentale Wiederholung bestimmter Selbstinstruk-

tionen und Dampfung intero- und exterozeptiver Stimulation (Vaitl und Petermann, 2000).

Meditation. Die Meditation stellt durch die Heterogenitét der Methoden und ihre Wurzeln im
religiésen Bereich einen Sonderfall dar (Linden, 2000; Ott, 2009). Ziele der klassischen Me-
ditation sind eine meditative Versenkung in das eigene Innere (Maharashi, 1975), die Erweite-
rung von Bewusstsein und tiefer innerer Ruhe und spirituelles Wachstum (Brenner, 2004).
Entspannung und Stressbewaltigung sind dabei weniger priméres Ziel als vielmehr notwen-
dige Voraussetzung der gewinschten Bewusstseinsverdnderungen (Linden, 2000). Das Ziel
der jlingeren Meditationstechniken kann mit einer Steigerung der Selbstwirksamkeit beschrie-
ben werden (Bandura, 1977). Die Anerkennung der Meditation als wissenschaftlich fundierte
Entspannungstechnik gelang Wallace (1970) mit Veroffentlichung seiner Ergebnisse in der

Zeitschrift ,,Science®.
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Imagination. Ein Verfahren, das auch bereits um 1900 Anwendung fand, ist das der Imagi-
nation (Betts, 1909). Darunter versteht man psychophysiologische Prozesse, bei denen ohne
reale Reize von auf3en realitdtsnahe Wahrnehmungen jeglicher Sinnesqualitaten auf der Vor-
stellungsebene erzeugt werden (Petermann und Vaitl, 2009; Kirn et al., 2009). ,,Imagery
Rescripting® (Vorstellungssubstitution) und ,,Guided Imagery* (Gelenkte Imagination) stellen
einige Beispiele verhaltenstherapeutisch-fundierter Verfahren dar, die heutzutage vor allem
im Rahmen von Selbsthilfeprogrammen Anwendung finden (Tindle et al., 2006).

Biofeedback. Physiologische Prozesse und deren Biosignale bzw. MessgroRen, die in der
Regel unserer Wahrnehmung nicht zugéanglich sind, werden in akustische oder optische Sig-
nale umgewandelt und so dem Bewusstsein zuganglich und willentlich beeinflussbar gemacht.
Vormals autonome Korperfunktionen kénnen auf diese Art gesteuert und reguliert werden
(Schwartz und Andrasik, 2005). Selbstkontrolle wird somit direkt spiir- und objektivierbar.
Doménen des Biofeedbacks sind Erfassung von Muskelaktivititen (EMG-Feedback),
Messung von Temperaturveranderungen (vasomotorisches Feedback) und Registrierung von
Herzfrequenz- und Blutdruck-Schwankungen im Rahmen des kardiovaskularen Biofeedbacks.

Gemeinsamkeiten. Entspannungsverfahren sind in der Lage, ihre Wirkungen je nach An-
griffspunkt rasch zu entfalten. Dabei ist allen Verfahren die Notwendigkeit des kontinuierli-
chen Ubens gemein. Eine weitere Gemeinsamkeit liegt im somatotropen und psychotropen
Potenzial. So kdnnen sowohl kdrperliche als auch langfristig psychische Verénderungen im
Sinne der kognitiven Umstrukturierung erreicht werden. Eigenkompetenz und Selbstkontrolle
sind zentrale Ziele der Verhaltenstherapie, bei denen Entspannungsverfahren unterstiitzende
Hilfestellung bieten kénnen (Petermann und Vaitl, 2009). Die Schulung von Konzentration
und gerichteter Aufmerksamkeit bei gleichzeitig beruhigender Wirkung sind weitere charakte-
ristische Merkmale. Die Ubenden lernen, stérende AuBenreize zu ignorieren, sich auf das in-
nere Erleben zu konzentrieren und eigene Bedurfnisse verstarkt wahrzunehmen. Dabei spielt
die Imagination als Vermittlungsinstanz zwischen innerer und duBerer Welt eine zentrale
Rolle (Vaitl und Petermann, 2000).

Alle Entspannungsverfahren leisten einen entscheidenden Beitrag zum Wohlbefinden des
Ubenden. Selbstvertrauen, Konzentrationsvermdgen und innere Ruhe tragen zu einer ausge-
pragten Therapiemotivation bei, die sich auch positiv auf die Erfolgsaussichten anderer The-
rapiemodule auswirken kann. Aus diesen vielféltigen Griinden haben sich Entspannungsver-
fahren zu einem integralen Bestandteil eines multimodalen Behandlungskonzepts entwickelt
(Petermann und Vaitl, 2009).
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2.1.2 Physiologische Grundlagen

Da Entspannungsverfahren es ermdglichen, Stressreaktionen aufzuheben oder abzumildern,
sollen daher kurz einige Stressmodelle beleuchtet werden, bevor auf die korperlichen
Vorgange wahrend der Entspannungsreaktion eingegangen wird. Cannon (1914) beschrieb
bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts physiologische Veranderungen des Kdorpers, um in
Stresssituationen im Rahmen einer sogenannten ,,flight-or-fight-response* (Davis et al., 2008)
zu reagieren. Seyles ,,Syndrom des Krankseins® (1984) beschrieb Stress als unspezifische
Reaktion unseres Korpers auf jegliche Art von (korperlicher oder seelischer) Anforderung
(Seyle, 1978, 1984). Sein ,,Allgemeines Adaptionssyndrom* (1952) umfasst dabei drei
Phasen: Die Alarmreaktion beinhaltet eine Sympathikusaktivierung mit Ausschiittung von
Noradrenalin und Adrenalin aus dem Nebennierenmark. Folgen davon sind Pupillen- und
Bronchiendilatation, Vasokonstriktion, Lipolyse, Glykogenolyse mit Mobilisierung von
Glucosereserven, Zunahme von Blutdruck, Herzfrequenz und Muskelperfusion und
Suppression sowohl von Speichelsekretion als auch gastrointestinaler und urogenitaler
Peristaltik. In der Widerstandsphase vermag unser Korper die Balance zwischen
Anforderungen und Ressourcen zu halten, wohingegen die Erschépfungsphase durch
Energiemangelzustiande verbunden mit zunehmend geschwéchter Immunabwehr — und somit
der Manifestation stressbedingter Krankheiten — gekennzeichnet ist.

Die von Benson (1975) beschriebene ,,relaxation response beschreibt dagegen den entgegen-
gesetzten Pol. Die Entspannungsreaktion als Bestandteil des natiirlichen Verhaltensrepertoires
eines Menschen kann unter bestimmten Lebens- und Umgebungsbedingungen automatisch
eingeleitet werden (Derra, 2007). Physiologische Reaktionen sind ein Abfall des arteriellen
Blutdrucks bei peripherer Vasodilatation (vor allem in den Hautarealen) mit Warme-
empfinden, Verlangsamung von Atem- und Herzfrequenz, GleichmaRigkeit der Atemzyklen,
Verminderung des Sauerstoffverbrauchs und des Muskeltonus, Abnahme von Haut-
leitfahigkeit, Spontanfluktuationen und Reflextatigkeit, Verdnderungen der hirnelektrischen
und neurovaskularen Aktivitat und eine Zunahme der Magen-Darm-Peristaltik (Petermann
und Vaitl, 2009).

Neuromuskulare Veranderungen sind Angriffsziel der Progressiven Relaxation im Spe-
ziellen. Diese kdnnen mittels Elektromyogramm aufgezeichnet werden. Obwohl bei entspann-
ten Muskelgruppen keine Aktionspotenziale mehr registriert werden kénnen, ist ein gewisser
Muskeltonus auch in entspannten Muskeln erhalten (Basmajian, 1963). Entspannungsverfah-
ren erreichen somit lediglich eine Anndherung an das elektromyographische Null-Niveau in
bestimmten Muskelpartien (Petermann und Vaitl, 2009). Aus dem neurophysiologischen In-
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stanzenmodell aus Motoneuronen, Muskelspindeln und supraspinalen Zentren ergibt sich,
dass eine Entspannungsiibung nicht nur auf bloRe Ruhigstellung von Muskeln ausgelegt sein
kann. Durch die Wahl gezielter Korperpositionen und geeigneter Umgebungsbedingungen
sollen sowohl afferente Signale aus der Stlitzmotorik als auch stérende Reize aus der Umge-
bung, die Uber eine Schreckreaktion die Formatio reticularis stimulieren kénnen, reduziert
werden (Petermann und Vaitl, 2009).

Kardiovaskulare Veranderungen sind sowohl Ansatzpunkt als auch Ergebnis vieler Ent-
spannungsverfahren. Dabei stehen periphere Vasodilatation und Blutdruckregulation im
Fokus. Die GeféaBweite wird durch (alpha- und beta-) adrenerge Nervenendigungen in der
glatten GefaBmuskulatur, Gber vasoaktive Substanzen und lokale Faktoren wie die Blutgas-
verteilung reguliert. Durch Entspannungstechniken kann sowohl die adrenerge Aktivitat ge-
dampft, als auch eine synergistische Wirkung bei Applikation vasoaktiver Substanzen und
gleichzeitiger Anwendung einer Entspannungsiibung erzielt werden. Dabei ist dieser Syner-
gismus bei Anféangern weniger stark ausgepragt als bei Getbten (Diehl, 1987). Die Empfind-
lichkeit der alpha- und beta-Rezeptoren und damit auch der lokale Blutfluss ist abhdngig von
der Umgebungstemperatur. Das Empfinden von Wérmesensationen — vorwiegend Ausdruck
einer zunehmenden Sympathikolyse — kann somit durch die Wahl geeigneter Zimmertempe-
raturen (30-36°C) erleichtert werden (Petermann und Vaitl, 2009). Wé&hrend der Tastsinn im
Rahmen einer Entspannungstibung eher herabreguliert wird, kann der ,,geschirfte” Tempera-
tursinn als Gradmesser fur einen fortschreitenden Entspannungsprozess fungieren. Die ge-
nauen Mechanismen der antihypertensiven Wirkung verschiedener Entspannungstechniken,
die durch zahlreiche Studien belegt werden konnte, bleiben jedoch bisher ungeklért. Der ver-
minderten Sympathikusaktivitat wird auch diesbezuglich die Hauptwirkung zugeschrieben
(Petermann und Vaitl, 2009). Dabei kommt abermals dem Training eine effektstabilisierende
Bedeutung zu.

Entspannungstechniken haben neben den neuromuskuldren und kardiovaskuldren Effekten
Auswirkungen sowohl auf die Atmung als auch auf elektrodermale und hirnelektrische
Prozesse. Zusammenfassend lasst sich eine dampfende Wirkung auf Atmungsparameter fest-
stellen: Die Atemfrequenz verlangsamt sich, der Sauerstoffverbrauch nimmt ab, die Atem-
zyklen werden gleichméRiger (Moller et al., 2005). Innerhalb eines Atemzyklus verlangert
sich die Inspiration gegeniiber der Exspiration — die Atmung wird flacher (Luthe, 1969). Es
kommt zu einer Zunahme der abdominellen gegeniiber der thorakalen Atmung (Petermann
und Vaitl, 2009). Wahrend diese Effekte im Allgemeinen durch das Fehlen korperlicher Akti-

vitat ausgelost werden, konnte bei der Transzendentalen Meditation spezifische Veranderun-
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gen — namlich eine Atemfrequenz-Abnahme um 50% und eine Verminderung der Sauerstoff-
Aufnahme um 40% (Jevning et al., 1992) ermittelt werden.

Im Rahmen von Untersuchungen des ATs und anderen Entspannungstechniken fielen fol-
gende EEG-Veranderungen auf: Israel et al. (1958) verzeichneten beispielsweise eine Ab-
nahme von Alphawellen, die zusammen mit Betawellen den Wachzustand einer Person anzei-
gen, bis hin zum Verschwinden von Alphawellen tber einige Minuten. Auerdem waren un-
regelméfig auftretende Thetawellen ersichtlich, die physiologischer Weise im eingeschrénk-
ten Wachzustand beim Ubergang zum Einschlafen oder bei Fokussierung auf ein bestimmtes
Problem auftreten (Schacter, 1977). Bei Langzeit-Trainierten (sechs bis 36 Wochen) fehlten
Einschlafzeichen wie K-Komplexe oder Schlafspindeln, die bei Kurzzeit-Trainierten durchaus
vorkamen (lIsrael et al., 1958, Vaitl und Petermann, 2000). Durch regelmé&Riges Training wa-
ren die Probanden in der Lage, den Ubergang vom Wach- in den Schlafzustand zu unterbin-
den. Verminderte Schmerzempfindlichkeit und Dissoziation verschiedener Schmerzkompo-
nenten unter Hypnose belegten Friedrich et al. (2001). Verschiedene neuere Studien zu Me-
ditationsverfahren untermauern die Plastizitdt unserer Gehirnstrukturen (Davidson et al.,
2003; Cahn und Polich, 2006; Holzel et al., 2007, 2008), wobei strukturelle Veranderungen in
meditationsspezifischen Regionen mithilfe bildgebender Verfahren identifiziert werden
konnten.

Neben diesen hauptséchlichen Effekten sind je nach Entspannungsverfahren Verénderungen
auf gastrointestinaler und humoraler Ebene — wie etwa Verdnderungen des Cholesterin-,
Cortison-, Prolactin- (Jevning et al., 1977, 1978) oder Blutglucosespiegels — nachgewiesen.
Fir die Progressive Relaxation im Speziellen konnte ein Rickgang der Cortisol-Konzentra-
tion und ein Anstieg der slgA-Konzentration im Speichel nach einem einstiindigen PR-Trai-
ning ermittelt werden (Pawlow und Jones, 2005). Entspannungsverfahren wird somit auch

eine gewisse Bedeutung hinsichtlich der Starkung der Immunabwehr zugewiesen.
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2.1.3Anwendungsbereiche

Entspannungsverfahren werden sowohl ambulant als auch unter stationéren Bedingungen zur
Préavention, Therapie und Rehabilitation zahlreicher somatischer und psychischer Stérungs-
bilder eingesetzt. Petermann und Vaitl (2009) nennen folgende allgemeine Anwendungsfelder
(s. Tab. 1). Dabei ist zu unterscheiden, ob Entspannungsverfahren als zentrale grundlegende
Therapiemethode, als Baustein in einem multimodalen Programm oder als adjuvante
MalRnahme in der Krankheitsbewéltigung eingesetzt werden (Ohm, 2004). Als zusatzliche
Behandlungsmodule kdnnen sie helfen, einen Therapieerfolg zu beschleunigen oder zu stabili-
sieren. In erfolgsorientierten Berufen oder generell im Alltag dienen Entspannungsverfahren
dem Erhalt der Leistungs- und Arbeitsfahigkeit und leisten damit einen Beitrag zur Préavention

somatischer und psychischer Erkrankungen (Petermann und Vaitl, 2009).

Tab.1: Anwendungsfelder von Entspannungsverfahren nach Petermann und Vaitl (2009)

Somatische Stérungen: Psychische u. psychosomatische Stérungen:

e Bluthochdruck e Somatoforme Stérungen

e Koronare Herzkrankheit e Stressbedingte Storungsformen

e Periphere Durchblutungsstorungen e Angststérungen
(z. B. M. Raynaud) e Aggressives Verhalten

e Asthma bronchiale e Leichte bis mittelgradige depressive

e Gastrointestinale Beschwerden Stérungen

e Spannungskopfschmerzen und e Belastungs- und Anpassungsstorungen
Migrane e Sprechstdrungen

e Akute und chronische Schmerz- e Aufmerksamkeitsdefizit-/
zustande Hyperaktivitatsstérungen

e Schlafstérungen e Storungen infolge Substanzmissbrauchs

e Sexuelle Funktionsstérungen

e Rheumatische Erkrankungen
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2.2. Progressive Relaxation nach Jacobson (PR)

2.2.1 Die urspringliche Form der PR

,»There is perhaps no more general remedy than rest.”

(Jacobson, 1929)

Edmund Jacobson, der ,,Vater* der Progressiven Relaxation, wurde am 22. April 1888 in Chi-
cago geboren. Als Grundlagenforscher und praktisch téatiger Arzt sah er die Progressive Re-
laxation als ein Verfahren, das als Basistherapeutikum bei jeglichen Spannungszustdnden —
auf korperlicher oder seelischer Ebene — einzusetzen sei. Dabei war er der Meinung, dass sich
durch gezielte Anspannung und folgende Entspannung ein Zustand muskuldrer Entspannung
einstellen wirde, der auf die mentale Ebene ausgedehnt werden kénne. Das Entspannungs-
niveau als ,,direkte Umkehrung von nervoser Erregung® fungierte flr Jacobson als Indikator

eines entsprechenden Therapieerfolgs (Jacobson, 2006).

Sein erstes Buch aus dem Jahre 1929 — , Progressive Relaxation. A physiological and clinical
investigation of muscular states and their significance in psychology and medical practice® —
liefert eine detaillierte Darstellung ,,seiner* Entspannungsmethode inklusive ihrer klinischen
Anwendungsbereiche in Form von Fallbeispielen. Sein Ratgeber ,,You must relax* (1934)
fand in Amerika rasche Verbreitung. 1955 erschien mit ,,Jmmer mit der Ruhe — eine prakti-
sche Methode, die Anspannungen des modernen Lebens zu lindern* die erste deutsche Uber-
setzung. Ziel seines Werkes war es, durch eine verbesserte innere Organisation und einen op-
timierten Energiehaushalt den Anforderungen des tdglichen Lebens in entspannterer Weise
gerecht zu werden — und zwar mit Hilfe dieses ,,eingebauten Tranquilizers* (Jacobson, 2006).
Entspannung war fiir ihn ein Lebensstil und nicht nur eine Disziplin der Medizin.

Im Rahmen seiner vielféltigen Veroffentlichungen versuchte Jacobson stets, sein Konzept
moglichst allen Bereichen menschlichen Lebens anzupassen, so in der Behandlung von
Schlafstorungen (,,You can sleep well“, 1938b), als Hilfsmittel in der Mutterrolle (,,How to
relax and have your baby*, 1959) oder im Arbeitsleben (,,Tension control for businessmen®,
1963) — bis hin zur Umsetzung von Entspannung auf politischer Ebene (,,The peace we Ame-
ricans need, 1944). Die universelle Anwendbarkeit war Grundprinzip seines Schaffens. So
sollten umfassende Kasuistiken die Wirksamkeit des Entspannungsverfahrens fur affektive
Storungen — wie beispielsweise Phobien oder Depression — und somatische Beschwerden wie

Colitis ulcerosa, Insomnie oder Osophagusspasmen belegen (Hamm, 2009; Derra, 2007).
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Im Mittelpunkt des PR-Konzeptes stand daher die kontinuierliche — also ,,progressive” im
Sinne von ,,fortschreitende — und willentliche Spannungsreduktion einzelner Muskelgruppen.
Jacobson lehnte dabei explizit die Verwendung suggestiver Elemente ab (Hamm, 2009). Die
Kultivierung eines Muskelsinns stand als wichtigstes Ziel im Fokus (Jacobson, 1929; Derra,
2007). Aufgabe des Ubenden war dabei zuerst das Erlernen einer verbesserten Korper-
wahrnehmung. Durch Anspannung und Fokussierung auf das Gefiihl der Verspannung sollte
er diese erstmals wahrnehmen, um dann im zweiten Schritt eine gezielte Entspannung
erreichen zu konnen. Die Sensibilisierung fir muskuldare Gegebenheiten war Grundlage fur
das weitere Vorgehen. Das Prinzip der Spannungsminderung stellte einen weiteren Schritt auf
dem Weg der Entspannung dar: Der Ubende wurde mit zunehmender Erfahrung dazu ange-
leitet, immer feinere Kontraktionsunterschiede wahrzunehmen — zuerst mittels bestimmter
Muskelbewegungen, dann durch Konzentration auf den ruhenden Muskel — bis schlieBlich die
verbleibende Restspannung auch noch Auflésung erfahren sollte (Derra, 2007). Dabei betonte
Jacobson die Unabhé&ngigkeit von Therapeuten sowie die Ablehnung jeglicher Suggestion bei
unabdingbarer Eigenstandigkeit des Ubenden (Jacobson, 1929).

Die Muskelkontraktion umfasste bei Jacobson jeweils ein bis zwei Minuten, wobei er beson-
deren Wert auf die Differenzierung zwischen Verspannung (,,strain®) und Spannung
(,.tension®) legte. Daran anschlieBend folgte eine drei- bis vierminltige Phase der
Entspannung, wobei Jacobson mit der Formulierung ,,go negative™ die gewlinschte Passivitit
besonders betonte. Neue Empfindungen sollten sich ausbreiten konnen, wahrend der Ubende
die passive Konzentration auf das Korperinnere richtete. Nach 25-30 Minuten und
zweimaliger Wiederholung der Anspannungs-Entspannungszyklen sollte der Patient den Rest
der Stunde ruhen — wobei eine Ubungsstunde 50-60 Minuten dauerte.

Die Ubungen wurden zuerst im Liegen, dann im Sitzen durchgefiihrt, wobei die Stellung der
Augenlider flexibel gehandhabt werden konnte (Derra, 2007). Nach umfassender Anleitung
der Trainierenden konnte selbststandig anhand eines umfangreichen Ubungsplans gearbeitet
werden. Das Gesamtprogramm umfasste dabei mehr als 80 Ubungen und zweimal wochentli-
che Einzelsitzungen zur Besprechung von Ubungsproblemen anhand von Protokollen. Pro
Sitzung sollte mit nur einer Muskelgruppe geubt werden — und dies taglich mindestens 60
Minuten. Der dritte Tag — die ,,Null-Periode® — wurde nur der Ruhe gewidmet (Jacobson,
1934; Derra, 2007).

Jacobson fiihrte die erste Ubung mit der linken Hand durch. Die rechte Arbeitshand stellte er

bewusst zurtick. Von den gezielten Handiibungen ging er zum gesamten Arm Uber; den Ar-
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men folgten die Beine. Das Vorgehen beinhaltete Ubungen von auRen nach innen, von groRen
Muskelgruppen zu Kleineren, von der Peripherie nach zentral, von grober zu feiner Wahrneh-
mung (Derra, 2007). Mit Ubergang vom Liegen in die Sitzposition — verbunden mit Ubungen
fir Rumpf- und Nackenmuskulatur (inklusive Atemiibung) — flihrte Jacobson das Prinzip der
differentiellen Entspannung ein. Der Ubende sollte dabei versuchen, wahrend alltaglicher
Arbeiten sekundére Muskelspannungen — ndmlich die Muskelverspannungen — zu lésen und
nur die zur Ausfiihrung der Tatigkeit notwendigen priméren Muskelspannungen aufrecht zu
erhalten. Dieses Prinzip der differentiellen Entspannung findet sich in einigen neueren Versi-
onen der PR wieder (Hamm, 2009).

Nach Jacobson setzte mit den Ubungen zu Augen- und Sprechmuskulatur die tbertragende
Wirkung der korperlichen und nun mehr seelischen Entspannung ein. Im Rahmen der nach-
folgenden Imaginationsiibungen schlossen sich an die Imagination eines emotionsfreien Ob-
jektes Imaginationen aus vertrauter Umgebung und schlieflich emotionsgeladener, subjektiv
bertihrender Inhalte an (Derra, 2007).

Die Hauptproblematik lag damals wie heute in der mangelnden Motivation zu regelmaRiger
Anwendung und kontinuierlichem Training. Auch wenn Jacobson selbst durch seinen hohen
Selektionseffekt (Privatpatienten und Mitarbeiter) eher mit motivierten Probanden arbeitete,
blieb seine Methode aus praktischer Sicht zu umfangreich und erfuhr dementsprechend keine
umfassende Durchsetzung. Wenn auch die Evaluation seiner Techniken aus heutiger wissen-
schaftlicher Sicht zu winschen Gbrig lieR3, geblhrt Edmund Jacobson als Begrinder der Pro-
gressiven Relaxation und Pionier auf dem Gebiet der Entspannungsforschung hohe Anerken-
nung (Payne, 1998; Derra, 2007).

2.2.2 Modifizierte Versionen der PR

Die heute angewandte Form der Progressiven Relaxation nach Jacobson basiert auf vereinfa-
chenden und alltagsnédheren Modifikationen der Originalform. So entwickelte Wolpe in den
50er Jahren das Konzept der Gegenkonditionierung nach dem Prinzip der reziproken Hem-
mung zur Behandlung von Angststorungen im Rahmen der Systematischen Sensibilisierung
(Wolpe, 1958; Derra, 2007). Der Patient sollte in Therapiesitzungen angehalten werden, einen
Entspannungszustand aufzubauen, der als inkompatible Reaktion physiologischer Weise der

Furcht entgegenstiinde (stufenweise Angstreduktion nach Angsthierarchie). Wolpes Kurzform
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beinhaltete nach umfassender Einfilhrung insgesamt sechs Sitzungen mit Ubungen zu maxi-
mal 20 Muskelgruppen unter Zuhilfenahme unterstutzender Formulierungen zur vertiefenden
Losldsung von &ufleren Reizen. Schlie3lich wurden verschiedene Muskelgruppen zusammen-
gefasst, um eine alltagstauglichere Variante anbieten zu kénnen. Aufgrund des erleichterten
Alltagstransfers und der therapeutenunabhangigen selbststandigen Durchfiihrung erfuhr diese

Version regen Zuspruch (Hamm, 2009; Derra, 2007).

Die von Wolpe bereits angesprochenen Suggestionen wurden im Verlauf vor allem durch
Paul (1969) besonders hervorgehoben. Signalworte wahrend der Exspirationsphase sah er als
geeignetes Mittel an, um das Prinzip der konditionierten Entspannung zu verwirklichen. Der
Patient sollte durch regelmiBiges Uben fahig sein, sich in stressigen Situationen durch sein
Signalwort sozusagen ,,auf Kommando* in einen Entspannungszustand zu versetzen (,,cue-
controlled-relaxation®). Goldfried (1971) kombinierte schlielich drei Verfahren: Im Rahmen
der sogenannten angewandten Entspannung sollte es dem Patienten gelingen, Kurzformen
moglichst rasch in den Alltag zu integrieren, sein eigenes Signalwort im Sinne der konditio-
nierten Entspannung einzusetzen und erste Anzeichen von Anspannung im Alltag zu erkennen

und ganz nach dem Prinzip der differenziellen Entspannung zu lésen.

Bernstein und Borkovec kritisierten die vielen unterschiedlichen Anwendungsformen und
die mangelnde wissenschaftlich belegte Wirksamkeit (Bernstein und Borkovec, 1975, 2002)
und schufen ein Standardwerk, das als Grundlage des heutigen Vorgehens gilt. Als Ratgeber
und Lehrbuch liefert ihr Werk ,,Entspannungstraining — Handbuch der progressiven Relaxa-
tion” (in deutscher Ausgabe 1975, Original 1973) detaillierte Informationen Uber diese Ent-
spannungstechnik in patientengerechter Form mit vielen Anwendungshinweisen.

Bernstein und Borkovec legten wie Wolpe Jahre zuvor den Schwerpunkt auf die Muskulatur
der Extremitaten und gingen von einem Pendeleffekt aus (Hamm, 2009; Derra, 2007): Durch
immer starker werdende Anspannung sollte sich eine stetig vertiefende Entspannung einstel-
len. Die beiden amerikanischen Psychologen verkiirzten die Anzahl der Ubungen — von 16
auf sieben und schliel’lich vier Muskelgruppen — und die Zykluszeit auf 45-50 Sekunden.
Neutrale AuBerungen des Therapeuten wurden suggestiven Formulierungen vorgezogen. Der
Therapeut sollte durch gezielte Sitze dem Ubenden lediglich den Entspannungsprozess ver-
deutlichen (Bernstein und Borkovec, 2002). Im Gegensatz zur Jacobson™ schen Variante des
Einzelunterrichts empfahlen sie auch die Durchfiihrung von Gruppensitzungen. Besonderen
Wert wurde auf das klarende Gesprach nach den 6-10 Sitzungen und die Wahl geeigneter

Rahmenbedingungen gelegt. In der abschlielenden Phase der Entspannung durch Vergegen-
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waértigung sollte ohne Anspannungsphase nur aus der Status quo-Situation heraus entspannt
werden, um aus dem vorhandenen Anspannungsniveau heraus Erleichterung zu erfahren. Zum
Erlernen der differenziellen Entspannung im Alltag wurde ein Stufenplan erarbeitet (Derra,
2007).

Zu Beginn der 1930er Jahre wurde das Augenmerk auf kognitive Verfahren und Selbstkon-
trolltechniken gelegt. In diesem Sinne gewann die Progressive Relaxation als ,,coping skill
zunehmende Bedeutung in der Bewaltigung stress- oder angstauslésender Situationen (Laza-
rus und Launier, 1981; Hamm, 2009). Osts (1987) ,,angewandte Entspannung®“ und Licht-
steins (1988) ,,Selbstkontroll-Entspannung* entstanden vor diesem Hintergrund. Ost (1987)
betonte in Anlehnung an die Arbeiten Goldfrieds (1971) die notwendige Alltagstauglichkeit
des Entspannungsverfahrens. Eine praktikable Kurzversion sollte im Sinne eines ,,Selbstkon-
trolltrainings* fungieren (Derra, 2007; Ost, 1987). Seine ,,angewandte Entspannung® um-
fasste funf Schritte — meist in Gruppensetting zu erlernen — wobei dem Entspannungstraining
ein Aufklarungsgesprach tber die Grundlagen und Ziele des Entspannungstrainings voraus-
ging (Hamm, 2009; Derra, 2007).

