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Abstract Deutsch

Hintergrund

Stress kann eine bedeutsame Rolle in der Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Sto-
rungen spielen. Die vorliegende Arbeit setzt sich mit der Stressbewéltigungsfahigkeit und den
Stressverarbeitungsstrategien von psychosomatischen Patienten auseinander. Dabei wird ange-
nommen, dass eine hohe Distress Toleranz kennzeichnend fiir eine gelungene Stressbewdlti-
gungsfahigkeit ist. Die konkreten Stressverarbeitungsstrategien und daraus resultierende thera-
peutische Interventionen kdnnen zu zwei Hauptdimensionen zugeordnet werden. Zum einen ist
dies die Resistenzorientierung mit dem Ziel der Verbesserung oder Erweiterung von Eigen-
schaften zur direkten Problemlosung und Erhéhung der Widerstandsfahigkeit gegeniiber Be-
lastungen. Zum anderen ist es die Regenerationsorientierung mit dem Ziel der Verbesserung
der emotionalen Reaktion und des Wohlbefindens durch ausgleichende Aktivititen oder Ent-
spannung.

Ziel

Es soll in der vorliegenden Arbeit untersucht werden, welche Rolle Distress Toleranz und Re-
generations- und Resistenzstrategien im Rahmen der psychosomatischen Rehabilitationsbe-
handlung spielen und ob sich das gewonnene Wissen um diese Konstrukte in geeignete Thera-
piemafBnahmen umsetzen lésst.

Methode

Die zugrundeliegenden Daten wurden bei Patienten einer psychosomatischen Rehabilitations-
klinik erhoben. Fiir diesen klinischen Bereich wurde ein bisher nur auf Englisch vorliegender
Fragebogen (Distress Intoleranz Skala) libersetzt und tiberpriift (Publikation 1) sowie ein neuer
Fragebogen (ReRe-Skala) fiir die Erfassung von Regenerations- und Resistenzorientierung ent-
wickelt (Publikation 2). Beide Fragebdgen wurden im Hinblick auf Giitekriterien untersucht.
Darauf aufbauend erfolgte eine Darstellung der Verdnderung der Stressverarbeitungsstrategien
wihrend einer Rehabilitationsbehandlung mittels pra-post-Vergleich (Publikation 3). Aus die-
sen Erkenntnissen wurde eine Add-on-Gruppentherapie mit den zwei Schwerpunkten ,,Resis-
tenzorientierung* und ,,Regenerationsorientierung* entwickelt und hinsichtlich der Durchfiihr-
barkeit analysiert. Dabei wurden insbesondere Unterschiede im Aktivitdtsniveau (Publikation
4) und Forderungsmoglichkeiten von Distress Toleranz (Publikation 5) untersucht.

Ergebnisse

Fiir die deutsche Ubersetzung der Distress Intoleranz Skala wiesen Einzelitems und Skala aus-
reichende Kennwerte auf. Fiir die neu entwickelte ReRe-Skala waren die Kennwerte fiir die
Skala ,,Regenerationsorientierung® zufriedenstellend, fiir die Skala ,Resistenzorientierung®
verbesserungswiirdig. Im Verlauf eines Rehabilitationsaufenthaltes war von einer generellen
und mittelstarken Abnahme der Resistenzorientierung und einer Zunahme der Regenerations-
orientierung auszugehen. Zudem schienen bessere fahigkeitsbezogene Kennwerte mit einer ho-
heren Regenerationsorientierung einherzugehen. Die anhand der Stressverarbeitungsstrategien
entwickelte Gruppentherapie war zufriedenstellend in Bezug auf Adhédrenz und Durchfiihrbar-
keit. Die Teilnehmer der Gruppe ,,Regeneration* berichteten im Gegensatz zur Kontroll- und



,Resistenzgruppe vom hochsten Aktivititslevel und zeigten eine signifikante Zunahme in der
Distress Toleranz.

Schlussfolgerungen

Es konnen Instrumente vorgelegt werden, die Moglichkeiten der Operationalisierung im Be-
reich der Stressverarbeitung und -bewailtigung erginzen und erweitern. Ein Fokus auf Regene-
rationsstrategien ist neben der allgemeinen Entwicklung der Rehabilitationsbehandlung ein loh-
nenswerter Interventionsinhalt. Dennoch bleibt das Thema ein komplexes und dynamisches
Phidnomen, dem weitere Forschung mit ldngsschnittlichen Designs und einer breiteren Daten-
hebung gerecht werden sollte.



Abstract Englisch

Background

Stress may have a negative impact on personal well-being and can lead to psychological illness.
The following dissertation takes a look at coping abilities and strategies to deal with stress. One
criterion for a successful stress coping ability is distress tolerance. Strategies for dealing with
stress and associated therapeutic interventions can be categorized as ‘resistance orientation’
(which focuses on problems and problem-solving skills and increasing hardiness against
strains), or ‘regeneration orientation’ (which involves improvement of the emotional reaction
and enhancement of well-being with relaxation, positive activities and focus on positive emo-
tional moments).

Aim

The purpose of this study was the examination of the impact of distress tolerance and regener-
ation and resistance strategies in the context of a psychosomatic rehabilitation treatment. These
findings were then analyzed for their potential benefit as therapeutic interventions.

Method

Data were collected in a psychosomatic department of a rehabilitation center. For this clinical
setting, an English questionnaire (Distress Intolerance Scale) was translated and analyzed (Pub-
lication 1) and a new questionnaire (‘ReRe-Scale’) for assessing regeneration and resistance
strategies was examined (Publication 2). In addition, a description of the stress coping strategies
and their development during psychosomatic treatment was analyzed (Publication 3). These
findings were the starting point for the development of new group therapy, which consisted of
the ‘regeneration’ and ‘resistance’ groups. After investigating adherence and feasibility for clin-
ical implementation, differences in behavior activation (Publication 4) and the potential to in-
crease distress tolerance (Publication 5) were analyzed.

Results

The translation of the Distress Intolerance Scale indicated appropriate characteristics. Results
of the ReRe-scale were also promising, especially for the regeneration-orientation sub-scale.
However, the resistance orientation sub-scale needs some improvement. During psychosomatic
treatment, a general and moderate decline of resistance orientation and an increase of regener-
ation orientation was observed. Two different add-on group therapies were successfully imple-
mented with adequate therapeutic adherence. The regeneration group had the highest activity
level and a statistically significant increase in distress tolerance compared with the routine treat-
ment or the resistance group.

Conclusions

These two new instruments can be used for improved measurement of central aspects for stress
in a psychosomatic context. In addition to general development during psychosomatic treat-
ment, a focus on regeneration strategies has potential for therapeutic interventions. In summary,
stress and stress coping is a complex and dynamic issue that needs more research, especially
with longitudinal designs and extended data base.



1. Einfithrung

1.1 Stress und Stressverarbeitung

Jeder Mensch ist im Laufe seines Lebens mit Belastungen konfrontiert,! die sich potenziell
negativ auf die psychische Gesundheit auswirken konnen, allerdings nicht zwangsléufig zu ne-
gativen Folgen flihren miissen.>* Wichtig ist vielmehr der Umgang mit diesen Belastungen, das
heiBt die personliche Stressverarbeitung.** Nach dem nicht-klinischen transaktionalen Stress-
modell nach Lazarus® wird bei der Stressverarbeitung zunéchst eine Bewertung und Einordnung
(,,primary appraisal®) des stressauslosenden Ereignisses (Stressor) und anschlieBend die Ein-
schitzung der eigenen Bewiltigungsmoglichkeiten (Ressourcen) vorgenommen (,,secondary
appraisal®). AnschlieBend werden konkrete Handlungen ausgeiibt, die der Anforderungsbewal-
tigung dienen (Coping). Je nachdem, wie diese Prozesse auf Personenebene den Anforderungen
des Stressors entsprechen, wird eine negative Entwicklung, etwa in Form von anhaltenden
Stresserleben oder psychischen wie physischen Symptomen, in Gang gesetzt oder abgewendet.
,»Stress® wird somit als Belastungs- beziehungsweise Beanspruchungsfolge verstanden. Als
Beispiel ldsst sich hier an einen sozialen Konflikt am Arbeitsplatz denken, bei dem die be-
troffene Person den Konflikt beispielsweise narzisstisch-gekrédnkt bewertet (,,Bloder Kollege,
der kann mir gar nichts sagen!) und im Coping eher konflikteskalierend agiert. Da der Konflikt
bestehen bleibt, miindet es in einem anhaltenden Stresserleben. Eine andere denkbare Bewer-
tung wire eine angemessene selbstkritische Reflektion (,,Mit was konnte er vielleicht recht ha-
ben?*), die dann zu anderen Copingstrategien fiihrt (Wissensaneignung, Verbesserung der so-
zial-kommunikativen Kompetenz etc.). Dies wiirde den Konflikt langfristig deseskalieren und
das Stresserleben senken. Welche konkreten Strategien und Bewertungen genutzt werden, ist
neben situativen Besonderheiten auch von der Person selbst abhidngig.”” Nach Lazarus ent-
scheidet also die individuelle Stressverarbeitung iiber das Gelingen der Stressbewiéltigung. Da
das Modell seine Stirke in der breiten wissenschaftlichen Evidenz besitzt, interindividuelle Un-
terschiede erkldren kann, bietet es Ansatzpunkte fiir psychotherapeutisches Handeln und ist
somit eine konzeptionelle Grundlage fiir die vorliegende Arbeit. Personenbezogene Unter-
schiede werden ebenfalls in klinischen Modellen zur Symptomentwicklung betont: Laut dem
Vulnerabilitits- bzw. Diathese-Stressmodell entscheidet die Toleranz gegeniiber Belastungen
tiber die Entwicklung von psychopathologischen Symptomen.*> Gelingt der Umgang mit den
Belastungen gut im Sinne einer Bewiltigung, kdnnen nicht nur Gesundheit und Funktionsni-
veau erhalten bleiben, sondern auch Kompetenzen, wie beispielsweise sozialkommunikative
Fihigkeiten oder Wissen, erlernt werden.!? Gelingt diese Bewiltigung nicht, besteht die Gefahr
der Entwicklung stressbedingter Beschwerden. Unabhéngig davon kdnnen vorhandene psychi-
sche Erkrankungen zu Defiziten in den Stressbewiltigungsfihigkeiten fithren, so sehen sich
Personen mit einem hoheren Level an depressiven Symptomen mehr Stress ausgesetzt und nut-
zen hiufiger Flucht und Vermeidungsverhalten.!! Dies verursacht dann ein langfristig beste-
hendes Stresserleben und bedeutet eine negative Dynamik im Sinne eines Teufelskreises.
Ebenso verdeutlicht das im ICD 11 eigenstindige Kapitel zu ,,Disorders specifically associated
with stress‘“!? die Relevanz des Themas ,,Stress* fiir den klinischen Bereich.



Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt auf Stressbewiltigungstihigkeit und Stressverarbei-
tungsstrategien bei psychosomatischen Patienten, da eine komplette Vermeidung von Belas-
tungen grundsétzlich nicht moglich ist und der individuelle Umgang mit Belastungen eine ent-
scheidende Rolle spielt. Vor diesem Hintergrund ergibt sich das Hauptanliegen der Arbeit: Es
soll geklart werden, welche Rolle bestimmte, im Folgenden noch nédher vorgestellte Stressver-
arbeitungsstrategien und Stressbewiltigungsfiahigkeiten im Rahmen der psychosomatischen
Rehabilitationsbehandlung spielen und ob sich das gewonnene Wissen um diese Konstrukte in
geeignete TherapiemalBnahmen umsetzen lasst.

1.2 Distress Intoleranz als Ergebnis einer dysfunktionalen Stressverarbei-
tung

Belastungen konnen zu unangenehmen Empfindungen wie beispielsweise zu negativen Emoti-
onen (Angst, Arger etc.) und kérperlichen Verinderungen (Verspannungen, erhdhter Blutdruck
etc.) filhren. Abhéngig von der Toleranz gegeniiber diesen unangenehmen Empfindungen er-
geben sich Beeintrdchtigungen, etwa in der Handlungsfahigkeit oder der Leistungsfahigkeit.
Besitzt eine Person eine hohe Toleranz gegeniiber diesen Empfindungen, werden Belastungen
keine oder wenige Konsequenzen nach sich ziehen. Andernfalls konnten sich Einschrankungen
im Funktionsniveau ergeben, sodass Handlungen zur Erreichung personlicher Ziele nicht wei-
terverfolgt werden konnen. Im Unterschied zu einer Quantifizierung von Stressoren und Belas-
tungen oder der Fokussierung auf die (Symptom-)Ebene ist die Betrachtung der Toleranz ge-
geniiber Belastungsfolgen im Hinblick auf das psychosoziale Funktionsniveau relevanter, da
sich hier Einschriankungen in der Lebensqualitét manifestieren. Diese Betrachtung soll nun mit
dem Fokus auf Distress (In-)Toleranz erfolgen.

Distress (In-)Toleranz

Distress Toleranz'® kennzeichnet eine gelungene Stressbewiltigung als Ergebnis der Stressver-
arbeitung und kann als eine angemessene Stressbewiltigungsfahigkeit verstanden werden. De-
finiert wird der Begriff als ,,wahrgenommene oder tatsdchlich vorhandene Féhigkeit, trotz aver-
siver emotionaler und physischer Zustinde weiterhin seine Ziele kontinuierlich zu verfol-
gen®,13®379) Distress Toleranz und Distress Intoleranz werden als gegenteilige Pole auf einem
Kontinuum verstanden, per Definition bedeutet eine hohe Distress Toleranz eine niedrige Dis-
tress Intoleranz?. Neben einem allgemeinen Faktor kann man auch zwischen Unterdimensionen
unterscheiden, beispielsweise bezogen auf emotionale Zustinde oder Frustrationstoleranz.!*!3
Empirisch wurde der Einfluss von Distress (In-)Toleranz bei psychischen Erkrankungen wie
Depressionen, Angst-, Ess-, Schmerz- und Traumafolgestdrungen sowie Personlichkeitsstorun-
gen nachgewiesen.!6-2° Dariiber hinaus besitzt Distress (In-)Toleranz Einfluss auf die Entwick-

lung von Depressionen nach Lebensbelastungen.?!-23

Griinde fiir diese Relevanz sind im vorangegangen Stressverarbeitungsprozess anzusiedeln.
Personen mit einer geringen Distress Toleranz nutzen bei Belastungen eher dysfunktionale
Emotionsregulationsstrategien wie Unterdriickung, Vermeidung und Rumination, bewerten

@ Entsprechend wird im Rahmen der Arbeit der Ausdruck Distress Toleranz verwendet, wenn das positive Aqui-
valent gemeint ist, wahrend von Distress Intoleranz als negatives Aquivalent gesprochen wird. Ist wiederum vom
allgemeinen Konstrukt ohne spezifische Einordnung die Rede, wird die Schreibweise Distress (In-)Toleranz ge-
nutzt.
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Stressoren eher als ,,bedrohlich*!® und verfligen iiber eine negative Aufmerksamkeitslenkung.?*
Dies entspricht dem Befund, dass eine dysfunktionale Emotionsverarbeitung, insbesondere
Vermeidung, die Entstehung psychischer Symptome begiinstigt.>> Exemplarisch lisst sich hier
die Verarbeitung bei einer sozialen Phobie nennen: Wenn ein sozialphobischer Student im Rah-
men des Studiums einen Vortrag vor einer Gruppe hélt, so bewertet er den Blickkontakt von
anderen als ,,bedrohlich* (= Bewertung), ,,sucht* im Gesicht der Zuhorer nach kritischer Mimik
(= Aufmerksamkeit) und vermeidet dann zunehmend die angstbesetzten Situationen, indem er
keine Vortrage mehr hilt. Dies konnte dazu fiihren, dass er sein Ziel, das Studium zu beenden,
nicht erreicht.

Messinstrumente

Liicken in der Operationalisierung von Distress (In-)Toleranz stellen fiir die Nutzung in For-
schung und Praxis im deutschsprachigen Raum und dem klinischen Bereich ein Hindernis dar.
Die Messbarmachung des Konstrukts ist daher ein Anliegen der vorliegenden Forschungsar-
beit. Betrachtet man dafiir die Literatur, wird allgemein zwischen verhaltensbasierten und
selbstauskunftsbasierten Messinstrumenten unterschieden, die zumeist nur gering miteinander
korrelieren.?® Ein Beispiel fiir eine verhaltensbasierte Methode ist die Exposition einer Person
zu Hitze- oder Kiltereizen mit der Messung der Zeit von der AuBerung negativer Befindlichkeit
bis zum Abbruch des Testes.!*?7?® Hingegen werden selbstauskunftsbasierte Instrumente in
Form von Fragebdgen nicht nur aufgrund ihrer 6konomischen, sondern auch ethischen Vorteile
fiir den klinischen Bereich hdufiger verwendet und bieten sich fiir den vorliegenden Untersu-
chungskontext an. Eine vollstdndige Erfassung aller in der Literatur relevanten Unterdimensio-
nen von Distress (In-)Toleranz ist bisher lediglich iiber die Kombination bestehender Instru-
mente moglich, was Bardeen in seiner aus 15 Skalen und 134 Items bestehenden Messbatterie
vorgenommen hat. Diese Lénge bedeutet nicht nur eine geringere praktischere Eignung,'> son-
dern die Erfassung verschiedener Unterdimensionen besitzt potenzielle Nachteile im Hinblick
auf die Validitdt, da Korrelationen mit verhaltensbasierten Messmethoden geringer sind, wenn
verschiedene Unterdimensionen von Distress Toleranz erfasst werden.? Okonomischer und
globaler ist die empirisch tiberpriifte Distress Intoleranz-Kurzskala von McHugh und Otto,*
die verschiedene Unterdimensionen anhand von 10 Items zusammenfasst und sich anhand von
Faktorenanalysen als geeignet erwiesen hat. Bis dato existiert fiir das Instrument weder eine
deutsche Fassung noch eine Uberpriifung fiir den psychosomatischen Bereich. Daher sollte die
Distress Intoleranz-Skala fiir den deutschen Sprachraum nutzbar gemacht werden, um sich wis-
senschaftlich wie klinisch mit Distress (In-)Toleranz in der Betrachtung der Stressbewdlti-
gungsfahigkeiten bei psychosomatischen Patienten befassen zu kdnnen.

