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Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

1.1 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie war es zu priufen, ob und in welchem Umfang
Patienten ein wahrend der stationdaren Rehabilitation erlerntes
Entspannungsverfahren (Progressive Muskelrelaxation) nach der
Klinikentlassung in ihrem Alltag anwenden und was mdgliche Pradiktoren eines
erfolgreichen Transfers sind.

In zwei Gruppen mit insgesamt 116 Teilnehmern wurde die Haufigkeit der
Anwendung des erlernten Verfahrens erfal3t. Daneben wurden die Bedingungen
zum erfolgreichen Transfer in den Alltag sowie die Auswirkungen der
dauerhaften Anwendung der PMR auf Medikamentenkonsum und
Schlafgewohnheiten untersucht.

Es handelte sich um eine prospektive Langsschnittstudie, die im Zeitraum vom
10.05.2005 bis zum 01.05.2006 in der Fachklinik fir Psychosomatische Medizin
in den Bliestal Kliniken in Blieskastel stattfand. Schriftliche Befragungen unter
Verwendung standardisierter Frageb6gen wurden bei Ankunft in der Klinik, bei
Abreise und 3 Monate nach Entlassung durchgefiihrt. Die Daten wurden durch
das von G. Krampen 2002 entwickelte “diagnostische und evaluative
Instrumentarium flr Entspannungstraining und Entspannungstherapie” sowie
durch zwei modifizierte Fragebdgen und die Auswertung der Patientenakten
gewonnen.

Die Stichprobe umfal3te in Gruppe eins 36 (25w, 11m) Patienten im Alter von 26
bis 75 Jahren (MW 50,9, SD 9,3), welche 3 Monate nach dem Klinikaufenthalt
befragt wurde, sowie in Gruppe zwei 80 (59w, 21m) Patienten im Alter von 25
bis 64 Jahren (MW 49,5, SD 7,9), welche wahrend des Klinikaufenthaltes und
drei Monate danach befragt wurde. Einweisungsdiagnosen in die Klinik waren
u.a. depressive Stdrungen, Angststérungen, somatoforme Stérungen und
Belastungsreaktionen. Gruppe eins (Befragung nur 3 Monate nach der
Entlassung) wurde in die Studie aufgenommen, um den Effekt abschéatzen zu
kbnnen, den bereits eine regelmalige Befragung wahrend des
Klinikaufenthaltes (Gruppe zwei) auf die Ubungshaufigkeit hat.

58 Patienten (50%) wandten das in der Klinik erlernte Verfahren auch 3 Monate
nach ihrem Aufenthalt regelmafl3ig mindestens 1 — 2 mal pro Woche an.
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Zusammenfassung

Zwischen dem “Uben auBerhalb der Therapiestunden in der Klinik” und der
“Anwendungshaufigkeit 3 Monate nach Klinikaufenthalt” zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang. Das subjektive Empfinden der verbesserten
korperlichen Entspannungsfahigkeit betrug bei Entlassung aus der Klinik 78%.
Die Korrelation zwischen dieser Empfindung und der Haufigkeit des Ubens im
Alltag war ebenfalls signifikant. Von den insgesamt 116 Teilnehmern konnten
41 (35%) drei Monate nach Klinikaufenthalt ihren Medikamentenverbrauch
senken, 62 (53,4%) gaben positive Auswirkungen auf ihr Schlafverhalten an.
Die Zahl der Studienteilnehmer, welche auch drei Monate nach Klinikaufenthalt
die PMR im Alltag noch regelméafiig tbte, war mit 58 (50 %) unerwartet hoch.
Die bei Gruppe zwei ermittelte Drop-Out-Rate von 56% schliel3t allerdings eine
positive Verzerrung der Stichprobenauswahl nicht aus und sollte bei einer
geplanten Nachfolgestudie, im Rahmen der Modifikation der in der Studie
angewandten PMR, gesenkt werden. Die hier ermittelten Zahlen bezlglich der
Medikamentenreduktion und der Entwicklung des Schlafverhaltens deuten in
Richtung der Ergebnisse zahlreicher Kklinischer Studien, die in der
Vergangenheit bei  Medikamentenreduktion und  Behandlung von
Schlafstérungen die Wirksamkeit der PMR bewiesen hatten. Desweiteren
konnte der in vielen Ubungsanleitungen postulierte Zusammenhang zwischen
regelmanigem, langerfristigem Training aul3erhalb der Therapiestunden und der
erfolgreichen Anwendung der PMR nachgewiesen werden.

Bei der Untersuchung, welche Variablen den erfolgreichen Transfer der PMR in
den Alltag der Patienten prognostizieren, zeigte sich, dass neben der
Ubungshaufigkeit in der Klinik auBerhalb der PMR Sitzungen vor allem das
Vorhandensein des Teilnahmemotivs »positive Gedanken” die
Wabhrscheinlichkeit des erfolgreichen Alltagstransfers erhoht.

1.2 Abstract



Zusammenfassung

The aim of the present study was the examination of the transfer of an inpatient
relaxation method, the Progressive Muscular Relaxation (PMR) according to
Jacobson. The clinical efficiency of this method has been shown in numerous
studies (Grawe et al. 1994).

The frequency of applying the attained method was documented in two groups,
consisting of a total of 116 participants. Apart from that, prerequisites for a
successful transfer into the daily life of the patients were examined as well as
the effects of a continuous application of the PMR on the consumption of
medicine and sleeping behaviour.

The study was designed as a prospective longitudinal study and was conducted
between May 10™ 2005 and May 1% 2006 in the Psychosomatic Rehabilitation
centre of the Bliestal Clinics Blieskastel. Based on standardised questionnaires
written interviews were conducted at the beginning and the end of the stay, and
three months later. The data were gained by applying the tool for relaxation
training and relaxation therapy developed by G.Krampen in 2002, as well as
from two modified questionnaires and analysis of patients files of the Bliestal
Clinic.

The sample consisted of 36 patients (25 female/ 11 male) aged between 26 to
75 years (MW 50,9, SD 9,3) in group 1 and of 80 patients (59 female/ 21 male)
aged between 25 to 64 years (MW 49,5/SD 7,9) in group 2. 58 patients
(reflecting 50% of the total) regularly practised PMR three months after their
inpatient stay at least once or twice a week. A significant correlation was found
between “exercising outside the therapy lessons in the clinic” and the frequency
of application three months after discharge. The subjective feeling of improved
ability of physical relaxation accounted for 78% of all patients at the day of
departure from hospital. The correlation between this feeling and the frequency
of daily use reached significance. 41 (35% of the whole sample) patients were
able to reduce medication three months after their inpatient stay and 62
(53,4%) reported positive effects on their sleeping behaviour.

The number of participants in this study that were still regularly exercising PMR
was 58 (50%). Due to the determined drop-out-rate (56% in 2) a positive
disruption of the sample size cannot be excluded. This rate should be reduced
in a planned sequel study in which the applied PMR will be modified. The
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Zusammenfassung

determined data concerning the reduction of medicine and the positive
development of sleeping behaviour point at the results of numerous clinical
studies, which proved the effectiveness of PMR for the reduction of medicine
and the treatment of sleep disorder. The often postulated link between regular
long term training in the daily life of the patients outside the therapy lessons and
a successful application of PMR could significantly be proved.

Furthermore it has been shown that regular training outside the therapy lessons
and the treatment motive “I want to improve my skills of directing my thoughts to
relaxation and peace” are significant predictors of acquisition and transfer of
PMR to everyday life.



Einleitung und Fragestellung

2 Einleitung und Fragestellung

2.1 Geschichte der Progressiven Muskelentspannung (PMR)

“Es gibt vielleicht kein allgemeineres Heilmittel als Ruhe.” E Jacobson

Der amerikanische Arzt und Physiologe Edmund Jacobson (1885-1976)
beobachtete bei Patienten, dass durch angstinduzierte Spannungsreaktionen
Muskelkontraktionen ausgeltst wurden. Er entdeckte, dass die systematische
Anspannung und Entspannung von Muskelgruppen Kontraktionen aufheben
und die Patienten in einen Zustand tiefer Entspannung und Ruhe versetzen
konnte. Dabei werden die einzelnen Muskelpartien an Armen, Kopf, Ober-
korper, Rumpf und Beinen nacheinander zunachst angespannt, die Spannung
kurz gehalten und dann gelost. Die Aufmerksamkeit des Patienten wird dabei
auf den Wechsel zwischen Anspannung und Entspannung und die mit diesen
unterschiedlichen Zustanden verknupften Empfindungen gerichtet.

Jacobson ordnete dem Zustand tiefer Entspannung folgende Merkmale zu:
regelmassige Atmung, normale Pulsfrequenz, verminderter Patellar-
sehnenreflex, entspannter Osophagus, schlaffe Gliedmassen, Abwesenheit
reflexhaften Schluckens, bewegungslose Augenlider, Abwesenheit von Zittern
sowie ein subjektives Geflihl angenehmer Ruhe.

Seine seit 1908 an der Harvard Universitat durchgefuhrten experimentellen
Untersuchungen und klinischen Beobachtungen regten Jacobson dazu an,
Ubungen zu entwickeln, um muskulare Anspannungen und Angstzustande zu
behandeln. Das Ergebnis seiner Forschungen war das Verfahren der
progressiven Muskelrelaxation (PMR), deren zentrales Ziel es ist, durch
willentliche Verringerung der Anspannung einzelner Muskelgruppen zu einer
Entspannung zu gelangen: basierend auf dem Wissen, dass sich periphere
muskulare Spannungen und zentrale nerviose Prozesse wechselseitig
beeinflussen.

1934 veroffentlichte er das fur Laien verstandlich gehaltene Buch “You must
relax”. 1938 erschien “Progressive Relaxation”, eine detaillierte Beschreibung
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Einleitung und Fragestellung

seiner Theorie und des Verfahrens. Ab 1936 fuhrte er seine
Forschungsarbeiten am Laboratorium fir klinische Physiologie in Chicago fort.
1962 umfaldte die Grundverfahrensweise der PMR 15 Muskelgruppen, wobei
jede Gruppe in einem taglichen einstiindigen Training 1 bis 9 mal bearbeitet
werden sollte, bevor man mit der nachsten Gruppe fortfahrt. Jacobson ging bei
einem optimalen Verlauf der Ubungen von 50 bis 60 Sitzungen aus.

Diese zeitaufwendige Methode wurde ab 1948 durch den Arzt Joseph Wolpe
(geb. 1915) modifiziert. Wolpe war von 1940 bis 1959 in Suidafrika tatig
gewesen, die letzten 10 Jahre davon als Dozent fur Psychiatrie. Im Jahr 1960
siedelte er in die USA Uber. Im Rahmen der systematischen Desensibilisierung
reicherte er das von Jacobson entwickelte Verfahren mit Suggestion und
Hypnose an. Das Ergebnis war ein Ubungsprogramm mit sechs
zwanzigminutigen Sitzungen unter gezielter Anleitung von Therapeuten und
zweimal taglich fiinfzehn Minuten Uben zu Hause. Seine Forschung zielte nicht
primar auf die Entspannung, sondern vielmehr auf die Gegenkonditionierung
von Furchtreaktionen. Im Tierexperiment hatte er nachgewiesen, dass
konditionierte Furchtreaktionen durch das Hervorrufen einer unvereinbaren
Reaktion wahrend der stufenweisen Darbietung des geflrchteten Reizes
abgebaut wurden. Solange die unvereinbare Reaktion intensiver ist als die
Furchtreaktion wird sie diese hemmen. Es handelt sich hierbei um einen
Spezialfall des Prinzips der reziproken Inhibition.

Die fur Wolpes Zwecke entwickelte Modifikation wurde als zeitsparender und
effektiver angesehen, weil sie den Schwerpunkt der Behandlung auf die
Bedingungen verlagerte, unter denen die Angst erst auftrat. Die Entspannung
war dabei nur ein Gesichtspunkt in einem strukturierten, situationsspezifischen
Lernprogramm. Das so entstandene Verfahren erlangte als “systematische
Desensibilisierung” 1958 durch Wolpes Buch “Psychotherapy by Reciprocal

Inhibition” einen breiten Bekanntheitsgrad in der Fachwelt.

Die beiden amerikanischen Psychologen Douglas A. Bernstein und Thomas D.