Tab.2: Angewandte Entspannung nach Ost

1. PR-Kurzform mit 12 oder 16 Muskelgruppen im Sitzen, 2x 15min taglich

2. Losende Entspannung: ohne vorherige Anspannung mit besonderer Beobachtung der
Atmungszyklen (5-7min)

3. Stichwortgesteuerte Relaxation: durch konditionierte Entspannungsreaktion mittels
Schlusselwort (2-3min)

4. Differenzielle Entspannung: im Alltag im Sitzen, Stehen und Umhergehen (60-90sek)

5. Schnelle Entspannung: innerhalb 20-30sek, 15-20x taglich

Durch regelméBiges Uben kénne auf diese Weise ein niedrigeres alltdgliches Anspannungs-
niveau erreicht werden. Erst nachdem diese Phasen im Rahmen von 8-12 Sitzungen sehr indi-
viduell vermittelt und erlernt wurden, schloss sich die Phase des Anwendungstrainings im
Sinne der Angstreduktion in Gefahrensituationen an. Aufgrund des speziellen, an individuelle
Bedurfnisse angepassten und spezifisch auf Angststorungen ausgerichteten Aufbaus konnte

sich diese Version der Progressiven Relaxation jedoch nicht durchsetzen.
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2.3. Wirksamkeit der Progressiven Relaxation

Die Progressive Relaxation stellt das am besten untersuchte Psychotherapieverfahren dar,
dessen Kklinische Wirksamkeit durch vielféltige Studien belegt ist (Grawe et al., 1994; Derra,
2007). Wéhrend Jacobson bei der Evaluation seines Verfahrens auf Kasuistiken zuruckgriff,
existieren heute zahlreiche Studien zur Wirksamkeit der modifizierten Versionen. Problema-
tisch ist jedoch die unuberschaubare Vielfalt der Anwendungsmaglichkeiten, sodass die Ver-
gleichbarkeit der vorhandenen Studien nur anndhernd gegeben ist (Derra, 2007). Umfassende
Standardisierungen zu samtlichen Komponenten fehlen bis heute. Widersprichliche Befunde
— gerade zu physiologischen Effekten der PR — sind fast zwangslaufige Konsequenz (Hamm,
2009). Die Vielfalt von Einzeluntersuchungen mit teilweise gegensétzlichen Ergebnissen steht
einer fundierten Evaluation entgegen (Hamm, 2009). Diese Inkonsistenz lasst sich zum Teil
durch die unterschiedlichen Induktionsprozesse erkléaren. Instruktionen vom Tonband haben
geringere physiologische Effekte als Instruktionen direkt vom Therapeuten selbst (Paul und
Trimble, 1970), im Einzelsetting erhélt der Wirkfaktor ,,Arzt-Patient-Beziechung* gegeniiber

Gruppenprogrammen starkere Bedeutung (Grawe, 1994).

Das Ziel von Leitlinienkonferenzen war daher der Abschluss eines Minimalkonsenses zur PR-
Anwendung. Dieser liefert bisher Vorgaben zur Schaffung strukturierter Rahmenbedingungen
im klinischen Alltag mit besonderer Betonung aufklarender VVorinformationen und regelmaRi-
ger Effektkontrolle durch Nachbefragung sowie Problemklarung beim eigenstandigen Uben
(Ohm, 2004). Grundlagenstudien, die die physiologischen Effekte der PR in verschiedenen
Indikationsbereichen ermitteln, stehen klinischen Studien zur Wirksamkeit der PR in der The-
rapie verschiedener Storungsbilder gegeniber, auf die im Folgenden n&her eingegangen wer-
den soll.

Klinische Effektivitat

Hyman et al. (1989) zeigten bereits im Jahre 1989 in ihrer Meta-Analyse zur klinischen Wirk-
samkeit von Entspannungsverfahren, dass die Progressive Relaxation einen GroRteil der ange-
wandten Entspannungstechniken ausmacht. In 48 eingeschlossenen Studien wurde die PR in
38,2% der Falle angewandt. Die Hauptanwendungsbereiche der Metaanalyse von Carlson und
Hoyle (1993) waren Kopfschmerzen, Bluthochdruck und Nebenwirkungen von Chemo-
therapie. Die durchschnittliche Effektstarke betrug r=0.40. Individuelle Vermittlung, hdus-

liche Unterstlitzung mittels Tonbé&ndern sowie Trainingsdauer und Anzahl der Trainings-
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stunden wurden als Moderatorvariablen ermittelt, die zu einer Verbesserung der PR-Effekte

fuhrten.

Die Anwendungsbereiche der Progressiven Relaxation lassen sich zu drei Teilbereichen zu-
sammenfassen: chronische Schmerzzustande, somatische Erkrankungen und psychische Sto-
rungen.

Chronische Schmerzzustande. Die Progressive Relaxation findet in der Therapie akuter und
chronischer Schmerzzustande haufige Anwendung. Die klinische Effektivitat variiert dabei
erheblich je nach Schmerzform. Kwekkeboom und Gretarsdottir (2006) fassten in ihrem
systematischen Review Studien zur Entspannungstherapie von chronischen Schmerz-
zustanden bei Erwachsenen ab dem Jahre 1996 zusammen. In acht von 15 Studien zeigten
sich signifikant-positive Effekte von Entspannung, wobei sich die PR in den Bereichen
Acrthritis, chronische Rickenschmerzen und Beinschmerzen in der Schwangerschaft als
effektiv erwies (Kwekkeboom und Gretartsdottir, 2006). Weitere Studien zur Wirksamkeit
Progressiver Relaxation bei verschiedenen Schmerzformen fasst die Tabelle 3 zusammen. Die
schmerzreizddmpfende Wirkung der PR konnte jungst durch die Arbeit von Emery et al.
(2008) objektiviert werden. Der nozizeptive Flexionsreflex (NFR) war Gegenstand der
Untersuchung. Die jungen, gesunden Probanden zeigten nach einem PR-Training einen
signifikanten Anstieg der NFR-Schwelle im Vergleich zur Kontrollgruppe. Aufierdem gaben
sie ein vermindertes Stressempfinden nach dem Kurs an (Emery et al., 2008).

Somatische Erkrankungen. Im Rahmen kdrperlicher Symptome finden Entspannungsver-
fahren vielfaltige Anwendung. Die Tabelle 4 liefert eine Ubersicht einiger Studien zur

Wirksamkeit von Progressiver Relaxation auf somatischer Ebene.

Schwangerschaft. Beispielhaft soll hier die Studie von Janke aus dem Jahre 1999 genannt
werden, die positive Effekte hinsichtlich des Risikos einer Frihgeburt belegen konnte:
Frauen, die Progressive Relaxation zuhause praktizierten, hatten ein besseres Outcome be-
zuglich Geburtsgewicht des Neugeborenen, Gestationsalter bei Geburt und Anzahl verlanger-
ter Schwangerschaften.
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Tab.3: Studien zur Wirksamkeit bei verschiedenen Schmerzformen und deren Ergebnisse

Schmerzform:

Spannungskopfschmerz:
e Verbesserung von Schmerzverhalten und Schmerzempfinden (Philips und Hunter, 1981;
Murphy et al., 1990)
e Abnahme der maximalen Kopfschmerzintensitdt, Zunahme schmerzfreier Tage (Blanchard et
al., 1982)
e Reduktion von Analgetika-Gebrauch (Blanchard et al., 1990)

Migrane:
e Verminderung der Dauer und Haufigkeit von Migraneattacken (Mitchell und Mitchell, 1971;
Turner und Chapman, 1982a, 1982b; Janssen und Neutgens, 1986)

Riickenschmerzen:
e Linderung von Beschwerden, Verbesserungen hinsichtlich Depression, Aktivitat und
Medikamenteneinnahme (Linton und Gotestam, 1984)

e Positive Effekte auf Gesundheitsstatus und subjektives Schmerzempfinden (Turner, 1982)

Rheumatische Beschwerden:

e Signifikante Schmerzreduktion und Verminderung der Mobilitdtseinschrankungen bei

Osteoarthritis (Baird und Sands, 2004)
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Tab.4: Studien zur Wirksamkeit bei somatischen Erkrankungen und deren Ergebnisse

Somatische Erkrankungen:

Essentielle Hypertonie:
e Antihypertensive Wirkung (17,8/9,7mmHg bei Brauer et al., 1979; Southam et al., 1982;
Hoelscher, 1987; Jacobson, 1947)
e Herzfrequenz-Reduktion (2,355chlage/min), RR-Reduktion (5,44/3,48mmHg), Verringerung des

Stressempfindens und verbesserte Wahrnehmung der eigenen Gesundheit (Sheu et al., 2003)

Kardiovaskulare Erkrankungen:

e Positive Effekte auf Herzfrequenz, Angstlichkeit, Stressreduktion und subjektive Zufriedenheit
(Wilk und Turkoski, 2001)

e Aufrechterhaltung der Hauttemperatur angesichts eines Kalteereignis bei M. Raynaud (Keefe et
al., 1980)

e Verminderte Ruheherzfrequenz, erhéhte Herzfrequenzbreite, Anstieg des HDL-Cholesterins,
bessere Belastbarkeit nach einem ischdmischen Ereignis, verringerte Haufigkeit von Angina-
pectoris-Anfallen, Arrhythmie-Phasen und belastungsinduzierten Ischdmien, schnellere Rick-
kehr in die Arbeitswelt, weniger kardiale Ereignisse und Todesfélle (Van Dixhoorn und White,

2005)

e Positive Auswirkungen auf Distress und Lebensqualitat bei chronischer Herzinsuffizienz (Yu et

al., 2007a, 2007b, 2010)

HIV:
e Positive Effekte auf T-Zell-Aktivitat, Selbstachtung, Stimmung, Angst (Taylor, 1995)

e Verbesserungen bezliglich Symptomen, Lebensqualitat und Immunsystem (Eller, 1999)

Bronchopulmonale Erkrankungen:
e Anstieg exspiratorischer Peak-Flow- und FEV1-Wertebei Asthmatikern (Huntley et al., 2002)

e Riickgang von Asthma-Symptomen, Angst, Depression und Verbesserung der Lebensqualitat

(Grover et al., 2002)

e Positive Effekte hinsichtlich Blutdruck, Herzfrequenzbreite und Lungenparametern bei Asthma-
Patientinnen (Nickel et al., 2005) und schwangeren Asthmatikerinnen (Nickel et al., 2006)

e Reduktion von Angst und Dyspnoe, Verbesserungen hinsichtlich Blutdruck, Herz- und Atemfre-

quenz bei exazerbierter COPD (Singh et al., 2009)
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Haut- und Gastrointestinale Erkrankungen:
e Positive Auswirkungen auf dermatologische Erkrankungen wie Psoriasis und Akne (Fried und
Hussein, 2008)
e Abnahme subjektiver Stresssymptome und verbesserte Ulkus-Heilung im Rahmen eines
integrativen Stress-Management-Programms bei Patienten mit Magenulcera (Han, 2002)
e Niedrigere Blutglucosespiegel und verminderte Stresslevel bei insulinpflichtigen Diabetikern

(Lammers et al., 1984)

Schlafstérungen:
e Verbesserungen hinsichtlich Zeit bis zum Einschlafen, Anzahl der Aufwachphasen und Gefihl
des Ausgeruhtseins am Morgen (Borkovec und Fowles, 1973)
e Verbesserte Schlafqualitat und weniger Wachzeiten wahrend der Nacht bei Studenten mit

Schlafstérungen (Means et al., 2000)

Maligne Erkrankungen:

e Schmerzreduktion bei onkologischen Patienten unter Radio-/Chemotherapie und Opioid-Ein-
nahme (Kwekkeboom et al., 2008)

e Anxiolytische Wirkung und signifikante Verbesserungen depressiver Symptome, wirksame
Alternative zur Therapie mit Benzodiazepinen (Holland et al., 1991)

e Riickgang von Chemotherapie-assoziierter Ubelkeit und Erbrechen (Molassiotis, 2000;
Molassiotis et al., 2002; Yoo et al., 2005)

e Positive Auswirkungen auf Schlafqualitat und Fatigue-Symptome bei Brustkrebspatientinnen

(Demiralp et al., 2010)

Psychische Erkrankungen. Es liegen zahlreiche Studien zur Wirksamkeit von Progressiver
Relaxation in der Therapie psychischer Erkrankungen — der Hauptdomane dieser Entspan-
nungstechnik — vor. In der Behandlung depressiver Erkrankungen und akuter Belastungsreak-
tionen kommt diesem Entspannungsverfahren vor allem als adjuvantes und unterstiitzendes
Behandlungsmodul zur Erganzung psychologischer Basisversorgung besondere Bedeutung zu
(Jorm et al., 2008; Freyth et al., 2010). Im Folgenden soll schlieRlich detaillierter auf den

Einsatz von PR in der Therapie von Angst- und Essstorungen eingegangen werden.
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Angststdrungen

Als effektives Mittel, Selbstvertrauen und Selbstkontrolle aufzubauen und Angststérungen zu
lindern, konnte PR von Weber (1996) bei hospitalisierten Patienten der Psychiatrie
identifiziert werden. McGlynn et al. (1999) dokumentierten im Rahmen ihrer Untersuchung
von Patienten mit Schlangenphobie die positiven PR-Wirkungen wahrend der Exposition in
vivo: Im Rahmen der Metaanalyse von Manzoni et al. (2008) konnte zusammenfassend die
konsistente und signifikante Wirksamkeit dieses Entspannungsverfahrens in der Vermin-
derung von Angstgefiihlen belegt werden. Verminderte Angstlichkeit nach einem PR-Kurs bei
Patienten mit akuter Schizophrenie wurde von Chen et al. (2009) publiziert. Dartiber hinaus
wurde ein Anstieg der durchschnittlichen Korpertemperatur nach dem Entspannungstraining
ermittelt. Laut Jorm et al. (2004) liegen die besten Wirksamkeitsevidenzen fiir PR bezuglich

Generalisierter Angststérung, Panikstérung, Zahnphobie und Prifungsangst vor.

Essstorungen

Ein erster Schritt in der Behandlung von Anorexia nervosa ist regelméRige Erndhrung zum
Erreichen eines festgelegten Mindestgewichts. Solche Interventionen rufen bei Patienten
grol’e Angstgefuhle hervor. Shapiro et al. (2008) untersuchten daher die Auswirkungen von
Entspannungstechniken auf postprandiale Angstzustdnde von 64 Anorexie-Patientinnen. 15
Tage lang erhielten sie nach dem Mittagsessen einen Entspannungskurs. Sowohl die Kon-
trollgruppe, die irgendeiner Beschaftigung wie Lesen 0. & nachging, als auch die Interventi-
onsgruppen erlebten Verbesserungen hinsichtlich Angst, Entspannung, Voéllegefiihlen und
Gribeln Uber das eigene Gewicht. Die aktiven Entspannungstechniken — namlich PR, Ge-
lenkte Imagination (GI) und selbstgefiihrte Entspannung — konnten jedoch zu einer signifi-
kanten Reduktion von Angst und einer signifikanten Zunahme von Entspannung gegeniiber

der Kontrollgruppe fihren.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Progressive Relaxation nicht nur in der Be-
handlung der eigentlichen Erkrankung, sondern auch in der Therapie bestimmter Krankheits-
komponenten oder sekundarer Symptome hilfreich ist — wie gerade das letzte Beispiel noch
einmal verdeutlicht. In der Therapie der Krankheit selbst, aber auch im Verlauf der Krank-
heitsbewéltigung kann Progressive Relaxation als effektive, kostengunstige und nebenwir-

kungsarme Alternative oder adjuvante Intervention wirkungsvoll eingesetzt werden.
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2.4. Anwendungsbereiche der Progressiven Relaxation

Bereits Edmund Jacobson war sich des breiten Anwendungsspektrums der Progressiven Re-
laxation bewusst. So pladierte er fir den Einsatz dieses Entspannungsverfahrens bei allen
spannungsbedingten Erkrankungen — ganz gleich ob somatisch oder psychisch bedingt (Ja-
cobson, 2006). Derra (2007) bezeichnete es gar als ,,Basispsychotherapeutikum®, das zu einer
konditionierten Entspannungsreaktion, differenzierten Koérperwahrnehmung, mentalen Fri-
sche, verbessertem Stressabbau, Distanzierung von inneren und duf3eren Storvariablen, trai-
nierter Aufmerksamkeitslenkung und erlebter Selbstkontrolle fuhrt. Allerdings kdnnen diese
Ressourcen nur durch regelmaRiges Uben und kontinuierliche Anwendung ausgeschopft wer-
den. Integration in den Alltag, am besten gezielt durch persdnliche Triggerfaktoren, und tagli-
che Ubungsroutine sind Voraussetzungen fiir eine prophylaktische und erfolgreiche Anwen-
dung.

Gerade im Rahmen einer praventiven Anwendung favorisiert Derra (2007) den mdglichst
frihen Beginn des PR-Trainings: So kdnnen bereits Kinder ab dem vierten Lebensjahr in
Kinderkursen angeleitet werden. Progressive Relaxation eignet sich besonders fur den préa-
ventiven Einsatz in leistungsorientierten Bereichen wie Beruf, Schule, Studium, Sport und
Prufungsvorbereitung, aber auch im Rahmen anderer spannungsgeladener Situationen wie
Schwangerschaft, Geburt oder operativen Eingriffen. Die jeweilige Erwartungshaltung sollte
vorher genau eruiert werden. Erfolgsdruck durch zu hohe Erwartungshaltung ist ebenso wenig
forderlich wie Motivationsmangel (Derra, 2007). Krampen (2002b) konnte belegen, dass bei
Patienten mit intrinsischen Teilnahmemotiven Kursabbriiche seltener sind als bei Patienten
mit extrinsischen Motiven und dass der Lern- und Transfererfolg auch von den bestehenden
Vorerfahrungen abhéngig ist (vgl. Kap. 5.2).

Ohm (2004) fasst die klinischen Anwendungsgebiete zusammen, die von der Fachgruppe
,,Entspannungsverfahren* des Berufsverbandes deutscher Psychologinnen und Psychologen
(BDP) im Rahmen der Leitlinienkonferenzen im Jahre 2001 erstellt wurden (s. Tab. 5). Dem
praventiven Einsatz von PR in der allgemeinen Gesundheitsvorsorge zur Bereitstellung von
Ressourcen kommt dabei besondere Bedeutung zu (Ohm, 2004). Favorisiert werden Gruppen
bis maximal 12 Personen und 8-12 Sitzungen mit jeweils 25-100 Minuten.

Es ist zu unterscheiden, ob die Progressive Relaxation zu einem direkten Beschwerdeabbau —
etwa wie bei Spannungskopfschmerz — oder aber zur Unterstitzung in der Krankheitsbewalti-

gung wie beispielsweise im Falle einer HIV-Infektion eingesetzt wird.
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Tab.5: Anwendungsgebiete der Progressiven Relaxation (Ohm, 2004)

Aggression
Alkoholismus

Alzheimer Erkrankung

Angststorungen (adjuvant bei

Phobien)

Asthma

Bruxismus
Chronische Miidigkeit
Colon irritable
Depression

Diabetes mellitus Typ Il
Essstorungen
Gedachtnisstérungen
Glaukom
Hauterkrankungen

HIV

Hypertonie

Koronare Herzkrankheit

Krebs

Migrane

Multiple Sklerose
Parkinson-Erkrankung
Phantomschmerz

Posttraumatische Belastungsstérung
Schlafstérungen

Schmerzen, (Riicken-, rheumatische,
Spannungskopfschmerzen, Migrane)
Schwindel

Sprachstérungen

Storungen des Immunsystems
Tinnitus

Zwangsstorungen

Desweiteren werden unspezifische Beschwerden wie Beklemmungen oder Verspannungen

durch Distress genannt. Erganzende Indikationsbereiche finden sich bei Olschewski (1996):

Allgemeine Gesundheitsprophylaxe

Nervositat

Priifungsangst und frei flottierende Angste

Stressulkus

Absetzen oder Reduzieren von Schmerzmitteln oder Tranquilizern

Krampen (2004) héalt Progressive Relaxation bei folgenden Storungsbildern aus dem F-Kapi-
tel nach ICD-10 indiziert (s. Tab.6). Er differenziert hierbei in Vor- (V), Begleit- (B) und

Nachbehandlung (N) und setzt somit das Entspannungsverfahren als adjuvante Therapie in

den Kontext anderer (Basis-) Therapien.
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Tab.6: Anwendungsbereiche von PR bei psychischen Stérungen nach Krampen (2004)

e Somatisierungsstorung (V/B/N) Storung der Impulskontrolle (V/B/N)

e Direkt durch Muskelverspannungen e Intelligenzminderungen (V/B/N)
bedingte Storungen (V/B/N) e Entwicklungsstérungen hinsichtlich

e Phobische Stérungen (V/B/N) schulischer Fahigkeiten (B/N) und

e Belastungsreaktionen und Anpas- motorischer Funktionen (V/B/N)
sungsstérungen (B/N) e Enuresis (V/B/N)

e Neurasthenie (V/B/N) e Enkopresis (V/B/N)

e Sexuelle Funktionsstorungen (V/B/N) Stereotype Bewegungsstorungen
e Substanzabusus ohne Abhangigkeit (V/B/N)

(B/N) e Poltern (V/B/N)

Krampen (2004) favorisiert Progressive Relaxation als wenig autosuggestives, aktives Ver-
fahren, das primar die korperliche Ebene der Entspannungsreaktion betont, wenn muskular
bedingte Beschwerden vorhanden sind, ein Wunsch nach kdrperlicher Aktivitat und differen-
zierter Schulung des Muskelsinns und ein hoher kurzfristiger Interventionsbedarf besteht.
Dabei pléadiert Krampen fir ein mehrstufiges differenzialdiagnostisches VVorgehen zur Opti-
mierung der differentiellen Indikation von PR und AT. Nach dem ersten Schritt der Erfassung
einer allgemeinen Indikationsstellung schlie8t sich im zweiten Schritt die Erfassung der Vor-
erfahrungen mit Entspannungsverfahren an. Progressive Relaxation sollte dabei vor allem bei
positiven Vorerfahrungen mit PR oder anderen korperorientierten Verfahren oder negativen
Vorerfahrungen mit AT oder anderen meditativ/imaginativen Verfahren eingesetzt werden.
Die Teilnahmemotive kdnnen im dritten Schritt erfragt werden. Der vierte und letzte Schritt
beinhaltet die Erfassung anderungssensitiver Symptome, wobei Progressive Relaxation als
Methode der ersten Wahl bei erhéhter Nervositat und innerer Anspannung identifiziert wer-
den konnte. Als gute Screening-Fragebdgen konnen dabei die auch in der vorliegenden Studie
eingesetzten Fragebdgen ET-ANAM (Krampen, 2002a) und ET-SYM (2003) — modifiziert
nach AT-EVA (Krampen, 1991) — Anwendung finden.

Kontraindikationen bestehen in den seltensten Fallen. Anwendungsprobleme wie innerliche
Blockaden haben meist lediglich zur Folge, dass Entspannungstibungen nicht wirksam werden
und sich eine gewisse Enttauschung beim Ubenden einstellt (Derra, 2007). Es kann sinnvoll

sein, Hilfestellungen anzubieten, das Gruppen- durch ein Einzelsetting zu ersetzen, das Ent-
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spannungsverfahren zu wechseln oder zu einem spateren Zeitpunkt erneut zu beginnen.
Ernsthafte oder gar schadliche Folgen durch Progressive Relaxation sind sehr selten. Absolute
Kontraindikationen sind schwere neurologische Stérungen und Krankheitsbilder, die mit ei-
nem anhaltend gestdrten Realitatskontakt einhergehen (Derra, 2007).

Ohm (2004) nennt folgende absolute und relative Kontraindikationen, wobei sich relative
Kontraindikationen auf akute Stérungen beziehen, die zeitweilig gegen die Durchfuhrung von
Entspannungsubungen sprechen (s. Tab.7). Krampen fuhrt desweiteren hypochondrische Sto-
rungen, autonome Funktionsstérungen, parasympathisch gepragte Stérungen, wahnhafte und
affektive Storungen, psychische Stérungen im Wochenbett, Zwangs-, Ess- und Personlich-
keitsstorungen als relative Kontraindikationen und dissoziative Stérungen und das Deperso-
nalisationssyndrom als absolute Kontraindikationen an (Krampen, 2004).

Tab.7: Absolute und relative Kontraindikationen der PR nach Ohm (2004)

Absolute Kontraindikationen: Relative Kontraindikationen:

Schwere Intelligenzeinschrankungen
(Oligophrenie, Demenz)

Chronische neurologische Stérungen,
Myotonien, Muskelspastiken,
generalisierte Torsionsdystonien
Chronifizierte Psychosen wie
anhaltende wahnhafte Stérungen

oder Schizophrenien

Verwirrtheitszustande

Neigung zu Uberanstrengung
Muskelentziindungen oder Muskeler-
krankungen, die sich durch Muskel-
kontraktion verschlechtern kénnten
Neurologische Systemerkrankungen
wie Kleinhirn- oder extrapyramidale
Storungen, die sich bei Muskelkon-
traktionen verschlechtern kénnten
Akute Psychosen wie Manie oder

Schizophrenie

Grundsétzlich verfligt die Progressive Relaxation als einfaches und alltagstaugliches Entspan-

nungsverfahren tiber ein breites Anwendungsspektrum und bietet aufgrund seiner Ahnlichkeit

zum Krafttraining auch gerade jungen Menschen einen guten Einstieg.
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2.5. Psychosomatische Rehabilitation in Deutschland

Préavention, Therapie, Pflege und Rehabilitation stellen die wesentlichen Séulen eines funkti-
onierenden Gesundheitssystems dar. Das Ziel der Rehabilitation (Tertidrprévention) ist es,
Behinderungen, bleibende Funktionsverluste oder eine Verschlimmerung der bestehenden
Beschwerden zu verhiten, kompensierende Ersatzstrategien zu entwickeln, die Leistungs-
fahigkeit soweit moglich wieder herzustellen und eine adaptive Krankheitsverarbeitung zu er-
maoglichen (Walter et al., 2008; Schwartz et al., 2003; Schmid-Ott et al., 2008). Neben diesen
allgemeinen Rehabilitationszielen sind folgende Ziele auf psychosomatischer Ebene zu nen-
nen:

- Forderung des angemessenen Umgangs mit der psychosomatischen Erkrankung und

deren Folgen
- Ruckkehr ins Berufsleben bzw. Wiederherstellung/ Erhalt von Erwerbsfahigkeit
- Erlangen von sozialkommunikativer Kompetenz und Autonomie

- Vermeidung sozialer Abhangigkeit und zukinftiger Pflegebedirftigkeit

Die Grundlagen, Aufgaben und Ziele der Rehabilitation sind dartiber hinaus im ,,Rahmenkon-
zept zur medizinischen Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung® (Erstversion
1992, aktualisiert 1996 und 2007) dargelegt (VDR, 2007). Das flexible System der Rehabili-
tation setzt sich aus ambulanten, teilstationaren und stationdren Angebotsformen zusammen.
Mit 16.000 Betten in den Rehabilitationskliniken gegenliber 2500 Betten in der Akutversor-
gung findet die psychosomatische Behandlung lberwiegend in rehabilitativen Einrichtungen
statt (Schmid-Ott et al., 2008). In der psychosomatischen Rehabilitation liegen die stationédren
Aufenthaltszeitraume zwischen vier und acht Wochen, bei Abhéngigkeitserkrankungen auch
deutlich langer.

Diagnostik und Therapie verfolgen einen ganzheitlichen und interdisziplindren Rehabilita-
tionsansatz, der die aktive Mitarbeit des Rehabilitanden fordert (Schmid-Ott et al., 2008).
Dabei gilt der Bezugstherapeut als zentraler Ansprechpartner und steuert in Kooperation mit
dem Patienten den therapeutischen Prozess (Wiegand-Grefe und Mans, 2008).

Die Gruppenarbeit — in Form von Stations-Basisgruppen, stérungsspezifischen Gruppen,
psychoedukativen Gruppen und eben auch Entspannungsgruppen — stellt ein weiteres
wesentliches Kennzeichen psychosomatischer Rehabilitation dar.

Allgemeine und spezielle Indikationen stationédrer psychosomatischer Rehabilitation werden

im Folgenden tabellarisch aufgefiihrt (Paar und Grohmann, 2008; s. Tab.8).
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Tab.8: Allgemeine und spezielle Indikationen stationdrer psychosomatischer Rehabilitation

Allgemeine Indikationen: Spezielle Indikationen:

e Drohende Berufs- oder e Depressive Stérungen
Erwerbsunfahigkeit e Anpassungsstorungen und

e Therapeutisch notwendige Distanzie- Belastungsreaktionen
rung zum persoénlichen Umfeld e Angststorungen

e Problemverhalten mit Verlust der e Somatoforme Stérungen
Selbstkontrolle e Korperliche Stérungen mit starker

e Vermeidungsverhalten psychischer Komponente

e Psychosomatische Erkrankungen mit e Teilgruppen anderer psychischer
somatischer Komorbiditat oder psychosomatischer Stérungen

e Funktionsstérungen, die einer (Personlichkeitsstorungen,
ambulanten Therapie entgegenstehen Essstorungen)

Der Phase einer intensiven medizinischen Rehabilitation kann sich eine Zeit spezifischer
Nachsorgeprogramme, beispielsweise zur beruflichen Wiedereingliederung, anschlieRen.

Die abschliel}ende Evaluation durchgefiihrter Rehabilitationsmanahmen ist im Sozialgesetz-
buch 1X vorgeschrieben (Schmid-Ott et al., 2008).

2.5.1 Entspannungsverfahren als Bestandteil psychosomatischer Rehabilitation

Ein wesentliches Element stationérer psychosomatischer Rehabilitation ist die Gruppenarbeit.
Entspannungsverfahren stellen dabei einen effektiven und wichtigen Bestandteil der verschie-
denen, storungsspezifischen und stérungsunspezifischen Gruppentherapien dar. Ihnen kommt
ein grofRer Nutzen hinsichtlich Ressourcenaktivierung und Selbstwirksamkeitserleben zu
(Klinkenberg, 2008).

Entspannungsverfahren gehdren als Evidenzbasierte Therapiemodule (ETM) zu den Reha-
Therapiestandards der Deutschen Rentenversicherung beziglich folgender Krankheitsbilder:

- Koronare Herzkrankheit (120-125, Z95.1, Z95.5)

- Diabetes mellitus Typ Il (E11)
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- Brustkrebs (C50)

- Huft- und Knie-TEP (M16, M17, Z96.6, Z96.8, Z98.8)

- Chronischer Rickenschmerz (M42.1, M42.9, M43.0-5, M43.8-9, M47.2, M47.8-9,
M48.8-9, M51.0-4, M53.8-9, M54.1, M54.3-9, M96.1, Z96.7)

In der Pilotphase:
- Alkoholabhangigkeit (ab Dezember 2009) (F10.2)
- Schlaganfall (ab 2010) (G46, 160-64)
- Depressive Storungen (ab 2010) (F32-34.1)
- Neurodermitis bei Kindern und Jugendlichen (ab Juni 2010) (L20, L28, L85.3)

Die therapeutischen Inhalte bzw. Zielsetzungen umfassen jeweils das Vermitteln und Einiiben

einer Entspannungstechnik (namentlich Autogenes Training oder Progressive Relaxation in

Einzel- oder Gruppensetting sowie Biofeedback oder sonstige Entspannungsverfahren), das

Erarbeiten individueller Nutzungsméglichkeiten und den Transfer in den Alltag. Hinsichtlich
formaler Ausgestaltung sind folgende Vorgaben zu finden:

- Mindestdauer pro Rehabilitation: mind. 180 min (bei Kindern 80 min, bei Alkohol-
abhangigkeit und depressiven Stérungen 240 min)

- Mindesthdufigkeit pro Rehabilitation: mind. 4-mal. (bei Alkoholabhéngigkeit und de-

pressiven Stérungen mind. 6-mal)

Der Mindestanteil entsprechend zu behandelnder Rehabilitanden betrégt je nach Krankheits-
bild mind. 10-75% (vgl. Reha-Therapiestandards, www.deutsche-rentenversicherung-bund
.de).
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2.5.2 Progressive Relaxation in der Fachklinik fur Psychosomatische Rehabili-

tation und Psychotherapie der MediClin Bliestal Kliniken, Blieskastel

Der Kurs der Progressiven Relaxation nach Jacobson, welcher langjéhriges Therapiemodul
des multimodalen Behandlungsprogramms der MediClin Bliestal Kliniken und Grundlage der
vorliegenden Arbeit ist, erfuhr im Laufe der Jahre einige Modifikationen. Gegenstand der
Studie von Arndt aus dem Jahre 2005/2006 war die Evaluation des urspringlichen Entspan-
nungskurses. Dieser umfasste 6 Sitzungen zweimal wdchentlich in Gruppen von 8 - 12 Teil-
nehmern. Es wurde weder standardisiertes Informationsmaterial ausgegeben noch erfolgte die
Durchfiihrung nach einem systematischen Konzept mit regelméRiger Nachbesprechung der
einzelnen Ubungen.