Ableitung der Forschungsfrage und Umsetzung in der vorliegenden Arbeit

Mit der Kurzskala von McHugh und Otto liegt ein wissenschaftlich {iberpriiftes und 6konomi-
sches Verfahren zur Messung von Distress Intoleranz vor, allerdings fehlen eine deutschspra-
chige Version und Untersuchungen im klinischen Kontext. Daher lautet die Forschungsfrage 1
wie folgt: Kann die Distress Intoleranz-Skala fiir den deutschsprachigen klinischen Bereich
nutzbar gemacht werden? Zur Beantwortung wird untersucht, ob eine Ubersetzung der Skala
entsprechende psychometrische Kennwerte besitzt und sie sich somit fiir eine weitere Verwen-
dung anbietet. Die Ergebnisse finden sich in Publikation 1.%°
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1.3 Stressverarbeitungsstrategien: Resistenz und Regeneration

Die Stressverarbeitung ist die entscheidende Komponente bei der Entwicklung von negativen
Konsequenzen bei Belastungen. Da die konkreten Stressverarbeitungsstrategien, sprich die Art
und Weise der Verarbeitung, anders als zugrunde liegende Personlichkeitseigenschaften verin-
derungssensitiver sind, stellen sie ein Ziel (verhaltens-)therapeutischer Arbeit dar und werden
fiir die vorliegende Arbeit ebenfalls fokussiert. Dabei kann die Stressverarbeitung in die Di-
mensionen ,,Resistenzstrategien* und ,,Regenerationsstrategien® unterteilt werden.

Resistenzstrategien

Ziel der Resistenzstrategien ist eine direkte Auseinandersetzung mit den Stressoren, dabei wer-
den die dazu erforderlichen Fahigkeiten (wie beispielsweise die Féhigkeit zur Prioritdtenset-
zung, zur Delegation von Aufgaben oder spezifisches Wissen) angeeignet, aufgebaut oder an-
gewandt. Ein weiteres Kriterium fiir die Zuordnung zu diesen Strategien ist, dass die Handlun-
gen das direkte oder indirekte Ziel besitzen, die Distress Toleranz’!3? beziehungsweise ,,Wi-
derstandsfahigkeit” im Sinne einer Resilienz** gegeniiber Belastungen zu erhéhen, um sich mit
diesen Belastungen auseinanderzusetzen. Im transaktionalen Stressmodell werden diese Bewil-
tigungshandlungen als ,,problemorientierten Coping*, in anderen therapeutischen Interventio-
nen als ,,instrumentelles Stressmanagement‘** bezeichnet. Strategien sind etwa die Aneignung
und Anwendung von Problemlosefdhigkeiten, Wissens- und Kompetenzerweiterung oder die
Féhigkeit zur Delegation von Aufgaben.

Ein zugrundeliegender Mechanismus der Resistenzstrategien ist, dass es durch aktive Ausei-
nandersetzung zu einer Zunahme der ,,Hardiness**> kommen kann. ,,Hardiness* bezeichnet das
Phianomen, dass Personen weder physische noch psychische Beschwerden entwickeln, obwohl
sie chronisch hohen Belastungen ausgesetzt sind.*¢3° Positiv wirken dabei womoglich kogni-
tive Verarbeitungsstile*® sowie die Riickkopplung durch Erfolge, was die internale Kontroll-
tiberzeugung und Selbstwirksamkeit erhht.*! Empirisch konnte die grundlegend positive Rolle
von Hardiness anhand von Untersuchungen zu Psychopathologie, Arbeitsunfdhigkeit und fiir
den Zusammenhang mit Belastungen gezeigt werden.?®** Exemplarisch lésst sich Stresserleben
nach einem Arbeitsstellenwechsel anfiihren, bei der eine Person mit erhohten Anspriichen kon-
frontiert ist. Im Sinne einer Resistenzorientierung besucht sie nun eigenverantwortlich Schu-
lungen und erweitert ihre Kompetenzen. Dadurch kann sie den Anforderungen besser gerecht
werden und die belastungskorrelierten Kognitionen verdandern sich (,,Wenn ich dranbleibe,
dann schaffe ich es.*). Als Folge davon reduziert sich das Stresserleben. Trotz der theoretischen
und empirischen Beschreibung von Resistenzstrategien beziehungsweise deren zugrunde lie-
genden Mechanismen wurden diese noch nicht explizit in ihrer Bedeutung bei psychosomati-
schen Patienten untersucht.

Regenerationsstrategien

Eine andere Verarbeitungsstrategie im Umgang mit Belastungen kann bei der emotionalen Re-
aktion (zum Beispiel bei stressbezogenem Arger) ansetzen,?! wobei der Fokus dabei auf Aus-
gleich und Regeneration liegt. Im transaktionalen Stressmodell wurde dieser Strategieansatz
unter dem Begriff des ,,emotionalen Copings* beschrieben, in Stressbewéltigungstrainings ent-
spricht dies dem ,regenerativen Stressmanagement“.** Strategien sind unter anderem eine
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aktive Aufmerksamkeitsfokussierung zu nicht stressbehafteten Lebensaspekten,*? Selbstfiir-
sorge in Form von genussvollen Aktivitéten, eine flexible Zielanpassung, Achtsamkeit oder die
bewusste Induktion positiver Emotionalitét.**** Ziel der Strategien ist die Verdnderung der af-
fektiv-physiologischen Erregung und Verbesserung des Wohlbefindens unabhingig von der
Verianderung des Stressors. Die Wirkung von Regenerationsstrategien 14sst sich mit der ,,Broa-
den-and-Built-Theorie“*® als Mechanismus erkldren: Positive Emotionen erweitern die physi-
schen, intellektuellen und sozialen Ressourcen einer Person und fiithren dariiber zu besseren
Anpassungsleistungen bei Belastungen. Der Nutzen einer flexiblen Zielanpassung wurde im

t.4647 Dariiber hinaus

Bereich der Altersforschung im Umgang mit Lebensereignissen gezeig
kann sich die Flexibilitét in der Aufmerksamkeit positiv auswirken,** was durch die nachge-
wiesene Niitzlichkeit achtsamkeitsbasierter Strategien*®*® in der Stressverarbeitung untermau-
ert wird. Die Konzepte der Salutogenese®® und der positiven Psychologie®! bieten einen weite-
ren konzeptionellen und empirischen Rahmen fiir diese positive Wirkweise von Regenerations-
strategien. In der therapeutischen Praxis stellt Ressourcenfokussierung einen therapieschulen-
iibergreifenden Wirkfaktor dar,’> was die Nutzung der oben genannten Konzepte fiir die Psy-
chotherapie begriindet. Als Beispiel ldsst sich an eine Person denken, deren Mutter aufgrund
einer Erkrankung plétzlich pflegebediirftig ist, wodurch es zu einer Vielzahl von emotionalen
und organisatorischen Anforderungen kommt. Durch den Einbau von regelméfigen Entspan-
nungs- und Achtsamkeitsiibungen im Alltag erlebt die Personen einen erholenden Effekt und
das Wohlbefinden bleibt erhalten. Positiv auswirken konnten sich Regenerationsstrategien au-
Berdem, weil sich vom Anspruch, den Stressor direkt zu verdndern, distanziert wird. Regene-
rationsstrategien beziechungsweise deren zugrunde liegenden Mechanismen wurden ebenfalls
theoretisch und empirisch beschrieben, es bleibt jedoch bislang unklar, welche Bedeutung sie
bei psychosomatischen Patienten besitzen.

Messinstrumente

Es existiert bislang kein Instrument, das Regenerations- und Resistenzstrategien simultan er-
fasst. Allerdings ist eine angemessene Operationalisierung die Vorrausetzung fiir die Forschung
und therapeutische Arbeit. Vorhandene Instrumente leisten lediglich die Erfassung von Teilas-
pekten, verwandten Konstrukten der Stressverarbeitungsstrategien oder fokussieren Stressfol-
gen. Der im deutschsprachigen Raum verbreitete AVEM (Fragebogen zu Arbeitsbezogenen
Verhaltens- und Erlebensmustern)®® misst Aspekte der Stressverarbeitung implizit und ledig-
lich mit Bezug zum Arbeitsplatz und ordnet Personen anhand dessen zu ,,gesunden® oder Risi-
kotypen zu. Allgemeine Strategien und Einstellungen im Umgang mit Belastungen werden da-
bei nicht erfasst. Die Befunde zur Verteilung der Muster und deren Zusammenhang zu Symp-
tomen sind nicht eindeutig und teilweise den Annahmen der Autoren der Originalpublikation
widersprechend. In der Untersuchung von Lange und Kollegen>* wiesen Patienten des ,,Scho-
nungstypes* (welcher per Definition ein ,,gesunder Typ* ist) die hochste psychische und kor-
perliche Symptombelastung auf. Ebenso schlussfolgern Beutel und Kollegen auf Basis ihrer
gefundenen Zusammenhéinge zum SCL-90, dass die von den Autoren des AVEMs genutzte
Einteilung in ,,gesunde* und ,,Risikomuster problematisch ist.>>
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Ableitung der Forschungsfrage und Umsetzung in der vorliegenden Arbeit

Regenerations- und/oder Resistenzstrategien sind Formen der Stressverarbeitung und besitzen
einen potenziell positiven Einfluss auf die Entwicklung nach Belastungen. Auch weil ein Mess-
instrument fehlt, konnte bisher keine Aussage iiber die Bedeutung dieser Strategien im psycho-
somatischen Kontext vorgenommen werden. Die Forschungsfrage 2 beschiftigt sich demzu-
folge mit Regenerations- und Resistenzstrategien. Genauer gesagt: Welche Bedeutung besitzen
die Stressverarbeitungsstrategien Regenerations- und Resistenzorientierung bei psychosomati-
schen Patienten?

Zur Beantwortung der Frage sollen die Strategien nach einer erfolgreichen Operationalisierung
entsprechend ihrer Relevanz im psychosomatischen Kontext eingeordnet werden. Die Einord-
nung kann anhand der Verteilung und Verdnderung im Rahmen der Routinebehandlung vorge-
nommen werden. Da ein Instrument zur simultanen und kontextiibergreifenden Erfassung von
Regenerations- und Resistenzstrategien fehlt, soll im Rahmen von Publikation 2°¢ geklart wer-
den, ob sich ein Instrument mit angemessenen Eigenschaften entwickeln und fiir die praktische
Anwendung bereitstellen ldsst. AnschlieBend wird in Publikation 3°7 untersucht, wie die Stress-
verarbeitungsstrategien in der Routinebehandlung verteilt sind und wie sie sich durch eine psy-
chosomatische Rehabilitationsbehandlung verandern.

1.4 Therapeutische Moglichkeiten zur Forderung der Stressbewéltigungsfi-
higkeiten

Es existieren fiir Distress (In-)Toleranz direkte und indirekte therapeutische Ansatzpunkte, fiir
Regenerations- und Resistenzstrategien keine spezifischen Forderprogramme. Dennoch fokus-
sieren bereits vorhandene therapeutische Methoden einzelne Mechanismen von Resistenz- und
Regenerationsstrategien. Diese werden im Folgenden kurz vorgestellt, da sie Grundlage fiir die
Entwicklung der neuartigen und untersuchten Gruppentherapie sind.

Forderung von Distress Toleranz

Als vergleichbare Untersuchung lésst sich die Studie McHugh und Kollegen benennen, bei der
die Effekte einer teilstationdren kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlung untersucht
wurden.’® Die betrachtete achttiigige TherapiemaBnahme selbst besa3 keinen spezifischen Fo-
kus auf Distress Toleranz und bestand aus einer Teilnahme an einer Skillsgruppe, Aktivitéts-
aufbau, kognitiver Umstrukturierung, Stressmanagement und Achtsamkeitstraining. Es zeigte
sich hier eine mittlere Verbesserung der Distress Intoleranz. In weiteren Untersuchungen zeig-
ten vor allem ambulante yoga- und achtsamkeitsbasierte Interventionen fiir den nicht-klinischen
Bereich gute Effekte.>*-%2 Medina und Kollegen® berichten in einer Studie mit 52 Frauen von
einem hohen Effekt einer zwei Mal wdochentlichen Yoga-Gruppe auf Distress Toleranz und
Kraemer und Kollegen®® erzielten mittels ,,Mind-Body-Skills"-Training, bestehend aus
Biofeedback, Imaginations- und Entspannungsmethoden sowie Meditation eine moderate Ver-
besserung der Distress Toleranz bei Medizinstudierenden.

Ferner sind auch indirekte Effekte psychotherapeutischer Standardbehandlungsmethoden auf
Distress (In-)Toleranz denkbar. So streben die in ihrer Wirksamkeit gut iiberpriiften Expositi-
onsbehandlungen eine Toleranzerhohung gegeniiber korperlichen und emotionalen Sympto-
men an® % und die Férderung von Stresstoleranz ist Bestandteil der Dialektisch Behavioralen
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Therapie® sowie des Trainings zur Emotionsregulation.®® Bei beiden etablierten Therapiever-
fahren werden neben den kognitiven Methoden auch die Forderung von Achtsamkeit sowie
Féhigkeitsaufbau und -erweiterung genutzt. Trotz dieser Befunde wurde noch keine Untersu-
chung im deutschen medizinischen System und im psychosomatischen Bereich mit dem Fokus
auf Distress (In-)Toleranz durchgefiihrt.

Therapeutische Arbeit an und mit Regenerations- und Resistenzstrategien

Explizite Ansitze fiir die therapeutische Forderung oder Nutzung der Stressverarbeitungsstra-
tegien im Regenerations- und Resistenzbereich fehlen bisher, weswegen eine Systematisierung
von bereits bestehenden Interventionsansétzen anhand der im Kapitel 1.3 dargestellten Mecha-
nismen erfolgt.

Zur Forderung der Regenerationsstrategien kann an der Aufmerksamkeitslenkung gearbeitet
werden, etwa durch die Verschiebung des Wahrnehmungsfokus auf positive emotionale Zu-
stinde oder mittels des Trainings von Genusserleben. Dies findet sich in der euthymen Therapie
nach Lutz,”- %8 bei der durch das Uben von hedonistischen Verhaltensweisen (wie Genusserle-
ben) die Selbstfiirsorge erhdht und negative Affektivitit reduziert werden soll. Ahnlich wird in
der well-being-Therapie nach Fava®® gearbeitet, bei der der Aktivitdtsaufbau, eine Fokussierung
auf Lebensziele und personliche Werte sowie die Ressourcenaktivierung zentrale Inhalte sind.
Achtsamkeitsbasierte Verfahren vermitteln aulerdem Féhigkeiten zur bewussten Aufmerksam-
keitslenkung und auch aus der positiven Psychologie hergeleitete Interventionen besitzen eine
wissenschaftliche Evidenz.”® Ob sich Regenerationsstrategien dezidiert als Ansatzpunkte fiir
eine spezifische Gruppentherapie nutzen lassen ist jedoch bisher ungeklart.

Fiir die Forderung von Resistenzstrategien konnte die Auseinandersetzung mit Kognitionen ein
Ansatzpunkt sein, da kognitive Prozesse einen moglichen Mechanismus bei Resistenzstrategien
darstellen. Methoden der kognitiven Verhaltenstherapie, zum Beispiel Reframing oder kogni-
tive Umstrukturierung, konnen dabei zur Etablierung von resistenzorientierten Bewertungen
und Denkmustern beitragen.”!”’> Das Stressimpfungstraining von Meichenbaum’? sowie das
,,cognitive behavioral stress management* (CBSM)’# fokussieren ebenfalls Veranderungen von
Kognitionen, etwa in Form von Selbstverbalisierungen. Auflerdem wird im Problemldsetrai-
ning’> ein besonderes Augenmerk auf die Aneignung oder Erweiterung von Fahigkeiten gelegt.
Im stationdren Bereich konnen Psychotherapeuten auch mit Hilfe von kotherapeutischen und
nonverbalen Interventionen wie Ergo-, Bewegungs- und Arbeitstherapie an der Erh6hung von
Selbstwirksamkeit und internalen Kontrolliiberzeugungen arbeiten. Das Ziel des Fahigkeitsauf-
baus und die Verbesserung der Widerstandsfahigkeit gegeniiber Belastungen findet sich eben-

“76 oder wird in

falls in dem urspriinglich aus der Orthopédie iibernommenen ,,work-hardening
konkreten berufsbezogene Interventionen’”-7® genutzt. Allerdings ist die Moglichkeit der expli-
ziten Nutzung von Resistenzstrategien als Basis fiir therapeutische Interventionen noch nicht

untersucht wurden.

