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ABSTRAKT (DEUTSCHE VERSION)

In der vorliegenden Studie wurden die Auswirkungen einer auf der Mind-Body-Medizin
(MBM) basierenden Therapie auf die Lebensqualitat, Lebensstilmodifikationen und auf
chronifizierte psychische und korperliche Beschwerden untersucht. Im Rahmen einer
einarmigen prospektiven Kohortenstudie nahmen 99 Patient*innen mit chronischen
Erkrankungen an einem zwolfwochigen MBM-Tagesklinikprogramm teil. Mittels
strukturierter Fragebdgen wurden Daten zum Gesundheitsstatus der Patient*innen zu
Beginn und zum Ende des Programms und drei Monate nach Abschluss erhoben. Die
Fragebdgen bestanden aus den evaluierten Messinstrumenten Short Form-12 Health
Survey (SF-12), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Perceived Stress Scale
(PSS) 10, WHO-Five Well-Being Index (WHO-5), Self Compassion Scale — deutsche
Version (SCS-D) sowie aus selbst konzipierten Anteilen zu den Lebensstilmodifikationen

und zur Programmevaluation.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF-12), gemessen als physisches und
mentales Wohlbefinden, nahm wahrend der Therapie signifikant zu. Die Effekte hielten
auch drei Monate nach Abschluss des Programms an. Auch Depressivitats- und
Angstsymptome verbesserten sich im Laufe der Tagesklinik signifikant. Die
Verbesserung blieb auch drei Monate nach Abschluss des Programms bestehen,
allerdings wurde teilweise das Signifikanzniveau nicht erreicht (HADS). Das empfundene
Stressniveau sank (PSS) und weitere Dimensionen der Lebensqualitat zeigten eine
langfristige und signifikante Steigerung (WHO-5, SCS-D). Das MBM-Programm fuhrte zu
gunstigen Lebensstilmodifikationen in den Bereichen Ernahrung, Bewegung und
Entspannung. Die Patient*innen beurteilten das Programm durchweg positiv.

Die Ergebnisse der Studie geben Hinweise darauf, dass ein strukturiertes Programm
basierend auf der MBM zur Genesung chronisch Erkrankter beitragen und deren
Lebensqualitat steigern kann. Strukturierte Lebensstilmodifikationen und deren
Integration in den Alltag verbessern korperliche und psychische Beschwerden bei
Patient*innen. Die untersuchte MBM-Therapieintervention kann somit die
akutmedizinisch ausgerichtete Krankenhausbehandlung chronisch Erkrankter sinnvoll

erganzen.

\



ABSTRACT (ENGLISCHE VERSION)

In the present study, the effects of a Mind Body Medicine (MBM) based therapy on quality
of life, lifestyle modifications and on chronic mental and physical complaints were
examined. Within the scope of a one-arm prospective cohort study, 99 patients with
chronic diseases participated in a twelve-week MBM day clinic program. Structured
questionnaires were used to collect data on the health status of patients at the beginning
and end of the program and three months after completion. The questionnaires consisted
of evaluated measuring instruments such as Short Form-12 Health Survey (SF-12),
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Perceived Stress Scale (PSS) 10, WHO-
Five Well-Being Index WHO-5, Self Compassion Scale — German version (SCS-D) as
well as self-designed elements for lifestyle modifications and program evaluation.

The health related quality of life (SF-12) measured as physical and mental well-being of
the patients increased significantly during therapy. The effects also continued three
months after the program ended. Depressive and anxiety symptoms improved
significantly in the course of the day clinic (p <0.05). The improvement persisted three
months after the program was completed, however the level of significance was not
reached in all cases (HADS). The perceived stress level dropped (PSS) and further
dimensions of quality of life showed a long-term and significant increase (WHO-5, SCS-
D). The MBM program led to favorable lifestyle modifications in the areas of nutrition,
exercise and relaxation. The program received a positive assessment by the majority of
patients.

The results of this study indicate that a structured program based on MBM may contribute
to the recovery of chronically ill people and improve their quality of life. Structured lifestyle
modifications and their integration into everyday life improve the physical and
mental ailments of the patients. The presented therapeutical MBM intervention can be a
meaningful supplement to the acute medicine-oriented hospital treatment of chronically
ill patients.

Vil



1 EINLEITUNG / FRAGESTELLUNG

Bei einer Vielzahl chronischer Erkrankungen konnen Lebensstiimodifikationen in den
Bereichen Bewegung, Ernahrung und Entspannung dazu beitragen, die Symptomatik zu
kontrollieren und die Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern (Langhorst et al.,
2004; Resnick, 2004). Strukturierte Therapieangebote unterstitzen Patient*innen bei
tiefgreifenden Lebensstilmodifikationen und starken sie in ihren sozialen und emotionalen
Kompetenzen. Der Sachverstandigenrat zur Beurteilung der Entwicklung im
Gesundheitswesen halt die wissenschaftlich begleitete Anpassung der derzeit primar
akutmedizinisch ausgerichteten Versorgungsstrukturen an den Bedarf von Menschen mit
chronischen Erkrankungen fur eine wichtige Herausforderung des deutschen
Gesundheitswesens (Gensichen et al., 2006).

Im Folgenden wird anhand des aktuellen Stands der Wissenschaft dargelegt, inwiefern
der Lebensstil sowie mentale und emotionale Faktoren die korperliche Gesundheit
beeinflussen, Krankheiten hervorrufen bzw. die Genesung férdern konnen. Insbesondere
wird auf die wichtigsten gesundheitsgefahrdenden bzw. fordernden Lebensstilaspekte

eingegangen.

1.1 CHRONISCHE KRANKHEITEN

1.1.1 Pravalenz und Definition

Laut Thyen et al. (2009) werden Erkrankungen als chronisch bezeichnet, wenn sie
mindestens sechs Monate andauern und darlber hinaus zu funktionellen
Beeintrachtigungen fiihren. Schon 2002 stellte die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
fest, dass mit dem demografischen Alterungsprozess auch die Bedeutung chronischer
Krankheiten zunimmt (World Health Report, 2002). Der Anteil chronisch Kranker liegt laut
einer Umfrage des statistischen Bundesamtes bei 42—43 % (Destatis, 2017).

Die Ursachen fur chronische Erkrankungen sind vielfaltig, oft spielt aber ein der
Gesundheit unzutraglicher Lebensstil mit Bewegungsmangel, Stress sowie Fehl- und



Ubererndhrung eine mafRgebliche Rolle. Beispielsweise finden sich bei mehr als 80 %
aller Patient*innen mit chronischen Schmerzen und dauerhafter Arbeitsunfahigkeit
depressive Stimmungslagen, persistente Alltagsbelastungen, familiare und berufliche
Konflikte sowie ungunstige Formen der Schmerzbewaltigung. Als risikohaftes
Schmerzverhalten erweist sich einerseits ein ausgepragtes Schon- und
Vermeidungsverhalten und andererseits ein extrem ausgepragter Durchhaltewille mit
einer fehlenden Entspannungsfahigkeit (Deutsche Schmerzgesellschaft, 2012).

Laut Robert Koch-Institut (RKI) sind chronische Schmerzen “als bio-psycho-soziale
Erkrankung anzusehen”. Daher sind “Behandlungen, die sich nur den korperlichen
Symptomen widmen, nicht ausreichend” (Diemer und Burchert, 2002).

1.1.2 Wirtschaftliche Kosten

Die gemeinsam von der Bertelsmann Stiftung und der internationalen Strategieberatung
Booz & Company herausgegebene Studie ,Effekte einer gesteigerten Therapietreue”
ergab, dass chronische Erkrankungen wie arterielle Hypertonie, Asthma und die
chronische obstruktive Lungenerkrankung (COPD), chronische Rickenschmerzen,
Depressionen und rheumatische Erkrankungen jahrlich wiederkehrende Kosten
zwischen 38 und 75 Milliarden Euro verursachen (Behner et al., 2012). Diese Summe
entspricht circa 1-2 % des Bruttoinlandsprodukts. Man unterscheidet zwischen direkten
und indirekten Krankheitskosten. Unter die direkten Krankheitskosten fallen die
Aufwendungen fur die Behandlung der Erkrankten. Die indirekten Krankheitskosten
beschreiben die Abnahme der wirtschaftlichen Produktivitat. Die Hauptkostenfaktoren
sind bei den indirekten Krankheitskosten Arbeitsunfahigkeit und reduzierte Produktivitat.
In Deutschland werden mindestens 70 % der Behandlungskosten durch chronische
Krankheiten verursacht. Fur die nachhaltige Behandlung dieser Erkrankungen sind die
weitgehend akutmedizinisch und interventionell ausgerichteten Krankenhauser jedoch
nicht spezifisch vorbereitet. Insgesamt betrugen die Aufwendungen fur die Versorgung
chronisch Kranker im Jahre 1995 fast drei Viertel der gesamten Gesundheitsausgaben
(Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2001).
Schon Anfang des Jahrtausends entfielen auf die Versorgung chronisch Kranker

mindestens  (Sachverstédndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im



Gesundheitswesen, 2001)
. 80 % der Krankenhaustage,
. 69 % der Krankenhausfalle,
. 66 % der ambulanten Arztkontakte,
. 83 % der Arzneimittelverschreibungen und

. 96 % der Hauspflegebesuche.

Laut der Studie von Booz & Company und der Bertelsmann Stiftung hatte die deutsche
Volkswirtschaft 2012 bis zu 20 Milliarden Euro zusatzlich erwirtschaften konnen, wenn
chronisch kranke Arbeitnehmer bei der Bewaltigung und Behandlung ihrer Krankheit

besser unterstutzt worden waren (Behner et al., 2012).

1.1.3 Prospektive Entwicklung der Kosten und Versorgung

Ein Sondergutachten des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen zeigt einen kontinuierlichen Anstieg der Krankengeldausgaben in den
vergangenen Jahren. Sie lagen im Jahr 2014 mit 10,62 Milliarden Euro um 66,7 % hoher
als im Jahr 2004 mit 6,37 Milliarden Euro (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der

Entwicklung im Gesundheitswesen, 2015).

Bereits zur Jahrtausendwende stellte das Schwartz-Gutachten fest, dass chronische
Erkrankungen den weitaus groten Teil der wachsenden Gesundheitsausgaben in
Deutschland verursachen. Schon damals wurde gefordert, dass der Fokus der
medizinischen Forschung auf der malgeblichen Reduzierung der Entstehung
chronischer Krankheiten liegen sollte (Schwartz et al., 2000). Angesichts der nach wie
vor auf akutmedizinische Leistungen und Interventionen ausgerichteten Struktur des
Medizinsystems und insbesondere der Krankenhausstruktur erscheint die Anpassung an

diese Entwicklung unzureichend.

Zur Gewabhrleistung einer adaquaten Versorgung chronisch kranker Patient*innen
wurden in Deutschland 2003 fur verschiedene Erkrankungen strukturierte

Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programm — DMP) eingeflhrt.



Derartige Programme existieren aktuell fur Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, Brustkrebs,
die koronare Herzkrankheit, Asthma bronchiale und die chronisch-obstruktive
Lungenerkrankung (COPD). Ein Fokus dieser DMPs liegt anders als bei herkdmmlichen
Behandlungsprogrammen auf der Einbeziehung der Patient*innen bei der Formulierung
individueller Therapieziele sowie auf einer ausfuhrlichen Schulung der Patient*innen
(Graf et al., 2008). Allerdings werden mit den DMPs derzeit nur etwa die Halfte aller
chronisch Kranken erreicht (Kofahl et al., 2011).

Laut des Sondergutachtens des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen (2015) zeichnen sich die Behandlungsmaflnahmen,
die Zielparameter und die Erhebungsinstrumente bei chronisch Kranken durch eine
groRe Heterogenitat aus. Eine Analyse der versicherungsgetragenen lnitiative
Gesundheit und Arbeit® (Betriebskrankenkassen-(BKK)-Dachverband, Deutsche
Gesetzliche Unfallversicherung (DGVU), Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK), Verband
der Ersatzkassen e. V. (vdek)) auf der Basis von 19 Reviews bzw. Metaanalysen
ermittelte knapp 100 Zielparameter (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, 2015); noch groRer war die Anzahl der
Erhebungsinstrumente. Diese Heterogenitat verdeutlicht die fehlende Standardisierung
der Therapieformen und Therapieziele, wodurch die Evaluation der Effizienz der
Behandlungsangebote erschwert wird.

Von den Krankenkassen werden vielfaltige Angebote zur Gesundheitsforderung und
Pravention sowie zur Unterstutzung der Krankheitsbewaltigung geférdert, insbesondere
im Rahmen der individuellen verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 des
Sozialgesetzbuches. Am haufigsten werden praventive Angebote in den Bereichen
Bewegung und Erndhrung genutzt. Gesundheitsbezogene Beratungen und Schulungen

(wie DMPs) werden hingegen seltener in Anspruch genommen (Kofahl et al., 2011).

1.1.4 Zukuinftige Therapien chronisch Kranker — Praventionsgesetz

Am 19.02.2016 wurde das Praventionsgesetz verabschiedet. In den
Bundesrahmenempfehlungen der Nationalen Praventionskonferenz (GKV et al., 2016)



wurde festgehalten, dass die gesetzlichen Kranken-, Unfall- und Rentenversicherungen
zum gesunden Leben und Arbeiten beitragen. Danach sind die gesetzlichen
Krankenkassen bei der Planung und Realisierung von Mallnahmen zur
Gesundheitsforderung wichtige Partner der ,Lebensweltverantwortlichen* (GKV et al.,
2016), wie Kommunen, Schulen und Betriebe. Beispiele fur gesundheitsfordernde
MalBnahmen sind die Gestaltung des Arbeitsplatzes sowie Angebote zur
Stressbewaltigung, Ressourcenstarkung, Bewegungsforderung, Ernahrung und
Suchtpravention. Insbesondere wurde die Bedeutung der Pravention chronischer
Erkrankungen hervorgehoben.

Die gesetzlichen Rentenversicherungstrager sollen Informations- und
Beratungsangebote zum Thema ,Gesundheitsmanagement® bereitstellen und
individuelle Praventionsangebote fur Versicherte anbieten. Weiter wird die Bedeutung
multiprofessioneller und  modularisierter  Leistungen  zur  Forderung  der
Eigenverantwortung der Versicherten bei ihrer Gestaltung eines gesundheitsgerechten
Lebensstils im Alltag und am Arbeitsplatz betont (GKV et al., 2016).

1.2 AUSWIRKUNGEN DES LEBENSSTILS AUF DIE GESUNDHEIT

Insgesamt ist von einem wachsenden Interesse der Bevolkerung an
gesundheitsférdernden Aktivitaten auszugehen. 72 % der Manner und 65 % der Frauen
geben an, mehr fur ihre Gesundheit tun zu wollen (Techniker Krankenkasse, 2014).

Aus einer Allensbach-Studie geht hervor, dass die meisten Menschen bei der
Vorbeugung von Krankheiten auf ihre eigene Kraft vertrauen. Bei der Behandlung von
Erkrankungen sprechen sie dagegen Arzt*innen héhere Kompetenzen zu. Weiter zeigt
die Studie, dass 72 % der Bevolkerung (77 % der Frauen, 68 % der Manner) glauben,
dass viele korperliche Beschwerden psychische Ursachen haben. Allerdings machen die
Patient*innen haufig die Erfahrung, dass Arzt*innen nur selten auf ihre psychischen
Beschwerden eingehen und ihnen sinnvolle Therapievorschlage geben (Institut fur
Demoskopie Allensbach, 2015).



1.2.1 Ernahrung

Ein zunehmender Anteil chronischer Erkrankungen ist direkt oder indirekt
ernahrungsabhangig. Hierzu zahlen Diabetes mellitus Typ 2, arterielle Hypertonie,
Adipositas, Koronare Herzerkrankung, Gicht, einzelne rheumatische Erkrankungen,
Osteoporose, funktionelle Darmerkrankungen und Gastritis. Auch bei degenerativen
neurologischen  Erkrankungen, weiteren entzindlichen Erkrankungen sowie
Depressionen konnte die Ernahrung laut Mikrobiomforschung eine ursachliche Rolle

spielen (Lynch und Pedersen, 2016).

Eine Fehl- und Ubererndhrung hat komplexe Ursachen. Derzeit wird die Bedeutung und
Gestaltung einer gesunden Ernahrung weder in der Schule noch in der Ausbildung
vermittelt. Gegenlaufige Interessen der Lebensmittelindustrie, die Zunahme des Verzehrs
von verarbeiteten Fertiggerichten sowie Stress und Zeitmangel gehoren zu den Faktoren,
die einer ausgewogenen und gesundheitsfordernden Ernahrung entgegenstehen. Laut
Forschungsergebnissen variiert das Essverhalten stimmungsabhangig. So kdonnen fett-
und zuckerhaltige Speisen zentrale Belohnungssysteme aktivieren und damit Emotionen
modulieren. Die daraus resultierenden stimmungshebenden oder angstlosenden Effekte
fihren konsekutiv zu entsprechenden Konditionierungen (Leng et al., 2017).

In der Folge stehen viele chronische Erkrankungen im Zusammenhang mit
psychosozialen Problemen, Distress und einem gestorten Essverhalten. Diabetes-
Patient*innen leiden haufiger unter Demenz, Depressionen, Suchterkrankungen sowie
Ess- und Angststérungen (Ducat et al., 2014). Die Leitlinie "Psychosoziales und Diabetes
mellitus" fordert, dass Arzt*innen, Betroffene und Angehorige angesichts des
gravierenden Einflusses von psychischen Problemen auf den Verlauf einer Diabetes-
Erkrankung ein groeres Bewusstsein fur einen gesunderen Lebensstil entwickeln
(Kulzer et al., 2013).

Laut Selbstangaben zu Korpergewicht und -grof3e, die im Rahmen der “Gesundheit in
Deutschland aktuell” Studie als Teil des “European Health Interview Survey” (GEDA
2014/2015-EHIS) erhoben wurden, haben in Deutschland 54,0 % der Erwachsenen
einen Body Mass Index (BMI) > 25 kg/m? und damit Ubergewicht bzw. Adipositas. Manner



sind im Vergleich zu Frauen haufiger von Ubergewicht betroffen (BMI 25-30 kg/m?, 43,3 %
vs. 28,8 %). Die Adipositaspréavalenz (BMI > 30 kg/m?) liegt fiir beide Geschlechter bei
etwa 18 % (Schienkiewtz et al., 2017).

Die praventive, aber auch kurative Wirkung einer geeigneten Ernahrung wird zunehmend
durch klinische Studien belegt. Beispielsweise zeigen aktuelle Daten, dass ein Diabetes
mellitus Typ 2 durch eine Ernahrungsintervention in eine Remission Uberfuhrt werden
kann (Lean et al., 2019). Eine kalorische Restriktion und / oder eine pflanzenbasierte
Ernahrung mit nicht-raffinierten statt raffinierten Kohlenhydraten, hohe Gemuse- und
Hulsenfruchtanteile sowie vermehrt pflanzliche statt tierische Proteine verbessern die
Insulinresistenz und konnen somit effektiv zur Behandlung von Diabetes mellitus Typ 2
beitragen (Kahleova et al., 2011; McMacken und Sapana, 2017).

1.2.2 Bewegung

Zur Behandlung und Pravention zahlreicher chronischer Erkrankungen ist nicht nur eine
ausgewogenere Ernahrung, sondern auch eine ausreichende Bewegung erforderlich.
Wahrend in den 1990er Jahren die Empfehlung fur Erwachsene noch zumeist lautete,
zwei- bis dreimal pro Woche fur ca. 45 Minuten Ausdauer- und Kraftsport zu treiben, wird
inzwischen ein flexibleres Vorgehen vorgeschlagen (Halle et al. 2008). Hierbei kénnen
Bewegungseinheiten fragmentiert sowie moderate Leistungsintensitaten praventiv und
kurativ eingesetzt werden. In der Praxis wird auch zunehmend Gehen mit einer
definierten Ziel-Schrittzahl empfohlen. Hierbei werden heute Intensitaten von 7000-
10000 Schritte pro Tag angestrebt (Tudor-Locke und Basset, 2004; Halle et al. 2008).

In der Realitat laufen die Deutschen im Mittel lediglich 5200 Schritte pro Tag (Althoff et
al., 2017). Nur ein Drittel der Menschen in Deutschland bewegt sich taglich mehr als 60
Minuten. Jeder Vierte verbringt mehr als neun Stunden im Sitzen; bei jedem Neunten
sind es sogar elf Stunden (Techniker Krankenkasse, 2016a). Langes Sitzen gilt
inzwischen als eigenstandiger Risikofaktor.

Verschiedene Erkrankungen und chronische Beschwerden stehen im Zusammenhang

mit einer unzureichenden Bewegung. So ist der Bewegungsmangel ein Hauptgrund fur
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die verbreitete Diagnose Lumbalgie. Aber auch Cephalgien, kardiovaskulare
Erkrankungen, arterielle Hypertonien, funktionelle Darmerkrankungen, Adipositas, eine
erhohte Infektanfalligkeit sowie depressive psychische Erkrankungen stehen mit dem
Fehlen von ausreichender Bewegung in Zusammenhang (Booth et al., 2012; Schuch et
al., 2016).

Ubersteigt die im Sitzen verbrachte Zeit den Wert von 42 Stunden pro Woche, nimmt das
Risiko fur psychische Erkrankungen um mehr als 30 % zu (Schuch et al., 2016),
Insbesondere Frauen, die keinen Sport treiben und taglich viele Stunden sitzend
verbringen, zeigen ein deutlich hoheres Risiko fur Depressionen. Verschiedene Studien
belegen inzwischen den positiven Effekt von korperlichen Aktivitaten auf die depressive
Symptomatik (Kvam et al., 2016; Schuch et al., 2016).

1.2.3 Stress / Entspannung

Nach Angaben der WHO ist Stress eines der grdfdten Gesundheitsrisiken des 21.
Jahrhunderts (WHO, 2004). Im Durchschnitt sind sechs von zehn Deutschen gestresst;
jeder funfte steht unter Dauerstress, fuhlt sich stark erschopft und leidet unter
gesundheitlichen Stressfolgen (z. B. Muskelverspannungen, Rickenschmerzen,
Erschopfungszustédnde, Kopfschmerzen, Erkaltungskrankheiten). 2008 waren in
Deutschland ca. 40.000 Arbeitskrafte insgesamt 10 Millionen Tage wegen Burnout-
Symptome arbeitsunféhig. Diese Anzahl ist in den vergangenen funf Jahren um 17 %
gestiegen (Techniker Krankenkasse, 2009; 2016a). Laut einer Studie der Allgemeinen
Ortskrankenkasse haben sich zwischen 2004 und 2010 die Arbeitsunfahigkeitstage
aufgrund von Burnout-Symptomen auf nahezu das Neunfache erhoht (Badura et al.,
2011).

Eine Stressexposition ist fur den Menschen nicht generell als negativ zu bewerten. Positiv
konotierter Stress (Eustress) wirkt motivationssteigernd und unterstitzt die persénliche
Entwicklung eines Menschen. Dagegen fuhrt eine lang andauernde und als nicht mehr
kontrollierbar empfundene Stressbelastung (Distress) zur Uberforderung und langfristig

zu gesundheitlichen Folgen. Viele Menschen empfinden die moderne Arbeitswelt



aufgrund von Zeitdruck, Konkurrenz und der zunehmenden Komplexitat als subjektiv
belastend. Als Risikofaktoren fur die Gesundheit haben sich in den vergangenen Jahren
unter anderem die standige Erreichbarkeit, die erhdhte Mobilitat und die Beschleunigung
von Prozessablaufen herauskristallisiert (Techniker Krankenkasse, 2016b).

Die physiologische Reaktion des Korpers auf Stressoren beinhaltet einen Anstieg des
Blutdrucks und der Atemfrequenz. Daneben kommt es zur Sekretion von
Stresshormonen (z. B. Adrenalin, Cortisol, Dopamin). Pathophysiologische Folgen sind
unter anderem ein erhohter Muskeltonus, eine gesteigerte Schmerzwahrnehmung und
Stoérungen bei der Schmerzverarbeitung (Selye, 1956). Menschen, die Uber einen langen
Zeitraum Stress ausgesetzt sind, neigen dazu, einen krankheitsfordernden Lebensstil zu
entwickeln (Techniker Krankenkasse 2016b).

Eine Beteiligung von Stress an der Pathogenese gilt fur zahlreiche Erkrankungen
inzwischen wissenschaftlich als gesichert. Stress spielt u. a. bei der Entstehung von
Bluthochdruck, koronaren Herzkrankheiten (Steigerung der kardiovaskularen Mortalitat),
psychischen Erkrankungen (insbesondere Depressionen), Kopfschmerzen, Erkaltungen,
Verdauungsbeschwerden und Schlafstorungen eine Rolle. Des Weiteren scheint eine
chronisch erhohte sympatoadrenerge Aktivitat sowie Aktivitat der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennieren-Achse mit der Freisetzung von Glukokortikoiden eine
Immunsuppression zu vermitteln (Dobos und Paul, 2011).

Derzeit fehlen jedoch weitgehend Beratungs- und Hilfsangebote am Arbeitsplatz, um die
Ursachen fur die Entstehung von Stress zu minimieren. Im privaten Sektor ist bei den
Entspannungskursen (z. B. Yoga, Meditation) ein deutlicher Zuwachs zu verzeichnen.
Wie andere Krankenkassen auch, gibt die Deutsche Krankenversicherung (DKV) auf
ihrer Homepage Hinweise zum Umgang mit Stress (Deutsche Krankenversicherung,
2011). Als Saulen der Stressbewaltigung werden die gedankliche Bewertung von
Herausforderungen, die Minimierung von Angsten und Sorgen sowie die Abkehr von
Perfektionsbestrebungen genannt. Zudem empfiehlt die Krankenkasse, sich
Unterstlitzung von professionellen Angeboten zu holen und Arzt*innen nach geeigneten
Entspannungsmethoden zu fragen (Larisch, 2017). Aktuell ist aber eine adaquate
Wissensvermittlung zu Entspannungsmethoden nicht Teil des Curriculums des

Medizinstudiums.



Die Bertelsmann-Stiftung bemangelt die unzureichende Struktur der Hilfestellungen,
worunter die Therapietreue chronisch Erkrankter leidet. Dem deutschen
Gesundheitssystem fehlt danach eine effektive Einbindung der Patient*innen und eine
Forderung ihrer Eigenverantwortung. Insgesamt gibt es fir Arzt*innen und Patient*innen
in diesem Kontext zu wenig Anregungen und Unterstitzung (Behner et al., 2012).
Ausfuhrliche und sich wiederholende Behandlungsgesprache, um Stress zu adressieren
und Entspannung zu fordern, werden in der Realitat in den Arztpraxen aus Zeit- und
Wissensmangel sowie aufgrund einer unzureichenden Vergutung solcher Angebote

kaum gefuhrt.

Unter den Entspannungstechniken gibt es beispielhaft fur die Meditation eine wachsende
Anzahl von wissenschaftlichen Evidenzen fur den korperlichen und psychischen Nutzen.
Eine Metaanalyse von 47 Placebo-kontrollierten Studien kam zu dem Ergebnis, dass
Meditation helfen kann, psychischen Stress sowie Angst, Depression und assoziierte

Schmerzen zu reduzieren (Goyal et al., 2014).