Im Jahre 2008 wurde das Entspannungstraining modifiziert. Es konnte ein umfassendes Kon-
zept zum Aufbau des Kurses mit Ausarbeitung eines Manuals fur Therapeuten entwickelt
werden (Maierhofer et al., 2008). Die Abbildung 1 zeigt eine Ubersicht dieses Kursaufbaus.
Vor Beginn des eigentlichen Entspannungskurses absolvieren die Teilnehmer ein Grundla-
genseminar zum Thema ,,Entspannung®. Darin erhalten sie Informationen liber die Merkmale
von An- und Entspannung, zu Entspannungsverfahren im Allgemeinen und Progressiver Re-
laxation im Speziellen, den Ablauf, die Rahmenbedingungen und die Wirkungen und Neben-
wirkungen des Entspannungsprozesses. Im Anschluss erhalten die Patienten ein ausftihrliches
Skript mit allen wichtigen Informationen des Grundlagenseminars.

Der Entspannungskurs an sich beinhaltet sechs Sitzungen zu je 45 Minuten. Ungefahr 30 Mi-
nuten sind fiir die jeweiligen Ubungen, die restliche Zeit zur Vor- und Nachbesprechung vor-
gesehen. Dabei sollen etwaige Fragen und individuelle Probleme in der Gruppe geklart sowie
die Patienten zum eigenstandigen Uben auch auBerhalb der Kursstunden kontinuierlich moti-
viert werden. Die sechs Sitzungen umfassen aufeinander aufbauende Ubungen. Den eigentli-
chen Muskelibungen geht jeweils eine Einleitungsphase voraus, in der sich durch beruhi-
gende Instruktionen des Entspannungstherapeuten ein Gefiihl des Zur-Ruhe-Kommens ein-
stellen soll. Den eigentlichen Ubungen — wobei die Aufmerksamkeit besonders auf den
Wechsel von anstrengender Anspannung und erldsender Entspannung gerichtet werden soll —
schlieBt sich eine Phase des ,,Zuriickholens* aus dem Entspannungszustand an. Dies geschieht
in vier Schritten, wobei zuerst die Hande, dann Hande und Arme und schliel3lich der ganze
Korper bewegt werden soll, bevor im letzten Schritt mit Offnen der Augen der Abschluss der

Entspannungstibung erfolgt.
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Grundlagenseminar

»Entspannung”

Theoretische Grundlagen von Entspannungsverfahren,

Wirkungen und Nebenwirkungen der PR

e

S e

1. Sitzung Sensibilisierung fiir muskulare An- und Entspannung,
Entwicklung eines Muskelsinns, liegend
2. Sitzung Entspannung auf ein Entspannungssignal hin,
Miteinbeziehen der Atmung, liegend

3. Sitzung Erste Ubung im Sitzen

4, Sitzung Erste Kurzform der Entspannung
Phantasiereise

5. Sitzung Zweite Kurzform, Ganzkdrperentspannung
Phantasiereise

6. Sitzung Selbststandige Kurzentspannung ohne Mitarbeit des

Therapeuten, Phantasiereise

Abb.1: Aufbau des Entspannungskurses der Psychosomatischen Fachklinik der MediClin

Bliestal Kliniken in Blieskastel

Die erste Stunde dient der Kl&arung moglicher organisatorischer Fragen sowie der Einfuihrung

der Patienten. Es wird im Liegen mit einigen wenigen Muskelgruppen — intensiv mit beiden

Handen — gearbeitet, um erstmals ein deutliches Geflhl fir An- und Entspannung empfinden

zu lernen. Eine erste Schulung des Muskelsinns soll erméglicht werden.

In der zweiten Sitzung wird abermals im Liegen mit allen wesentlichen Muskelgruppen ge-

arbeitet — diesmal unter Zuhilfenahme eines individuellen Entspannungssignals. Dariber hin-

aus wird die Atmung gezielt an den Zyklus aus An- und Entspannung gekoppelt (einatmen

und gleichzeitig anspannen — ruhige Atmung wahrend der Anspannungsphase — Entspan-
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nungssignal geben — entspannen und gleichzeitig ausatmen). Im Sinne der stichwortgesteuer-
ten Entspannung nach Ost kann sich durch Verwendung eines Schlisselwortes eine konditio-
nierte Entspannungsreaktion aufbauen.

In der dritten Sitzung finden die Entspannungsiibungen erstmals im Sitzen statt, um eine
bessere Alltagstauglichkeit und damit auch einen verbesserten Alltagstransfer zu ermdéglichen.
Die Patienten werden dabei kontinuierlich auf die Notwendigkeit des regelmiBigen Ubens
hingewiesen.

Eine erste Kurzform (ber zweimal flinfzehn Minuten mit Zusammenfassung verschiedener
Muskelgruppen wird in der vierten Stunde vermittelt. Nachdem der erste Durchgang von
leitenden Instruktionen des Therapeuten begleitet war, sollen im zweiten Durchgang nur noch
die zu entspannenden Muskelgruppen vorgegeben werden. Die Patienten versuchen, die
Ubungen an sich selbststindig durchzufiihren. Diese Sitzung wird schlieBlich mit einer Phan-
tasiereise (Spaziergang uber eine Wiese) beendet.

In der fnften Sitzung wird die Kurzform der Ganzkorperentspannung vermittelt. Alle Mus-
kelgruppen sollen gleichzeitig an- und schlie3lich entspannt werden. Die Patienten werden
dazu angeleitet, sich dabei in eine reale Situation zu versetzen, um den Alltagstransfer zu er-
leichtern. Auch diese Stunde besteht aus zwei Durchgéngen. Der zweite Durchgang wieder-
holt die Kurzform der letzten Stunde, ist erneut durch selbststdéndige Durchfiihrung bei starker
Zuriickhaltung des Therapeuten gekennzeichnet und geht nahtlos in eine Phantasiereise tber
(Spaziergang am Strand).

Die sechste und letzte Sitzung des Entspannungskurses wiederholt nochmals die Kurzform
der Ganzkorperentspannung. Die Patienten sollen sich dabei abermals in eine konkrete, reale
Situation versetzen. Zu Beginn wird ein letztes Mal unter Anleitung des Therapeuten gelibt,
bevor der letzte Durchgang vollig eigenstandig und nur noch auf sein Startsignal hin erfolgt.
Die anschlieBende Phantasiereise fuhrt die Patienten auf eine Insel. Die Abschlussbespre-
chung dient abermals der Klarung offener Fragen und der Motivation zum regelmaRigen
Uben. Um einen erfolgreichen Alltagstransfer weiterhin zu unterstiitzen, erhalten die Patien-

ten standardisierte Ubungstexte zum Nachlesen.
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2.6. Fragestellung und Zielsetzung der Dissertation

Die vorliegende Studie soll folgende Fragestellungen klaren und die daraus formulierten

Hypothesen auf ihre Gultigkeit hin tberprifen:

1. Wie hoch ist der jeweilige Anteil der Patienten, die im Rahmen des PR-Kurses
Entspannungsubungen wéhrend des Klinikaufenthalts auf3erhalb des Kurses durch-
fihrten und in welcher Haufigkeit geschah dies? Wie hoch ist der jeweilige Anteil
nach optimistischer vs. konservativer Schatzung im Vergleich zur Vorgangerstudie
von Arndt (2006)?

Hypothese 1: Im Rahmen der Vorgangerstudie von Arndt (2006) Ubten 82,5% der
Patienten auRerhalb der Ubungsstunden mindestens einmal pro Woche (optimistische
Schétzung). In der vorliegenden Studie kann im Rahmen des modifizierten Kurses ein
ahnlich hoher (nach optimistischer Schatzung) bzw. ein signifikant hoherer Anteil

(nach konservativer Schatzung) erzielt werden.

2. Wie hoch ist der jeweilige Anteil der Patienten, die im Rahmen des PR-Kurses
Entspannungsubungen nach dem Klinikaufenthalt durchfiihrten und wie haufig ge-
schah dies? Wie hoch ist der jeweilige Anteil nach optimistischer vs. konservativer
Schétzung im Vergleich zur Vorgangerstudie von Arndt (2006)?

Hypothese 2: Der in der Vorgéangerstudie von Arndt (2006) ermittelte Anteil der
Patienten mit erfolgreichem Alltagstransfer war 52,5% nach optimistischer und 31,6%
nach konservativer Schatzung. Im Rahmen der Evaluation des modifizierten Kurses
kann ein &hnlich hoher (optimistische Schéatzung) bzw. ein signifikant héherer Anteil

(konservative Schatzung) erzielt werden.
3. Welche Pradiktoren sagen die Ubungshaufigkeit zu Hause voraus?

Hypothese 3: Die Ubungshaufigkeit wahrend des Klinikaufenthalts auBerhalb der
Kursstunden (3a), das veranderte Entspannungserleben nach dem Kurs und nach drei
Monaten (3b) als auch die Bewertung der Gruppengrolie (3c), die Benotung des Ent-
spannungstrainings (3d), Alter und Geschlecht (3e) und das aktuelle subjektive Wohl-
befinden zu T3 (3f) sind wertvolle Prédiktoren eines erfolgreichen Alltagstransfers.
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4. Besteht ein Zusammenhang zwischen der Ubungshaufigkeit nach drei Monaten und
der Belastung durch anspannungsbezogene Symptome?

Hypothese 4: Die Patienten kdnnen einen signifikanten Symptomriickgang nach Ab-
schluss der Rehabilitation und drei Monate nach Entlassung verzeichnen (4a). Sowohl
die Beschwerden an sich als auch der Symptomriickgang korrelieren mit der Ubungs-
haufigkeit zuhause (4b). Die Symptome, die Symptomentwicklung und das veranderte
Entspannungserleben unterscheiden sich signifikant im Vergleich ,,Ubende* vs.

,Nicht-Ubende* (4c) sowie im Vergleich der extremen Quartile (4d).

Die vorliegende Arbeit mdchte einen Beitrag zur Verbesserung des Alltagstransfers von Pro-
gressiver Relaxation leisten. Die Evaluation des modifizierten PR-Entspannungstrainings
nach einem festgelegten Konzept sowie die ldentifikation entsprechender Pradiktoren eines
erfolgreichen Alltagstransfers bilden die Grundlage.

Die Pilotstudie von Arndt aus dem Jahre 2005/2006 beinhaltete keine reprasentative Stich-
probe, da von insgesamt 316 stationdren Aufnahmen lediglich 182 Patienten (57,6%) sich zur
Teilnahme an der Studie bereiterklarten und zum Zeitpunkt T3 nur 80 Patienten (25,3%) die
Befragung abschlossen. Desweiteren war keine genaue Drop-out-Analyse maoglich.

Das Ziel der vorliegenden Studie war es daher, einen reprasentativen Anteil der Patientenpo-
pulation in die Studie einzuschlielen und eine genaue Drop-out-Analyse zu ermdglichen.
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3. Material und Methodik

3.1. Stichprobe

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Langsschnittstudie, die in der
Fachklinik fir Psychosomatische Medizin der MediClin Bliestal Kliniken Blieskastel im
Saarland durchgefuhrt wurde.

Die Probanden wurden zu drei verschiedenen Zeitpunkten mittels standardisierter Fragebdgen
befragt: bei Ankunft (T1), bei Abreise (T2) und drei Monate nach Abreise postalisch (T3). Zu
Beginn wurde bei 447 Patienten von 469 stationaren Aufnahmen die Indikation zur Teil-
nahme am PR-Kurs gestellt. 411 Patienten (91,9%) erklarten sich zur Teilnahme an der Stu-
die bereit. Diese nahmen im Rahmen ihres vier- bis sechswdchigen stationdren Aufenthalts an
dem Kurs ,Progressive Relaxation” teil. 303 Patienten waren weiblichen Geschlechts
(73,7%), 108 Patienten waren Méanner (26,3%). Das Alter lag im Mittel bei 49,14 + 8,48 Jah-
ren. Der alteste Patient war 74 Jahre, der jungste 19 Jahre alt. 360 Patienten wurden jeweils
einer der folgenden vier Hauptdiagnosen zugeordnet: Schmerzstérung (43 Probanden), Angst-
storung (50 Probanden), Depression (119 Probanden) und Anpassungsstorung (148 Proban-

den). Bei 51 Patienten war eine eindeutige Zuordnung nicht moglich (Welsch, 2010).

Bei der Abreise umfasste die vorliegende Stichprobe 350 Patienten. Einschliefendes Krite-
rium war dabei die Teilnahme an mindestens vier der sechs angebotenen Entspannungs-
sitzungen. Bei geringerer Teilnahmehé&ufigkeit muss davon ausgegangen werden, dass das
Entspannungsverfahren in der Kiirze der Zeit nicht ausreichend vermittelt werden kann, um
einen langfristigen Ubungserfolg zu gewahrleisten. Zum Zeitpunkt T2 umfasste die Studie
noch 85,2% der urspriinglich eingeschlossenen Probanden. Drei Monate nach Abreise
wurden die Patienten mittels Fragebogen postalisch zu Ihrem Entspannungsverhalten im
Alltag befragt (siehe Kapitel 3.2). 274 Probanden schickten die Fragebdgen zuriick, was
einer Ricklaufquote von 78,3 % entspricht. Eine Ubersicht Uber eingeschlossene

Patientenzahlen sowie eine Drop-out-Analyse liefert die Abbildung 2.
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Stationare Aufnahmen: 469 Patienten

PR-Indikation: 447 Patienten

—)

Drop out-Analyse:

Keine Teilnahme an der Studie:
36 Patienten (8,1%)

T1 (bei Ankunft): 411 Patienten (91,9%)
303w (73,7%), 108m (26,3%)
MW(Alter)=49,14 (SD=8,48)

—)

Drop out-Analyse:

Nicht zum Kurs erschienen:
12 Patienten (2,9%)

< 4 PR-Sitzungen:
20 Patienten (4,9%)

Ausstieg aus dem PR-Kurs:
12 Patienten (2,9%)

Ausstieg aus der Studie:
17 Patienten (4,1%)

T2 (bei Abreise): 350 Patienten (85,2%)

Drop out (T1-T2):
61 Patienten (14,8%)

)
~_

Drop out-Analyse:

Offene Teilnahmeverweigerung:
keine

Verstorben:
keine Angaben

Drop out (T2-T3):
76 Patienten (21,7%)

Drop out (T1-T3) insgesamt:
137 Patienten (33,3%)

T3 (n. 3 Mo.): 274 Patienten (78,3%)

Abb.2: Ubersicht tiber Patientenzahlen und Drop out-Analyse
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Im Zeitfenster der Untersuchung (20 Kalenderwochen) wurden insgesamt 469 Patienten zur
stationdren Behandlung aufgenommen. Davon erklérten sich 411 Patienten zur Teilnahme an
der vorliegenden Studie bereit. Bei 22 Patienten (4,7%) wurde die Indikation zur Teilnahme
am Kurs der Progressiven Relaxation nicht gestellt und 36 Patienten (7,7%) lehnten die Mit-

arbeit an der Studie ab.

Bei Abreise aus der Klinik mussten insgesamt 61 Patienten (14,8%) aus der Studie ausge-
schlossen werden. 12 von ihnen (2,9%) waren nicht zum Kurs erschienen, 20 Patienten
(4,9%) absolvierten weniger als vier der sechs angebotenen Entspannungssitzungen, 12 Pa-
tienten (2,9%) stiegen aus verschiedenen Griinden (andere Entspannungsalternativen,
Schmerzen bei der Durchfuhrung, erfolgreichere Entspannung in Einzelsitzungen) aus dem
Kurs der Progressiven Relaxation aus und 17 Patienten (4,1%) brachen die Mitarbeit an der
Studie ab.

Von den 350 Patienten zum Zeitpunkt T2 schickten 274 Patienten (78,3%) die nach drei Mo-
naten postalisch versandten Fragebdgen zuriick. Die 76 Drop-outs (21,7%) unterschieden sich
hinsichtlich Alter und Geschlecht nicht vom verbleibenden Patientenkollektiv (t=0,461 resp.
t=0,594; n. s.). Kein Brief wurde als unzustellbar an die Klinik zuriickversandt. Desweiteren
liegen keine Angaben zu bereits verstorbenen Patienten vor. Die Drop-out-Quote betrug im
Verlauf von T1 bis T3 insgesamt 33,3% (137 Patienten), wobei auch hier keine Unterschiede
hinsichtlich Alter und Geschlecht im Vergleich zum verbleibenden Patientenkollektiv
bestanden (t=-1,191 resp. t=0,534; n. s.).

3.2. Aufbau und zeitlicher Rahmen der Untersuchung

Die vorliegende Studie wurde von Marz 2009 bis einschlieBlich Januar 2010 durchgefihrt:
Mitte Marz (KW 12) wurden die ersten Probanden eingeschlossen und Mitte Dezember (KW
50) die letzten Fragebdgen verschickt. Die KW 4 (Ende Januar 2010) wurde als Endpunkt der
Studie mit Annahme der letzten zuriickgeschickten Fragebdgen definiert.

Folgende Tabelle zeigt den Aufbau der Untersuchung, sowie die Anzahl der Probanden (N)
zu T1, T2, T3 im Uberblick.
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Tab.9: Ubersicht Messzeitpunkte, eingesetzte Messinstrumente u. Anzahl der Probanden (N)

Messzeitpunkte: Messinstrumente: N:

e AT-ANAM

e T1 (vor dem Kurs) 411
o AT-SYM

e T1la (nach jeder Sitzung) e AT-STD
e AT-VFE

e T2 (nach dem Kurs) 350 (85,2%)
o AT-SYM
o AT-KATAM

e T3 (drei Monate nach Abreise) e AT-VFE 274 (78,3%)
o AT-SYM

Am Anreisetag wurden die Patienten im Rahmen des allgemeinen Einfiihrungsvortrags tber
Sinn und Ablauf der Untersuchung informiert. In der ersten Woche des Aufenthalts fand das
bereits beschriebene ,,Grundlagenseminar Entspannung® statt, in dem die Patienten {liber Ent-
spannungsverfahren im Allgemeinen, Uber die Progressive Relaxation im Besonderen, tber
den Entspannungskurs in Blieskastel sowie iber Wirkungen und Nebenwirkungen dieser Ent-
spannungsmethode aufgeklart wurden. Dieser Termin wurde als T1 definiert und umfasste das
Ausfillen des Anamnese- und Symptomfragebogens.

In der zweiten Woche begann der Entspannungskurs. Am Ende jeder Sitzung (T1a) wurde ein
Stundenprotokoll (AT-STD) ausgefillt, um den Entspannungszustand und etwaige Probleme
bei den Ubungen, aber auch die Teilnahmehaufigkeit an den Gruppensitzungen zu erfassen.
Eine Auswertung dieser Bogen fand innerhalb der vorliegenden Studie nicht statt.

Am Vortag der Abreise (T2) wurde im Rahmen einer Abschiedsveranstaltung der Symptom-
und Veranderungsfragebogen verteilt und ausgefiillt.

Drei Monate nach Abreise (T3) wurden die Probanden postalisch erreicht und gebeten, den

Katamnese-, Veradnderungs- und Symptomfragebogen auszufillen und zuriickzuschicken.
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3.3. Messinstrumente

Die in der vorliegenden Studie eingesetzten standardisierten Fragebdgen gehen auf das
,Diagnostische und evaluative Instrumentarium zum Autogenen Training® von Krampen
zuruck (AT-EVA, Krampen, 1991). Im Laufe einer 25jahrigen Entwicklungsgeschichte
entstand auf dieser Grundlage das ,,Diagnostische und evaluative Instrumentarium fiir
Entspannungstraining und Entspannungstherapie” (ET-EVA), da sich herausstellte, dass Teile
des Instrumentariums AT-EVA in leicht modifizierter Version auch im Rahmen anderer
systematisierter Entspannungsverfahren erfolgreich eingesetzt werden konnten (Krampen,
2002a).
Somit entstand ein Testmanual, das interventionsspezifisch zur Differentialdiagnostik und
Evaluation eingesetzt werden kann — mit dem Ziel einer spezifischen Indikationsstellung und
Effektkontrolle systematisierter Entspannungstherapien. Ausgangspunkte dieses Manuals
blieben die von Schultz (1969) postulierten Zielbereiche des Autogenen Trainings (Krampen,
2002a):

e Erholung und Entspannung auf korperlicher und seelischer Ebene

e Innere Ruhe und Ldsung zur Selbstentspannung

e Harmonisierung und Regulierung willkdrlicher und autonomer Korperfunktionen

e Steigerung von Leistung und Konzentration durch Mobilisierung eigener Ressourcen

e Verminderung der Schmerzwahrnehmung

e Verbesserung der Selbstwirksamkeit (etwa in Krisensituationen)

o Verbesserte Selbstkontrolle durch ausgepragte Selbstwahrnehmung

Bisher wurden zwei Bestandteile des Instrumentariums fur Entspannungstraining und Ent-
spannungstherapie (ET-EVA) als Testmanuale publiziert: ET-ANAM (Krampen 2002a) und
ASS-SYM (Krampen 2006). Die ubrigen standardisierten Fragebdgen wurden mit Genehmi-
gung des Autors und in Kooperation mit diesem modifiziert und eingesetzt. In Anlehnung an
das erste standardisierte Instrumentarium (AT-EVA) wurden die Messinstrumente dement-
sprechend benannt.

Vor der anonymisierten Datenerhebung lag eine unterschriebene Einverstandniserklarung vor.
Die entsprechenden Fragebdgen wurden mit einer Forschungsnummer versehen, die streng

getrennt von den personlichen Daten aufbewahrt wurde.
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3.3.1 Anamnesefragebogen (AT-ANAM)

Der erste Fragenkomplex beinhaltet Fragen zu individuellen Vorerfahrungen mit anderen
Entspannungsverfahren (Autogenes Training, Progressive Relaxation, Yoga oder andere
Meditations- und Entspannungsmethoden) sowie deren Anwendungs- und Lernmodus
(Einzel- oder Gruppensitzung). Weiterhin werden die Patienten gebeten, den ungefahren Zeit-
punkt des Erlernens sowie die aktuelle Anwendungshaufigkeit anzugeben.

Die Fragen funf bis acht erfassen mogliche absolute oder relative Kontraindikationen
durch Erfragung bestehender oder uberstandener Herz-Kreislauf-Erkrankungen, psychiatri-
scher, neurologischer oder chronischer Krankheiten und des aktuellen Medikamenten-
konsums.

Im letzen Abschnitt des vier Seiten umfassenden Fragebogens werden die Teilnahmemotive
des Kursteilnehmers ermittelt. Der Proband hat die Mdglichkeit, unter 16 vorgegebenen Teil-
nahmemotiven (mehrere) zu wéhlen oder im Rahmen freier Zeilen eigene Motive einzutragen
bzw. zu erganzen. Motivationslage und Erwartungshaltung kénnen somit erfasst werden. Die
strukturierte Liste der vorgegebenen Motive basiert sowohl auf dem Wunsch nach adaptierter
und selektiver Indikationsstellung als auch auf empirischen Studien zu Pradiktoren eines er-
folgreichen Entspannungstrainings, in denen Teilnahmemotive und Vorerfahrungen als wich-
tige Faktoren identifiziert wurden (Krampen 2002b, 2004; Krampen und von Eye, 2006;
Bernardy et al., 2008).

3.3.2 Symptomfragebogen (AT-SYM)

Der Symptomfragebogen beinhaltet Fragen nach subjektiver Beschwerdebelastung und erfasst
sechs Indikationsbereiche auf sechs Subskalen mit jeweils acht Items:
1. Korperliche und psychische Erschopfung
Nervositat und innere Anspannung
Psychophysiologische Dysregulation
Leistungs- und Verhaltensschwierigkeiten
Schmerzbelastung

o ok~ w N

Probleme mit Selbstbestimmung und Selbstkontrolle
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Dieser Fragebogen wurde vor Beginn des Kurses, nach Abschluss sowie drei Monate nach
Entlassung im Rahmen des Katamneseschreibens eingesetzt. Er dient somit der indirekten
ergebnisorientierten Veranderungsmessung (Krampen, 2002a).

3.3.3. Stundenfragebogen (AT-STD)

Der Protokollbogen zum Ende jeder Entspannungssitzung dient der 6konomischen Prozess-
evaluation (Krampen, 2002a). Im Rahmen der vorliegenden Studie lag diesbezlglich der
Schwerpunkt auf der Erfassung etwaiger Probleme bei den Entspannungsiibungen sowie der
Teilnahmehé&ufigkeit (Teilnahme an vier von sechs Sitzungen als Einschlusskriterium). Die
ersten funf Fragen des AT-Stundenbogens wurden tibernommen und erfassen allgemeine Ein-
schatzungen zum individuellen Entspannungszustand und zum Wohlbefinden in der Gruppe
bzw. der wahrgenommenen Gruppenatmosphare (Krampen, 2002a). Die Fragen sechs bis
zwolf des urspriinglichen AT-Stundenbogens, die sich auf die sieben AT-Vorsatzformeln
beziehen, wurden durch Fragen zur subjektiv erlebten Entspannung der einzelnen

Muskelgruppen ersetzt.

3.3.4. Veranderungsfragebogen (AT-VFE)

Der Veranderungsfragebogen erfasst, ob und inwieweit die Probanden im Verlauf der Teil-
nahme und im Hinblick auf den Kurs eine negative, keine oder eine positive Verénderung
ihres Entspannungserlebens und Wohlbefindens verzeichnen kdnnen. Die Starke der Verénde-
rung variiert auf einer Skala von 1 (starke negative Veranderung) bis 7 (starke positive Ver-
anderung). Jeweils zwei Items der insgesamt zwolf Fragen beziehen sich auf die sechs Indika-
tionsbereiche des Symptomfragebogens (zwei Fragen zur veranderten Fahigkeit zur korper-
lichen und seelischen Entspannung, zwei Fragen zur inneren Losbarkeit, zur Selbstregulation
von Korperfunktionen, zu Medikamenteneinnahme und Schlafverhalten, zwei Fragen zur
Leistungssteigerung und abschlieBend zur veranderten Fahigkeit zur Selbstkontrolle). Somit
ist es moglich, die indirekte Veranderungsmessung des Symptombogens durch eine direkte

Veranderungsmessung zu erganzen.
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Sechs Fragen zur Ubungshaufigkeit auRerhalb des Kurses wahrend des Klinikaufenthalts, zum
Hilfsmaterialienangebot und dem Wunsch nach Anleitungen, zur GruppengréfRe und zu Ver-
besserungsvorschlagen vervollstandigen diesen Fragenkomplex. Dieser Veréanderungsbogen

wurde zum Zeitpunkt T2 und im Rahmen des Katamneseschreibens eingesetzt.

3.3.5. Katamnesefragebogen (AT-KATAM)

Mittels Katamnesefragebogen werden die aktuelle Ubungshaufigkeit, die Bewertung der
Entspannungsmethode und das aktuelle personliche Befinden erfragt. Die bevorzugte
Kaorperhaltung wéhrend des Trainings und die Wirkung der Ubungen auf bestimmte Korper-
regionen — sofern das Entspannungstraining noch angewandt wird — kdnnen angegeben
werden.

Dartber hinaus wird der Fragebogen durch einen speziellen Fragenkomplex zum Entspan-
nungstraining in Blieskastel ergénzt. Dieser umfasst eine Beurteilung des Grundlagensemi-
nars, des Kurses, des Kursleiters und der Therapie im Allgemeinen — jeweils auf einer Noten-
skala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungentgend). AuRerdem werden die Probanden zum Verhalten
des Kursleiters (Ermutigung zum eigenstandigen Uben und zum Erfahrungsaustausch), zu
Materialen und zur Gruppengrof3e befragt. Abschlielend bieten freie Zeilen Platz fur indivi-
duelle Anmerkungen.

3.4. Auswertung der Daten

Die ausgehandigten Fragebdgen lagen in maschinell lesbarer Form vor und konnten mittels
Scanner erfasst und digitalisiert werden. Die statistische Auswertung erfolgte computerge-
stitzt mittels des Programms SPSS (Superior Performing Statistical Software) Version 17 fur
Microsoft Windows. Insgesamt wurden 367 Variablen im Rahmen von 2344 Fragebtgen er-
fasst. Dabei wurden die String-Variablen mit Freitext von Hand nachgetragen. Da die Frage-
bogen nahezu vollstandig beantwortet waren, konnte die Anzahl der Missing Items (unbeant-
wortete Fragen) vernachlassigt werden.

Die Ergebnisse wurden mit denen der Vorgangerstudie von Arndt (2006) hinsichtlich
absoluter und relativer Haufigkeiten (optimistische vs. konservative Schéatzung) im Rahmen
des t-Tests fur unabhangige Stichproben verglichen. Mittels Levene-Test wurde eine mog-
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liche Homogenitat der Varianzen ermittelt. Bei ungleichen Varianzen fand der Welch-Test
Anwendung.