Borkovec entwickelten auf der Basis von Jacobson und Wolpes Forschungs-

arbeiten eine Variante, die heute die am meisten verbreitete Form der PMR

darstellt und 1973 durch das Standardwerk “Progressive Relaxation Training”
9



Einleitung und Fragestellung

bekannt wurde, 1975 wurde es im deutschsprachigen Raum in der Reihe
“Leben lernen” erstmals im Pfeiffer Verlag veréffentlicht.
Vor dem Hintergrund verbesserter technischer Me3methoden zum Nachweis
der physiologischen Wirkungen der Entspannung sowie unter Bertcksichtigung
zahlreicher experimenteller Untersuchungen und kontrollierter Studien, u.a. von
Paul et al., konnten sie ihr Verfahren auf gesichertes empirisches Wissen
stutzen.
Bernstein und Borkovec hatten erkannt, dass seit Wolpes erster Modifikation
eine ganze Reihe verschiedener spezifischer Trainingsvarianten zu
verschiedenen Verhaltensauffalligkeiten entwickelt worden waren, deren
Wirksamkeit nicht sorgféltig untersucht worden war und die teilweise noch im
experimentellen Stadium klinisch angewandt wurden. Demgegentiber bezogen
sie die Ergebnisse kontrollierter klinischer Studien in ihre Arbeit mit ein, die sich
auf die Wirkung der PMR auf physiologischer Ebene sowie das subjektive
Empfinden der Patienten konzentrierten. In erster Linie stitzten sie sich dabei
auf die Studien von Gordon Paul, der Ende der sechziger Jahre die Wirkung der
PMR in Form von Verminderung subjektiven MiRempfindens und
physiologischer Erregung nachwies. Paul stellte dabei u.a. vergleichende
Untersuchungen zur PMR, Hypnose und Kontrollgruppen an. In finf Perioden
Uber die gesamte Sitzung fihrte er Messungen der Muskelspannung,
Hautleitfahigkeit, Atemfrequenz und Herzfrequenz durch. Daneben wurde das
subjektive Empfinden durch ein Angst-Eigenrating vorher und nachher
gemessen. Die PMR erwies sich sowohl gegentber der Hypnose als auch der
Kontrollgruppen als tberlegen. In einer weiteren Studie mit einer Gruppe von 30
Collegestudenten kam Paul zu dem Ergebnis, dass auf Tonband
aufgenommene Anweisungen zur PMR gegenliber denen eines anwesenden
Therapeuten signifikant unterlegen waren. Neben Paul's Ergebnissen
berticksichtigten Bernstein und Borkovec auch Studien, welche sich nicht
explizit auf die PMR, sondern auf Entspannungsverfahren allgemein bezogen.
Genannt seien hier die Studien von Rachman 1965, Cooke 1968, Folkins,
Evans, Opton und Lazarus 1968, Laxer und Walker 1970, die sich auf die PMR
im Rahmen der Desensibilisierung konzentrierten und zusammengefalit zu dem
Ergebnis gekommen sind, dass die PMR zur Beseitigung der Angst zwar eine
nitzliche Komponente darstellt, aber nicht zwingend notwendig ist.
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Desweiteren lieRen die beiden Autoren die Ergebnisse von Graziano und
Kean's Untersuchungen bei psychotischen Kindern und von Kahn, Baker und
Weiss Forschungen zu Schlafstorungen und deren Behandlung durch
Entspannungsverfahren mit in die neue Variante einflieBen. Bernstein und
Borkovec legten die Zahl der zu bearbeitenden Muskelgruppen auf 16 fest. Die
Anspannungsphase wurde auf finf bis sieben Sekunden, die
Entspannungsphase auf 45 - 60 Sekunden verkurzt. Inklusive Hausaufgaben
waren zwolf Therapiestunden vorgesehen. Das Ziel bestand darin, den Patient
in immer korzerer Zeit dem Zustand der Entspannung zuzufiihren, bis
schlie3lich nur durch die “Vergegenwértigung” ein aktives An- und Entspannen
der Muskulatur gar nicht mehr notwendig war.

Bernstein und Borkovecs Variante ist diejenige, welche heute unter der
Bezeichnung “Progressive Muskelentspannung nach Jacobson” am haufigsten
angewandt wird. Daneben werden seit Ende der Achtziger Jahre zahlreiche
leicht abgednderte Versionen nach Jacobson auf dem kommerziellen Markt via
Buch, Tontrager (Frank A 2000, Weber RP 2001) oder Internet
(www.schmerzakademie.de) bereit gestellt, welche sich oft nur in Nuancen
voneinander unterscheiden (Larbig W 2003) oder eine Vermischung mit
anderen Entspannungsverfahren und psychotherapeutischen oder
psychiatrischen Behandlungen darstellen (Stetter 2004).

11



Einleitung und Fragestellung

2.2 Das Grundverfahren der PMR

Die Rahmenbedingungen fir ein erfolgreiches Entspannungstraining sollten mit
Sorgfalt gestaltet werden. Die auf3ere Umgebung spielt einen nicht zu
unterschatzenden Faktor, um das Training wirkungsvoll durchfiihren zu kénnen.
Auf Hintergrund- oder sogenannte Entspannungsmusik sollte verzichtet werden.
Das Licht sollte indirekt, gedampft, aber nicht vollstandig ausgeschaltet werden.
Die Ubungen konnen im Sitzen oder Liegen, bei erfanrenen Personen auch im
Stehen durchgefiihrt werden. In der Praxis werden die Ubungen meist auf dem
Boden ausgefuhrt. Die Kleidung sollte locker und angenehm sitzen. Schuhe
sollten ebenso wie Brillen, Kontaktlinsen und Uhren abgelegt werden.

Der Patient sollte vorher eine ausfiihrliche medizinische Diagnostik durchlaufen
haben, um eventuelle Kontraindikationen und Komplikationen bei chronischen
Krankheiten wie z..B. Stoffwechselstérungen oder Atemwegs- und
Herzkreislauferkrankungen auszuschlieBen. Schmerzende Muskelpartien
sollten vom Training ausgeschlossen werden. Gerade am Anfang kann es
durch das Zurucktreten von Aussenreizen und die verstarkte Konzentration auf
den Korper oder schmerzhafte Korperregionen zu einer verstarkten
Schmerzwahrnehmung kommen. Zudem sind initiale Unruhe, ablenkende
Gedanken, Schwindel, Muskelspasmen, Husten, Niesreiz oder Einschlafen zu
beobachten (Larbig 2003).

Die Anweisungen sollten ruhig und monoton aber nicht Gbertrieben hypnotisch
gegeben werden. Das Tempo sollte im Laufe der Ubung verlangsamt werden.
Als ideale Gruppengrdl3e sollten acht bis zwolf Teilnehmer angestrebt werden.
Ein Kurs sollte sechs bis zehn Sitzungen beinhalten, wobei die einzelnen
Sitzungen eine Dauer von zwanzig bis dreil3ig Minuten nicht Uberschreiten
sollten. Ein wichtiger Aspekt des Entspannungstrainings ist eine langsame und
regelmafRige Atmung. Die allgemeine Konzentration auf die Atmung fuhrt zu
einer Ruheeinstellung.

Um zu einer Entspannung zu gelangen, sind folgende Ablaufe einzuhalten:

Zunachst erfolgt die Konzentration des Patienten auf die betreffende
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Muskelgruppe. Auf ein Zeichen des Therapeuten erfolgt die Anspannung. Diese
Phase sollte funf bis sieben Sekunden dauern. Auf ein weiteres Zeichen hin
erfolgt die Lockerung. Die Phase, in der sich der Patient auf die entspannte
Muskelgruppe konzentriert, sollte in etwa 30 — 40 Sekunden dauern. Wichtig ist
immer, die Empfindungen zu registrieren, die sowohl mit der An- als auch mit
der Entspannung verbunden sind.

Nacheinander werden die 16 folgenden Muskelgruppen bearbeitet (Bernstein
DA, Borkovec TD 1975):

Dominante Hand und Unterarm
Dominanter Oberarm
Nichtdominante Hand und Unterarm
Nichtdominanter Oberarm

Stirn

Obere Wangenpartie und Nase
Untere Wangenpartie und Kiefer

Nacken und Hals

© ©® N o ok wwDdPRE

Brust, Schultern und obere Rickenpartie
10. Bauchmuskulatur

11.Dominanter Oberschenkel
12.Dominanter Unterschenkel
13.Dominanter Ful3

14.Nichtdominanter Oberschenkel

15. Nichtdominanter Unterschenkel

16. Nichtdominanter Ful3

Der angenehme Entspannungszustand sollte einige Minuten genossen werden,
bevor der Therapeut wiederum aktiv durch rickwérts zahlen und ruhige
Anweisungen dem Patienten aus dem Entspannungszustand heraus hilft. Aus
der Entspannung heraus zu kommen kann dem Aufwachen &hneln, so dass
einige Patienten benommen oder schlafrig wirken kénnen.

Zwischen den einzelnen Kursstunden muf3 der Studieninhalt gelbt und vertieft
werden. Dies geschieht auR3erhalb der Gruppensitzungen mindestens zwei- bis
dreimal pro Tag (Krampen 2002), jeweils 15-20 Minuten, wobei zwischen den
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Sitzungen mindestens 3 Stunden Abstand liegen sollten. Wichtig ist dabei, dass
sich der Patient eine ruhige Umgebung zu einer fir ihn glnstigen Tageszeit

aussucht, um moglichst nicht unterbrochen zu werden.
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2.3 Wirkung der PMR auf physiologische Parameter

Schon Edmund Jacobson stellte fest, dass nach seinem Entspannungstraining
Pulsfrequenz und Blutdruck der Teilnehmer gesunken waren. Paul hatte in den
60er Jahren in einer kontrollierten Studie eine Abnahme der Atemfrequenz,
Herzfrequenz und Muskelspannung nachgewiesen.

Er benutzte bereits 1969 bei einem Experiment mit 60 Collegestudenten zum
Vergleich der Wirksamkeit von PMR mit Hypnose, Messungen der
physiologischen Erregung, d.h. Muskelspannung, Herzfrequenz,
Hautleitfahigkeit und Atemfrequenz, um feinmaschige Beobachtungen
bezuglich der unmittelbaren Entspannung zu registrieren.

In einer Studie, die explizit die Effekte der PMR auf den Blutdruck und
psychosozialen Status bei Patienten mit essentieller Hypertonie untersuchte,
wurde festgestellt, dass die PMR schon unmittelbar nach Beginn der
Anwendung die Pulsrate um 2,35 Schlage pro Minute, den systolischen
Blutdruck um 5,44 mmHg und den diastolischen Blutdruck um 3,48 mmHg
senkte. Nach vier Wochen PMR Training wurde eine weitere Senkung der
Pulsrate von 2,9 Schlagen pro Minute, des systolsichen Blutdrucks um 5,1
mmHg und des diastolischen Blutdrucks von 3,1 mmHg erreicht (Sheu 2003).
Zur Uberprufung des Stressmanagements bei Patienten aus kardiologischen
Rehabilitationsprogrammen wurde der Effekt der PMR in einer amerikanischen
Studie ebenfalls an Hand des Blutdrucks und der Herzrate gemessen und
anschlie3end in Beziehung zu den erfal3ten Werten der Spielberger State-Trait
Anxiety Inventory (STAI) gesetzt (Wilk, Turkowski 2001).

Respiratorische Veranderungen, wie Verlangsamung der Atemfrequenz,
Gleichmaligkeit der einzelnen  Atemzyklen und Abnahme des
Sauerstoffverbrauchs, sind physiologische Effekte, auf denen das breite
Anwendungsgebiet der PMR beruht. Hierbei spielt die Fo6rderung der
Selbstkontrolle und das Angstmanagement, beispielsweise bei Asthma
Bronchiale, eine grof3e Rolle. So wurde bei einer Studie mit Asthma Bronchiale
Patienten zur Messung der Verdnderungen nach PMR die Peak Flow Rate im
Rahmen der Lungenfunktionsprifung zur Beurteilung von

Stromungswiderstdnden  bei  obstruktiven  Atemwegserkrankungen als

15



Einleitung und Fragestellung

physiologischer = MelRwert genutzt. In  Verbindung mit anderen
Entspannungsverfahren und Medikamenten konnte die PMR auch hier
gewinnbringend eingesetzt werden (Grover 2002).
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2.4 Indikationen der PMR

Bereits Anfang der 80er Jahre lagen tber hundert Studien tber die Wirkung von
Entspannungsverfahren als eigenstandige Therapieverfahren vor, darunter 14
Uber Autogenes Training, 19 Uber Hypnose, 15 Uber Meditation und 66 mit
insgesamt 3254 Patienten Uber Progressive Muskelentspannung (Grawe et al
94). Lediglich das Autogene Training sowie die Progessive Muskelentspannung
wurden dabei als reine Entspannungsverfahren gewertet.

Grawes mit Abstand umfangreichste Ubersichtsarbeit zum Thema kam zu dem
Ergebnis, dass die Qualitat der Studien als uUberdurchschnittlich zu bewerten
sei. Meist beschrdnkte man sich auf die Wirkung hinsichtlich der
Hauptsymptomatik. Es wurde in fast 75% der Studien eine signifikante
Verbesserung der Symptome festgestellt. Wurden dber einen langeren
Zeitraum Katamnesen angestellt, was bei 40 % der Studien gegeben war,
erwiesen sich die Ergebnisse Uber einen Zeitraum von sechs Monaten meist als
stabil.

Im Jahr 2006 wurde von Doubrowa eine Ubersichtsarbeit mit 16 Studien tber
neuere Forschungsergebnisse zur klinischen Wirksamkeit der PMR sowie
deren Schwachpunkte bezuglich Studienaufbau verfaldt. In einem Grol3teil der
Studien wurden bedeutsame Verbesserungen der Krankheitssymptome sowie
der allgemeinen Befindlichkeit festgestellt. Meist wurde keine langerfristige
Katamnese durchgefuhrt. War dies doch der Fall, erwiesen sich die
Verbesserungen als Uberwiegend stabil, mit umso besseren Ergebnissen, je
langer die Anwendung dauerte. Uberwiegend ubereinstimmend wird die PMR
als ein Therapieverfahren gewertet, dessen Wirksamkeit als gesichert gilt, vor
allem bezuglich Beschwerden, die mit Anspannung und Schmerzen verbunden
sind.