In einer achtwochigen, randomisierten, kontrollierten Studie mit 93 Teilnehmenden fuhrte
die Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) zu einer signifikanten Verringerung der
Angstsymptome (Hoge et al., 2013). In dieser Studie wurden verschiedene valide und
reliable Fragebdgen angewendet (Hamilton Anxiety Scale (HAM-A), Clinical Global
Impression of Severity and Improvement (CGI-S and CGl-I), Beck Anxiety Inventory (BAl),
Trier Social Stress Tests (TSST)). In einer weiteren Studie zu einer speziellen Form der
Meditation (Metta-Meditation) empfanden die Patient*innen nach sieben Wochen mehr
Glucksgefuhle, Zufriedenheit und Dankbarkeit (Fredrickson et al., 2008).

Die medizinisch positiven Effekte verschiedener Meditationstechniken (z. B.
Atemmeditation, Gehmeditation, Metta-Meditation, Transzendentale Meditation (TM))
wurden in zahlreichen klinischen Studien evaluiert und Uberwiegend positiv bewertet
(Grossman et al., 2004; Goyal et al., 2014). Allerdings fehlen Studien zu den
therapeutischen Effekten von Meditation und Entspannungstechniken als Bestandteil
multimodaler Programme zur Behandlung chronisch kranker Menschen. In der
vorliegenden Arbeit werden diese Effekte untersucht. Anhand validierter Testskalen wird
evaluiert, inwiefern sich diese Ubungen auf das physische und psychische Wohlbefinden

der Patient*innen auswirken. Weiter wird die Nachhaltigkeit dieser Effekte analysiert.
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1.2.4 Naturheilkunde und Selbsthilfestrategien

Die Kernverfahren der Naturheilkunde beruhen im Wesentlichen auf der individuellen
kdrpereigenen Regulation, auf Heilkrafte durch Anwendung natirlicher Heilreize und /
oder auf gesundheitsférdernde Lebensstilmodifikationen (Arztekammer Berlin, 2020). Bei
naturheilkundlichen Selbsthilfestrategien wird der Patient aktiv in die Therapie mit
einbezogen und zur entsprechenden Lebensstiimodifikation (z. B. ausreichende
Bewegung, gesunde Ernahrung, Praktizieren von Entspannungstbungen) motiviert und

angehalten.

1.2.5 Soziale Unterstutzung

Soziale Beziehungen beeinflussen die Lebensqualitat eines Menschen und damit auch
seine Gesundheit. Eine fehlende soziale Einbindung fordert die Entstehung
verschiedener Erkrankungen. Insbesondere der protektive Effekt sozialer Beziehungen
vor Stress und Belastung verringert das Risiko fur die Entstehung von Krankheiten (Eller
etal., 2005). In diesem Kontext ist die Zugehdrigkeit zu einer Gemeinschaft und das damit
verbundene Gefuhl, in Notsituationen aufgefangen zu werden, von besonderer

Bedeutung (Leppin und Schwarzer, 1997).

Umgekehrt machen chronisch Erkrankte haufig die Erfahrung, dass sich ihr soziales
Netzwerk verkleinert. Die moglichen Grunde fur eine Abkehr von einer erkrankten Person
sind vielfaltig. Neben der Angst vor einer Ansteckung bei Ubertragbaren Krankheiten ist
das Umfeld der chronisch Erkrankten mit der Situation haufig tberfordert. Insbesondere
das Gefuhl ,nicht helfen zu kdnnen® fuhrt bei vielen Menschen dazu, den Erkrankten zu
meiden. Aufgrund der Abwendung von Bekannten und Freunden ziehen sich die
Erkrankten ebenfalls zurlick (Haslbeck et al., 2015).

Da soziale Beziehungen den Krankheitsverlauf sowohl positiv als auch negativ
beeinflussen konnen, ist die Wissensvermittlung zu diesem Aspekt und die Hilfe zum

Aufbau gesunder sozialer Netzwerke ein wichtiger Bestandteil der Therapie. Die
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Starkung kommunikativer und sozialer Fahigkeiten sowie des Umgangs mit sich selbst
sind als integraler Therapiebestandteil in Form von praktischen Ubungen in Einzel- und
Gruppeninterventionen sinnvoll. Der positive Effekt der sozialen und emotionalen
Unterstlitzung im Kontext chronischer Erkrankungen war ein wesentlicher Grund fur die

Etablierung von Gruppensettings im Konzept der Tagesklinik (von Scheidt, 2013).

1.2.6 Integration von Therapien in den Alltag — Compliance und deren

Implikationen

Die Nachhaltigkeit von Lebensstilmodifikationen, gesundem Verhalten, aber auch die
Umsetzung von Therapievorschlagen sind wichtige Punkte bei der Genesung und fur die
weitere Sekundar- und Tertiarpravention. Dazu gehoren zum einen die Compliance bei
der Einnahme verordneter Medikamente und im Bereich der nicht-pharmakologischen
Malnahmen primar die Aufnahme und die Verstetigung eines gesundheitsfordernden
Lebensstils. Ein Mangel an Adharenz wurde vielfach als eine der wesentlichen
Limitierungen des Nutzens von MalRnahmen zur Lebensstilmodifikation identifiziert. Laut
einer Studie der Booz & Company und der Bertelsmann-Stiftung zur Therapietreue
(Behner et al., 2012) halten insgesamt 20-30 % der Patient*innen mindestens eine der
mit Arzt*innen vereinbarten MaRnahmen nicht ein. Zu den Griinden z3hlen neben
mangelnden Informationen und einer eingeschrankten Motivation auch das Fehlen

unterstutzender bzw. die Existenz storender Rahmenbedingungen.

Eine fehlende Therapietreue hat Auswirkungen auf den Patient*innen (z. B. potenzielles
Auftreten von Komplikation und Krankheitsprogredienz) und auf die Gesellschaft (z. B.
steigende Gesundheitskosten, Abnahme der Arbeitsproduktivitat).

Bei der Aneignung eines gesunderen Lebensstils missen Patient*innen alte
Konditionierungen durchbrechen. Dies gelingt kaum in kurzfristigen
Rehabilitationsprogrammen; eine begleitete Integration der Lebensstiimodifikationen in
den Alltag scheint aufgrund des langfristigen Lernerfolgs und der Motivation zur Adharenz
zielfGhrender (Wadden et al. 2007).
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1.3 ORDNUNGSTHERAPIE UND MIND-BODY MEDIzIN (MBM)

Bei der Ordnungstherapie handelt es sich um ein klassisches Heilverfahren der
Naturheilkunde, bei dem der Fokus auf der Gestaltung des Lebensalltags der
Patient*innen liegt. Die Therapie soll die Patient*innen in die Lage versetzen
,Ordnung“ im psychischen und somatischen Lebensbereich zu schaffen, auf schadliche
Einflisse zu verzichten und gesundheitsfordernde Parameter zu starken. Die Basis bildet
eine ausgewogene Ernahrung, eine gesunde Korperwahrnehmung sowie ein

Gleichgewicht zwischen Bewegung und Entspannung (Dobos und Paul 2011).

Ein Hauptanliegen der MBM ist die Reduktion von Stress und die Entwicklung von
gesundheitserhaltenden bzw. -fordernden Strategien zur Bewaltigung von chronischen
Erkrankungen oder Belastungen (Michalsen, 2010; Michalsen, 2018).

Das National Institute of Health (NIH) in Washington D.C. definiert die MBM wie folgt:
“Mind / body medicine focuses on the interactions among the brain, mind, body, and
behavior, and the powerful ways in which emotional, mental, social, spiritual, and
behavioral factors can directly affect health. It regards as fundamental an approach that
respects and enhances each person’s capacity for self-knowledge and self-care, and it
emphasizes techniques that are grounded in this approach” (National Center for
Complementary and Alternative Medicine, 2006).

1.4 FRAGESTELLUNG

Die vorliegende Studie dient der Evaluation eines innovativen lebensstilbasierten,
integrativen Programms zur Behandlung chronisch Erkrankter im Rahmen der
Tagesklinik fur Naturheilkunde und Mind-Body Medizin am Immanuel Krankenhaus Berlin.
Das in der Tagesklinik des Immanuel Krankenhauses Berlin hinterlegte medizinische
Konzept mit zwoIf Terminen uUber zwolf Wochen basiert auf den Prinzipien und
Therapieempfehlungen der sogenannten Ordnungstherapie der klassischen
Naturheilkunde in Verbindung mit dem in den USA gepragten Begriff und Konzept der
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MBM. Das therapeutische Konzept fokussiert zum einen auf den gesundsheitsfordernden
Elementen der strukturierten Lebensstilmodifikation in den oben genannten Bereichen
und zum anderen auf Aspekten der Selbstwirksamkeit sowie auf ein
motivationsgestutztes und ressourcenorientiertes Verhaltensmodifikationskonzept unter

Einbezug des Wunsches vieler Patient*innen, an der Genesung aktiv beizutragen.

Im Kontext einer prospektiven Beobachtungsstudie wurde explorativ als primarer
Endpunkt der Einfluss der Ma3nahmen auf die mit dem Short Form-12 Health Survey

(SF-12) bestimmte gesundheitsbezogene Lebensqualitat definiert.

Weitere explorative Endpunkte bildeten Effekte der tagesklinischen MalRnahmen auf
e die depressive und Angstsymptomatik (Hospital Anxiety and Depression Scale,
HADS)
e das Stressausmal} (Perceived Stress Scale, PSS-10)
e das subjektive Wohlbefinden (WHO-Five Well-Being Index, WHO-5)
e den Zusammenhang zwischen psychischer Belastung und dem subjektiven

Wohlbefinden (Self compassion scale — deutsche Version, SCS-D)

Weiter wurde mit selbstkonzipierten Fragebogen der Einfluss der MBM-basierten
Therapie auf die Lebensstilbereiche Bewegung, Entspannung / Meditation und
Ernahrung abgeschatzt sowie die subjektive Gesamtbeurteilung des Programms durch

die Patient*innen ermittelt .
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2 METHODIK

2.1 STUDIENDESIGN

Die therapeutischen Effekte der intensivierten MBM der Tagesklinik des Immanuel
Krankenhauses wurden mit Hilfe einer einarmigen prospektiven Kohortenstudie
untersucht. Die Daten zum Gesundheitsstatus der Patient*innen, zum Lebensstil und zur
Lebensqualitdt wurden zu Beginn (V1) und zum Ende des zwodlfwdchigen
Tagesklinikprogramms (V2) sowie drei Monate nach Abschluss (V3) mittels strukturierter
Fragebogen erhoben. Die Fragebdégen zu Beginn und am Ende des
Tagesklinikprogramms (V1, V2) wurden den Patient*innen direkt ausgehandigt. Ein
weiterer Fragebogen (V3) wurde den Patient*innen drei Monate nach Abschluss des
Tagesklinikprogramms per Post und mit einem beiliegenden frankierten Ruckumschlag
zugesandt. Die Patient*innen wurden gebeten, die ausgefullten Frageb6gen am Ende
des Tages an die Therapeut*innen zurlickzugeben bzw. den zugesandten Bogen zeitnah

wieder zurtckzuschicken.

Die Studie wurde in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki (World Medical
Association, 2018) und nach den internationalen Standards zur Guten Klinischen Praxis
(Good Clinical Practice Network, o. J.) durchgefiihrt. Zusatzlich wurden die Bundes- und
Landesdatenschutzgesetze erfullt.

Die Erhebungen bei den Patient*innen waren Teil der Qualitatssicherung der
medizinischen Versorgung am Immanuel Krankenhaus Berlin. Alle Teilnehmenden
wurden Uber Art und Ziel der Erhebung informiert und unterschrieben eine
Einwilligungserklarung (informed consent). Die Datenschutzregularien des Immanuel

Krankenhauses Berlin wurden entsprechend beachtet.

2.2 PATIENT*INNEN

Die Rekrutierung der Patient*innen fur die Aufnahme in die Tagesklinik erfolgte im
Zeitraum von Mai 2014 bis Oktober 2015 Uber die Einweisungen von behandelnden
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Haus- oder Facharzt*innen an die teilstationare Tagesklinik des Immanuel Krankenhaus,
Konigstr. 63, 14109 Berlin-Wannsee. Nach regularer Aufnahme in die Tagesklinik wurden
in einem zweiten Gesprach die Patient*innen Uber die Studie informiert. Dabei wurde
abgeklart, ob die Patient*innen die Ein- und Ausschlusskriterien der Studie erflllten.
Waren alle Kriterien erflllt, erfolgte bei vorliegendem Einverstandnis der Patient*innen,

die Aufnahme in die Studie.

2.2.1 Einschlusskriterien

Folgende Erkrankungen wurden fur die Aufnahme in die Tagesklinik bertcksichtigt:
e Allergien
e Burn-out/ Erschépfungszustande
e chronische gastroenterologische Erkrankungen (z. B. Colitis ulcerosa, Morbus
Crohn, Reizdarm)
e chronische Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. Hypertonie)
e chronische Lungenerkrankungen und Allergien
e chronische Schmerzzustande (z. B. Arthrose, Neuropathie, Rlickenschmerzen)
e Hauterkrankungen (z. B. Neurodermitis, Schuppenflechte)
e rheumatische Erkrankungen (z. B. Fibromyalgie)

o Stoffwechselerkrankungen (z. B. Diabetes mellitus)

AuRerdem wurde im Vorgesprach geklart, ob die Proband*innen eine ausreichende
Motivation fur die zeitintensive Therapie besallen. Nach allgemeinen Vorgaben der Klinik
wurden nur Patient*innen mit einem Wohnort im Radius von 50 km von der Klinik

aufgenommen.
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2.2.2 Ausschlusskriterien

Folgende Ausschlusskriterien wurden berucksichtigt:

o fehlende medizinische Indikation oder nicht ausreichende Motivation zu dieser
zeitintensiven Therapie

e laufendes Rentenverfahren

e Sprachbarrieren, kognitive Einschrankungen, Beeintrachtigung der Horfahigkeit
die es der Person erschwert, dem Programm befriedigend zu folgen — auch um
eine Krankungssituation und Beschamung zu vermeiden

e Kkorperliche Einschrankungen und / oder Schmerzen, die die Teilnahme an den
angebotenen Ubungen und / oder an einem siebenstiindigen Therapietag
verhindern konnten

e ausgepragte Depression (mit verminderter Eigenaktivitat)

e ausgepragte (Sozial-)Angste oder Zwangsstérungen

e ausgepragte Sucht (Nikotin, Alkohol, bewusstseinsverandernde Substanzen)

e ausgepragte Personlichkeitsstorungen

e akute psychiatrische Erkrankungen / in nicht akuten Fallen bei nicht hinreichender
Kenntnis der Frihwarnsymptome und mangelnder Compliance hinsichtlich der

Medikamenteneinnahme

Vor Studienbeginn erhielten die potenziellen Studienteilnehmenden eine zu
unterschreibende Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie. Darin wurden
insbesondere die Freiwilligkeit der Teilnahme und die Einhaltung der gesetzlichen
Datenschutzbestimmung thematisiert. Es wurden lediglich Patient*innen aufgenommen,
die die Einschlusskriterien erfullten und gegen kein Ausschlusskriterium verstieRen. Zur
Identifikation der Patient*innen erhielten diese eine fortlaufende Identifikationsnummer.
Durch dieses Verfahren wurde sichergestellt, dass die in der Studie erhobenen Daten

keinem konkreten Patienten bzw. keiner konkreten Patientin zugeordnet werden konnten.
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2.3

MESSINSTRUMENTE / ZIELPARAMETER

Das Ziel der vorliegenden Studie war die Evaluation der Lebensqualitat sowie des

allgemeinen psychischen und koérperlichen Befindens der Patient*innen und des

Einflusses der Umsetzung des tagesklinischen Programms auf chronische Beschwerden.

Es wurden folgende Zielparameter mit den entsprechenden Messinstrumenten

analysiert:

Analyse des primaren (explorativen) Endpunktes:

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat — Short Form-12 Health Survey (SF-12)

Weitere explorative Endpunkte:

depressive und Angstsymptomatik — Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS)

Stressausmal} — Perceived Stress Scale (PSS-10)

Subjektives Wohlbefinden — WHO-Five Well-Being Index (WHO-5)
Zusammenhang zwischen psychischer Belastung und dem subjektiven

Wohlbefinden — Self compassion scale — deutsche Version (SCS-D)

Weitergehende Analysen — selbstkonzipierte Fragebogen:

anamnestischer Fragebogen

Fragebogen zum Lebensstil und Gesundheitsverhalten — Bewegung (Formen,
Haufigkeit, durchschnittliche Dauer pro Bewegungseinheit, Verbesserung)
Fragebogen zum Lebensstilbereich und Gesundheitsverhalten — Entspannung /
Meditation

Fragebogen zum Lebensstilbereich und Gesundheitsverhalten — Ernahrung
Fragebogen zur subjektiven Gesamtbeurteilung des Programms durch die

Patient*innen
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2.3.1 Short Form-12 Health Survey (SF-12)

Bei dem SF-12 handelt es sich um eine Kurzfassung des SF-36 mit zwdlf Fragen (Ware
et al., 1996). Der SF-36 gehort zu den am besten untersuchten Messinstrumenten zur
Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Garratt et al., 2002). Es handelt
sich um ein generisches Messinstrument, da die Fragen allgemein gehalten sind und
nicht auf ein spezifisches Krankheitsbild abzielen (Bellach et al., 2000). Mit dem SF-12
schatzen die Befragten ihren psychischen, korperlichen und sozialen Zustand ein. Die
Beantwortung der Fragebogen erfolgt auf Likert-Skalen, die in Abhangigkeit von der
Fragestellung zwei bis sechs Stufen beinhalten. Mit den zwodlf Fragen werden acht
Dimensionen der Gesundheit abgedeckt (kdrperliche Funktionsfahigkeit, korperliche
Rollenfunktion, Schmerz, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden) und als
Subskalen erfasst. In der vorliegenden Arbeit wurde ausschlieBlich der Summenscore
verwendet. Hohe Skalenwerte im SF-12 entsprechen einem besseren

Gesundheitszustand.

2.3.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Bei dem HADS handelt es sich um ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Einschatzung
der depressiven und Angstsymptomatik (Zigmond und Snaith, 1983). Die Gutekriterien
des Fragebogens (Validitat, Reliabilitat, Praktikabilitat) und die klinische Relevanz der
deutschen Version des HADS (HADS-D) wurden vielfach bestatigt (Herrmann und Buss,
1994). Mit Hilfe umfangreicher Patient*innen- und Bevolkerungsstichproben aus
unterschiedlichen Landern wurden Norm- und Referenzwerte festgelegt (Herrmann und
Buss, 1994). Um eine Konfundierung der Ergebnisse durch organische Krankheiten zu
vermeiden, enthalt der HADS keine Fragen nach korperlichen Symptomen psychischer
Storungen (Hoyer und Margraf, 2013). Bei jeder der 14 Fragen des HADS gibt es eine
vierstufige Antwortmadglichkeit in Form einer Likert-Skala. Der HADS zeichnet sich durch
eine hohe interne Koharenz und Validitat aus (Herrero et al., 2003; Herrmann 1997;

Herrmann et al., 1995).

19



Die Subskalen Angst und Depression bestehen aus jeweils sieben Fragen. In beiden
Subskalen konnen somit maximal 21 Punkte erreicht werden (42 Punkte fur die
Gesamtskala). Werte bis 7 Punkte gelten fur beide Subskalen als unauffallig, Werte
zwischen 8—-10 Punkte als suspekt und Werte > 10 Punkte als auffallig (Herrmann und
Buss, 1994).

2.3.3 Perceived Stress Scale (PSS-10)

Der PSS-10 gehort zu den etablierten psychologischen Fragebogen zur Messung des
AusmalRes von Stress. Das Messinstrument stellt fest, wie unvorhersehbar,
unkontrollierbar und Uberwaltigend und damit belastend Lebensumstande empfunden
werden. Der PSS-10 besteht aus zehn Fragen mit je funf Antwortmoglichkeiten (0 = nie,
1 = fast nie, 2 = manchmal, 3 = relativ haufig, 4 = sehr haufig). Damit ist eine maximale
Punktzahl von 40 Punkten erreichbar. PSS-10-Score-Werte bis 13 Punkte gelten als
niedriges Stresslevel, 14-26 Punkte als moderates Stresslevel und ab 27 Punkte als
hohes Stresslevel (Cohen und Williamson 1988; Cohen et al., 1983).

2.3.4 WHO-Five Well-Being Index (WHO-5)

Der von der WHO entwickelte Flnf-Fragen-Test ist ein Screeningtest zur Erfassung des
subjektiven Wohlbefindens (WHO, 1998). Er erfordert wenig Zeit und kann den Verdacht
auf das Vorliegen einer Depression erharten (Topp et al., 2015). Bei jeder Frage kénnen
Werte von 0-5 angegeben werden. Damit ist maximal eine Punktzahl von 25 erzielbar
Ein hoher Gesamtwert spricht fur ein hohes Wohlbefinden und eine gute Lebensqualitat.
Summenwerte ab 13 Punkte sprechen fur ein gutes Wohlbefinden, Summenwerte unter
13 Punkten flr eine behandlungsbediirftige Uberlastung, ein Burnout oder eine mogliche
Depression. Sie sind aber nur als Hinweis zu werten und ersetzen keine Diagnostik (WHO,
1998).
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2.3.5 Self compassion scale — deutsche Version (SCS-D)

Das Personlichkeitsmerkmal “Self-compassion” (selbstbezogenes Mitgefiihl) spielt beim
Umgang mit belastenden Ereignissen eine dominante Rolle. Die Self-Compassion fordert
die Reselienz gegenuber negativen Erlebnissen. Die Self-Compasson korreliert invers
mit Indikatoren fur psychische Belastungen. Die SCS umfasst 26 Items zu den drei
Basiskomponenten der Self-Compassion (selbstbezogene Freundlichkeit, verbindenden
Humanitat, Achtsamkeit) (Hupfeld und Ruffieux, 2011). Der SCS-D ist die deutsche
Version der SCS. Die in der vorliegenden Arbeit verwendete Kurzfassung mit zwolf ltems
gilt als reliabel und valide (Hupfeld und Ruffieux, 2011; Neff 2016). Im Vergleich mit den
Gesamtergebnissen der langen Ausflhrung zeigt sich eine nahezu perfekte Korrelation
(Raes et al., 2011). Bei jedem der Items gibt es finf Antwortmdéglichkeiten (,sehr
selten® bis ,sehr oft“). Die Auswertung des Gesamt-SSC-D ergibt Werte zwischen 1 und
5 Punkten, 1-2,5 Punkte entsprechen einer geringen, 2,5-3,5 Punkte einer moderaten
und 3,5-5 Punkte einer stark ausgepragten Self-Compassion. Die durchschnittlichen
Werte liegen um 3 Punkte (Neff, 2003b; Hupfeld und Ruffieux, 2011).

2.3.6 Weitergehende Analysen — selbstkonzipierte Fragebogen

Weitere Parameter wurden tber die von den Studienleiter*innen (Chefarzt Prof. Andreas
Michalsen, Diplom Psychologin Christel von Scheidt) konzipierten Fragebdgen
(Mantelbogen) erhoben. Der zum ersten Zeitpunkt V1 (vor der Intervention) ausgeteilte
Fragebogen Dbeinhaltete einen soziodemografisch-anamnestischen  Teil mit
Informationen zum Alter, zum Geschlecht, zur Erwerbstatigkeit und zu Art und Starke der
chronischen Erkrankung. Der zweite und dritte Fragebogen (V2, V3 nach Abschluss der
Programms bzw. drei Monate spater) enthielt Fragen zu folgenden Bereichen:

¢ allgemeinen Zufriedenheit mit dem Programm,

o Umsetzbarkeit der Ubungen (Anzahl, Dauer, Integrierbarkeit in den Alltag),

e Zufriedenheit mit den verschiedenen Aspekten des Programms (Konzept,

Therapeut*innen, Arzt*innen, Gruppendynamik)
e Beurteilung des Nutzens der Informationen und Ubungen

o Effekte des Programms auf die Lebensqualitat, die psychischen Beschwerden und
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die Anzahl der Arzt*innen- und Therapeut*innenbesuche

e Einschatzung der Wirksamkeit der Tagesklinik im Vergleich zu Einzelprogrammen

Weiter thematisierten die Fragebdgen (V1, V2, V3) die Lebensstilbereiche Bewegung,
Entspannung / Meditation und Erndhrung. Dabei wurden die Patient*innen gebeten, ihre
ausgeubten Sportarten / Entspannungsmethoden zu dokumentieren und Haufigkeit, die
Dauer und die Effektivitat der ausgeubten Einheiten abzuschatzen. Im Lebensstilbereich
Erndhrung wurde das Konsumverhalten der Patient*innen bezlglich verschiedener
Lebensmittel erhoben. Weiter sollten die Patient*innen die Geschwindigkeit ihres
Essverhaltens  bewerten und Fragen zum = Zusammenhang  zwischen

Gesundheitszustand und Essverhalten beantworten.

2.4 DATENMANAGEMENT

Die erhobenen Daten wurden mithilfe des Programms Microsoft© Excel gespeichert. Far
die Qualitatskontrolle der Dateneingabe wurde eine Stichprobe von 10 % der Daten
analysiert. Dabei wurde eine Fehlerquote < 1 % toleriert. Die Uber die Nummern der
Patient*innen pseudonymisierten Daten wurden auf Korrektheit und Plausibilitat gepruft.
Danach wurden die Datensatze auf Datentragern gespeichert und in das SPSS®-
Datenformat Ubertragen.

2.5 INTERVENTION — TAGESKLINIK FUR NATURHEILKUNDE

Die Tagesklinik fur Naturheilkunde bietet ein multimodales Trainingsprogramm basierend
auf der MBM an. Das Therapieangebot ist ein Gruppenangebot fur 12—14 Teilnehmende.
Es umfasst insgesamt zwoIf Wochen, in denen jeweils 16 Stunden die vermittelten
Ubungen trainiert werden sollen. Das Training am ersten Tag jeder Woche (7 Stunden)
findet in der Tagesklinik in Form einer Gruppentherapie statt. In dem Intervall bis zum
nachsten Gruppentermin (6 Tage) sollen die Patient*innen die erlernten Ubungen
zuhause vertiefen und in ihren Alltag einbauen (insgesamt 9 Stunden, taglich 1,5
Stunden). Bei dem folgenden Gruppentermin haben die Patient*innen die Mdglichkeit,
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ihre Erfahrungen beziglich der eigenstandig durchgefiihrten Ubungen zu besprechen.
Dieses Vorgehen dient dazu, den individuellen Umstellungsprozess der Patient*innen zu

unterstutzen und zu begleiten.

Das Tagesklinikprogramm enthalt Elemente aus verschiedenen evidenzbasierten
Interventionen. Es setzt sich aus Entspannungs-, Meditations- und Bewegungsubungen
sowie Erndhrungskursen und Ubungen zur Verbesserung der sozialen und
emotionsregulierenden Kompetenzen zusammen. Ein weiterer wichtiger Bestandteil des
Programms ist die Vermittlung von Wissen uber den Einfluss des Lebensstils auf den
Erhalt der Gesundheit bzw. die Entstehung von Krankheiten sowie von Strategien zum
Umgang mit Stress und Erkrankungen. Des Weiteren lernen die Patient*innen eine
vollwertige gesundheitsfordernde Ernahrung (z. B. ayurvedische oder mediterrane Kiche)
kennen. Auch naturheilkundliche Methoden (z. B. Tees, Kneipp‘sche Gusse, Wickel), die

die Patient*innen zu Hause selber anwenden konnen, werden vermittelt.