Als Mal} der Veranderung der Symptome wurden Differenzwerte der Skalenmittelwerte zwi-
schen den Messzeitpunkten berechnet. Anhand des t-Tests fiir verbundene Stichproben konnte
ein Mittelwertvergleich der Skalen des Symptomfragebogens durchgefuhrt und somit die
Entwicklung der Beschwerden zu drei verschiedenen Zeitpunkten (T1, T2, T3) erfasst wer-
den. Effektstarken wurden nach der Formel fir abhéngige Stichproben von Dunlap et al.
(1996) bestimmt, die die Korrelation der beiden Messwerte bericksichtigt. Nach Cohen
(1988) kann die GroRe eines Effekts von 0,2 bis <0,5 als klein, von 0,5 bis <0,8 als mittel und
>(,8 als grof3 eingeschétzt werden.

Um die Veranderung des Entspannungserleben und Wohlbefindens nach dem PR-Kurs und
drei Monate nach Entlassung quantifizieren zu kénnen, wurden ebenfalls Mittelwerte der 12
Items des Verdnderungsfragebogens gebildet. Zudem wurden verschiedene Gruppen inner-
halb des Patientenkollektivs gebildet und diese hinsichtlich anspannungsbezogener Symptom-
belastung zu T3, Symptomentwicklung und verédndertem Entspannungserleben gegentiber
gestellt. Die folgende Tabelle liefert eine Ubersicht tiber die verschiedenen Gruppen, deren

definierter Ubungshaufigkeit sowie die Anzahl der entsprechenden Studienteilnehmer.

Tab.10: Gruppen innerhalb des Patientenkollektivs, definierte Ubungshaufigkeit und Anzahl
der Probanden (N)

Gruppen innerhalb des Patien- | Definierte Ubungshaufigkeit: N:

tenkollektivs:

Ubende insgesamt: Mindestens einmal pro Woche 138
- Haufig Ubende - Einmal bis mehrmals am Tag 43
- RegelmiRig Ubende - Einmal bis mehrmals pro Woche | 95

Nicht-Ubende insgesamt: Weniger als einmal pro Woche 136
- Selten Ubende - Selten bis seit dem Einfihrungs- 75

kurs nicht (mehr)

- Nicht Ubende - Einmal bis mehrmals pro Monat 61

Um Pradiktoren eines erfolgreichen Alltagstransfers zu identifizieren, wurden die Ubungshéu-

figkeit wahrend des Reha-Aufenthalts, das verénderte Entspannungserleben nach dem PR-
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Kurs und drei Monate nach Entlassung, die Belastung durch anspannungsbezogene Symp-
tome bzw. deren Entwicklung im Verlauf der Erhebung als auch die Bewertung der Gruppen-
grole, die Benotung des Entspannungskurses, Alter und Geschlecht sowie das subjektiv ein-
geschatzte Wohlbefinden zu T3 mit der Ubungshaufigkeit im Alltag korreliert. Dabei wurden
bivariate Korrelationen nach Spearman-Rho mit einem Signifikanzniveau von p<0,05 bzw.
p<0,01 berechnet. Signifikante Ergebnisse liegen bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
maximal 5% vor (p<0,05), bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von maximal 1% (p<0,01)
wird von einem hochsignifikanten Ergebnis ausgegangen.

Um herauszufinden, durch welche als signifikant identifizierte Pradiktoren die Ubungshaufig-
keit im Alltag hauptsachlich erklart werden kann, wurde abschlieBend eine lineare

Regressionsanalyse durchgefihrt.
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4. Ergebnisse

4.1. Ubungshaufigkeit wahrend des Klinikaufenthalts auRerhalb des
PR-Kurses

4.1.1. Ubungshaufigkeit im Rahmen des modifizierten PR-Kurses

Im Rahmen des modifizierten Entspannungskurses sollen die Patienten regelmaRig durch ge-
zielte Motivationsforderung zum selbststandigen Uben auRerhalb der Kursstunden angeleitet
werden. Bei Abreise (T2) wurden die verbleibenden 350 Patienten gebeten, ihre Ubungshau-
figkeit wahrend des Reha-Aufenthaltes anzugeben. Die Ergebnisse stellt die folgende Abbil-
dung zusammen.
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Abb.3: Haufigkeitsangaben zum selbststandigen Uben zu T2 — MW=3,02; SD=1,19; N=350

350 Patienten gaben ihre Ubungshaufigkeit wahrend des Reha-Aufenthalts an. Die mittlere
Ubungshaufigkeit lag bei 3,02 (SD=1,19), d. h. durchschnittlich tibten die Patienten ungefahr
einmal pro Woche; 38,3% ubten hdufiger, 30,6% seltener. Als Zielkriterium einer erfolg-
reichen selbststandigen Ubungsroutine wurde die Ubungshiufigkeit von mindestens einmal
pro Woche definiert. Zusammenfassend konnten somit 69,4% der Patienten (243 Patienten)
die Entspannungstibungen erfolgreich in ihren Klinikalltag integrieren (nach optimistischer
Schétzung 243 von 274 Patienten zum Zeitpunkt T3, also 88,7%0).
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Motivation zum selbststandigen Uben und Erfahrungsaustausch. Die Patienten wurden
im Rahmen des Katamnesefragebogens befragt, wie haufig sie der Kursleiter zum selbststén-
digen Uben aufforderte und inwieweit die Mdglichkeit bestand, im Kurs tiber die Erfahrungen
beim selbststandigen Uben zu sprechen. Diese Fragen wurden von allen verbliebenen Stu-
dienteilnehmern zu T3 beantwortet (N=274). Die Auswertung der angegebenen Haufigkeiten
ergab, dass die Kursteilnehmer regelmaRig zum selbststandigen Uben motiviert wurden
(MW=1,28; SD=0,71) und dass regelmé&Big die Gelegenheit zum Erfahrungsaustausch be-
stand (MW=1,45; SD=0,75).

Motivation zum selbststindigen Uben

M regelmalig (82,1%)
H gelegentlich (12,4%)
M nein (0,7%)

keine Erinnerung (4,7%)

Abb.4: Motivation zum selbststandigen Uben durch den Kursleiter

Gelegenheit zum Erfahrungsaustausch

H regelmalig (66,1%)
M gelegentlich (27,4%)
H nein (2,2%)

keine Erinnerung (4,4%)

Abb.5: Gelegenheit zum Austausch von eigenen Erfahrungen beim selbststandigen Uben
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4.1.2. Vergleich mit Ergebnissen der Vorlauferstudie

Auch im Rahmen der Vorlduferstudie von Arndt (2006) wurden die Studienteilnehmer bei
Entlassung zu ihrer Ubungshaufigkeit auBerhalb des Entspannungskurses befragt. Das
Patientenkollektiv der Pilotstudie (N=80) Ubte im Mittel 1-2x/Woche (MW=2,59; SD=1,12).
Insgesamt konnten nach optimistischer Schatzung 66 von insgesamt 80 Teilnehmern (82,5%),
die die Fragebdgen zu allen drei Messzeitpunkten ausfiillten, die Entspannungsiibungen er-
folgreich in ihren Klinikalltag integrieren. Setzt man diese 66 erfolgreichen Studienteilnehmer
ins Verhéltnis zu den 133 Patienten, die den Entspannungskurs absolvierten, ist nach konser-
vativer Schétzung von einer ,,Erfolgsquote” von 49,6% auszugehen. Folgende Tabelle stellt

die absoluten und relativen Haufigkeiten der beiden zu vergleichenden Studien gegenber.

Tab.11: Vergleich der beiden Studien hinsichtlich Ubungshaufigkeit in der Klinik

Ubungshaufigkeit in der Arndt (2006) Klosterhalfen (2010) | Sign. (2-seitig)

Reha

Taglich/ofter (1)

10% (8 Pat.)

7,4% (26 Pat.)

2-3x/Woche (2)

50% (40 Pat.)

30,9% (108 Pat.)

1x/Woche (3)

22,5% (18 Pat.)

31,1% (109 Pat.)

2-3x/Aufenthalt (4)

6,3% (5 Pat.)

13,7% (48 Pat.)

Gar nicht (5)

11,3% (9 Pat.)

16,9% (59 Pat.)

Optimistische Schatzung

82,5%; N=80

88,7%; N=274

t=1,320; n. s.

Konservative Schatzung

49,6%; N=133

69,4%; N=350

1=3,959; p<0,01

Anhand des t-Tests fir unabhéngige Stichproben wurden die relativen Haufigkeiten nach op-
timistischer und konservativer Schatzung verglichen. Mittels Levene-Test wurde die Gleich-

heit der Varianzen ausgeschlossen; der Welch-Test fand Anwendung.

Nach konservativer Schéatzung konnte ein signifikant hoherer Anteil der Studienteilnehmer

von 2010 die erlernten PR-Ubungen in den Klinikalltag integrieren (t=3,959; p<0,01).
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4.1.3. Pradiktoren eines erfolgreichen Kliniktransfers

Um mogliche Pradiktoren einer erfolgreichen Ubungsroutine wahrend des Klinikaufenthalts
zu identifizieren, wurde die Ubungshaufigkeit in der Klinik mit den Variablen ,,verindertes
Entspannungserleben zu T2 sowie mit der Symptombelastung zu T1 korreliert (Spearman-

Rho). Die folgende Tabelle fasst die Ergebnisse zusammen.

Tab.12: Mdgliche Pradiktoren eines erfolgreichen Kliniktransfers

Variablen Ubungshaufigkeit in der Klinik

Verandertes Entspannungserleben (T2) r =-0,184; p<0,01

Korperliche u. psychische Erschopfung (T1) r=-0,131; p<0,05

Nervositat u. innere Anspannung (T1) r=-0,039; n.s.

Psychophysiologische Dysregulation (T1) r=-0,119; p<0,05

Leistungs- u. Verhaltensschwierigkeiten (T1) | r=-0,002; n. s.

Schmerzbelastung (T1) r =-0,166; p<0,01

Selbstbestimmung u. Selbstkontrolle (T1) r=-0,043; n.s.

Es fanden sich aufgrund der hohen Fallzahl zwar signifikante, jedoch nur sehr schwach aus-
geprégte Zusammenhdnge: Demnach (bten jene Patienten wahrend des Klinikaufenthalts
haufiger, die bereits im Laufe des Kurses eine Verbesserung ihres Entspannungserlebens
bemerkten und/ oder zu Beginn ihres Reha-Aufenthalts (auf bestimmten Skalen) besonders

belastet waren.
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4.2. Ubungshaufigkeit im Alltag nach dem Klinikaufenthalt

4.2.1. Erfolgreicher Alltagstransfer im Rahmen des modifizierten PR-Kurses

Beziiglich der PR-Ubungshaufigkeit im Alltag liegen die Angaben von allen 274 Patienten
vor, die die Fragebdgen ausgefillt zurtickschickten. Die folgende Abbildung liefert eine

Ubersicht der Ergebnisse.
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Abb.6: Haufigkeitsangaben zum Uben im Alltag (T3) — MW=4,98; SD=2,32; N=274

Bei einem Mittelwert von 4,98 (bten die Patienten im Durchschnitt mehrmals im Monat. Ins-
gesamt konnten 50,4% der Patienten (138 Studienteilnehmer) zu T3 die Entspannungsme-
thode erfolgreich in ihren Alltag integrieren, was einer Ubungshaufigkeit von mindestens
einmal pro Woche entspricht (optimistische Schéatzung). Setzt man die 138 erfolgreichen Pro-
banden ins Verhdltnis zu allen Patienten, die den Entspannungskurs zum Zeitpunkt T2 absol-
vierten (N=350), erh&lt man nach konservativer Schatzung einen Anteil von 39,4% der Pati-

enten mit einer Ubungshaufigkeit von mindestens einmal pro Woche.
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4.2.2. Vergleich mit Ergebnissen der VVorlauferstudie

Arndt konnte im Jahre 2006 einen Anteil von 52,5% der Patienten mit erfolgreichem Alltags-
transfer verzeichnen — 42 der insgesamt 80 Patienten zu T3 ibten mindestens einmal pro Wo-
che (optimistische Schatzung). Geht man von der Annahme aus, dass diejenigen Patienten, die
das Entspannungstraining absolvierten und zu T3 jedoch nicht antworteten, am Transfer des
Gelernten in den Alltag scheiterten, erhalt man nach konservativer Schéatzung einen Anteil
von 31,6% der Studienteilnehmer mit erfolgreichem Alltagstransfer (ndmlich 42 von 133 zu
T2). Ein Patient machte zu T3 keine Angaben zu seiner Ubungshaufigkeit. Die folgende Ta-
belle stellt die beiden zu vergleichenden Studien gegendiber.

Tab.13: Vergleich der beiden Studien hinsichtlich Ubungshaufigkeit im Alltag

Ubungshaufigkeit im Alltag Arndt (2006) Klosterhalfen (2010) Sign. (2-seitig)

Mindestens 1x/Tag (1/2)

15% (12 Pat.)

15,7% (43 Pat.)

Mindestens 1-2x/Woche (3/4)

37,5% (30 Pat.)

34,7% (95 Pat.)

Mindestens 1x/Monat (5/6)

13,8% (11 Pat.)

22,3% (61 Pat.)

Seltener (7)

16,3% (13 Pat.)

7,7% (21 Pat.)

Gar nicht (mehr)(8/9)

16,3% (13 Pat.)

19,7% (54 Pat.)

Optimistische Schatzung

52,5%; N=80

50,4%; N=274

t=-0,335; n. s.

Konservative Schatzung

31,6%; N=133

39,4%; N=350

t=1,629; n. s.

Auch im Rahmen der Arndt-Studie tbten die Patienten im Mittel etwa mehrmals im Monat
(MW=4,91, SD=2,40, N=79). Der Vergleich der relativen Haufigkeiten (t-Test flr unab-
hé&ngige Stichproben) erbrachte kein signifikantes Ergebnis.
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4.3. Pradiktoren eines erfolgreichen Alltagstransfers

Als mogliche Pradiktoren wurden folgende Angaben mit der alltaglichen Ubungsroutine kor-

reliert (bivariate Korrelationen nach Spearman-Rho):

o Ubungshaufigkeit wahrend des Klinikaufenthalts auBerhalb der Kursstunden

e Verdndertes Entspannungserleben zu T2 und T3
e Bewertung der GruppengroRe

e Benotung des Entspannungskurses

e Alter und Geschlecht der Patienten

o Aktuelles subjektives Wohlbefinden zu T3

Die Ergebnisse der bivariaten Korrelation stellt die folgende Tabelle zusammen.

Tab.14: Mdgliche Pradiktoren eines erfolgreichen Alltagstransfers

Variablen

Ubungshaufigkeit zu T3

Ubungshaufigkeit wahrend des Klinikaufenthalts auRer-

halb der Kursstunden

r =+0,558; p<0,01

Verandertes Entspannungserleben zu T2

r = -0,240; p<0,01

Verandertes Entspannungserleben zu T3

r=-0,356; p<0,01

Bewertung der GruppengroRe

r=-0,056; n. s.

Benotung des Entspannungskurses

r=+0,243; p<0,01

Alter der Patienten

r =-0,127; p<0,05

Geschlecht der Patienten

r=-0,004; n. s.

Aktuelles subjektives Wohlbefinden zu T3

r=-0,165; p<0,01

Ubungshaufigkeit wahrend des Klinikaufenthalts. Es zeigte sich eine mittelgradige Kor-

relation zwischen der Ubungshaufigkeit im Alltag und der Ubungshéufigkeit wahrend des

Klinikaufenthalts (r=+0,558; p<0,01). Diejenigen Patienten, die bereits wéhrend des Klinik-
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aufenthalts erfolgreich tbten, konnten auch im Alltag die Entspannungsubungen erfolgreich

umsetzen.

Verandertes Entspannungserleben. Das Entspannungserleben und Wohlbefinden zeigte bei
Abreise (T2) eine positive Veranderung (Mittelwert der 12 Items zu T2=5,044; SD=0,98;
N=349), die auch nach drei Monaten in abgeschwachter Form noch nachweisbar war (Mittel-
wert der 12 Items zu T3=4,79; SD=1,1; N=262). Eine Ubersicht iiber die Mittelwerte der
einzelnen Items zu T2 und T3 liefert die Tabelle 15.

Die stérksten Veranderungen — sowohl bei Abreise als auch nach drei Monaten — waren auf
den Skalen ,,Fahigkeit zur korperlichen Entspannung®, ,,Féhigkeit zur seelischen Erholung®,
,»Wohlbefinden insgesamt“ und ,,Fahigkeit zur inneren Gelassenheit® ersichtlich. Die unter-
schiedliche Anzahl (N) ergibt sich daraus, dass nicht alle Fragen von allen Patienten beant-
wortet wurden.

Es zeigte sich eine gering- bis mittelgradige Korrelation der Mittelwerte der 12 Items mit der
Ubungshaufigkeit im Alltag nach drei Monaten (r(T2)=-0,240; r(T3)=-0,356; p<0,01).
Demnach war der Alltagstransfer bei jenen Patienten am erfolgreichsten, die die starkste

Verbesserung ihres Entspannungserlebens und Wohlbefindens verzeichnen konnten.

Bewertung der Gruppengrolie. Die durchschnittliche Gruppengrof3e lag zwischen acht und
zwolf Personen, wobei auch ,,Ausreiflergruppen von fiinf und bis zu 25 Personen vorkamen.
Sie konnte als ,,viel zu grof}*, ,,etwas zu gro}*, ,,genau angemessen®, ,,etwas zu klein“ und
,»viel zu klein® bezeichnet werden. Die durchschnittliche Bewertung lag zwischen ,,etwas zu
grof}* und ,,angemessen* (MW=2,66; SD=0,62; Varianz=0,380).

Da diese bipolare Skala mit einer unipolaren Skala (ndamlich der Ubungshaufigkeit nach drei
Monaten) korreliert werden sollte, wurde eine Umkodierung der Variablen vorgenommen.
Die Angaben ,,viel zu groB3* und ,,viel zu klein*“ wurden zum Wert 1=,,Gruppengrofle stark
verbesserungswirdig®, die Angaben ,etwas zu groB“ und ,etwas zu klein“ zum Wert
2=, GruppengroBe verbesserungswiirdig zusammengefasst. Die Bewertung 3=, Gruppen-
grofle angemessen wurde beibehalten. Die durchschnittliche Bewertung lag auf dieser uni-
polaren Skala bei 2,64 (SD=0,61; Varianz=0,368). Die folgenden Abbildungen (Abb. 7 und 8)
veranschaulichen die angegebenen Haufigkeiten nach bi- und unipolarer Skalenausrichtung.
Die Korrelation der Ubungshaufigkeit nach drei Monaten mit der Bewertung der Gruppen-

groRe (unipolar) erbrachte kein signifikantes Ergebnis.
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Tab.15: Ubersicht der Mittelwerte der Skalen des AT-VFE zu T2 und T3 (1=, starke negative

Veranderung* bis 7=,,starke positive Veranderung®)

T2 (MW)

T3 (MW)

Fahigkeit zur korperlichen

Entspannung

5,30; SD=1,16; N=350

5,00; SD=1,23; N=263

Fahigkeit zur seelischen Er-

holung

5,20; SD=1,18; N=346

4,91; SD=1,23; N=264

Gesundheitliches Wohlbe-

finden

5,13; SD=1,25; N=349

4,77; SD=1,37; N=262

Wohlbefinden insgesamt

5,38; SD=1,25; N=350

4,93; SD=1,31; N=262

Zukunftssorgen

4,89; SD=1,36; N=349

4,55; SD=1,49; N=262

Fahigkeit zur inneren Gelas-

senheit

5,26; SD=1,29; N=347

4,92; SD=1,32; N=262

Schlafverhalten

4,84, SD=1,43; N=349

4,75; SD=1,46; N=262

Medikamenteneinnahme

4,50; SD=1,68; N=324

4,51; SD=1,66; N=235

Steigerung der Ausdauer

5,16; SD=1,22; N=349

4,74; SD=1,25; N=261

Steigerung des Konzentra-

tionsvermogens

4,92; SD=1,21; N=348

4,75; SD=1,29; N=260

Fahigkeit zur Gelassenheit

gegeniber Unerwartetem

4,88; SD=1,25; N=345

4,74; SD=1,34; N=261

Fahigkeit zur Selbstkontrolle
gegentiber Stress und

Belastungen

4,99; SD=1,29; N=347

4,80; SD=1,30; N=264

Mittelwert aller 12 Items

5,044; SD=0,98; N=349

4,79; SD=1,1; N=262
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Bewertung der Gruppengrof3e (bipolar)

H deutlich zu groR (6,6%)

M etwas zu grol’ (21,7%)

M angemessen (71,1%)
etwas zu klein (0,3%)

B deutlich zu klein (0,3%)

Abb.7: Bewertung der GruppengrélRe auf bipolarer Skala (MW=2,66; SD=0,62; N=350)

Bewertung der GruppengrofRle (unipolar)

249
400

200 24

Anzahl

angegebene Haufigkeiten

Abb.8: Bewertung der GruppengréRe auf unipolarer Skala (MW=2,64; SD=0,61; N=350)

Benotung des Entspannungskurses. Im Rahmen des Katamnesefragebogens wurden die
Studienteilnehmer gebeten, eine Bewertung des Entspannungskurses auf einer Schulnoten-
skala von 1-6 vorzunehmen. Dazu waren auch alle verbliebenen 274 Patienten bereit. Die
durchschnittliche Benotung des Entspannungstrainings ergab eine ,gute 2 (MW=1,97,
SD=0,99). Dartiber hinaus hatten die Kursteilnehmer die Mdglichkeit, den Inhalt des Grundla-
genseminars (,,viel zu schwierig® bis ,,viel zu einfach®), den Vortragsstil (auf einer Noten-
skala von ,,sehr gut* bis ,,ungeniigend*) sowie die ausgegebenen Materialien (auch mittels

Schulnoten) zu bewerten. Es zeigte sich eine schwache Korrelation der alltaglichen Ubungs-
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hdufigkeit nach drei Monaten mit der Variable ,,Benotung des Entspannungstrainings‘
(r=+0,243; p<0,01). Die positive Bewertung des Entspannungskurses hatte demnach einen
positiven Einfluss auf den Alltagstransfer. Die folgende Abbildung veranschaulicht die

Notenverteilung in Form eines Sdaulendiagrammes.

Benotung des Entspannungkurses
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Abb.9: Benotung des Entspannungskurses (MW=1,97; SD=0,99; N=274)

Durchschnittlich wurde der Inhalt des Grundlagenseminars mit ,,gerade richtig™ eingeschétzt
(MW=3,00; SD=0,28; N=274, s. Tab.16). Der Vortragsstil des Entspannungstherapeuten
wurde durchschnittlich mit 1,84 (SD=0,81; N=274), die ausgeteilten Ubungstexte mit 2,44
(SD=1,03; N=246) bewertet.

Alter und Geschlecht. Das Alter lag im Mittel bei 49,14 + 8,48 Jahren. Der &lteste Patient
war 74 Jahre, der jingste 19 Jahre alt. Zu Beginn der Studie waren 303 Patienten weiblichen
Geschlechts (73,7%), 108 Patienten waren Ménner (26,3%).

Es zeigte sich hinsichtlich des Alters eine schwache Korrelation (r=-0,127; p<0,05) — somit
scheint es &lteren Patienten etwas leichter zu fallen, die Entspannungsiibungen erfolgreich in
ihren Alltag zu integrieren. Das Geschlecht hatte dahingegen keinerlei Einfluss auf die

Ubungshéaufigkeit zuhause.
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Die durchschnittliche Ubungshaufigkeit der Patienten Gber und unter 40 Jahren unterschied

sich nicht signifikant voneinander (t=0,584; n. s.).

Tab.16: Bewertung des Inhalts des Grundlagenseminars

Benotung des Grundlagenseminars

Anzahl

Viel zu schwierig

Etwas zu schwierig

3,3% (9 Pat.)

Gerade richtig

94,2% (258 Pat.)

Etwas zu einfach

1,8% (5 Pat.)

Viel zu einfach

0,7% (2 Pat.)

Aktuelles subjektives Wohlbefinden zum Zeitpunkt T3. Das aktuelle Wohlbefinden konnte

auf einer Skala von 1 (,,sehr unwohl*) bis 7 (,,sehr wohl*) eingeschétzt werden und lag nach
drei Monaten im Mittel bei 4,24 (SD=1,48, N=268; s. Abb.10).

Es fand sich allerdings nur eine schwach ausgeprégte Korrelation dieser Variablen mit der

Ubungshaufigkeit zu T3 (r=-0,165; p<0,01). Ein gutes personliches Befinden scheint einen

positiven Einfluss auf die Alltagstransfer zu haben.

Aktuelles personliches Wohlbefinden

1 (sehr unwohl) (5,2%)
W2 (9,7%)
W 3(13,4%)
m 4 (23,9%)
W5 (25,7%)
6 (19,8%)
B 7 (sehr wohl) (2,2%)

Abb.10: Bewertung des aktuellen personlichen Wohlbefindens zu T3
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Lineare Regression. Um herauszufinden, durch welche als signifikant identifizierte Préa-
diktoren die Ubungshaufigkeit im Alltag hauptsachlich erklart werden kann, wurde den
bivariaten Korrelationen nach Spearman-Rho eine lineare Regressionsanalyse angeschlossen.

Die nachfolgende Tabelle veranschaulicht die Resultate.

Tab.17: Ubersicht iiber die Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse

Mogliche Pradiktoren Beta t Sign.
Ubungshaufigkeit wahrend des Klinik- 0,506 9,937 p<0,01
aufenthalts aulRerhalb der Kursstunden

Verandertes Entspannungserleben zu T2 0,001 0,016 n.s
Verandertes Entspannungserleben zu T3 -0,275 -3,927 p<0,01
Benotung des Entspannungskurses 0,077 1,391 n.s
Alter der Patienten -0,061 -1,221 n.s
Aktuelles subjektives Wohlbefinden zu T3 0,056 0,889 n.s

R 0,640

R? 0,409

Die multiple Korrelation betragt R=0,640. 40,9% der Varianzen im Kriterium kdnnen durch
die Pradiktoren erklart werden (R2:0,4O9). Der signifikante Effekt der Variablen ,,Ubungs-
haufigkeit wiahrend des Klinikaufenthalts aulerhalb der Kursstunden* (Beta=0,506; p<0,01)
und ,,verindertes Entspannungserleben zu T3 (Beta=-0,275; p<0,01) blieb auch im Rahmen
der linearen Regressionsanalyse signifikant. Der signifikante Effekt der Gbrigen Variablen

ging im Rahmen der gemeinsamen Betrachtung zurtick.
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4.4. Zusammenhang zwischen der Ubungshaufigkeit im Alltag und

anspannungsbezogenen Symptomen bzw. Entspannungserleben

4.4.1. Symptome und Symptomentwicklung im Patientenkollektiv allgemein

Die Studienteilnehmer wurden zu allen drei Zeitpunkten im Rahmen des Symptomfrage-
bogens zu ihren aktuellen Beschwerden hinsichtlich korperlicher und psychischer
Erschopfung, Nervositat und innerer Anspannung, psychophysiologischer Dysregulation,
Leistungs- und Verhaltensschwierigkeiten, Schmerzbelastung, und Problemen mit
Selbstbestimmung und Selbstkontrolle befragt. Diese konnten auf einer Skala von 0 (,,nie®)
bis 3 (,,stark) eingeschétzt werden. Um die durchschnittliche Symptombelastung sowie ihre
Entwicklung zu erfassen, wurden Mittelwerte der Skalen dieses Fragebogens gebildet und
diese zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten mittels t-Tests fiir verbundene Stichproben
miteinander verglichen. Zudem wurden Effektstarken berechnet, wobei die starksten Effekte
innerhalb der ersten beiden Skalen der anspannungsbezogenen Beschwerden ermittelt werden
konnten (s. Tab.18).

Die Beschwerden aller sechs Symptomskalen nahmen von T1 zu T2 signifikant ab (p<0,01).
Die Symptombelastung nach drei Monaten blieb signifikant unter dem Ausgangsniveau von
T1 (p<0,01).
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Tab.18: Mittelwertvergleiche der Skalen des AT-SYM, Verénderungen zwischen T1, T2 und

T3 und Effektstarken

Skala T1 T2 T3 T1 vs. T2 T1vs.T3

t=27,87; t=15,55;
Korperliche und psychische 2,22 1,27 1,54

p<0,01; p<0,01;
Erschopfung (SD=0,53) (SD=0,63) (SD=0,68)

ES=1,63 ES=1,09

t=21,68; 1=12,66;
Nervositat und innere 1,84 1,04 1,24

p<0,01; p<0,01;
Anspannung (SD=0,61) (SD=0.68) (SD=0,72)

ES=1,24 ES=0,85

t=13,70; 1=8,28;
Psychophysiologische 1,21 0,82 0,92

p<0,01; p<0,01;
Dysregulation (SD=0,62) (SD=0,59) (SD=0,62)

ES=0,64 ES=0,42

t=13,41; 1=9,96;
Leistungs- und 1,58 1,07 1,14

p<0,01 p<0,01;
Verhaltensschwierigkeiten (SD=0,67) (SD=0,73) (SD=0,74)

ES=0,71 ES=0,58

t=16,33; t=7,17;

1,31 0,87 1,06
Schmerzbelastung p<0,01; p<0,01;
(SD=0,65) (SD=0,63) (SD=0,67)

ES=0,68 ES=0,35

t=15,46; t=9,79;
Selbstbestimmung und 1,57 0,99 1,09

p<0,01; p<0,01;
Selbstkontrolle (SD=0,70) (SD=0,73) (SD=0,77)

ES=0,80 ES=0,60

Korrelation der anspannungsbezogenen Symptome mit der Ubungshaufigkeit zu T3. Als
anspannungsbezogene Symptome kodnnen die ersten beiden Skalen ,,korperliche und psychi-
sche Erschopfung® und ,,Nervositit und innere Anspannung* bezeichnet werden. Die Mittel-
werte dieser Skalen zu T1, T2 und T3 wurden mit der Ubungshaufigkeit im Alltag nach drei
Monaten korreliert (bivariate Korrelation nach Spearman-Rho). Die folgende Tabelle fasst die

Ergebnisse zusammen.
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Tab.19: Korrelation der Ubungshaufigkeit im Alltag mit anspannungsbezogenen Symptomen
zu den drei Messzeitpunkten T1, T2, T3

Variablen Ubungshaufigkeit im Alltag nach drei
Monaten (N=274)

T1:r=-0,082; n.s.; N=411

Korperliche und psychische Erschopfung T2:r=+0,083; n. s.; N=350

T3:r=+0,199; p<0,01; N=269

T1:r=-0,035; n. s.; N=411

Nervositat und innere Anspannung T2:r=+0,128; p<0,05; N=350

T3: r=+0,198; p<0,01; N=266

Hochsignifikante Korrelationen wurden zum Zeitpunkt T3 erfasst (p<0,01) — es bestand
allerdings nur ein schwacher Zusammenhang (r=+0,199 bzw. r=+0,198). Je weniger anspan-
nungsbezogene Beschwerden im Alltag bestanden, desto wahrscheinlicher war ein erfolgrei-

cher Alltagstransfer der Entspannungstibungen.