Auf dem Gebiet der Anwendung von PMR bei Krebspatienten gibt es eine
ganze Reihe von Studien. Molassiotis et al. beschaftigte sich 2002 mit der
Wirksamkeit der PMR, um durch Chemotherapie hervorgerufene Ubelkeit und
Erbrechen bei Brustkrebspatientinnen zu untersuchen. Die randomisierte
kontrollierte Studie untersuchte die Wirksamkeit von PMR als adjuvante

Therapie zur Ublichen pharmakologischen antiemetischen Therapie mittels
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Metoclopramid und Dexamethason i.v.. Das Verfahren wurde als sinnvoll
gewertet, um antiemetische Therapien zu komplettieren (Molassiotis et al.
2002).

Bei so gut wie allen durchgefuhrten Studien wurde, oftmals als Nebeneffekt des
eigentlichen Studienziels, eine Reduktion von Angst gemessen. Angstreduktion
gehort zu den klassischen Anwendungsgebieten der PMR. Eine Arbeit aus
dem Jahr 2003 war initial dafir designed, um generalisierte Angst als einen
pradominanten Faktor flr Einschlafstérungen zu untersuchen. Viens et al.
kamen zu dem Ergebnis, dass sowohl die Gruppe (n=10), welche ein
neunwochiges Angstmanagement Training erhalten hatte, als auch die Gruppe
(n=10), welche im Gebrauch von PMR geschult worden war, nach Beendigung
der Behandlung sowohl die Einschlafzeit verkirzen konnten als auch Uber
einen befriedigenderen Schlaf berichteten. Alle Patienten waren im Schlaflabor
uberwacht und mittels Spielberger Trait Anxiety Inventory und Beck Depression
Inventory getestet worden. Beide Gruppen zeigten eine gleich grol3e
signifikante Reduktion von Angst und eine Abnahme von Depressionen.

In der Schmerztherapie wird die PMR im Rahmen von verhaltensmedizinischen
Interventionen oder Verhaltenstherapie zur Erarbeitung von Selbstkontroll-
strategien angewandt (Basler et al. 1991). Rohrmann et al. verglichen 2001
jeweils 20 Patienten mit Ruckenschmerzen nach erfolgter
Bandscheibenoperation, 20 MS-Patienten aus einer Rehaklinik und 20
Gesunde aus einer Kontrollgruppe hinsichtlich der unterschiedlichen Wirkung
von PMR und Autogenem Training. Die Teilnehmer nahmen abwechselnd an
beiden Verfahren teil. Vor und nach dem Training wurde die subjektive
Entspannung sowie die IgA-Konzentration im Speichel der Patienten
gemessen. Bei den Gesunden als auch bei den MS-Patienten trat ein
signifikanter IgA Anstieg bei beiden Entspannungsverfahren auf. Ein deutliches
Gefuhl der subjektiven Entspannung erreichte alle drei Gruppen.

Unter die Krankheitsbilder bei denen die PMR wirksam ist, fallen verschiedene
Kopfschmerzformen wie Migrane und vor allem Spannungskopfschmerz. Lang
et al. veroffentlichten 2001 eine Arbeit Uber die Effekte von Empfehlungen und
Patientenseminaren bei ambulanten Patienten mit Kopfschmerzen (Migrane
und/oder Spannungskopfschmerz), wobei in den Patientenseminaren (10
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Doppelstunden) die PMR erlernt werden konnte.
Eine Untersuchung der Universitat von Bergen in Norwegen, die den Effekt der
PMR auf chronischen Spannungskopfschmerz zum Thema hat, wurde 2005
verdffentlicht. Dabei wurden 36 Patienten, welche die Kriterien fur den
chronischen Spannungskopfschmerz erflillten, in zwei Gruppen randomisiert,
eine Kontrollgruppe und eine Gruppe, die PMR praktizierte. Hierbei stellte sich
heraus, dass die Patienten eher von der PMR als Coping Strategie profitierten
als durch die unmittelbare Entspannung der Muskulatur nach der Ubung
(Thorgersen K 2005).
Die Behandlung von Schlafstorungen gehort ebenso wie die von
Angststoérungen zu den Indikationen der PMR. Richards et al. bezogen in ihr
Review aus dem Jahr 2003 sieben Studien ein, die die ergdnzende und
alternative Therapien beziglich der Schlafverbesserung von akut schwer
erkrankten Patienten untersucht hatten. Es wurden Uberwiegend robuste
Ergebnisse bezuglich der Wirksamkeit nachgewiesen.
Golombek untersuchte die Wirkung der PMR auf die Patienten einer
psychiatrischen Klinik. Von den 267 Patienten gaben 69% positive Effekte
durch die PMR an. Funfzehn Prozent zeigten negative Effekte im Sinne von
Verschlechterung von Symptomen. Sechzehn Prozent zeigten nichtspezifische
Reaktionen.
Sexuelle  Funktionsstérungen,  Substanzabusus ohne  Abhangigkeit,
Entwicklungsstorungen bei schulischen Fertigkeiten und motorischen
Funktionen, Enuresis und Enkopresis gehéren ebenso wie Ruckfall-Pravention
zu den Einsatzgebieten der PMR (Krampen 2002 ).
Ein weiteres Anwendungsgebiet der PMR, welches in Studien immer wieder
zum Thema gemacht wird, sind kardiovaskuléare Erkrankungen und Hypertonie.
Eine Metaanalyse jungeren Datums, die insgesamt 27 Studien mit fast 1000
Patienten umfaldte, untersuchte die Auswirkungen der PMR und anderer
Entspannungsverfahren in der Rehabilitation und Pravention von myokardialer
Ischamie.  Dabei  wurden  Patienten mit  Myokardischdmie, die
Entspannungsverfahren praktizierten hinsichtlich physiologischer,
psychologischer, kardialer Effekte und Vorfélle sowie Ruckkehr zur Arbeit
untersucht. Physiologisch wurde eine Reduktion der Herzfrequenz in Ruhe,
eine gesteigerte Herzfrequenzvariabilitat, verbesserte Belastbarkeit und
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gesteigertes HDL gemessen. Aus psychologischer Sichtweise wurde eine
Reduktion von Angst und Depression gemessen. An kardialen Effekten war
Reduktion der Frequenz von Angina Pectoris Anfallen, Arrhythmien und
belastungsabhangigen Ischamien zu verzeichnen. Kardiale Vorfélle kamen
insgesamt weniger vor, genauso wie todliche Herzinfarkte. Die Arbeitsfahigkeit
wurde friher wiederhergestellt. Mit Ausnahme der Herzfrequenz waren diese
Auswirkungen bei den Studien, die lediglich die verkirzte Form der PMR
anwandten, nicht mel3bar (van Dixhoorn 2005).

Schmid et al. verdffentlichten 2002 einen Artikel Uber nicht-medikamentdse
Therapie der arteriellen Hypertonie. Neben Diaten, Kochsalzrestriktion,
Alkoholabstinenz, Kaffeeabstinenz, Sauna und Bewegungstherapie wurde auch
die PMR im Rahmen von Stressmanagement in zwei Metaanalysen mit 61 und
62 Studien untersucht. Die ausgepragtesten Blutdrucksenkungen wurden durch
Kombination verschiedener Entspannungsverfahren (Meditation, Relaxation,
Biofeedback) bei einer angepalidten individuellen Therapie erreicht. Hier konnte
der Blutdruck zwischen 13,5 mm Hg und 15,2 mm Hg systolisch und zwischen
3,4 mm Hg und 9,2 mm Hg diastolisch gesenkt werden. Fir die PMR alleine,
ohne Kombination mit anderen Verfahren, konnte bei 812 Probanden eine
durchschnittliche Erniedrigung des Blutdrucks von 9,0 mm HG systolisch und
6,1 mm Hg diastolisch erreicht werden.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, das der Erfolg der PMR bei
folgenden Stérungsbildern als gesichert gelten kann:

- Angststérungen

- Schlafstdrungen

- Spannungskopfschmerz, Migrane und andere Kopfschmerzformen

- Hypertonie

- Asthma Bronchiale

- Ruckenschmerzen, Fibromyalgie, Muskelspasmen und Muskelkrampfe
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2.5 Kontraindikationen der PMR

Es herrscht heute die Meinung vor, dass absolute Kontraindikationen bei
Entspannungsverfahren sehr selten sind (Krampen 2002). In der Regel hangt
es vom Schweregrad der Stérung ab, ob ein Verfahren absolut oder relativ
kontraindiziert ist. Vor Anwendung der Therapie sollte immer grindlich
abgeklart werden, ob keine organischen Ursachen fir das jeweilige Leiden
vorliegen. Dabei sollte vor allem auf akute Zustdnde stark parasympathisch
gepragter Stérungsbilder, auf Gefaldsspasmen, direkt durch Muskelspannungen
bedingte Stérungen, Herzkreislaufkrankheiten und Stoffwechselstérungen
geachtet werden (Krampen 2002).

Myokardinfarkt, = offene  peptische  Ulzera, Bronchospasmen  und
Migraneattacken werden unter akuten Krankheitszustdnden eingeordnet. Zu
starken akuten Belastungszustdanden mit einem Krankheitswert werden zum
Beispiel posttraumatische Belastungsstérungen gezabhilt.

Es konnen daneben entspannungsinduzierte Angstzustande, welche zum
Beispiel durch die Befirchtung die Kontrolle verlieren zu kénnen, initiert sein.
Desweiteren zu nennen waren fortgeschrittene Demenzen (Stetter 2004) und
Psychosen. Bei depressiven Patienten kann durch eine erhdhte
Selbstwahrnehmung die Symptomatik noch verstarkt werden. Bei einigen
psychosomatischen Erkrankungen wie Migrane, Herzneurosen und Asthma ist
eine sorgfaltige Kontrolle von Ubungs- und Lernverlauf notwendig. Hier kann in
der Regel durch leichte Ab&nderungen im zeitlichen Verlauf und der Integration
von Elementen anderer Entspannungsverfahren Abhilfe geschaffen werden
(Krampen 2002).

Durch die mittels Entspannung verbesserte Durchblutung und Peristaltik des
Darmtraktes, welche im Normalfall ginstig ist, kbnnen unter den besonderen
Krankheitsbedingungen Probleme entstehen (Ohm 1997). Patienten mit
chronischen Schmerzen sollten die Muskelgruppen nur so stark belasten, dass
kein durch die Anspannung verursachter Schmerz entstehen kann. Direkt
betroffene Muskelgruppen sollten Uberhaupt nicht in die Ubungen mit
einbezogen werden.

Der Patient sollte desweiteren darauf vorbereitet werden, dass durch verstarkte

Ausblendung von Aussenreizen wahrend der Entspannung und der verstarkten
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Aufmerksamkeit auf den Koérper der Schmerz zunachst zunehmen und es zu
Schwindel und Muskelspasmen kommen kann (Larbig 2003).
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2.6 Bedeutung der PMR in der heutigen Versorgungslandschaft

In der Rehabilitation und Pravention finden Entspannungsverfahren heute eine
weite Verbreitung. Im Fall von Progressiver Muskelrelaxation und Autogenem
Training werden auf Grund der Psychotherapie-Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkassen seit 1998 die Kosten durch die
Versicherungstrager erstattet (Krampen 2002). Neben den seit Jahrzehnten
angewandten und untersuchten Formen des Autogenen Trainings sowie der
Progressiven Muskel Relaxation nach Jacobson wird die im 19. Jahrhundert
unter Einflul3 von Franz Anton Mesmer entwickelte Hypnose heute kaum noch
angewandt. Biofeedbackverfahren werden dagegen haufiger in die Praxis
Ubernommen (Vaitl, Petermann 1990). Im Gegensatz zu Autogenem Training,
Progressiver Muskelrelaxation und Hypnose ist die Anwendung des
Biofeedbackverfahrens im Bezug auf reine Entspannung jedoch weniger gut
erforscht (Grawe et al 1994).

Daneben sind meditative Verfahren, verschiedene Yoga-Praktiken,
ethnologische und religiose Selbstversenkungsmethoden, die von Stokvis
entwickelte aktive Tonusregulation, funktionelle Entspannung nach Fuchs
(Fuchs 1984), fokussierte Aufmerksamkeitslenkung, Katathymes Bild-Erleben,
Phantasiereisen und imaginative Verfahren verbreitet, welche jedoch im
wissenschaftlichen Kontext und vor allem in der systematischen Anwendung in
der Rehabilitation keinen so hohen Stellenwert einnehmen. Der Vorteil der PMR
liegt unter anderem darin, dass sie durch den Patienten eigenstandig als
niederschwellige Anwendungsform eingesetzt werden kann, kostengunstig ist,
relativ schnell eine spiurbare Wirkung entfaltet und nachhaltig zu einer
Verbesserung akuter und chronischer Erkrankungen fuhren kann. Ein weiteres
Plus ist die Uberwiegend positive Besetzung dieses Verfahrens in der
offentlichen Meinung (Stetter 2004). Oft wird die PMR in andere Verfahren
eingebettet, die in den Rehabilitationskliniken angewandt werden. Die
Grundlage fur die erfolgreiche Anwendung bildet bei der PMR nach Jacobson
die psychophysiologische Entspannungsreaktion. Entscheidend fur das
Gelingen der Therapie ist das regelmaRige Uben des Patienten, nachdem die

Technik in der Gruppe oder in Einzelsitzungen durch den Therapeuten
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vorgestellt und erlernt wurde. Die PMR sollte griindlich in Seminarform erlernt
werden. Die PMR st leichter erlernbar als etwa das Autogene Training, bringt
schnelle Erfolge und ist nach konkreten Anleitungen auch alleine zu Hause
leicht anwendbar. Dies sind ideale Voraussetzungen fur den Einsatz wéahrend
einer zeitlich auf ca. 6 Wochen befristeten Mallhahme im Rahmen der
stationaren Rehabilitation. Gab es in der Vergangenheit “erfolglose” Versuche
mit dem Autogenen Training oder anderen Entspannungsmethoden so ist der
Versuch einer Anwendung des PMR indiziert. Das Verfahren kann sowohl bei
Gesunden als auch bei psychischen, somatoformen oder somatischen
Stérungen angewandt werden. Leider gelingt es nur einem Teil der Patienten,
das in der Rehaklinik Gelernte in den hé&uslichen und beruflichen Alltag
einzubauen. Somit bleibt diese quasi nebenwirkungsfreie, preisgunstige
Behandlungsmaoglichkeit bei den meisten Patienten ungenutzt.