Ein Hauptziel des Programms ist es, die Patient*innen zu befahigen, das Erlernte im
Alltag umzusetzen und ihren Lebensstil entsprechend zu andern, um ihre korperliche
Funktionsfahigkeit zu erhalten und zu verbessern. Daneben liegt der Fokus aber auch
auf der Starkung der Achtsamkeit, der Krankheits-Akzeptanz und der Vermittlung von

Fahigkeiten zur Krankheitsbewaltigung.

Das im Gruppensetting durchgefuhrte Programm basiert auf einem salutogenetischen
und ressourcenorientierten Ansatz. Der Vorteil des Gruppensettings ist die gegenseitige
soziale und emotionale Unterstutzung der Teilnehmenden. Eine Anpassung des
Programms an die individuelle Leistungsfahigkeit der Teilnehmenden ist jederzeit
moglich.

2.6 ARZTLICHE UND THERAPEUTISCHE BETREUUNG
Die Leitung der Tagesklinikgruppen erfolgt durch erfahrene klinische MBM-
Therapeut*innen. Die Therapeut*innen haben die Aufgabe, die verschiedenen Methoden

des Programms zu vermitteln und den individuellen Ubungsprozess der Teilnehmenden
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zu begleiten. Das Team der MBM-Therapeut*innen besteht aus akademisch
ausgebildeten Psycholog*innen, Padagog*innen und Sporttherapeut*innen. Fur die
erndhrungsphysiologischen Kursinhalte sind Erndhrungsberater*innen zustandig.

Die medizinische Begleitung wird durch Arzt*innen der Abteilung fiir Naturheilkunde
sichergestellt. Die arztliche Betreuung umfasst ein umfangreiches medizinisches Vor-
und Abschlussgesprach und eine Visite pro Therapietag. In den Gesprachen werden
neben den aktuellen physiologischen Symptomen auch die Fortschritte und Ruckschlage
der Therapie thematisiert.

2.7 STATISTIK

Bei der vorliegenden Analyse handelt es sich um eine explorative Pilotstudie, die keine
konfirmatorischen primaren Endpunkte aufweist und fur die keine Fallzahlschatzung fur

ein primares Zielkriterium vorgenommen wurde.

Die erhobenen Daten wurden mittels statistischer Kennwerte beschrieben. Bei
kontinuierlichen Daten wurden Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD), Minimum,
Maximum und Anzahl gultiger Werte erhoben. Kategoriale Daten wurden mittels
absoluter und prozentualer Haufigkeiten erfasst. Die Ergebnisse der Fragebogen zum
Zeitpunkt V1 (Baseline) und V2 (Visite 1) wurden mit dem zweiseitigen t-test verglichen.
Signifikante Werte sind mit * versehen. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05
festgelegt. Fur alle weiteren Endpunkte wurden Intragruppenvergleiche mit dem
Wilcoxon-Test durchgefuhrt. In den Grafiken wurden der Mittelwert und der
Standardfehler dargestellt. Da es sich um eine explorative Studie handelt, wurden keine
Adjustierungen durchgefuhrt.

24



3 ERGEBNISSE

3.1 STUDIENPOPULATION

3.1.1 Rekrutierung — Drop-outs

Die Rekrutierung der Patient*innen erfolgte im Zeitraum von Mai 2014 bis Oktober 2015.
Von 221 Patient*innen, die sich aufgrund von Uberweisungen von behandelnden
Arzt*innen zur Tagesklinik angemeldet hatten, erklarten sich 99 Patient*innen bereit an
der Studie teilzunehmen und flillten den ersten Fragebogen aus (V1). Zum Abschluss der
Tagesklinik fullten 84 Patient*innen den zweiten Fragebdgen (V2) aus und nach weiteren
drei Monaten schickten 72 Patient*innen den Follow-Up Fragebogen (V3) zurlck (siehe
Abbildung 1).

221 Patienten nahmen an der
Tagesklinik teil

1 122 Patienten wollten nicht an der Studie teilnehmen

99 Patienten nahmen an der
Tagesklinikstudie teil

1 Patient wurde vorzeitig entlassen

3 Patienten brachen aus nicht medizinischen Griinden ab
1 Patientin war am letzten Erhebungstag im Urlaub

9 Patienten fillten den Fragebogen nicht aus

85 Patienten fullten den
Fragebogen am Ende der
Tagesklinik aus

13 Patienten schickten den Fragebogen nach 3 Monaten
nicht zuriick

72 Patienten mit kompletter
Fragebogenerhebung nach 3
Monaten

Abbildung 1: Flow-Chart der vorliegenden Studie

Die Drop-out Rate nach Beginn der Intervention betrug somit 14,14 % von V1 auf V2 und
13,13 % von V2 auf V3. Drei Patient*innen brachen das Tagesklinikprogramm ab, ein
Patient wurde vorzeitig entlassen und eine Patientin war am letzten Tageskliniktag im
Urlaub.
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3.1.2 Soziodemografische Daten

An der Studie nahmen elf Manner und 86 Frauen teil. Somit waren 86,8 % der
Studienteilnehmenden weiblich. Das Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs lag bei
53 £ 10 Jahren. Die jungste Patientin war 32 Jahre alt, die alteste Patientin 75 Jahre
(siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Alter und Geschlecht der Patient*innen

Charakteristikum

Alter in Jahre (MW £ SD) 53+ 10
Geschlecht in % (n)
weiblich 86,8 % (86)
mannlich 11,1 % (11)
NA 21 % (2)

NA = keine Angaben

In Abbildung 2 ist der Status der Berufstatigkeit der Teilnehmenden dargestellt. Der
groflte Anteil der Teilnehmenden (62 %) war berufstatig, 8 % waren arbeitssuchend, 17 %
waren berentet. 1 % der Teilnehmenden befand sich in der Ausbildung /im Studium, 9 %

waren arbeitsunfahig und 3 % machten keine Angabe.

berufstatig

arbeitsuchend

arbeitsunfahig

berufstatig

Abbildung 2: Verteilung des Status der Berufstétigkeit im Gesamtkollektiv
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Von den arbeitsunfahigen Teilnehmenden gaben drei Patient*innen an, mehr als ein Jahr
arbeitsunfahig zu sein. Zwei Patient*innen waren bereits zwei Jahre arbeitsunfahig. 61 %
der erwerbstatigen Teilnehmenden befanden sich in einem Angestelltenverhaltnis, 10 %
waren selbststandig und jeweils eine Patientin war beamtet bzw. Hausfrau. 25 % der
Teilnehmenden machten keine Angabe.

3.1.3 Gesundheitsstatus

Die Erkrankungen, die zur Teilnahme der Patient*innen an der MBM-Therapie der
Therapie fuhrten, waren vielfaltig (siehe Tabelle 2). Die haufigsten Indikationen waren
Erschopfungssyndrome / Burnout (n = 54), Kopfschmerzen / Migrane (n = 25), chronische
Schmerzsyndrome (n = 23), Bluthochdruck (n = 23), Fibromyalgie (n = 14),
Reizdarmsyndrome (n = 13) und Allergien (n = 12).

Tabelle 2: Erkrankungen im Gesamtkollektiv

Erkrankung Anzahl der Patient*innen
Rheuma 9
Diabetes 7
Chronisches Schmerzsyndrom 23
Bluthochdruck 23
Fibromyalgie Syndrom 14
Koronare Herzerkrankung 3
Kopfschmerzen / Migrane 25
Asthma 6
Allergie 12
Colitis ulcerosa 4
Erschopfungssyndrom / Burnout 54
Reizdarmsyndrom 13
Sonstiges: 21

Sonstige rheumatische Erkrankungen
Kardiologische Krankheiten
Psychovegetative Krankheiten
Onkologische Krankheiten
Orthopadische Krankheiten

a = ©O© O -

27



Das allgemeine korperliche Befinden (bezogen auf die letzten 3 Wochen) erhoben mit
einer visuellen Analogskala (VAS) von 0 (= keine Beschwerden) bis 10 (= unertragliche
Beschwerden) lag im Durchschnitt bei 5 + 2 (= mittelstarke Beschwerden). Das
allgemeine psychische Befinden erhoben mit einer VAS von 0 (= sehr gut) bis 10 (= sehr
schlecht) lag durchschnittlich beim gleichen Wert (= mittelmaRig, siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Stéarke der kbrperlichen Beschwerden und aktuelle psychische Befindlichkeit

Starke der kérperlichen Beschwerden (MW + SD) * 512
Aktuelle psychische Befindlichkeit (MW + SD) ** 512
* 0 = keine Beschwerden, 10 = unertrégliche Beschwerden

o 0 = sehr gut, 10 = sehr schlecht

3.2 VERANDERUNGEN DER GESUNDHEITSBEZOGENEN LEBENSQUALITAT WAHREND
DER MIND-BODY THERAPIE (PRIMARER ENDPUNKT)

Die mit dem SF-12 gemessene Lebensqualitat Iasst sich anhand zweier Subskalen
beschreiben, die in Abbildung 3 dargestellt sind.

Zu Beginn der Tagesklinik bewerteten die Patient*innen ihre kérperliche Gesundheit mit
39,62 £ 9,91 Punkten. Nach Abschluss der Tagesklinik stieg die Punktzahl um
durchschnittlich 8,19 + 14,74 Punkte (V2 versus V1) an. Nach weiteren drei Monaten (V3
versus V1) lag die Punktzahl noch um 7,99 + 15,00 Punkte Uber dem Ausgangswert.
Beide Unterschiede waren mit einem p < 0,001 hochsignifikant.

Zu Beginn der Malinahme bewerteten die Patient*innen ihre psychische Gesundheit mit
37,11 £ 10,57 Punkten. Am Ende der Tagesklinik war die Punktzahl um durchschnittlich
11,93 + 14,26 Punkte gestiegen (V2 versus V1) und nach weiteren drei Monaten um
durchschnittlich 11,74 + 15,76 Punkte (V3 versus V1). Diese Unterschiede waren mit p-
Werten < 0,001 hochsignifikant.
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SF12 Physical health SF12 Mental health

50-
47.5-
45.0- 45-
42.5-
40-
40.0-
Baseline  Follow up Follow up 2 Baseline  Follow up  Follow up 2

Abbildung 3: Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-12) fiir die
Messzeitpunkte V1, V2 und V3

3.3 VERANDERUNGEN VON ASPEKTEN DER PSYCHISCHEN GESUNDHEIT UND
LEBENSQUALITAT WAHREND DER MIND-BODY THERAPIE (SEKUNDARE ENDPUNKTE)

3.3.1 Selbstbeurteilung der depressiven Symptome und Angstsymptome (HADS)

Die Selbstbeurteilung von depressiven Symptomen und Angstsymptomen wurde Uber die
drei Summenskalen HADS-total, HADS-Angst und HADS-Depression evaluiert, um
sowohl die Veranderung der gesamten Symptomatik, als auch die Parameter Angst und
Depression einzeln darzustellen (siehe Abbildung 4).

Zu Beginn der Tagesklinik (V1) betrug die mittlere Punktzahl der HADS total 19,47 £ 4,22.
Zum Abschluss der Tagesklink V2 gaben die Patient*innen durchschnittlich
-1,74 £ 5,55 Punkte weniger an als zum Zeitpunkt V1. Dieser Unterschied war mit einem
p-Wert von 0,01 signifikant. Drei Monate nach Abschluss der Tagesklinik (V3) betrug der
Unterschied zu den Baseline-Werten (V1) -0,78 £ 5,71 Punkte. Diese Differenz war mit

einem p-Wert von 0,18 nicht signifikant.

Die Subskala HADS-Angst ergab vor Beginn der Tagesklinik 10,85 + 2,58 Punkte. Am
Ende der Tagesklinik (V2) sank dieser Wert um -1,47 + 3,39 Punkte. Nach drei Monaten
betrug die Differenz zwischen den Werten V1 und V3 -1,29 £ 3,16 Punkte. Beide
Unterschiede waren mit p < 0,001 signifikant.
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Bei der Subskala HADS-Depression gaben die Patient*innen zu Beginn der Tagesklinik
im Mittel 8,62 + 2,3 Punkte und zum Abschluss der Tagesklinik -0,21 £ 3,21 Punkte
weniger an. Dieser Unterschied war mit einem p = 0,44 nicht signifikant. Drei Monate
nach Abschluss der Tagesklinik lagen die Werte um 0,58 + 3,8 Punkte hoher als zu
Beginn. Aber auch dieser Anstieg (V1 nach V3) war nicht signifikant (p = 0,23).

o HADS Total HADS anxiety
11.0-
19- 10.5-
10.0-
18-
9.5-
Baseline  Follow up Follow up 2 Baseline  Follow up Follow up 2
. HADS depression
9.0-
8.5-

Baseline  Follow up Follow up 2

Abbildung 4: Entwicklung der depressiven Symptome und Angstsymptome (HADS-total,
HADS-Angst, HADS-Depression) fiir die Messzeitpunkte V1, V2 und V3

3.3.2 Subjektive Bewertung des StressausmaRes (PSS-10)

Das Ausmal’ des empfundenen Stresses der Patient*innen wurde mit der Summenskala
des PSS-10 (PSS-10) erhoben (siehe Abbildung 5). Am Anfang der Tagesklinik (V1)
erreichten die Patient*innen im Durchschnitt 22,38 + 7,02 Punkte. Am Ende der
Tagesklinik gaben die Patient*innen durchschnittlich -6,42 + 10,04 Punkte (V2 versus V1)
weniger an und nach weiteren drei Monaten -4,49 + 10,38 Punkte (V3 versus V1) weniger.
Beide Unterschiede waren mit einem p < 0,001 hochsignifikant.
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Cohens PSS-10

23-
21-
19-
17-

Baseline  Follow up  Follow up 2

Abbildung 5: Entwicklung der subjektiven Bewertung des Stressausmalies (PSS-10) fiir
die Messzeitpunkte V1, V2 und V3

3.3.3 Subjektives Wohlbefinden (WHO-5)

Mit dem WHO-5 lasst sich das Wohlbefinden und die Lebensqualitat abschatzen (siehe
Abbildung 6). Zu Beginn der Tagesklinik bewerteten die Patient*innen ihr Wohlbefinden
mit 9,64 + 5,46 Punkten. Am Ende der Tagesklinik war dieser Wert um 4,26 + 7,47 Punkte
(V2 versus V1) gestiegen. Drei Monate nach Beendigung der Tagesklinik lag der Wert
um 2,58 + 7,88 Punkten Uber dem Baseline-Wert (V1 versus V3). Alle Unterschiede

waren mit einem p < 0,001 hochsignifikant.

WHO-5
14-
13-
12-
11-
10-

Baseline Follow up Follow up 2

Abbildung 6: Entwicklung des subjektiven Wohlbefindens (WHO-5) fiir die
Messzeitpunkte V1, V2 und V3
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3.3.4 Psychische Belastung / Subjektives Wohlbefinden (SCS-D)

Am Anfang der Tagesklinik gaben die Patient*innen einen durchschnittlichen SCS-D von
3,00 £ 0,74 Punkten an (siehe Abbildung 7). Dieser Wert stieg bis zum Ende der
Tagesklinik um +0,44 + 1,02 Punkte (V2 versus V1) und nach drei weiteren Monaten um
+0,38 £ 1,06 Punkte (V3 versus V1) an. Die Verbesserung war in beiden Fallen mit einem
p < 0,001 hochsignifikant.

Self Compassion Scale
3.5-
3.4-
3.3-
3.2-
3.1-
3.0-

2.9- - . .
9 Baseline Follow up  Follow up 2

Abbildung 7: Entwicklung der psychischen Belastung und des subjektiven Wohlbefindens
(SCS-D) fiir die Messzeitpunkte V1, V2 und V3

3.4 ALLGEMEINE BEWERTUNG DES TAGESKLINIKPROGRAMMES

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Befragung mit dem eigens konzipierten,

ausfuhrlichen Fragebogen dargestellt.

Bei der allgemeinen Bewertung des Tagesklinikprogrammes gaben nahezu alle
Patient*innen an, ,sehr zufrieden” (1 Punkt) bzw. ,zufrieden” (2 Punkte) zu sein. Der
Durchschnittswert lag zum Zeitpunkt V2 bei 1,41 Punkten und zum Zeitpunkt V3 bei
1,50 Punkten (siehe Tabelle 4). Im Mittel setzten die Patient*innen zum Zeitpunkt V2 6,16
und zum Zeitpunkt V3 4,5 Ubungen um. Die durchschnittliche Zeit fir die Ubungen pro
Tag betrug zum Zeitpunkt V2 30,7 Minuten und zum Zeitpunkt V3 27,7 Minuten.

Die Frage, ob es den Patient*innen gelingt, das Erlernte in den Alltag zu integrieren,
wurde zum Zeitpunkt V2 / V3 von 39 / 31 Patient*innen mit ,trifft zu“ bzw. ,trifft voll und
ganz zu“ beantwortet und von 33 / 36 Patient*innen mit ,trifft eher nicht zu“ bzw. trifft gar
nicht zu. Der Durchschnitt lag zum Zeitpunkt V2 bei 2,43 Punkten und zum Zeitpunkt V3
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bei 2,49 Punkten. Als Schwierigkeiten bei der Umsetzung gaben die meisten
Patient*innen (n =45 bzw. n = 34) eine ,zu geringe Disziplin” an. 19 bzw. 11 Patient*innen
waren der Ansicht, dass eine ,zu hohe Zielsetzung“ die Integration in den Alltag erschwert
hatte (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Gesamtbewertung des Programms — Umsetzung der Ubungen — Mittelwerte
zum Zeitpunkt V2 und V3

V2 V3
n=_84 n=72
Zufriedenheit mit dem 1 = sehr zufrieden
Therapieprogramm 2 = zufrieden
3 = weniger zufrieden I I8
4 = unzufrieden
Wie viele von den in der Tagesklinik - .
empfohlenen Ubungen konnten Sie in Antwortmoglichkeiten von 1- 6,1 4.9
. . 10
Ihren Alltag integrieren?
Wie viel Zeit wenden Sie durchschnittlich
fiir die Ubungen am Tag auf? Angaben in Minuten 30,7 27,7
Mir fiel es leicht, das Gelernte in den 1 = trifft voll / ganz zu
Alltag einzubauen. 2 = trifft zu
3 = trifft eher nicht zu 2,43 2,49
4 = trifft gar nicht zu
Falls es Schwierigkeiten bei der Zu hohe Zielsetzung 19 11
Umsetzung im Alltag gab, welche waren  Fehlende Erfolgserlebnisse 4 7
die hauptsachlichen Zu geringe Disziplin 45 34
Hurden? (Mehrfachantworten mdéglich) Fehlende Unterstiitzung 8 3
Sonstiges 10 7
NA 14 7

Patient*innen mit Antwort ,keine Angaben® wurden nicht in die Berechnung aufgenommen

Nahezu alle Patient*innen gaben eine Verbesserung der Lebensqualitat an (Tabelle 5).
Der Mittelwert lag zum Zeitpunkt V2 bei 1,09 und zum Zeitpunkt V3 bei 1,29. Auch bei
den korperlichen Beschwerden verspurte die Mehrheit der Patient*innen zum Zeitpunkt
V2 mit 1,26 und zum Zeitpunkt V3 mit 1,34 eine Verbesserung. Im Durchschnitt hatten
sich die kérperlichen Beschwerden laut Angaben der Patient*innen um 45,8 % (V2) bzw.
42,9 % (V3) verbessert. Die Uberwiegende Mehrheit der Patient*innen verspurte auch
eine Verbesserung ihrer psychischen Beschwerden (V2: 1,08; V3: 1,24). Das Ausmal}
der Verbesserung bezifferten die Patient*innen durchschnittlich mit 52,2 % (V2) bzw.

50,3 % (V3). Die meisten Teilnehmenden waren eher der Ansicht, dass ein ahnlicher
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Erfolg durch den Besuch von Einzelkursen nicht moglich gewesen ware (V2: 3,21, V3:
3,24). Die meisten Teilnehmenden bewerteten die Zahl der Besuche bei Arzt*innen und
Therapeut*innen als reduziert oder unverandert (V2: 2,24 Punkte; V3: 2,37 Punkte).

Tabelle 5: Verbesserung der Lebensqualitit und der kérperlichen / psychischen
Beschwerden

V2 V3

n =84 n=72
Verbesserung der Lebensqualitat 1,09 1,29
Verbesserung der korperlichen 1=ja 126 134
Beschwerden 2 = nein
Verbesserung der psychischen 1,08 124
Beschwerden
Ausmal der Verbesserung der korperlichen

4 42
Beschwerden (%) 5.8 9
Ausmal der Verbesserung der psychischen 52.2 50,3
Beschwerden (%)
Ware ein vergleichbarer Erfolg auch durch 1 = trifft voll / ganz zu
den Besuch von Einzelkursen mdglich 2 = trifft zu 391 324
gewesen? 3 = trifft eher nicht zu ’ ’
4 = trifft gar nicht zu

Zahl der Arzt*innen- und 2.24 2.36

Therapeut*innenbesuche
Patient*innen, die keine Angaben machten, wurden nicht bericksichtigt.

In der nachfolgenden Tabelle 6 sind die Ergebnisse zu detaillierten Beurteilung des
Tagesklinikprogramms zusammengefasst. Einige der Fragen beantworteten die
Patient*innen nur zum Zeitpunkt V2. Auffallig war die gute Beurteilung in allen Bereichen.
Die Patient*innen empfanden sowohl das Gesamtkonzept und die Informationsinhalte als
auch die Arbeit der Therapeut*innen bzw. der Arzt*innen als positiv. Auch das

Gruppensetting wurde von den Patient*innen als wichtig und unterstitzend angesehen.
Die Mehrzahl der Patient*innen war der Ansicht zu den Themen Bewegung (V2: MW =

1,79, V3: MW = 2,06) und Entspannung (V2: MW = 1,77; V3: MW = 1,80) wichtige

Informationen erhalten zu haben.
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Tabelle 6: Detaillierte Bewertung des Programms — Mittelwerte zum Zeitpunkt V2 und V3

V2 V3
n=284 n=72

Das Gesamtkonzept war flir mich sehr motivierend und unterstitzend.

1,52
Insgesamt habe ich wichtige Informationen erhalten. 1,52
Die Therapeutin / der Therapeut ist gut auf individuelle Fragen 144
eingegangen. ’
Die Therapeutin / der Therapeut hat sich verstandlich ausgedriickt. 1,33
Die Gruppe der Mitpatient*innen war fir mich sehr wichtig und
unterstiitzend. 1,44
Die arztliche Visite war flir mich sehr unterstiitzend. 1,76
Insgesamt habe ich in den Visiten wichtige Informationen erhalten. 1,62
Die Arztin / der Arzt ist gut auf individuelle Fragen eingegangen. 1,44
Die Arztin / der Arzt hat sich verstandlich ausgedriickt. 1,41
Zu Bewegung wichtige Infos erhalten, die fir meinen Lebensalltag sehr
hilfreich sind. 179 | 2,06
Zu Entspannung wichtige Infos erhalten, die fliir meinen Lebensalltag . 1

sehr hilfreich sind.

Patient*innen mit Antwort ,keine Angaben* nicht in die Berechnung aufgenommen

Die folgenden Fragen zum Zeitpunkt V2 sollten klaren, ob die Informationen und / oder
praktischen Ubung fiir das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit sowie fiir den
Umgang mit der Erkrankung hilfreich waren (Tabelle 7). Die Patient*innen waren
mehrheitlich der Ansicht, dass das Tagesklinikprogramm bei dem Verstandnis von
Gesundheit und Krankheit hilfreich ist (MW = 1,91). Subjektiv nutzlich war das Programm
fur die Patient*innen auch hinsichtlich der Stress- und Spannungsreduktion, der
Verhaltensanderung, der Entspannung im Alltag und der Wahrnehmung der eigenen

Grenzen.
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Tabelle 7: Beurteilung des Nutzens des Tagesklinikprogramms fiir das Verstédndnis von
Gesundheit / Krankheit und fiir den Umgang mit der Erkrankung — Mittelwerte zum
Zeitpunkt V2

V2
n=_84
Entstehung von Gesundheit und Krankheit 1,91
Stress und"SpannungsreguIatlon | = (el sEr A 1,49
Verhaltensanderung 2 = tifft zu 1,58
Ausgleich  zu  alltdglichen  Belastungen 1,69

Ent im Allt 3 = trifft eher nicht zu
(Entspannung im Alltag) 4 = trifft gar nicht zu

Eigene Grenzen wahrnehmen und einhalten 1,72
(Bedeutung meiner Krankheit)

Patient*innen mit Antwort ,keine Angaben® wurden nicht in die Berechnung aufgenommen.

Weiter wurden die Patient*innen befragt, welche Anteile des Tagesklinikprogrammes sie
als hilfreich bewerten (siehe Tabelle 8). Insgesamt fiel die positive Bewertung der
naturkundlichen Heilmittel und der Achtsamkeitsiibungen / Tag der Achtsamkeit auf.

Tabelle 8: Beurteilung des Nutzens der Bestandteile des Tagesklinikprogramms und
weiterer Parameter — Mittelwerte zum Zeitpunkt V2

V2
n=_84
Kneippsche Glsse (Hydrotherapie) 2,04
Naturheilkundliche Hausmittel 1,70
ABC (Wahrnehmungs- und ) 2,04
Bewertungsgewohnheiten) I = e VO!I Rz A
S . 2 = trifft zu

Inneres Team (Kommurnka.tlon nach |nn§n) . 3 = trifft eher nicht zu 1,97
4 Ohren der Kommunikation (Kommunikation 4 = trifft gar nicht zu 2,08
nach aul3en)

Mein soziales Netz 2,10
Achtsamkeitstiibungen /Tag der Achtsamkeit 1,79

'n=69;%n=71;°n=70; *n = 68: Patienttinnen mit Antwort ,keine Angaben“ wurden nicht in die
Berechnung aufgenommen.
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3.5 VERANDERUNGEN IN DEN LEBENSTILBEREICHEN WAHREND DER MIND-BODY
THERAPIE

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Analyse der Entwicklung der drei
Lebensstilbereiche Bewegung, Entspannung / Meditation und Erndhrung vor und nach
der Mind-Body Intervention dargestellt.

3.5.1 Lebensstilbereich — Bewegung

Die ausgelbten Formen der Bewegung der Patient*innen waren vielfaltig (siehe
Abbildung 8). Die am haufigsten angegebenen Bewegungsformen zu Beginn der
Tagesklinik (V1) waren Radfahren (n = 52), Yoga (n= 22), Schwimmen (n = 17) Walking
(n = 17) bzw. Nordic Walking (n = 10), und Qigong (n = 7). 37 Patient*innen gaben
sonstige Bewegungsformen an. Am Ende der Tagesklinik (V2) und nach weiteren drei
Monaten (V3) hatte sich das Spektrum der ausgelibten Bewegungsformen verschoben.
Auffallig war insbesondere die abnehmende Zahl der Patient*innen, die Fahrradfahren
als Bewegungsform angaben. Hingegen nahm die Zahl der Patient*innen, die Walking,

Yoga und Qigong betrieben, zu.