Ableitung der Forschungsfrage und Umsetzung in der vorliegenden Arbeit

Trotz der Existenz vorhandener Ansatzpunkte fehlen therapeutische Methoden mit dem expli-
ziten Fokus auf Regenerations- und Resistenzstrategien, was zur Folge hat, dass es keine Un-
tersuchungen zur Entwicklung und Manualisierung daraus abgeleiteter spezifischer
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Therapiemethoden gibt. Fiir den deutschsprachigen klinischen Kontext wurden therapeutische
Methoden zur Forderung von Distress Toleranz ebenfalls nicht untersucht. In Forschungsfrage
3 soll deshalb geklart werden, ob es mdglich ist, eine Gruppentherapie entsprechend der Stress-
verarbeitungsstrategien zu entwickeln und ob diese im Vergleich zu einer unspezifischen Rou-
tinebehandlung, mit kognitiv-verhaltenstherapeutischer Einzel- und Gruppentherapie, Bewe-
gungs- und Ergotherapie, sowie sozialarbeiterischer und arztlicher Begleitung, positive Effekte
besitzt.

Dafiir sollen vorher gewonnene Erkenntnisse iiber Regenerations- und Resistenzorientierung in
zwei neu entwickelte therapeutische Gruppeninterventionen miinden, die jeweils einen inhalt-
lich differenten Schwerpunkt in Regenerations- und Resistenzorientierung besitzen. Zur Beant-
wortung dieser Forschungsfrage soll die Entwicklung eines manualisierten Behandlungspro-
grammes mit den Schwerpunkten auf Regeneration und Resistenz mit entsprechenden Kenn-
werten dargestellt werden. Weiterfithrend wird die Wirkung dieser neuen therapeutischen In-
terventionen geklart, dazu sollen in Publikation 47 Unterschiede in Bezug auf das Aktivitéts-
level als globaler Kennwert der psychosozialen Funktionsfahigkeit dargestellt werden. Publi-
kation 5% beschiftigt sich mit den Effekten der Gruppentherapie auf Distress Intoleranz und
der Kldrung der Frage, welche Interventionsstrategien zur Forderung des Konstruktes in einem
psychosomatischen Kontext beitragen.
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2. Material, Methodik und Ergebnisse

2.1 Allgemeine methodische Uberlegungen und Vorgehen

Besonderheiten des Untersuchungskontextes und ethische Uberlegungen

Die Untersuchungen fanden im Kontext der psychosomatischen Rehabilitation statt und sind
vor dem Hintergrund der aktuellen konzeptionellen Entwicklungen dieses Versorgungsberei-
ches zu interpretieren. Denn historisch waren Rehakliniken ,,Kurkliniken* und orientierten sich
in Behandlungsinhalten und -auftrag eher an einem Regenerationsmodell. Uber die folgenden
Jahre wurden dann psychotherapeutische Inhalte, etwa im Sinne eines Fahigkeitsaufbaus, sys-
tematisch etabliert, sodass die Behandlung zunehmend Resistenzstrategien fokussierte. Vor ei-
nigen Jahren fand unter Fiihrung der Deutschen Rentenversicherung das Konzept der ,,medizi-
nisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR)*“®! Eingang in die Rehabilitationsbehand-
lungen. Priméres Interventionsziel ist dabei die Wiedereingliederung in das Berufsleben, was
maflgeblich iliber die Forderung resistenzorientierter Strategien erreicht werden soll. Daher
kann eine wissenschaftliche Analyse iiber die Rolle von Regenerations- und Resistenzstrategien
auch indirekt Aussagen iiber die Niitzlichkeit dieser resistenzorientierten MBOR-MafBnahmen
treffen.

Die hier vorliegenden Daten wurden im Rahmen eines Forschungsprojektes an der Forschungs-
gruppe ,,Psychosomatische Rehabilitation” an der Charité¢ Universititsmedizin Berlin unter
Leitung von Prof. Dr. Michael Linden erhoben. Das Forschungsprojekt wurde durch eine Dritt-
mittelforderung der Deutschen Rentenversicherung Bund unterstiitzt (Moglichkeiten zur For-
derung von Rehabilitationsforschung § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB VI, Aktenzeichen:
8011 — 106 —31/31.51.9). Kooperationspartner war die Abteilung fiir Verhaltenstherapie und
Psychosomatik am Rehabilitationszentrum Seehof der Deutschen Rentenversicherung Bund in
Teltow, woher die Patientendaten stammen. Die Durchfiihrung der Untersuchung, Erhebung
und Verarbeitung der Daten wurde vom internen Reviewboard sowie dem Referat fiir Grund-
satz und Datenschutz der Deutschen Rentenversicherung Bund im Vorfeld gepriift.

Patientenrekrutierung

Alle Patienten wurden in der Abteilung Verhaltenstherapie und Psychosomatik des Rehabilita-
tionszentrums behandelt. Eine Zuweisung zur Rehabilitation erfolgt bei ldngerer Arbeitsunfa-
higkeit sowie bei der Gefdhrdung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit von Sozialversicherungs-
tragern oder ambulanten Behandlern. Die Datenerhebung der vorliegenden Untersuchungen
geschah im Rahmen des Rehabilitationsaufenthaltes. Ein genauer Ablauf und Zeitpunkt der
Datenerhebung ist im Abschnitt zur jeweiligen Publikation dargestellt. Eine Ubersicht iiber
Stichprobengréfien in den Publikationen und die Zuordnung zu den Forschungsfragen findet
sich in Tabelle 1. Die Publikationen entstanden zu unterschiedlichen Zeitpunkten des Projektes,
das bedeutet, das sich Patienten aus einer kleineren Stichprobe auch in einer groferen Stich-
probe bei den Vollerhebungen finden. Es war leider aufgrund der begrenzten Projektlaufzeit
leider nicht mdglich, komplett neue Stichproben fiir jede Auswertung zu ziehen. Es ergeben
sich somit auch Schwankungen in den demografischen Merkmalen der Stichproben.
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Allgemeine und studieniibergreifende Daten

Als Grundlage fiir die Diagnosevergabe dienten die Befunderhebung durch das AMDP-Sys-
tem,’? die Verhaltensbeobachtung wihrend des Aufenthalts, die Testergebnisse der SCL-90-
R*? und die fachérztliche Einschitzung. Die Diagnosen wurden dem klinischen Entlassungsbe-
richt, die demografischen Angaben aus dem Verwaltungssystem entnommen. Alle weiteren
Kennwerte zur Stichprobenbeschreibung stammten aus dem in der Klinikroutine standardmai-
Big verwendeten , Kernmodul einer Basisdokumentation in der Fachpsychotherapie*®* und De-
tails zur Arbeitsplatzsituation wurden in einem Aufnahmeinterview durch die Sozialarbeiter
erfasst.
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Tabelle 1: Datenerhebung im Rahmen der Publikationen

Entlassung / Ende Grup-

Fragestellung und Publikation Aufnahme .
pentherapie

studienspezifische Intervention?

Fragestellung 1: Ubersetzung und Erprobung der Distress Intoleranz Skala

Publikation 1: Ubersetzung und Erprobung Distress Intoleranz Skala - Wurde nicht betrachtet (nur Eingangsbefra-
der Distress Intoleranz Skala Psy-BaDo gung analysiert).
(N =269) SCL-90-R

Fragestellung 2: Untersuchungen zur Regenerations- und Resistenzorientierung

Publikation 2: Entwicklung eines Messin-  ReRe Skala - Wurde nicht betrachtet (nur Eingangsbefra-
strumentes zur Erfassung der Regenerati- ~ SCL-90-R gung analysiert).

ons- und Resistenzorientierung Arbeitsfihigkeit

(N = 342) Psy-BaDo

Publikation 3: Regenerations- und Resis- ~ ReRe Skala ReRe Skala Nein, nur Routinebehandlung.
tenzorientierung im Rahmen der Routine- ~ Psy-BaDo Psy-BaDo

behandlung

(N=121)

Fragestellung 3: Regenerations- und Resistenzgruppentherapie

Publikation 4: Outcome Untersuchung zum Psy-BaDo RADL-E-Liste Gruppentherapie ,,Regenerations-“ und ,,Resis-
Aktivitiatsniveau Psy-BaDo tenzgruppe* und Routinebehandlung oder nur
(N=170) Routinebehandlung.

Publikation 5: Outcome Untersuchung zu  Distress Intoleranz Skala Distress Intoleranz Skala Gruppentherapie ,,Regenerations-.“ und ,,Re-
Distress Intoleranz Psy-BaDo Psy-BaDo sistenzgruppe* und Routinebehandlung oder

(N =170) nur Routinebehandlung.



2.2 Forschungsfrage 1: Ubersetzung und Erprobung der Distress Intoleranz
Skala (Publikation 1)

2.2.1 Methode

“29 entscheiden zu kon-

Um iiber eine Eignung der Ubersetzung des ,,Distress Intolerance Index
nen, sind Angaben zu Objektivitit, Reliabilitdt, Validitit sowie zu [temkennwerten notwendig.
Um strukturell auf einen Generalfaktor von Distress Intoleranz schlieBen zu kénnen, sollte die

von den Autoren der Originalpublikation gefundene Eindimensionalitét ebenfalls vorliegen.

Hypothese und statistische Fragestellung

Es wird angenommen (H1), dass eine deutsche Ubersetzung der Distress Intoleranz Skala sich
fiir eine weitere Verwendung anbietet. Statistisch sollten mindestens ausreichende Kennwerte
der oben genannten Gitekriterien vorliegen, was bedeutet, dass die Schwierigkeitsindizes im
mittleren Bereich und Itemtrennschérfen signifikant im positiven Bereich sind. Cronbachs Al-
pha als Reliabilitdtsschétzer weist einen Wert von mindestens a = 0.7 auf und im Bereich der
Konstruktvaliditit wird eine signifikant positive Korrelation zur psychischen Symptombelas-
tung erwartet, da Distress Intoleranz im positiven Zusammenhang mit psychischer Belastung
steht (siehe Einleitungskapitel).®>%7 Explorative Ergebnisse einer Hauptkomponentenanalyse,
das positive Vorzeichen sowie ein hoher Wert der Reliabilititsberechnung gelten als Hinweise
fiir die inhaltlich angenommene Eindimensionalitét.

Methodisches Vorgehen

Die Skala wurde von Projektmitarbeiterinnen aus dem Englischen ins Deutsche iibersetzt und
im Anschluss die deutschen Items von einer unabhéngigen Person mit einem Hochschulab-
schluss in Anglistik zuriickiibersetzt, wobei sich keine bedeutsamen Diskrepanzen zeigten. Den
vorhandenen kleineren Diskrepanzen begegnete man mit einer Abstimmung iiber die beste Lo-
sung in Form einer Mehrheitsentscheidung. Es erfolgte eine weitere erfolgreiche Uberpriifung
auf Verstindnis der Formulierungen im Forschungskolloquium und in einer Gruppentherapie,
bei der ebenfalls liber jedes Item anhand einer Mehrheitsentscheidung abgestimmt wurde. Die
Datenerhebung erfolgte dann computerbasiert an einer Patientenstichprobe im Rahmen der Ein-
gangsdiagnostik, wobei es sich um eine Vollerhebung iiber drei Monate handelte. Aufgrund der
computerbasierten Testung war es nicht moglich, dass Antworten ausgelassen wurden, sodass
es keine fehlenden Werte gab und keine Félle von der Analyse ausgeschlossen werden mussten.
Nach Ende der Datenerhebung wurden die Daten als SPSS-kompatibles File zur Verfiigung
gestellt und gemdl der Datenschutzrichtlinien anhand der klinikinternen Patientennummer ano-
nymisiert. Ein Umcodieren von Items war nicht notwendig. Als Kennwerte fiir die Skalen- und
Itemeigenschaften wurden die nach Kelava und Moosbrugger® empfohlenen MaBe fiir
Itemschwierigkeit und Trennscharfen berechnet und mit den entsprechenden Grenzwerten ver-
glichen.

Stichprobe

Im Rahmen einer mehrwdchigen Vollerhebung fiillten insgesamt 269 Patienten am Anfang der
Behandlung die Skala aus. Die haufigsten Erstdiagnosen nach Kapitel F des ICD-10 waren
affektive Storungen (43.4 %, ICD-10 F30 — F39), gefolgt von neurotischen, Belastungs- und



somatoformen Storungen (33.2 %, ICD-10 F40 — F49). Die Patienten waren im Durchschnitt
50.81 Jahre alt (SD = 9.65), 62.6% waren Frauen und 36.9% besal3en Abitur als hochsten Bil-
dungsabschluss.

Speziell verwendete Messinstrumente

SCL-90-R

Psychopathologie und Symptombelastung wurden mittels der Symptom-Checkliste-90-Revi-
sion (SCL-90-R)% gemessen, welche mit 90 Items psychische und kérperliche Beschwerden
innerhalb der letzten Woche erfasst. Fiir die Validititsuntersuchung wurde der ,,Global Severity
Index* (GSI) als Kennwert fiir die allgemeine psychische Belastung betrachtet. Dieser wird
anhand einer Zusammenfassung der Werte iiber alle Items der Skala berechnet.

Hauptkriterium der Publikation: Distress Intoleranz Skala

Distress Intoleranz als negatives Aquivalent zur Distress Toleranz wurde mit der aus 10 Items
bestehenden Kurzskala? erhoben. In der Selbstauskunft sollten die Patienten den Umgang und
die Auswirkungen negativer Emotionen und korperlicher Zustinde in stressigen Zeiten ange-
ben. Die Antworten erfolgten auf einer Likertskala (1 = ,,stimme gar nicht zu“ bis 5 = ,,stimme
voll und ganz zu®).

2.2.2 Ergebnisse

Die Mittelwerte der Items der Distress Intoleranz Skala lagen jeweils in einem Wertebereich
zwischen M = 3.12 und M = 4.08 (Standardabweichungen (SD) zwischen 0.98 und 1.25, eine
ausfiihrliche Darstellung findet sich in Tabelle 2). Das sechste Item (,,Ich wiirde alles dafiir tun,
mich weniger gestresst und aufgebracht zu fiihlen*) besal den hochsten Mittelwert von
M = 4.08, der deutlich hoher als der Mittelwert der anderen Items war (jeweils unter M = 4.00).
Der Mittelwert der Gesamtskala betrug M = 3.51 (SD = 0.75), die Gesamtauspriagung von Dis-
tress Intoleranz war demnach hoher als das konzeptionelle Mittel. Die Schiefe der Skala besal}
ein negatives Vorzeichen, weswegen von einer linksschiefen beziehungsweise rechtssteilen
Skala auszugehen ist. Im Bereich der Schwierigkeitsindizes zeigten bei den Items sich Werte
P von 0.60 und bis unter 0.80, mit Ausnahme des sechsten Items mit einer vergleichsweise
hohen Zustimmungsrate von P = 0.81, die Zuordnung der Werte zu den Items findet sich eben-
falls in Tabelle 2. Generell sind bei einem moglichen Wertebereich von 0 bis 100 ,,mittlere*
Schwierigkeitsindizes zu priferieren, da diese am besten differenzieren konnen.®> Die Item-
trennschirfen lagen zwischen 0.40 und 0.71 und korrelierten durchgehend signifikant positiv
mit der Gesamtskala (siche Tabelle 2). Die Items 6 (Trennschirfe r;=0.40) und 8 mit
(rie=0.47) wiesen dabei die geringsten Werte auf. Das Cronbachs Alpha betrug o = 0.88. In
einer Hauptkomponentenanalyse zur weiteren Uberpriifung der Eindimensionalitiit konnte bei
dem Extraktionskriterium ,,Eigenwert grofer als 1* ein Faktor mit einer Gesamtvarianzaufklé-
rung von 47.89 % extrahiert werden, nach dem Screeplotkriterium wurde die gleiche Faktoren-
anzahl ermittelt. Es zeigte sich ein signifikant positiver Zusammenhang zur Gesamtsymptom-
belastung (GSI) des SCL-90-R (r = 0.45, p < 0.001) als Kennzeichen fiir die Konstruktvaliditét.
Fiir die Gesamtskala ergaben sich keine signifikanten Geschlechtsunterschiede (Mittelwert
Manner M = 3.51, SD = 0.78, Mittelwert Frauen M = 3.51, SD = 0.80, f2s7)= 0.33, p = 0.974).
Ebenso ergaben sich keine signifikante Korrelation mit dem Lebensalter in Jahren (r =-0.03,
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p=0.649) und keine signifikanten Unterschiede bezogen auf den Bildungsabschluss

(F(4,254)= 1.93,p = 0.106).