Korrelation der Symptomreduktion mit der Ubungshaufigkeit zu T3. Um herauszufin-
den, ob ein Zusammenhang zwischen der Ubungshaufigkeit im Alltag und der Entwicklung
anspannungsbezogener Symptome besteht, wurden Differenzwerte der Skalenmittelwerte
zwischen den Messzeitpunkten berechnet und diese wiederum mit der Ubungshaufigkeit kor-
reliert. Eine Ubersicht der Ergebnisse liefert die folgende Tabelle.

Es konnte eine schwache Korrelation zwischen der Ubungshaufigkeit im Alltag und der
Symptomentwicklung im Verlauf von T1 zu T3 ermittelt werden (r=-0,245 resp. r=-0,266;
p<0,01). Je ausgepragter die Symptomentwicklung, also die Symptomreduktion, zwischen
Beginn der Reha und drei Monate nach Entlassung empfunden wurde, desto erfolgreicher war
der Alltagstransfer.
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Tab.20: Korrelation der Symptomreduktion zwischen den Messzeitpunkten mit der Ubungs-

haufigkeit im Alltag

Variablen

Ubungshaufigkeit im Alltag nach drei
Monaten (N=274)

Reduktion korperlicher und psychischer Er-

schopfung (T1-T2)

r = -0,149; p<0,05 (N=350)

Reduktion von Nervositat und innerer An-

spannung (T1-T2)

r = -0,157; p<0,01(N=350)

Reduktion korperlicher und psychischer Er-

schopfung (T2-T3)

r = -0,139; p<0,05 (N=269)

Reduktion von Nervositat und innerer An-

spannung (T2-T3)

r = -0,065; n. s. (N=266)

Reduktion korperlicher und psychischer Er-

schopfung (T1-T3)

r =-0,245; p<0,01 (N=269)

Reduktion von Nervositat und innerer An-

spannung (T1-T3)

r =-0,206; p<0,01 (N=266)
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4.4.2. Symptome, Symptomentwicklung und veréndertes Entspannungserleben
im Vergleich ,,Ubende* vs. , Nicht-Ubende*

Um die Auswirkungen des regelméBigen Trainings auf die (anspannungsbezogenen) Be-
schwerden gezielter zu erfassen, wurde das Patientenkollektiv in ,,Ubende und ,,Nicht-
Ubende* eingeteilt: Studienteilnehmer mit einer Ubungshiufigkeit von mindestens einmal pro
Woche wurden in die Gruppe der ,,iibenden Patienten* aufgenommen (N=138) — Patienten
mit weniger Trainingseinheiten ziihlten zu den ,,Nicht-Ubenden* (N=136).

Dariiber hinaus wurden die Symptome, deren Entwicklung, sowie das verdnderte Entspan-
nungserleben in den extremen Quartilen erfasst. Zu den ,,haufig Ubenden* zihlten jene Stu-
dienteilnehmer, die mindestens einmal pro Tag die Entspannungsubungen durchfiihrten
(N=43) — die ,,Nicht-Ubenden* waren diejenigen, die das Training seltener oder seit dem Ein-
fuhrungskurs gar nicht (mehr) anwandten (N=75).

AbschlieBend wurden die ,,haufig Ubenden* den ,,regelmaRig Ubenden* (Trainingseinheiten
von einmal bis mehrmals pro Woche, N=95) und die ,,Nicht-Ubenden* den ,,selten Ubenden*

(Ubungshéufigkeit von einmal bis mehrmals pro Monat, N=61) gegeniibergestellt.

Mittelwerte zu T1, T2, T3 im Vergleich ,,Ubende* vs. ,,Nicht-Ubende*. Die Skalenmittel-
werte der ,,Ubenden* zu T1, T2 und T3 wurden denen der ,,Nicht-Ubenden* gegeniibergestellt
und mittels t-Tests fur unabhangige Stichproben miteinander verglichen. Die folgende Tabelle
liefert eine Ubersicht der Symptombelastung zu den verschiedenen Messzeitpunkten (Tab.21).
Die unterschiedliche Anzahl ergibt sich daraus, dass nicht alle Patienten Angaben zu ihren
Beschwerden bei Ankunft, Abreise und nach drei Monaten machten.

Zu den Zeitpunkten T1 und T2 unterschieden sich die Symptome der ,,Ubenden* und ,,Nicht-
Ubenden® nicht signifikant voneinander — mit einer Ausnahme: bei Abreise gaben die
,Ubenden* hochsignifikant weniger Beschwerden auf der Skala , Nervositit und innere
Anspannung® an als die ,,Nicht-Ubenden* (t=2,788; p<0,01).

Nach drei Monaten bestanden hochsignifikante Unterschiede in der Symptombelastung der
,Ubenden* vs. ,Nicht-Ubenden* hinsichtlich , korperlicher und psychischer Erschopfung*
(t=3,051; p<0,01) und ,Nervositit und innerer Anspannung“ (t=2,791; p<0,01). Auf den

ubrigen Skalen konnten auch zu T3 keine signifikanten Unterschiede ermittelt werden.

-65 -



Ergebnisse

Tab.21: Mittelwertvergleiche der Skalen des AT-SYM zwischen ,,Ubenden* und ,,Nicht-
Ubenden* zu den verschiedenen Messzeitpunkten

Skala

T1

T2

T3

Korperliche und
psychische
Erschopfung

Ubende: 2,25;
SD=0,51; N=138

Ubende: 1,18;
SD=0,61; N=138

Ubende: 1,42;
SD=0,66; N=135

Nicht-Ubende: 2,16;
SD=0,53; N=136

Nicht-Ubende: 1,30;
SD=0,63; N=136

Nicht-Ubende:1,66;
SD=0,68; N=134

t=-1,328; n. s.

t=1,636; n. s.

t=3,051; p<0,01

Nervositat und innere

Ubende: 1,81;
SD=0,63; N=138

Ubende: 0,89;
SD=0,63; N=138

Ubende: 1,12;
SD=0,70; N=133

Nicht-Ubende: 1,83;

Nicht-Ubende: 1,12;

Nicht-Ubende: 1,36;

Anspannung SD=0,64; N=136 $D=0,70; N=136 SD=0,72; N=133
£=0,199; n. s. t=2,788; p<0,01 t=2,791; p<0,01
Ubende: 1,22; Ubende: 0,79; Ubende: 0,91;
SD=0,66; N=138 SD=0,62; N=138 SD=0,63; N=133

FEEEIE I Nicht-Ubende: 1,15; Nicht-Ubende: 0,83; Nicht-Ubende: 0,92;

el e $D=0,59; N=136 SD=0,55; N=136 SD=0,61; N=133
t=-0,913; n. s. t=0,629; n. s. t=0,087; n. s.
Ubende: 1,54; Ubende: 0,98; Ubende: 1,09;
SD=0,64; N=138 SD=0,70; N=138 SD=0,71; N=133

Leistungs- und
Verhaltens-

schwierigkeiten

Nicht-Ubende: 1,57;
SD=0,72; N=136

Nicht-Ubende: 1,08;
SD=0,73; N=134

Nicht-Ubende: 1,18;
SD=0,76; N=133

t=0,397; n. s.

t=1,142; n. s.

t=0,978; n. s.

Schmerzbelastung

Ubende: 1,34;
SD=0,66; N=138

Ubende: 0,84;
SD=0,65; N=138

Ubende: 1,03;
SD=0,66; N=133

Nicht-Ubende: 1,26;
SD=0,65; N=135

Nicht-Ubende: 0,88;
SD=0,61; N=136

Nicht-Ubende: 1,09;
SD=0,68; N=133

t=-0,986; n. s.

t=0,502; n. s.

t=0,729; n. s.
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Skala

T1

T2

T3

Selbstbestimmung und

Selbstkontrolle

Ubende: 1,50;
SD=0,76; N=138

Ubende: 0,90;
$D=0,72; N=137

Ubende: 1,02;
$D=0,76; N=131

Nicht-Ubende: 1,56;
SD=0,69; N=136

Nicht-Ubende: 1,02;
SD=0,73; N=134

Nicht-Ubende: 1,16;
SD=0,78; N=131

t=0,592; n. s

t=1,403; n. s.

t=1,449; n. s.

Vergleich der ,,Ubenden* vs. ,,Nicht-Ubenden* bezogen auf die Ubungshiufigkeit wih-

rend des Klinikaufenthalts. Die vorausgegangene Tabelle basiert auf den Angaben der Stu-
dienteilnehmer nach drei Monaten (N=274). Hinsichtlich Ubungshaufigkeit in der Klinik ste-
hen 243 ,,Ubenden 107 ,,Nicht-Ubende** gegeniiber (Ngesamt=350). Weder der Vergleich der
bestehenden anspannungsbezogenen Symptome am Ende der Rehabilitation noch die

Symptomentwicklung (Berechnung von Differenzwerten) ergab signifikante Ergebnisse

zwischen den Gruppen (s. Tab.22). Lediglich das verdnderte Entspannungserleben am Ende
des Klinikaufenthalts unterschied sich hochsignifikant (t=-2,730; p<0,01).

Tab.22: Mittelwertvergleich (T1, T2), Vergleich der Differenzwerte (T1-T2) und des veréan-

derten Entspannungserlebens zu T2 (Ngesamt=350) zwischen ,,Ubenden* und ,,Nicht-Ubenden*

Skala

T1

T2

Sign. (2-seitig)

Korperliche und psychi-

sche Erschépfung

Ubende: 2,25;
$D=0,51; N=243

Ubende: 1,28;
SD=0,62; N=243

t(T1) =-1,297;n. s.

Nicht-Ubende: 2,17;
$D=0,57; N=107

Nicht-Ubende: 1,25;
SD=0,64; N=107

t(T2) =-0,353; n. s.

Nervositat und innere

Anspannung

Ubende: 1,84;
SD=0,60; N=243

Ubende: 1,02;
SD=0,67; N=243

t(T1) = -0,165; n. s.

Nicht-Ubende: 1,83;
SD=0,64; N=107

Nicht-Ubende: 1,07;
SD=0,70; N=107

t(T2) =0,597; n. s.
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Ubende: 0,97;
Reduktion korperlicher SD=0.65: N=243

und psychischer Er- t=-0,720; n. s.
scht')pfung (Tl_Tz) Nicht-Ubende: 0,92,
SD=0,62; N=107

Ubende: 0,82;
Reduktion von Nervositat $D=0,70; N=243

und innerer Anspannung t=-0,732; n.s.
(T1-T2) Nicht-Ubende: 0,76;

SD=0,68; N=107

Ubende: 5,14;

Verandertes Entspan- 5D=0,96; N=242

t=-2,730; p<0,01

nungserleben (T2) Nicht-Ubende: 4,83;

SD=1,01; N=107

Vergleich ,,Ubende* vs. ,,Nicht-Ubende* hinsichtlich Symptomentwicklung (T1-T3, T2-
T3) und veranderten Entspannungserlebens zu T3. Im nachsten Schritt wurde die Ent-
wicklung der anspannungsbezogenen Beschwerden, also die Symptomreduktion, sowohl von
Beginn des Klinikaufenthalts bis zur postalischen Befragung nach drei Monaten (T1-T3) als
auch vom Tag der Abreise bis zur postalischen Befragung (T2-T3) untersucht (s. Tab.23).

Die Ergebnisse kdnnen wie folgt zusammengefasst werden:

Vom Tag der Abreise bis zur Befragung nach drei Monaten (T2-T3) unterschieden sich die
,Ubenden* nicht signifikant von den , Nicht-Ubenden* hinsichtlich einer méglichen Symp-
tomreduktion. Betrachtet man die Entwicklung der anspannungsbezogenen Beschwerden vom
Beginn des Rehabilitationsaufenthalts bis drei Monate nach Entlassung (T1-T3) besteht je-
doch ein (hoch)signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (t=-3,917; p<0,01
resp. t=-2,153; p<0,05). Das veranderte Entspannungserleben und Wohlbefinden der ,,Uben-
den* nach drei Monaten unterschied sich hochsignifikant von jenem der ,,Nicht-Ubenden*
(t=-5,124; p<0,01).
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Tab.23: Vergleich ,,Ubende* vs. , Nicht-Ubende* hinsichtlich Symptomreduktion (T1-T3, T2-
T3) und veranderten Entspannungserlebens zu T3

Skala Sign. (2-seitig)
Reduktion korperlicher . .
Ubende: 0,83; Nicht-Ubende: 0,50;
und psychischer Er- t=-3,917; p<0,01
SD=0,68; N=135 SD=0,69; N=134
schopfung (T1-T3)
Reduktion von Nervositat . .
Ubende: 0,67; Nicht-Ubende: 0,48;
und innerer Anspannung t=-2,153; p<0,05
SD=0,73; N=133 SD=0,74; N=133
(T1-T3)
Reduktion korperlicher . .
Ubende: -0,24; Nicht-Ubende: -0,36;
und psychischer Er- t=-1,601;n.s.
SD=0,62; N=135 SD=0,59; N=134
schopfung (T2-T3)
Reduktion von Nervositdt | _ .
Ubende: -0,24; Nicht-Ubende: -0,23;
und innerer Anspannung t=0,147; n. s.
SD=0,59; N=133 SD=0,54; N=133
(T2-T3)
Verandertes Entspan- Ubende: 5,11; Nicht-Ubende: 4,45;
t = -5,124; p<0,01
nungserleben (T3) SD=0,94; N=133 SD=1,15; N=129

Extreme Quartile. Im Folgenden wurden die anspannungsbezogenen Symptome zu T3, de-
ren Entwicklung im Verlauf T2-T3 und T1-T3 sowie das veranderte Entspannungserleben
nach drei Monaten in den extremen Quartilen erfasst.

Dabei standen 43 Patienten, die mehrmals pro Tag Ubten, 75 Rehabilitanden gegenuber, die
PR gar nicht mehr praktizierten. Das Alter der ,,haufig Ubenden* lag im Mittel bei 51 Jahren
(SD=7,12). 74,4% (32 Patienten) waren weiblichen Geschlechts, 25,6% (11 Patienten) waren
Minner. Die Gruppe der ,,Nicht-Ubenden‘ umfasste 77,3% Frauen (58 Patienten) und 22,7%
Manner (17 Patienten) mit einem durchschnittlichen Alter von 48,39 Jahren (SD=8,21). Es
wurden nicht alle Fragen von samtlichen Studienteilnehmern dieser Gruppen beantwortet,
sodass eine davon abweichende Anzahl je nach Variable vorliegen kann. Die folgende Tabelle
liefert eine Ubersicht der Ergebnisse (Tab.24).

-69 -




Ergebnisse

Die ,hiufig Ubenden* gaben zu T3 hochsignifikant weniger anspannungsbezogene Be-

schwerden an (t=-2,889 resp. t=-2,741; p<0,01), konnten im Verlauf von T1 zu T3 eine

starkere Symptomreduktion erreichen (t=3,728 resp. t=3,121; p<0,01) und unterschieden sich

hinsichtlich eines verdnderten Entspannungserlebens und Wohlbefindens nach drei Monaten

(t=5,211; p<0,01) von jenen Patienten, die selten iibten oder die Ubungen ganzlich eingestellt

hatten.

Tab.24: Vergleich der extremen Quartile hinsichtlich anspannungsbezogener Symptome zu

T3, deren Entwicklung (T1-T3, T2-T3) und verénderten Entspannungserlebens zu T3

Skala Sign. (2-seitig)
Kérperliche und psychi- Haufig Ubende: 1,33; Nicht-Ubende: 1,72;
t=-2,889; p<0,01
sche Erschopfung (T3) SD=0,70; N=42 SD=0,71; N=74
Nervositat und innere Haufig Ubende: 1,08; Nicht-Ubende: 1,45;
t=-2,741; p <0,01
Anspannung (T3) SD=0,69; N=42 SD=0,70; N=73
Reduktion korperlicher . .
Haufig Ubende: 1,00; Nicht-Ubende: 0,47
und psychischer t=3,728; p<0,01
SD=0,73; N=42 SD=0,74; N=74
Erschopfung (T1-T3)
Reduktion von Nervositat . .
Haufig Ubende: 0,85; Nicht-Ubende: 0,37;
und innerer Anspannung t=3,121; p<0,01
SD=0,86; N=42 SD=0,77; N=73
(T1-T3)
Reduktion korperlicher . .
Haufig Ubende: 0,20; Nicht-Ubende: 0,41;
und psychischer t=1,607; n.s.
SD=0,80; N=42 SD=0,62; N=74
Erschopfung (T2-T3)
Reduktion von Nervositat . .
Haufig Ubende: -0,21; | Nicht-Ubende: 0,31;
und innerer Anspannung t=0,783; n.s.
SD=0,78; N=42 SD=0,51; N=73
(T2-13)
Verindertes Entspan- Haufig Ubende: 5,31; Nicht-Ubende: 4,22;

nungserleben (T3)

SD=0,82; N=41

SD=1,18; N=69

t=5,211; p<0,01
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,Haufig Ubende“ vs. ,,regelmaRig Ubende*“ und ,,Nicht-Ubende* vs. ,,selten Ubende*.
AbschlieBend wurden die ,,haufig Ubenden* (N=43), die mindestens einmal tiglich iibten,
den ,,regelméaRig Ubenden* (N=95), die Entspannungsiibungen mindestens einmal bis mehr-
mals pro Woche durchfiihrten, hinsichtlich anspannungsbezogener Symptome, deren Ent-
wicklung und des verénderten Entspannungserlebens nach drei Monaten gegentbergestellt,
ebenso die , Nicht-Ubenden* (N=75) den ,,selten Ubenden* (N=61). Unter den ,,Nicht-Uben-
den* wurden — wie oben definiert — jene Patienten zusammengefasst, die seit dem Entspan-
nungskurs seltener oder gar nicht (mehr) PR-Ubungen praktizierten, wohingegen die ,,selten
Ubenden* wenigstens einmal bis mehrmals im Monat das Entspannungstraining in ihren
Alltag integrierten. Die folgende Tabelle liefert eine Ubersicht der Ergebnisse (Tab.25).
Zwischen den héufig und regelmaRig Ubenden bestanden keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich Symptombelastung nach drei Monaten, Symptomentwicklung von T2 zu T3 und
verandertem Entspannungserleben zu T3. Lediglich im Vergleich der Symptomentwicklung
von Beginn der Reha bis zur Katamnese (T1-T3) erbrachte der t-Test fir unverbundene Stich-
proben ein signifikantes Ergebnis: Die Entwicklung der Beschwerden auf der Skala ,,korper-
liche und psychische Erschdpfung* der haufig Ubenden unterschied sich auf dem 5%-Niveau
signifikant von der der regelmaBig Ubenden (t=2,029; p<0,05). Auf der Skala ,,Nervositit
und innere Anspannung® war dieser Unterschied nicht abbildbar (t=1,750; n. s.).

Die Gegeniiberstellung der ,,Nicht-Ubenden® (N=75) mit den ,.selten Ubenden“ (N=61)
mittels t-Tests fur unverbundene Stichproben (s. Tab.26) erbrachte lediglich ein signifikantes
Ergebnis: Das verinderte Entspannungserleben und Wohlbefinden der ,,selten Ubenden* nach
drei Monaten unterschied sich auf dem 5%-Niveau signifikant von dem der ,,Nicht-Ubenden*
(t=-2,456; p<0,05). Die Patienten, die wenigstens ein- bis mehrmals im Monat Ubten, ver-
spirten nach drei Monaten eine starkere Verbesserung ihres Entspannungserlebens und Wohl-
befindens als jene, die das Training gar nicht (mehr) anwandten. Hinsichtlich Symptom-
belastung und Symptomentwicklung unterschieden sich die beiden Gruppen nicht signifikant

voneinander.

-71-



Ergebnisse

Tab.25: Vergleich der ,,haufig Ubenden* mit den ,,regelmaRig Ubenden* hinsichtlich anspan-

nungsbezogener Symptome zu T3, deren Entwicklung (T1-T3, T2-T3) und verénderten Ent-

spannungserlebens zu T3

Skala

Sign. (2-seitig)

Korperliche und psychi-

Haufig Ubende: 1,33;

RegelmiRig Ubende:1,45;

t=-1,020; n. s.
sche Erschopfung (T3) SD=0,70; N=42 SD=0,63; N=93
Nervositat und innere Haufig Ubende: 1,08; Regelmalig Ubende: 1,14;
t=-0,494; n. s.
Anspannung (T3) SD=0,69; N=42 SD=0,71; N=91
Reduktion korperlicher . .
Haufig Ubende: 1,00; Regelmalig Ubende: 0,75 t=2,029;
und psychischer
SD=0,73; N=42 SD=0,65; N=93 p<0,05
Erschopfung (T1-T3)
Reduktion von Nervositat . .
Haufig Ubende: 0,85; Regelmalig Ubende: 0,59;
und innerer Anspannung t=1,750; n. s.
SD=0,86; N=42 SD 0,65; N=91
(T1-13)
Reduktion korperlicher . .
Haufig Ubende: -0,20; Regelmalig Ubende: -0,27;
und psychischer t=0,578; n.s.
SD=0,80; N=42 SD=0,53; N=93
Erschopfung (T2-T3)
Reduktion von Nervositat . .
Haufig Ubende: -0,21; Regelmalig Ubende: -0,26;
und innerer Anspannung t=0,515; n.s.
SD=0,78; N=42 SD=0,48; N=91
(T2-T3)
Verandertes Entspan- Haufig Ubende: 5,31; RegelmiRig Ubende: 5,03;
t=1,608; n.s.

nungserleben (T3)

SD=0,82; N=41

SD=0,98; N=92
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Tab.26: Vergleich der ,,Nicht-Ubenden® mit den ,,selten Ubenden* hinsichtlich anspannungs-

bezogener Symptome zu T3, deren Entwicklung (T1-T3, T2-T3) und verénderten Entspan-

nungserlebens zu T3

Skala

Sign. (2-seitig)

Korperliche und psychi-

Nicht-Ubende: 1,72;

Selten Ubende: 1,59;

t=1,112; n.s.
sche Erschopfung (T3) SD=0,71; N=74 SD=0,65; N=60
Nervositat und innere Nicht-Ubende: 1,45; SeltenUbende: 1,26;
t=1,478;n.s.
Anspannung (T3) SD=0,70; N=73 SD=0,73; N=60
Reduktion korperlicher . .
Nicht-Ubende: 0,47; Selten Ubende: 0,54;
und psychischer t=-0,504; n.s.
SD=0,74; N=74 SD=0,62; N=60
Erschopfung (T1-T3)
Reduktion von Nervositat . .
Nicht-Ubende: 0,37; Selten Ubende: 0,61;
und innerer Anspannung t=1,923; n.s.
SD=0,77; N=73 SD=0,70; N=60
(T1-T3)
Reduktion korperlicher . .
Nicht-Ubende: -0,41; Selten Ubende: -0,30;
und psychischer t=-1,096; n. s.
SD=0,62; N=74 SD=0,54; N=60
Erschopfung (T2-T3)
Reduktion von Nervositat . .
Nicht-Ubende: -0,31; SeltenUbende: -0,14;
und innerer Anspannung t=-1,809; n.s.

(T2-T3)

SD=0,51; N=73

SD=0,58; N=60

Verandertes Entspan-

nungserleben (T3)

Nicht-Ubende: 4,22;
SD=1,18; N=69

Selten Ubende: 4,71;
SD=1,08; N=60

t = -2,456; p<0,05
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4.5. Zusammenfassung der Ergebnisse

1. 69,4% der Patienten konnten die Entspannungsiibungen erfolgreich bereits wahrend des
Klinikaufenthalts umsetzen. Durchschnittlich tibten sie einmal pro Woche aul3erhalb der
Kursstunden. Nach konservativer Schatzung ubte ein signifikant hoherer Anteil der
Studienteilnehmer von 2010 auch auRerhalb der Kursstunden (p<0,01). Dem verénderten
Entspannungserleben nach dem Kurs (T2) konnte ein — allerdings geringer — positiver

Einfluss auf den erfolgreichen Kliniktransfer zugeschrieben werden (r=-0,184; p<0,01).

2. 50,4% der Studienteilnehmer konnten die Ubungen der Progressiven Relaxation auch drei
Monate nach Entlassung in ihren personlichen Alltag integrieren. Im Durchschnitt
ubten sie mehrmals pro Monat. Die ,,Erfolgsquote von 2010 unterschied sich nicht von
derjenigen der Pilotstudie aus dem Jahre 2006 (weder nach optimistischer noch nach kon-

servativer Schatzung).

3. Die Ubungshaufigkeit wahrend des Klinikaufenthalts (r=+0,558; p<0,01) und das
veranderte Entspannungserleben und Wohlbefinden zu T3 (r=-0,356; p<0,01) waren
am stéarksten mit einem erfolgreichen Alltagstransfer korreliert. Desweiteren fanden sich
schwach ausgepragte Korrelationen zwischen der Ubungshaufigkeit im Alltag und dem
veranderten Entspannungserleben bei Abreise (r=-0,240; p<0,01), der Benotung des
Entspannungskurses (r=+0,243; p<0,01) sowie dem aktuellen subjektiven Wohlbefinden
zu T3 (r=-0,165; p<0,01). Das Alter der Patienten korrelierte nur schwach mit dem
Alltagstransfer (r=-0,127; p<0,05). Demnach war der erfolgreiche Alltagstransfer bei
jenen Patienten wahrscheinlicher, die erfolgreich bereits wéhrend des Klinikaufenthalts
ubten, eine starke Veranderung ihres Entspannungserlebens und Wohlbefindens (zu T2
und vor allem zu T3) erfuhren, den Entspannungskurs positiv bewerteten und eine geringe
Symptombelastung im Alltag aufwiesen. Zudem schien es alteren Patienten etwas leichter
zu fallen, die Entspannungstibungen erfolgreich in ihren Alltag zu integrieren. Weder die
Bewertung der GruppengroRe noch das Geschlecht hatten einen Einfluss auf die Ubungs-

haufigkeit im Alltag.
4. Bei der gemeinsamen Betrachtung im Rahmen der linearen Regressionsanalyse blieb der
Effekt der ,,Ubungshiufigkeit wihrend des Klinikaufenthalts auBerhalb der Kursstunden®

(Beta=0,506; p<0,01) und des ,,verdnderten Entspannungserlebens zu T3 (Beta=-0,275;
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p<0,01) signifikant. Die multiple Korrelation betrug R=0,640, d. h. 40,9% der Varianzen

im Kriterium kénnen durch die Pradiktoren erklart werden (R?=0,409).

Das Entspannungserleben und Wohlbefinden aller Studienteilnehmer zeigte bei Abreise
(T2) eine positive Veranderung (Mittelwert der 12 Items zu T2=5,044; SD=0,98; N=349),
die auch nach drei Monaten in abgeschwachter Form noch nachweisbar war (Mittelwert
der 12 Items zu T3=4,79; SD=1,1; N=262).

Die Beschwerden aller sechs Symptomskalen nahmen von T1 zu T2 signifikant ab
(p<0,01). Die Symptombelastung nach drei Monaten blieb signifikant unter dem Aus-
gangsniveau von T1 (p<0,01). Die groRten Effektstarken konnten dabei innerhalb der
Skalen der anspannungsbezogenen Beschwerden ermittelt werden (ES=0,85 bis ES=1,63).
Es zeigten sich schwache Korrelationen zwischen der Ubungshaufigkeit im Alltag und der
Belastung durch anspannungsbezogene Symptome zu T3 (r=+0,199; p<0,01) sowie der
Entwicklung anspannungsbezogener Beschwerden — besonders im Verlauf von T1 zu T3
(r=-0,245; p<0,01). Wenig belastete Patienten oder solche, die eine besonders ausgeprégte
Verbesserung ihrer Beschwerden erfuhren, neigten dazu, PR im Alltag etwas haufiger

einzusetzen.

Ubende vs. Nicht-Ubende: Die Untersuchungen zur Symptomentwicklung in Abhéngig-
keit von der Ubungshaufigkeit im Alltag ergaben, dass diejenigen Patienten, die min-
destens einmal pro Woche ubten, im Vergleich zu den nicht Gbenden Probanden
signifikant weniger anspannungsbezogene Beschwerden zu T3 angaben (p<0,01), eine
signifikant starkere Abnahme der Beschwerden von T1 zu T3 zeigten (p<0,01) und eine
signifikant starkere Veranderung des Wohlbefinden und Entspannungserlebens zu T2 und
T3 (p<0,01) erzielen konnten. Entsprechende Ergebnisse konnten im Rahmen des
Vergleichs der extremen Quartile ermittelt werden.

Haufig Ubende vs. regelmaRig Ubende und Nicht-Ubende vs. selten Ubende: Die
taglich Gbenden Patienten unterschieden sich von den Patienten, die ein- bis mehrmals pro
Woche tibten, lediglich hinsichtlich der Symptomentwicklung auf der Skala ,,kérperliche
und psychische Erschopfung® von Tl zu T3 (p<0,05). Die ,Nicht-Ubenden*
unterschieden sich von den ,selten Ubenden* lediglich im verdinderten Entspannungs-

erleben zu T3 (p<0,05). Die tbrigen Vergleiche erbrachten keine signifikanten Resultate.
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5. Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie ist es, einen Beitrag zur Verbesserung des Alltagstransfers von
Progressiver Relaxation zu leisten. Giinstige Bedingungen des Lern-, Ubungs- und Transfer-
prozesses sind die Voraussetzungen der praventiven und kurativen Wirkungen dieser Ent-
spannungsmethode, die einen erfolgreichen und selbststdndigen Einsatz im Lebensalltag
Uberhaupt erst erméglichen (Krampen, 2002b). Vor diesem Hintergrund sollen im Folgenden
die dokumentierten Ergebnisse dieser Arbeit — auch im Vergleich mit der Pilotstudie von
Arndt (2006) — diskutiert werden.

5.1. Selbststandiges Uben wihrend des Klinikaufenthalts und im
Alltag

Bereits Jacobson war sich der Notwendigkeit des kontinuierlichen Ubens bewusst. Ein erfolg-
reiches ,,Selbst-Management* mit dem Wissen um die eigenen Ressourcen und deren 6kono-
mischem Einsatz erfordert Unabh&ngigkeit und Selbstverantwortung einerseits sowie die kon-
sequente Ubungsroutine andererseits. Tagliches Uben stellte fiir ihn die Voraussetzung einer
erfolgreichen Umsetzung dar. Gleichzeitig betonte Jacobson die Integration der Entspannung
in den Alltag, um einen generell entspannteren Lebensstil zu erlernen (Jacobson, 2006). Auch
Bernstein und Borkovec, Begriinder der modifizierten Versionen der Progressiven Relaxation,
empfahlen das zweimalige Uben taglich — wenngleich in kiirzeren Phasen als es Jacobson
vertrat (Bernstein und Borkovec, 1975).