60

V1: vor dem MBM-Programm
V2: nach dem MBM-Programm
V3: nach 3 Monaten

30 “ |l

Walking Nordic Radfahren Schwimmen  Yoga Qigong Sonstiges  Keine
Walking Angaben

N
(=]

=
15

Abbildung 8: Lebensstilbereich Bewegung — ausgelibte Bewegungsformen zum
Zeitpunkt V1, V2 und V3 (Mehrfachnennungen maéglich)
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Untersucht wurde auch die Haufigkeit und Dauer der von den Patient*innen
durchgefihrten Bewegungseinheiten zu den verschiedenen Zeitpunkten (siehe
Abbildung 9).

Haufigkeit der Dauer der
Bewegungseinheiten Bewegungseinheiten

V1: vor dem MBM-Programm
V2: nach dem MBM-Programm

,.

IS V3:nach3 Monaten

c

) £

€ .

.g 0

-

(] 25

o

a ” | II I||

- 15

: I I I I

s 10

o mlle II - i

<1x 142 x “2x. 3-%5x (fast) keine 10—26 20-30 > 40 keine
pro pro pro pro taglich Angaben min min min min Angaben

Monat. Monat Woche Woche

Abbildung 9: Haufigkeit und Dauer der Bewegungseinheiten der Patient*innen zu V1, V2
und V3
Dargestellt sind Prozentanteile (V1: n=99; V2: n=84; V3:n=72)

Auerdem wurden die Patient*innen befragt, ob sich durch die Bewegung ihre Symptome
verbessern (siehe Abbildung 10).

Verbesserung der Beschwerden durch Bewegung

V1: vor dem MBM-Programm
50 V2: nach dem MBM-Programm

[]
[]
o I |:| V3: nach 3 Monaten
30
20
III III H.m= ._I
1 2 3 s 5

trifft voll / trifft zu trifft eher trifft gar keine
ganz zu nicht zu nicht zu Angaben

Anteil der Patienten (%)

Abbildung 10: Verbesserung der Beschwerden durch Bewegung zu V1, V2 und V3
Dargestellt sind Prozentanteile (V1: n =99, V2: n=84; V3:n=72)
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Die Patient*innen bewegten sich 3-5 x pro Woche zwischen 10 Minuten und mehr als
40 Minuten (siehe Abbildung 9). Die Werte zum Zeitpunkt V1 und V2 waren vergleichbar.
Zum Zeitpunkt V3 war eine leichte Abnahme erkennbar. Die durchschnittliche Dauer der
Bewegungseinheiten lag bei etwa 30 Minuten mit einer leicht abnehmenden Tendenz von
V1 bis V3. Die Mehrheit der Patient*innen war der Ansicht, dass sich ihrer Beschwerden
durch die Bewegung verbesserte. Insgesamt war im Verlauf eine leicht zunehmende
Tendenz der subjektiven Einschatzung der Effektivitat erkennbar.

Tabelle 9: Haufigkeit, Dauer und Einschétzung der Wirksamkeit der Bewegungseinheiten
— Mittelwerte zu V1, V2, V3

V1 V2 V3
n =299 n =84 n=72
Haufigkeit der 1 =<1 xim Monat; 3,71 3,77 3,42
Bewegung 2 = 1-2 x im Monat; (n=97) (n =83) (n =62)
3 =1-2 x pro Woche;
4 = 3-5 x pro Woche;
5 = fast taglich
Dauer der 1 = 10-20 Minuten; 2,67 2,62 2,42
Bewegung 2 = 20-30 Minuten; (n=95) (n=282) (n =64)
3 = 30—40 Minuten;
4 = > 40 Minuten
Einschatzung der 1 = trifft voll und ganz zu; 2,19 2,06 2,27
Effektivitat der 2 = trifft zu; (n=92) (n=81) (n=63)

Bewegung 3 = trifft eher nicht zu;
4 = trifft gar nicht zu
Patient*innen, die keine Angaben machten, wurden nicht berlicksichtigt.

3.5.2 Lebensstilbereich — Entspannung / Meditation

Zu Beginn der Tagesklinik gaben 14 Patient*innen an, Ubungen zur progressiven
Muskelentspannung in ihren Alltag integriert zu haben, elf Patient*innen absolvierten
Autogenes Training und 22 Patient*innen meditierten. 17 Patient*innen gaben sonstige
Entspannungsformen an (z. B. Musik, sonstige Kdrperibungen, siehe Abbildung 11).
Nach dem MBM-Programm der Tagesklinik ergab sich ein differenzierteres Bild bei den
Meditationsformen, auch weil die Teilnehmenden diese nach dem Kurs besser
unterscheiden konnten und sie spezifischer abgefragt wurden. Insbesondere Minis und

Atemmeditationen wurden jeweils von knapp der Halfte der Teilnehmenden zum
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Zeitpunkt V2 genutzt.

Keine Angaben

Korperiibungen

Geisteslibungen
V1: vor dem MBM-Programm

Musik
V2: nach dem MBM-Programm

[

Metta-Meditation V3: nach 3 Monaten

Gehmeditation
Bodyscan
Atemmeditation
Minis

Sonstiges
Meditation

Autogenes Training

i

Progressive Muskel-
entspannung

o
b=

C 0 a0
Zahl der Patienten

Abbildung 11: Lebensstilbereich Entspannung — ausgelibte Entspannungsformen zum
Zeitpunkt V1, V2 und V3 (Mehrfachnennungen mdéglich)

Untersucht wurde auch die Haufigkeit und Dauer der von den Patient*innen
durchgefiihrten Entspannungseinheiten zu den verschiedenen Zeitpunkten (siehe
Abbildung 12).
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Abbildung 12: Haufigkeit und Dauer der Entspannungseinheiten der Patient*innen zu V1,
V2 und V3
Dargestellt sind Prozentanteile (V1: n=99; V2: n=84;V3:n=72)

AuBerdem wurden die Patient*innen befragt, ob sich durch die Entspannung ihre
Symptome verbessern (siehe Abbildung 13).

Verbesserung der Beschwerden durch Entspannung

. V1: vor dem MBM-Programm

- V2: nach dem MBM-Programm
a ||| V3: nach 3 Monaten

trifft voll / trifft zu trifft eher trifft gar keine
ganzzu nicht zu nicht zu Angaben

]

Anteil der Patienten (%)

=

Abbildung 13: Verbesserung der Beschwerden durch Entspannung zu V1, V2 und V3
Dargestellt sind Prozentanteile (V1: n =99, V2: n=84; V3:n=72)
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Vor dem MBM-Programm hatten die Patient*innen im Durchschnitt 1-2 Mal pro Woche
Entspannungsiibungen durchgeflihrt (siehe Tabelle 10). Die Haufigkeit stieg am Ende
des MBM-Programms deutlich an und fiel danach wieder ab, ohne das Ausgangsniveau
zu erreichen. Der Wert fur die durchschnittliche Dauer pro Entspannungseinheit blieb
uber den gesamten Zeitraum relativ konstant (MW bei etwa 1,6—1,7). Damit lag die Dauer
der Entspannungseinheiten in der Regel zwischen 10-30 Minuten. Bereits zu Beginn der
Tagesklinik waren die Patient*innen der Meinung, dass sich ihre Symptome durch die
Entspannungsiibungen verbessern (Tabelle 10). Die Einschatzung war direkt nach dem
MBM-Programm am deutlichsten.

Tabelle 10: H&ufigkeit, Dauer und Einschédtzung der Wirksamkeit der
Entspannungseinheiten — Mittelwerte zu V1, V2, V3

V1 V2 V3
n =99 n =84 n=72
Haufigkeit der 1 =<1 xim Monat; 2,96 3,72 3,37
Entspannungs- 2 =1-2 x im Monat; (n =59) (n =83) (n =63)
einheiten 3 =1-2 x pro Woche;
4 = 3-5 x pro Woche;
5 = fast taglich
Dauer der 1 =10-20 Minuten; 1,65 1,69 1,64
Entspannungs- 2 = 20-30 Minuten; (n =58) (n=79) (n =60)
einheiten 3 = 30—40 Minuten;
4 = > 40 Minuten
Einschatzung der 1 = trifft voll und ganz zu; 2,16 1,78 2,16
Effektivitat der 2 = trifft zu; (n=62) (n=284) (n =63)
Entspannung- 3 = trifft eher nicht zu;
einheiten 4 = trifft gar nicht zu

Patient*innen, die keine Angaben machten, wurden nicht bertcksichtigt.

3.5.3 Lebensstilbereich — Ernahrung

Die Angaben zu den Erndhrungsgewohnheiten der Patient*innen zu Beginn der
Tagesklinik, nach Abschluss des MBM-Programms und drei Monate werden in den
Abbildungen 14—-19 im Detail dargestellt.
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Die Patient*innen integrierten regelmalig gesunde Fette, Gemuse / Obst und
Vollkornprodukte in ihre Erndhrung. Der Verzehr von Oliven- Lein- und Rapsdl veranderte
sich im Untersuchungsverlauf kaum. Die Patient*innen nahmen aber nach der MBM-
Intervention mehr Gemise / Obst beziehungsweise Vollkornprodukte zu sich (siehe
Tabelle 11, Abbildung 14).

Oliven-, Lein- und Rapsol Anzahl Portionen Vollkornprodukte
als Speisedle Obst / Gemiise pro Tag

u

I

V1:vor dem MBM-Programm
V2: nach dem MBM-Programm
V3: nach 3 Monaten

Anteil der Patienten (%)

o
N
)

Abbildung 14: Erndhrungsgewohnheiten der Patient*innen zu den Zeitpunkten V1, V2
und V3 — Speisedle, Gemlise / Obst, Vollkornprodukte
Dargestellt sind Prozentanteile (V1: n =99, V2: n=84; V3:n=72)

Tabelle 11: Verzehr von Speiseblen, Obst / Gemiise und Vollkornprodukte — Mittelwerte
zu V1, v2, V3

VA1 V2 V3
n=99 n=84 n=72
Oliven-, Lein 1 = ausschlieBlich bzw. = 5 Port. pro Tag
und Rapsdl als . ' ' 1,88 1,86 1,86
Speisedle (21(—)?]b/:e)rwiegend bzw. 3—4 Port. pro Tag (75 %)
. - e . (o]
g(;rr:?;zn Obst/ 3 = etwa zur Halfte bzw. 2—-2,5 pro Tag (50 %) 3,07 2,65 2,79
Vollkorn- 4 = gelegentlich bzw. 1-1,5 pro Tag (25 %)
5 = selten oder gar nicht 2,7 2,48 2,47
produkte

Antworten: ,keine Angaben® und ,weil} ich nicht* nicht in die Berechnung aufgenommen
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Die Patient*innen aflen wenig Fleisch und Wurst, aber relativ haufig Kase. Die
durchschnittlichen Erndhrungsgewohnheiten der Patient*innen bezuglich des Verzehrs
von Wurst, Fleisch und Kase anderten sich nach der MBM-MalRRnahme kaum. Allenfalls
war eine leichte Abnahme des Verzehrs von Wurst und Kase zu verzeichnen (Tabelle 12
und Abbildung 15).
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Abbildung 15: Erndhrungsgewohnheiten der Patient*innen zu den Zeitpunkten V1, V2
und V3 — Wurst, Fleisch und Kgse
Dargestellt sind Prozentanteile (V1: n =99, V2: n=84; V3:n=72)

Tabelle 12: Verzehr von Wurst, Fleisch und Kase — Mittelwerte zu V1, V2, V3

Antwortmoglichkeiten Mittelwerte

V1 V2 V3
n =99 n =84 n=72
Wurst 1=2-3 x pro Tag 3,69 4,01 4,01
2=1xpro Tag
Fleisch 3 = nicht tagll.ch (3-5 x pro Woche 3.90 4,02 4,08
4 = gelegentlich (1-2 x pro Woche
Kise 5 = selten oder gar nicht 271 3.10 3.16

Antworten ,keine Angaben® und ,weifl} ich nicht“ nicht in die Berechnung aufgenommen
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Die Patient*innen konsumierten durchschnittlich relativ haufig Nisse und Stf3waren. Vor
der MBM-Intervention af3en die Patient*innen etwa dreimal pro Woche SifRwaren, nach
der Intervention sogar noch etwas haufiger. Fertigprodukte nutzten sie zu allen
Zeitpunkten kaum. Der Verzehr von Nussen entsprach in etwa dem der SuRBwaren
(Tabelle 13 und Abbildung 16).

SiiBwaren Fertigprodukte Niisse

. V1: vor dem MBM-Programm
. V2: nach dem MBM-Programm

|:| V3: nach 3 Monaten

Anteil der Patienten (%)

Abbildung 16: Erndhrungsgewohnheiten der Patient*innen zu den Zeitpunkten V1, V2
und V3 — StBwaren, Fertigprodukte und Niisse
Dargestellt sind Prozentanteile (V1: n =99, V2: n=84; V3:n=72)

Tabelle 13: Verzehr von SiBwaren, Fertigprodukten und Niissen — Mittelwerte zu V1,
V2, V3

Mittelwerte
V1 V2 V3

Antwortmaéglichkeiten

n =99 n=284 n=72
SuRwaren 1 = fast nie 3,65 3,26 3,20
2 = 1-3 x im Monat
Fertigprodukte J= 1 fprre Blislne 1,67 1,77 1,58
4 = jeden zweiten Tag
5 = taglich
Nusse 3,14 3,19 3,36

Antworten: ,keine Angaben® und ,weif} ich nicht nicht in die Berechnung aufgenommen
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Die Patient*innen tranken weitgehend Tees und Wasser. Kaffee bzw. schwarzer / griner
Tee wurden ebenfalls relativ haufig konsumiert. Erfrischungsgetranke dagegen sehr
selten. Auch Alkohol wurde in MaRen konsumiert. Die durchschnittlichen
Getrankevorlieben der Patient*innen veranderten sich Uber den gesamten Zeitraum
kaum (siehe Tabelle 14 und Abbildung 17).
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Abbildung 17: Erndhrungsgewohnheiten der Patient*innen zu den Zeitpunkten V1, V2
und V3 — Kréutertee / Wasser, Kaffee / schwarzer-griiner Tee, Erfrischungsgetrénke,

alkoholische Getranke.
Dargestellt sind Prozentanteile (V1: n =99, V2: n=84; V3:n=72)
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Tabelle 14: Konsum von Kréautertee / Wasser, Kaffee / schwarzer-griiner Tee,
Erfrischungsgetrénke, alkoholische Getrdnke — Mittelwerte zu V1, V2, V3

Antwortmaoglichkeiten Mittelwerte
VA1 V2

n=99 n=284 n=71
Wasser / Friichtetee 4,92 4,55 4,85
1 = fast nie
Kaffee, schwarzer oder 2 = 1-3 x im Monat 4,53 4,01 4,38
griiner Tee 3 =1 x pro Woche
Erfrischungsgetrénke (Cola, 4 ~1éden zweiten Tag 1,44 1,44 1,38
5 = taglich

Limo, Brause)
Alkoholische Getranke 2,16 2,26 2,15
Antworten ,keine Angaben® und ,weifl} ich nicht* nicht in die Berechnung aufgenommen

Im Mittel waren die Patient*innen der Meinung, teilweise zu schnell zu essen. Dieser Wert
verschlechterte sich eher nach der MBM-Malinahme (Abbildung 18).

. V1: vor dem MBM-Programm
. V2: nach dem MBM-Programm
|:| V3: nach 3 Monaten

20
15
10
. [ s

trifft ge-  trifft eher teils / trifft eher trifft gar  weill keine
nau zu zu teils zu nicht zu nicht Angaben

1 2 3 4 5 Punkte
wert
Abbildung 18: Einschétzung der Patient*innen zur Geschwindigkeit ihres Essverhaltens

zu den Zeitpunkten V1, V2 und V3

Die Patient*innen wurden gefragt, ob sie glauben zu schnell zu essen. Dargestellt sind
Prozentanteile (V1: n =99, V2: n = 84; V3: n = 72). Bei den Berechnungen der Mittelwerte wurden
die Antworten ,weil3 nicht“ und ,keine Angaben® nicht mitberechnet.

Anteil der Patienten (%)
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Nach der MBM-MafRnahme (V2) und beim Follow-up nach 3 Monaten (V3) wurden die
Patient*innen gefragt, ob sie den Anteil an vollwertiger Ernédhrung vergréf3ern wirden,
wenn dies ihr Gesundheitszustand zulassen wirde. Der Mehrzahl der Patient*innen
beantworteten diese Frage mit ,trifft eher nicht zu® oder trifft nicht zu®“. Weiter waren die
Patient*innen zu beiden Zeiten mehrheitlich nicht der Ansicht, dass sich durch die
Ernahrung die Gesundheit verbesserte (Tabelle 15 und Abbildung 19).

Anteil an vollwertiger Erndhrung Verbesserung der

groRer, wenn die Gesundheit es V2: nach dem MBM-Programm Gesundheit durch
zulassen wiirde V3: nach 3 Monaten Erndhrung

s

30

Anteil der Patienten (%)

trifft voll /  trifftzu  trifft eher trifft gar keine trifftvoll /  trifftzu  trifft eher trifftgar keine
ganz zu nicht zu nicht zu Angaben ganzzu nicht zu nicht zu Angaben

Abbildung 19: Einschétzung der Patient*innen zu den Zeitpunkten V2 und V3 — zu den
Fragen, ob Sie den Anteil an vollwertiger Erndhrung vergréBern wiirden, wenn ihr
Gesundheitszustand dies zulassen wiirde (links) und ob sich ihre Gesundheit durch die
Ernéhrung verbessert (rechts)

Dargestellt sind Prozentanteile (V2: n = 84; V3: n =72)

Tabelle 15: Einschéatzung des Zusammenhangs von Ernédhrung und Gesundheit —
Mittelwerte zu V2 und V3

V2 V3
n=_84 n=72
Anteil an vollwertiger Ernahrung ware groler, 1 = tifft voll / ganz zu ~ 2.87 2,84
wenn die Gesundheit dies zulassen wirde 2 = trifft zu
Gesundheitszustand verbessert sich durch 8 = tifft ehernichtzu = 7 50 2,68
vollwertige Ernahrung 4 = trifft gar nicht zu

'n=70;%n=71;%n = 67; Antworten ,keine Angaben* nicht in die Berechnung aufgenommen
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4 DISKUSSION

41 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE

Die vorliegende Studie analysierte den Effekt einer intensivierten multimodalen
tagesklinischen Therapie der klassischen Naturheilkunde mit den Konzeptschwerpunkten
Ordnungstherapie, strukturierte Lebensstilmodifikation und MBM auf die Lebensqualitat,
das generelle psychische und korperliche Wohlbefinden, das Ausmal} der erzielten
gesundheitsfordernden Lebensstiimodifikationen und die Schwere der chronifizierten
Beschwerden bei einer gemischten Population chronisch kranker Patient*innen.

Die Patient*innen berichteten nach Beendigung des Programms und auch noch drei
Monate spater von einer verbesserten gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-12) im
Vergleich zum Ausgangsbefund. Dieser Effekt betraf sowohl die psychische als auch die
korperliche Dimension der Lebensqualitat. Auch die Depressions- und Angstsymptome,
gemessen mit dem HADS-Fragebogen, nahmen nach Abschluss der tagesklinischen
Intervention im Vergleich zum Ausgangsniveau signifikant ab. Diese Verbesserung war
drei Monate nach Abschluss des Programms noch tendenziell erkennbar, wobei der
Unterschied zum Ausgangswert nicht mehr signifikant war und somit ein wash-out effect
nahe liegt. Das Ausmal} des empfundenen Stresses, gemessen mit dem PSS-10, lag
sowohl nach Beendigung der Tagesklinik als auch drei Monate spater signifikant unter
dem Ausgangsniveau. Auch weitere Profile der subjektiven Lebensqualitat bzw. des
Wohlbefindens, gemessen mit dem WHO-5, sowie die sogenannte, mittels SCS-D

bestimmte self-compassion nahmen signifikant zu.

Die Patient*innen bewerteten das Programm bei der globalen Einschatzung im Mittel
positiv. Direkt nach Abschluss des Programms und drei Monate spater berichteten die
Patient*innen zudem von konsistenten Verbesserungen in den untersuchten
Lebensstilbereichen. Die Patient*innen gaben an, sich besser zu ernahren, sich mehr zu
bewegen und vermehrt Entspannungsubungen in den Alltag zu integrieren. Inwieweit
diese Veranderungen die Verbesserungen der Lebensqualitat und des subjektiven
psychischen und korperlichen Befindens mit verursacht haben, kann nicht weiter

bewertet werden. Aufgrund der multimodalen Intervention konnten verschiedene

49



Therapieelemente, wie Entspannungserfahren, die Steigerung der Selbstwirksamkeit und
die soziale Unterstutzung, zum Gesamteffekt beigetragen haben. Das nicht-kontrollierte
Studiendesign erlaubt es aber nicht, den Einfluss von therapieunabhangigen Faktoren,
wie den allgemeinen Erholungseffekt, den Spontanverlauf oder die ,regression to the

mean®, abzuschatzen.

Die Ergebnisse dokumentieren insgesamt eine deutliche und auch klinisch relevante
Verbesserung der physischen und mentalen Gesundheit der Patient*innen nach
Abschluss der Tagesklinik und nach weiteren drei Monaten. Im Kontext der
zugrundeliegenden Hypothesen und Erwartungen an das Programm fiel die Evaluation
der MBM-Interventionen in der Tagesklinik damit positiv aus. Allerdings lasst sich
aufgrund der sechsmonatigen Studiendauer nichts Uber die langerfristige Nachhaltigkeit
des Effektes aussagen.

Im Folgenden erfolgt die weitere Einordnung der Ergebnisse sowie die weiterfuhrende
Interpretation und die Beschreibung der Limitationen.

4.2 STUDIENPOPULATION

Von den 221 Patient*innen, die im Erhebungszeitraum an dem Tagesklinikprogramm
teilnahmen, erklarten sich lediglich 99 Patient*innen bereit, an der Studie zu partizipieren.
Diese relativ geringe Responder-Quote resultierte moglicherweise daraus, dass der erste
Fragebogen zusammen mit einem ausfuhrlichen Anamnesebogen und einem
Aufnahmebogen zur Tagesklinik ausgeteilt wurde. Die Beantwortung dieser Fragebogen
dauerte bereits ca. 20 Minuten. Daher ist davon auszugehen, dass einige Patient*innen
die Erhebung als zu aufwandig empfanden.

Die Studienpopulation setzte sich aus 86,8 % Frauen und 11,1 % Mannern zusammen.
Das Durchschnittsalter betrug 53 Jahre. Diese Geschlechterverteilung in stationaren und
teilstationaren Einrichtungen fir Naturheilkunde ist typisch. Offenbar sind Manner eher
weniger bereit, sich mit den vielfaltigen Ursachen ihrer Erkrankung und mit einer

Anderung ihres Lebensstils auseinanderzusetzen (Grzywacz et al., 2012). Eine Umfrage
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ergab, dass Frauen deutlich haufiger Naturheilmittel in Anspruch nehmen als Manner (79 %
versus 62 %) (Institut fir Demoskopie Allensbach, 2010). Laut einer Studie nutzen etwa
doppelt so viele Frauen (20 %) wie Manner (10 %) Entspannungstechniken wie
Meditation, Yoga und autogenes Training (Techniker Krankenkasse, 2009). Insgesamt
deuten alle Literaturdaten und auch die vorliegende Erhebung darauf hin, dass Frauen
der Naturheilkunde positiver gegenuberstehen als Manner.

Laut einer Studie zur Pravalenz chronischer Erkrankungen leiden Frauen signifikant
haufiger als Manner unter mindestens einer chronischen Krankheit (42,3 % versus
35,8 %). Im Alter von 45-64 Jahren sind im Mittel 48 % der Frauen und 43 % der Manner
chronisch erkrankt (Robert Koch-Institut, 2009).

Die mittlere Starke der korperlichen Beschwerden in der untersuchten Population lag bei
5, was etwa mittelstarken Beschwerden entspricht. Vermutlich beruht diese
Charakteristik auf einer Vorselektion des Patient*innenkollektivs der Tagesklinik.
Patient*innen mit massiven koérperlichen Einschrankungen und / oder Schmerzen, die die
Teilnahme an den angebotenen Ubungen und / oder an einem siebenstiindigen
Therapietag unmoglich machen, konnten nicht am Tagesklinikprogramm teilnehmen. Des
Weiteren mussten die Patient*innen in der Lage sein, 1-1,5 Stunden pro Tag Ubungen
zu Hause durchzufihren. Dagegen wurden vermutlich Patient*innen mit geringen

korperlichen Beschwerden nicht zum Tagesklinikprogramm Uberwiesen.

Das Gleiche galt fur psychische Beschwerden. Patient*innen mit ausgepragten
Depressionen, ausgepragten (Sozial-)Angsten oder Zwangsstoérungen, ausgepragten
Personlichkeitsstorungen oder akuten psychiatrischen Erkrankungen wurden nicht in das
Tagesklinikprogramm aufgenommen. Daraus resultieren moglicherweise die als

mittelschwer bewerteten psychischen Beschwerden der Studienpopulation.

Obwohl sich der Lebensstil der Patient*innen im Laufe der Tagesklinik weiter leicht
verbesserte, zeigten die Patient*innen bereits vor der Intervention ein gutes
Gesundheitsverhalten. Dies entspricht dem Bild vorangegangener Studien, dass
Patient*innen, die Naturheilverfahren in Anspruch nehmen, generell ein gutes
Gesundheitsverhalten zeigen (Institut fir Demoskopie Allensbach, 2010; Techniker
Krankenkasse, 2009; Robert Koch-Institut, 2009).
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4.3 VERANDERUNGEN DER GESUNDHEITSBEZOGENEN LEBENSQUALITAT WAHREND
DER MIND-BODY THERAPIE (PRIMARER ENDPUNKT)

Der SF-12 ist ein bewahrtes Standardwerkzeug zur Evaluation der Lebensqualitat mit
einer uber 20-jahrigen Entwicklung (Bullinger, 1996). Er kann sowohl
krankheitsspezifisch als auch krankheitsibergreifend eingesetzt werden (Mdiller-
Nordhorn et al., 2004). Durch seine Kurze (durchschnittlich benétigte Dauer 2,5 Minuten)
ist er leichter implementierbar als der SF-36 und besitzt dennoch eine hohe Aussagekraft
(Cella et al., 2005). Allerdings ist der statistische Standardfehler des SF-12 grofier (Ware
et al.,, 1996). Der Einsatz der Kurzform anstelle des ausfihrlicheren SF-36 war aus
Zeitgrinden zu rechtfertigen, da eine lange Datenerhebung demotivierend fur die
Patient*innen hatte sein kdbnnen, was ebenfalls die Ergebnisse hatte verfalschen kénnen.

Der SF-12 Fragebogen wurde als ausreichend valide und reliabel beurteilt.

In der vorliegenden Studie lag die Punktzahl des SF-12 fur die Summenskala der
korperlichen Symptome zu Beginn des Programms bei 39,62 Punkten und damit deutlich
niedriger als der Normwert von 50,0 Punkten (Ware et al., 1998). Der Wert stieg um
durchschnittlich 8,19 Punkte (V2) bzw. 7,99 Punkte (V3) an. Durch die Verbesserung der
korperlichen Symptomatik im Laufe des Tagesklinikprogramms naherten sich die
Patient*innen den Normwerten des Bevolkerungsdurchschnitts an. In der psychischen
Summenskala verbesserten sich die Werte ausgehend von 37,11 Punkten um 11,93
Punkte (V2) bzw. 11,74 Punkte (V3). Auch hier ist eine langanhaltende Verbesserung in
Richtung des Normwerts von 50,0 Punkten erkennbar.