Tabelle 2: Itemformulierungen, ltemkennwerte und die Gesamtskala der Distress Intoleranz Skala

Trenn- o wenn
M Schwie- schirfe Item ent-
Itemformulierung (Range) SD  Schiefe rigkeit?  ri fernt
DI1 Es erschreckt mich, wenn ich nervos 3.12 1.15 -0.81 62.4 0.52 0.87
bin. (1-5)
DI2 Ich kann nicht damit umgehen, mich 3.50 1.12 -0.68 70.0 0.66 0.86
gestresst oder aufgebracht zu fiihlen. (1-5)
DI3 Andere Menschen scheinen viel besser  3.65 1.14 -0.31 73.0 0.52 0.87
damit umgehen zu konnen, sich gestressto-  (1-5)
der aufgebracht zu fiihlen.
DI4 Mich gestresst oder aufgebracht zu fith-  3.78 1.10 -0.66 75.6 0.66 0.86
len, ist eine Tortur fiir mich. (1-5)
DI5 Gefiihle von Stress oder Aufgebracht- 3.82 1.18 -0.33 76.4 0.68 0.86
sein beunruhigen mich. (1-5)
DI6 Ich wiirde alles dafiir tun, mich weniger  4.08 0.98 -0.20 81.6 0.40 0.88
gestresst und aufgebracht zu fiihlen. (1-5)
DI7 Wenn ich mich gestresst oder aufge- 3.49 1.25 -0.88 69.8 0.67 0.86
bracht fiihle, kann ich nicht aufthoren dar- (1-5)
tiber nachzudenken, wie schlecht sich dieser
Zustand gerade anfiihlt.
DI8 Ich muss stérende Gefiihle sofort los- 3.29 1.13 -0.62 65.8 0.47 0.87
werden; Ich ertrage es nicht, wenn diese an-  (1-5)
dauern.
DI9 Ich halte Situationen, in denen ich mich ~ 3.08 1.21 -0.93 61.6 0.71 0.86
aufgeregt fiihlen konnte, nicht aus. (1-5)
DI10 Ich kann stérende Gefiihle nicht aus- 3.38 1.13 -0.57 67.6 0.69 0.86
halten. (1-5)
Gesamtskala 3:51 0.79 -0.15 Cronbachs a 0.88
(1.30-5.00) : :

Entscheidung iiber die Hypothese

Die Hypothese H1, dass die deutsche Ubersetzung der Distress Intoleranz Skala mindestens
ausreichende Itemschwierigkeiten, Trennschirfen, Reliabilitit, Kennwerte zur Konstruktvali-
ditdt sowie Hinweise auf Eindimensionalitét zeigt, wird fiir die Publikation 1 angenommen.
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2.3. Forschungsfrage 2: Untersuchungen zur Regenerations- und Resistenz-
orientierung

2.3.1 Entwicklung eines Messinstrumentes zur Erfassung der Regenerations- und
Resistenzorientierung (Publikation 2)

2.3.1.1 Methode

Weil ein Instrument zur Operationalisierung von Regenerations- und Resistenzorientierung bis-
her fehlte, wurde aufbauend auf der Literatur und klinischen Erfahrung ein neuer Fragebogen
entwickelt und an psychosomatischen Patienten untersucht. Uber die Eignung des Fragebogens
entscheiden dieselben Kennwerte wie in Publikation 1. Um die beiden Stressverarbeitungsstra-
tegien darzustellen, sollten sich strukturell in der Faktorenanalyse zwei Faktoren (jeweils fiir
Regenerations- und Resistenzorientierung) finden.

Hypothese und statistische Fragestellung

Es wird angenommen (H1), dass der neu entwickelte Fragebogen zumindest ausreichende
Kennwerte zeigt. Statistisch bedeutet dies, dass auch hier die Schwierigkeitsindizes im mittle-
ren Bereich und Itemtrennschérfen signifikant im positiven Bereich sind, Cronbachs Alpha als
Reliabilititsschitzer fiir jede Skala einen Wert von mindestens o = 0.7 aufweist und sich als
Kennwert fiir die Konstruktvaliditét signifikant negative Korrelationen zur psychischen Symp-
tombelastung finden (siche Abschnitt 1.3).83%7 Die Kennwerte zur Modellanpassung der kon-
firmatorischen Faktorenanalyse (GFI, AGFI, NFI, CFI, RMSEA) sollten mit den vereinzelt zu-
gelassenen Fehlerkorrelationen mindestens im ausreichenden Bereich sein.®

Methodisches Vorgehen

Zur Messung der Strategien wurde basierend auf der Literatur und den klinischen Erfahrungen
ein Ausgangspool von 50 Items formuliert. Aus diesem wurde nach der Voruntersuchung der
finale Itempool erstellt, welcher dann in der Hauptuntersuchung in Bezug auf Itemkennwerte,
Faktorenstruktur und Giitekriterien analysiert wurde.

An der Voruntersuchung nahmen 58 Patienten in Form einer Gelegenheitsstichprobe teil. Die
Daten wurden hinsichtlich der Faktorenstruktur mittels explorativer Faktorenanalyse (Haupt-
komponentenanalyse) ausgewertet. AnschlieBend wurden nicht eindeutig auf einen Faktor la-
dende Items entfernt. In der anschlieBenden Hauptuntersuchung wurden die Kennwerte der fi-
nalen 20 Items im Rahmen einer Vollerhebung berechnet. Der Erhebung dafiir erfolgte compu-
terbasiert liber vier Monate wéihrend der Eingangsbefragung, auch dabei gab es keine fehlenden
Werte und somit keinen Fallausschluss. Die Auswertung fiir die I[temkennwerte, die Reliabilitét
und die Validitét wurde mit SPSS 22 vorgenommen, die konfirmatorische Faktorenanalyse mit
SPSS AMOS 22 berechnet. Das Modell in der konfirmatorischen Faktorenanalyse wurde be-
ziiglich der tolerierten Fehlerkorrelationen schrittweise angepasst bis die entsprechenden Good-
ness-of-Fit Werte erreicht wurden. Es wurden dabei Korrelationen der Fehlervarianzen auf-
grund der klinischen Stichprobe und der erstmaligen Erprobung des Instruments zugelassen.

Stichprobe der Hauptuntersuchung
Die Daten von N = 342 Patienten gingen in die Auswertung ein. Das Durchschnittsalter betrug
M = 49.8 Jahre (Range = 24 — 65, SD = 8.76), der Anteil der Frauen lag bei 67.5 %. Abitur oder
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einen hoheren Bildungsabschluss besalen 31.0%. Als hdufigste Erstdiagnose wurden bei
37.4 % die Kriterien fiir affektive Storungen (ICD-10 F30-F39) und bei 35.1 % neurotische,
Belastungs- und somatoforme Storungen (ICD-10 F40-49) erfiillt.

Speziell verwendete Messinstrument: SCL-90-R

Zur Berechnung der Konstruktvaliditdt wurden neben dem GSI Zusammenhénge zu den Un-
terskalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit,
Angstlichkeit, Aggressivitit, Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus der
SCL-90-R¥ betrachtet.

Hauptkriterium der Publikation: Skala zur Regenerations- und Resistenzorientierung (ReRe-
Skala)

Mit der ReRe-Skala>® wurden die beiden Stressverarbeitungsstrategien ,,Regenerationsorientie-
rung“ und ,,Resistenzorientierung® per Selbstauskunft erfasst. Anhand von jeweils 10 Items
werden Einstellungen und Verhaltensweisen im Umgang mit Stress und Belastungen angege-
ben, wobei die Zustimmung anhand einer flinfstufigen Likertskala differenzierbar ist. Die Di-
mension ,,Resistenzorientierung®™ (auch ,,Verausgabungsbereitschaft”, RO) beinhaltet Selbst-
aussagen, welche die Widerstands- und Einsatzbereitschaft erfassen. In den Items zu ,,Regene-
rationsorientierung® (,,Selbstpflege®, SP) werden aktives, euthymes und regeneratives Verhal-
ten und dazugehdrige Einstellungen operationalisiert.

2.3.1.2 Ergebnisse

Voruntersuchung

Zur Itemreduktion wurde eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimaxrotation durchgefiihrt.
Diese ergab bei einem Auswahlkriterium ,,Eigenwert grofer 1 vier Faktoren mit einer Ge-
samtvarianzaufkldarung von 74.76 %, im Gegensatz dazu waren nach dem Screeplotkriterium
zwei Faktoren einer Varianzaufklarung von 63.33 % zu extrahieren. Die hochsten Itemladun-
gen luden auf die ersten beiden der vier Faktoren, eine Ausnahme bildeten lediglich die Items
,,Jch versuche meinen Akku aufzuladen.” und ,,Ich kann mich iiberwinden etwas zu tun, was
ich eigentlich nicht tun will.“. Es wurde sich fiir die inhaltskonforme Zwei-Faktoren-Losung
entschieden, bei der die jeweils 10 am hochsten auf einen Faktor ladenden Items extrahiert
wurden. In der Voruntersuchung besal3 Cronbachs Alpha einen Wert von a = 0.92 fiir Regene-
rationsorientierung und fiir Resistenzorientierung von a = 0.93 fiir eine Skala mit jeweils 10
Items.

Hauptuntersuchung

Die Mittelwerte der zehn Items fiir Regenerationsorientierung lagen jeweils zwischen M = 2.55
und M = 4.37, fiir Resistenzorientierung zwischen M = 2.96 bis M = 3.82 mit einem jeweiligen
Range von 1 bis 5, was in den Tabellen 3 und 4 ersichtlich ist. Die Skalengesamtwerte betrugen
fiir Regenerationsorientierung M = 3.25 (SD = 0.79) und fiir Resistenzorientierung M = 3.43
(SD = 0.69). Fiir diese Publikation wurden keine gesonderten Schwierigkeitsindizes berechnet,
sondern die Mittelwerte als Schwierigkeitskennwerte genutzt. Cronbachs Alpha betrug a = 0.85
fiir die Skala Regenerationsorientierung und a = 0.82 fiir die Skala Resistenzorientierung. Bei
Entfernen des Items 9 (,Wenn es darauf ankommt, lasse ich mich nicht von &ufBleren
Bedingungen beeindrucken®) der Skala Resistenzorientierung erhdhte sich die Reliabilitét der
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Skala. In Bezug auf die Trennschérfen fanden sich mit Ausnahme von Item 9 der Skala
Resistenzorientierung fiir alle Items signifikante positive Part-Whole Korrelationen von jeweils
tiber 0.50. Eine Ubersicht aller Werte ist in Tabelle 4.

Fiir die Untersuchung der Faktorenstruktur wurde sich nach einer schrittweisen Anpassung fiir
das Modell mit einer Korrelation der Fehlervarianzen zwischen den Items SP5 und SP6, RO1
und RO2, RO2 und RO3, RO1 und RO10, RO2 und RO7, RO5 und RO6 sowie zwischen RO7
und ROS entschieden. Die zugelassenen Fehlerkorrelationen dienten der Verbesserung des Mo-
dellfits. Mit Ausnahme des Items RO9 betrugen alle Ladungen A {iber 0.40 auf dem jeweiligen
Faktor, die beiden Faktoren korrelierten untereinander zu 0.23. Im finalen Modell betrugen die
Kennwerte zur Modellanpassung Goodness of Fit Index (GFI) = 0.89, Adjusted Goodness of
Fit Index (AGFI) = 0.86, Normed Fit Index (NFI) = 0.82, Comparative Fit Index (CFI) = 0.88
und Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) = 0.069. Der RMSEA Wert ent-
spricht einen akzeptablen Fit.®¥ In der Betrachtung der Konstruktvaliditit korrelierte die Skala
Regenerationsorientierung signifikant in die erwartete Richtung (p-Werte jeweils unter 0.01)
im Bereich von » = -0.18 bis » = -0.40 mit den Unterskalen der SCL-90-R. Fiir die Zusammen-
hénge mit der Skala Resistenzorientierung zeigten die Werte nicht immer in die erwartete Rich-
tung: Hier fanden sich signifikante negative Korrelationen (fiir p <0.05) mit den Unterskalen
Unsicherheit im Sozialkontakt (» =-0.12 p = 0.023), phobische Angst (»=-0.11, p =0.040),
Psychotizismus (» = -0.13 p = 0.021) und marginal signifikante Korrelationen (p < 0.1) mit der
Gesamtsymptombelastung (GSI, »=-0.10, p = 0.075) sowie mit den Unterskalen Zwanghaf-
tigkeit (» =-0.10 p = 0.056) und Depressivitit (» =-0.10 p = 0.079). In Bezug auf die Kriteri-
umsvaliditét zeigte die Skala Regenerationsorientierung eine signifikante negative Korrelation
(r=-0.15, p = 0.02), die Skala Resistenzorientierung jedoch keine statistisch bedeutsame Kor-
relation (» =-0.05, p = 0.35) mit der Arbeitsunfahigkeitsdauer in Wochen.

Entscheidung iiber die Hypothese

Die Hypothese H1 der zweiten Publikation, bei der ein neu entwickelter Fragebogen zufrieden-
stellende Itemkennwerte und mindestens ausreichende Giitekriterien zeigt, wird flir Regenera-
tionsorientierung vollstdndig angenommen, da die Skala mindestens ausreichende Itemschwie-
rigkeiten, Trennschérfen, Reliabilititskennwerte und ValiditdtsmaBe zeigt. Fiir Resistenzorien-
tierung wird sie teilweise angenommen, da hier ein Kennwert der Trennschérfe und die Validi-
tatsmalle noch verbesserungswiirdig sind. Die zweifaktorielle Struktur mit mindestens ausrei-
chenden Goodness-of-fit Werten konnte gefunden werden.
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Tabelle 3: Skalenkennwerte der ReRe-Skala

Cron-
Faktor Mittelwert (SD) Range Schiefe  bach’s a
Regenerationsorientierung 3.25(0.79) 1.00-5.00 -0.28 0.85
Resistenzorientierung 3.43 (0.69) 1.10-5.00 -0.43 0.82
Tabelle 4: Itemformulierungen und Itemkennwerte der ReRe-Skala
Itemformulierung M (SD) Fit o-i
Regenerationsorientierung
SP1 Ich achte auf mein duBleres Erscheinungsbild. 3.77 (1.20)  0.55%** 0.85
SP2 Ich nehme mir Zeit zum genussvollen Essen. 2.93(1.30) 0.67** 0.84
SP3 Essen ist fiir mich die Gelegenheit es mir gut gehen zu lassen. 3.01(1.29) 0.65** 0.84
SP4 Ich mache die Augen auf und lasse Farben, Natur und Schonheit in 3.01(1.30)  0.73** 0.83
mich eindringen, um es mir gut gehen zu lassen.
SPS5 In anstrengenden Zeiten sind Phasen der Erholung besonders 4.37 (0.99) 0.60** 0.84
wichtig.
SP6 Bei Belastungen muss man gerade besonders auf sich achten. 3.84 (1.16) 0.59** 0.84
SP7 Fiihlen, Schmecken, Riechen sind fiir mich Mittel, 3.00 (1.37) 0.71%** 0.83
um mich aufzubauen.
SP8 Ich schaue in den Spiegel und achte darauf was positiv an mir ist. 2.55(1.22) 0.64** 0.84
SP9 Ich verwdhne mich. 2.57 (1.10)  0.75%* 0.83
SP10 Ich versuche meinen Akku aufzuladen. 3.42(1.10) 0.65** 0.84
Resistenzorientierung
RO1 Man darf sich trotz Unwohlsein oder schlechtem Befinden nicht vom  3.56 (1.13)  0.72** 0.79
Ziel abbringen lassen.
RO2 Man muss auch dann Dinge angehen, wenn man sich nicht wohl 3.59 (1.11)  0.71%** 0.79
fiihlt.
RO3 Ich kann mich iiberwinden etwas zu tun, was ich eigentlich nicht 3.34(1.14) 0.56** 0.81
machen will.
RO4 Ohne Selbstiiberwindung kein Erfolg. 3.82(1.04) 0.56** 0.81
ROS Wenn es darum geht ein Ziel zu erreichen, dann darf man auf die ei-  3.11 (1.26)  0.63** 0.81
gene Befindlichkeit keine Riicksicht nehmen.
RO6 Wenn man etwas nicht schafft, dann muss man sich stirker anstren- 3.44 (1.13) 0.68** 0.80
gen.
RO7 Nur wer sich trainiert und sich selbst fordert, bringt etwas zu Stande.  3.67 (1.00)  0.69** 0.80
RO8 Man muss sich selbst herausfordern, um etwas zu Stande zu bringen.  3.69 (0.95)  0.65** 0.80
ROY9 Wenn es darauf ankommt, lasse ich mich nicht von dufleren Bedin- 2.96(1.22) 0.46** 0.83
gungen beeindrucken.
RO10 Schwiche muss durch Training {iberwunden werden. 3.16 (1.13)  0.58** 0.81

Erlduterung: SP = Selbstpflege, entspricht Skala Regenerationsorientierung, RO = Resistenzorientierung
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2.3.2 Regenerations- und Resistenzorientierung im Rahmen der Routinebehand-
lung (Publikation 3)

2.3.2.1 Methode

Die dritte Publikation klirt die Fragen nach der Verteilung und nach Veridnderungen dieser
Strategien bei Patienten in psychosomatischer Rehabilitation. Die im Abschnitt 1.4 dargestell-
ten therapeutischen Methoden werden im Rahmen der Routinebehandlung der Klinik angewen-
det. Da sie potenziellen Einfluss auf Regenerations- und Resistenzstrategien besitzen, wird bei
beiden eine Zunahme erwartet. Regenerations- und Resistenzstrategien sind in der Literatur und
im klinischen psychosomatischen Bereich noch nicht im direkten Vergleich untersucht wurden,
daher wird keine Annahme iiber eine unterschiedliche Entwicklung einer Strategie formuliert.