Auch vergleichsweise jlingere Studien unterstreichen die Bedeutsamkeit des kontinuierlichen
Ubens: Carlson und Hoyle (1993) konnten in ihrem Review die Wirksamkeit dieser Entspan-
nungsmethode in der Therapie psychophysiologischer und Stress-abhangiger Stérungen be-
statigen — betonten jedoch, dass das Ausmal} der klinischen Wirksamkeit besonders von der
Anzahl der Unterrichtstunden und der Dauer des Kurses positiv beeinflusst wird. Die Ent-
wicklung spezifischer Fé&higkeiten zur Selbstregulation und somit die Wirksamkeit der Me-
thode korrespondierten mit der Intensitat der Ubungsroutine. Hillenberg und Collins (1983)
kamen zu dem Ergebnis, dass sich besonders durch regelméfiges Entspannungstraining Be-

schwerden wie Angstlichkeit und Anspannung effektiv reduzieren lassen.
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Auch die Pilotstudie von Arndt aus dem Jahre 2005/2006 konnte den Zusammenhang
zwischen der Ubungshaufigkeit wahrend des Rehabilitationsaufenthalts und einem erfolg-
reichen Alltagstransfers bestatigen (r=0,344; p<0,01).

Bevor ein Vergleich zwischen den beiden Studien in Bezug auf die Ubungshaufigkeit wah-
rend des Klinikaufenthalts und schliellich im Alltag gezogen wird, soll im Folgenden zu-
nachst der Studienaufbau hinsichtlich teilnehmender Probanden analysiert und diskutiert wer-
den. Eine Ubersicht liefert die folgende Abbildung (Abb.11). Die Prozentzahlen beziehen sich
dabei auf die Gesamtheit der Patienten mit PR-Indikation zum Zeitpunkt TO.

( )\
[ Arndt (2006) ] Klosterhalfen (2010)
(G /
Stationdre Aufnahmen (T0): N(TO) =316 N(TO) = 469
PR-Indikation (TO): N(TO) =300 N(TO) = 447

-

Studienteilnehmer (T1): N(T1) = 182; 60,7% N(T1) = 411; 91,9%

.

Patienten nach PR-Kurs (T2): N(T2) = 133; 44,3% N(T2) = 350; 78,3%

.

Ricklauf nach 3 Mon. (T3): N(T3) = 80; 26,7% N (T3) =274; 61,3%

Abb.11: Ubersicht uiber Studienteilnehmer und Drop-out-Quoten der beiden zu vergleichen-
den Studien

Die Schwéchen der Pilotstudie, die schlieBlich Anlass zu einer Nachfolgestudie mit verbes-
sertem Datensatz gaben, liegen zum einen in der mangelnden Reprasentativitat der Stichprobe
und zum andern in der fehlenden detaillierten Drop-out-Analyse. Es liegen keinerlei Angaben
dariiber vor, bei wie vielen Patienten der 316 stationdren Aufnahmen die Indikation zur Teil-

nahme am PR-Kurs tberhaupt gestellt wurde. Nach klinischer Erfahrung und Drop-out-Ana-
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lyse der vorliegenden Arbeit kann davon ausgegangen werden, dass bei ca. 5% aller stationa-
ren Aufnahmen die Indikation zur Progressiven Relaxation nicht gegeben war. Da sich somit
von den etwa 300 stationdren Patienten der psychosomatischen Rehabilitationsklinik nur
60,7% zur Teilnahme an der Studie bereiterklarten, ist davon auszugehen, dass vor allem sol-
che Patienten eingeschlossen wurden, die generell Interesse an dieser Entspannungsmethode
hatten, Uber gewisse Vorerfahrungen verfligten oder mit einer verstarkten Motivation sich
dem PR-Kurs und somit der Studie anschlossen. Vor diesem Hintergrund missen die verblei-
benden 26,7% zum Zeitpunkt T3 als selektive Stichprobe angesehen werden. Insgesamt
musste eine Drop-out-Quote von 102 Patienten (56%) im Verlauf von T1 zu T3 verzeichnet
werden. Eine genaue Analyse, warum diese Patienten im Verlauf des Kurses und nach drei

Monaten ausschieden, konnte jedoch nicht erfolgen.

Vor diesem Hintergrund versuchte die vorliegende Studie diese Schwéchen zu minimieren:
Zum einen kann von einer reprasentativen Stichprobe gesprochen werden, da sich von 447
Patienten mit Indikation zum PR-Kurs immerhin 91,9% zur Teilnahme an der Studie bereiter-
klarten. Zum anderen konnten die Griunde des Ausscheidens durch Befragung der
entsprechenden Studienteilnehmer und genaue Dokumentation im Rahmen einer detaillierten

Drop-out-Analyse eruiert werden (s. Kapitel 3).

Krampen (2004) gibt eine Drop-out-Quote von 20-35% bei PR-oder AT-Einfiihrungskursen
an. Auch Baider et al. (1994), die die PR-und GI-Wirkungen bei Krebspatienten unter-
suchten, mussten von Beginn bis zum Ende des Entspannungskurses eine Drop-out-Quote von
30,1% verbuchen. Weitere 32,6% der verbliebenen Patienten stiegen bis zur katamnestischen
Befragung nach sechs Monaten aus, sodass insgesamt eine Drop-out-Quote von 52,8% erfasst
wurde (Baider et al., 1994). In der vorliegenden Studie wurde dieser Anteil minimiert: VVon
411 Patienten zu Beginn des Kurses schieden bis Abschluss des Entspannungstrainings ledig-
lich 14,8% (61 Patienten) aus. Von Beginn des stationdren Aufenthalts bis zur Katamnese
nach drei Monaten umfasste die Drop-out-Quote insgesamt nur 33,3% (137 Patienten).

Dabei ist die recht hohe Rucklauf-Quote nach drei Monaten relevant: Von 350 Patienten
nach Ende des PR-Kurses schickten immerhin 274 Studienteilnehmer die ausgefillten Frage-
bogen nach drei Monaten zurtick (78,3%0). In Anbetracht der Tatsache, dass die Katamnese
dabei drei Fragebdgen (AT-SYM, AT-VFE und AT-KATAM) mit insgesamt neun Seiten um-
fasste, ist der Ricklauf beachtlich — sodass auch zum Zeitpunkt T3 weiterhin von einer re-
prasentativen Stichprobe auszugehen ist. Vor diesem Hintergrund sollen nun die Ergebnisse

der aktuellen Studie diskutiert werden.
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Ubungshaufigkeit wahrend des Klinikaufenthalts. Ein Entspannungskurs sollte nicht nur
auf die Vermittlung eines Entspannungsverfahrens ausgerichtet sein, sondern auch gezielt der
Motivationsférderung dienen (Strobl et al., 2004). Daher sollten die Patienten auch im Rah-
men des modifizierten Entspannungskurses regelmaRig zum selbststandigen Uben auRerhalb
der Kursstunden aufgefordert werden. Etwaige Probleme bei der eigenen Ubungsroutine kon-
nen so frither erkannt, ein individueller Ubungsrhythmus bereits schon in der Klinik aufgebaut
und der Einstieg in einen personlichen Ubungsprozess erleichtert werden.

69,4% der Rehabilitanden (243 der 350 Studienteilnehmer, die den PR-Kurs absolvierten;
konservative Schatzung) waren in der Lage, die erlernten Entspannungsubungen in ihren Kli-
nikalltag zu integrieren. Nach optimistischer Schatzung konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden zu vergleichenden Studien hinsichtlich eines erfolgreichen
Kliniktransfers festgestellt werden. Nach konservativer Schatzung Ubte jedoch ein signifikant
hoherer Anteil der Studienteilnehmer von 2010 auch auferhalb der Kursstunden. Die
Hypothese 1 kann somit durch die vorliegenden Ergebnisse bestatigt werden.

Zum einen legen diese Ergebnisse nahe, dass nicht alle Patienten von Progressiver Relaxation
profitieren — diese Rehabilitanden wiirden eventuell mit anderen Entspannungstechniken bes-
sere Erfolge erzielen. Zum anderen bestehen weiterhin Verbesserungsmoglichkeiten zukinfti-
ger Kurse. Es blieb daher zu analysieren, ob das selbststandige Uben auch auRerhalb des PR-
Kurses vom Kursleiter Giberhaupt thematisiert und angeregt wurde, wovon diese Erfolgsquote

abhangt bzw. wodurch diese noch gesteigert werden kann.

Die Patienten wurden im Rahmen des Katamnesefragebogens befragt, wie héaufig sie der
Kursleiter zum selbststandigen Uben aufforderte und inwieweit die Gelegenheit bestand, im
Kurs Gber die Erfahrungen beim selbststandigen Uben zu sprechen. 82,1% (Motivation zum
regelméaRigen Uben) bzw. 66,1% (Erfahrungsaustausch) der Befragten betonten die Regelma-
Rigkeit. Von Seiten des Kursleiters wurden die Bedingungen des modifizierten Entspan-
nungskurses laut Angaben der Kursteilnehmer somit ganz tberwiegend erfillt. Einerseits
konnte eine Verzerrung der Angaben durch sozial erwiinschtes Antwortverhalten (Mohring
und Schlitz, 2010) eine mogliche Erklarung dafiir sein, das manche Patienten davon abhielt,
sich kritisch gegenliber den ihnen bekannten Kursleitern zu duf3ern. Andererseits scheint es
jedoch auch wohl bedeutsamere Faktoren zu geben, die die Ubungshaufigkeit wahrend des
Klinikaufenthalts beeinflussen. Die Korrelation der Ubungshaufigkeit wéhrend des
Klinikaufenthalts mit dem verdnderten Entspannungserleben zu T2 und der Symptom-
belastung zu Beginn der RehabilitationsmalRnahme zeigte zumindest schwache Zusammen-

hénge. Demnach ubten jene Patienten wahrend des Klinikaufenthalts haufiger, die bereits im
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Laufe des Kurses eine Verbesserung ihres Entspannungserlebens bemerkten und/ oder zu
Beginn ihres Reha-Aufenthalts (auf bestimmten Skalen) besonders belastet waren.

Eventuell ging mit dem Ausmal} der anspannungsbezogenen Beschwerden zu T1 eine
ausgepragte Motivation einher, die Entspannungsiibungen umsetzen zu wollen. Zudem
kommt dem initialen Gefiihl eines verdnderten Entspannungserlebens durch Progressive
Relaxation somit nicht nur im Hinblick auf einen erfolgreichen Alltagstransfer (s.Kap.5.2),
sondern auch hinsichtlich einer kontinuierlichen Ubungsroutine bereits wéahrend der Reha
eine besondere Bedeutung zu.

In diesem Zusammenhang dirfen gerade die Umgebungsbedingungen nicht aulRer Acht gelas-
sen werden. Bereits im Jahre 1985 konnten Krampen und Ohm die subjektive Wahrnehmung
der Behandlungsumgebung als wichtige psychosoziale Variable in Bezug auf des Wohlbefin-
den und die Genesung von Reha-Patienten nach Myokard-Infarkt identifizieren. Zum Zeit-
punkt der Datenerhebung fanden in der Klinik umfangreiche UmbaumalRnahmen statt, die
maglicherweise einige Patienten davon abhielten, sich auf erste Ubungsschritte im personli-
chen Umfeld einzulassen. Untersuchungen nach Abschluss des Umbaus kénnten wiederum
andere Ergebnisse mit eventuell héherer Erfolgsquote liefern. Die Schaffung einer angeneh-
men Ubungsatmosphére in der Klinik kénnte das Erlernen von Entspannung und Veranderung
durch PR intensivieren und somit zu einer verstarkten Trainingstatigkeit bereits wéhrend des
Klinikaufenthalts fuhren — welche wiederum dem erfolgreichen Alltagstransfer zugute kommt
(s. Kap. 5.2).

Ubungshéaufigkeit im Alltag nach drei Monaten. Im Rahmen des modifizierten Entspan-
nungskurses gaben die 274 verbleibenden Studienteilnehmer eine durchschnittliche Ubungs-
haufigkeit von mehrmals im Monat an. Nach optimistischer Schatzung konnten 50,4% das
Gelernte erfolgreich in ihren individuellen Alltag integrieren. Im Jahre 2006 ermittelte Arndt
einen Anteil von 52,5% mit erfolgreichem Alltagstransfer und somit einer Ubungshaufigkeit
von mindestens einmal pro Woche. Weder nach optimistischer noch nach konservativer
Schétzung konnte ein Unterschied zwischen den beiden zu vergleichenden Studien erfasst
werden. Die Hypothese 2 muss somit verworfen werden.

Vor diesem Hintergrund muss jedoch auf die prinzipiell eingeschrankte Vergleichbarkeit der
beiden Studien hingewiesen werden. Eine reprasentative Stichprobe zu allen drei Mess-
zeitpunkten mit guter Ricklaufquote zu T3 steht einer eher selektiven Stichprobe (zumin-
dest nach drei Monaten) gegentber. Da in der Pilotstudie letztlich nur 44% der eingeschlosse-

nen Studienteilnehmer bzw. ein Viertel der Gesamtheit aller stationdren Aufnahmen die
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Katamnesefragebdgen zuriickschickte, kann von einer Verzerrung in die positive Richtung
ausgegangen werden: Es antworteten vor allem jene Patienten, die von Anfang an positive
Erfahrungen mit dieser Entspannungsmethode sammelten. Plakativ gesagt konnte dies
bedeuten, dass diejenigen Patienten, die zu T3 gar nicht erst antworteten, am Transfer des

Gelernten in den Alltag scheiterten.

Das Ziel zukiinftiger Kurse musste es sein, diese Erfolgsquote von 50,4% zu steigern. Ein
Schritt zur Verbesserung des Alltagstransfers von Progressiver Relaxation kann es daher sein,
mogliche Pradiktoren zu erfassen, die die Ubungswahrscheinlichkeit zuhause vorhersagen,
um die Bedingungen zukinftiger Entspannungskurse zu optimieren. Mdgliche Pradiktoren

und deren Konsequenzen fir zukiinftige Kurse werden im nachfolgenden Kapitel diskutiert.
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5.2. Pradiktoren eines erfolgreichen Alltagstransfers von PR

Im Jahre 2002 konnte Krampen bereits einige Préadiktoren des erfolgreichen Erwerbs und ge-
lungenen Alltagstransfers von Progressiver Relaxation und Autogenem Training ermitteln.
Dabei standen sowohl Vorerfahrungen mit Entspannungstechniken als auch Teilnahmemotive
im Vordergrund. Wéhrend beim AT der Lern- und Transfererfolg am wahrscheinlichsten bei
Probanden ohne Vorerfahrungen oder mit AT-Kenntnissen war, konnte fiir Progressive Re-
laxation keine signifikanten Unterschiede zwischen Studienteilnehmer unterschiedlichen
Kenntnisstandes errechnet werden. Es wurde jedoch belegt, dass Patienten mit VVorerfahrun-
gen in anderen Entspannungstechniken haufiger PR-Kurse abbrachen. Desweiteren konnte
eine Schwellenhypothese formuliert werden: Vor allem intrinsische Teilnahmemotive korre-
lierten mit einem erfolgreichen Alltagstransfer bis zu einer Motivanzahl von vier Motiven.
Die Vorhersage von Ubungswirkungen und Kursabbriichen von Progressiver Relaxation
konnte somit anhand von Vorerfahrungen erfolgen (Krampen, 2002; Krampen und von Eye,
2008). Auch Bernardy et al. konnten im Jahre 2008 intrinsische Teilnahmemotive und
eigenstandiges Uben als signifikante Pradiktoren eines erfolgreichen und langfristigen
Transfers identifizieren. Strobl et al. (2004) und Reusch und Strobl (2004) erfassten in ihren
Studien unterschiedliche Motivationslagen und -stufen bei Teilnehmern von Entspan-
nungskursen und hoben die Bedeutung der Selbstwirksamkeitserwartung und der wahr-
genommenen Vorteile des umgesetzten Gesundheitsverhaltens hervor.

Im gleichen Jahr baute Krampen auf seinen Ergebnissen auf und pladierte fur ein mehrstufi-
ges differenzialdiagnostisches Vorgehen, um die differentielle Indikation von Autogenem
Training und Progressiver Relaxation zu optimieren: Nach einer allgemeinen Indikationsstel-
lung schlieBt sich die Erfassung von Vorerfahrungen und Teilnahmemotiven an, bevor im
letzten Schritt anderungssensitive Symptome erfasst werden sollen. Progressive Relaxation
erwies sich diesbeziiglich als Methode der ersten Wahl bei erhéhter Nervositat und innerer
Anspannung (Krampen, 2004).

Eingebettet in diese Vorbefunde sollten im Rahmen der vorliegenden Studie zum einen wei-
tere Préadiktoren erfasst werden, um einen erfolgreichen Alltagstransfer vorhersagen zu kon-
nen und gegebenenfalls die Bedingungen zukinftiger Kurse zu optimieren. Zum anderen
wurden — basierend auf dem mehrstufigen differenzialdiagnostischen VVorgehen nach Kram-
pen — &nderungssensitive und anspannungsbezogene Symptome abgefragt und ausgewertet,
um die Wirkung der Entspannungsmethode auf etwa bestehende Beschwerden (auch in Ab-
hangigkeit von der Ubungshaufigkeit) objektivieren zu kénnen. Im Folgenden werden mogli-
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che Prédiktoren diskutiert, bevor im nachsten Kapitel (5.3) Stellung zu einer méglichen

Symptomentwicklung genommen wird.

Pradiktor 1: Ubungshéaufigkeit wahrend des Klinikaufenthalts. Es zeigte sich eine mittel-
gradige Korrelation zwischen der Ubungshaufigkeit im Alltag nach drei Monaten und der
Ubungshaufigkeit wihrend des Klinikaufenthalts auBerhalb der Kursstunden (r=+0,558;
p<0,01). Eigenstandiges Uben konnte hier — wie nach den Arbeiten von Arndt (2006) und
Bernardy et al. (2008) erwartet — ebenfalls als Pradiktor eines erfolgreichen Alltagstransfers
identifiziert werden. Auch bei der gemeinsamen Betrachtung im Rahmen der linearen Regres-
sionsanalyse blieb der Effekt dieser Variable signifikant (Beta=0,506; p<0,01). Die Hypo-
these 3a wurde somit bestétigt. Der Motivation der Ubungsteilnehmer zum selbststindigen
Uben bereits wahrend des Klinikaufenthalts durch den Kursleiter kommt daher auch in Zu-
kunft entscheidende Bedeutung zu. Die Entspannungstherapeuten sollten gerade der Bespre-
chung individueller Erfahrungen beim Uben besondere Aufmerksamkeit beimessen, um den
Weg zu einem erfolgreichen Erwerb und Transfer dieser Entspannungsmethode zu ebnen.
Dariiber hinaus kénnte die Ausweitung des Entspannungstrainings auf mehrere Sitzungen
oder das Bereitstellen entsprechender Rdaume zum gemeinsamen Uben auch auRerhalb der
Kursstunden die Ubungsroutine fordern. Ziel des Entspannungskurses muss es sein, den
Ubungsteilnehmern den Einstieg in eine individuelle Ubungsroutine zu erleichtern. Da nach
Abschluss einer RehabilitationsmalRnahme und Rickkehr in den personlichen Alltag meist
einige Veranderungen und Herausforderungen auf die Rehabilitanden warten, ware es wiin-
schenswert, ihnen zum Start in die ,,Zeit nach der Reha* die Progressive Relaxation als Stiitze
im Alltag mitzugeben. Dafiir missen jedoch wahrend der Reha die Bedingungen fir das Erle-

ben der positiven Wirkungen und Veranderungen durch Entspannung gegeben sein.

Pradiktor 2: Das veranderte Entspannungserleben. Die Ergebnisse belegen, dass die Stu-
dienteilnehmer nach Abschluss des Kurses eine positive Verdnderung wahrnehmen, die auch
nach drei Monaten noch nachweisbar ist-wenn auch in abgeschwéchter Form. Dabei schlagt
sich die erfahrene Entwicklung am stérksten auf anspannungs- bzw. entspannungsbezogenen
Skalen und im allgemeinen Wohlbefinden nieder.

Zum einen sprechen diese Veranderungen fur die anhaltend entspannungsfordernden Wir-
kungen des PR-Kurses. Zum anderen missen diese Ergebnisse im Kontext anderer Therapie-
module gesehen werden. Die Kursteilnehmer wurden regelmél3ig angewiesen, die Ent-

wicklungen jeweils in Bezug auf den Entspannungskurs einzuschatzen. Zudem wurden statt
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allgemeiner Symptomchecklisten Messinstrumente eingesetzt, die speziell anspannungs-
bezogene Beschwerden erfassen. Die Madoglichkeit des Konfusionseffekts mit anderen
Therapiemodulen bleibt jedoch bestehen. Um diesen Effekt zu minimieren, musste der
Entspannungsgruppe eine Kontrollgruppe ohne PR-Training wéhrend der Rehabilitation
gegeniibergestellt werden. Nur auf diese Weise kdnnte herausgefunden werden, inwieweit die

erlebten VVeranderungen auf den Entspannungskurs zurtickzufthren sind.

Die Mittelwerte dieser 12 Items zu T2 (r=-0,240; p<0,01) und T3 (r=-0,356; p<0,01) korre-
lierten schwach bis mittelgradig mit der Ubungshaufigkeit nach drei Monaten. Bei der ge-
meinsamen Betrachtung im Rahmen der linearen Regressionsanalyse blieb der Effekt der
Variable ,,verdndertes Entspannungserleben zu T3* signifikant (Beta=-0,275; p<0,01). Das
veranderte Entspannungserleben nach drei Monaten kann daher als Pradiktor eines

erfolgreichen Alltagstransfers angesehen werden. Die Hypothese 3b bestatigte sich also.

Dieses Ergebnis lasst vielfaltige Schlisse zu. Zum einen unterstreichen die Resultate die
nachhaltige Wirkung der Progressiven Relaxation — wenngleich der soeben beschriebene
Konfusionseffekt nicht ausgeschlossen werden kann. Zum anderen kann man daraus Konse-
quenzen fiir zukunftige Entspannungskurse ableiten. Sowohl Edmund Jacobson als auch seine
,Nachfolger* Bernstein, Borkovec und Ost betonten im Sinne der ,,differenziellen Entspan-
nung* den Transfer der Entspannungsiibungen auf Aktivititen des Alltags. Die Patienten
sollten fahig sein, die erlernten Techniken auch wéhrend alltaglicher Tatigkeiten — also so-
wohl im Liegen, Sitzen als auch Umherlaufen — anzuwenden und davon zu profitieren (Derra,
2007). Darauf aufbauend zeigt die klinische Erfahrung, dass im Rahmen von Entspannungs-
kursen — so auch in Blieskastel — der Alltagstauglichkeit besondere Bedeutung beigemessen
wird und die Kursteilnehmer dazu aufgefordert werden, die Ubungen auch in alltagsniheren
Situationen durchzufiihren. Einerseits fordert diese Ausrichtung einen maoglichen Alltags-
transfer dadurch, dass relativ frih Entspannung auch in weniger angenehmen Situationen
trainiert wird. Andererseits zeigt uns dieses Ergebnis, dass besonders das initiale Gefuhl der
Veranderung wichtig ist, um den Nutzen des Trainings zu erkennen und in eine bestenfalls
tagliche Ubungsroutine umzuwandeln. Der Aufbau und die Bedingungen eines Entspannungs-
kurses sollten daher dem Patienten erst mal ermdglichen, eine Veranderung des seelischen
und korperlichen Wohlbefindens tberhaupt wahrzunehmen. Dies kann durch das Schaffen
geeigneter Rahmenbedingungen wie beispielsweise einer angenehmen Atmosphare, Uben im
Liegen und individuelle Betreuung gelingen. Wie bereits geschildert, konnte dem verénderten

Entspannungserleben auch ein Einfluss auf die Ubungshaufigkeit wahrend des Klinik-
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aufenthalts zugeschrieben werden. Das Erleben von Entspannung und Veranderung hat somit
kurzfristige als auch langfristige positive Auswirkungen.

Ein Entspannungskurs sollte beides vereinen: das initiale Gefuhl eines veréanderten Wohlbe-
findens durch Entspannung Gberhaupt erst erleben lassen und im zweiten Schritt das Uben
unter alltagsnahen Bedingungen trainieren. Die Motivation eines Individuums ist abhangig
von den Wechselwirkungen zwischen personlichen Bedurfnissen bzw. Préaferenzen und situa-
tiven Anreizen (Heckhausen und Heckhausen, 2006). Erst wenn am eigenen Korper erlebt
wird, dass sich durch Progressive Relaxation etwas am personlichen Wohlbefinden veréndert
— also verbessert — ist die Motivation gro3 genug, diesen Effekt auch unter weniger angeneh-

men (Alltags-) Gegebenheiten zu erzielen.

Pradiktor 3: Bewertung der Gruppengroéf3e. Wéahrend Edmund Jacobson das Einzelsetting
favorisierte, steht spatestens seit Bernstein und Borkovec das Gruppensetting im Fokus des
Interesses (Bernstein und Borkovec, 1975) — welches auch heutzutage in den meisten Rehabi-
litationskliniken so umgesetzt wird. Im Rahmen der Konsensuskonferenzen zur Progressiven
Relaxation und deren Anwendung im stationdren und ambulanten Bereich wurde fur
geschlossene Gruppen (nach individueller Einflihrung auch teiloffene Gruppen) bis maximal
12 Personen (bei Kindern ab ca. sechs Jahren bis maximal sechs, ab zehn Jahren bis maximal
acht Teilnehmer) pléadiert (Ohm, 2004). Der ursprungliche Entspannungskurs der Arndt-
Studie in Blieskastel umfasste Gruppen von etwa 8-12 Personen. Beim modifizierten Kurs lag
die durchschnittliche Teilnehmerzahl ebenfalls zwischen acht und zwdlf Personen, wobei
auch ,,Ausreiflergruppen von fiinf bis zu 25 Patienten vorkamen.

Die durchschnittliche Bewertung der GruppengréRe nach Ende des Entspannungskurses lag
zwischen ,,etwas zu gro3 (2)“ (nach bipolarer Skala) und ,,angemessen (3)“ und Korrelierte
nicht mit der Ubungshaufigkeit nach drei Monaten (r=-0,056; p=0,358; n. s.). Die Bewertung
der GruppengrélRe blieb somit ohne Einfluss auf den Alltagstransfer. Die Hypothese 3c liel3
sich nicht bestatigen.

Die klinische Erfahrung liel? dabei eher das Gegenteil vermuten, da die Gruppengrof3e im per-
sonlichen Gespréach oftmals als Kritikpunkt zur Sprache kam. Daruber hinaus nutzen einige
Patienten die freien Zeilen am Ende des Verdnderungs- und Katamnesefragebogens, um ih-
rem Wunsch nach kleineren Gruppen Ausdruck zu verleihen. Somit darf auch bei dieser Be-
wertung das Antwortverhalten nach dem Ph&nomen der sozialen Erwiinschtheit (M6hring und

Schliitz, 2010) nicht ganzlich ausgeschlossen werden. Kleinere Gruppen bieten die Moglich-
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keit zur intensiveren Betreuung der einzelnen Kursteilnehmer, sind nach diesen Ergebnissen

jedoch nicht zwangslaufige Voraussetzung erfolgreicher Entspannungskurse.

Pradiktor 4: Benotung des Entspannungstrainings. Die Benotung des Entspannungstrai-
nings korrelierte nur schwach mit einem erfolgreichen Alltagstransfer (r=+0,243; p<0,01).
Die Hypothese 3d konnte somit nur bedingt bestatigt werden. Die positive Bewertung des
Entspannungskurses scheint demnach einen positiven Einfluss auf den Alltagstransfer zu
haben. Bei der gemeinsamen Betrachtung im Rahmen der linearen Regressionsanalyse war
der signifikante Effekt jedoch nicht mehr nachweisbar.

Durchschnittlich verliehen die Studienteilnehmer dem Kurs der Progressiven Relaxation die
Note 1,97, also eine ,,gute Zwei. Dies ist zweifelsohne ein wortwortlich gutes Ergebnis, im
Auge des ehrgeizigen Betrachters jedoch verbesserungswirdig. Der Entspannungskurs bein-
haltet neben den eigentlichen Ubungsstunden das Grundlagenseminar ,,Entspannung® sowie
die Ausgabe von Ubungsmaterialien in schriftlicher Form (Ubungstexte). Um ein mégliches
Verbesserungspotenzial zu eruieren, wurde die Bewertung dieser Bestandteile des Entspan-
nungskurses analysiert. Die Kursteilnehmer empfanden den Inhalt des Grundlagenseminars
als seiner Horerschaft angemessen. Der Vortragsstil des Entspannungstherapeuten — wobei zu
beachten ist, dass auch hin und wieder ein Wechsel des Vortragenden stattfand — erhielt eine
»gute Zwei (MW=1,84, SD=0,81), die ausgeteilten Ubungstexte wurden durchschnittlich mit
einer ,,Zwei Minus“ (MW=2,44, SD=1,03) bewertet.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass neben dem eigentlichen Entspannungskurs auch der
Vorbereitung der Kursteilnehmer (im Sinne eines solchen Grundlagenseminars) und der zu-
satzlichen Hilfsmaterialen eine gewisse Bedeutung beizumessen ist. Die Ubungstexte sollten
maoglichst allen Patienten ausgehandigt und deren Anwendung auch im Rahmen des Entspan-
nungskurses diskutiert werden. Der Kursleiter soll die lernenden und tibenden Kursteilnehmer
auf ihrem Weg zur systematischen Entspannung begleiten (Stetter, 2004) und sich dessen
bzw. der Bedeutung seiner Rolle auch bewusst sein.