Zusammenfassend zeigten die Daten eine Uber sechs Monate anhaltende, psychische
und korperliche Verbesserung der Lebensqualitat bei den Patient*innen, die vor der
Therapie weit unter den Durchschnittswerten der Bevdlkerung lag. Die Patient*innen
gaben neben einer allgemein verbesserten Gesundheitswahrnehmung auch eine
Besserung der sozialen Funktionsfahigkeit an. Es ist anzunehmen, dass die
Verbesserung der Symptomatik anhaltend ist, da die Werte auch nach weiteren drei
Monaten nur minimal absanken. Dies sind wichtige Erfolgsparameter fur eine Therapie
bei chronisch Kranken, die jahrelange kostspielige Besuche bei Arzt*innen erlebt haben.

Ein weiterer moglicher Vorteil ist laut Literaturdaten die Verbesserung bzw. der Erhalt der
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Arbeitsfahigkeit (siehe Kapitel 1.1.2).

4.4 VERANDERUNGEN VON ASPEKTEN DER PSYCHISCHEN GESUNDHEIT UND
LEBENSQUALITAT WAHREND DER MIND-BODY THERAPIE (SEKUNDARE ENDPUNKTE)

4.41 Depressions- und Angstsymptome (HADS)

Der HADS ist als hinreichend evaluiertes, rasch zu bearbeitendes
Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung von Depressions- und Angstsymptomen gut
fur diese Studie geeignet. Die kurze Bearbeitungszeit war besonders angesichts der
Erhebung einer Vielzahl von Daten von Vorteil. Ein weiterer Vorteil insbesondere bei der
vorliegenden Patient*innenklientel mit unterschiedlichen chronischen Erkrankungen ist
seine erwiesene Praktikabilitat und klinische Relevanz in verschiedenen Settings
(Herrmann-Lingen et al., 2011).

In den Evaluationen des HADS gaben Frauen im Durchschnitt hohere Angst- und
Depressionswerte an als Manner; aullerdem nahmen die Werte mit dem Alter zu
(Bocéréan und Dupret, 2014). Daher sollte der deutlich héhere Frauenanteil in der
vorliegenden Studie (86,6 %) bei der Interpretation der Ergebnisse bertcksichtigt werden.

Der HADS differenziert gut zwischen Depression und Angst. Allerdings sind die
Ergebnisse zu Frage 8 ,Ich fuhle mich in meinen Aktivitaten gebremst® bei alteren
Patient*innen Uber 65 Jahre unzureichend (Helvik et al., 2011). An der vorliegenden
Studie nahmen neun Patient*innen (10 %) Uber 65 Jahre teil. Daher kdnnten bei diesen
Patient*innen die Angaben zu Frage 8 des HADS-Fragebogen nicht hinreichend valide
sein. Da der Fehler nur bei einer von 14 Fragen (eine von sieben Fragen bei HADS-
Depression-Subskala) und bei neun von 99 Patient*innen zu erwarten ist, ist die

potenzielle Auswirkung als eher geringfligig zu beurteilen.

In der vorliegenden Studie verbesserten sich der HADS-Total und die beiden Subskalen
Angst und Depression der Patient*innen nach der Intervention im Vergleich zum
Ausgangsbefund. Fir die HADS-Angst-Subskala war dieser Unterschied zu beiden
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Zeitpunkten signifikant, fur die HADS-Depression-Subskala dagegen nicht. Insgesamt
sollte bei der Interpretation der Befunde bertcksichtigt werden, dass das Ausmal} der
Verbesserung in allen drei Skalen weniger als 2 Punkte betrug und damit trotz der
teilweise signifikanten Unterschiede zum Ausgangsbefund als relativ gering zu bewerten

ist.

Werte bis 7 Punkte gelten fur die beide HADS-Subskalen als unauffallig, Werte zwischen
8—-10 Punkte als suspekt und Werte > 10 Punkte als auffallig. Damit bewegten sich die

Patient*innen im gesamten Untersuchungsverlauf oberhalb der Grenze der Normwerte.

In einer mit der vorliegenden Erhebung vergleichbaren Studie zu einem multimodalen
elfwdchigen Tagesklinikprogramm fir onkologische Patient*innen (Dobos et al.,
2015) sank die HADS-Angst-Subskala direkt und drei Monate nach Abschluss der
Therapie deutlich von > 8 Punkten (suspekter Wert) auf 2,3 bzw. 2,4 Punkte (unauffallige
Werte). In einer Studie zum MBM-Tagesklinikprogramm des Immanuel Krankenhauses
zeigte der HADS-Total bei onkologischen Patient*innen (Jaspers, 2019) nach der
Intervention ebenfalls eine deutlichere Verbesserung (von 16 Punkten auf 6,8 Punkte) als
in der vorliegenden Studie mit chronisch kranken Patient*innen (von 19,5 Punkten auf
17,7 Punkte).

Die bisherigen Befunde inklusive der Ergebnisse der vorliegenden Studie belegen die
Bedeutung der Angst- und Depressionssymptomatik flir onkologische, aber auch flr
chronisch kranke Patient*innen. In beiden Klientelen zeigt eine MBM-Intervention einen
positvien Effekt, wobei onkologische Patient*innen maoglicherweise starker von den
Malnahmen profitieren. Fraglich bleibt, ob ein zwdlfwochiges MBM-Therapieprogramm

ausreicht, die auftretenden Symptome nachhaltig und grundlegend zu verbessen.

4.4.2 Stress (PSS-10)
Durch seine allgemeinen Fragen ist der PSS-10 (Cohen et al.,, 1983) fur alle
Bevolkerungsgruppen geeignet und nicht nur fur spezifische Sozial- bzw. Berufsgruppen

(Cohen und Williamson, 1988). Dieses Charakteristikum macht den PSS-10 zu einem
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guten Messinstrument fur die Erfassung von Stress bei der heterogenen

Studienpopulation der Tagesklinik.

Die ltems zielen darauf ab, das Ausmal der Ungewissheit und Uberforderung der
Teilnehmenden mit ihrem Leben zu analysieren. Daneben beinhaltet die Skala auch
Fragen zum momentan empfundenen Stresslevel. Sie gehen auf Gefuhle und Gedanken
im Laufe des vergangenen Monats ein und quantifizieren diese Gefihle (Cohen und
Williamson, 1988). Die Vorhersagevaliditat des PSS variiert im Laufe von 4—-8 Wochen,
da das Stresslevel von Alltagsproblemen, besonderen Ereignissen und Veranderungen

in den Bewaltigungsstrategien abhangt (Cohen und Williamson, 1988).

In der vorliegenden Studie hatte sich das empfundene Stressniveau nach der Intervention
bei den teilnehmenden Patient*innen signifikant um mehr als 6 Punkte verringert. Dieser
Effekt war auch drei Monate nach der Therapie noch messbar (Abname im Vergleich zum
Ausgangsniveau > 4 Punkte). Das Stressniveau der Patient*innen war trotz dieser
Unterschiede im gesamten Untersuchungsverlauf insgesamt als moderat zu bewerten
(14—26 Punkte).

Ein Ziel der Tagesklinik ist es, den Teilnehmenden Ubungen an die Hand zu geben, die
ihnen helfen langfristig mit Stresssituationen besser umgehen zu konnen. Dadurch sollen
die Patient*innen in die Lage versetzt werden, nicht mehr wahllos von Stresssituationen
beeinflusst zu werden, sondern einen gesundheitserhaltenden Umgang damit zu erlernen.
Aus diesem Grund waren weitere Analysen zum Verlauf des Stressniveaus der
Teilnehmenden und insbesondere der Einfluss belastender Ereignisse und der erlernten
Ubungen interessant.

4.4.3 Subjektives Wohlbefinden (WHO-5)

Der WHO-5 Fragebogen (WHO, 1998) gehért zu den am haufigsten verwendeten
Fragebdgen zur Beurteilung des subjektiven Wohlbefindens. Seit seiner Erstpublikation
1998 wurde er in 30 Sprachen Ubersetzt und weltweit in einer Vielzahl von Studien
eingesetzt. Eine Uberpriifung von 213 Studien mit dem WHO-5 ergab eine hohe klinische

Validitat und bewies seine Eignung als Messinstrument von erwlnschten und
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unerwunschten Therapieeffekten (Topp et al., 2015).

In der vorliegenden Studie erhdhte sich das Wohlbefinden der Patient*innen direkt nach
der Intervention und drei Monate spater im Vergleich zum Ausgangsbefund signifikant.
Direkt nach der Tagesklinik erreichten die Patient*innen WHO-5-Werte, die knapp
oberhalb des unteren Grenzwertes (13 Punkte) fur ein gutes Wohlbefinden lagen. Sowohl
zum Zeitpunkt V1 als auch zum Zeitpunkt V3 sprachen die WHO-5-Werte dagegen flr
eine behandlungsbediirftige Uberlastung, ein Burnout oder eine mdgliche Depression
(WHO, 1998).

In der Studie zum MBM-Tagesklinikprogramm des Immanuel Krankenhauses fur
onkologische Patient*innen (Jaspers, 2019) stieg der WHO-5-Wert nach der Intervention
im Durchschnitt um 4,4 Punkte (von 11,2 Punkte auf 15,6 Punkte). Diese Zunahme war
mit dem Anstieg von 4,26 Punkten (von 9,64 Punkten auf 13,9 Punkte) in der
vorliegenden Studie mit chronisch Erkrankten vergleichbar. Damit war das Ausmal} der
Verbesserung des subjektvinen Wohlbefindens fur beide Klientele ahnlich.

Dieses aufgrund seiner Kirze gut als Screening-Fragebogen geeignete Instrument
spiegelte in der vorliegenden Studie die angespannte psychische Situation chronisch
kranker Patient*innen wider. Die Intervention war zwar in der Lage, das Wohlbefinden zu

steigern, jedoch erreichten die Patient*innen nur kurzfristig ,normale“ Niveaus.

4.4.4 Psychische Belastung / subjektives Wohlbefinden (SCS-D)

Zur Erfassung der Self-Compassion wurde in der vorliegenden Studie der SCS-D
verwendet. Literaturdaten belegen die Wirtschaftlichkeit, Reliabilitat und Validitat dieses
Instrumentes (Hupfeld und Ruffieux, 2011; Neff 2016).

Laut Neff (2003) sind fur die Self-Compassion drei Basiseigenschaften von Bedeutung.
Neben der selbstbezogenen Freundlichkeit (self-kindness) beeinflusst die Fahigkeiten,
eigene Fehler und Schwachen zu verstehen und zu akzeptieren sowie bei Notlagen oder

Fehlschlagen mit Verstandnis und Geduld anstatt mit Selbstverurteilung oder
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uberzogenen Selbstzweifeln zu reagieren, die Self-Compassion fundamental. Menschen,
die sich als Teil der humanen Gemeinschaft verstehen (common humanity), begreifen
negative Erfahrungen als integralen Bestandteil der menschlichen Existenz und nicht als
Vorkommnisse, die die eigene Person von anderen Menschen isoliert. Als dritte
Basiskomponente spielt der achtsame Umgang mit negativen Gedanken und Emotionen
(mindfulness) eine Rolle. Dabei gilt es negative mentale Zustdnde weder zu unterdriicken,
noch sich zwanghaft mit ihnen zu beschaftigen. ZielfUhrend ist vielmehr eine offene und
akzeptierenden Haltung (Neff, 2003a). Mit dem Begriff Self-Compassion wird eine
positive Grundhaltung gegenuber der eigenen Person auch in schwierigen Phasen des
Lebens beschrieben. Diese Eigenschaft unterstitzt die emotionale Resilienz und wirkt als
Schutzfaktor vor mentalen Einbrichen (Hupfeld und Ruffieux, 2011).

Das Konzept der Self-Compassion geht Uber das Konzept der Achtsamkeit hinaus.
Wahrend die Achtsamkeit primar die Fahigkeit zu einer offenen und wertungsfreien
Beobachtung beschreibt, enthalt die Self-Compassion =zusatzliche Faktoren
(selbstbezogene Freundlichkeit, Wahrnehmung der verbindenden Humanitat). Diese
Faktoren verhelfen laut Gilbert und Tirch (2009) Menschen dazu, Krisenzeiten mit
positiven Emotionen und Gedanken zu Uberwinden. Vermutlich beeinflusst die Self-
Compassion aufgrund dieser zusatzlichen Aspekte psychopathologische Belastungen
und das Wohlbefinden starker als die Achtsamkeit (Van Dam et al., 2011). Aktuell sind
die wechselseitigen Einflusse zwischen Achtsamkeit und den Ubrigen Aspekten der Self-

Compassion noch nicht abschlieend verstanden (Hupfeld und Ruffieux, 2011).

Der SCS ist bei Personen alter als 14 Jahre anwendbar (Neff, 2003a) und eignete sich
somit fur die vorliegende Studienpopulation. Die Kurzform des SCS korreliert beim
Gesamtergebnis nahezu perfekt mit der langen Version (Raes et al., 2011).

In der vorliegenden Studie verbesserte sich der SCS-D-Wert der teilnehmenden
Patient*innen nach der Intervention zu beiden Messzeitpunkten signifikant im Vergleich
zum Ausgangsbefund (3,00 £+ 0,74 Punkte). Die Verbesserung betrug am Ende der
Tagesklinik +0,44 + 1,02 Punkte (V2 versus V1) und nach drei weiteren Monaten
+0,38 £ 1,06 Punkte (V3 versus V1). Mit Werten zwischen 3 und 3,5 Punkten war das
Ausmal der Self Compassion zu allen Zeitpunkten als moderat bewerten (Neff, 2003b).
Studien zum Zusammenhang von MBM-Interventionen und der SCS-D liegen derzeit
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nicht vor. Die folgenden Untersuchungen nutzten verschiedene SCS-Versionen. In einer
Untersuchung an 88 Studierenden in GrofRbritannien fuhrte die Nutzung einer
,Mindfulness-mediation-App“ im Vergleich zu einer Kontrollgruppe zu einer signfikanten
Verbesserung der SCS-Werte und zu einer Reduzierung von Stress (Huberty et al., 2019).
In einer tdrkischen Studie mit 423 Studierenden korrelierten die Ergebnisse
verschiedener Subskalen des SCS (common-humanity, mindfulness, self-kindness, total
self-compassion) mit einem gesundheitsférdernden Lebensstil (Gedik, 2018).

4.5 ALLGEMEINE BEWERTUNG DES TAGESKLINIKPROGRAMMES DURCH DIE
PATIENT*INNEN

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie dokumentieren — unter der Bertcksichtigung der
eingeschrankten Aussagekraft einer observationellen Studie ohne Kontrollgruppe —, dass
das Konzept der Tagesklinik fir die Patient*innen zu einer relevanten Verbesserung von
Beschwerden und von wichtigen Aspekten des subjektiven Gesundheitsbefindens und
Gesundheitsverhaltens fuhrt. Die Mehrzahl der Patient*innen (n = 47 bei V2 und n = 39
bei V3) gab an, mit dem Tagesklinikprogramm sehr zufrieden zu sein; keiner der

Teilnehmenden war laut eigenen Angaben damit unzufrieden.

Im Mittel nahmen sich die Patient*innen am Ende der Tagesklinik 30,7 Minuten pro Tag
Zeit fur Ubungen. Drei Monate spater waren es durchschnittlich nur 3 Minuten weniger,
was bedeutet, dass die Patient*innen die Lebensstilmodifikationen erfolgreich in ihren
Alltag integriert hatten. Den meisten Patient*innen fiel diese Integration leicht, lediglich
31 % gaben Schwierigkeiten damit an. Als Grinde hierfir wurden vor allem ,zu hohe
Erwartungen” und eine ,zu geringe Disziplin” genannt. Diese Ergebnisse entsprechen
den Resultaten vorangegangener Studien. Daher wurde in der Tagesklinik besprochen,
dass konkrete Zielsetzungen (z. B. bestimmter Gewichtsverlust) nicht zielfihrend sind.
Es ware sicher sinnvoll, andere Unterstitzungsmaoglichkeiten fur Patient*innen zu finden.
Dazu zahlen beispielsweise auch Belohnungen als Anreiz. Ein Beispiel fur den
erfolgreichen Einsatz finanzieller Anreize zur Modulierung des Gesundheitsverhaltens ist
das Bonusheft der gesetzlichen Krankenkassen, das Patient*innen, die einen

regelmalligen Besuch bei Zahnarztbesuch nachweisen konnen, Zuschisse beim
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Zahnersatz garantiert (Walter und Radel 2021).

Die von den Patient*innen angegebene tagliche Ubungszeit von ca. 30 Minuten lag
deutlich unter der wahrend des laufenden Programms angesetzten Zeit (1,5 Stunden),
zu der sich die Patient*innen freiwillig verpflichtet hatten. Am Ende der Tagesklinik gaben
nur zwei Patient*innen an, 90 Minuten taglich zu Uben. In diesem Kontext ware es
interessant zu klaren, ob einige Ubungen (z. B. Achtsamkeit) so in den Alltag integriert
wurden, dass sie nicht mehr als Ubungszeit wahrgenommen wurden. Die Evaluation
macht deutlich, dass der Ansatz von 90 Minuten sehr anspruchsvoll ist und
moglicherweise unter den derzeitigen gesellschaftlichen und motivationalen
Alltagsbedingungen nicht erreichbar ist. Daher sollte mittels Konzeptvariationen gepruft
werden, ob deutlich geringere Ubungszeiten zu einer besseren Adharenz und
moglicherweise zu vergleichbaren oder sogar besseren Effekten fuhren. Die
vorliegenden Daten legen nahe, dass sich die Beschwerden und die Lebensqualitat auch
bei einer geringeren Ubungszeit deutlich verbessern.

Auch wenn die aufgewendete Zeit fir die Ubungen nach drei Monaten kaum abnahm,
reduzierte sich die durchschnittliche Zahl der Ubungen von 6 auf 4,5. Ein moglicher Grund
hierfiir ist, dass die Patient*innen zunéchst viele neu erlernte Ubungen ausprobierten und
spater eine individuelle Auswahl trafen.

Fir die Mehrzahl der Patient*innen verbesserte sich die Lebensqualitdt wahrend der
Teilnahme an dem Programm der Tagesklinik auch langfristig. Chronische Erkrankungen
beeintrachtigen die Betroffenen haufig in verschiedenen Lebensbereichen. Die
verminderte Leistungsfahigkeit hat nicht selten auch finanzielle und soziale Folgen.
Insgesamt ist die Lebensqualitat der Erkrankten meist deutlich und aufgrund fehlender
kurativer Therapien in der Regel lebenslang eingeschrankt. Chronisch Erkrankte stehen
daher vor der mentalen Herausforderung, die Krankheit als Teil ihres Lebens akzeptieren
zu mussen. Zusatzlich erleben viele chronisch Kranke die Diagnose und die
erforderlichen Therapie als belastend. Hinzu kommt haufig auch eine Stigmatisierung
durch das soziale Umfeld (Sonnenmoser, 2009). Mit dem Tagesklinikprogramm
verbesserten die Patient*innen ihre Selbstwahrnehmung, schéatzten ihre Situation

realistischer ein und litten weniger unter Angsten.
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Die Patient*innen gaben nach Abschluss des Tagesklinikprogramms eine Verbesserung
sowohl der korperlichen als auch psychischen Beschwerden an. Die psychischen
Beschwerden sanken erheblich im Durchschnitt um 52,2 % (V2) bzw. 50,3 % (V3) und
die korperlichen Beschwerden um 45,8 % (V2) bzw. 42,9 % (V3). In diesem Kontext
waren Daten zur Dauer der Erkrankung und zur Dauer herkdmmlicher
Therapiemallnahmen der Teilnehmenden interessant gewesen. Jedoch suggeriert die
Einstufung der Patient*innen als chronisch krank bereits eine langjahrige
Erkrankungsgeschichte und frustrane Therapieerfahrungen. Laut einem systematischen
Review mit 6.858 Studienteilnehmenden ist die multimodale Behandlung effektiver als
eine herkdbmmliche Behandlung (moderate Evidenzqualitdt) oder eine physikalische
Therapie (geringe Evidenzqualitat) bezuglich der Verbesserung der Schmerzintensitat
und Zunahme der korperlichen Funktionsfahigkeit bei Patient*innen mit chronischen
nicht-spezifischen Rickenschmerzen (Kamper et al., 2014).

Die Besuche bei Arzt*innen- und Therapeut*innen hatten sich im Mittel um 2,24 Punkte
(V2) bzw. 2,36 Punkte (V3) verandert. Hier ist anzumerken, dass der Wert 1 bedeutet
,kann ich nicht einschatzen” (n = 17), der Wert 2 ,reduziert” (n = 27), der Wert 3
sunverandert” (n =27) und der Wert 4 ,erhdht” (n = 4). Die Anzahl der Besuche bei
Arzt*innen hatte sich laut Einschatzung der Patient*innen entweder reduziert oder war
unverandert geblieben. Weniger als 5 % der Patient*innen gaben eine erhdhte Anzahl an
Arztbesuchen wahrend des laufenden Programms an. Die Werte blieben nahezu
konstant auch Uber die Tagesklinik hinaus. Moéglicherweise hatten die Patient*innen
durch die Gesprache mit den Ordnungstherapeut*innen und durch die woéchentliche
arztliche Visite ein geringeres Bedurfnis nach weiteren Therapiegesprachen. Dieser
Zusammenhang  erklart jedoch nicht die anhaltende  Abnahme  der
Therapeut*innenbesuche nach Abschluss des Programms. Damit hing die Stabilitat
vermutlich mit dem verbesserten Wohlbefinden und der Abnahme der psychischen und

korperlichen Beschwerden zusammen.

Die Uberwiegende Mehrzahl der Patient*innen gab an, dass das Gesamtkonzept fur sie
sehr unterstutzend und motivierend war und sie wichtige Informationen erhielten. Die
Therapeut*innen und Arzt*innen gingen laut der meisten Teilnehmenden gut auf
individuelle Fragen ein und druckten sich verstandlich aus. Die arztliche Visite wurde als
informativ und unterstitzend empfunden. Diese Befunde entsprechen den Ergebnissen
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von Umfragen in der Gesamtbevdlkerung zur Zufriedenheit mit den Arzt*innen. Die
Patient*innen in Deutschland sind im Allgemeinen mit den Leistungen und
kommunikativen Fahigkeiten ihrer Arzt*innen zufrieden. Die gesundheitliche Aufklarung
durch Arzt*innen wurde im jameda-Patient*innenbarometer mit der Note 2+ bewertet
(Hubert, 2014).

Das Gruppensetting wurde von den Teilnehmenden mehrheitlich als unterstutzend
wahrgenommen. In der Gruppe kdnnen sich Patient*innen gegenseitig beistehen und von
den Erfahrungen der Mitpatient*innen profitieren. Erlernte Techniken und Ubungen
konnen gemeinsam erprobt werden. Wirtschaftlich bieten Gruppentherapie den Vortelil,
dass allgemeine Informationen  beispielsweise zu den Erkrankungen
ressourcenschonend vermittelt werden konnen. Nachteilig an einem Gruppensetting ist,
dass individuelle Konstellationen eines Patienten oder einer Patientin weniger stark

berlicksichtigt werden kdnnen als in einer Einzeltherapie (Tschuschke, 2001).

Der Uberwiegende Anteil der Patient*innen gab an, dass die Informationen / praktischen
Ubungen hilfreich far ihr Verstandnis von Gesundheit und Krankheit, ihre
Verhaltensanderungen und fir den Ausgleich zu alltédglichen Belastungen (Entspannung
im Alltag) und damit fur den Umgang mit ihrer Erkrankung und ihr Wohlbefinden waren.
Auch die Informationen / praktischen Ubungen zur Stress- und Spannungsregulation
wurden von den meisten Teilnehmenden als nutzlich empfunden. Auffallend war, dass
die Patient*innen zu Beginn der Tagesklinik kaum solche Ubungen kannten bzw.
durchfuhrten, was angesichts der Pravalenz von Stress in Deutschland bemerkenswert
ist (siehe Kapitel 1.2.3).

Hilfreich fanden die meisten Teilnehmenden auch die Schulung und Wahrnehmung der
Erreichbarkeit und Anpassung eigener Grenzen im Bereich des gesundheitsbezogenen
Verhaltens und des Lebensstils. Viele Patient*innen setzten sich offenbar zu ehrgeizige
Ziele bzw. nicht ausreichend alltagskompatible Ziele und Uberforderten sich damit. In
diesem Kontext war das gruppentherapeutische Setting hilfreich, da viele Patient*innen
die Uberhdhten Erwartungen an sich selber erst durch die Kommentare ihrer

Mitpatient*innen realisierten und dann entsprechend korrigieren konnten.

Auch die Informationen / praktischen Ubungen zu Kneippschen Glssen (Hydrotherapie),
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zu naturheilkundlichen Hausmitteln, zu ABC (Activating event / Belief / Consequences;
Wahrnehmungs- und Bewertungsgewohnheiten), zum inneren Team (Kommunikation
nach innen) und zu den vier Ohren der Kommunikation (Kommunikation nach aulen)
fanden die meisten Teilnehmenden hilfreich. Diese Bereiche der Kommunikation konnen
offenbar gut durch Ubungen in Gruppen gestarkt werden. Die Ubungen und das
Gruppenfeedback leiten Lernprozesse zur Bewaltigung von interpersonalen Konflikten
und eine nachhaltige Verhaltenskorrektur ein (Fengler, 1975).

Weiter wurden die Informationen / praktischen Ubungen zum sozialen Netzwerk von
vielen Patient*innen geschatzt. Gute Beziehungen in der Partnerschaft, in der Familie
und im Rahmen von Freundschaften wirken nachweislich positiv auf die Gesundheit,
beugen Angsten und Depressionen vor und férdern einen gesiinderen Lebensstil. Stress
wird durch emotionale Unterstitzung und gegenseitige Hilfe reduziert. Beispielsweise
besitzen Menschen, die in ihrer Vergangenheit eine Scheidung durchlebt haben, ein
héheres Mortalitatsrisiko, als Menschen, die durchgehend verheiratet waren (Tucker et
al., 1996). Menschen ohne Partner oder mit Scheidungserfahrungen zeigen im mittleren
Lebensalter einen hoheren Nikotin- und Alkoholkonsum und treiben weniger Sport.
Menschen, die frGh geheiratet haben, zeichnen sich dagegen durch eine starkere
Gewichtszunahme aus. Die Daten belegen, dass das Gesundheitsverhalten deutlich von
den Lebensumstanden beeinflusst wird (Keenan et al., 2017).