Hypothesen und statistische Fragestellung

Die Hypothese ist: Die Stressverarbeitungsstrategien Regenerations- und Resistenzorientierung
sind relevant fiir den psychosomatischen Kontext und verédndern sich im Laufe einer Behand-
lung. Statistisch wird erwartet (H1), dass der Mittelwert der Skalen von Regenerations- und
Resistenzstrategien in der klinischen Stichprobe grofer als das konzeptionelle Minimum von 1
ist und sich eine Streuung findet. Es wird eine signifikante Zunahme (H2) des Mittelwertes
beider Strategien am Ende der Behandlung im Vergleich zum Beginn erwartet. Dariiber hinaus
wird eine bessere Einschitzung der psychosozialen Funktionsfihigkeit bei einer hoheren Aus-
pragung beider Stressverarbeitungsstrategien angenommen (H3). A priori werden keine An-
nahmen zu einem Vorteil einer bestimmten Strategie im direkten Vergleich formuliert.

Methodisches Vorgehen

Fiir die Untersuchung wurden Patienten zu Beginn und Ende des Aufenthaltes mit der ReRe-
Skala befragt. Die Eingangsbefragung erfolgte computerbasiert, die Abschlussbefragung aus
organisatorischen Griinden per Paper-Pencil-Verfahren. Dies fiihrte potenziell zu Unterschie-
den im Antwortverhalten und die Vollstdndigkeit der Antworten konnte nicht kontrolliert wer-
den. Es wurden vier neue Variablen pro Person berechnet, die sich aus den Skalenmittelwerten
fiir die Regenerations- und die Resistenzorientierung jeweils zum Aufnahme- und zum Entlas-
sungszeitpunkt zusammensetzen. Im Anschluss daran wurde ein personenbezogener Differenz-
wert berechnet (Skala post — Skala prd), Werte kleiner als 0 bedeuten eine Abnahme in der
entsprechenden Skala, Werte von 0 keine Verdanderung und Werte grof8er als 0 eine Zunahme.
Zur Entscheidung iiber die Hypothesen wurden t-Tests fiir abhéngige Stichproben (zwei Mess-
zeitpunkte als Innersubjektfaktor) und ein x>-Test zur Darstellung von Haufigkeitsunterschie-
den der Gruppen mit einer Vier-Felder-Tafel bestehend aus den Zellen ,,Zunahme* vs. ,,Ab-
nahme® in Regenerations- vs. Resistenzorientierung berechnet.® Zusitzlich wurden Unter-
schiede in der Selbsteinschitzung der Arbeits- und Erwerbsfihigkeit als Kennzeichen fiir psy-
chosoziale Funktionsfahigkeit in Abhingigkeit der Stressverarbeitungsstrategien analysiert.

Stichprobe

124 Patienten wurden in Form einer Gelegenheitsstichprobe am Ende des Aufenthalts mit der
ReRe-Skala befragt und diese Werte wurden mit den Daten der Eingangsbefragung auf Perso-
nenebene verbunden, die Dauer der Datenerhebung erstreckte sich iiber vier Monate. Nach ei-
ner Missing-Values Analyse wurden drei Personen aufgrund einer hohen Anzahl fehlender
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Werte (Ausschlusskriterium: <30 % fehlende Werte pro Person) aus dem Datensatz ausge-
schlossen. Die finale Stichprobe bestand aus N =121 Personen mit einem Frauenanteil von
66.9 %. Der Altersmittelwert betrug M = 50.82 Jahre (SD = 9.57). Die héufigsten Erstdiagno-
sen waren mit 38.8 % neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen (ICD-10 F40 —
F49) sowie affektive Storungen (ICD-10 F30 — F39) mit 34.7 %. Zum Aufnahmezeitpunkt wa-
ren 8.9 % der Patienten arbeitsfdhig, die arbeitsunfdhigen Patienten waren im Durchschnitt 8.25
(SD = 7.76) Monate nicht mehr am Arbeitsplatz.

Hauptkriterium der Publikation: ReRe-Skala im Verlauf der Rehabilitationsbehandlung

Der Hauptfokus war die im Abschnitt 2.3.1 bereits dargestellte ReRe-Skala, welche nun im
Hinblick auf Verteilung bei den Patienten und Entwicklung wéhrend des Rehabilitationsauf-
enthaltes untersucht wurde.

2.3.2.2 Ergebnisse

Die Patienten wiesen zum Aufnahmezeitpunkt im Mittel einen Wert von M =3.36 (SD = 0.73)
und zum Entlassungszeitpunkt von M = 3.55 (SD = 0.71) in der Regenerationsorientierung auf.

Dieser Unterschied war statistisch bedeutsam (t( = -4.73, p <0.001) mit einer mittleren Ef-

fektstirke (d = 0.26) nach Cohen.” Es zeigte sich also eine Zunahme in der Regenerationsori-
entierung. In der Dimension Resistenzorientierung ergab sich zu Beginn ein Mittelwert von
M =343 (SD=0.71) und zum Entlassungszeitpunkt von M =3.23 (SD = 0.67). Diese Ab-

nahme war ebenfalls statistisch signifikant (¢, ,,,= 3.44, p <0.001) mit einem mittleren Effekt

117)
(d = 0.29).°° Basierend auf den individuellen Differenzwerten fanden sich bei der personenbe-
zogenen Betrachtung bei 30.4 % eine Abnahme in der Regenerationsorientierung und bei
60.2 % eine Abnahme in der Resistenzorientierung. Das bedeutet eine hidufigere Abnahme in
der Resistenzorientierung. Ein gegenteiliges Bild zeigte sich im Bereich der Zunahme: Bei
60.7 % stieg die Auspragung der Regenerationsorientierung im pra-post-Vergleich, bei der Re-
sistenzorientierung waren es 28.8 %. Diese Haufigkeitsunterschiede zwischen den Gruppen
waren statistisch bedeutsam (¥’ = 21.15, p < 0.001).

Zum Entlassungszeitpunkt schétzten sich 58.8 % der Patienten arbeitsfahig und 82.3 % er-
werbsfihig ein. Die Antworten zur Regenerationsorientierung waren von den Patienten, die
sich selber als arbeitsfahig einschitzten, im Mittel statistisch bedeutsam hoher (M = 3.75,
SD =0.56) als von den nach Selbstauskunft nicht-arbeitsfahigen Patienten (M =3.25,
SD =0.83, tw9.1y =-3.53, p<0.001). Dasselbe Resultat fand sich bei der Erwerbsfahigkeit
(Gruppe ,,erwerbsfahig®: Mittelwert Regenerationsorientierung M = 3.61, SD = 0.67, ,nicht-
erwerbsfahig®: Mittelwert Regenerationsorientierung: M =3.24, SD =0.88, ts0s) =-2.03,
p = 0.04). In der Resistenzorientierung lieBen sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede
zwischen arbeitsfahigen und nicht-arbeitsfahigen Patienten beobachten (Gruppe ,,arbeitsfahig*:
Mittelwert M = 3.30, SD = 0.55, ,,nicht-arbeitsfahig®: Mittelwert M = 3.13, SD = 0.81, Signifi-
kanztest: f742)=-1.22, p=0.23). Gleiches galt fiir die Einschitzung zur Erwerbsfdhigkeit
(Gruppe: ,,erwerbsfahig® Mittelwert M =3.27, SD = 0.62, ,nicht-erwerbsfihig*: Mittelwert
M=3.02, SD = 0.90, Signifikanztest f21.49)=-1.17, p = 0.26).
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Entscheidung iiber die Hypothesen

Die Hypothese H1, dass der Mittelwert von Regenerations- und Resistenzstrategien grofer ist
als das konzeptionelle Minimum der Skalen von 1 und eine Streuung besitzt, wird angenom-
men. Die zweite Hypothese (H2) {iber eine signifikante Zunahme des Mittelwertes beider Stra-
tegien liber die psychosomatische Rehabilitationsbehandlung wird in dieser Form abgelehnt, da
lediglich die Regenerationsorientierung zunahm. Ebenso wird die Hypothese H3 iiber eine bes-
sere Einschdtzung der psychosozialen Funktionsfahigkeit bei einer hoheren Auspragung beider
Stressverarbeitungsstrategien abgelehnt, da lediglich Regenerationsorientierung mit einer bes-
seren Funktionsfahigkeit einhergeht.

2.4 Forschungsfrage 3: Regenerations- und Resistenzgruppentherapie

2.4.1 Entwicklung und Manualisierung der Gruppentherapie

2.4.1.1 Methode

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 3 wurde eine transdiagnostische Gruppentherapie mit
den inhaltlichen Schwerpunkten in der Férderung von Regenerations- und Resistenzstrategien
entwickelt. Dadurch sollen die therapeutische Anwendung von Erkenntnissen iiber die Stress-
verarbeitungsstrategien und dazugehorige Effekte untersucht werden. Aufgrund ethischer
Uberlegungen waren diese Gruppen eine Add-on-Therapie zusitzlich zur Routinebehandlung,
das bedeutet, dass sie in der statistischen Darstellung von Patienten, die eine Routinebehand-
lung erhalten, abgegrenzt werden. Um {iberhaupt Aussagen zu Entwicklungs- und Manualisie-
rungsmoglichkeiten dieser Inhalte titigen zu konnen, sind die Patienteneinschitzungen rele-
vant: Unterscheiden sich diese in Abhingigkeit der Gruppeninhalte, kann von einer erfolgrei-
chen Implementierung ausgegangen werden, was die Grundlage fiir die Publikationen 4 und 5
ist.

Hauptkriterium von Publikation 4 und 5: Gruppentherapie mit Regenerations- und Resistenz-
strategien als Inhalt

Die Inhalte waren auf 15 Sitzungen a 90 Minuten mit drei zusdtzlichen wochentlichen Termi-
nen verteilt. Die Gruppen trugen den Titel ,,Resistenzgruppe (bei Patienten auch ,,Wider-
standsfahigkeitstraining genannt) und ,,Regenerationsgruppe‘ (bei Patienten auch ,,Selbstpfle-
gegruppe™ genannt). Hauptziel der Resistenzgruppe war das Training resistenzbezogener
Stressverarbeitungsstrategien und mit dem Ziel des Fahigkeitsaufbaus sollten Frustrationstole-
ranz, Durchhaltefdhigkeit, Geduld, akkurate Aufgabenerfiillung, Flexibilitit und die Toleranz
von Diskomfort erh6ht werden. In jeder Gruppenstunde wurden komplexe Aufgaben mit hohen
Anforderungen und nicht unmittelbar priasentierten Losungen gestellt und die Patienten wurden
unter Zeitdruck gesetzt, ein Beispiel wire das Anfertigen eines komplexen Origamis innerhalb
von 20 Minuten. Es erfolgte auBerdem eine Bewertung der Leistung nach der Présentation in
der Gruppe von Therapeutinnen und Mitpatienten sowie ein regelméfiger Austausch tiber den
Fortschritt in der Aufgabenbearbeitung, wobei das Ziel eine aktive Betrachtung eigener Schwi-
chen und die Entwicklung von Alternativen bei Fehlern mittels Modelllernen war. Ahnlich wie
bei Expositionsbehandlungen wurden die Patienten motiviert, die Aufgabenbearbeitung auch
bei negativen Gefiihlen wie Erschopfung, Anspannung oder Frustration fortzusetzen. In der
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Regenerationsgruppe war das Gruppenziel die Verbesserung von Selbstfiirsorge und Wohlbe-
finden als Ausgleich zu Belastungen und Beanspruchungen. Der Fokus lag auf aktiver Auf-
merksamkeitslenkung zu positiven Gefiihlen mittels ausgleichender und handwerklicher Akti-
vitdten, auf sozialen Austausch und Unterstiitzung, genussvoller Freizeitgestaltung, Entspan-
nung, Erholung, kérperbezogener Selbstpflege und Genussverhaltensweisen. Eine Ubersicht
findet sich in Tabelle 5. Die Therapien wurden von den studentischen Hilfskraften der Studie
und einer Diplom-Psychologin mit fortgeschrittener VT-Ausbildung und klinischer Erfahrung
durchgefiihrt. Die studentischen Hilfskrifte hatten bereits praktische klinische Erfahrung (was
Einstellungskriterium fiir das Projekt war). Sie wurden ca. 20 Stunden durch die Projektverant-
wortlichen und das Klinikpersonal anhand des Manuales und in wichtigen therapeutischen Ba-
siskompetenzen geschult und in einem monatlichen Turnus durch Prof. Linden und die Psycho-
login supervidiert. Die studentischen Hilfskréifte waren iiber die Ziele der Studie zur dritten
Forschungsfrage informiert und in die Dateneingabe, jedoch nicht in die Datenanalyse mit ein-
gebunden. Die Diplom-Psychologin war sowohl iiber alle Ziele der Forschungsfragen als auch
in die Datenauswertung involviert.

Tabelle 5: Gruppeninhalte inklusive Beispielmaterialien und Methoden

Resistenzgruppe Regenerationsgruppe

Frustrationstoleranz (Origami) soziale und rekreative Aktivititen (Gesellschaftsspiele,
Handwerk, Basteln)

Ausdauer/Geduld (Speckstein) achtsamer Genuss (Essen, Teezeremonie, achtsames
Kochen)
Genauigkeit (Scherenschnitt, Enkaustik) Aufbau kompensatorischer und Freizeitaktivititen mit

personlicher Bedeutung

Diskomfort Toleranz (Arbeit mit hartem Holz) Selbstpflege, Selbstfiirsorge und Entspannung (Paraffin-
bad, Entspannungs- und Achtsamkeitsiibungen)

Flexibilitdt (Enkaustik, Speckstein und Aquarell  soziales und kommunikatives Wohlbefinden (Wellness

jeweils mit Tausch mit dem Nachbarn, wihrend  Aktivititen, Kosmetik, Kleidung, Arbeit am Auftreten

der Arbeit) und ersten Eindruck mit anderen, soziale Ressourcen
und Unterstiitzung)

Vorgehen zur Untersuchung der Manualisierung

Die Verhaltenstherapie-Kompetenz-Checkliste (VTKC®!) wurde auf die Gruppeninhalte ange-
passt und nach Abschluss der Gruppen analysiert. Die Patienten mussten ihre Zustimmung zu
insgesamt 21 Items, davon jeweils 10 pro Gruppentherapieschwerpunkt und einem neutralen
Item anhand einer siebenstufigen Likertskala einschétzen. Anschliefend wurden die Mittel-
werte der Einschitzung der Regenerations- und Resistenzitems (abhingige Variable) anhand
einer einfaktoriellen ANOV A mit Gruppenzugehorigkeit als unabhingiger Variable verglichen.
Zum Vergleich wurden Patienten befragt, welche lediglich die unspezifische Routinebehand-
lung (im Sinne einer Kontrollgruppe bzw. ,, Treatment-As-Usual®) erhielten. Die Routinebe-
handlung bestand aus Einzel- und Gruppentherapie, Bewegungs- und Ergotherapie, sowie so-
zialarbeiterischer und drztlicher Begleitung.
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Stichprobe und Patientenrekrutierung zur Untersuchung der Gruppentherapie

Innerhalb von 11 Monaten wurden alle 876 in der Klinik aufgenommenen Patienten gefragt, ob
sie an einer zusitzlichen Gruppentherapie mit dem Titel ,,Stressbewaltigungsgruppe® teilneh-
men mochten. Davon waren 194 Personen (22.14 %) interessiert, 10 (5.15 %) dieser 194 Per-
sonen schieden vor der ersten Gruppensitzung aus. Es gab keine signifikanten Unterschiede in
der Pri Distress Intoleranz zwischen Interessierten und nicht-interessierten Gruppenpatienten
(tse6)=1.62, p = 0.11). Die Gruppenteilnahme war aus ethischen Griinden freiwillig. Eine um-
fassende Erfassung der Ursachen fiir das Ausscheiden konnte aufgrund der begrenzten Res-
sourcen nicht gewéhrleistet werden. Aus personlichen Gesprachen mit Patienten und dem Kli-
nikpersonal gaben einige Patienten an, dass ihnen die zusdtzlichen Therapieeinheiten zeitlich
zu viel wiren, andere wollten nach der Routinebehandlung eher die Sportangebote der Klinik
nutzen, wieder andere Patienten wollten die Themen lieber in den Einzelgesprachen reflektie-
ren.

Die Gruppenzuordnung erfolgte zuféllig anhand der Aufnahmenummer (gerade Zahlen = Re-
generation, n = §83; ungerade Zahlen = Resistenz, n = 101). 18 Patienten der Regenerations-
gruppe (21.7 %) und 33 Patienten der Resistenzgruppe (32.7 %) beendeten die Gruppe nicht.
Die Teilnehmer der Resistenzgruppe gaben dabei in vereinzelten Riicksprachen an, dass sie den
Fokus eher auf eine selbstbestimmte Freizeitgestaltung legen wollten und die Resistenzgruppe
ein zu strenge Vorgaben macht, andere waren von den Aufgaben iiberfordert. Auch hier konn-
ten die Griinde filir die Drop-outs nicht systematisch erfasst werden. Acht Personen mussten
aufgrund von fehlenden Werten von der Analyse ausgeschlossen werden. In der finalen Stich-
probe der Regenerationsgruppe (,,RegG*) waren 62 Personen und in der Resistenzgruppe
(,,ResG*) waren 65 Personen. In der Routinegruppe (,,RouG*) waren 43 Personen.