Dariiber hinaus durfen die persénlichen Verbesserungsvorschlage der Patienten nicht auller
Acht gelassen werden. Auffallig ist, dass insgesamt 45,3% der Kursteilnehmer den
Wunsch nach einer CD &uRerten. Dies kann ein durchaus vielversprechender Ansatz sein,
kommende Entspannungskurse zu verbessern und die Betreuung der Kursteilnehmer — auch

uber die Zeit der Reha hinaus — zu intensivieren und optimieren.
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Pradiktor 5: Alter und Geschlecht. Die Korrelation der Ubungshaufigkeit nach drei Mo-
naten mit diesen soziodemographischen Variablen erbrachte keine relevanten Ergebnisse: Die
sehr gering ausgepréagte Korrelation mit dem Alter wurde aufgrund der groRen Stichprobe
zwar statistisch signifikant (r=-0,127; p<0,05); dieser signifikante Effekt ging jedoch im
Rahmen der linearen Regressionsanalyse zurlick. Das Geschlecht hatte keinerlei Einfluss auf
die Ubungshaufigkeit zuhause. Die Hypothese 3e muss somit hinsichtlich des Geschlechts
verworfen werden und auch die Korrelation mit dem Alter ist praktisch nicht relevant.

Das Geschlecht l&sst keine konkreten VVorhersagen zu, inwieweit die erlernten Entspannungs-
Ubungen in den Alltag integriert werden kdnnen. Die Resultate sprechen jedoch dafir, dass es
alteren Patienten etwas leichter fallt, auch tber die Zeit des Klinikaufenthalts hinaus von den
Entspannungsiibungen zu profitieren. Dabei muss jedoch beachtet werden, dass bei den hier
dokumentierten Kursen weniger als 15% der Kursteilnehmer unter 40 Jahren alt waren und
somit der Anteil junger Patienten sehr gering ist. Die durchschnittliche Ubungshaufigkeit der
Patienten < 40 Jahren und der Patienten >40 Jahren unterschied sich jedoch nicht signifikant
voneinander (t=0,584; n. s.). Fur zukunftige Programme bedeutet dies, dass die zuféllige
Verteilung der Patienten — ungeachtet des Alters oder Geschlechts — auf die einzelnen Kurse
beibehalten werden kann. Es bedarf beispielsweise keiner speziellen Férderung bestimmter

Altersgruppen hinsichtlich individueller Ubungsroutine.

Pradiktor 6: Aktuelles subjektives Wohlbefinden. Das aktuelle subjektive Wohlbefinden
zum Zeitpunkt T1 lag im Mittel bei 4,24 + 1,48 — wobei 1 als ,,sehr unwohl*“ und 7 als ,,sehr
wohl“ klassifiziert wurde. Es zeigte sich eine schwache Korrelation dieser Variablen mit der
Ubungshaufigkeit im Alltag (r=-0,165; p<0,01). Die Hypothese 3f konnte nicht bestatigt
werden. Auch wenn dieser signifikante Effekt im Rahmen der gemeinsamen Betrachtung der
linearen Regression zuriickging lasst sich daraus schlielen, dass besonders diejenigen Patien-
ten auch drei Monate nach Ende des Kurses die Entspannungsubungen erfolgreich im Alltag
praktizieren, denen es zu diesem Zeitpunkt besonders gut geht. Die Abhangigkeit des All-
tagstransfers vom aktuellen Beschwerdebild findet sich ebenfalls bei der Korrelation der all-
taglichen Ubungshaufigkeit mit der Belastung durch anspannungsbezogene Symptome (s.
Kap. 4.4 und Kap. 5.3). Der Stabilisierung und weiteren Verbesserung des Beschwerdebildes
etwa durch Nachsorgeprogramme oder fortgesetzte ambulante Gruppen- oder Einzeltherapie
kommen daher auch in Bezug auf den erfolgreichen Alltagstransfer von Entspannungstechni-
ken besondere Bedeutung zu. Die Motivation zum Uben steht und fallt anscheinend mit der

situativen Belastung durch seelische Faktoren oder auch korperlich bedingte, anspannungsbe-
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zogene Beschwerden. Gleichzeitig bedeutet dieses Ergebnis jedoch, dass sich die PR als
Stlitze gerade in Zeiten erhdhter Anspannung und gesteigerten Unwohlseins nicht durchsetzen
konnte. Entspannung nur in Zeiten grundsatzlichen Wohlbefindens war nicht die urspriingli-
che Intention des ,,PR-Vaters* Jacobson. Progressive Relaxation sollte so ,,verinnerlicht* sein,
dass sie gerade in Phasen erhdhter Belastung Anwendung findet und ihre kurativen Wir-
kungen entfalten kann. Dieses Resultat unterstreicht die Notwendigkeit der Motivation zum
Uben auch oder gerade in Situationen erhohter Anspannung. Zukiinftige Kursleiter sollten
diesen Zusammenhang besprechen und die Bedeutung der PR als ,,eingebauten Tranquilizer*

(Jacobson, 2006) in hektischen Zeiten betonen.
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5.3. Zusammenhang zwischen der Ubungshaufigkeit im Alltag und
der Symptombelastung bzw. eines veranderten Entspannungserle-

bens

Die klinische Wirksamkeit der Progressiven Relaxation ist anerkannt und durch vielfaltige
Arbeiten belegt (Stetter, 2004) — sowohl in Bezug auf chronische Schmerzzustande, somati-
sche Beschwerden wie essentielle Hypertonie, bronchopulmonale, gastrointestinale und ma-
ligne Erkrankungen, als auch in der Therapie psychischer Stérungen (s.Kap.2.3). Gerade fiir
den Bereich der Rehabilitation existieren diesbezuglich einige Studien (Van Dixhoorn und
White, 2005; Hui et al., 2006).

Die vorliegende Studie liefert hypothesenkonform einen weiteren Nachweis der Kklinischen,
nachhaltigen Wirksamkeit von Progressiver Relaxation im Rahmen der psychosomatischen
Rehabilitation: Die aktuellen Beschwerden der Studienteilnehmer hinsichtlich kdrperlicher
und psychischer Erschopfung, Nervositdt und innerer Anspannung, psychophysiologischer
Dysregulation, Leistungs- und Verhaltensschwierigkeiten, Schmerzbelastung und Problemen
mit Selbstbestimmung und Selbstkontrolle wurden auf sechs Skalen mit jeweils acht Items zu
drei verschiedenen Messzeitpunkten erfasst. Dabei nahmen die Symptome im Verlauf des
Klinikaufenthalts auf allen Skalen hochsignifikant ab. Drei Monate nach Entlassung aus der
Reha hatten die Beschwerden wieder leicht zugenommen — ohne den Ausgangswert zu errei-
chen. Die Symptome der katamnestischen Befragung unterschieden sich weiterhin hochsigni-
fikant von jenen zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme — die Hypothese 4a wurde somit
bestatigt. Die grofiten Effektstdrken konnten dabei innerhalb der Skalen der anspannungs-
bezogenen Beschwerden ermittelt werden.

Diese Ergebnisse unterstreichen also den nachhaltigen Effekt von Progressiver Relaxation.
Aufgrund der Tatsache, dass keine Kontrollgruppe ohne Entspannungstraining existierte, kann
jedoch ein Konfusionseffekt mit anderen Therapiemodulen nicht ausgeschlossen werden.

Im n&chsten Schritt wurden sowohl die aktuellen Beschwerden zu T1, T2 und T3 als auch die
Symptomentwicklung (mittels Differenzwerte) mit der Ubungshaufigkeit im Alltag korreliert
— wobei nun das Augenmerk speziell auf anspannungsbezogene Beschwerden (Skalen ,,kor-
perliche und psychische Erschopfung®, ,,Nervositit und innere Anspannung®) gelegt wurde.
Dabei bestand ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen der Ubungshaufigkeit nach
drei Monaten und dem aktuellen Beschwerdebild zu T3 als auch der Symptomentwicklung
von T1 zu T3. Die Hypothese 4b konnte diesbezlglich bestatigt werden.
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Zum einen betonen diese Ergebnisse die Abhiingigkeit der ,,alltiglichen* Ubungshiufigkeit
vom situativen Wohlbefinden, zum andern heben sie die Bedeutung des Gefiihls der Verénde-
rung abermals hervor. Genau jene Patienten integrieren erfolgreich Entspannungsubungen in
ihren Alltag, deren Wohlbefinden im Alltag besonders ausgeprégt ist und/oder deren Be-
schwerden sich im Verlauf merklich veréndert haben.

Um gezielter erfassen zu kénnen, welche Auswirkungen die Progressive Relaxation auf an-
spannungsbezogene Beschwerden hat, wurde das Patientenkollektiv in ,,Ubende* vs. ,,Nicht-
Ubende* eingeteilt bzw. die ,,extrem Ubenden® den ,,extrem Nicht-Ubenden gegeniiber ge-
stellt. Zudem wurden die ,,haufig Ubenden* mit den ,,regelmiBig Ubenden® und die ,Nicht-
Ubenden* mit den ,,selten Ubenden* verglichen. Die Ergebnisse konnten die Hypothesen 4c
und 4d bestéatigen: Diejenigen Patienten, die mindestens einmal pro Woche ubten, gaben im
Vergleich zu den nicht (benden Probanden signifikant weniger anspannungsbezogene
Beschwerden zu T3 an (p<0,01), zeigten eine signifikant starkere Abnahme der Beschwerden
von T1 zu T3 (p<0,01) und konnten eine signifikant starkere Veranderung des Wohlbefinden
und Entspannungserlebens zu T2 und T3 (p<0,01) erzielen. Der Vergleich der extremen
Quartile konnte diese Ergebnisse unterstreichen und lieferte entsprechende Resultate.
Interessant ist diesbeziiglich der abschlieBende Vergleich ,,haufig vs. regelmaRig Ubende*
und ,,Nicht-Ubende vs. selten Ubende*: Lediglich die Entwicklung (T1-T3) der anspannungs-
bezogenen Beschwerden der Skala ,korperliche und psychische Erschopfung™ der ,,h&ufig
Ubenden® unterschied sich auf dem 5%-Niveau signifikant von der der ,,regelmaRig Uben-
den®. Weder die aktuelle Beschwerdebelastung, die Symptomentwicklung von T2 zu T3 noch
das veranderte Entspannungserleben nach drei Monaten zeigten einen signifikanten Unter-
schied zwischen diesen Gruppen. Dieses Ergebnis impliziert, dass sowohl die tagliche als
auch die wochentliche Ubungshaufigkeit die Symptome und das Entspannungserleben im
gleichen Ausmald zu verbessern vermag. Anders ausgedrickt: Der erfolgreiche Alltagstransfer
von mindestens einmal pro Woche genugt im Prinzip, um anspannungsbezogene Beschwer-
den zu lindern und ein veréndertes Geflihl von Entspannung wahrzunehmen. Eine Uberma-
Rige, mehrmals tagliche Anwendung erzeugt diesbeziiglich keinen zusétzlichen Benefit.
Dieses Resultat bietet eine gute Motivationsgrundlage zukiinftiger Seminare und Kurse. Die
Patienten sollten darlber informiert werden, dass sie selbst im Stande sind, bereits durch
regelmaRige, aber nicht UbermaRige Trainingseinheiten von diesen zu profitieren. Ihnen kann
der Druck genommen werden, téglich tben zu missen, um Erfolge zu verbuchen. Dariiber
hinaus bedarf jedoch auch eine tagliche Ubungsroutine einer gewissen Zeitspanne, um ihre

Wirkung zu entfalten. Es zeigen sich gewisse Unterschiede in der Symptomentwicklung hin-
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sichtlich ,,korperlicher und psychischer Erschopfung®; diese treten jedoch auch erst im
Verlauf von T1 zu T3 zu Tage.

Der Vergleich der ,Nicht-Ubenden® mit den ,,selten Ubenden® unterstreicht die Bedeutung
der Kontinuitdt. Hinsichtlich Symptombelastung und Symptomentwicklung unterschieden
sich die beiden Gruppen nicht signifikant voneinander. Es bestanden jedoch Unterschiede im
veranderten Entspannungserleben und Wohlbefinden nach drei Monaten (p<0,05). Plakativ
gesagt: Diejenigen Patienten, die selten bis gar nicht tbten, hatten nach drei Monaten ein
ahnliches Beschwerdebild wie jene, die mindestens einmal im Monat die Entspannungs-
Ubungen anwandten. Eine monatliche Anwendung reicht aus, um ein veréndertes
Entspannungserleben und Wohlbefinden zu erfahren (Signifikanz auf dem 5%-Niveau), ge-
nligt jedoch nicht, um die etwaigen Beschwerden signifikant zu beeinflussen.

Ein optimales Verhéltnis zwischen (korperlichem und zeitlichem) Einsatz und Nutzen (im
Sinne einer Symptomreduktion und eines verdnderten Entspannungserlebens) bietet somit

eine Ubungsroutine von mindestens einmal wochentlich.

Zusammenfassend lassen sich aus diesen Ergebnissen folgende Schlisse ziehen:

=>» Die klinische Wirksamkeit von Progressiver Relaxation konnte bestatigt werden. Die
Beschwerden waren auf allen Skalen hochsignifikant rucklaufig.

=> Die Ergebnisse sprechen fir die Nachhaltigkeit dieser Entspannungsmethode. Die
Beschwerden waren auch noch nach drei Monaten hochsignifikant niedriger als zu Beginn
der Rehabilitation.

= Im Sinne der Selbstwirksamkeit kommt der gefuhlten Veranderung besondere
Bedeutung zu. Besonders jene Patienten kdnnen die Entspannungsibungen erfolgreich in
den Klinikalltag und personlichen Alltag zuhause integrieren, die eine VVerbesserung der
Beschwerden erfahren (haben). Je gréRRer die Veranderung bzw. Verbesserung ist, desto
wahrscheinlicher ist ein erfolgreicher Alltagstransfer.

=> Das Entfalten der positiven Auswirkungen von PR erfordert Zeit und regelmaliiges
Uben. Die Unterschiede zwischen ,,Ubenden und ,,Nicht-Ubenden waren vor allem im
Rahmen der katamnestischen Befragung signifikant. Im Verlauf des Klinikaufenthalts
(T1-T2) bestand kein signifikanter Unterschied in der Symptomentwicklung oder im Be-
schwerdebild — dieser trat erst drei Monate nach Abschluss der Reha, also nach langer-
fristiger Anwendung, zu Tage.

=> Die Ubungshaufigkeit von mindestens einmal wachentlich ist wirkungsvoll und am
effektivsten. Die tagliche Ubungsroutine erzielt beziiglich aktueller Symptombelastung

und verdnderten Entspannungserlebens keinen zusétzlichen Benefit. Die monatliche An-
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wendung vermag ein verandertes Entspannungserleben zu entwickeln, gentgt jedoch
nicht, um bestehende Beschwerden signifikant zu verbessern.

Die regelmaRige Ubungsroutine ist vom aktuellen Wohlbefinden und Beschwerde-
bild abhangig und wird vermehrt in Zeiten geringer Symptombelastung umgesetzt.
Die Ergebnisse zeigen, dass besonders in Phasen des Wohlbefindens getibt wird. Je groier
die Belastung durch anspannungsbezogene Beschwerden, desto unwahrscheinlicher ist ein
erfolgreicher Alltagstransfer. Zum einen spricht dies fir Nachsorgeprogramme zur Stabi-
lisierung nach der Reha. Zum anderen ist dies ein Diskussionsansatz zukinftiger Kurse.
Wie bereits in Kapitel 5.2 angesprochen, kénnen sich die kurativen Wirkungen der Pro-
gressiven Relaxation erst entfalten, wenn auch in Zeiten vermehrter Symptombelastung
gelibt und von den Effekten profitiert wird. Der ,,eingebaute Tranquilizer (Jacobson,
2006) sollte gerade in solchen Phasen zum Einsatz kommen. Zukinftige Kursteilnehmer
sollten darauf hingewiesen und zur Anwendung auch im hektischen Alltag motiviert

werden.
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5.4. Grenzen der Studie

Die Evaluation des modifizierten, standardisierten Entspannungskurses im Vergleich zur ur-
spriinglichen Umsetzung (Arndt, 2006) und die Verbesserung des Alltagstransfers von Pro-
gressiver Relaxation mittels Identifizierung moglicher Pradiktoren waren Ziele der vorliegen-
den Arbeit. Die Kursteilnehmer wurden regelméiig angewiesen, die entsprechenden Fragebo-
gen jeweils nur im Hinblick auf diesen Entspannungskurs auszufullen. Zudem wurden statt
allgemeiner Symptomchecklisten Messinstrumente eingesetzt, die speziell anspannungs-
bezogene Beschwerden erfassen. Um noch spezifischer die Auswirkungen der Entspannungs-
methode zu erfassen, wurden die Verdnderungen und Symptome nicht nur bezogen auf das
gesamte Patientenkollektiv, sondern auch im Vergleich ,(extrem) Ubende* vs. ,(extrem)
Nicht-Ubende* erfasst. Nichtsdestotrotz bleibt die Méoglichkeit des Konfusionseffekts mit
anderen Therapiemodulen bestehen. Die Verdnderungen bestehender Beschwerden sowie des
Entspannungserlebens und Wohlbefindens kdénnen zudem durch andere Bausteine der
psychosomatischen Behandlung oder individuelle, private oder familidre Faktoren bedingt
und beeinflusst sein. Um diesen Effekt zu minimieren, misste eine Kontrollgruppe ohne
Progressive Relaxation dem Entspannungskurs gegentbergestellt werden. Eine solche
kontrollierte Studie impliziert jedoch die Benachteiligung der Patienten der Kontrollgruppe,
denen eine (positive) Erfahrung mit dieser nachgewiesen wirksamen Entspannungsmethode
vorenthalten wiirde.

Bei der vorliegenden Stichprobe handelt es sich um ein Patientenkollektiv der Fachklinik fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in Blieskastel. 73,7% waren weiblichen Ge-
schlechts, das Alter lag im Mittel bei 49,14 Jahren (SD=8,48). Weniger als 15% der Stu-
dienteilnehmer waren junger als 40 Jahre. Bei 41,1% der Patienten lag eine Anpassungssto-
rung, bei 13,9% eine Angststorung vor. 33,1% der Kursteilnehmer litten unter Depressionen,
11,9% unter einer Schmerzstérung. 51 der eingeschlossenen Patienten konnten keiner dieser
vier Hauptdiagnosen zugeordnet werden (Welsch, 2010). Zudem bestanden oftmals Komorbi-
ditaten, die eine solche Zuordnung nur bedingt zulieBen. Zusammenfassend bestand das
eingeschlossene Patientenkollektiv zu einem Grof3teil aus Frauen in der zweiten Lebenshalfte
mit Erkrankungen aus dem Formenkreis der affektiven- oder Anpassungsstorungen. Des-
weiteren wurden nur stationdr aufgenommene Patienten eingeschlossen — Patienten, die im
Rahmen von ambulanten Behandlungsmodulen oder Nachsorgeprogrammen an den Ent-
spannungskursen teilnahmen, wurden nicht berticksichtigt. Die Evaluation von Ent-

spannungskursen im ambulanten Bereich oder im Rahmen eines orthopadischen oder inter-
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nistischen Rehabilitationsaufenthalts und ein moéglicher Vergleich mit der vorliegenden Studie
wére eine interessante Aufgabenstellung zukiinftiger Forschungsarbeiten. Eine Studie mit
jungen, berufstatigen Probanden kdnnte zudem aufschlussreiche Ergebnisse liefern.

Die Représentativitdt und der Umfang der Stichprobe konnten im Vergleich zur Pilotstudie
verbessert und eine Drop-out-Analyse ermdglicht werden. Die Drop-out-Quote war insgesamt
niedrig (33,3% von Beginn der Studie bis zur Katamnese nach drei Monaten). Zudem war
trotz der umfangreichen postalischen Befragung nach drei Monaten eine Ricklaufquote von
78,3% erzielt worden. Dariber hinaus wurden die Fragebdgen meist ganzlich ausgefullt, so-
dass die Anzahl fehlender Items vernachlassigbar war. Die Compliance der Studienteilnehmer
dieser Arbeit war im Gegensatz zur Pilotstudie somit zufriedenstellend. Das von Ice bereits
im Jahre 1985 geforderte kreative, experimentelle und innovative Verhalten und Programm-
design zur Verbesserung der Compliance wurde umgesetzt, die von Vogler et al. (1982) be-
tonte ungestorte Beziehung zwischen Kursleiter und Kursteilnehmer konnte aufgebaut wer-
den: Das Erreichen dieses umfassenden Datensatzes war namlich nur durch kontinuierlichen
Einsatz der beteiligten Personen mdglich. Regelmé&Riger personlicher Kontakt zu den Kurs-
teilnehmern, das Anbieten weiterer Kursstunden an Feiertagen sowie die individuelle Betreu-
ung bei Fragen ermdglichten die entsprechenden Bedingungen einer méglichst umfassenden
Datenerhebung. Das Antwortverhalten nach dem Ph&nomen der sozialen Erwinschtheit
(M6hring und Schlitz, 2010) darf jedoch gerade aufgrund dieses vermehrten personlichen
Kontakts zwischen Kursleitern und Kursteilnehmern nicht unterschétzt werden. Die Bewer-
tung der persdnlichen Beschwerden, des verdnderten Entspannungserlebens, des Entspan-
nungskurses als auch die Angaben hinsichtlich Ubungshaufigkeit wihrend des Reha-Aufent-
halts und im Alltag miissen vor diesem Hintergrund kritisch betrachtet werden. Nichtsdestot-
rotz bleibt diese Einschrankung als Preis eines umfassenden Datensatzes mit geringer Drop-

out-Quote tragbar.
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5.5. Ausblick

Die nachhaltige Wirksamkeit der Progressiven Relaxation konnte durch die vorliegende Stu-
die abermals bestatigt werden. Die Evaluation des modifizierten Entspannungskurses nach
standardisiertem Konzept zeigte deutliche Verbesserungen. Zudem wurden Prédiktoren iden-
tifiziert, die Ansatzpunkte zuklnftiger Kurse sein kénnen, um einen Alltagstransfer dieser
Entspannungsmethode zu unterstitzen.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde jedoch lediglich ein geringer Teil des umfassen-
den Datensatzes ausgewertet. Das verbleibende Datenmaterial bietet zahlreiche Ansatzpunkte
fir zukilnftige Fragestellungen. So wurden beispielsweise die Protokollb6gen nach jeder
Kursstunde nicht berlcksichtigt. Eine Auswertung dieser Fragebdgen konnte weitere Infor-
mationen zur Prozessevaluation liefern. Spannend wéren die Fragen, inwiefern sich die Ent-
spannung der Muskelgruppen im Verlauf des Kurses entwickelt, wann und in welcher Stunde
vielleicht spezifische Probleme auftreten und welchen Einfluss die tbrigen Teilnehmer, die
Dauer der Kursstunden oder die Phantasiereisen auf den Entspannungszustand und deren
Entwicklung haben.

Studien im ambulanten Bereich oder innerhalb anderer Fachrichtungen mit jungem oder ju-
gendlichem Patientenkollektiv kdnnten interessante Ergebnisse zur Wirkung der Progressiven
Relaxation bei unterschiedlichen Altersgruppen liefern.

Dartiber hinaus sollte dem Wunsch der Patienten nach begleitendem Kursmaterial in Form
einer CD Folge geleistet werden. Die Aufnahme der angewandten Ubungstexte auf CD,
gesprochen von den entsprechenden Kursleitern, war oftmals expliziter Verbesserungs-
vorschlag verschiedenster Kursteilnehmer — wéhrend und nach Abschluss des Kurses sowie
abermals im Rahmen der katamnestischen Befragung nach drei Monaten. Eine Nachfolge-
studie konnte den kurz- und langfristigen Einfluss solcher auditorischer Hilfsmittel sowie die
Bedeutung des Themas ,,Stimmfixierung® (z. B. Ménner- vs. Frauenstimme) untersuchen und
einen Vergleich zur vorliegenden Arbeit ziehen. Mdglicherweise kdnnte durch diesen Einsatz
ein weiterer wichtiger Beitrag zur Verbesserung des Alltagstransfers von Progressiver
Relaxation geleistet werden.
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MediClinBliestal Kliniken — Am Spitzenberg — 66440 Blieskastel Chefarzt Prof. Dr. med. V. Kéllner

Facharzt fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie

Am Spitzenberg
66440 Blieskastel

Telefon (06842)54-2257
Telefax (06842) 54-2340
Email:
koellner@bliestal.mediclin.de
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Forschungsvorhaben ,Verbesserung des Transfers von
Entspannungsverfahren in den Alltag der Patienten“

Projektverantwortlich: Prof. Dr. med. Volker Kéllner
Chefarzt der Fachklinik fur
Psychosomatische Medizin
Bliestal Kliniken
66440 Blieskastel

Patienteninformation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie Dbefinden sich zur stationdren Rehabilitation in der Fachklinik fur
Psychosomatische Medizin.

Sie erhalten hier alle notwendigen und geeigneten Untersuchungen und
Behandlungen, die zur wesentlichen Besserung oder Wiederherstellung lhrer
Gesundheit und Leistungsfahigkeit beitragen. Wir sind standig bemiht, unser
Behandlungsangebot den neuesten Erkenntnissen anzupassen und auch einen
eigenen Beitrag hierzu zu leisten. Deshalb fuhren wir an unserer Klinik das
Forschungsprojekt ,Verbesserung des Transfers von Entspannungsverfahren in den
Alltag der Patienten® durch. Wir mochten Sie hiermit bitten, uns und damit das
Forschungsvorhaben zu unterstitzen. Diese Teilnahme ist selbstverstandlich
freiwillig. Bevor Sie jedoch Ihr Einverstandnis erteilen, erlautern wir Ihnen zunachst
den geplanten Ablauf:
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Beschreibung des Forschungsvorhabens:

Entspannungsverfahren sind eine wirksame Maoglichkeit, Korperzustande positiv zu
beeinflussen und somit aktiv die eigene Gesundheit zu fordern. Sie stellen eine
hochwirksame Behandlungsform von Erkrankungen dar, die mit erhohter
Anspannung in der Muskulatur oder dem vegetativen Nervensystem einhergehen.
Hierzu gehdren u. a. der Spannungskopfschmerz, andere chronische Schmerz-
zustande, Bluthochdruck und Schlafstérungen. Deshalb ist die Vermittlung eines
Entspannungsverfahrens (in unserer Klinik Progressive Muskelentspannung nach
Jacobson) in fast allen Rehabilitationskliniken ein fester Bestandteil des Behand-
lungsprogramms. Leider gelingt es aber nur einem Teil der Patienten, das in der
Rehaklinik Gelernte in den hé&uslichen und beruflichen Alltag einzubauen. Somit
bleibt diese quasi nebenwirkungsfreie Behandlungsmadglichkeit bei vielen Patienten
ungenutzt. Wir haben in unserer Klinik deshalb ein neues Programm zur Vermittlung
von Entspannungsverfahren entwickelt, das Patienten in besonderer Weise beim
Transfer von der Entspannungsgruppe zuerst in den Alltag in der Klinik (Uben alleine
wahrend des Rehaaufenthalts) und spater in den hauslichen Alltag unterstitzen soll.
Ziel dieses Forschungsvorhabens ist es, herauszufinden, ob dieses neue Programm
gegenuber der bisherigen Durchfihrung des Entspannungstrainings wirklich eine
Verbesserung darstellt und ob diese Verbesserung ausreichend ist, um moglichst
vielen Patienten dabei zu helfen, Entspannungsverfahren auch nach der Entlassung
aus der Kilinik sicher und effektiv anzuwenden.

Zu diesem Zweck bitten wir Sie, vor Beginn des Entspannungstrainings einige Frage-
bogen zu lhren Vorerfahrungen mit Entspannungsibungen, lhrer Entspannungs-
fahigkeit sowie Ihren Beschwerden und Ihrem Gesundheitszustand auszufillen.

Im weiteren Verlauf bitten wir Sie dann, nach jeder Entspannungsgruppe einen
kurzen Beurteilungsbogen Uber die jeweilige Stunde auszufiullen. Nach Ablauf des
gesamten Programms erfassen wir in einem ausfuhrlicheren Fragebogen Ihre
Einschatzung des Entspannungskurses, lhre Einschatzung der nun gewonnenen
Fahigkeit, sich zu entspannen sowie die bereits eingangs erfragten Beschwerden
und die Angaben zum Gesundheitszustand.

Drei Monate nach der Entlassung werden wir Sie anschreiben und lhnen einen
weiteren Fragebogen zusenden. Hier geht es darum, wie gut es Ihnen gelungen ist,
das Entspannungsverfahren in lhren Alltag einzubauen und welchen Einfluss dies
auf lhre Beschwerden und lhren Gesundheitszustand hat.

Durch unsere Klinik wurde vorab geprift, ob Sie fur die Teilnahme an dem
Forschungsprojekt Uberhaupt in Frage kommen. Dies ist der Fall. Daraufhin wurden
Sie von Ihrem behandelnden Klinikarzt oder vom Chefarzt der Klinik angesprochen.
Sollten Sie sich fur eine Teilnahme entscheiden, werden lhre Daten in der oben
beschriebenen Weise erhoben. Um die doppelte Abfrage von Daten zu vermeiden,
bitten wir Sie um die Erlaubnis, auch die Daten, die im Rahmen Ihrer Behandlung in
unserer Klinik erhoben wurden, fiur das Forschungsprojekt verwenden zu durfen.
Diese Daten werden von unserm Klinikpersonal bzw. von Frau cand. med. Stefanie
Klosterhalfen aus der Krankenakte entnommen. Frau Klosterhalfen studiert Medizin
an der Universitatsklinik Homburg/ Saar und flhrt dieses Forschungsprojekt im
Rahmen ihrer Doktorarbeit durch. Die Doktorarbeit wird von Herrn Prof. Dr. med. V.
Kollner personlich betreut, so dass lIhre Daten unsere Klinik nicht verlassen.
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Hinweise zum Datenschutz

Fur unser Forschungsprojekt spielt es keine Rolle, welchem Patienten (Name,
Anschrift, Telefonnummer) die einzelnen Daten zugeordnet werden. Wie es die
Datenschutzgesetze fordern, werden die fur die Auswertung vorgesehenen Daten
deshalb ohne Personenbezug streng getrennt von den personenbezogenen Daten
aufbewahrt. Sobald Sie Ihre Teilnahme an dem Forschungsprojekt zusagen und die
Einverstandniserklarung unterschrieben haben, tragt ein mit der Durchfihrung des
Forschungsvorhabens vertrauter Mitarbeiter unserer Klinik (Frau Klosterhalfen) Ihren
Namen und lhre Anschrift in eine fortlaufend nummerierte Liste ein. Diese Nummer
(Forschungsnummer) vor dem Namen ist das Kennzeichen, unter dem ab jetzt alle
Daten Uber Sie zusammengetragen werden. In den gesammelten Daten befinden
sich somit keine Angaben, die direkt einen Bezug zu lhrer Person herstellen lassen,
z.B. Ihr Name.