Der Tag der Achtsamkeit und die Achtsamkeitsibungen waren flr viele Patient*innen
eine neue Erfahrung, die die meisten positiv bewerteten. Das Angebot, viele Stunden zu
schweigen, wurde durchweg gut angenommen. Erste Forschungsergebnisse zu den
Heilungseffekten des Schweigens beinhalten eine verbesserte Gedachtnisleistung
(Erickson et al., 2011), verminderte Stresslevel und eine mogliche kardioprotektive
Wirkung (Bernardi et al., 2006) sowie einen besseren Schlaf (Black et al., 2015).
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4.6 LEBENSSTILBEREICHE

4.6.1 Lebensstilbereich — Bewegung

Das Bewegungsverhalten der Patient*innen entsprach den Ergebnissen der
Bewegungsstudie der Techniker Krankenkasse (Techniker Krankenkasse, 2016a), in der
ein Grolteil der Teilnehmenden (29 %) angab, 1-3 Stunden Sport pro Woche zu machen.
Obwohl die meisten Patient*innen der Meinung waren, dass sich ihre Symptome durch
Bewegung verbessern, veranderten sie ihr Bewegungsverhalten im Laufe des
Tagesklinikprogramms kaum. Laut der Bewegungsstudie sind chronische Beschwerden
fr etwa 57 % der Deutschen ein Anreiz, sportlich aktiv zu werden (Techniker
Krankenkasse, 2016a).

Zu den Sportarten, die nach der Tagesklinik vermehrt ausgeubt wurden, gehorten Yoga
und Qigong. Besonders Qigong wurde haufiger genutzt. Ein moglicher Faktor, der bei der
Wahl der Sportarten eine Rolle gespielt haben konnte, ist die relativ leichte korperliche
Umsetzung der Ubungen.

Die Patient*innen gaben vor der Intervention an, sich durchschnittlich 3—4 x in der Woche
fur ca. 30 Minuten zu bewegen. Die Haufigkeit der Bewegungseinheiten anderte sich
durch die Tagesklinik nicht wesentlich. Dieses Verhalten entspricht etablierten
Empfehlungen zahlreicher Richtlinien (Halle et al. 2008), wenngleich heute zunehmend
tagliche Bewegungseinheiten mit Schrittzahlen zwischen 7000 und 10000 dominieren
(Tudor-Locke und Basset, 2004; Halle et al. 2008). Daher sollte den Patient*innen in der
Tagesklinik der Nutzen einer ausreichenden taglichen Bewegung noch intensiver naher
gebracht werden. Andererseits sollte berucksichtigt werden, dass chronische
Krankheiten (z. B. chronische Schmerzen, Fibromyalgie) dieses Ziel beeintrachtigen

konnen.

Trotz der insgesamt geringen Veranderung des berichteten Bewegungsverhaltens gaben
die Patient*innen an, dass sich ihre Symptome durch Bewegung verbessern.
Moglicherweise war den Patient*innen dieser Zusammenhang bereits vor der Tagesklinik

bewusst, so dass sie sich schon vor der Intervention dementsprechend verhielten.
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4.6.2 Lebensstilbereich — Entspannung / Meditation

Im Laufe des Tagesklinikprogramms integrierten die Patient*innen deutlich haufiger
Entspannungs- und Meditationsibungen in ihren Alltag. Bevorzugt wurden
Atemmeditationen und Kurzzeit-Entspannungstechniken (,Minis“), die auch drei Monate
nach Abschluss des Programms weitergefihrt wurden. Obwohl konkrete Angaben dazu
fehlen, deuten Aussagen der Patient*innen vor Ort darauf hin, dass viele der
Patient*innen die Meditationstechniken im Rahmen des Tagesklinikprogramms zum

ersten Mal erlernten.

Viele Menschen nennen als Ursachen fur Anspannung und Stress Belastungen am
Arbeitsplatz / im Studium und finanzielle Sorgen, mangelnde soziale Unterstitzung und
einen  niedrigen  sozioOkonomischen  Status (Rozanski et al., 2005).
Forschungsergebnisse belegen, dass die personliche Bewertung von Ereignissen
entweder zum Stressausldser oder zum Ansporn werden kann (Techniker Krankenkasse,
2016b).

Die Ausgangsdaten der Studie dokumentierten, dass viele Patient*innen mit chronischen
Erkrankungen keine Erfahrungen mit Entspannungsubungen haben. Dieses Ergebnis
weist angesichts der steigenden Pravalenz von durch Stress verursachten Erkrankungen
auf eine derzeit ungenugende Behandlung chronisch Kranker in diesem
Lebensstilbereich hin. Auch der Bereich der engeren Psychotherapie wird derzeit nur
rudimentar in der Versorgung chronisch Kranker abgebildet. Bei einer Befragung des
Robert Koch-Instituts von 900 Patient*innen in Facharztpraxen hatten nur 5 % der
Patient*innen mit chronischen Schmerzen eine Psychotherapie erhalten und weniger als
1 % waren in eine Schmerzklinik Uberwiesen worden. Zudem zeigte sich, dass oft viele
Jahre vergehen, bis Patient*innen mit chronischen Schmerzen in einem ganzheitlichen
Ansatz und multimodal behandelt werden; bis dahin unterziehen sie sich oftmals einer
Vielzahl meist erfolgloser und kostenintensiver Behandlungen (Diemer und Burchert,
2002; Guthlin et al., 2020). Bislang sind die Versorgungsstrukturen fur Patient*innen mit
chronischen Schmerzen aufgrund von Fehlversorgungen und mangelnden

Qualitatskontrollen unzureichend (Diemer und Burchert, 2002). Laut einer Studie der
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Barmer wurden 2014 nur ca. 61.000 Patient*innen mit chronischen Schmerzen
multimodal therapiert, was lediglich einem Funftel aller Patient*innen, die potenziell fur
eine solche Therapie geeignet waren, entspricht. Damit ist die Versorgungslage
bezuglich multimodaler Schmerztherapien als unzureichend zu bewerten (Barmer GEK,
2016).

Nicht nur das Therapieangebot zur Stressreduktion und Entspannung, sondern auch die
Ausbildung in diesem Bereich ist mangelhaft. Nur wenige Arzt*innen kennen sich mit
multimodalen Therapien, Techniken der MBM und erweiterten Verhaltenstherapien aus,
weil diese Interventionen nicht Teil des Curriculums im Medizinstudium sind und auch in
der Facharztweiterbildung kaum Kurse zu dieser Thematik angeboten werden. Arzt*innen
arbeiten auch selten mit entsprechenden Therapeut*innen oder Therapieeinrichtungen
zusammen (Diemer und Burchert, 2002). Insgesamt tendieren Arzt*innen dazu,
Gesprache uber emotionale Probleme ihrer Patient*innen zu blockieren, da sie sich
dieser Thematik nicht gewachsen flhlen (Maguire und Pitceathly, 2002).

Neben der Behandlung von Stress ist auch die Kontextualisierung von stress-assoziierten
Beschwerden und Symptomen im Bereich der Diagnostik wichtig. Stress tritt als Ursache
einer Vielzahl von Erkrankungen in Erscheinung. Zu den Stress-assoziierten
Erkrankungen zahlen Autoimmunerkrankungen (Stojanovich und Marisavlejevich, 2008),
Arthritis (Harth und Nielson, 2019), Depressionen (Hammen, 2005), Diabetes (Hackett
und Steptoe, 2017), Parodontalerkrankungen (Genco et al., 1998), Asthma (Barnthouse
und Jones, 2019), Angina pectoris (Wirtz und von Kanel, 2017), Tumorerkrankungen (Dai
et al., 2020) Hypertonie (Liu et al., 2017), Infektionen und Erkaltungskrankheiten (Stover,
2016), Herpes (Marra et al., 2020), Reizdarmsyndrom (Qin et al., 2014), pramenstruelles
Syndrom (Lee and Im, 2016) und chronische Schmerzen (Crofford, 2015).

Fiur diese Situation scheint das deutsche Gesundheitssystem nicht adaquat gerustet.
Praktizierende Arzt*innen sind fiir diese Herausforderung nicht gentigend ausgebildet.
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4.6.3 Lebensstilbereich — Ernahrung

Im Laufe des Tagesklinikprogramms verbesserte sich die durchschnittliche Ernahrung
der Patient*innen und naherte sich in ihrer Zusammensetzung den Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin an (Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung,
2002). Hervorzuheben ist der vermehrte Verzehr von Obst und Gemise und von
Vollkornprodukten sowie die reduzierte Aufnahme von Wurst, Kése und Suf3waren. So
stieg beispielsweise der Verzehr von Obst und Gemuse von Werten von taglich 2—-2,5
Portionen in Richtung 3—4 Portionen an. Allerdings entspricht dies immer noch nicht den
Idealwerten der Ernahrungspyramide von funf Portionen taglich (Deutsche Gesellschaft
far Ernéhrung, 2002). Zudem gaben die Patient*innen an, langsamer zu essen. Am Ende
der Tagesklinik tranken die Patient*innen weniger Kaffee und vermehrt Krautertees und

Wasser. Diese Entwicklung war drei Monate spater aber wieder leicht rucklaufig.

4.7 VERGLEICH DER EFFEKTE DES TAGESKLINIKPROGRAMMES MIT DEM KONZEPT
DER MINDFULNESS-BASED STRESS REDUCTION (MBSR)

Im Unterschied zu dem standardisierten und international etablierten achtwochigen
ambulanten MBSR-Programm (Kabat-Zinn, o. J.) umfasst das MBM-Programm in der
Tagesklinik nicht 2,5 Stunden pro Woche, sondern einen Tag (7 Stunden) pro Woche in
der Klinik zuzlglich 1,5 Stunden empfohlene tagliche Ubungszeit zu Hause, was
insgesamt 16 Stunden pro Woche entspricht. Die Gesamtdauer des
Tagesklinikprogramms ist mit zwolf Wochen ebenfalls umfanglicher. Wahrend des
achtwochigen MBSR-Programms sollen die Teilnehmenden 45-60 Minuten am Tag
meditieren. Die hdhere wochentliche Stundenanzahl in der Tagesklinik resultiert aus dem
im Vergleich zum MBSR komplexeren Programm mit Bewegungsubungen, Informationen
und Kursen zur Ernahrung, naturheilkundlichen Selbsthilfestrategien, Einheiten zu
kommunikativen und sozialen Fahigkeiten und der arztlichen Visite. Das MBSR-
Programm konzentriert sich dagegen stark auf Entspannungsibungen sowie auf
Ubungen zur eigenstandigen Veranderung stressverstarkender Gedanken und zum

Erlernen emotionaler Kompetenzen (Kabat-Zinn, o. J.).
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Beim MBSR und beim MBM-Programm der Tagesklinik wird nach Ablauf des
Programmes die Fortsetzung der formalen Achtsamkeitspraxis (z. B. regelmaRige
Meditationspraxis, achtsame Bewegung) und die Beibehaltung / Vertiefung der Ubungen
im Alltag empfohlen. Die taglichen Ubungen zu Hause (im Rahmen des MBSR als
Vorschlag: 20—30 Minuten; im Rahmen der Tagesklinik als Pflichtprogramm: 1,5 Stunden)
dient der Integrierung von Ubungen in den Alltag der Patient*innen und einer
gesundheitsfordernden und tiefgreifenden Lebensstilveranderung. Vermutlich tragt diese
Therapiestrategie zu dem positiven und lang anhaltenden klinischen Outcome bei.

In einer Metaanalyse zum psychischen und physischen Effekt der MBSR mit 20 Studien
zeigte sich eine durchgehende Verbesserung des Wohlbefindens der Teilnehmenden
(Grossman et al., 2004). Untersucht wurden hierbei Patient*innenpopulationen mit
verschiedenen klinischen Symptomen, Schmerzen, Krebserkrankungen, koronaren
Herzerkrankungen, Depression und Angst. Die Variablen der psychischen Gesundheit
verbesserten sich signifikant in vergleichbarem Ausmafl. Das Gleiche galt fur die
Verbesserung der Variablen der physischen Gesundheit, wobei die Anzahl der Studien,
die diese Parameter untersuchten, geringer war (Grossman et al., 2004). Die Studie legt
nahe, dass MBSR eine nutzliche Intervention fur viele chronische Erkrankungen darstellt.
Des Weiteren zeigen die konsistenten und relativ starken EffekigroRen, dass ein
Achtsamkeitstraining zu einem besseren Umgang mit Stress im Alltag fuhrt.

Dieser Befund entspricht auch den Ergebnissen der vorliegenden Studie. Die Angst und
Depressionssymptome im HADS nahmen durch die Tagesklinik im Mittel geringfugig um
durchschnittlich 1,8 Punkte, aber dennoch signifikant ab. Drei Monate nach Beendigung
des Programms war die HADS-Punktzahl im Vergleich zum Ausgangsniveau immer noch
um im Mittel 0,8 Punkte geringer. Angemerkt werden sollte aber, dass die Subskala
HADS-Depression nach einer Verringerung nach Abschluss der Tagesklinik um
durchschnittlich 0,2 Punkte nach weiteren drei Monaten einen Anstieg um knapp 0,6
Punkte im Vergleich zum Ausgangswert zeigte. Ein moglicher Grund dafur konnte die
fehlende soziale Unterstitzung durch die Gruppe nach Beendigung des Programms sein.
Dieser Befund sollte in weiteren Studien mit langerer Beobachtungsdauer detaillierter
untersucht werden. Insgesamt sei noch mal darauf hingewiesen, dass die
Veranderungen der HADS-Werte im Vergleich zu anderen Erhebungen (siehe Kapitel

4.4.1) in der vorliegenden Studie relativ gering waren.

67



Weiter kam es nach dem Tagesklinikprogramm zu einem anhaltenden signifikanten
Ruckgang der Stressempfindung (PSS-10) im Vergleich zu den Baseline-Werten um
durchschnittlich 6,4 Punkte direkt nach Abschluss der Tagesklinik und um 4,5 Punkte drei
Monate spater. Auch die Entwicklung des SF-12 und der WHO-5 bestatigte den
langfristigen  Anstieg der Lebensqualitdt der Patient*innen durch das
Tagesklinikprogramm. Die SF-12-Werte zeigten eine Verbesserung des mentalen und
physischen Empfindens der Patient*innen.

Insgesamt spiegeln die Ergebnisse der vorliegenden Studie eine teilweise anhaltende
Verbesserung des mentalen und psychischen Wohlbefindens sowie der Lebensqualitat

der Patient*innen wider.

4.8 ADHARENZ/ COMPLIANCE

Die Patient*innen gaben vor Beginn der Tagesklinik an, im Durchschnitt 1-2 x pro Woche
20 Minuten zu meditieren. Am Ende der Tagesklinik meditierten sie im Durchschnitt 3—
4 x pro Woche und drei Monate spater noch 3 x pro Woche. Bei einer vereinbarten
Ubungszeit von 1,5 Stunden am Tag scheint die Compliance der Patient*innen in diesem
Bereich eher moderat, allerdings sind die gegebenen Anforderungen auch als
hoherschwellig einzuordnen und mdoglicherweise nicht in Populationen chronisch
Erkrankter erzielbar. Zudem sollte bertcksichtigt werden, dass flr viele Patient*innen
insbesondere Meditationstechniken ungewohnt und daher nicht einfach nachhaltig
umsetzbar waren. Des Weiteren ist nicht objektiv messbar, welche Zeitraume taglich far
ein subjektives Konstrukt wie Achtsamkeit im Alltag aufgewendet wurden. Auch konnte
in der vorliegenden Erhebung die korrekte Ausfiihrung der Ubungen nicht Uberprift
werden; dies gilt insbesondere flur Meditationsibungen. Anders als Bewegungsibungen
und auch die Nahrungszubereitung ist die richtige Ausfihrung von Meditationsibungen
und die sich daraus entwickelnde innere Haltung kaum quantitativ beurteilbar, sondern
ware Gegenstand qualitativer Studien .

Derzeit fehlen wissenschaftlich fundierte Zeitvorgaben fur Meditationen. Jeder Patient /
jede Patientin ist frei in seiner / ihrer Zeitwahl, um sich die Motivation zu erhalten. Das
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Ziel ist eine meditative Haltung im gesamten Alltag. Trotzdem scheint eine regelmaliige
Praxis von Vorteil. Daher ist das Abfragen von konkreten Zeiten fur
Entspannungseinheiten moglicherweise irrefuhrend. Auch kdnnten die vorgegebenen
Optionen flur die Dauer der Entspannungseinheiten (mindestens 10-20 Minuten bis
zu > 40 Minuten) zu hoch angesetzt sein.

Hinsichtlich der Adharenz bei den sportlichen Betatigung lasst sich festhalten, dass die
Patient*innen bereits vor der Intervention 3—4 x pro Woche trainierten und dieses
Verhalten auch nach der Intervention (V2, V3) weitgehend beibehielten. Auch die
Trainingsdauer der einzelnen Einheiten unterschied sich zu den Erhebungszeitpunkten

nur unwesentlich.

4.9 LIMITATIONEN

Eine Reihe von Limitationen sind bei der Bewertung und Interpretation der vorliegenden
Ergebnisse zu beachten.

Die starkste Limitierung resultiert aus dem Fehlen einer Kontrollgruppe bei dieser rein
observationellen Kohortenstudie. Daher sind keine Aussagen zu potenziellen
spezifischen Effekten moglich. Auch erlauben die Daten keine direkte vergleichende
Bewertung zu anderen etablierten Programmen in diesem Bereich. Aufgrund des
besonderen Settings, des Formats der regularen Krankenversorgung und des
spezifischen quantitativen Profils mit wohnortnaher Versorgung im Wochen-Intervall
Rhythmus war eine vergleichbare externe Kontrollgruppe in anderen Kliniken bzw.
Versorgungseinrichtungen nicht identifizierbar. Eine randomisierte Aufteilung der
Patient*innen in eine Verum und Kontrollintervention war aufgrund des Settings einer
durch die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) vorgegebene Regelversorgung
regulatorisch nicht erlaubt. Eine ausschlieBliche Durchfihrung der Therapien in einem
klinisch-experimentellen Studienkontext konnte aufgrund der fehlenden finanziellen Mittel
nicht finanziert werden. Durch das Fehlen einer Kontrollgruppe kann die GroRe von
unspezifischen sowie Aufmerksamkeits- und Zuwendungs-bedingten Effekten nicht
abgeschatzt werden.
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Des Weiteren wurde in der Studie eine kleine Fallzahl untersucht, was die Aussagekraft

der Ergebnisse weiter begrenzt.

Eine weitere Limitation war der eingeschrankte geringe Response der Teilnehmenden
bzw. die hohe Drop-Out-Rate im Follow-up, wodurch die Ergebnisse potenziell verzerrt
wurden. Mdglicherweise haben gerade unzufriedene Patient*innen die Fragen nicht
beantwortet, woraus eine Uberschatzung des tatsachlichen Effektes resultierten kénnte.

AuRerdem ist es mdglich, dass an dem Tagesklinikprogramm bevorzugt Patient*innen
teilnahmen, die sich bereits durch eine gute Motivation zur Lebensstilanderung
auszeichneten. Es ist anzunehmen, dass bei einem unselektierten Kollektiv mit
geringerer Selbstwirksamkeit und mdglicherweise auch starkerer psychischer und
physischer Krankheitsschwere die Ergebnisse weniger positiv gewesen waren.

4.10 IMPLIKATIONEN / SCHLUSSFOLGERUNGEN

Patient*innen  mit  chronischen Krankheiten sind eine medizinisch und
gesundheitsbkonomisch bedeutende und stetig wachsende Gruppe in unserer
Gesellschaft. Vorhandene interventionelle und medikamentose Therapieoptionen sind
mit dem demografischen Wandel, dem ansteigenden Durchschnittsalter und den
steigenden Arbeitsunfahigkeitszahlen zunehmend o6konomisch belastend und fuhren
oftmals bei wachsender Multimorbiditat nicht zu adaquaten Effekten auf die
Lebensqualitat. Wissenschaftlich untersuchte, effiziente und wirtschaftliche innovative
multimodale Therapiealternativen stehen derzeit kaum zur Verfugung. Die vorliegende
Studie hat ein teilstationares multimodales Tagesklinikprogramm der Naturheilkunde und
integrativen  Medizin zur Behandlung chronischer Krankheiten auf sein
Verbesserungspotenzial bei kdrperlichen und psychischen Beschwerden evaluiert. Diese
Studie ist eine der ersten umfassenden Arbeiten zu einem solchen multimodalen
Therapieprogramm. Daher sind Folgestudien mit grof3eren Studienpopulationen und der
Vergleich mit anderen Kontrollinterventionen  winschenswert. Laut einem
systematischen Review mit knapp 7.000 Studienteilnehmenden mit chronischen
Ruckenschmerzen scheint die multimodale Behandlung gegenuber anderen

Therapieoptionen (z. B. physikalische Therapie) in Bezug auf die Schmerzreduktion und
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Verbesserung der kdrperlichen Funktionsfahigkeit als Uberlegen (Kamper et al., 2014). In
der derzeit laufenden TAilored Lifestyle self-managemENT (TALENT) Il Studie zum
Effekt eines zwoélfmonatigen individuellen Gesundheitsmanagements (IHM) auf die
Stressreduktion wird die Studiengruppe direkt mit einer Kontrollgruppe verglichen
(Melchart et al., 2018).

Die aufgefuhrten Studienergebnisse weisen darauf hin, dass das auf der MBM
basierende Programm der Tagesklinik eine effektive symptomatische Behandlung von
Patient*innen mit chronischen Erkrankungen darstellt. Auch wenn die Daten in einem
Zeitraum bis drei Monate nach Abschluss des Programms auf Langzeiteffekte schliel3en
lassen, ist zur weiteren Einschatzung der Nachhaltigkeit eines solchen Programmes eine
langere Beobachtungsdauer notwendig. Des Weiteren ware die Untersuchung einer
gréReren Studienpopulation und von Patient*innenpopulationen mit starkerer

Gewichtung einzelner chronischer Erkrankungsentitaten sinnvoll.

Die aktive Einbeziehung der Patient*innen in die Behandlung ihrer Krankheit, weg von
ihrer passiven Rolle hin zu mehr Eigenverantwortung und Selbstwirksamkeit scheint eine
zeitgemale und mdglicherweise auch wirkungsvolle Therapieoption fir Patient*innen mit
chronischer Multimorbiditat in unserem Uberwiegend akutmedizinisch ausgerichteten

klinischen Gesundheitsversorgungssystem zu sein.

Die Limitation durch die hohen Drop-out Rate sollte in zukunftigen Studien gezielt
angegangen werden, wobei finanzielle Anregungssysteme, kurzere Fragebdgen oder
deren Austeilung und Einsammlung zu anderen Zeiten sowie digitale Erhebungen via

Apps zu diskutieren waren.

Die moderate Compliance der Studienpopulation veranlasst dartiber nachzudenken, ob
die angesetzte tagliche Ubungszeit mit 1,5 Stunden im medizinischen Konzept der
Tagesklinik zu hoch angesetzt ist. Dies gilt insbesondere angesichts der Verbesserung
der psychischen und koérperlichen Gesundheit bei einer durchschnittlichen Ubungszeit

von nur 30 Minuten taglich.

Die in dieser Evaluation auftretenden Veranderungen bei der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, der psychischen Gesundheit und in den Lebensstilbereichen nach der

71



multimodalen Behandlung von Patient*innen mit chronischen Erkrankungen weisen auf
einen moglichen Nutzen bei der kontinuierlich steigenden Zahl von chronisch Kranken
sowie auf die konsekutiv zunehmende Arbeitsunfahigkeit und Fruhberentung hin. Ein
moglicher Kosten-Nutzen-Effekt sowie die Nachhaltigkeit bzw. die Notwendigkeit von
Booster-Interventionen gilt es in zukunftigen Studien zu evaluieren. Auf der Basis der
vorliegenden Daten kann aber derzeit das Therapieprogramm der Tagesklinik zur
Behandlung von Patient*innen mit chronischen Erkrankungen klinisch empfohlen werden.
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6

ANHANG

6.1

FRAGEBOGEN V1

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

mit diesem Fragebogen mdchten wir Ihren gesundheitlichen Zustand erfassen. Bitte beantworten
Sie alle Fragen vollstindig und ehrlich. Bitte denken Sie auch nicht zu sehr {iber die einzelnen
Fragen nach, sondern antworten Sie spontan.

Selbstverstdandlich werden alle Ihre Angaben streng vertraulich behandelt. Sie unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht und werden nur in pseudonymisierter Form gespeichert und

ausgewertet.

Vielen Dank!
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Patientennummer:

1. Tag und Beginn der Tagesklinik-Gruppe?

OMontag
ODienstag
OMittwoch
ODonnerstag
OFreitag

Datum des ersten Gruppentages:

2. Personliche Angaben

a) Geburtsdatum: :

b) Geschlecht: O weiblich O ménnlich

c) Berufstitigkeit

O arbeitsuchend O berentet Oin Ausbildung / Studium
O arbeitsunfihig seit:
O berufstatig

Wenn berufstitig:
O angestellt O selbststandig O beamtet O Hausfrau/Hausmann

d) Erkrankung (Hier bitte die Erkrankung ankreuzen, die fiir Sie im Vordergrund steht und wegen der
Sie an der Tagesklinik teilnehmen.)

O Rheuma O Diabetes

O Chronisches Schmerzsyndrom O Bluthochdruck

O Fibromyalgie Syndrom O Koronare Herzerkrankung

O Kopfschmerzen / Migrane O Asthma

O Morbus Crohn O Allergie(n)

O Colitis ulcerosa O Erschépfungssyndrom / Burnout
O Reizdarmsyndrom O sonstiges

Charité — Universitdtsmedizin Berlin — Tagesklinik Naturheilkunde — Abt. fiir Naturheilkunde — Immanuel Krankenhaus Berlin
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3. Bitte geben Sie an, wie stark derzeit (bezogen auf die letzten 3 Wochen) ihre kdrperlichen
Beschwerden sind (0 = keine Beschwerden, 10 = unertrégliche Beschwerden)

aoaoaoaogaooaoaqa
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4, Bitte geben Sie an, wie ihre aktuelle psychische Befindlichkeit ist
(0 = sehr gut, 10 = sehr schlecht)

aaogaoooaoooaoaoa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Lebensstilbereich Bewegung

a) Bitte kreuzen Sie in der Tabelle an welche Bewegung Sie aktuell in ihren Lebensalltag integriert
haben.

Formen O Walking

O Nordic Walking

O Radfahren

O Schwimmen

O Yoga

O Qigong

O sonstiges: (bitte angeben)

Haufigkeit O seltener als 1 Mal pro Monat
(Bewegungseinheit O 1 - 2 Mal pro Monat

von mind. 10 Min.) 01 - 2 Mal pro Woche

O 3 - 5 Mal pro Woche

O (fast) taglich
Durchschnittlicher 0 10 - 20 Min.

Dauer pro 0O 20 - 30 Min.
Bewegungseinheit O 30 - 40 Min.

O l@nger als 40 Min.

b) Durch Bewegung verbessern sich hdufig meine Symptome.
O trifft voll und ganz zu
O trifft zu
O trifft eher nicht zu
O trifft gar nicht zu
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6. Lebensstilbereich Entspannung / Meditation

a) Bitte kreuzen Sie in der Tabelle an welche Entspannungs-/Meditationsverhalten Sie aktuell in Ihrem
Lebensalltag integriert haben.

Formen O Progressive Muskel Entspannung
O Autogenes Training
O Meditation
O sonstiges:

Haufigkeit O seltener als 1 Mal pro Monat

(Entspannungseinheit | O 1 - 2 Mal pro Monat
von mind. 10 Min.) 0O 1 - 2 Mal pro Woche
O 3 - 5 Mal pro Woche
O (fast) tdglich

Dauer pro O 10 - 20 Min.
Entspannungsseinheit | O 20 - 30 Min.
O 30 - 40 Min.