Ausgangswerte fiir die jeweiligen Gruppen

Die haufigsten Diagnosen waren affektive Storungen (47.6 %, ICD-10 F30 — 39), gefolgt von
neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen (26.6 %, ICD-10 F40 — 49). Es erga-
ben sich keine statistisch bedeutsamen Unterschiede im Alter (F(2,166)= 0.502, p = 0.606), der
Geschlechtsverteilung ()= 3.859, p = 0.145) oder im Ausgangslevel der Distress Intoleranz
(F2,1660 = 0.011, p = 0.989). Alle Ergebnisse sind in Tabelle 6 dargestellt. In Bezug auf die
héufigsten Diagnosegruppen zeigten sich ebenfalls keine statistisch bedeutsamen Unterschiede.

Tabelle 6: Demografische Kennwerte, Ausgangswerte und Einschdtzungen zu den Inhalten pro Gruppe

RegG ResG RouG p-Wert und
(n=62) (n = 65) (n=43) Teststatistik
Alter Jahren 50.77 (8.70) 49.45 (8.74) 50.91 (8.85) p =0.606
(SD) F,166=0.502
weiblich: 29 weiblich: 41 weiblich: 23 p=0.145,
(17.2 %) (24.3 %) (13.6 %) X’ =3.859
Geschlecht ménnlich: 33 ménnlich: 23 ménnlich: 20
(19.5 %) (13.6 %) (11.8 %)
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RegG ResG RouG p-Wert und

(n=62) (n = 65) (n=43) Teststatistik

Ausgangslevel 3.45(0.69) 3.45(0.80) 3.47 (0.88) p=0.989
Distress F2166=0.011

Intoleranz

Regenerations- 5.03 (1.02) 3.58 (1.14) 3.82(1.25) p<0.001
items Fo,160)=27.49

Resistenzitems 3.95(1.28) 4.42 (1.44) 3.06 (1.16) p <0.001
Fpi59=13.17

Ergebnisse

Eine Ubersicht findet sich in Tabelle 6. Es zeigte sich ein signifikanter Gruppeneffekt
(F(2,160=27.49, p < 0.001) mit signifikant hoheren Ratings in der Regenerationsgruppe im Ver-
gleich zur Resistenz- und Kontrollgruppe (p mit jeweils <0.001). Es gab fiir die Regeneration-
sitems keinen Unterschied zwischen Kontroll- und Resistenzgruppe (p = 0.87). Fiir die Resis-
tenzitems wurde ebenfalls ein signifikanter Gruppenunterschied (F(2,159)= 13.17, p < 0.001) ge-
funden. Post-Hoc-Tests zeigten einen Unterschied zwischen der Resistenz- und Routine
Gruppe (p <0.001) und zwischen der Routine- und Regenerationsgruppe (p = 0.003), aller-
dings nicht zwischen den beiden Interventionsgruppen (p = 0.16). Die signifikant unterschied-
lichen Ratings sprechen dafiir, dass die Patienten unterschiedlichen Therapiebedingungen aus-
gesetzt waren.

2.4.2 Outcomeuntersuchung zum Aktivitiatsniveau (Publikation 4)

2.4.2.1 Methode

Es soll ein méglicher positiver Einfluss der zusétzlichen Gruppentherapie im Hinblick auf das
Aktivititsniveau untersucht werden. Dies ist damit zu begriinden, dass eine Forderung der
Stressverarbeitungsstrategien in besseren Kennwerten des psychosozialen Funktionsniveaus
miindet und somit ein hoheres Aktivitétslevel zu erwarten ist. Dies fiithrt dann zu Unterschieden
im Aktivitdtskennwert in Abhangigkeit der Gruppe.

Hypothesen und statistische Fragestellung

Die Hypothese (H1) ist: Die Teilnahme an der oben beschriebenen zusitzlichen Gruppenthera-
pie geht mit einem hoheren Aktivitdtslevel einher. Statistisch bedeutet es, dass der Mittelwert
mindestens eines Aktivitdtenclusters ist in der Regenerations- und Resistenzgruppe signifikant
hoher als in der Routinegruppe ist.

Messinstrument und methodisches Vorgehen

Mit der ,,Checklist of Recreational Activities of daily living list (RADL-E)“*? wurde das Akti-
vitdtsniveau anhand einer Liste von 37 rekreativen und ausgleichenden Aktivititen erhoben.
Dabei wurden die Patienten gefragt, ob und wie oft sie die Aktivitdt wihrend der Rehabilitati-
onsbehandlung ausiibten. In der vorliegenden Untersuchung wurde die Skala zum Entlassungs-
zeitpunkt (RADL-E) verwendet. Nach dem papierbasierten Ausfiillen erfolgte eine
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Dummykodierung der jeweiligen Aktivitét (ausgeiibt = 1, nicht ausgeiibt = 0) und eine Grup-
pierung zu den Clustern: ,,kulturelle Aktivitdten, ,,sportliche Aktivitdten, ,,handwerkliche Ak-
tivitdten®, ,,soziale Aktivititen” und ,,hdusliche Aktivitdten* durch Aufsummierung der Dum-
myvariablen jedes Clusters. Fiir die Darstellung der Gruppenunterschiede wurde eine einfakto-
rielle ANOVA mit der Gruppenvariable als unabhingige Variable und der Summenvariable des
jeweiligen Aktivitdtsclusters als abhingige Variable berechnet. Aufgrund der erwarteten posi-
tiven Effekte (sprich einem hoheren Aktivititslevel) der Gruppenintervention waren die Tests
einseitig.

Stichprobe

Die Stichprobe und Untergruppen, sowie Berechnungen zum Manipulationscheck und Kon-
trollvariablen sind in Abschnitt 2.4.1 dargestellt.

2.4.2.2 Ergebnisse

Die Varianzanalyse fiir die Aktivitédtscluster ergab fiir jedes Cluster statistisch signifikante
Gruppenunterschiede (jedes p < 0.02: , kulturelle Aktivititen*: F2,211)= 5.24; p = 0.006, ,,Hob-
bies*: Fp21=15.95; p<0.001, ,soziale Aktivititen“: F22s=4.21; p=0.02, ,korperliche
Aktivitaten™: F2215=3.91; p =0.02, ,,Haushaltsaktivitidten: F2221)=3.86; p =0.02). Post-
Hoc-Tests geben Hinweise auf die Art der Unterschiede: Teilnehmer der Regenerationsgruppe
berichteten von mehr kulturellen Aktivititen als die Routinegruppe (p = 0.01) und die Resis-
tenzgruppe (p = 0.05), wobei keine Unterschiede zwischen Resistenz- und Routinegruppe beo-
bachtet wurden. Bei den ,,Hobby-Aktivititen* berichteten die Teilnehmer der Regenerations-
und Resistenzgruppe jeweils von signifikant mehr Aktivitdten als die Teilnehmer der Routine-
gruppe (jeweils p > 0.001), wobei zwischen den beiden Interventionsgruppen kein Unterschied
bestand (p = 0.51). In den ,,sozialen Aktivititen* wurde ein signifikanter Unterschied zwischen
der Regenerations- und Routinegruppe (p < 0.001), sowie zwischen der Regenerations- und
Resistenzgruppe (p = 0.05) beobachtet. Dasselbe Muster wurde auch in Bezug auf ,,kérperliche
Aktivitaten™ gefunden, allerdings war der Unterschied zwischen den beiden Interventionsgrup-
pen nur marginal signifikant (Routine- vs. Regenerationsgruppe: p = 0.03, Routine- vs. Resis-
tenzgruppe: p = 1.00, Regeneration vs. Resistenzgruppe: p = 0.06). In den ,,hduslichen Aktivi-
taiten” bestand ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Interventionsgruppen
(p = 0.02), alle anderen Post-Hoc-Vergleiche waren nicht signifikant (Routine- vs. Regenerati-
onsgruppe: p = 0.72 Routine- vs. Resistenzgruppe: p = 0.18). Eine Ubersicht der deskriptiven
Werte und Signifikanz-, sowie Post-Hoc-Tests findet sich in Tabelle 7. Aus den deskriptiven
Werten ist ersichtlich, dass die Teilnehmer der Regenerationsgruppe in vier von fiinf Clustern
das hochste Ausmal3 an Aktivitdten aufwiesen.
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Tabelle 7: Vergleich der Aktivititen pro Cluster

Routine Regenera- Resistenz- e
) Priifgrofie
Gruppe tionsgruppe gruppe und p-Werte Post-Hoc-Tests
M (SD) M (SD) M (SD) P
kulturelle Fooin = 5.24 RouG & RegG: p=10.01,
Aktivits 5.47 (1.88) 6.43(1.69)  5.61(1.80) 006 RouG & ResG: p = 1.00,
trvitaten P=% RegG & ResG: p =0.05
F —15.95 RouG & RegG: p<0.001,
Hobbies 2.47(1.25) 3.23(1.26) 3.53(1.18) (2’22: 0.001 RouG & ResG: p < 0.001,
L RegG & ResG: p=0.51
soziale Fo229= 421 RouG & RegG: p =0.02,
o 2.20 (1.34) 2.74(1.15)  2.20(1.12) 20 RouG & ResG: p = 1.00,
Aktivititen L RegG & ResG: p =0.05
" . RouG & RegG: p=0.03
korperliche ~39] gG: p ,
fperti 4.71(1.75) 5.46 (1.64) 4.73(1.77) F(Q’Q‘jo 0329 RouG & ResG: p = 1.00,
Aktivititen L RegG & ResG: p =0.06
husliche 2.02(1.22) 2.24(1.13) 1.68 (1.03) Fa22=3.86 1551?(;} 8% li:esf: l:’:00i782’
Aktivititen R o R p=0.02 P

RegG & ResG: p =0.02

Entscheidung iiber die Hypothesen

Die Hypothese H1, dass die Teilnahme an einer zusétzlichen Gruppentherapie mit einem hohe-
ren Aktivitétslevel einhergeht, wird angenommen. Anhand der deskriptiven Werte ist ersicht-
lich, dass in der Regenerationsgruppe das hochste Aktivitétslevel vorlag.

2.4.3 Outcomeuntersuchung zu Distress Intoleranz (Publikation 5)

2.4.3.1 Methode

Von praktischem Interesse ist auBerdem, welche Interventionsstrategien in diesen psychosoma-
tischen Kontext zur Forderung von Distress Toleranz beitragen. Angesichts der Literatur sind
ein positiver Effekt der Routinebehandlung sowie zusétzliche Effekte der Gruppentherapie
denkbar. Es wird ein hoheres Ausmal3 der Abnahme der Distress Intoleranz unter der zusétzli-
chen Gruppentherapie erwartet, da eine Forderung von Stressverarbeitungsstrategien mit einem
Effekt auf die Stressbewaltigungsfahigkeit einhergehen kann. In der Literatur findet sich kein
direkter Vergleich zwischen Regenerations- und Resistenzstrategien in Bezug auf Distress In-
toleranz, weswegen an dieser Stelle auch keine Annahmen iiber die Uberlegenheit einer Strate-
gie formuliert werden.

Hypothesen und statistische Fragestellung

Die Hypothesen sind: Eine psychosomatische Rehabilitationsbehandlung geht mit einer signi-
fikanten Abnahme von Distress Intoleranz einher (H1). Die Teilnahme an einer zusétzlichen
Gruppentherapie fiihrt ebenfalls zu einer Reduktion der Distress Intoleranz (H2). Durch die
Gruppentherapie wird eine hohere Abnahme der Distress Intoleranz im Sinne eines Zusatzef-
fektes erwartet (H3). Es werden ein signifikanter Haupteffekt des Messzeitpunktes und ein sig-
nifikanter Haupteffekt der Gruppe sowie ein Interaktionseffekt zwischen Gruppe und
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Messzeitpunkt erwartet (H4). Es wird keine Hypothese {iber die Unterschiede beziiglich der
Effekte zwischen den beiden Gruppen formuliert.

Methodisches Vorgehen

Das Outcomekriterium war der Skalenmittelwert der deutschen Ubersetzung der Distress Into-
leranz Skala.*® Nach der deskriptiven Betrachtung wurde eine ANOVA mit Messwiederholung
mit der Interventionsgruppe als Zwischensubjektfaktor, dem Messzeitpunkt als Innersubjekt-
faktor und der Distress Intoleranz als abhingige Variable berechnet.?® AuBerdem wurde eine
ANOVA mit Messwiederholung nur mit den Teilnehmern der Add-on Gruppentherapie durch-
gefiihrt, um direkte Vergleiche zwischen den beiden Interventionen abzubilden. Aufgrund der
erwarteten positiven Effekte (Reduktion der Distress Intoleranz) der Gruppenintervention wa-
ren die Tests einseitig.

Stichprobe

Die Stichprobe und Untergruppen sowie Berechnungen zum Manipulationscheck und zu Kon-
trollvariablen sind in Abschnitt 2.4.1 dargestellt. Es konnte kein signifikanter Gruppenunter-
schied in der Distress Intoleranz zwischen den vorzeitig Ausgeschiedenen und denen, die die
Gruppen beendeten, gefunden werden (Resistenzgruppe #100)=-1.15, p = 0.25; Regenerations-
gruppe: ts2)=-0.49, p = 0.62).

2.4.3.2 Ergebnisse

Es fand sich eine deskriptive Abnahme der Distress Intoleranz (entspricht einer hoheren Dis-
tress Toleranz) in der Regenerationsgruppe (Mittelwert prd =3.46, SD = 0.69; Mittelwert
post =3.17, SD = 0.84), wohingegen die Routine-Gruppe nahezu keine deskriptiven Verinde-
rungen zeigte (Mittelwert prd = 3.47, SD = 0.88; Mittelwert post = 3.44, SD = 1.08). Bei der
Resistenzgruppe fand sich deskriptiv eine geringfligige Erhohung zum Entlassungszeitpunkt
(Mittelwert pra = 3.45, SD = 0.80; Mittelwert post =3.52, SD = 0.84). Es gab keinen signifi-
kanten Haupteffekt fiir Gruppe (F2,166= 0.90, p = 0.48, partiales n°=0.011) und Messzeit-
punkt (F,166)= 2.04, p = 0.15, partiales n°= 0.012), allerdings einen signifikanten Interakti-
onseffekt zwischen Gruppe und Messzeitpunkt (F(2,166)= 3.53, p = 0.03, partiales n°=0.041)
mit einer kleinen Effektstirke nach Cohen.”® Im direkten Vergleich der beiden Interventions-
gruppen gab es keinen signifikanten Haupteffekt von Gruppe (F(1,124)= 1.86, p = 0.176, partia-
les n°=0.015), allerdings tiber die Zeit (F(1,124)= 2.965, p = 0.088, partiales n° = 0.023) bei ei-
nem « < 0.10. Es gab einen signifikanten Interaktionseffekt zwischen Gruppe und Messzeit-
punkt (F(1,124)= 7.611, p = 0.007, partiales n° = 0.058). Im Post-hoc-Test wurden keine signifi-
kanten Unterschiede im zeitlichen Vergleich fiir die Routinegruppe (#42)= 0.266, p = 0.792,
mittlere Differenz = 0.03, SDnisutere pip = 0.89, d=10.04) und Resistenzgruppe (#s3)=-0.736,
p = 0.464 mittlere Difterenz: -0.07, SDwiuiere pig= 0.73, d = 0.08) gefunden. Die Regenerations-
gruppe zeigte hingegen eine signifikante Abnahme in der Distress Intoleranz (#e1)= 3.156,
p = 0.002, mittlere Differenz = 0.29, SDpninere pir= 0.72, d = 0.38).
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Tabelle 8: Kennwerte der Distress Intoleranz pro Gruppe und t-Tests (Post-Hoc-Tests)

Pra
Mittelwert Post Priifgrofie und p-
(SD) Mittelwert (SD) Werte
. 3.46 (0.69) 3.17 (0.84) te1y= 3.156,
Regenerationsgruppe p=0.002
. 3.45 (0.80) 3.52 (0.84) t63=-0.736,
Resistenzgruppe p=0.464
. 3.47 (0.88) 3.44 (1.08) t42y=0.266,
Routinegruppe p=0.792

Entscheidung iiber die Hypothesen

Die Entscheidung iiber die Hypothesen gestaltet sich in Abhéngigkeit der Teilaspekte unter-
schiedlich. Die Annahme, dass eine psychosomatische Rehabilitationsbehandlung mit einer
signifikanten Abnahme der Distress Intoleranz einhergeht (H1), wird abgewiesen. Auflerdem
fiihrt die Teilnahme einer zusétzlichen Gruppentherapie nicht generell zu einer Reduktion der
Distress Intoleranz, auch diese Hypothese (H2) muss abgewiesen werden. Ebenso wurde durch
die Teilnahme an der zusétzlichen Gruppentherapie keine hohere Abnahme der Distress Into-
leranz gefunden (H3). Der erwartete Interaktionseffekt zwischen Gruppe und Messzeitpunkt
wurde allerdings gefunden, sodass diese Hypothese (H4) angenommen wird. Es zeigt sich le-
diglich fiir die Regenerationsgruppe eine Verbesserung der Distress Intoleranz.