Die PMR wird in den Bliestal Kliniken in Blieskastel bisher fir alle Patienten der
Fachklinik fur Psychosomatik eines Anreisetages, bei denen keine
Kontraindikation  besteht oder die nicht schon andernorts ein
Entspannungsverfahren gelernt haben und regelméRig anwenden, angeboten.
Im Jahr 2004 wurden in der Fachklinik fir psychosomatische Medizin in
Blieskastel 585 Patienten behandelt, davon waren 463 (79%) weiblich, 122
(21%) mannlich mit einem Durchschnittsalter von 48,1 Jahren. 267 (46%) litten
an Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungstérungen, 216 (37%)
an somatoformen Storungen, 67 (11%) an anderen Angststorungen, 27 (5%) an
phobischen Stérungen und 6 (1%) an anderen neurotischen Stérungen. Neben
der PMR als Entspannungsverfahren bieten die Bliestal Kliniken Einzel- und
Gruppenpsychotherapie, Mal- und Gestaltungstherapie, Ergotherapie, Sport-
und Bewegungstherapie, Krankengymnastik, Diatlehrkiiche, Massagen,
Baderabteilung, Gesundheitstraining und Hallenbewegungsbader an. In den
psychologischen Einzelgesprachen stehen Krankheitsverarbeitung sowie
Fragen der praktischen Lebensbewaltigung im Mittelpunkt.

An der Einfuhrung in die Technik des Entspannungstrainings nahmen 90% der
Rehabilitanden teil, am Entspannungsverfahren in der Gruppe waren sogar
95% mindestens bei einer entsprechenden Einzelsitzung anwesend. Bisher
erfolgte keine standardisierte Ausgabe von Informationsmaterialien und kein
Protokollieren der selbstandig durchgefiihrten Ubungen, sowie kein
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systematisches Nachbesprechen dieser Ubungen. Ebensowenig wurde bisher
der Transfer des Entspannungsverfahrens aus der Rehaklinik in den Alltag der
Patienten durch eine systematische Katamnese Uberprift. Es gibt nur wenige
Untersuchungen zur Compliance bei Entspannungstraining in der Rehabilitation
und zu gezielten MaRnahmen, um diese zu férdern. Ziel dieser Studie ist es zu
Uberprufen, wie gro3 der Transfer des Entspannungsverfahrens in den Alltag
der Patienten zur Zeit ist. Zielgrof3en sind u.a. die Haufigkeit selbststandigen
Ubens wéahrend des Klinikaufenthaltes, zum Zeitpunkt der Entlassung und zu
Hause, drei Monate nach Entlassung. Ein mehr als einmaliges Uben pro Woche
aul3erhalb der Therapiestunden wird dabei als Erfolg gewertet.
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2.7 Fragestellung

. Wie haufig wird das Entspannungsverfahren 3 Monate nach der
Klinikentlassung noch angewandt?

. Beeinflu3t das Wissen der Patienten um die Teilnahme an einer Studie die

Ubungshaufigkeit nach der Entlassung und den Erfolg des Kurses?

. Besteht ein Zusammenhang zwischen Ubungshaufigkeit in der Klinik
aul3erhalb der Therapiestunden und der Anwendung zu Hause?

. Besteht ein Zusammenhang zwischen der Einschatzung der Patienten, bei
Abreise korperlich besser entspannen zu konnen, und der Ubungshaufigkeit
3 Monate nach dem Klinikaufenthalt?

. Lasst sich bei den Teilnehmern an der Studie bei Abreise aus der Klinik und
3 Monate nach dem Klinikaufenthalt eine Reduktion der
Medikamenteneinnahme beobachten?

. Erfahren die Teilnehmer an der Studie bei Abreise aus der Klinik und 3
Monate nach dem Klinikaufenthalt eine  Verbesserung ihres

Schlafverhaltens?

. Welche Rolle spielen Pradiktoren fir den erfolgreichen Alltagstransfer des
Entspannungsverfahrens PMR?
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3 Material und Methodik

3.1 Teilnehmer und Studienablauf

Die Studie, welche Teil eines grol3eren Projekts zur Modifikation des
Entspannungstrainings ist und in erster Linie den Status Quo erheben soll, fand
in der Fachklinik fir Psychosomatische Medizin in den Bliestal Kliniken in
Blieskastel statt und wurde aus Praktikabilitatsgrinden als Langsschnittstudie
im Blockdesign durchgefuhrt. Zunéchst wurde die bisherige Form des
Entspannungstrainings in einer bereits vor drei Monaten abgereisten Gruppe
von Patienten (N1) evaluiert. Diese wurden erst drei Monate nach ihrer Abreise
uber die Studie informiert und um Teilnahme gebeten. Die zweite Gruppe (N2)
war bereits bei ihrer Anreise informiert worden und wurde wahrend des
Klinikaufenthalts regelmafig zur Durchfihrung der PMR befragt. Auf diese
Weise sollte Uberprift werden, ob bereits das Wissen, an einer Studie
teilzunehmen und regelmé&nRig nachbeobachtet zu werden, einen Einflu3 auf die
Ubungshaufigkeit hatte.

Das Training der Progressiven Relaxation wurde in Gruppen von 8 — 12
Teilnehmern 2 x wochentlich Gber insgesamt 6 Sitzungen angeboten. Die
Teilnahme wurde als Erfolg gewertet, wenn drei Monate nach dem
Klinikaufenthalt noch mindestens 1-2 mal pro Woche getibt wurde (Krampen
2002).

Tabelle 3.1.1: Anzahl der Patientinnen und Mittelwerte des Alters

N Alter (MW) SD
Gruppe N1 36 (25w/11m) 50,9 9,3
Gruppe N2 80 (59w/21m) 49,5 7.9
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Fur Gruppe N1 wurden die fur den Zeitraum zwischen dem 10.05.2005 und
dem 21.06.2005 ausgewahlt. Die Einschluf3periode betrug somit 6 Wochen.
Ihnen wurde drei Monate nach ihrer Abreise aus der Klinik ET-KATAM sowie
ET-VFE und ein ET-SYM zugesandt. In die Untersuchung wurden 120
Patienten eingeschlossen. 36 von ihnen (25w, 11m) nahmen an der
Untersuchung teil.

Ihr Alter lag zwischen 26 und 75 Jahren (MW 50,9, SD 9,3). Die Patienten
gaben folgende Diagnosen als Eingangsdiagnosen an (Mehrfachnennungen
moglich):

50% Depressionen

33% Erkrankungen der Wirbelsaule

15% Burn-Out-Syndrom

15% Fibromyalgie

11% Angststorungen

11% Schlafstérungen,

8% Schmerzstérungen

5% Kopfschmerzen

15% machten keine Angaben

Diese Angaben konnten wegen der anonym durchgefiihrten Befragung nicht mit
den Patientenakten verglichen werden. Insgesamt hatten 46 Patienten ihre
Bogen zurtickgeschickt. Das entspricht einer Rucklaufquote von 38,3%. 5
Patienten hatten angegeben, nicht an der PMR teilgenommen zu haben. 5
Patienten hatten keinerlei Angaben gemacht, da die Antwortbdgen anonymisiert
waren, &Rt sich selbst beziglich des Geschlechts keine detaillierte Drop-out-
Analyse anstellen, da nicht bekannt ist, wer geantwortet hat und wer nicht.
Gruppe N2 wurde zwischen dem 27.07.05 und 29.11.05 erfal3t. Die
EinschluBperiode betrug 18 Wochen. Diese Anreisenden der psycho-
somatischen Abteilung der Bliestalklinik wurden ausfihrlich Gber die Studie
aufgeklart und zu Beginn ihres Aufenthaltes mit einer Einverstandnisserklarung
sowie ET-ANAM und ET-SYM bestlckt. Insgesamt handelte es sich dabei um
316 Aufnahmen.

Die Einverstandnisserklarung zur Teilnahme an der Studie wurde von 182
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Patienten unterzeichnet. Von diesen fillten 80 Patienten (59w, 21m) die
Fragebogen zu allen drei Zeitpunkten TO, T1l und T2 aus. Das Alter der
Patienten lag zwischen 25 und 64 Jahren (MW 49,5, SD 7,9). Die Patienten
gaben folgende Eingangsdiagnosen an:

42,5% Depressionen

11% Angststorungen

7,5% Erkrankungen der Wirbelsaule

6,25% Fibromyalgie und chronischer Schmerz

5% Burn-Out-Syndrom

3,7% Kopfschmerzen. Schlafstérungen, Hypertonie, Tinnitus, Hypertonie,
Anpassungstérung, Gastritis waren Einzelmeldungen.

Aus den Patientenakten waren folgende Erstdiagnosen zu entnehmen:

41% Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (F43)
27% rez. Depressive Storungen (F32,33,34)

18% Angststorungen (F40,41)

14 % Somatoforme Stérungen (F45)

Tabelle 3.1.2: ICD-Unterkapitel
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Diagnosespektrum der Studienteilnehmer der Gruppe N2

ICD-Diagnoseschlussel | Anzahl | Anteil Gultige Kumulierte
(in der 1. Diagnose) Prozent Prozent

F32.1 3 3,8 3,8 3,8
F32.2 1 1,3 1,3 5,0
F33.0 2 2,5 2,5 7,5
F33.1 13 16,3 16,3 23,8
F33.2 1 1,3 1,3 25,0
F34.1 2 2,5 2,5 27,5
F40.0 4 5,0 5,0 32,5
F40.1 1 1,3 1,3 33,8
F41.0 3 3,8 3,8 37,5
F41.1 1 1,3 1,3 38,8
F41.2 5 6,3 6,3 45,0
F43.1 2 2,5 2,5 47,5
F43.2 29 36,3 36,3 83,8
F43.8 2 2,5 2,5 86,3
F44.5 1 1,3 1,3 87,5
F45.0 1 1,3 1,3 88,8
F45.3 2 2,5 2,5 91,3
F45.4 6 7,5 7,5 98,8
F79.0 1 1,3 1,3 100
Gesamt 80 100 100

Waéhrend des Kurses der Progressiven Muskelentspannung erhielten die
Teilnehmer jeweils nach jeder Sitzung einen PR-STD Bogen. Bei der Abreise
wurden die Patienten mit Hilfe von ET-VFE und des ET-SYM befragt. Drei
Monate nach ihrem Aufenthalt in der Klinik wurden diesen Patienten ET-
KATAM, ET-VFE und ET-SYM zugesandt.

Die Drop-out-Analyse ergab einen Abbruch der Teilnahme an der Studie durch
das Nichtausfullen der ET-VFE Fragebdgen von 49 Personen (26,9%) bei
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Abreise aus der Kilinik.

3 Monate nach Abreise aus der Klinik brachen weitere 53 Personen (29,1%)
ihre Teilnahme an der Studie ab, indem sie die zugesandten Fragebdgen nicht

zuruckschickten. Insgesamt lag die Abbruchquote mit 102 Personen bei 56%.
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3.2 Messinstrumente

Zur Evaluation des Entspannungstraining wurde das “diagnhostische und
evaluative Instrumentarium far Entspannungstraining und
Entspannungstherapie” (ET-EVA) eingesetzt.

Dieses von G. Krampen (2002) entwickelte Instrumentarium enthalt als Module
folgende speziell fur die Progressive Muskelrelaxation entworfene
standardisierte Fragebogen:

Anamnesebogen (ET-ANAM): 32 Fragen zu Vorerfahrungen mit
Entspannungsverfahren, absoluter und relativer Kontraindikationen und
Teilnahmemotiven. Daneben werden persdnliche Daten wie Name, Vorname
und Geburtsdatum erfalf3t.
Symptombogen (ET-SYM): 48-ltem-Fragebogen zu Symptomen, die durch
das Entspannungsverfahren reduziert/modifiziert werden sollen. Der
Fragebogen hat 6 Subskalen, welche sechs Indikationsbereiche von
Entspannungstraining und Therapien darstellen. Jede der folgenden
Subskalen bestand aus jeweils 8 Items.