O langer als 40 Min.

b) Durch Entspannung / Meditation verbessern sich meine Symptome.
O trifft voll und ganz zu
O trifft zu
O trifft eher nicht zu
O trifft gar nicht zu

7. Lebensstilbereich Erndhrung

a) Wie hadufig verwenden Sie Olivendl, b) Wie viel Gemiise und Obst essen sie in der Regel
Leindl und Rapsol als Speisedle? am Tag?

O ausschlieBlich (100%)
O iberwiegend  (75%)
O etwa zur Halfte (50%)
O gelegentlich ~ (25%)
O selten oder gar nicht
O weiB ich nicht

c) Wie haufig verwenden Sie Vollkorn-
produkte (Brot, Reis, Teigwaren)?
O ausschlieBlich (100%)

O iiberwiegend  (75%)
O etwa zur Halfte (50%)
O gelegentlich  (25%)
O selten oder gar nicht
O weiB ich nicht

e) Wie hdufig essen Sie in der Regel
Fleisch?
0 2-3 mal pro Tag
O etwa tdglich 1 mal
O nicht téglich (3-5 mal pro Woche)
O gelegentlich ~ (1-2 mal pro Woche)
O selten oder gar nicht
O weiB ich nicht

Charité — Universititsmedizin Berlin — Tagesklinik Naturheilkunde — Abt. fiir Naturheilkunde — Immanuel Krankenhaus Berlin
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O tdglich 5 Portionen und mehr (100%)

O téglich 3-4 Portionen (75%)
O tdglich 2-2,5 Portionen (50%)
O téglich 1-1,5 Portionen (25%)

O selten oder gar nicht
O weil ich nicht

*1Portion entspricht ca. 100g / 5 Portionen
= 500g pro Tag

d) Wie hdufig essen Sie in der Regel Wurst?

0O 2-3 mal pro Tag

O etwa tdglich 1 mal

O nicht téglich (3-5 mal pro Woche)
O gelegentlich (1-2 mal pro Woche)
O selten oder gar nicht

O weiR ich nicht

f) Wie hdufig essen Sie in der Regel Kdse?

[ 2-3 mal pro Tag

O etwa tdglich 1 mal

O nicht téglich (3-5 mal pro Woche)
O gelegentlich (1-2 mal pro Woche)
O selten oder gar nicht

O weiB ich nicht
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g) Wie haufig essen Sie in der Regel

Siisswaren (Kuchen, Eis, Schokolade ...)*

O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche
O ca. jeden zweiten Tag
O téglich
O weil ich nicht
*denken Sie dabei an die letzten 2 Wochen

i)Wie hdufig essen Sie in der Regel
Niisse*
O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche
O ca. jeden zweiten Tag
O tédglich
O weiB ich nicht
*denken Sie dabei an die letzten 2 Wochen

k) Wie hdufig trinken Sie Kaffee,
schwarzen oder griinen Tee?*
O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche 1-2 Tassen
O ca. jeden zweiten Tag 1-2 Tassen
O téglich mehr als 2 Tassen
O weil ich nicht

*denken Sie dabei an die letzten 2 Wochen

m)Wie hdufig trinken Sie alkoholische
Getrdnke?*
O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche
O ca. jeden zweiten Tag 1-2 Tassen
O tédglich
O weiB ich nicht
*denken Sie dabei an die letzten 2 Wochen

h) Wie hdufig essen Sie in der Regel Fastfood oder?

Fertigprodulte (Pommes, Hamburger, Pizza,
Bratwurst, Konserven oder Dosenprodukte ...)*
O (fast) nie

O ca. 1-3 mal im Monat

O ca. 1 mal pro Woche

O ca. jeden zweiten Tag

O tdglich

O weil ich nicht

j) Inwieweit trifft die folgende Aussage fiir Sie zu:

Meistens esse ich sehr schnell.
O trifft genau zu
O trifft eher zu
O teils/teils
O trifft eher nicht zu
O trifft iiberhaupt nicht zu
O weil ich nicht

L) Wie hdufig trinken Sie Erfrischungsgetranke

(Cola, Limo, Fanta, Brause ...)*
O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche 1-2 Glaser
O ca. jeden zweiten Tag 1-2 Glaser
O tdglich mehr als 2 Gldser
O weil ich nicht

n) Wie haufig trinken Sie Krdutertees oder

Wasser*

0O (fast) nie

O ca. 1-3 mal im Monat

O ca. 1 mal pro Woche 1-2 Tassen/Gldser
O ca. jeden zweiten Tag 1-2 Tassen/Gldser
O téglich mehr als 2 Tassen/Gldser

O weiR ich nicht
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HADS

Nachfolgend finden Sie weitere Aussagen beziiglich Ihres Wohlbefindens. Bitte beantworten Sie jede Frage und zwar
so, wie es fiir Sie persdnlich in den letzten 3 Monaten am ehesten zutraf bzw. zutrifft. Uberlegen Sie nicht
lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus, die Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint.

1. Ich fiihle mich angespannt oder iiberreizt.

O meistens

Q oft

O von Zeit zu Zeit/ gelegentlich
Q berhaupt nicht

8. Ich fiihle mich in meinen Aktivitdten gebremst.
Q fast immer

Q sehr oft

O manchmal

Q iiberhaupt nicht

2. Ich fiihle mich rastlos, muss immer in Bewegung
sein.

Q ja, tatsachlich sehr

Q ziemlich

Q nicht sehr

Q tberhaupt nicht

9. Ich fiihle mich gliicklich.

Q {iiberhaupt nicht
Q selten

O manchmal

O meistens

3. Mich iiberkommt eine dngstliche Vorahnung,
dass etwas Schreckliches passieren konnte.

Q ja, sehr stark

Q ja, aber nicht allzu stark

QO etwas, aber es macht mir keine Sorgen

Q (berhaupt nicht

10. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge
sehen.

Q ja, so viel wie immer

O nicht mehr ganz so viel

Q inzwischen viel weniger

Q {iberhaupt nicht

4. Ich habe ein dngstliches Gefiihl in der
Magengegend.

O iberhaupt nicht

O gelegentlich

Q ziemlich oft

Q sehr oft

11. Ich habe das Interesse an meiner dulReren

Erscheinung verloren.

Q ja, stimmt

Q ich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich
sollte

O mdglicherweise kiimmere ich mich zu wenig
darum

O ich kiimmere mich so viel darum wie immer

5. Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den
Kopf.

Q einen GroRteil der Zeit

Q verhdltnismaRig oft

QO von Zeit zu Zeit, aber nicht all zu oft

Q nur gelegentlich / nie

12. Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher.
O ganz genau so

Q nicht ganz so sehr

Q nur noch ein wenig

Q kaum oder gar nicht

6. Mich iiberkommt plotzlich ein panikartiger
Zustand.

Q ja, tatsachlich oft

Q ziemlich oft

Q nicht sehr oft

Q (berhaupt nicht

13. Ich blicke mit Freude in die Zukunft.

Q ja, sehr

Q eher weniger als frither
Q viel weniger als frither
Q kaum bis gar nicht

7. Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.

Q ja, natiirlich

Q gewdhnlich schon
Q nicht oft

Q lberhaupt nicht

14. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio-
oder Fernsehsendung erfreuen.

Q oft

Q manchmal

Q eher selten

Q sehr selten
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Fragen zum Thema STRESS (PSS-10)

Die folgenden Fragen beschaftigen sich damit, wie haufig Sie sich nie selten | manch- | haufig sehr oft
wahrend des letzten Monats durch Stress belastet fiihlten. mal
(Bitte kreuzen Sie pro Aussage eine Antwort an) 1 2 3 4 5
1 Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat dariiber aufgeregt,
dass etwas vollig Unerwartetes eingetreten ist? O O O O O
2 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, wichtige Dinge
in Threm Leben nicht beeinflussen zu kénnen? O O O O O
3 Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat nervés und ,gestresst”
gefiihlt? O Oa O O O
4 Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat sicher im Umgang mit
personlichen Aufgaben und Problemen gefiihlt? O O O O O
5 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, dass sich die
Dinge nach Ihren Vorstellungen entwickeln? O O O O O
6  Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, mit all den
anstehenden Aufgaben und Problemen nicht richtig umgehen zu
konnen? U U . - U
7  Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, mit Arger in
Threm Leben klar zu kommen? O O O O O
8 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, alles im Griff zu
haben? O O O O O
9 Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat dariiber gedrgert,
wichtige Dinge nicht beeinflussen zu kénnen? O O O O O
10 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, dass sich die
Probleme so aufgestaut haben, dass Sie diese nicht mehr 0O 0 0O 0 0

bewdltigen kdnnen?
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Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 12

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen. Bitte
beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl

ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- Sehr gut Gut Weniger | ¢ plocht
zeichnet
1. Wie wiirden Sie Ihren 1 2 3 5
Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben?
Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die
Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben
Nein,
Sind Sie durch Ihren Gesundheitszustand bei diesen Ja, stark Ja, etwas tiberhaupt
Tatigkeiten eingeschrankt? eingeschrankt eingeschrankt nicht
eingeschrankt
2. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch 1 2 3
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf
spielen
o c 1 2 3
3. mehrere Treppenabsatze steigen
Haben Sie in den vergangenen Wochen aufgrund Ihrer
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten Ja Nein
bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten
im Beruf bzw. zu Hause?
4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. - -
5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. - &
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei
der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Ja Nein
Beruf bzw. zu Hause, (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder @ngstlich fiihlten?)
6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. ! :
7. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie iiblich 1 2
arbeiten.
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Uberhaupt
nicht

Ein
bisschen

maRig

ziemlich sehr

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in
den vergangenen Wochen bei der
Ausiibung Ihrer Alltaglichkeiten zu
Hause und im Beruf behindert?

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen
und wie es Ihnen in den vergangenen 4 Wochen
gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die
zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten entspricht)

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen:

immer

meistens

oft

ziemlich | manch-

selten
mal

nie

9. ruhig und gelassen?

10. voller Energie?

11. entmutigt und traurig?

immer

meistens

manchmal

selten nie

12. Wie hdufig haben Ihre korperliche
Gesundheit oder seelische Probleme
in den vergangenen 4 Wochen Ihre
Kontakte zu anderen Menschen
(Besuche von Freunden, Verwandten
usw.) beeintrachtigt?
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Fragebogen zum Wohlbefinden - WHO (Fiinf)

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen.

Bitte markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer Meinung nach am besten beschreibt,
wie Sie sich in den letzten zwei Wochen gefiihlt haben.

Etwas Etwas
Die mehrals | weniger | Abund |Zu
ganze Meistens | die als die zu keinem
Zeit Hélfte Hélfte Zeitpunkt

der Zeit | der Zeit

... war ich froh und guter Laune.

... habe ich mich ruhig und
entspannt gefiihlt.

... habe ich mich energetisch und
aktiv gefiihlt.

... habe ich mich beim aufwachen
frisch und ausgeruht gefiihlt.

... war mein Alltag voller Dinge,
die mich interessieren.
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SCs-D

Wie ich typischerweise mit mir selbst in schwierigen Zeiten umgehe

Bitte lesen Sie jede Aussage sorgfaltig durch, bevor Sie antworten. Kreuzen Sie bei jeder
Aussage an, wie oft Sie sich in der beschriebenen Art und Weise verhalten:

sehr selten
selten
gelegentlich
sehr oft

oft

1. Wenn ich bei etwas versage, was mir wichtig ist, werde ich von
Geflihlen der Unzulanglichkeit aufgezehrt.

2. Ichversuche verstandnisvoll und geduldig gegenuber jenen Ziigen
meiner Personlichkeit zu sein, die ich nicht mag.

3. Wenn etwas Unangenehmes passiert, versuche ich einen
ausgewogenen Uberblick Gber die Situation zu erlangen.

4. Wenn es mir schlecht geht, neige ich dazu zu glauben, dass die
meisten anderen Menschen wahrscheinlich gliicklicher sind als ich.

5. Ich versuche, meine Fehler als Teil der menschlichen Natur zu sehen.
6. Wenn ich eine sehr schwere Zeit durchmache, schenke ich mir selbst

die Zuwendung und Einflihlsamkeit, die ich brauche.

7. Wenn mich etwas aufregt, versuche ich meine Gefihle im
Gleichgewicht zu halten.

8. Wenn mir etwas fur mich Wichtiges misslingt, glaube ich oft, dass
nurich allein versage.

9. Wenn ich mich niedergeschlagen fihle, neige ich dazu nur noch auf
das zu achten, was nicht in Ordnung ist.

NN © I © BN © BN © I
® © ® © ©& ©® @ © ©
®@ © @ 6 © © e o e
® © & © & o/ e o 6
® 6 © 06 6 oo © o ©

10. Wenn ich mich auf irgendeine Art unzulanglich fahle, versuche ich

mich daran zu erinnern, dass die meisten Leute solche Gefiihle der O @ @ ® 6
Unzulanglichkeit haben.
11. Ich missbillige und verurteile meine eigenen Fehler und Schwachen. O @03 ® 06
12. Ich bin intolerant und unduldsam gegeniiber denjenigen Seiten
meiner Personlichkeit, die ich nicht mag. ©@0®0
£ § § § %
o

Sie sind jetzt am Ende des Fragebogens angelangt.
Bitte prifen Sie Ihre Angaben noch einmal auf Vollstandigkeit!

Herzlichen Dank fur die Beantwortung der Fragen.
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6.2 FRAGEBOGEN V2

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

mit diesem Fragebogen mdchten wir Ihren gesundheitlichen Zustand erfassen. Bitte beantworten
Sie alle Fragen vollstindig und ehrlich. Bitte denken Sie auch nicht zu sehr {iber die einzelnen
Fragen nach, sondern antworten Sie spontan.

Selbstverstandlich werden alle Ihre Angaben streng vertraulich behandelt. Sie unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht und werden nur in pseudonymisierter Form gespeichert und

ausgewertet.

Vielen Dank!
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Patientennummer:

1. a)Wie zufrieden sind / waren Sie insgesamt mit dem Therapieprogramm der Tagesklinik?
O sehr zufrieden
O zufrieden
O weniger zufrieden
O unzufrieden

b) Wie viel von den empfohlenen Ubungen fiir Zuhause haben Sie umsetzen kénnen
(0 = nichts, 10 = nahezu alle empfohlenen Ubungen)?

0 [ [ o [ [ [ [ [ 6 |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

c) Wie viel Zeit haben Sie durchschnittlich fiir die Ubungen am Tag
aufgewendet?

Minuten

d) Mir fiel es leicht, das Gelernte in den Alltag einzubauen.
trifft voll und ganz zu

trifft zu

trifft eher nicht zu

trifft gar nicht zu

oooo

e) Falls es Schwierigkeiten bei der Umsetzung im Alltag gab, welche waren die hauptsdchlichen
Hiirden?

zu hohe Zielsetzung

fehlende Erfolgserlebnisse

zu geringe Disziplin

fehlende Unterstiitzung durch Partner/Partnerin, Kinder, soziales Umfeld

sonstiges:

ooooo

f) Hat sich Ihre Lebensqualitdt verbessert?
OJa DONein

g) Wenn Frage f) mit ja beantwortet wurde, in welchen Bereichen?

h) Durch das Umsetzen der Inhalte und Ubungen des tagesklinischen Programms haben sich meine
korperlichen Beschwerden verbessert.
Oja O nein

Wenn Ja - um wie viel Prozent:

oo oaooaoaooaoaa
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
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i) Durch das Umsetzen der Inhalte und Ubungen des tagesklinischen Programms hat sich meine

psychische Befindlichkeit verbessert.
Oja O nein

Wenn Ja - um wie viel Prozent:

j) Den Erfolg, den ich mit Hilfe der Tagesklinik erfahren konnte, hdtte ich mit Sicherheit auch
erzielt, wenn ich die Bausteine der Tagesklinik in Einzelkursen (beispielsweise an der

k)

3.

aaogoaogoaogoaoaoagaoaaa
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

Volkshochschule oder bei anderen Anbietern) besucht hatte.
O trifft voll und ganz zu

O trifft zu

O trifft eher nicht zu

O trifft gar nicht zu

In wie weit haben sich die Besuche bei Arzten, Therapeuten usw. im Vergleich zu der Zeit vor

der Tagesklinik verandert?

O kann ich nicht einschatzen
O reduziert

O unverdndert

O erhoht

Bitte kreuzen Sie an, inwiefern sie den folgenden
Aussagen zustimmen.

trifft voll und ganz zu

trifft zu

trifft eher nicht zu

trifft gar nicht zu

a)

Das Gesamtkonzept war fiir mich sehr motivierend und unterstiitzend.

b)

Insgesamt habe ich wichtige Informationen erhalten.

Die Therapeutin ist gut auf individuelle Fragen eingegangen.

d)

Die Therapeutin hat sich verstandlich ausgedriickt.

e)

Die Gruppe der Mitpatientinnen und Mitpatienten war fiir mich sehr
wichtig und unterstiitzend.
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4. Bitte kreuzen Sie an, inwiefern sie den folgenden
Aussagen zustimmen.

trifft voll und ganz zu

trifft zu

trifft eher nicht zu

trifft gar nicht zu

a) | Die drztliche Visite war fiir mich sehr unterstiitzend.

b) | Insgesamt habe ich in den Visiten wichtige Informationen erhalten.

c) | Die Arztin / der Arzt ist gut auf individuelle Fragen eingegangen.

d) | Die Arztin / der Arzt hat sich verstindlich ausgedriickt.

a) Zu diesem Bereich habe ich wichtige Informationen erhalten, die fiir meinen

Lebensstilbereich Bewegung

Lebensalltag sehr hilfreich sind.

O trifft voll und ganz
O trifft zu

O trifft eher nicht zu
O trifft gar nicht zu

b) Bitte kreuzen Sie in der Tabelle Ihr aktuelles Bewegungsverhalten an

Zu

Formen

0O Walking

O Nordic Walking

O Radfahren

O Schwimmen

O Achtsames Yoga

O Qigong

O sonstiges: (bitte angeben)

Haufigkeit
(Bewegungseinheit
von mind. 10 Min.)

O seltener als 1 Mal pro Monat
O 1 - 2 Mal pro Monat

O 1 - 2 Mal pro Woche

O 3 - 5 Mal pro Woche

O (fast) tdglich

Durchschnittlicher
Dauer pro
Bewegungseinheit

0O 10 - 20 Min.
0O 20 - 30 Min.
O 30 - 40 Min.

O langer als 40 Min.

c) Durch Bewegung haben sich meine Symptome verbessert.

O trifft voll und ganz zu

O trifft zu
[ trifft eher nicht zu
O trifft gar nicht zu

Charité — Universititsmedizin Berlin — Tagesklinik Naturheilkunde — Abt. fiir Naturheilkunde — Immanuel Krankenhaus Berlin

Seite 4 von 14

101




6. Lebensstilbereich Entspannung / Meditation

a) Zum Bereich Entspannung habe ich wichtige Informationen erhalten, die fiir meinen

Lebensalltag sehr hilfreich sind.
O trifft voll und ganz zu

O trifft zu

O trifft eher nicht zu

O trifft gar nicht zu

b) Bitte kreuzen Sie in der Tabelle Ihr aktuelles Entspannungs-/Meditationsverhalten an.

Formen
O Autogenes Training
O Minis

O Atemmeditation

O Bodyscan

O Gehmeditation

O Metta-Meditation
O sonstiges:

O Progressive Muskel Entspannung

Haufigkeit
(Entspannungseinheit
von mind. 10 Min.)

O 1 - 2 Mal pro Monat
O 1 - 2 Mal pro Woche
O 3 - 5 Mal pro Woche

[ seltener als 1 Mal pro Monat

O (fast) tdglich

Dauer pro
Entspannungsseinheit

0 10 - 20 Min.
0 20 - 30 Min.
0 30 - 40 Min.
O lénger als 40 Min.

h) Durch Entspannung / Meditation haben sich meine Symptome verbessert.

O trifft voll und ganz zu
0O trifft zu

O trifft eher nicht zu

O trifft gar nicht zu

7. Lebensstilbereich Erndhrung

a) Wie haufig verwenden Sie Olivendl,
Leinol und Rapsol als Speisedle?
O ausschlieBlich (100%)
O iiberwiegend (75%)
O etwa zur Halfte (50%)
O gelegentlich  (25%)
O selten oder gar nicht
O weil ich nicht

b) Wie viel Gemiise und Obst essen Sie in der Regel
am Tag?
O tdglich 5 Portionen und mehr (100%)

O taglich 3-4 Portionen (75%)
O tdglich 2-2,5 Portionen  (50%)
O tdglich 1-1,5 Portionen  (25%)

O selten oder gar nicht

O weil ich nicht

1Portion entspricht ca. 100g / 5 Portionen
= 500g pro Tag
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c)Wie hdufig verwenden Sie Vollkorn-
produkte (Brot, Reis, Teigwaren)?
O ausschlieRlich (100%)
O iiberwiegend (75%)
O etwa zur Hilfte (50%)
O gelegentlich  (25%)
[ selten oder gar nicht
O weiB ich nicht

e)Wie hdufig essen Sie in der Regel
Fleisch?
[ 2-3 mal pro Tag
O etwa tdglich 1 mal
O nicht tdglich (3-5 mal pro Woche)
O gelegentlich ~ (1-2 mal pro Woche)
O selten oder gar nicht
O weilB ich nicht

g)Wie haufig essen Sie in der Regel

d)Wie hdufig essen Sie in der Regel Wurst?
[ 2-3 mal pro Tag
[ etwa tdglich 1 mal
O nicht tédglich (3-5 mal pro Woche)
O gelegentlich (1-2 mal pro Woche)
O selten oder gar nicht
O weiB ich nicht

f)Wie haufig essen Sie in der Regel Kase?
O 2-3 mal pro Tag
O etwa tdglich 1 mal
O nicht tédglich (3-5 mal pro Woche)
O gelegentlich (1-2 mal pro Woche)
O selten oder gar nicht
O weil ich nicht

h)Wie hdufig essen Sie in der Regel Fastfood oder?

Siisswaren (Kuchen, Eis, Schokolade ...)*  Fertigprodulte (Pommes, Hamburger, Pizza,

O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche
O ca. jeden zweiten Tag
O téglich
O weil ich nicht
*denken Sie dabei an die letzten 2 Wochen

i)Wie hdufig essen Sie in der Regel
Niisse*
O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche
O ca. jeden zweiten Tag
O tdglich
O weil ich nicht
*denken Sie dabei an die letzten 2 Wochen

k)Wie hdufig trinken Sie Kaffee,
schwarzen oder griinen Tee?*
O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche 1-2 Tassen
O ca. jeden zweiten Tag 1-2 Tassen
O téglich mehr als 2 Tassen
O weiB ich nicht

*denken Sie dabei an die letzten 2 Wochen

m)Wie hdufig trinken Sie alkoholische
Getranke?*
O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche
O ca. jeden zweiten Tag 1-2 Tassen

Bratwurst, Konserven oder Dosenprodukte ...)*
O (fast) nie

O ca. 1-3 mal im Monat

O ca. 1 mal pro Woche

O ca. jeden zweiten Tag

O taglich

O weil ich nicht

j) Inwieweit trifft die folgende Aussage fiir Sie zu:
Meistens esse ich sehr schnell.
O trifft genau zu
O trifft eher zu
O teils/teils
O trifft eher nicht zu
O trifft iberhaupt nicht zu
O weil ich nicht

L) Wie haufig trinken Sie Erfrischungsgetranke
(Cola, Limo, Fanta, Brause ...)*
O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche 1-2 Gldser
O ca. jeden zweiten Tag 1-2 Gldser
O téglich mehr als 2 Gldser
O weiB ich nicht

n)Wie haufig trinken Sie Krdutertees oder
Wasser*
O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche 1-2 Tassen/Gldser
O ca. jeden zweiten Tag 1-2 Tassen/Gldser

O téglich O tdglich mehr als 2 Tassen/Glaser
O weil ich nicht O weiB ich nicht

*denken Sie dabei an die letzten 2 Wochen
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o)Wenn meine Krankheit es zulassen wiirde, wére der vollwertige Anteil in meiner Erndhrung
hdher.
O trifft voll und ganz zu
O trifft zu
O trifft eher nicht zu
O trifft gar nicht zu

p) Durch die Erndhrungsempfehlungen, einer fiir mich passenden Erndhrung, haben sich meine
Symptome verbessert.
O trifft voll und ganz zu
0O trifft zu
O trifft eher nicht zu
O trifft gar nicht zu

8. Themen der Tagesklinik

Die Informationen und / oder die praktischen Ubungen waren
fiir mein Verstandnis von Gesundheit und Krankheit sowie fiir
den Umgang mit meiner Erkrankung und mein Wohlbefinden
hilfreich.

Bitte bei jedem Thema entsprechend ankreuzen

Thema erinnere ich nicht

trifft gar nicht zu

trifft voll und ganz zu
trifft eher nicht zu

trifft zu

a) | Entstehung von Gesundheit und Krankheit

b) | Stress und Spannungsregulation

c) | Verhaltensinderung

Ausgleich zu alltdglichen Belastungen (Entspannung im

9 | Autag)

e) Eigene Grenzen wahrnehmen und einhalten (Bedeutung
meiner Krankheit)

f) | Kneippsche Giisse (Hydrotherapie)

g) | Naturheilkundliche Hausmittel

h) | ABC (Wahrnehmungs- und Bewertungsgewohnheiten)

i) | Inneres Team (Kommunikation nach innen)

j) | 4 Ohren der Kommunikation (Kommunikation nach auBen)

k) | Mein soziales Netz

) | Achtsamkeitsiibungen/Tag der Achtsamkeit
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9. Was mir sonst noch wichtig ist/war:
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HADS

Nachfolgend finden Sie weitere Aussagen beziiglich Ihres Wohlbefindens. Bitte beantworten Sie jede Frage und zwar
so, wie es fiir Sie personlich in den letzten 3 Monaten am ehesten zutraf bzw. zutrifft. Uberlegen Sie nicht
lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus, die Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint.

1. Ich fiihle mich angespannt oder iiberreizt.

O meistens

Q oft

O von Zeit zu Zeit/ gelegentlich
O berhaupt nicht

8. Ich fiihle mich in meinen Aktivitdten gebremst.
O fast immer

Q sehroft

O manchmal

Q iberhaupt nicht

2. Ich fiihle mich rastlos, muss immer in Bewegung
sein.

Q ja, tatsachlich sehr

Q zemlich

O nicht sehr

O berhaupt nicht

9. Ich fiihle mich gliicklich.

Q iiberhaupt nicht
O selten

O manchmal

O meistens

3. Mich iiberkommt eine dngstliche Vorahnung,
dass etwas Schreckliches passieren konnte.

Q ja, sehr stark

Q ja, aber nicht allzu stark

O etwas, aber es macht mir keine Sorgen

O berhaupt nicht

10. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge
sehen.

Q ja, so viel wie immer

O nicht mehr ganz so viel

O inzwischen viel weniger

Q {berhaupt nicht

4. Ich habe ein dngstliches Gefiihl in der
Magengegend.

iberhaupt nicht

gelegentlich

ziemlich oft

sehr oft

coco

11. Ich habe das Interesse an meiner duferen

Erscheinung verloren.