2.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Beziiglich der Forschungsfrage 1 wiesen die Ergebnisse zur Untersuchung der Ubersetzung und
Erprobung der Distress Intoleranz Skala (Publikation 1) auf eine eindimensionale Skala hin,
die eine zufriedenstellende Reliabilitét, Validitit und weitgehend zufriedenstellende Itemkenn-
werte besitzt. Item 6 (,,Ich wiirde alles dafiir tun, mich weniger gestresst und aufgebracht zu
filhlen.”) besall einen deutlich erhdhten Mittelwert, eine erhohte Schiefe und die geringste
Trennschérfe, jedoch war die Gesamtskala davon unbeeinflusst. Die Gesamtverteilung der Ska-
lenwerte war iiber dem konzeptionellen Mittelwert und schief.

Die im Rahmen der Forschungsfrage 2 erfolgten Untersuchungen zu Regenerations- und Re-
sistenzorientierung ergaben weniger eindeutige Resultate. Bei der Entwicklung eines Messin-
strumentes zur Erfassung der Regenerations- und Resistenzorientierung (Publikation 2) zeigte
sich, dass Regenerationsorientierung gut und Resistenzorientierung ausreichend messbar ist.
Auftillig war bei der Skala Resistenzorientierung das neunte Item: Es wirkte sich negativ auf
die Gesamtreliabilitit der Skala aus und korrelierte nicht signifikant positiv in der Trennschérfe.
Da es in der Voruntersuchung unauffillig war, wurde es fiir die Hauptuntersuchung trotzdem
in die Skala eingeschlossen. Bei der Betrachtung der Stressverarbeitungsstrategien bei Patien-
ten in der psychosomatischen Rehabilitation (Publikation 3) stellte sich deutlich heraus, dass
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Regenerations- und Resistenzorientierung bei Patienten von Bedeutung sind, da der Mittelwert
iiber der konzeptionellen Skalenuntergrenze liegt und eine Varianz vorhanden ist. Wahrend zu
Beginn der Behandlung die Regenerationsorientierung niedriger als die Resistenzorientierung
war, erhohte sich im Verlauf die Regenerationsorientierung und die Resistenzorientierung
nahm ab. Auerdem ging eine glinstigere Einschitzung der personlichen Arbeits- und Erwerbs-
fahigkeit mit einer hoheren Regenerationsorientierung einher.

Die Ergebnisse zur Beantwortung der Forschungsfrage 3 wiesen auf gute Moglichkeiten von
Entwicklung und Anwendung einer Gruppentherapie mit Beriicksichtigung von Resistenz- und
Regenerationsstrategien hin. Im Ratingverhalten zeigte sich, dass die Gruppeninhalte differen-
ziert wahrgenommen wurden, allerdings unterschieden sich die Gruppen beziiglich der Effekte.

Die statistisch bedeutsamen Differenzen in den Einschédtzungen zu den Gruppeninhalten in Ab-
héngigkeit der Gruppe demonstrierten, dass die Patienten die Inhalte der Gruppen unterschied-
lich wahrnehmen konnten. Fiir die Regenerationsitems war der Unterschied auch zwischen den
beiden Gruppen im Post-hoc-Test signifikant, fiir die Resistenzitems lediglich zwischen der
Routinegruppe und den beiden Interventionsgruppen.

Im Bereich der Outcomeforschung fanden sich positive Ergebnisse vor allem bei der Regene-
rationsgruppe. In den Post-Hoc-Tests zum Aktivititslevel ergab sich nicht nur die Uberlegen-
heit der Regenerationsgruppe gegeniiber der Resistenzgruppe (Publikation 4), sondern es wurde
auch ausschlieflich fiir die Teilnehmer der Regenerationsgruppe eine statistisch bedeutsame
Abnahme der Distress Intoleranz gefunden (Publikation 5). Haupteftekte fiir die Analyse mit
der Routine- und den zwei Interventionsgruppen konnten weder fiir die Zeit noch fiir die Teil-
nahme an den verschiedenen Gruppen dargestellt werden. Eine psychosomatische Rehabilita-
tionsbehandlung flihrte demnach nicht per se zu einer signifikanten Abnahme der Distress In-
toleranz, ebenso wie die allgemeine Teilnahme einer zusitzlichen Gruppentherapie. Einzig ein
therapeutischer Fokus auf Regenerationsorientierung bewirkte eine Reduktion der Distress In-
toleranz, sprich eine verbesserte Stressbewéltigungsfahigkeit.
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3. Diskussion

3.1 Interpretation und Einordnung der Ergebnisse

3.1.1 Forschungsfrage 1: Ubersetzung und Erprobung der Distress Intoleranz
Skala

Die Distress Intoleranz Skala (Publikation 1) wurde erstmalig auf Deutsch iibersetzt und im
psychosomatischen Kontext untersucht. Die Ergebnisse sprechen fiir eine weitere Verwendung
im deutschsprachigen Raum. Die meisten Items sowie die Gesamtskala zeigten gute Kennwerte
und die Ergebnisse der Validitits- und Faktorenuntersuchung waren zufriedenstellend. Die ab-
weichenden Kennwerte des Items 6 (,,Ich wiirde alles dafiir tun, mich weniger gestresst und
aufgebracht zu fiihlen.“) sind vermutlich auf eine grundlegend starke Zustimmungstendenz zu
diesem Item zuriickzufiihren. Der erh6hte Gesamtwert und die Schiefe der Skala kdnnten mit
der klinischen Stichprobe erklarbar sein, da psychisch erkrankte Personen eine erhohte Distress
Intoleranz besitzen. Die Ergebnisse der Faktorenuntersuchung und der Reliabilititswert sind
konsistent mit den Befunden von McHugh und Otto.?* Allerdings fiihrten die Autoren eine um-
fassendere Untersuchung der Faktorenstruktur in Form eines mehrstufigen Vorgehens mit meh-
reren Stichproben und konfirmatorischen Faktorenanalysen durch, sie konnten auerdem klini-
sche und nicht-klinische Stichproben miteinander vergleichen. Ein Kennwert fiir die Konstrukt-
validitét fehlte in der Untersuchung von McHugh und Otto, wohingegen dieser sich in der vor-
liegenden Studie erwartungsgemal3 zeigte. Sowohl in der vorliegenden als auch in der Origi-
nalstudie fehlen Kennwerte fiir die Kriteriumsvaliditét.

Die gefundenen psychometrischen Kennwerte sprechen fiir eine weitere Verwendung der Skala
im deutschsprachigen Raum sowie im klinischen Bereich. Aufgrund der begrenzten Erhebungs-
und Auswertungsmoglichkeiten im vorliegenden Forschungskontext (Patientendaten, projekt-
bezogene Forderung) bestehen noch Liicken bei Validitdtskennwerten, wie der Kriteriumsvali-
ditit. Um die wissenschaftliche wie praktische Verwendung vollstidndig abzusichern, sollte in
deutschsprachigen Untersuchungen die Skala nicht-klinischen Stichproben vorgelegt werden
sowie eine ausfiihrliche Erhebung von Normwerten und konfirmatorische Faktorenanalysen er-
folgen.

3.1.2 Forschungsfrage 2: Untersuchungen zur Regenerations- und Resistenzorien-
tierung

Die Ergebnisse des neu entwickelten Fragebogens zur Regenerations- und Resistenzorientie-
rung zeigten sich insgesamt ausreichend, wobei die Dimensionen in unterschiedlichen Qualiti-
ten gemessen werden kdnnen. Die Kennwerte fiir Regenerationsorientierung sprechen fiir eine
vollstandige Weiterverwendung, die der Skala der Resistenzorientierung dagegen fiir eine Wei-
terverwendung unter Vorbehalt (Publikation 2). Vor allem das neunte Item der Skala Resisten-
zorientierung (,,Wenn es darauf ankommt, lasse ich mich nicht von duleren Bedingungen be-
eindrucken.*) war auffillig. Womdglich findet sich eine generell geringe Zustimmung zu dieser
Aussage, sodass diese Aussage nicht zu einer Verbesserung in der Messung von Resistenzori-
entierung beitrdgt. Auch die Validititskennwerte fiir die Skala Resistenzorientierung waren
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noch verbesserungswiirdig, was verschiedene Ursachen besitzen kann: Moglicherweise besit-
zen Resistenzstrategien keine besondere Relevanz in der Symptomentwicklung und bei der Ar-
beitsunfihigkeit, vielleicht entwickeln die Patienten in der Auseinandersetzung mit der Arbeits-
fahigkeit andere Strategien als Resistenzstrategien. Unabhdngig von inhaltlichen Argumenten
kann die ReRe-Skala in der vorliegenden Form Resistenzstrategien moglicherweise nicht adi-
quat erfassen. Im Strukturmodell mussten Fehlerkorrelationen zugelassen werden, um die ent-
sprechenden Fit-Werte zu erreichen. Das kann mit der klinischen Stichprobe zusammenhéangen,
bei der ein allgemeiner ,,Psychopathologie“-Faktor einzelne gemeinsame Fehlerkorrelationen
erklirt. Die Ergebnisse zu Verdnderungen der Strategien in der Routinebehandlung zeigten,
dass das Messinstrument differenziert verdnderungssensitiv ist, was daran liegen kann, dass es
keine stabilen Personlichkeitseigenschaften im Sinne von Traits, sondern konkrete Strategien
erfasst. Da die Skala erstmalig beschrieben und untersucht wurde, kann sie nicht mit entspre-
chender Literatur verglichen werden. Allerdings lassen sich bei Betrachtung von Ergebnissen
zu inhaltlich verwandten Konstrukten dhnliche Ergebnisse finden. Am ehesten verwandt mit
der Erfassung von Regenerationsstrategien ist das Messinstrument des Hamburger Selbstfiir-
sorgefragebogens.” Bei der Untersuchung dieses Messinstrumentes wurden ebenfalls negative
Korrelationen zu Symptomkennwerten gefunden, was dem Ergebnis der Regenerationsskala
entspricht. Weniger eindeutig ist die Literatur zu verwandten Konstrukten zur Skala Resisten-
zorientierung. Vergleichbare Konstrukte wéren ,.Durchhalteappelle und ,,Durchhaltestrate-
gien“ in der Verarbeitung chronischer Schmerzen.”* Allerdings sind diese nicht grundlegend
positiv oder negativ, weil sie nicht immer mit einer bestimmten Symptombelastung einherge-
hen,” sondern es ist eine Kombination mit affektiven Symptomen moglich, die differenzierte
Typen (,,frohliche Durchhalter vs. ,,depressive Durchhalter) erfasst. Ebenso wird das Hardi-
ness Konstrukt im Review von Funk® eher kritisch betrachtet, da einerseits Uberschneidungen
zum Konstrukt ,,Neurotizismus® bestehen und andererseits die Rolle als ,,Stressbuffer auf
Ebene der Stressverarbeitung sich empirisch nicht konstant gefunden wurde. Vielmehr scheint
sich Hardiness direkt auf Stresserleben und Gesundheit auszuwirken. Im Rahmen der Stress-
verarbeitung sind allem Anschein nach Resistenzstrategien nicht allgemein als positiv in der
Stressverarbeitung zu bewerten, was die hier vorliegenden Operationalisierungsschwierigkei-
ten erkldren konnte.

Anhand der in der Publikation 3 dargestellten Ergebnisse zur Relevanz der Strategien im Rah-
men der Routinebehandlung wird die Relevanz von Regenerations- und Resistenzorientierung
in der psychosomatischen Rehabilitation erstmalig verdeutlicht. Entgegen der Erwartungen
bleibt eine Zunahme beider Strategien aus: Im Verlauf der Routinebehandlung ist von einer
generellen und mittelstarken Abnahme der Resistenzorientierung und von einer Zunahme der
Regenerationsorientierung auszugehen. Personen, die sich selbst als arbeits- und erwerbsfihig
einschdtzen, wiesen am Ende des Aufenthalts eine hohere Regenerationsorientierung auf, au-
Berdem zeigte die Skala Regenerationsorientierung eine signifikante negative Korrelation mit
der Arbeitsunfihigkeitsdauer in Wochen in Publikation 2. Das bedeutet, dass eher Regenerati-
onsorientierung und weniger Resistenzorientierung nicht nur mit vorangegangener Arbeitsun-
fahigkeit, sondern auch mit der Bereitschaft zur Wiederaufnahme der Arbeitstétigkeit einher-
gehen konnten. Dies konnte auf Inhalte und Setting der routinemifligen stationiren
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psychosomatischen Rehabilitationsbehandlung zuriickzufiihren sein. Durch das therapeutische
Milieu konnen die Patienten einen Entspannungs- und Regenerationseffekt erleben und dies
als Verhaltensabsicht in den Alltag transferieren. Durch therapeutische Behandlung kann es
daher zu einer Verschiebung des Fokus von einer Problembewdéltigung zu einer akzeptieren-
den Haltung kommen, die eher mit emotionalen Strategien, Selbstfiirsorge und Genuss einher-
geht. Das spricht dafiir, dass Regenerationsstrategien als Mittel zur Stressbewiltigung genutzt
werden. Die Zunahme der Regenerationsorientierung im Rahmen eines stationidren Aufenthal-
tes ist vergleichbar mit der Erh6hung von Dimensionen der Selbstfiirsorge bei stationdren Be-
handlungen im Rahmen der Untersuchung zum Hamburger Selbstfiirsorgefragebogen.”® Er-
gebnisse, die fiir eine Verdnderung von Durchhaltestrategien durch eine (stationére) therapeu-
tische Behandlung sprechen, konnen bisher in der Literatur nicht dargestellt und somit nicht
verglichen werden.

Die Ergebnisse zur Forschungsfrage 2 sind auch im Zusammenhang mit dem therapeutischen
Auftrag seitens der Kostentrdger einer Rehabilitationsbehandlung zu interpretieren. Politisch
gewollt ist eine Fokussierung auf Resistenz (,,Wieder fit fiir den Beruf machen.*),®! wohinge-
gen bei Zuweisern, Patienten und Behandlern die historische Idee einer ,,Kur* im Sinne einer
Erholungsbehandlung im Vordergrund steht. Empirisch zeigt sich hier jedoch, dass eine Orien-
tierung auf Regenerationsstrategien eine allgemeine Entwicklung der Behandlung darstellt und
im direkten Vergleich in Bezug auf die Einschétzung zur beruflichen Wiedereingliederung von
Vorteil ist.

Die Ergebnisse in Bezug auf die Frage nach der Bedeutung von Regenerations- und Resistenz-
strategien ist schlussendlich differenziert zu bewerten. Regenerationsorientierte Strategien las-
sen sich mit einem unspezifischen Programm eher fordern, sind im Rahmen der psychosoma-
tischen Routinebehandlung verdnderungssensitiver und gehen mit einer besseren eingeschitz-
ten Leistungsfihigkeit einher. Sie sind nach diesen Ergebnissen von hoherer Bedeutung als
Resistenzstrategien, was in der vorliegenden Arbeit erstmalig gezeigt werden konnte.

3.1.3 Forschungsfrage 3: Regenerations- und Resistenzgruppentherapie

Zum ersten Mal wurde eine Gruppentherapie mit dem Schwerpunkt auf die Stressverarbei-
tungsstrategien Regenerations- und Resistenzorientierung manualbasiert durchgefiihrt und in
den klinischen psychosomatischen Bereich implementiert. Dabei hat sich die Nutzung etablier-
ter therapeutischer Methoden und die Orientierung am Manual moglicherweise als hilfreich
erwiesen, was in Studien zur Uberpriifung der therapeutischen Adhirenz ebenso betont
wurde.®® In der Outcome-Forschung (Publikationen 4 und 5) zeigten sich gruppenabhéngig un-
terschiedliche Effekte, wobei die Regenerationsgruppe im direkten Vergleich von Vorteil ist.

Im Bereich der Aktivititen (Publikation 4) ergab sich fiir die Regenerationsgruppe das héchste
Aktivitétslevel, vor allem gegeniiber der Kontrollgruppe, bei kulturellen und sozialen Aktivité-
ten ebenso gegeniiber der Resistenzgruppe. Aufgrund dessen scheinen die Inhalte und Metho-
den der Regenerationsgruppe fiir ein funktionales Aktivititsniveau vorteilhaft zu sein. Ursa-
chen fiir diesen Befund finden sich in der Literatur zu Motivation: Das Prinzip der autonomen
Ausgestaltung und Wahlfreiheit der Aktivititen fordert die intrinsische Motivation®® und das
Vorliegen dieser Art von Motivation bei Handlungen erhoht die Wahrscheinlichkeit, das
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Verhalten langfristig fortzusetzen, was mit einem verbesserten Wohlbefinden einhergeht. Es
bleibt daher unklar, ob intrinsische Motivation eine Storvariable ist, da das Konstrukt weder
explizit, noch in den Einschédtzungen zu den Gruppeninhalten erhoben wurde. Dariiber hinaus
wird in der Literatur®”® betont, dass die Aktivititen entsprechend personlicher Werte und Vor-
lieben auszuwihlen sind und somit personlich bedeutsam sein sollen. Dies kann das Vorgehen
in der Regenerationsgruppe leisten, da die Teilnehmer hier eine gewisse Wahlfreiheit in der
Auswahl der Aktivititen besaen. Laut Manual besallen die Teilnehmer der Resistenzgruppe
hingegen die ,,Pflicht* zur Auslibung verschiedener aufgaben- und trainingsrelevanter Aktivi-
taten, was sich dann nicht nachhaltig positiv auf das Aktivititsniveau auswirkte.