« Kaorperliche und psychische Erschépfung

« Nervositat und innere Anspannung

« Psychophysiologische Dysregulation

« Leistungs- und Verhaltensschwierigkeiten

« Schmerzbelastung

« Selbstbestimmung und —kontrolle

Im Anschlu3 an die Befragung wurde den Patienten Raum gelassen fur
weitere Eintragungen in freier Form, die sich auf Beschwerden und Probleme
beziehen, welche im Fragebogen nicht angesprochen wurden.
Stundenprotokollbogen (PR-STD): 11-ltem-Fragebogen zur Beurteilung
der jeweiligen Kursstunde durch die Teilnehmer. Hierbei beurteilt der Patient
die subjektiv erlebte Entspannung der Muskelgruppen.
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Wochenprotokollbogen (PR-PROTO): Wochenbogen zur Protokollierung
von jeweils 2 selbstandig durchgefiihrten Ubungen/Tag.
Veranderungsbogen (ET-VFE): 12-ltem-Fragebogen zur Erfassung von
Entspannungserleben und Wohlbefinden am Ende des Kurses. Jeweils 2
Iltems des ET-VFE beziehen sich auf die auch in ET-SYM zugrunde
liegenden sechs Indikationsbereiche.

Katamnesebogen (ET-KATAM): 24-ltem-Fragebogen zur Erfassung des
langerfristigen Behandlungserfolgs. Neben allgemeinen Einstellungen zum
erlernten  Entspannungsverfahren werden Fragen zur praferierten
Kdrperhaltung gestellt.

Bisher wurde ET-ANAM als Testmanual publiziert. Dieser wurde auf
Objektivitat, Reliabilitdt und inhaltliche sowie prognostische Validitat gepruft.
Durchfuhrungsobjektivitat, = Auswertungsobjektivitstt und  Interpretations-
objektivitat sind gewabhrleistet. Es kann von einer guten bis sehr guten
Testwiederholungsreliabilitdtt ausgegangen werden. Positive Befunde zur
inhaltlichen und prognostischen Validitat liegen vor. Die Ubrigen Fragebdgen
sind bereits standardisiert und werden in Kooperation mit dem Autor und mit
dessen Genehmigung eingesetzt. Der 12-ltem-Fragebogen ET-VFE, den die
Patienten bei der Abreise beantworteten, wurde vom Untersucher durch das
Hinzufiigen von 6 weiteren Fragen bezuglich der in der Klinik durchgefuhrten
Ubungen erweitert. Dabei wurden folgende weitere Items evaluiert:

- Wie oft wurde in der Klinik au3erhalb der Therapiestunden die Progressive
Muskelentspannung selbststandig geiibt?

- Wurden Hilfsmaterialien in Form von Anleitungen, CD's, Broschiren zu den
Ubungen angeboten?

- Waren diese hilfreich und falls keine angeboten wurden, ware dies erwinscht

gewesen?

Eine Frage dazu, wie die GruppengrofRe empfunden wurde und Raum fur
Anregungen und Verbesserungsvorschlage in freier Form rundeten den selbst

entworfenen Fragebogenteil ab.
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Ebenso wurde der 24-ltem-Fragebogen ET-KATAM zur Erfassung des
langerfristigen Behandlungserfolges vom Verfasser modifiziert. Dieser ging den
Patienten jeweils drei Monate nach Entlassung aus den Bliestal Kliniken zu. Die
Patienten konnten das Entspannungstraining, sowie Ubungsmaterialien und die
Gesamtheit der  arztlichen, psychologischen, physiotherapeutischen
Behandlungsmaflinahmen in einer Notenskala von 1 (sehr gut) bis 6
(ungenugend) bewerten. Weitere 4 Fragen bezogen sich auf die
Ubungseinheiten auBerhalb der Kursstunden, die Erfahrungen mit dem
eigenstandigen Uben, Fragen zu Ubungsmaterialien sowie die Gruppengréfie.

Weitere Daten wie Geschlecht, Wohnort sowie An- und Abreise der Patienten
wurden aus den Krankenakten der Bliestal Kliniken in Blieskastel entnommen.

Tabelle 3.2: Ubersicht iiber den Ablauf der Studie, eingesetzte Instrumente und zugeordnete
Erhebungszeitpunkte (TO = vor Kursbeginn; T1l,: = nach der 1. - 6. Kursstunde; T2 = nach
Kursende; T3 = 3 Monate nach Entlassung aus der Kilinik)

MefRzeitpunkt TO T1a¢ T2 T3

N1 ET-KATAM
ET-VFE
ET-SYM

N2 ET-ANAM PR-STD ET-VFE ET-KATAM
ET-SYM ET-SYM ET-VFE
ET-SYM
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3.3 Datenauswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte computergestitzt mittels SPSS
Version 13 fur Microsoft Windows. Die Datenanalyse wurde entsprechend des
zugrunde liegenden Datenniveaus durchgefihrt.

Bivariate Korrelationen wurden mittels SPEARMAN-Rho-Test bei einem
Signifikanzniveau von p < 0,05 bzw. p < 0,01 berechnet.

Die Literaturrecherche wurde in der Bibliothek der medizinischen Fakultat des
Saarlandes, sowie im Internet unter Medline durchgefthrt.

Schlusselworter waren: Progressive Relaxation, Rehabilitation, Medication,
Insomnia, Compliance.
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4 Ergebnisse

4.1 Ubungshaufigkeit wahrend des Klinikaufenthalts

Gruppe N1 wurde beziglich der Ubungshaufigkeit auBerhalb der
Therapiestunden wahrend des Klinikaufenthaltes nicht befragt. Die erste
Befragung dieser Gruppe fand drei Monate nach der Abreise aus der Klinik
postalisch statt. Auf eine retrospektive Datenerhebung wurde verzichtet.

Gruppe N2 wurde unmittelbar bei Entlassung aus der Klinik befragt, wie oft
wéahrend des Reha-Aufenthaltes aul3erhalb der Therapiestunden die
Progressive Muskelentspannung selbststandig gelbt wurde. 80 Teilnehmer
(100%) der Gruppe beantworteten die Frage. Neun Patienten (11,3%) gaben
an, Uberhaupt nicht aul3erhalb der Therapiestunden gelbt zu haben. Fiunf
Patienten (6,3%) hatten etwa zwei- bis dreimal wéhrend des gesamten
Aufenthalts in der Klinik gelibt. Achtzehn Patienten (22,5%) hatten etwa einmal
pro Woche aul3erhalb der Therapiestunden gelibt. Der Uberwiegende Teil von
vierzig Teilnehmern (50%) hat zwei- bis dreimal pro Woche wahrend des
Aufenthalts gelibt. Acht Patienten (10%) tbten mindestens einmal taglich oder
sogar oOfters. Insgesamt Ubten einundsiebzig der Befragten (88,7 %) der Gruppe

N2 aul3erhalb der Therapiestunden.

@11,2 % gar nicht

m6,3 % etwa 2 - 3x wahrend
10% 11% 6% des ges. Aufenthaltes
22,5 % etwa 1x pro Woche

23%
50% 050 % etwa 2-3x pro Woche

m10 % taglich (oder ofter)

Abbildung 4.1.1: Ubungsh&ufigkeit der Gruppe N2 auRerhalb der Therapiestunden wahrend
des Klinikaufenthaltes
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Als erfolgreiches Kriterium eines regelmaRigen Ubens auRerhalb der

Therapiestunden wurde von G. Krampen mindestens ein einmaliges Training
pro Woche gewertet.

Dieses Kriterium wurde von 66 Teilnehmern (82,5%) der Gruppe N2 fur den
Zeitraum des Klinikaufenthaltes erfullt.
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4.2 Ubungshaufigkeit des Entspannungsverfahrens drei Monate
nach Klinikaufenthalt

Von den 120 Patienten der Gruppe N1 schickten 46 Personen ihren
Antwortumschlag zuriick. Von diesen hatten zehn (21,7%) angegeben nicht an
dem Training der Progressiven Muskelrelaxation teilgenommen zu haben und
keinerlei Angaben gemacht. Von den 36 Patienten die teilgenommen hatten
gaben sieben (19,4%) an, das Entspannungstraining seit dem Einfihrungskurs
nicht mehr zu praktizieren.

Drei Patienten (8,3%) gaben an, das Entspannungstraining seit 2 Monaten nicht
mehr zu betreiben, die Ubungen also einen Monat nach dem Klinikaufenthalt
eingestellt zu haben. Drei Patienten (8,3%) ubten selten, was mit keiner
genauen Zeitangabe verbunden war. Vier der Rehabilitanten (11,1%) ubten
noch etwa einmal pro Monat. Drei Patienten (8,3%) Ubten noch mehrmals pro
Monat, ohne dabei genauere Zeitangaben zu machen. Elf Patienten (30,6%)
Ubten mindestens ein bis zweimal pro Woche. Mehrmals pro Woche ubten vier
Patienten (11,1%), wobei auch hier keine genauen Zahlenangaben gemacht
wurden. Ein Patient (2,8%) Ubte einmal taglich.

Zehn Patienten (27,7%) betrieben die PMR insgesamt selten und
unregelmaRig. Zehn Patienten (27,7%) hatten die Ubungen 3 Monate nach
Klinikaufenthalt komplett eingestellt.

16 der Patienten (44,5 %) betrieben das Entspannungstrainung auch 3 Monate
nach dem Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik noch regelméafRig mindestens

ein- bis zweimal pro Woche.

Von den 80 Patienten der zweiten Gruppe Ubten neun Patienten (11,3%) das
Entspannungstraining nicht mehr. Vier Patienten (5%) Ubten seit einigen
Monaten nicht mehr, ohne ndhere Angaben zum genauen Zeitpunkt der
Beendigung des Trainings gemacht zu haben. Dreizehn Studienteilnehmer
(16,3%) Ubten seltener, ohne genauere Zahlen zu nennen. Etwa einmal im
Monat wurde von funf Patienten (6,3%) getbt. Mehrmals im Monat Ubten noch

6 Patienten (7,5%). Ein- bis zweimal pro Woche betrieben noch 14 Teilnehmer
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(17,5%) die PMR. Sechzehn Teilnehmer (20%) lbten mehrmals pro Woche,
ohne genauere Zahlenangaben zu machen. Etwa einmal am Tag Ubten acht
Patienten (10%). Mehrmals am Tag Ubten vier Teilnehmer (5%). Ein Teilnehmer
(1,3%) hatte keine Angaben zur Ubungshaufigkeit gemacht.

Vierundzwanzig Patienten (30,1%) betrieben die PMR selten und
unregelmafig. Dreizehn Patienten (16,3%) hatten die Ubungen komplett
eingestellt

42 der Patienten (52,5 %) betrieben das Entspannungstrainung auch 3 Monate
nach dem Aufenthalt in der Rehabilitationsklinik noch regelmafig mindestens 1
bis 2 x pro Woche. Von den insgesamt 116 Teilnehmern beider Gruppen
(N1+N2) ubten noch 58 Patienten (50%) auch drei Monate nach Klinikaufenthalt
regelmafig die PMR.

16
141
12
101
Anzghl der 8
Patienten
6 i
4-
2 i
I:l Nl 0 ) Nie geubt seit 1 oder Gelege.ntlich Etw a mehrmals |1 -2x pro mehrmals etwa 1x pro mehrmals
2 Monaten (weniger 1x/Monat pro Monat = Woche pro Woche Tag pro Tag
. N2 et e 1x/l\jlc?nat)
Ubungshéaufigkeit

Abbildung 4.2.1: Ubungshaufigkeit des Entspannungsverfahrens im Alltag der Reha-Patienten
3 Monate nach Klinikaufenthalt (die gestrichelte Linie markiert die Grenze
zwischen erfolgreich und nicht erfolgreich)

4.3 BeeinfluBung der Ubungshaufigkeit durch das Wissen an einer
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Studie teilgenommen zu haben

In Gruppe N1 erreichten 44,5% das Erfolgskriterium, in Gruppe N2 52,5%.

Zehn Patienten (27,7%) der Gruppe N1, die die PMR nur noch selten und
unregelmaRig betrieben, standen 24 Patienten (30,1%) der Gruppe N2
gegenuber, die die PMR ebenfalls noch selten und unregelmafiig betrieben.

Die zehn Patienten (27,7%) der Gruppe N1, welche die Ubungen drei Monate
nach Klinikaufenthalt komplett eingestellt hatten, standen 13 Patienten (16,3%)
der Gruppe N2 gegentiiber, welche die Ubungen komplett eingestellt hatten.
Beide Gruppen unterschieden sich beziglich des Erfolgskriteriums 1-2 mal pro
Woche 3 Monate nach Klinikaufenthalt zu Gben nicht signifikant (N1:44,5% vs.
N2:52,5%)
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4.4 Zusammenhang zwischen der Ubungshaufigkeit in der Klinik
und dem Transfer in den Alltag

66 Patienten der Gruppe N2 hatten insgesamt wéhrend des Klinikaufenthaltes
regelmafRig aufRerhalb der Therapiestunden geubt. Demgegeniber stehen
zweiundvierzig Patienten, die drei Monate nach Klinikaufenthalt weiterhin
regelmafig Ubten. Untersucht man diese beiden Zahlen auf ihr Verhaltnis
zueinander, kommt man zu dem Ergebnis, dass von denjenigen Patienten,
welche regelmafig in der Klinik gelibt hatten, noch zweiundvierzig (63,6 %)
regelmaldig auch drei Monate nach Klinikaufenthalt tbten, wahrend lediglich
sechs Patienten (9%) Uberhaupt nicht mehr Ubten. Achtzehn Patienten (27,3%)
ubten noch selten bis zu mehrmals im Monat. Von den vierzehn Patienten
(17,5%), welche bereits in der Klinik gar nicht oder nicht regelmaflig getbt
hatten, tbte drei Monate nach Klinikaufenthalt bis auf einen kein weiterer mehr
regelmafig. Die hier ausfuhrlich geschilderten Ergebnisse der einzelnen
Untergruppen bezuiglich des Ubungsverhaltens wahrend des Klinikaufenthaltes
in Bezug zu dem Trainingsverhalten drei Monate nach Klinikaufenthalt wurden
durch eine Berechnung mittels des Spearman-Rho-Test (r=,344) Uberpruft und

ergaben eine positiv signifikante (zweiseitige) Korrelation mit p < 0,01.