Q ja, stimmt

Q ich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich
sollte

O maoglicherweise kiimmere ich mich zu wenig
darum

QO ich kiimmere mich so viel darum wie immer

5. Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den
Kopf.

O einen Grofteil der Zeit

O verhiltnismaRig oft

Q von Zeit zu Zeit, aber nicht all zu oft

O nur gelegentlich /nie

12. Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher.
Q ganz genau so

O nicht ganz so sehr

O nur noch ein wenig

O kaum oder gar nicht

6. Mich iiberkommt plotzlich ein panikartiger
Zustand.

Q ja, tatsdchlich oft

Q ziemlich oft

Q nicht sehr oft

O berhaupt nicht

13. Ich blicke mit Freude in die Zukunft.

Q ja, sehr

Q eher weniger als frither
O viel weniger als friiher
O kaum bis gar nicht

7. Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.

Q ja, natiirlich

O gewdhnlich schon
Q nicht oft

QO berhaupt nicht

14. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio-
oder Fernsehsendung erfreuen.

Q oft

O manchmal

Q eher selten

O sehr selten
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Fragen zum Thema STRESS (PSS-10)

Die folgenden Fragen beschiftigen sich damit, wie haufig Sie sich nie selten | manch- | haufig sehr oft
wiéhrend des letzten Monats durch Stress belastet fiihlten. mal
(Bitte kreuzen Sie pro Aussage eine Antwort an) 1 2 3 4 5
1 Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat dariiber aufgeregt,
dass etwas vollig Unerwartetes eingetreten ist? O O Od O O
2 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, wichtige Dinge
in Ihrem Leben nicht beeinflussen zu kénnen? O O O O O
3 Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat nervds und ,gestresst”
gefiihlt? O O O O O
4 Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat sicher im Umgang mit
persénlichen Aufgaben und Problemen gefiihlt? O O Od O O
5 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, dass sich die
Dinge nach Ihren Vorstellungen entwickeln? O O Od O O
6 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, mit all den
anstehenden Aufgaben und Problemen nicht richtig umgehen zu
konnen? 0 0 U O .
7 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, mit Arger in
Ihrem Leben klar zu kommen? O O O O O
8 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, alles im Griff zu
haben? O O O O O
9  Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat dariiber gedrgert,
wichtige Dinge nicht beeinflussen zu kénnen? O O Od O O
10 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, dass sich die
Probleme so aufgestaut haben, dass Sie diese nicht mehr 0O 0 0 0 0O

bewdltigen konnen?
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Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 12

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen. Bitte
beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl

ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- Sehr gut Gut Weniger | ¢ plecht
zeichnet qut
1. Wie wiirden Sie Ihren 1 2 3 5
Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben?
Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die
Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben
Nein,
Sind Sie durch Ihren Gesundheitszustand bei diesen Ja, stark Ja, etwas tiberhaupt
Tatigkeiten eingeschrankt? eingeschrankt eingeschrankt nicht
eingeschrankt
2. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch 1 2 3
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf
spielen
o . 1 2 3
3. mehrere Treppenabsdtze steigen
Haben Sie in den vergangenen Wochen aufgrund Ihrer
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten Ja Nein
bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten
im Beruf bzw. zu Hause?
4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 -
5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. . 2
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei
der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Ja Nein
Beruf bzw. zu Hause, (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder angstlich fiihlten?)
6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. E -
7. Ich konnte nicht so sorgféltig wie liblich 1 2
arbeiten.
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Uberhaupt
nicht

Ein
bisschen

maRig

ziemlic

h sehr

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in
den vergangenen Wochen bei der
Ausiibung Ihrer Alltaglichkeiten zu
Hause und im Beruf behindert?

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen
und wie es Ihnen in den vergangenen 4 Wochen
gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die
zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten entspricht)

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen:

immer

meistens

ziemlich
oft

manch-
mal

selten

nie

9. ruhig und gelassen?

10. voller Energie?

11. entmutigt und traurig?

immer

meistens

manchmal

selten

nie

12. Wie hdufig haben Ihre kdrperliche
Gesundheit oder seelische Probleme
in den vergangenen 4 Wochen Ihre
Kontakte zu anderen Menschen
(Besuche von Freunden, Verwandten
usw.) beeintrachtigt?
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Fragebogen zum Wohlbefinden - WHO (Fiinf)

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen.

Bitte markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer Meinung nach am besten beschreibt,
wie Sie sich in den letzten zwei Wochen gefiihlt haben.

Etwas Etwas
Die mehr als | weniger | Abund | Zu
ganze Meistens | die als die zu keinem
Zeit Halfte Halfte Zeitpunkt

der Zeit | der Zeit

... war ich froh und guter Laune.

... habe ich mich ruhig und
entspannt gefiihlt.

... habe ich mich energetisch und
aktiv gefiihlt.

... habe ich mich beim aufwachen
frisch und ausgeruht gefiihlt.

... war mein Alltag voller Dinge,
die mich interessieren.
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Wie ich typischerweise mit mir selbst in schwierigen Zeiten umgehe

Bitte lesen Sie jede Aussage sorgfaltig durch, bevor Sie antworten. Kreuzen Sie bei jeder
Aussage an, wie oft Sie sich in der beschriebenen Art und Weise verhalten:

£
T 32 5
« S§ 8 g
T % 8 S %
1. Wenn ich bei etwas versage, was mir wichtig ist, werde ich von ®0 0@ 06
Gefuihlen der Unzulanglichkeit aufgezehrt.
2. Ichversuche verstandnisvoll und geduldig gegenuber jenen Ziigen
meiner Personlichkeit zu sein, die ich nicht mag. ©©00606
3. Wenn etwas Unangenehmes passiert, versuche ich einen O 0 6 06
ausgewogenen Uberblick Gber die Situation zu erlangen.
4. Wenn es mir schlecht geht, neige ich dazu zu glauben, dass die OO0 6 6
meisten anderen Menschen wahrscheinlich gliicklicher sind als ich.
5. Ich versuche, meine Fehler als Teil der menschlichen Naturzusehen. @O @ @ @ ©®
6. Wenn ich eine sehr schwere Zeit durchmache, schenke ich mir selbst ® 00 6 06
die Zuwendung und Einfiihlsamkeit, die ich brauche.
7. Wenn mich etwas aufregt, versuche ich meine Gefihle im
’ O 00 606
Gleichgewicht zu halten.
8. Wenn mir etwas fur mich Wichtiges misslingt, glaube ich oft, dass
nurich allein versage. 2060
9. Wenn ich mich niedergeschlagen fuhle, neige ich dazu nur noch auf O 0 @ 06
das zu achten, was nicht in Ordnung ist.
10. Wenn ich mich auf irgendeine Art unzulanglich fihle, versuche ich
mich daran zu erinnern, dass die meisten Leute solche Geflihle der O @ 0 ® 6
Unzulanglichkeit haben.
11. Ich missbillige und verurteile meine eigenen Fehler und Schwichen. @ @ @ @ ®
12. Ich bin intolerant und unduldsam gegenuber denjenigen Seiten
meiner Personlichkeit, die ich nicht mag. ©o 0606
§ 5§ § 8§ %
% % 3 3

Sie sind jetzt am Ende des Fragebogens angelangt.
Bitte prufen Sie Inre Angaben noch einmal auf Vollstandigkeit!

Herzlichen Dank fir die Beantwortung der Fragen.
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6.3 FRAGEBOGEN V3

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

mit diesem Fragebogen mdchten wir Ihren gesundheitlichen Zustand erfassen. Bitte beantworten
Sie alle Fragen vollstindig und ehrlich. Bitte denken Sie auch nicht zu sehr iiber die einzelnen
Fragen nach, sondern antworten Sie spontan.

Selbstverstdndlich werden alle Ihre Angaben streng vertraulich behandelt. Sie unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht und werden nur in pseudonymisierter Form gespeichert und

ausgewertet.

Vielen Dank!
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Patientennummer:

1. a) Wie zufrieden sind / waren Sie insgesamt mit dem Therapieprogramm der Tagesklinik?
O sehr zufrieden
O zufrieden
O weniger zufrieden
O unzufrieden

b) Wie viel von den in der Tagesklinik empfohlenen Ubungen konnten Sie in Ihren Alltag
integrieren? i
(0 = nichts, 10 = nahezu alle empfohlenen Ubungen)?

gaogaogaogaogagaagaoaaaa
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢) Wie viel Zeit wenden Sie durchschnittlich fiir die Ubungen am Tag auf?

Minuten

d) Mir fiel es leicht, das Gelernte in den Alltag einzubauen.
O trifft voll und ganz zu
O trifft zu
O trifft eher nicht zu
O trifft gar nicht zu

e) Falls es Schwierigkeiten bei der Umsetzung im Alltag gab, welche waren die hauptsachlichen
Hiirden?

zu hohe Zielsetzung

fehlende Erfolgserlebnisse

zu geringe Disziplin

fehlende Unterstiitzung durch Partner/Partnerin, Kinder, soziales Umfeld

sonstiges:

oooono

f) Hat sich Ihre Lebensqualitat verbessert?
OJa  ONein

g) Wenn Frage f) mit ja beantwortet wurde, in welchen Bereichen?

h) Durch das Umsetzen der Inhalte und Ubungen des tagesklinischen Programms haben sich meine
korperlichen Beschwerden verbessert.
Oja O nein
Wenn Ja - um wie viel Prozent:

googaogaogaogagaagaoaaaa
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
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i) Durch das Umsetzen der Inhalte und Ubungen des tagesklinischen Programms hat sich meine
psychische Befindlichkeit verbessert.
Oja O nein

Wenn Ja - um wie viel Prozent:

gogaogoaoaogaoaagoaaaa
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

j) Den Erfolg, den ich mit Hilfe der Tagesklinik erfahren konnte, hitte ich mit Sicherheit auch
erzielt, wenn ich die Bausteine der Tagesklinik in Einzelkursen (beispielsweise an der
Volkshochschule oder bei anderen Anbietern) besucht hatte.

O trifft voll und ganz zu
O trifft zu

O trifft eher nicht zu

0O trifft gar nicht zu

k) In wie weit haben sich die Besuche bei Arzten, Therapeuten usw. im Vergleich zu der Zeit vor
der Tagesklinik verandert?

kann ich nicht einschétzen

reduziert

unverandert

erhdht

oooo

2. Lebensstilbereich Bewegung

a) Zu diesem Bereich habe ich wichtige Informationen erhalten, die fiir meinen
Lebensalltag sehr hilfreich sind.

O trifft voll und ganz zu
O trifft zu

0O trifft eher nicht zu

O trifft gar nicht zu

b) Bitte kreuzen Sie in der Tabelle Ihr aktuelles Bewegungsverhalten an

Formen 0O Walking

O Nordic Walking

O Radfahren

O Schwimmen

O Achtsames Yoga

O Qigong

O sonstiges: (bitte angeben)

Haufigkeit O seltener als 1 Mal pro Monat
(Bewegungseinheit 0O 1 - 2 Mal pro Monat

von mind. 10 Min.) 0O 1 - 2 Mal pro Woche

O 3 - 5 Mal pro Woche

O (fast) tdglich
Durchschnittlicher 0 10 - 20 Min.

Dauer pro 0 20 - 30 Min.
Bewegungseinheit | O 30 - 40 Min.

O Langer als 40 Min.
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c) Durch Bewegung haben sich meine Symptome verbessert.

O trifft voll und ganz zu
O trifft zu

O trifft eher nicht zu

O trifft gar nicht zu

3. Lebensstilbereich Entspannung / Meditation

a) Zum Bereich Entspannung habe ich wichtige Informationen erhalten, die fiir meinen
Lebensalltag sehr hilfreich sind.
O trifft voll und ganz zu
O trifft zu
O trifft eher nicht zu
O trifft gar nicht zu

b) Bitte kreuzen Sie in der Tabelle Ihr aktuelles Entspannungs-/Meditationsverhalten an.

Formen O Progressive Muskel Entspannung
O Autogenes Training

O Minis

O Atemmeditation

O Bodyscan

0O Gehmeditation

O Metta-Meditation

O sonstiges:

Haufigkeit [ seltener als 1 Mal pro Monat
(Entspannungseinheit | O 1 - 2 Mal pro Monat

von mind. 10 Min.) 0O 1 - 2 Mal pro Woche

0 3 - 5 Mal pro Woche

O (fast) tdglich

Dauer pro 0 10 - 20 Min.
Entspannungsseinheit | O 20 - 30 Min.
O 30 - 40 Min.

O Langer als 40 Min.

h) Durch Entspannung / Meditation haben sich meine Symptome verbessert.
O trifft voll und ganz zu
O trifft zu
O trifft eher nicht zu
O trifft gar nicht zu

4. Lebensstilbereich Erndhrung

a) Wie haufig verwenden Sie Olivendl, b) Wie viel Gemiise und Obst essen Sie in der Regel

Leinol und Rapsél als Speisedle? am Tag?

O ausschlieBlich (100%) O tdglich 5 Portionen und mehr (100%)
O iberwiegend (75%) O tdglich 3-4 Portionen (75%)

O etwa zur Halfte (50%) O taglich 2-2,5 Portionen  (50%)

O gelegentlich  (25%) O tdglich 1-1,5 Portionen  (25%)

[ selten oder gar nicht O selten oder gar nicht

O weiB ich nicht O weil ich nicht

1Portion entspricht ca. 100g / 5 Portionen
= 500g pro Tag
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c)Wie haufig verwenden Sie Vollkorn-
produkte (Brot, Reis, Teigwaren)?
O ausschlieBlich  (100%)
O Uberwiegend (75%)
O etwa zur Halfte (50%)
O gelegentlich  (25%)
O selten oder gar nicht
O weiR ich nicht

e)Wie haufig essen Sie in der Regel
Fleisch?
0 2-3 mal pro Tag
O etwa tdglich 1 mal
O nicht tédglich (3-5 mal pro Woche)
O gelegentlich  (1-2 mal pro Woche)
O selten oder gar nicht
O weiR ich nicht

g)Wie hdufig essen Sie in der Regel
Siisswaren (Kuchen, Eis, Schokolade ...)*
O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
0O ca. 1 mal pro Woche
O ca. jeden zweiten Tag
O téglich
O weiR ich nicht
*denken Sie dabei an die letzten 2 Wochen

i) Wie hdufig essen Sie in der Regel
Niisse*
O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche
O ca. jeden zweiten Tag
O téglich
O weil ich nicht
*denken Sie dabei an die letzten 2 Wochen

k)Wie haufig trinken Sie Kaffee,
schwarzen oder griinen Tee?*
O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche 1-2 Tassen
O ca. jeden zweiten Tag 1-2 Tassen
O tdglich mehr als 2 Tassen
O weiR ich nicht

*denken Sie dabei an die letzten 2 Wochen

m)Wie haufig trinken Sie alkoholische
Getranke?*
O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche
O ca. jeden zweiten Tag 1-2 Tassen
O tdglich
O weil ich nicht
*denken Sie dabei an die letzten 2 Wochen

Charité — Universitiitsmedizin Berlin — Tagesklinik Nat

d)Wie haufig essen Sie in der Regel Wurst?
[ 2-3 mal pro Tag
O etwa taglich 1 mal
O nicht taglich (3-5 mal pro Woche)
O gelegentlich (1-2 mal pro Woche)
O selten oder gar nicht
O weil ich nicht

f)Wie haufig essen Sie in der Regel Kase?
[0 2-3 mal pro Tag
[ etwa taglich 1 mal
O nicht tdglich (3-5 mal pro Woche)
O gelegentlich (1-2 mal pro Woche)
O selten oder gar nicht
O weil ich nicht

h)Wie haufig essen Sie in der Regel Fastfood oder?
Fertigprodulte (Pommes, Hamburger, Pizza,
Bratwurst, Konserven oder Dosenprodukte ...)*
O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche
O ca. jeden zweiten Tag
O taglich
O weil ich nicht

j) Inwieweit trifft die folgende Aussage fiir Sie zu:
Meistens esse ich sehr schnell.
O trifft genau zu
O trifft eher zu
O teils/teils
O trifft eher nicht zu
[ trifft Gberhaupt nicht zu
O weilk ich nicht

L) Wie haufig trinken Sie Erfrischungsgetranke

(Cola, Limo, Fanta, Brause ...)*
O (fast) nie

O ca. 1-3 mal im Monat

O ca. 1 mal pro Woche 1-2 Gldser
O ca. jeden zweiten Tag 1-2 Glaser
O tédglich mehr als 2 Glaser

O weil ich nicht

n)Wie haufig trinken Sie Krautertees oder
Wasser*
O (fast) nie
O ca. 1-3 mal im Monat
O ca. 1 mal pro Woche 1-2 Tassen/Gldser
O ca. jeden zweiten Tag 1-2 Tassen/Gldser

O tdglich mehr als 2 Tassen/Glaser
O weiR ich nicht

urheilkunde — Abt. fiir Naturheilkunde - Immanuel Krankenhaus Berlin
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0)Wenn meine Krankheit es zulassen wiirde, ware der vollwertige Anteil in meiner Emahrung

héher.

O trifft voll und ganz zu
O trifft zu

O trifft eher nicht zu

O trifft gar nicht zu

p) Durch die Erndhrungsempfehlungen, einer fiir mich passenden Erdhrung, haben sich meine
Symptome verbessert.
O trifft voll und ganz zu
O trifft zu
O trifft eher nicht zu
O trifft gar nicht zu

5. Was mir sonst noch wichtig ist/war:
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HADS

Nachfolgend finden Sie weitere Aussagen beziglich Ihres Wohlbefindens. Bitte beantworten Sie jede Frage und zwar
so, wie es fiir Sie personlich in den letzten 3 Monaten am ehesten zutraf bzw. zutrifft. Uberlegen Sie nicht
lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus, die Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint.

1. Ich fiihle mich angespannt oder iiberreizt.

J meistens

3 oft

3 von Zeit zu Zeit/ gelegentlich
3 iberhaupt nicht

8. Ich fiihle mich in meinen Aktivititen gebremst.
O fast immer

O sehroft

O manchmal

O dberhaupt nicht

2. Ich fiihle mich rastlos, muss immer in Bewegung
sein.

3 ja, tatsdchlich sehr

3 ziemlich

3 nicht sehr

3 iberhaupt nicht

9. Ich fiihle mich gliicklich.

Q dberhaupt nicht
O selten

O manchmal

O meistens

3. Mich iiberkommt eine dngstliche Vorahnung,
dass etwas Schreckliches passieren konnte.

3 ja, sehr stark

3 ja, aber nicht allzu stark

2 etwas, aber es macht mir keine Sorgen

3 iiberhaupt nicht

10. Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge
sehen.

O ja, so viel wie immer

O nicht mehr ganz so viel

O inzwischen viel weniger

Q dberhaupt nicht

4. Ich habe ein dngstliches Gefiihl in der
Magengegend.

tiberhaupt nicht

gelegentlich

ziemlich oft

sehr oft

oo ud

11. Ich habe das Interesse an meiner duBeren

Erscheinung verloren.

Q ja, stimmt

O ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich
sollte

QO madglicherweise kimmere ich mich zu wenig
darum

O ich kimmere mich so viel darum wie immer

5. Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den
Kopf.

3 einen GroRteil der Zeit

3 verhdltnismaRig oft

3 von Zeit zu Zeit, aber nicht all zu oft

3 nur gelegentlich / nie

12. Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher.
O ganz genau so

O nicht ganz so sehr

O nur noch ein wenig

O kaum oder gar nicht

6. Mich {iberkommt plétzlich ein panikartiger
Zustand.

3 ja, tatsdchlich oft

3 ziemlich oft

3 nicht sehr oft

3 iberhaupt nicht

13. Ich blicke mit Freude in die Zukunft.

Q ja, sehr

QO eher weniger als friiher
O viel weniger als friher
O kaum bis gar nicht

7. Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.
3 ja, natirlich

3 gewdhnlich schon

d nicht oft

3 iiberhaupt nicht

14. Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio-
oder Fernsehsendung erfreuen.

O oft

O manchmal

O eher selten

O sehr selten
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Fragen zum Thema STRESS (PSS-10)

Die folgenden Fragen beschiftigen sich damit, wie haufig Sie sich nie selten manch- | hdufig |sehr oft
wahrend des letzten Monats durch Stress belastet fiihlten. mal
(Bitte kreuzen Sie pro Aussage eine Antwort an) 1 2 3 4 5
1 Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat dariiber aufgeregt,
dass etwas vollig Unerwartetes eingetreten ist? O O O a O
2 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, wichtige Dinge
in Ihrem Leben nicht beeinflussen zu kénnen? O O O O 0
3 Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat nervds und ,gestresst”
gefiihlt? O O O O O
4 Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat sicher im Umgang mit
personlichen Aufgaben und Problemen gefiihlt? O O a (] O
5 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, dass sich die
Dinge nach Ihren Verstellungen entwickeln? O O O O 0
6 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, mit all den
anstehenden Aufgaben und Problemen nicht richtig umgehen zu
konnen? 0 = = O .
7 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, mit Arger in
Threm Leben klar zu kommen? O O O O O
8  Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, alles im Griff zu
haben? ([ O O (] 0
9 Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat dariiber geargert,
wichtige Dinge nicht beeinflussen zu kénnen? O O O O O
10 Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, dass sich die
Probleme so aufgestaut haben, dass Sie diese nicht mehr 0 0 0O O 0

bewiltigen konnen?
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Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 12

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermdglicht
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich filhlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen. Bitte
beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den Antwortmdglichkeiten die Zahl

ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- Sehr gut Gut Weniger | ¢ plocht
zeichnet qut
1. Wie wiirden Sie Ihren 1 2 3 4 5
Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben?
Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die
Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben
Nein,
Sind Sie durch Ihren Gesundheitszustand bei diesen Ja, stark Ja, etwas tiberhaupt
Tatigkeiten eingeschrankt? eingeschrankt eingeschrankt nicht
eingeschrankt
2. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch 1 2 3
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf
spielen
.. ; 1 2 3
3. mehrere Treppenabsatze steigen
Haben Sie in den vergangenen Wochen aufgrund Ihrer
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten Ja Nein
bei der Arbeit oder anderen alltiglichen Tatigkeiten
im Beruf bzw. zu Hause?
4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. E E
5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. e z
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei
der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Ja Nein
Beruf bzw. zu Hause, (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder &ngstlich fihlten?)
6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. g .
7. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tiblich 1 2
arbeiten.
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Uberhaupt
nicht

Ein malig ziemlich
bisschen

sehr

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in
den vergangenen Wochen bei der 1
Ausiibung Ihrer Alltaglichkeiten zu
Hause und im Beruf behindert?

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fithlen
und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen

zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten entspricht)
Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen:

gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die TRar | etk

ziemlich | manch-
oft mal

selten

nie

9. ruhig und gelassen?

‘ 10. voller Energie? !

11. entmutigt und traurig? E

immer

meistens manchmal selten

nie

12. Wie hdufig haben Ihre karperliche
Gesundheit oder seelische Probleme
in den vergangenen 4 Wochen Ihre 1
Kontakte zu anderen Menschen
(Besuche von Freunden, Verwandten
usw.) beeintrachtigt?
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Fragebogen zum Wohlbefinden - WHO (Fiinf)

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen.

Bitte markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer Meinung nach am besten beschreibt,
wie Sie sich in den letzten zwei Wochen gefiihlt haben.

Etwas Etwas
Die mehr als | weniger | Abund | Zu
ganze Meistens | die als die zu keinem
Zeit Hilfte Hilfte Zeitpunkt

der Zeit | der Zeit

... war ich froh und guter Laune.

... habe ich mich ruhig und
entspannt gefiihlt.

... habe ich mich energetisch und
aktiv gefiihlt.

... habe ich mich beim aufwachen
frisch und ausgeruht gefiihlt.

... war mein Alltag voller Dinge,
die mich interessieren.
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SCs-D

Wie ich typischerweise mit mir selbst in schwierigen Zeiten umgehe

Bitte lesen Sie jede Aussage sorgfiéltig durch, bevor Sie antworten. Kreuzen Sie bei jeder
Aussage an, wie oft Sie sich in der beschriebenen Art und Weise verhalten:

sehr selten
gelegentlich
sehr oft

selten

1. Wenn ich bei etwas versage, was mir wichtig ist, werde ich von
Gefihlen der Unzulanglichkeit aufgezehrt.

2. Ich versuche verstandnisvoll und geduldig gegeniber jenen Zigen
meiner Personlichkeit zu sein, die ich nicht mag.

3. Wenn etwas Unangenehmes passiert, versuche ich einen
ausgewogenen Uberblick ber die Situation zu erlangen.

4. Wenn es mir schlecht geht, neige ich dazu zu glauben, dass die
meisten anderen Menschen wahrscheinlich gliicklicher sind als ich.

5. Ich versuche, meine Fehler als Teil der menschlichen Natur zu sehen.

6. Wenn ich eine sehr schwere Zeit durchmache, schenke ich mir selbst
die Zuwendung und EinfGhlsamkeit, die ich brauche.

7. Wenn mich etwas aufregt, versuche ich meine Gefiihle im
Gleichgewicht zu halten.

8. Wenn mir etwas fir mich Wichtiges misslingt, glaube ich oft, dass
nur ich allein versage.

9. Wenn ich mich niedergeschlagen fihle, neige ich dazu nur noch auf
das zu achten, was nicht in Ordnung ist.

BN © I © BN © I © e
® © ® © e © & o @
® © & 6 @ e e o e
S8 © BeE © FE © e © NN on
® © 6 6 @ 6 © © e

10. Wenn ich mich auf irgendeine Art unzulanglich fihle, versuche ich

mich daran zu erinnern, dass die meisten Leute solche Gefiihle der ® @ 0 ® 06
Unzuldnglichkeit haben.
11. Ich missbillige und verurteile meine eigenen Fehler und Schwichen. @ @ @ @ ®
12. Ich bin intolerant und unduldsam gegenuber denjenigen Seiten O 060 @ 06

meiner Personlichkeit, die ich nicht mag.

sehr selten
selten
gelegentlich
oft

sehr oft

Sie sind jetzt am Ende des Fragebogens angelangt.
Bitte priifen Sie Ihre Angaben noch einmal auf Vollstandigkeit!

Herzlichen Dank fiir die Beantwortung der Fragen.
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7 EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG

.lch, Anna-Verena Meyer, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige
Unterschrift, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Effekte einer
intensivierten Mind-Body Therapie auf Lebensqualitat, Lebensstilmodifikationen und
chronifizierte Beschwerden® (,Effects of an intensified mind-body therapy on life quality,
lifestyle modification and chronified ailments”) selbststandig und ohne nicht offengelegte
Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel
genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen,
statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und

Tabellen) werden von mir verantwortet.

[FUr den Fall, dass Sie die Forschung fur lhre Promotion ganz oder teilweise in
Gruppenarbeit durchgefuhrt haben:] Ich versichere ferner, dass ich die in
Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten Daten, Datenauswertungen und
Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen eigenen Beitrag sowie die
Beitrdge anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe (siehe Anteilserklarung).
Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder verwendet wurden, habe
ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Erstbetreuer/in, angegeben
sind. Fur samtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die
Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors; www.icmje.og)
zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur Einhaltung der
Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaftlicher
Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in &hnlicher
Form bereits an einer anderen Fakultat eingereicht habe.

124



Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen
einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (§§156, 161 des Strafgesetzbuches) sind

mir bekannt und bewusst.*

Datum Unterschrift
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