Diese Zuordnungsliste verbleibt in unserer Klinik und ist nur Frau Klosterhalfen
zuganglich. Sie wird weder den Klinikmitarbeitern noch anderen Stellen (z.B. der BfA)
bekannt gegeben. Sie dient ausschlieBlich dem Ziel, den Kontakt mit Ihnen
herzustellen und die Uber Sie gewonnenen Daten unter der Forschungsnummer zu
sammeln. Am Ende der Datenerhebung, also nach etwa 1 Jahr, werden die perso-
nenbezogenen Daten (Zuordnungsliste und Einverstandniserklarungen) vernichtet.
So lasst sich auch in unserer Klinik keine Verbindung von den Forschungsnummern
zu den Teilnehmern mehr herstellen. lhre Angaben bleiben somit fur das Klinik-
personal vollstandig anonym. Ziel unseres Forschungsvorhabens ist es ja nicht, Ihr
Verhalten zu Uberpriufen, sondern wir wollen die Effektivitat unseres neuen Entspan-
nungstrainings testen. Eine personliche Zuordnung der Daten ist hierfir nicht
erforderlich.

Hinweise zur Freiwilligkeit

Wenn Sie an diesem Forschungsvorhaben teilnehmen, kénnen Sie jederzeit, auch
bei schon gegebener Einwilligung, ohne Angabe von Grinden ausscheiden. Sofern
Sie eine Teilnahme nicht wiinschen, brauchen Sie die Einverstandniserklarung nicht
abzugeben. Weder aus der Teilnahme noch aus einer Nichtteilnahme erwachsen
Ihnen Nachteile. Wie auch lhre Entscheidung ausfallen mag, es wird auf die
Durchfiihrung der Rehabilitation keinen Einfluss haben.

Wenn Sie nicht an der Nachbefragung teilnehmen mdchten, so senden Sie uns den
Nachbefragungsbogen bitte im beiliegenden Freiumschlag unausgefillt zurick.
Wenn Sie es ausdricklich winschen, werden wir auch lhre fur die Forschung
gesammelten Daten loschen und schriftliche Aufzeichnungen vernichten, soweit
diese noch existieren.

Sie kdonnen sich darauf verlassen, dass lhre Daten nur verwendet werden,
wenn Sie die Einverstandniserklarung unterschrieben haben.

Wenn Sie das Vorausgegangene gelesen haben, Ihnen der Inhalt klar ist und Sie an
der Studie teilnehmen moéchten, bitten wir Sie, die Einverstandniserklarung zu
unterschreiben und im Grundlagenseminar zur Entspannung zusammen mit den

- XXXI -



/Anhang

ersten beiden ausgefillten Fragebdgen beim Seminarleiter abzugeben. Der
Seminarleiter des Grundlagenseminars Entspannung wird lhnen die
Einverstandniserklarung zusammen mit den ersten beiden Fragebdgen im Grund-
lagenseminar aushandigen. Dieses Informationsschreiben kénnen Sie in jedem Fall
behalten. Sollten Sie nicht teilnehmen wollen, missen Sie nichts unternehmen. lhre
Daten werden nur verwendet, wenn Sie eingewilligt haben. Dieses Forschungs-
vorhaben erfolgt im eigenen Interesse der Klinik und wurde nicht von der BfA
veranlasst.

Fur Ruckfragen stehen lhnen auch lhre Bezugstherapeuten sowie die Leiter der
Entspannungskurse gerne zur Verfugung. Selbstverstandlich konnen Sie sich auch
direkt an mich wenden.

Vielen Dank fur lhre Unterstitzung!

Mit freundlichen GrifRen

Prof. Dr. med. Volker Kollner,
Chefarzt der Fachklinik fir
Psychosomatische Medizin
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MEDICLIN l]

Fachklinik fur
Psychosomatische Medizin

Chefarzt Prof. Dr. med. V. Kéllner
Facharzt fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie

Am Spitzenberg
66440 Blieskastel

Telefon (06842)54-2257
Telefax (06842) 54-2340
Email:
koellner@bliestal.mediclin.de
www.mediclin.de

Einverstandniserklarung

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Ich bin Gber den Inhalt und Zweck des Forschungsvorhabens ,Verbesserung des
Transfers von Entspannungsverfahren in den Alltag der Patienten® informiert worden.
Zu diesem Zwecke wurde mir ein Informationsschreiben ausgehandigt.

Mir wurde versichert, dass keine personenbezogenen Angaben (Name, Geburts-
datum, Adresse) oder sonstige Angaben, welche Rickschlisse auf meine Person zu-
lassen, an Dritte weitergegeben werden. Ich méchte das Forschungsvorhaben durch
meine Beteiligung unterstitzen.

Insbesondere bin ich damit einverstanden, dass Klinikmitarbeiter bzw. eine vom
Chefarzt der Klinik betreute Doktorandin Diagnosen, Medikation und Behandlungs-
ergebnisse aus der Krankenakte entnehmen und unter einer Forschungsnummer
anonymisiert speichern. Ich entbinde die Klinikmitarbeiter insoweit von ihrer
Schweigepflicht. Darliber hinaus stehe ich fir telefonische Riickfragen nach meinem
Klinikaufenthalt zur Verfigung.

Unter den in der Patienteninformation genannten Voraussetzungen erklare ich mein
Einverstandnis fur die Teilnahme an dem Forschungsvorhaben.

Ort: Datum: Unterschrift des Patienten:
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MediClinBliestal Kliniken, Blieskastel

Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin

Dieses Kastchen wird vom Klinikpersonal ausgefiillt. Bitte nicht ausfillen.

Eingangsdiagnose:
ICD-Diagnoseschlissel:
Alter:

Geschlecht:
Forschungsnummer (Vpn):

Anreisedatum/Kalenderwoche: /
Code Fragebogen:

Krampen AT-EVA
AT-ANAM Anamnese-Fragebogen fiir Teilnehmer (innen) an
Entspannungstrainings und -therapien

1. Ihr Name:
2. lhre Anschrift:

Telefon:
3. Ihr Geburtsdatum:

4. Haben Sie Vorerfahrungen mit einer Entspannungstechnik oder —-methode?

(bitte ankreuzen)

O a) ja, ich habe Autogenes Training schon einmal in einer Gruppe gelernt

- vor etwa Jahren

haufig  selten nie

- zur Zeit praktiziere ich dies: ® ® O

O b) ja, ich habe Autogenes Training in Einzelsitzungen (beim Arzt, Psychologen) gelernt

- vor etwa Jahren

haufig  selten nie

- zur Zeit praktiziere ich dies: ® ® O
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O ) ja, ich habe mir Autogenes Training selbst (autodidaktisch) anhand von Biichern, Kassetten o0.a.
beigebracht

- vor etwa Jahren

haufig  selten nie

- zur Zeit praktiziere ich dies: ® ® O

O d) ja, ich habe die Progressive Muskelentspannungstechnik in einer Gruppe gelernt

- vor etwa Jahren

haufig  selten nie

- zur Zeit praktiziere ich dies: ® ® 6

O e) ja, ich habe mir die Progressive Muskelentspannungstechnik selbst anhand von Blichern, Kassetten o0.a.
beigebracht
- vor etwa Jahren

haufig  selten nie

- zur Zeit praktiziere ich dies: ® ® ®

O f) ja, ich habe Yoga oder eine andere Meditationstechnik gelernt
- vor etwa Jahren
haufig  selten nie

- zur Zeit praktiziere ich dies: @ ® O

O g) ja, ich habe eine andere Entspannungstechnik gelernt

- welche Methode:?

- vor etwa Jahren

haufig  selten nie

- zur Zeit praktiziere ich dies: ® ® O

O h) nein, ich habe bislang noch keine Entspannungsmethode gelernt
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5. Waren Sie schon einmal wegen einer Herz-Kreislauf-Erkrankung in arztlicher Behandlung?

O nein

O ja:-wegen welcher Erkrankung?

- wann war das?

6. Waren Sie schon einmal in psychotherapeutischer, psychiatrischer oder neurologischer Behandlung?

O nein

O ja:-wegen welcher Erkrankung?

- wann war das?

7. Leiden Sie an einer chronischen Erkrankung?
O nein

O ja:-an welcher Erkrankung?

8. Nehmen Sie zur Zeit regelmaRig Medikamente? (bitte alle zutreffenden Medikamente ankreuzen)

O ja, Herz-Kreislauf-Medikamente
O ja, Schmerzmittel
O ja, Schlafmittel

O ja, Beruhigungsmittel

O ja, andere Medikamente — welche?

O nein, ich nehme keine Medikamente regelmaRig
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9. Warum nehmen Sie an einem Einfiihrungskurs zu einer Entspannungsmethode teil? (Bitte alle zutreffenden
Griinde ankreuzen!)

O a) weil es mir vom Arzt empfohlen wurde

O b) weil es mir vom Psychologen empfohlen wurde

O c¢) weil es mir von Freunden / Bekannten empfohlen wurde

O d) weil ich davon gehort habe und neugierig bin

O e) weil ich eine schwere akute Belastung verarbeiten muss

O f) weil ich mich besser entspannen und erholen konnen mochte

O g) weil ich ruhiger und gelassener werden méchte

O h) weil ich mich im Alltag weniger aufregen mochte

O i) weil ich mein Konzentrations- / Leistungsvermogen verbessern mochte

O j) weil ich meine Schmerzen in den Griff bekommen mochte

O k) weil ich den Wechsel zwischen korperlicher Aktivitat und Ruhe lernen mochte

O ) weil ich meinen Korper besser kennenlernen méchte

O m) weil ich meine Gedanken positiv auf Entspannung und Ruhe ausrichten méchte

O n) weil ich mich auch in Anwesenheit anderer Personen besser entspannen und erholen konnen mochte

O o) weil ich selbstsicherer werden mochte

O p) weil ich mich selbst besser kennenlernen mochte

O q) sonstige (weitere) Griinde:

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
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MediClinBliestal Kliniken, Blieskastel
Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin

Dieses Kastchen wird vom Klinikpersonal ausgefiillt. Bitte nicht ausfillen.

Forschungsnummer (Vpn):
MeRzeitpunkt:
Code Fragebogen:

Krampen AT-EVA
AT-Sym Symptomfragebogen

lhr Name / Vorname: Datum:

Bitte beantworten Sie diesen Beschwerdebogen sorgfiltig und genau. Kreuzen Sie bitte
jeweils an, in welchem AusmaR Sie in den letzen 14 Tagen die jeweiligen Beschwerden,
Schwierigkeiten, Gefiihle oder Gedanken liber sich selbst hatten. Verwenden Sie dabei die
folgenden Antwortmoglichkeiten:

0 = trat bei lhnen liberhaupt nicht auf

1 = trat bei lhnen kaum (manchmal) auf

2 = trat bei lhnen haufiger / maRig ausgepragt auf
3 = trat bei lhnen sehr haufig / stark ausgepragt auf

stark

3.
o

1. Gefiihl, nicht abschalten zu kénnen © ® ® ®
2. Erschopfung, Midigkeit © ® ® ®
3. Korperliche Verspannungen, Verkrampfungen © @ ® ®
4. Innere Unruhe (Hektik, Geflihl des Gehetztseins) © ® ® ®
5. Energielosigkeit (Schwachegefiihl, Mattigkeit) © O & 6
6. Ein- oder Durchschlafstorungen © ® ® ®
7. Sich abgespannt und ,,geradert” fihlen © ® ® ®
8. Gefiihl des Unwohlseins, Missbefinden © © ® ®

9. Reizbarkeit, leichte Erregbarkeit
10. Innere Anspannung, Nervositat
11. Geflihl der Unausgeglichenheit

12. Angstgefiihle

®@ 06 6o 6
OMOMOMONC)
OMOMONMOMO,
OMOMOMOMO,

13. Geflihl der Schwermdtigkeit
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14.
15.

16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

24.

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

32.

33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

41.
42.

43.

Neigung zum Weinen
Triilbe Gedanken

Leicht argerlich und verletzt sein

Schwindelgefiihl, Kreislaufstorungen
Verdauungsstorungen

Appetitlosigkeit

Herzklopfen, -stolpern, -jagen

Atemnot, Luftmangel (bei Aufregung)
Kalteempfindlichkeit, Frieren, kalte FulRe
Aufsteigende Hitze, Hitzewallungen, Schwitzen

Leichtes Erroten oder Zittern (bei Aufregung)

Angst vor Prifungen / Leistungssituationen
Konzentrationsschwierigkeiten, -schwachen
Vergesslichkeit, Erinnerungsschwierigkeiten
Mangelnde Ausdauer, Ablenkbarkeit
Sprachschwierigkeiten (bei Aufregung)
Leistungsschwdche, Lernschwierigkeiten
Umgangsschwierigkeiten, Kontaktprobleme

Geflihl, nicht zu leisten, was man kénnte

Kopfschmerzen, Druck im Kopf

Bauchschmerzen, Magendruck, Unterleibsschmerzen

Gelenk- oder Gliederschmerzen

Nacken-, Kreuz- oder Riickenschmerzen
Herzstiche, Herzschmerzen
Ohrenschmerzen, Ohrgerausche
Augenflimmern, Schmerzen in den Augen

Allgemeine, diffuse Schmerzen

Entschlusslosigkeit, Entscheidungsprobleme
Selbstunsicherheit, Selbstzweifel

Schiichternheit

ONCMONMOMONOMOMNO ©@ @ 606 606 6 6 6

©@ @0 6060 06 606

©® ©

ONC,

ONCMONOMONOMONC © 0000606060

ONCMONONMONOMONC)

© G

stark
® ©
® ©
® ©
® ©
® ©
® ©
® ©
® ©
® ©
® ©
® ©

ONOMONOMONOMOMNO!
ONOMONOMONOMOMNO

ONOMONOMONOMONO)
ONOMONOMONOMONO)

® ©
® ©
® ©
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44. Mangelndes Selbstvertrauen

45. Angstzustdande ohne Anlass

46. Gefiuhl, unausgefillt zu sein

47. Hoffnungslos in die Zukunft blicken

48. Gefuhl des gestorten inneren Gleichgewichts

nie

OCMCNOMNO)

ONCMONOMNCO)

ONOMOMONMO)

stark

©)

OMOMONO]

Im Folgenden ist Raum gelassen fiir weitere Eintragungen, die sich auf Beschwerden und
Probleme beziehen, die Ihnen wichtig erscheinen und bislang in diesem Fragebogen nicht

angesprochen wurden:

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

OMOMOMOMONO]

ONCOMONMOMONC

ONOMOMOMONO)

stark

ONOMONMONO
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MediClinBliestal Kliniken, Blieskastel
Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin

Dieses Kastchen wird vom Klinikpersonal ausgefiillt. Bitte nicht ausfillen.

Forschungsnummer (Vpn):
Melzeitpunkt:
Code Fragebogen:

Krampen AT-EVA
AT-STD Stundenbogen fiir die Progressive Muskelentspannung

Insgesamt te Sitzung des Kurses Progressive Muskelentspannung

lhr Name / Vorname: Datum:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zur heutigen Sitzung anhand der folgenden
Antwortskala (bitte jeweils ankreuzen):

7 = ja, stimmt ganz genau
6 = ja, stimmt

5 =eher ja

4 = weder ja, noch nein

3 = eher nein

2 = nein, stimmt nicht

1 = nein, stimmt gar nicht

Nein, Ja,
stimmt stimmt
gar ganz
nicht genau
1. Wahrend der Ubung fiihlte ich mich entspannt. @ ®@ & ® 6 ® ®
2. Die Ubung dauerte mir zu lange. ® ®@ & ® 6 ® Q)
3. Ich fhlte mich durch die anderen Teilnehmer/innen
gestort. © ® © © © © O
4. Ich habe mich in der Gruppe wohl gefiihlt. ® ® ® ® ® ® Q)
5. Ich hatte Probleme mit der Kérperhaltung. ® ® & o 6 ® ®

6. Meine Arme waren angenehm entspannt.

7. Mein Schulter- Nacken- Bereich war angenehm
entspannt.

8. Mein Gesicht war angenehm entspannt.
9. Mein Riicken war angenehm entspannt.

10. Mein Bauch-Bereich war angenehm entspannt.

11. Meine Bein- und Gesdamuskeln waren angenehm
entspannt.

© 0606 6 0
® 0060 0 6
OBOMOMONMIONO)
®© 6066 66
O OMOMONIONOC)
ONOMOMONIONO)
ONCOMONOMIONC)
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MediClinBliestal Kliniken, Blieskastel
Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin

Dieses Kastchen wird vom Klinikpersonal ausgefiillt. Bitte nicht ausfillen.

Forschungsnummer (Vpn):
Melzeitpunkt:
Code Fragebogen:

Krampen AT-EVA
AT-VFE Veranderungsfragebogen zum Entspannungserleben und
Wohlbefinden

lhr Name / Vorname: Datum:

Bitte stellen Sie sich die Zeit vor Beginn des Kurses zum Entspannungstraining vor. Das war vor etwa
Wochen. Uberlegen Sie, was Sie zu diesem Zeitpunkt machten und wie Sie sich fiihlten.

Bitte priifen Sie bei den nachfolgenden Aussagen immer, ob sich bei lhnen seitdem — also im Verlauf der
Teilnahme am Kurs — eine Verdnderung in die eine oder andere Richtung vollzogen hat. Schatzen Sie diese
Anderung jeweils anhand der folgenden Skala ein:

7 = starke, positive Anderung

6 = mittlere positive Anderung

5 = schwache positive Anderung
4 = keine Anderung

3 = schwache negative Anderung
2 = mittlere negative Anderung

1 = starke negative Anderung
Starke Starke
negative positive
Verénde- Verénde
rung rung

1. Ich kann mich besser kérperlich
entspannen. © ® © 0 6 6 ©
2. Ich kann besser abschalten und mich
erholen. © ® © © ® ®©
3. Ich fiithle mich insgesamt gesunder. ©) @ & ® 6 e @
4. Ich bin weniger besorgt, wenn ich an die
Zukunft denke. © ® © © ®© ®© ©
5. Ich fiihle mich ruhiger und ausgeglichener. ©) ® & O 6 @
6. Ich schlafe besser. O @ ® ® 6 ®
7. Ich nehme weniger Medikamente. ©) @ & o 6 e @
8. Ich habe mehr Ausdauer und gebe nicht so
schnell auf. © ® © © ©® 6 @
9. Ich kann mich besser konzentrieren. ©) ® & O 6 @
10. Unerwartete Ereignisse nehme ich
gelassener hin. © ®@ 0 © 60 6 ©
11. Ich fuihle mich wohler. ® ® ® ® 6 © ®
12. Ich komme mit Stress und Belastungen

& ®© ® ® ® 6 ® 6

besser zurecht.
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AbschlieRend noch einige Fragen zu den von lhnen bisher durchgefiihrten Ubungen:

13. Wie oft haben Sie in der Klinik aulerhalb der Therapiestunden die Progressive Muskelentspannung
selbstandig geubt?

(@)

taglich (oder ofter)

O etwa 2-3x pro Woche

O etwa 1x pro Woche

O etwa 2-3x wahrend des gesamten Aufenthalts

O gar nicht

14. Haben Sie Hilfsmaterialien (Anleitungen, CD’s, Broschiiren) zu den Ubungen erhalten?
O Ja

O Nein

15. Wenn ja, waren diese hilfreich?
O sehr
O etwas

O gar nicht

Wenn nein, hatten Sie sich Materialien gewiinscht?
O Ja

O Nein

16. Wie empfanden Sie die GruppengrofRe im Entspannungstraining?
O deutlich zu grof

O etwas zu grol

O angemessen

O etwas zu klein

O deutlich zu klein

17. Welche Anregungen und Verbesserungsvorschldge haben Sie fiir unser Entspannungstraining?

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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MediClinBliestal Kliniken, Blieskastel
Fachklinik fiir Psychosomatische Medizin

Dieses Kastchen wird vom Klinikpersonal ausgefiillt. Bitte nicht ausfillen.

Forschungsnummer (Vpn):
Code Fragebogen:

Krampen AT-EVA
AT-KATAM Nachbefragungsbogen fiir Teilnehmer(innen) an
Entspannungstrainings und -therapien

Ihr Name / Vorname: Datum:
Alter:

Geschlecht: O weiblich,
O mannlich

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen sorgfaltig und genau. Kreuzen Sie jeweils die
Antwortalternative an, die auf Sie personlich am besten zutrifft.

Wegen welcher Diagnose wurden Sie in den Bliestal Kliniken behandelt?

1. Wie haufig wenden sie das Entspannungstraining zur Zeit etwa an?

mehrmals am Tag
etwa 1x pro Tag
mehrmals pro Woche

1 bis 2x pro Woche
etwa 1x im Monat

seltener

0]

0]

0]

0]

O mehrmalsim Monat
0]

0]

O seit etwa Monaten nicht mehr
0]

seit dem Einfiihrungskurs nicht mehr
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2. Welche Meinung haben Sie heute lber das Entspannungstraining (ET)?

a) Das Entspannungstraining hat mir personlich genutzt

b) Das Entspannungstraining verspricht mehr als es halt

c) Durch das Entspannungstraining kann ich mich besser
entspannen

d) Das Entspannungstraining hat mir schon bei einem persénlichen
Problem geholfen

e) Mit dem Entspannungstraining kann ich personlich nicht viel
anfangen

f) Ich wiirde das Entspannungstraining anderen Menschen
empfehlen

g) Ich habe das Entspannungstraining schon anderen empfohlen

O ja

O nein

Nein

© 0 0 60 6

® ® © © ©®© 6

3. Schatzen Sie bitte auf der folgenden Skala Ihr aktuelles personliches Befinden ein:

Ich fiihle mich zur Zeit ...

sehrunwohl © @ ® ® & ® @ sehrwohl

ORNORNOBNORIOMO

® 6 6 6 66

® 0 0 0
®@ @ 0 0 0 e

4. Falls Sie das Entspannungstraining noch anwenden: In welcher Kérperhaltung fiihren Sie die Ubungen

meistens durch?
O sitzend auf einem Stuhl in der Droschkenkutscherhaltung
O zurlickgelehnt sitzend in einem Sessel 0.3.

O in der Riickenlage liegend

5. Falls Sie das Entspannungstraining noch anwenden: Welche Wirkungen stellen sich dabei in der Regel bei

Ihnen ein?
Schlechte
Wirkung
a) Meine Arme sind angenehm entspannt ®
b) Mein Schulter-Nackenbereich ist angenehm ®
entspannt
¢) Mein Gesicht ist angenehm entspannt ®
d) Mein Ricken ist angenehm entspannt ®
e) Mein Bauchbereich ist angenehm entspannt ®
f) Meine Bein- und GesaBmuskeln sind angenehm ®

entspannt

ORNOMOMONONO)

©® 06 6 6

®© 666 6 6

OO OMORBONOC)

®@ 00 60 0

Gute
Wirkung

@

@ © 0 0 ©
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Nun noch einige Fragen dazu, wie Sie das Entspannungstraining in unserer Klinik erlebt haben:

6. Welche Note von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend) wiirden Sie dem Entspannungstraining insgesamt geben?

sehrgut O ®@ ® @ & ® ungenigend

7. Wie wirden Sie den Inhalt des Vortrags zur Entspannung (Grundlagenseminar) beurteilen?

viel zu schwierig
etwas zu schwierig
gerade richtig

etwas zu einfach

o O O O O

viel zu einfach

8. Welche Note von 1 (sehr gut) bis 6 (ungentigend) wiirden Sie dem Vortragsstil des Vortrags zur Entspannung
(Grundlagenseminar) geben?

sehrgut © ®@ ® ® ® © ungeniigend

9. Wurden Sie vom Kursleiter ermutigt, die Ubungen selbst auszuprobieren?

ja, regelmaRig
ja, gelegentlich

0]
0]
O nein
0]

ich kann mich nicht erinnern

10. Gab es im Kurs Gelegenheit, iiber die eigenen Erfahrungen beim selbstdndigen Uben zu sprechen?

ja, regelmaRig
ja, gelegentlich
nein

ich kann mich nicht erinnern

11. Erhielten Sie vom Kursleiter Materialien, die Ihnen beim selbstandigen Uben helfen sollten?
O ja, eineCD
O ja, schriftliches Informationsmaterial

O nein

Wenn ja, welche Note von 1 (sehr gut) bis 6 (ungentgend) wiirden Sie diesen Materialien geben?

sehrgut © ®@ ® ® ® ® ungenigend
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Wenn nein, hatten Sie sich Materialien gewiinscht?
O ja, eineCD
O ja, schriftliches Informationsmaterial

O nein

12. Wie beurteilen Sie die GruppengréBe beim Entspannungstraining in unserer Klinik?
O viel zu grof}

O etwaszu grof3

O genau angemessen

O etwas zu klein

O viel zu klein

13. Welche Note von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend) wiirden Sie der Therapie in den Bliestal Kliniken insgesamt
(also Gesamtheit der arztlichen, psychologischen, physiotherapeutischen ... BehandlungsmalRnahmen) geben?

sehrgut © ®@ ® ® ® © ungenigend

14. Platz fir Anmerkungen, die Ihnen wichtig sind und die Sie uns mitteilen méchten:

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
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MediClinBliestal Kliniken MEDICLIN l]

Fachklinik fur
Psychosomatische Medizin

MediClinBliestal Kliniken — Am Spitzenberg — 66440 Blieskastel Chefarzt Prof. Dr. med. V. Kéllner
Facharzt fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie

Am Spitzenberg
66440 Blieskastel

Telefon (06842)54-2257
Telefax (06842) 54-2340
Email:
koellner@bliestal.mediclin.de
www.mediclin.de

Sehr geehrte Patientin,
Sehr geehrter Patient,

vor etwa 3 Monaten waren Sie in unserer Fachklinik in stationarer Behandlung.
Hierbei wurde den meisten von lhnen auch ein Entspannungsverfahren vermittelt.
Fur den Erfolg einer stationdren Rehabilitation ist es entscheidend, dass es gelingt,
in den Alltag zu Hause umzusetzen, was in der Rehabilitationsklinik gelernt wurde.
Deshalb bemihen wir uns, unsere therapeutischen Konzepte gerade in dieser Hin-
sicht weiter zu verbessern.

Grundlage fiur solche Verbesserungen sind die Erfahrungen mit dem bisherigen
Behandlungsprogramm. An dieser Stelle bendtigen wir Ihre Mithilfe. Ich bitte Sie
deshalb, den beiliegenden Fragebogen zum Thema Entspannungsverfahren sorg-
faltig auszufillen und in dem ebenfalls beiliegenden Freiumschlag an uns zuriick-
zusenden.

Wenn Sie nicht an der Befragung teilnehmen moéchten, so kénnen Sie uns dies
dadurch mitteilen, dass Sie den unausgefillten Fragebogen im Freiumschlag
zuriickschicken. Wenn Sie nicht an einem Entspannungskurs teilgenommen haben,
schreiben Sie bitte ,Nicht teilgenommen® auf den Fragebogen und senden ihn eben-
falls leer zurick.

Ich mochte Sie darauf hinweisen, dass die Teilnahme an der Studie absolut freiwillig
ist. Es geht auch nicht darum, Sie zu Uberprtfen.

Sie haben wahrend lhres Klinikaufenthalts bereits an diesem Forschungsprojekt
teilgenommen und Fragebdgen im Verlauf des Entspannungstrainings ausgefullt. Bei
dieser letzen Befragung wird wie bisher verfahren: Ein Ihnen bereits bekannter und
vertrauter Mitarbeiter unserer Klinik (Frau Klosterhalfen) trug Ihren Namen und Ihre
Anschrift in eine fortlaufend nummerierte Liste ein. Unter dieser Nummer
(Forschungsnummer) wurden bisher alle Daten Uber Sie zusammengetragen und
werden nun durch diese Angaben ergdnzt. In den gesammelten Daten befinden sich
keine Angaben, die direkt einen Bezug zu lhrer Person herstellen lassen. Am Ende
der Erhebung werden die personenbezogenen Daten (Zuordnungsliste und
Einverstandniserklarung) vernichtet. Ihre Angaben bleiben somit fur das Klinik-
personal vollstandig anonym.
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Ich bitte Sie aber sehr darum, uns zu unterstitzen, weil wir mit Hilfe Ihrer Angaben
unser Entspannungstraining fur zukinftige Patienten (und vielleicht ja auch fur Sie,
wenn Sie noch einmal an einer stationdren REHA-MalRnahme teilnehmen) ver-
bessern kdénnen.

Das Ausflillen des Fragebogens kann dartber hinaus ja auch eine gute Gelegenheit
sein, noch einmal dartiber nachzudenken, ob Sie auf dem richtigen Weg sind, die
Dinge umzusetzen, die Sie sich bei der Entlassung aus unserer Klinik vorgenommen
haben.

Wenn Sie zu unserer Studie oder zu Ihrem Aufenthalt in unserer Klinik Fragen
haben, kénnen Sie sich gerne an mich wenden.

Mit freundlichen GrifRen

Prof. Dr. med. V. Kollner
Chefarzt
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Erklarung gemald 8 7 Abs. 1 Nr. 4

Ich erkldre hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzuldssige Hilfe
Dritter und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus
anderen Quellen direkt oder indirekt ibernommenen Daten und Konzepte sind unter Angabe

der Quelle gekennzeichnet.

Bei der Auswahl und Auswertung folgenden Materials haben mir die nachstehend
aufgefuhrten Personen in der jeweils beschriebenen Weise unentgeltlich/entgeltlich geholfen:
1. Prof. Dr. med. habil. V. KélIner

2. Dr. Nicolas Becker

Weitere Personen waren an der inhaltlich-materiellen Erstellung der vorliegenden Arbeit
nicht beteiligt. Insbesondere habe ich nicht die entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- bzw.
Beratungsdiensten (Promotionsberater/innen oder anderer Personen) in Anspruch genommen.
Aulier den Angegebenen hat niemand von mir unmittelbar oder mittelbar geldwerte
Leistungen flr Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten

Dissertation stehen.

Die Arbeit wurde bisher weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder &hnlicher Form in
einem anderen Verfahren zur Erlangung des Doktorgrades einer anderen Priifungsbehorde

vorgelegt.

Ich versichere an Eides statt, dass ich nach bestem Wissen die Wahrheit gesagt und nichts

verschwiegen habe.

Vor Aufnahme der vorstehenden Versicherung an Eides Statt wurde ich tiber die Bedeutung
einer eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer unrichtigen oder

unvollstandigen eidesstattlichen Versicherung belehrt.

Ort, Datum

Unterschrift der/des Promovierenden

Unterschrift der die Versicherung an Eides statt aufnehmenden Beamtin bzw. des aufnehmen-

den Beamten