Tabelle 4.4.1: Ergebnisse zum Transfer in den Alltag im Bezug auf Ubungshaufigkeit

RegelméaRiges |Unregelméalliges |Kein
Uben zu Hause |Uben zu Hause |Uben zu Hause

RegelmaRiges 42 18 6
Uben in Klinik (66)
Unregelméaliges 1 6 7

Uben in Klinik (14)

4.5 Zusammenhang zwischen der Einschéatzung der Patienten bei
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Abreise korperlich besser entspannen zu koénnen wund der
Ubungshaufigkeit 3 Monate nach Klinikaufenthalt

Bei der Abreise gaben insgesamt 63 Patienten (78,75 %) der 80 Teilnehmer
aus Gruppe N2 an, kdrperlich besser entspannen zu kdnnen, als dies vor dem
Klinikaufenthalt der Fall war. 28 Patienten (44,4,%) gaben dabei eine schwach
positive Anderung an. 29 Patienten (46%) gaben eine mittlere positive Wirkung
an und sechs Patienten (9,5%) gaben eine stark positive Wirkung an. Dreizehn
Patienten (20,6%) gaben an, weder besser noch schlechter entspannen zu
konnen. Zwei (3,2%) erlebten eine schwache negative Anderung und weitere
zwei (3,2%) machten Uberhaupt keine Angaben.

Von den 63 Patienten die korperlich besser entspannen konnten, Ubten 3
Monate nach Klinikaufenthalt noch 57 Patienten (90%) das Entspannungs-
training aus. 35 Patienten (55%) Ubten regelmafig mindestens ein- bis zweimal
pro Woche oder ofters. Sechs Patienten (9,5%) hatten das Training komplett
eingestellt.

Von den dreizehn Patienten (16%), die bei der Abreise keine Verbesserung und
keine Verschlechterung des korperlichen Entspannungsvermégens empfanden,
Ubten 3 Monate nach Verlassen der Klinik noch sechs (46%) das
Entspannungstraining mindestens ein- bis zweimal pro Woche aus. Finf
(38,4%) Ubten nicht mehr. Zwei (15,4%) Ubten selten. Von den beiden
Patienten, die eine negative Anderung empfunden hatten, Ubte eine Person
mehrmals pro Woche weiter, die zweite Person ubte seit Monaten gar nicht
mehr.

Von den achtundzwanzig Patienten, welche eine schwach positive Veranderung
bezuglich ihrer Entspannungsfahigkeit angaben, Ubten 3 Monate nach
Klinikaufenthalt noch dreizehn (46,4%) regelmaf3ig die PMR, vier (14,3%) tbten
Uberhaupt nicht mehr und elf (39,3%) noch unregelmafdig bis zu mehrmals im
Monat.

Unter den 29 Patienten, die eine mittlere positive Anderung in Bezug auf ihre
Entspannungsfahigkeit erfahren hatten, Ubten noch neunzehn (65,5%)
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regelmaRig mindestens ein- bis zweimal pro Woche, zwei (6,8%) Ubten
Uberhaupt nicht mehr und zehn (34,5%) noch unregelmalig bis zu mehrmals im
Monat.

Von den sechs Patienten schlie3lich, die eine stark positive Veranderung
erfahren hatten, Gbten drei (50%) regelmaldig mindestens ein bis zweimal pro
Woche, drei (50%) Ubten selten bis zu mehrmals im Monat und kein einziger
hatte mit dem PMR aufgehdrt. Diese Zahlen wurden mittels des Spearman-
Rho-Test (r = ,254) Uberprift und ergaben eine positiv signifikante (zweiseitig)
Korrelation mit p < 0,05.

Tabelle 4.5.1: Zusammmenhang zwischen der Fahigkeit besser entspannen zu kénnen und
der Ubungshaufigkeit im Alltag

Verbesserte Entspannung Keine verbesserte
(63) Entspannung (13)
Regelmaliges 35 6
Uben zu Hause
UnregelmaRiges 28 7
Uben zu Hause
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4.6 Entwicklung der Medikamenteneinnahme

Bei der Abreise aus der Klinik nahmen zwanzig Patienten (25%) der Gruppe N2
weniger Medikamente. 51 Patienten (63,75%) gaben keine Auswirkungen auf
ihren Medikamentenkonsum an. Sieben (8,75%) gaben schwach bis stark
negative Anderungen beziiglich ihres Medikamentenkonsums an. Zwei
Patienten (2,5%) machten keine Angaben zur Frage.

Von den sieben Patienten, welche schwache bis stark negative Auswirkung auf
ihren Medikamentenverbrauch festgestellt hatten, hatten sieben (100%)
regelméRlig mindestens ein- bis zweimal pro Woche die PMR gelbt, zwei
(28,5%) hatten sogar taglich getbt. Von den 51 Patienten, die keine
Auswirkungen auf den Medikamentenkonsum verspurt hatten, hatten 40
(78,4%) mindestens einmal pro Woche geibt, vier (7,8%) sogar taglich, funf
(9,8%) hatten etwa zwel- bis dreimal taglich wahrend des gesamten Aufenthalts
die PMR auRRerhalb der Therapiestunden geibt. Lediglich sechs Patienten
(11,7%) hatten auRerhalb der Therapiestunden Uberhaupt nicht getbt.

Bei den vorgelegten Daten ergab die Berechnung mittels Spearman-Rho-Test (r
= -,050) keine signifikante Korrelation zwischen der Medikamentenreduktion
der Studienteilnehmer bei Abreise aus der Klinik, sowie der Ubungshaufigkeit

aul3erhalb der Therapiestunden wahrend des Klinikaufenthaltes.
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Abbildung 4.6.1: Entwicklung des Medikamentenkonsums bei Gruppe N2 bei Abreise

3 Monate nach der Abreise aus der Klinik nahmen 26 (33%) der Teilnehmer von
N2 weniger Medikamente. 39 (48,75%) gaben an, keine Anderung beziiglich
des Medikamentenverbrauchs verspirt zu haben. Neun Patienten (11,25%)
hatten einen gesteigerten Medikamentenverbrauch zu verzeichnen. Finf
(6,25%) hatten keine Angaben zu ihrem Medikamentenverbrauch gemacht.

Von den neun Patienten, welche schwach bis stark negative Auswirkung auf
ihren Medikamentenverbrauch festgestellt hatten, hatten vier (44,4%)
regelmafRig mindestens ein- bis zweimal pro Woche die PMR gelbt, vier
(44,4%) hatten selten bis zu mehrmals im Monat gelibt und nur ein Patient hatte
Uberhaupt keine PMR gelibt. Von den 39 Patienten, die keine Auswirkungen auf
den Medikamentenkonsum verspirt hatten, hatten 21 (53,5%) mindestens
einmal pro Woche gelbt, vier (10,2%) sogar taglich, einer hatte mehrmals
taglich geiibt, ohne eine Anderung angeben zu koénnen, elf (28,2%) hatten
selten getbt und sechs (7,5%) tberhaupt nicht.

Von den 26 Patienten die eine schwach bis stark positive Auswirkung auf ihren
Medikamentenkonsum verspirt hatten, hatten sechzehn (61,5%) regelmalig
mindestens einmal pro Woche auf3erhalb der Therapiestunden geibt. Acht
Patienten (30,7%) konnten den Medikamentenverbrauch reduzieren, obwohl sie

45



Ergebnisse

nur selten und unregelmaf3ig Ubten. Zwei (7,6%) hatten Uberhaupt nicht gelbt
und konnten trotzdem eine schwach positive Auswirkung auf den

Medikamentenverbrauch verzeichnen.
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Abbildung 4.6.2: Entwicklung des Medikamentenkonsums bei Gruppe N2 3 Monate nach
Klinikaufenthalt

3 Monate nach der Abreise aus der Klinik nahmen vierzehn (43%) der
Teilnehmer aus Gruppe N1 weniger Medikamente. Dreizehn (36,1%) gaben an,
keine Anderung bezilglich der Medikation vorgenommen zu haben. Finf
(13,8%) berichteten iiber stark bis schwach negative Anderungen beziiglich der
Medikamenteneinnahme. Vier (11,1%) machten keine Angaben.

Von den funf Patienten, welche schwach bis stark negative Auswirkung auf
ihren Medikamentenverbrauch festgestellt hatten, hatten vier (80%) regelmalig
mindestens ein- bis zweimal pro Woche die PMR gelbt, einer (20%) hatte gar
nicht gelbt. Von den 13 Patienten, die keine Auswirkungen auf den
Medikamentenkonsum verspurt hatten, hatten funf (38,5%) mindestens einmal
pro Woche geiibt, finf (38,5%) hatten selten gelbt und drei (23,0%) Uberhaupt
nicht.

Von den vierzehn Patienten, die eine schwach bis stark positive Auswirkung auf

ihren Medikamentenkonsum verspurt hatten, hatten sieben (50%) regelmaRig
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mindestens einmal pro Woche auf3erhalb der Therapiestunden geibt. Finf
Patienten (35,7%) konnten den Medikamentenverbrauch reduzieren, obwohl sie
nur selten und unregelmalig tbten. Zwei (14,3%) hatten tGberhaupt nicht gelbt
und konnten trotzdem eine schwach positive Auswirkung auf den

Medikamentenverbrauch verzeichnen.
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Abbildung 4.6.3: Entwicklung des Medikamentenkonsums bei Gruppe N1 3 Monate nach
Klinikaufenthalt
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4.7 Entwicklung des Schlafverhaltens

Bei der Abreise aus der Klinik gaben 40 Patienten (50%) der Gruppe N2 an,
besser schlafen zu konnen. 33 Patienten (41,25%) gaben an, keine
Anderungen in ihrem Schlafverhalten festgestellt zu haben. Sechs (7,5%)
gaben an, dass sie schlechter schlafen als zuvor. Ein Patient machte zum
Schlafverhalten keine Angaben

Von den sechs Patienten, welche schwach bis stark negative Auswirkungen auf
ihr Schlafverhalten festsgestellt hatten, hatten sechs (100%) regelmaRig
mindestens ein- bis zweimal pro Woche das Training aul3erhalb der
Therapiestunden durchgefihrt. Von den 33 Patienten, die Kkeinerlei
Auswirkungen auf ihr Schlafverhalten verzeichnet hatten, hatten 23 (63,7%)
mindestens einmal pro Woche gelbt, vier (12%) davon taglich, drei (9,%)
hatten etwa zwei- bis dreimal taglich wahrend des gesamten Aufenthalts die
PMR aul3erhalb der Therapiestunden geulbt. Sieben Patienten (21,2%) hatten
gar nicht gelibt. Von den vierzig Patienten, die eine schwach bis stark positive
Auswirkung auf ihr Schlafverhalten angaben, hatten 37 (92,5%) regelmaliig
mindestens einmal pro Woche getbt. Ein Patient (2,5%) hatte Gberhaupt nicht
gelbt. Zwei (5%) hatten zumindest noch zwei- bis dreimal wahrend des
gesamten Aufenthalts geubt.

Mit den erhobenen Daten ergab die Berechnung mittels Spearman-Rho-Test (r=
,175) keine signifikante Korrelationen zwischen den Anderungen des
Schlafverhaltens der Studienteilnehmer bei Abreise aus der Klinik, sowie der
Ubungshaufigkeit — auRerhalb  der  Therapiestunden  wéahrend  des

Klinikaufenthalts.
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Abbildung 4.7.1: Entwicklung des Schlafverhaltens bei Gruppe N2 bei Abreise

3 Monate nach der Abreise aus der Klinik berichteten 46 (57,5%) der
Teilnehmer der Gruppe N2 Uber verbesserten Schlaf. Zwanzig (25%) gaben an,
keine Anderung bezuglich ihres Schlafverhaltens verspurt zu haben, zehn
Patienten (12,5%) beurteilten ihr Schlafverhalten schwach bis stark negativ
beeinflult. Vier (5%) hatten keine Angaben zu ihrem Schlafverhalten gemacht.
Von den zehn Patienten, welche schwach bis stark negative Auswirkungen auf
ihr Schlafverhalten festgestellt hatten, hatten finf (50%) regelmafRig mindestens
ein- bis zweimal pro Woche die PMR gelbt, zwei (20%) hatten selten bis zu
mehrmals im Monat geubt und drei Patienten (30%) hatten Uberhaupt keine
PMR gelbt. Von den zwanzig Patienten die keine Auswirkungen auf ihr
Schlafverhalten feststellten, hatten zwdlf (60%) mindestens einmal pro Woche
geulbt, funf (25%) hatten selten getibt und drei (15%) Uberhaupt nicht.