Die Effekte fiir die Distress Intoleranz sind nicht eindeutig. Sowohl eine psychosomatische
Rehabilitationsbehandlung im Allgemeinen als auch die Teilnahme einer zusdtzlichen Grup-
pentherapie fiihrt hier per se nicht zur Reduktion der Distress Intoleranz. Lediglich fiir die Teil-
nehmer der Regenerationsgruppe ergab sich eine positive Entwicklung. Dieser Sachverhalt
spricht womdglich auch dafiir, dass Resistenzstrategien, wie bereits im Abschnitt 3.1.2 be-
schrieben, keine allgemein positive Rolle in der Stressverarbeitung zukommt und eine thera-
peutische Arbeit mit diesen Fokus sich nicht positiv auf die Distress (In-)Toleranz auswirkt. Da
in der Routinebehandlung dhnliche Elemente wie in der Untersuchung von McHugh?® Bestand-
teile sind, wurde ein positiver Effekt auf Distress Intoleranz fiir die Kontrollgruppe erwartet.
Dieser Effekt trat jedoch nicht ein. Eine psychosomatische Rehabilitationsbehandlung und die
Therapie psychischer Erkrankungen fiihren zu einer Abnahme psychischer Symptome oder die-
nen der Kldrung sozialmedizinischer Fragestellungen, bedeuten aber nicht zwingend eine Ver-
besserung der Distress Intoleranz. Unter Umsténden profitierten die Patienten in der Studie von
McHugh besonders von der Skillsgruppe, da diese therapeutische Intervention als Teil der DBT
das direkte Ziel einer Erhohung der Stresstoleranz besitzt, in der hier ausgewéhlten Klinik je-
doch nicht durchgefiihrt wurde. Vor dem Hintergrund des Behandlungsrationales und der posi-
tiven empirischen Effekte von Expositionsbehandlungen wurde eine Abnahme von Distress
Intoleranz in der Resistenzgruppe erwartet, die aber ausblieb. Es zeigte sich eine minimale de-
skriptive Verschlechterung. Erkldrt werden kann dies moglicherweise dadurch, dass ein thera-
peutischer Fokus auf Resistenzorientierung die Patienten {iberfordert und zu einem leichten
Sensitivierungseffekt und Uberforderung fiihrt. Analogien zum Training kérperlicher Fitness
sind denkbar: Eine stark dekonditionierte Person ist durch zu hohe und schnelle Trainingsan-
forderungen iiberfordert und das Verletzungsrisiko steigt. Womoglich spielt der Zeitpunkt der
Behandlung ebenfalls eine Rolle: Patienten in psychosomatischer Rehabilitation bediirfen wo-
moglich zunidchst einer Regeneration und erst im Verlauf der Behandlung einer schrittweisen
Forderung von Resistenzstrategien. Im direkten therapeutischen Vergleich ist eine Forderung
der Regenerationsorientierung besser flir das Aktivitidtsniveau der Patienten und fiir eine Re-
duktion der Distress Intoleranz, was konsistent mit der positiven Psychologie sowie mit der
Broaden-and-Built Theorie der positiven Emotionen ist,* wonach positive emotionale Zu-
stinde zur einer besseren Bereitstellung von Ressourcen in der Stressbewiltigung fithren, was
eine Reduktion der Distress Intoleranz bedeutet. In der Literatur finden sich eine Reihe von
Befunden zum positiven Einfluss von achtsamkeitsbasierten Interventionen auf die Dis-
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tress (In -)Toleranz und letztlich scheint eine Losung von dysfunktionaler Zielverfolgung
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zugunsten aktiver Entspannung und Achtsamkeit vielversprechender zu ein als eine alleinige
Orientierung auf Verausgabungsbereitschaft, Resistenz und ,,Durchhalten®. Diese nimmt nicht
nur wihrend des Rehabilitationsaufenthaltes ab, sondern besitzt in der therapeutischen Arbeit
auch keinen Effekt auf die untersuchten Outcomevariablen. Erklédren ldsst sich dies mit dem
Konzept der ,,Distress Overtolerance*.”® Es geht von einem umgedreht u-formigen Zusammen-
hang zwischen der Distress Toleranz mit der Anpassungsleistung und dem Wohlbefinden aus.
Personen ,,ertragen Belastungen und Stress bis zu einem gewissen Ausmaf. Ubersteigt dies
dann eine individuelle Schwelle, was in Sitzungen der Resistenzgruppe mdoglicherweise der
Fall ist, entfernen sie sich von ihrem Ziel, etwas iiber Stressbewiltigung zu lernen, und es stellt
sich Uberforderung, beispielsweise in Form einer nicht bewiltigbaren Anspannung ein. Diese
Riickmeldung gab es vereinzelt von Patientenseite, aber auch aus dem Klinikteam. Eine weitere
Kraftanstrengung und Investition ist dann nicht weiter sinnbehaftet und das Wohlbefinden
nimmt ab (die Gruppe wurde als ,,zu stressig™ und aversiv bewertet). Positive Befunde fiir ver-
wandte Konstrukte und zugrundeliegende Mechanismen von Regenerationsstrategien finden
sich in der positiven Psychologie und zum emotionsorientierten Coping (siehe Einleitungsteil)
und auch neuere verhaltenstherapeutische Entwicklungen beinhalten Elemente der Akzeptan-
zerhohung und Fokussierung auf Lebenswerte,!%’ vor allem bei nicht kontrollierbaren Lebens-
belastungen. Unabhéngig von der Interpretation der Ergebnisse lassen sich noch Verbesse-
rungsvorschlédge fiir die Gruppen nennen. Inhaltlich konnte vor allem die Resistenzgruppe von
einer alltagspraktischeren Ausgestaltung profitieren: Die Gruppe kann entweder an konkreten
Beispielen der Patienten und kiinstlichen, jedoch lebenspraktischen Beispielen lernen, wodurch
der Transfer leichter fallen diirfte. Sinnvoll wire weiterhin, noch mehr darauf zu achten, dass
die die Gruppeninhalte beider Gruppen weniger restriktiv (im Sinne eines ,,Einzig richtigen
Umgangs mit Stress.) dargestellt werden, sondern als Option zur Ergidnzung und Erweiterung
von Fihigkeiten. Im Ubrigen sollte ein Bestandteil beider Gruppen die Vermittlung von Fihig-
keiten zur differenzierten Einordnung von Belastungen sein: Eine genaue Analyse der Anfor-
derungen des Stressors, gern aus dem Alltag der Patienten (,,Habe ich liberhaupt Einfluss?*)
kann dabei helfen, eine optimalere Passung der zu vermittelnden Féhigkeiten zur gewihrleisten.
Unabhingig davon sollte eine gleiche, eher wertschitzende therapeutische Haltung in beiden
Gruppen gefunden werden, da sich die Gruppen primér durch die Inhalte und nicht anhand des
Therapeutenverhaltens unterscheiden sollten.

Die Analysen zur Forschungsfrage 3 zeigen erstmalig, dass es prinzipiell moglich ist, eine
Gruppentherapie mit den Schwerpunkten Regenerations- und Resistenzstrategien und eine da-
zugehorige randomisierte Untersuchung durchzufiihren. Da sich die Regenerationsgruppe ge-
geniiber der Resistenzgruppe und der Routinebehandlung bei beiden Outcomeuntersuchungen
iiberlegen zeigt, sollte die Frage nach spezifischen Forderungsmoglichkeiten mit einem Ver-
weis auf Interventionen beantwortet werden, welche sich an Regenerationsstrategien und deren
zugrundeliegenden Mechanismen orientieren.
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3.2 Limitationen der eigenen Forschung und ausstehender Forschungsbe-
darf

Bei allen Publikationen besteht aufgrund der Verwendung von Patientendaten und der Daten-
schutzpriifung im Vorfeld nicht die Moglichkeit zusétzliche Daten als Kontroll- oder weitere
Analysevariablen zu erheben, was vertiefende Analysen verhindert. Der klinische Anspruch der
Arbeit wurde zwar mit den Daten aus einer psychosomatischen Rehabilitationsklinik erfiillt,
um Aussagen iiber grundlegende Prozesse sowie Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen
psychisch Gesunden und Erkrankten treffen zu konnen, werden jedoch weitere Untersuchungen
in anderen Versorgungskontexten sowie der Normalpopulation benétigt. Es entschieden prag-
matische Beweggriinde wie personelle Ressourcen oder Forderungsende iiber die einzelnen
Stichproben und es konnte keine dezidierte Fallzahlplanung vorgenommen werden. Diese sollte
in jedem Fall erfolgen, um die Befunde abzusichern. Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist
ferner durch die Unterschiede von soziodemografischer Variablen in den Stichproben einge-
schrinkt. Ebenso sollten auch Fremdratings in die Datenerhebung eingeschlossen werden, da
alle Daten mit Ausnahme der Diagnosen Selbstauskiinfte sind, was die Gefahr entsprechender
Antworttendenzen beinhaltet. In den Publikationen zu den Skalen (Publikation 1 und 2) ist die
Auswahl der Variablen zur Berechnung der Konstruktvaliditét stark begrenzt, ebenso kdnnen
keine sinnvollen Berechnungen zur Kriteriumsvaliditit mit manifesten Auf3enkriterien durch-
gefiihrt werden. Es bleiben deshalb nur Ergebnisse und Zusammenhénge latenter Variablen
untereinander, welche vor dem Hintergrund potenzieller Messfehler mit Einschrankungen zu
interpretieren sind. In weiteren Untersuchungen zu den Skalen sollten also neben der Analyse
mit AuBenkriterien auch Strukturgleichungsmodelle berechnet sowie der Vergleich an einer
nicht-klinischen Stichprobe durchgefiihrt werden, um die vorliegenden Befunde zu bekriftigen.

Bei den Publikationen zur Distress Intoleranz dréngt sich die Frage nach der Art der Erfas-
sungsmethode auf, da die Ergebnisse bei einer anderen Operationalisierung (zum Beispiel ver-
haltensbasiert) different gewesen wéren. In der wissenschaftlichen Debatte existiert jedoch

26,28 und der aktuell als ,,ideal bewertete Mix aus verhaltensba-

keine eindeutige Empfehlung
sierten und fragebogenbasierten Kennwerten wire aufgrund des erhohten Zeitaufwands und
ethischer Einschrankungen nicht realisierbar gewesen. In der Publikation zur ReRe-Skala wére
die Erhebung etablierter Stressmafle sinnvoll, zum Beispiel mit dem AVEM oder physiologi-
sche Stresskennwerte, um fundierte Aussagen zur Einordnung des Instrumentes treffen zu kon-
nen. Eine weitere Einschrankung bezieht sich auf die externe Validitit der Angaben in den
Fragebogen, da diese Auskiinfte an sich nichts iiber die tatsichliche Anwendung im Alltag au-
Berhalb der Rehabilitation aussagen. Die Limitationen der Ergebnisse zur ReRe-Skala wirken
sich ebenso auf die Ergebnisinterpretation der Publikationen aus, in der das Messinstrument
genutzt wird. Da die Skala noch optimierbar ist, sollten die Befunde zur Resistenzorientierung
vorsichtig interpretiert werden. Fiir die Ergebnisse zur Entwicklung von Regenerations- und
Resistenzorientierung sowie die Interventionsstudien konnen keine Aussagen tiber die langfris-
tige Entwicklung, die Stabilitdt der gefundenen Effekte und iiber den Transfer in den Alltag
getroffen werden, da keine Follow-Up Daten vorliegen. Die Beriicksichtigung dieser Aspekte
in weiteren Studien kdnnte beispielsweise iiber die Erfassung der Konstrukte im Rahmen eines
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nicht-klinischen Forschungssettings mit freiwilligen Teilnehmern gelingen, da hier mehr Spiel-
raum fiir die Datenerhebung moglich wire.

Bei der Publikation zum Aktivitdtsniveau ist eine kausale Interpretation nicht mdglich, weil
keine Vergleichswerte fiir die Patienten existieren. Generell ist die Aussagekraft der Interven-
tionsstudien durch das Fehlen von Intention-To-Treat Analysen eingeschriankt. Aullerdem ist
bei den Effekten der Gruppentherapie eine mogliche Interaktions- und Wechselwirkung mit
anderen therapeutischen Angeboten der Klinik in Betracht zu ziehen, beispielsweise konnte die
regenerationsorientierte Gruppentherapie wie ein Verstérker fiir die allgemeine Zunahme von
Regenerationsorientierung wihrend des Aufenthalts wirken (siehe Publikation 3). Ungeklért ist
der Einfluss von Riickkopplungsprozessen einer psychischen Symptomatik, sprich eine redu-
zierte Stressbewéltigungsfahigkeit als Folge von psychischen Erkrankungen. Um diese Dyna-
miken darzustellen, werden lidngsschnittliche Forschungsdesigns benétigt. Problematisch
konnte die fehlende Verblindung in den Interventionsstudien sein, was durch eine Stichprobe
aus den nicht-klinischen Bereich und mehr Ressourcen in der Projektdurchfiithrung eher ge-
wihrleistet werden konnte.

Da in der vorliegenden Arbeit nicht zwischen verschiedenen Stressoren unterschieden wird,
besteht weiterfithrender Forschungsbedarf bei der Analyse verschiedener Arten von Stressoren.
Denn wie in der Literatur betont wird, entscheidet vor allem die Kombination aus den situativen
Anforderungen und der Art des Ereignisses mit den Coping-Strategien iiber den Erfolg oder
Misserfolg der Stressbewiltigungshandlungen.’3! Problemorientierte Stressbewéltigungsstra-
tegien und Hardiness-Mechanismen als Bestandteile der Resistenzstrategien gelangen vor al-
lem bei nicht-verdnderbaren Stressoren an ihre Grenzen, wohingegen emotionsorientierte Me-
chanismen, sprich Regenerationsorientierung fiir diese Art von Belastungen von Vorteil sind.
Ein dhnliches Prinzip liegt der Acceptance- und Commitment-Therapy zugrunde.'®® Verbes-
serte Untersuchungen kdnnten zum Beispiel andere Aspekte als Distress (In-)Toleranz fokus-
sieren, da Distress (In-)Toleranz vornehmlich den Umgang mit der Stressreaktion betrachtet.
Kognitive Konstrukte wiaren hierbei ein weiterer Ansatzpunkt. Die vorliegende Arbeit schldgt
ferner nur eine mogliche, allerdings nicht erschopfende oder allumfassende Gruppierung der
Stressverarbeitungsstrategien vor und die Beziehung von Regenerations- und Resistenzstrate-
gien zu anderen Strategien sollte fiir eine abschlieBende Einordnung analysiert werden. Nicht
zuletzt sollte sich in weiterer Forschung mit der von der Rentenversicherung formulierten Vor-
gabe einer resistenzorientierten Behandlung auseinandergesetzt werden (siehe Abschnitt 2.1),
um hier einen Abgleich mit der Praxis zu schaffen.

3.3 Fazit

Stressverarbeitung ist ein komplexes Phidnomen, das fiir Akteure des psychosoziales Versor-
gungssystems eine hohe Relevanz besitzt. Die Komplexitit zeigt sich nicht zuletzt darin, dass
zwei von drei Forschungsfragen differenziert zu beantworten sind. Dennoch eréffnen sich nun
klinisch wie wissenschaftlich neue Moglichkeiten: Distress (In-)Toleranz und Regenerations-
und Resistenzstrategien spielen eine nicht zu unterschétzende Rolle im Rahmen der psychoso-
matischen Rehabilitationsbehandlung, da es nicht nur Unterschiede in der Entwicklung dieser
Konstrukte im Rahmen des Aufenthaltes gibt, sondern die Auspriagung der Konstrukte und die
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Anwendung daraus abgeleiteter Therapieverfahren auch mit unterschiedlichen Effekten bei den
Patienten einhergehen. Daher ist ein Fokus von spezifischen Symptomen hin zu allgemeinen
Stressmechanismen ein lohnenswerter wissenschaftlicher Inhalt, wie in der vorliegenden Arbeit
gezeigt werden konnte.

Die Ubersetzung der Distress Intoleranz Skala ins Deutsche kann im Anschluss an diese Arbeit
nun auch im psychosomatischen klinischen Kontext verwendet werden. Die Frage nach der
Bedeutung von Regenerations- und Resistenzstrategien ist differenziert zu formulieren, jedoch
lasst sich tendenziell eine hohere Bedeutung der Regenerationsstrategien festhalten. Prinzipiell
ist es moglich, eine Gruppentherapie mit unterschiedlichen Stressbewiltigungsfokus durchzu-
fithren, da gezeigt wurde, dass sich eine konzeptionelle Gruppierung der regernations- und re-
sistenzorientierten Stressverarbeitungsstrategien in der therapeutischen Interventionsgestaltung
widerspiegeln kann und dies von den Patienten so wahrgenommen wurde.!?! Im direkten Ver-
gleich wurde zum ersten Mal demonstriert, dass Regenerationsstrategien vielsprechende thera-
peutische Ansitze sind, Resistenzstrategien fiir den hier vorliegenden Untersuchungskontext
einer psychosomatischen Stichprobe eher einen liberfordernden Charakter aufweisen. Insofern
ist im Rahmen einer psychosomatischen Rehabilitationsbehandlung neben der allgemeinen
Entwicklung die Férderung der aktiven Regeneration ein iiberaus lohnenswerter Interventions-
inhalt.
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