Von den 46 Patienten, die eine schwach bis stark positive Auswirkung auf ihr
Schlafverhalten verspurt hatten, hatten 25 (54,3%) regelmallig mindestens
einmal pro Woche aulRerhalb der Therapiestunden getbt. Sechzehn Patienten
(34,8%) konnten besser schlafen, obwohl sie nur selten und unregelmaRig
Ubten. Funf (10,9%) hatten 3 Monate nach Klinikaufenthalt Gberhaupt nicht

gelibt und konnten trotzdem ein besseres Schlafverhalten registrieren.
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Abbildung 4.7.2: Entwicklung des Schlafverhaltens bei Gruppe N2 nach 3 Monaten

Drei Monate nach der Abreise aus der Klinik gaben sechzehn (44,5,%) der
Teilnehmer aus Gruppe N1 an, besser schlafen zu kdnnen. EIf (30,5%) gaben
an, keine Anderung beziglich ihres Schlafes festgestellt zu haben. Finf
(13,9%) berichteten uber stark bis schwach negative Anderungen bezuglich des
Schlafverhaltens. Vier (11,1%) machten keine Angaben.

Von den fiinf Patienten, welche schwach bis stark negative Auswirkung auf ihr
Schlafverhalten festsgestellt hatten, Ubten vier (80%) nach wie vor regelméaRig
mindestens ein- bis zweimal pro Woche die PMR weiter, einer (20%) hatte gar
nicht geldbt. Von den elf Patienten, die keine Auswirkungen auf ihr
Schlafverhalten verspirt hatten, hatten funf (45,5%) mindestens einmal pro
Woche gelbt, vier (36,4%) hatten selten getbt und zwei (18,2%) Uberhaupt
nicht.

Von den sechzehn Patienten, die eine schwach bis stark positive Auswirkung
auf ihren Schlaf verspurt hatten, hatten sieben (43,8%) regelméfig mindestens
einmal pro Woche aul3erhalb der Therapiestunden gelbt. Sechs Patienten
(37,5%) konnten den Schlaf verbessern, obwohl sie nur selten und
unregelmanig tbten. Drei (18,75%) hatten tGberhaupt nicht getbt und konnten
trotzdem eine schwach positive Auswirkung auf das Schlafverhalten

verzeichnen.
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Abbildung 4.7.3: Entwicklung des Schlafverhaltens bei Gruppe N1 3 Monate spéater
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4.8 Pradiktoren des Alltagstransfers der PMR

Zur Berechnung der Pradiktoren wurden die Variablen der Fragebdgen ET-
ANAM (Vorerfahrungen mit Entspannungsverfahren, Kontraindikationen und
Teilnahmemotive) von Zeitpunkt TO, sowie ET-VFE (Entspannungserleben und
Wohlbefinden am Ende des Kurses, Ubungshaufigkeit in der Klinik auRerhalb
des PR-Kurses, Angemessenheit der Gruppengrof3e) von Zeitpunkt T1 und ET-
KATAM (Erfassung des langerfristigen Behandlungserfolgs: Bewertung des
Entspannungstrainings,  aktuelle  Ubungshaufigkeit,  Erfahrungen  mit
eigenstandigem Uben) von Zeitpunkt T2 eingesetzt.

Als Verfahren zur Prognose des Alltagstransfers wurde die Logistische
Regression verwandt. Insgesamt war bei 42 Patienten (52,5%) der
Alltagstransfer erfolgreich (Gruppe G1) und bei 38 Patienten nicht erfolgreich
(Gruppe GO0). Als potentielle prognostische Faktoren wurden die oben
skizzierten Variablen verwandt. Dabei wurden nur solche Variablen in die
Regression einbezogen, die bei der univariaten Analyse zu signifikanten
Unterschieden (0.05) zwischen den Gruppen gefuhrt hatten.

Folgende Variablen fuhrten zu signifikanten Gruppenunterschieden:

= TO: Teilnahmemotiv (ET-ANAM): ,..weil ich meine Gedanken positiv auf
Entspannung und Ruhe ausrichten kdnnen mochte* (vorhanden G1: 79%,
GO: 50%, p: 0.01)

= T1: (ET-VFE): Ubungshaufigkeit in der Klinik auRerhalb der PMR-Sitzungen
(einmal/Woche oder mehr G1: 97,6%; GO: 65,7%, p: 0,02), Gruppengrol3e
(angemessen G1: 78%; GO: 57%, p: 0,05) und Veranderung von Leistungs-
und Verhaltenschwierigkeiten (verbessert G1: 72%; GO: 50%, p: 0,04)

Die schrittweise Logistische Regression ergab, dass die Variablen

- Ubungshaufigket in der Klinik auRerhalb der PR-Sitzungen und

- Teilnahmemotiv ,positive Gedanken*

zu einer Klassifikationswahrscheinlichkeit von 68,8% flihrte (-Log Likelhood:
87,36; Model Chi-Square: 23,34; Signifikanz: 0,00).
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Betrachtet man Wirkungsrichtung und -starke der prognositschen Faktoren
(Tab.4.8.1) so zeigt sich, dass vor allem das Teilnahmemotiv ,..weil ich meine
Gedanken positiv auf Entspannung und Ruhe ausrichten kénnen mdchte” die
Wahrscheinlichkeit des erfolgreichen Transfers in den Alltag erhéht. Aber auch
die Ubungshaufigkeit auBerhalb der PMR-Sitzungen steht dazu in einem
deutlichen Zusammenhang.

Tabelle 4.8.1: Wirkungsrichtung und —stérke der unabh&ngigen Variablen

Variablen B Exp (B) 95,0%
Konfidenzintervall fir
EXP(B)
Unterer Unterer
Wert Wert

Motiv ,Gedanken 1,078 340 109 1,065
Ubung Klinik (1) *: -3,781 ,023 ,001 457
Ubung Klinik (2) -23,105 ,000 ,000 :
Ubung Klinik (3) -2,052 ,128 ,012 1,385
Ubung Klinik (4) -1,709 ,181 ,019 1,709
Konstante 2,455 11,641

*1Indikator-Kodierung: 1: gar nicht, 2: 2-3mal wéahrend Aufenthalt, 3: einmal pro Woche, 4: 2-
3mal pro Woche

4.9 Zusammenfassung der Ergebnisse
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1. Das Entspannungsverfahren wurde 3 Monate nach der Klinikentlassung noch
von 16 Patienten (44,5 %) der Gruppe N1 und 42 Patienten (52,5%) der
Gruppe N2 mindestens ein- bis zweimal pro Woche angewandt. Von den
insgesamt 116 Teilnehmern beider Gruppen (N1+N2) Gbten noch 58 Patienten
(50%) regelméaldig die PMR.

2. Das Wissen der Patienten um die Teilnahme an einer Studie beeinflul3te die
Ubungshaufigkeit nach der Entlassung und den Erfolg des Kurses nicht

signifikant.

3. Zwischen der Ubungshaufigkeit in der Klinik auRerhalb der Therapiestunden
und der Anwendung zu Hause bestand eine positiv signifikante Korrelation (p =
0,01).

4. Zwischen der Einschatzung der Patienten bei Abreise korperlich besser
entspannen zu konnen und der Ubungshaufigkeit 3 Monate nach dem

Klinikaufenthalt bestand eine positiv signifikante Korrelation (p=0,05).

5. Von den insgesamt 116 Teilnehmern (N1+N2) der Studie konnten 40
Patienten (35%) ihren Medikamentenverbrauch 3 Monate nach Abreise aus der
Klinik senken. Eine signifikante Korrelation zwischen Senkung des
Medikamentenverbrauchs und RegelméaRigkeit des Ubens der PMR auRerhalb
der Therapiestunden bestand nicht.

6. Von den insgesamt 116 Teilnehmern (N1+N2) der Studie konnten 62
Patienten (53,5%) ihre Schlafverhalten 3 Monate nach Abreise aus der Klinik
bessern. Eine signifikante Korrelation zwischen Verbesserung des Schlafes
und RegelmaRigkeit des Ubens der PMR auRerhalb der Therapiestunden
bestand nicht.

7. Bezuglich der Rolle von Préadiktoren fur den erfolgreichen Alltagstransfer

erwies sich vor allem das Vorhandensein des Teilnahmemotivs ,positive
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Gedanken®, als auch die Ubungshaufigkeit auRerhalb der PMR-Sitzungen als

wirkungsvoll.
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5 Diskussion

5.1 Ubungshaufigkeit des Entspannungsverfahrens bei den
Studienteilnehmern

In der Vergangenheit gab es einige Studien, die die PMR in Zusammenhang mit
RehabilitationsmalRnahmen untersuchten. Van Dixhoorn et al. hatten 2005 in
einer Metaanalyse mit 27 Studien den Nachweis erbracht, dass die PMR ein
wichtiger Faktor in der Rehabilitation von Herzpatienten ist und die sekundéare
Pravention unterstitzt. Eine aktuelle Studie stellte den Vergleich zwischen
Qigong und PMR im Rehabilitationsprogramm flr Herzpatienten in Hong Kong
an. Beide Verfahren steigerten die Lebensqualitat bei Herzpatienten (Hui e al.
2006).

Im Bezug auf chronischen Schmerz wurde 2006 ein Vergleich zwischen PMR
und Hypnose in der Reha angestellt, wobei die Effekte als gleichwertig bewertet

wurden (Jensen et al. 2006).

In der vorliegenden Studie wurden 120 Patienten der Gruppe N1 per Brief drei
Monate nach ihrer Abreise gebeten an der Studie teilzunehmen. 46 Personen
(38,3%) antworteten, 36 (30%) nahmen an der Studie teil. 74 (61,7%) hatten
nicht geantwortet und auch die frankierten und adressierten Freiumschlage
nicht an die KIlinik zurickgeschickt. 10 Patienten (8,3%) hatten ihre
unausgeflllten Fragebdgen mit dem Verweis “nicht am Entspannungstraining
teilgenommen” zuriickgesandt.

Geht man von der Annahme aus, dass die 74 Personen, die nicht antworteten,
nicht am Kurs zum Erlernen des Entspannungsverfahrens teilgenommen
haben, so besteht eine Erfolgsrate von 44,5 %. Geht man jedoch davon aus,
dass alle 74 Personen am Kurs teilgenommen haben und nicht mehr tben, so
erhalten wir die ungunstigste Erfolgsrate von 14,5 % (konservative Schatzung).
Bei Gruppe N 2 konnte auf Grund des Aufbaus der Studie im Gegensatz zu N1

eine Abbrecherquote ermittelt werden. Von den 316 Patienten, welche bei ihrer
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Anreise um die Teilnahme an der Studie gebeten wurden, erklarten sich 182
(57,6%) zur Teilnahme bereit. Vom Erhebungszeitpunkt der ersten Daten bei
der Anreise in die Klinik (TO), Uber die Erhebungsbdgen bei der Abreise (T1),
welche nur noch von 133 Patienten (73%) ausgefullt wurden, bis zu der
postalischen Befragung drei Monate nach Aufenthalt in der Klinik (T2), die von
80 Patienten (44%) beantwortet wurden, brachen 102 (56%) Patienten die
Teilnahme an der Studie ab.

Setzt man die 42 Patienten, welche 3 Monate nach Klinikaufenthalt noch
regelm&Rig uUbten, in Relation zu den 182 Teilnehmern, die sich ursprunglich
bereit erklart hatten, an der Studie teilzunehmen, erhalt man bei konservativer
Schatzung eine Erfolgsquote von 23%, in Relation zu denjenigen 80 Patienten,
die die Studie beendet hatten, von 52% .

Dieses Ergebnis verdeutlicht, dass bei der Erfolgsbewertung der PMR der
Rucklaufquote der Fragebtgen eine entscheidende Bedeutung zukommt. In
diesem Zusammenhang ist der Verlust von Fragebdgen, der durch den
organisatorischen Aufbau der Studie im klinischen Alltag der Reha-Klinik
entstanden sein kdnnte mit zu bedenken.

Um eine Verzerrung durch eventuell verloren gegangene Bdgen
auszuschlieen, wurden alle Patienten von denen TO Boégen, incl. der
Einverstandniserklarung vorlagen, deren T1 Bdgen jedoch nicht zuriick kamen,
nochmals postalisch mit den Abreisebdgen incl. frankiertem Rickumschlag
bestlckt. Dies fuhrte jedoch zu keinem erhdhten Rucklauf.

Die Compliance der Reha-Patienten, speziell was den Rucklauf der
Erfassungsbogen betraf, blieb hinter den Erwartungen zuriick. Die Untersucher
hatten mit einer Ablehnungsquote von 20% und einer Abrecherquote von 20 %
gerechnet. Es lehnten jedoch 134 Patienten (42 %) der Gruppe N2 die
Teilnahme ab.

102 (56 %) der Studienteilnehmer brachen ab, wobei die Grinde hierfir nicht
bekannt sind. Diese Zahl ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass die Mehrzahl

der Patienten der Psychosomatischen Abteilung der Bliestal Kliniken in
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Blieskastel in der Regel nicht schwer akut korperlich erkrankt sind, wie dies bei
anderen  Studien der Fall ist, welche die Wirksamkeit von
Entspannungsverfahren beispielsweise bei Krebspatienten untersucht haben
(Molassiotis et al 2001, Yoo et al 2005, Sloman 2002, Baider et al 1994).

Die Mitarbeit an der Studie beinhaltete zudem keinerlei invasive Eingriffe,
Blutentnahmen o.4.

Der Zeitaufwand zur Ausfillung von drei Fragebdégen mit jeweils ca. 5 - 10
Minuten in einem Zeitraum von 4 — 5 Monaten ist im Vergleich zu anderen
Studien eher als gering zu bewerten.

Neben personlichem Benefit durch die Teilnahme an der Studie war den
Patienten ausdricklich die Maoglichkeit zur aktiven Mitgestaltung und
Verbesserung der Therapie gegeben, da die Evaluationsergebnisse in eine
Modifikation des Verfahrens einflie3en sollen.

Die schlechte Compliance bei Reha-Patienten bezuglich der Teilnahme an
Therapien und Evaluationen sollte bei zuklnftigen Studien mit eingeplant und
verbessert werden. Ice R. hatte sich bereits 1985 in seiner Arbeit “Long-Term
Compliance” mit der Tatsache beschaftigt, dass die Compliance trotz der
erwiesenen positiven Effekte der PMR bei Herzpatienten mit KHK hinter den
Erwartungen zuriick blieb und war zu dem Ergebnis gekommen, dass ein
wichtiger Punkt um die Compliance zu steigern die Innovation und Kreativitat
der Therapeuten sei. Die subjektive Wahrnehmung der Behandlungsumgebung
wurde im gleichen Jahr von Krampen und Ohm (1985) als wichtige
psychosoziale Variable von Myokardinfarkt-Patienten in der Rehabilitation

erkannt.

Neben Schulung von Therapeuten und angemessener Ausstattung von
Raumlichkeiten konnte mit einer effektiven, verbesserten Aufklarung und
Einfuhrung zum Thema PMR ein wesentlich héherer Prozentsatz an
Teilnehmern und eine geringere Zahl von Abbrechern erreicht werden.
Niederschwellige Angebote wie gut gemachte Einfihrungsbroschiren und
ausgefeiltes Ubungsmaterial kénnten hier vermutlich ebenfalls weiter helfen, um

Compliance und Wirkungsgrad der PMR zu verbessern.
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5.2 Auswirkungen des taglichen Ubens auf den Transfer in den
Alltag

Bereits 1983 beschaftigten sich Hillenberg et al. unter dem Titel “The
importance of home practice for progressive relaxation training” in einer Arbeit
explizit mit dem Stellenwert des Ubens auBerhalb der Therapiestunden bei der
Anwendung der PMR. Sie griffen in der damaligen Studie die Problematik der
Noncompliance von Patienten auf und kamen zu dem Ergebnis, dass sich mit
der regelmafiigen Anwendung der PMR zu Hause, die Wirksamkeit beziglich
Reduktion von Angst und Anspannung signifikant steigerte.

In einer jungeren Studie, die die Akzeptanz und Effekte unterschiedlicher
Protokollierungstechniken bei Einfihrungen in das Autogene Training und die
PMR untersuchte, wurden insgesamt 872 Patienten eingeschlossen. 515
absolvierten das Autogene Training, 357 die PMR. Der Autor kam zu dem
Ergebnis, dass semistrukturierte Ubungsprotokolle die besten Resultate mit den
hdchsten Frequenzen beziiglich der Unterstlitzung der Anwendung aufl3erhalb
der Gruppensettings erzielten und somit den besten Transfer in den Alltag der
Patienten sicherten (Krampen 2002).

Der Zusammenhang zwischen Ubungshaufigkeit in der Klinik und dem Transfer
in den Alltag konnte auch durch die vorliegende Studie bestatigt werden.

Die regelmafige Anwendung im Alltag wiederum erhéht den Effekt der PMR.
Dieser Umstand wird sowohl in den klassischen Anleitungen als auch in
aktuellen Abhandlungen zum Thema immer wieder betont und zum Teil sogar
tagliches Uben gefordert (Berstein & Borkovec 1975). In zukunftigen Kursen
sollte deswegen ein Schwerpunkt darauf gelegt werden, die Patienten zum
Uben auBerhalb der Therapiestunden zu animieren und ihnen dafiir geeignete
Ubungsmaterialien in die Hand zu geben. Das Ubungsverhalten auRerhalb von
Gruppensettings und die Effekte auf die Wirksamkeit der PMR sollten

Gegenstand weiterer Studien sein.
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5.3 Veranderung des Medikamentenverbrauchs bei den
Studienteilnehmern

Schmid et al haben in einer Auswertung mehrerer Metaanalysen von Studien
Uber Stressmanagement und Bluthochdruck mit insgesamt 4179 Patienten
festgestellt, dass ein Wirksamkeitsnachweis bei Anwendung von PMR,
Meditation und Biofeedback oder Kombinationen von den drei Komponenten zu
Blutdrucksenkungen zu verzeichnen waren. Bei einer Gruppe von 39
medikamentds vorbehandelten Hypertonikern konnte nach einer einjahrigen
Therapie mit einer Kombination verschiedener Entspannungstechniken, trotz
des Absetzens der Medikamente, eine Normalisierung des Blutdrucks bei 55%
der PMR Behandlungsgruppe beobachtet werden, gegentber nur 30% die
weiterhin Medikamente einnahmen (Schmid 2002).

Zu dem klassischen PMR Anwendungsgebiet Kopfschmerz erschien 2005 eine
Studie mit dem Ergebniss, dass die PMR bei vaskular bedingten
Kopfschmerzen eine Medikamentenreduktion bewirkte, wohingegen bei
Spannungskopfschmerz  keine  signifikanten  Auswirkungen der PMR
nachgewiesen werden konnten (Blanchard et al 2005). Drei Jahre zuvor war in
einer Veroffentlichung uber Migranepatienten im Kinder- und Jugendalter
dartiber berichtet worden, dass Entspannungsverfahren wie die PMR einen
besseren EinfluR auf die Senkung der Kopfschmerzen hatten, als geringe
Dosen von Beta-Blockern (Baumann RJ 2002).

Fast 80% der Teilnehmer an einer Studie, die den Schlafmittel-Entzug mittels
PMR versuchten, konnten ihren Medikamentenkonsum reduzieren. Daneben
wurde die Schlafqualitat gebessert sowie Entzugserscheinungen gemindert
(Lichstein et al. 1999).

In der vorliegenden Studie konnten 20 der Studienteilnehmer (25%) aus der
Gruppe N2, bei der Abreise ihren Medikamentenverbrauch senken. Ob diese
Senkung durch die Anwendung der PMR oder durch die Anwendung anderer
Verfahren ( z.B. Gruppen- und Einzeltherapie), welche in der Klinik im Rahmen

der Rehabilitation angeboten wurden, verursacht wurde, bleibt unklar.
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Desweiteren wurden die genauen Diagnosen, Medikamente und Menge an
Medikamenten, die reduziert werden konnten, nicht in die Fragestellung
miteinbezogen. Einer Senkung des Medikamentenverbrauchs konnten in einer
Follow-Up Befragung drei Monate nach Klinikaufenthalt 26 der Teilnehmer
(33%) der Gruppe N2 zustimmen.

Bei Gruppe N1 konnten 3 Monate nach Klinikaufenthalt 14 Patienten (43%) eine
Senkung des Medikamentenkonsums angeben, wobei hier die gleichen
Schwachen in der Analyse wie bei Gruppe N2 zu nennen sind. Letztendlich
ergab sich in keiner der beiden Gruppen eine Korrelation zwischen
Ubungsverhalten und Medikamentensenkung, so dass verschiedene andere
Faktoren fur diese Entwicklung mitverantwortlich zu machen sind. Zukunftige
Studien in Zusammenhang mit der PMR koénnten sich auf die Frage des
Medikamentenkonsums bei bestimmten Krankheitsbildern beschranken und
von Anfang an eine genauere Datenerfassung und Analyse betreiben. Das hier
vorgelegte Ergebnis ist als undifferenziertes Nebenergebnis der Fragestellung

nach dem Transfer in den Alltag zu werten.

61



Diskussion

5.4 Veranderung des Schlafverhaltens bei den Studienteilnehmern

Bei einer aktuellen Befragung im kanadischen Quebec gaben 2000
Erwachsene Auskunft Uber Schlaf, Schlafstérungen und deren Behandlung.
25,3% gaben an, mit ihnrem Schlaf unzufrieden zu sein, 29,9% berichteten Uber
Schlafstérungen und 9,5% hatten Kriterien flr ein Schlafstérungssyndrom.
Patienten, die sich wegen Schlafstérungen behandeln lie3en, litten zu 48% an
Tagesmudigkeit, zu 40% an psychologischen Problemen und zu 22% an
korperlichem MiRempfinden (Morin et al. 2006). Vor allem &ltere Menschen sind
von chronischen Schlafstérungen betroffen. Die Behandlung mit Medikamenten
wie Benzodiazepinen birgt die Gefahr von Abhangigkeit. Nebenwirkungen
sedierender  Antidepressiva sind  Stlrze, Unfalle und  kognitive
Beeintrachtigungen (Becker PM 2005).

In einer Studie mit 53 Patienten zwischen 47 und 76 Jahren wurde in einer 2
Jahres Follow-Up-Untersuchung der Effekt der verbesserten
Schlafwahrnehmung durch PMR nachgewiesen (Engle-Friedman et al. 1992).
Zur Auswirkung speziell der PMR als Entspannungsverfahren bei
Schlafstérungen verdffentlichten Waters et al. 2003 eine Studie, welche bei 53
Patienten mit chronischen Schlafstérungen einen gréReren positiven Effekt der
PMR auf die Einschlafzeit zeigte, als Schlafrestriktion und Stimuluskontrolle,
eine Medikation mit Flurazepam und einer Erziehung in Schlafhygiene. Im
Bezug auf die Durchschlafzeit erwies sich die PMR der Schlafrestriktion und
Stimuluskontrolle allerdings unterlegen.

Morgan et al. unterzogen im Jahr 2004 209 Patienten mit chronischen
Schlafproblemen, die im Schnitt seit 13,4 Jahren Schlafmedikamente nahmen,
einer kognitiven Verhaltenstherapie, die unter anderem die PMR beinhaltete.
Die Patienten berichteten unmittelbar nach Beginn der Anwendung sowie in
Befragungen drei und sechs Monate spater tGber eine Medikamentenreduktion.
Einige Patienten nutzten gar keine Medikamente mehr, was auch in einer 12
Monate spater stattfindenden Befragung Bestand hatte.

Im Zuge einer Untersuchung Uber die Auswirkung von Schlafstérungen im

Alltag unterzogen Melanie et al. 28 Studenten einer PMR Therapie, wobei sich
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diese als sehr effektiv zur Behandlung von day-time Beeintrachtigungen wie
Konzentrationsvermoégen und Arbeitsfahigkeit erwies (Melanie et al. 1999).
Bereits 1988 hatten Espie et al. die positiven Effekte der PMR auf day-time
Effekte nachgewiesen. Der positive Effekt der PMR bei Schlafstérungen bei
chronischen Alkoholikern wurde von Greeff et al. 1998 untersucht.

In der vorliegenden Untersuchung konnten 40 der Studienteilnehmer (50%) aus
der Gruppe N2 bei der Abreise ihr Schlafverhalten verbessern. Es wurden keine
Differenzierungen bezlglich Ein- oder Durchschlafstorungen getroffen. Auch
Diagnosen, Teilnahmemotive oder andere Pradiktoren wurden nicht in die
Fragestellung miteinbezogen. Einer positiven Verédnderung bezlglich des
Schlafverhaltens der Gruppe N2 konnten in einer Follow-Up Befragung drei
Monate nach Klinikaufenthalt 46 der Teilnehmer (57,5%) der Studie zustimmen.
Bei Gruppe N1 konnten 3 Monate nach Klinikaufenthalt 16 Patienten (44,5%)
eine positive Auswirkung auf ihr Schlafverhalten angeben. Auch hier erfolgte
keine Differenzierung bezuglich Ein- oder Durchschlafstérungen, Fragen nach
Schlafqualitat 0.4.. Ob die Veranderungen durch die Anwendung der PMR oder
durch die Anwendung anderer Verfahren ( z.B. Gruppen- und Einzeltherapie),
welche in der Klinik im Rahmen der Rehabilitation angeboten wurden,
verursacht wurde, bleibt unklar. Da in keiner der beiden Gruppen eine
Korrelation zwischen Ubungsverhalten und Schlafverhalten nachgewiesen
werden konnte, sind vermutlich andere Faktoren fir diesen positiven Effekt
malf3gebend verantwortlich. Zukinftige Studien kdnnten sich unter Anwendung
entsprechender MelRwerkzeuge und differenziertem Studienaufbau alleine auf
die Frage der Auswirkungen der PMR auf Schlafstérungen konzentrieren. Der
Nachweis der EinfluBnahme der PMR auf Schlafstérungen im Sinne von
Verkirzung der Einschlafzeiten, Verlangerung der Durchschlafzeiten,
Verringerung des Medikamentenverbrauchs sowie der Besserung von
Tageszeiteinschrankungen ist gesichert und hat sich als robust in langfristigen

Follow-Up Untersuchungen erwiesen.

5.5 Die Rolle von Pradiktoren fir den Alltagstransfer des
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stationaren PMR Trainings

Die Ergebnisse machen deutlich, dass vor allem das Vorhandensein des nach
Krampen (2002) als ,gunstig“ und intrinsisch einzustufende Motiv der positiven
Gedankenbeeinflussung mit einem erfolgreichen Alltagstransfer in Verbindung
steht. Auch eine Ubungshaufigkeit von mindestens einmal pro Woche wahrend
des stationaren Aufenthalts aul3erhalb des PMR-Kurses erhoht die
Wahrscheinlichkeit, nach drei Monaten die PMR noch zu praktizieren. Dies
zeigt die Notwendigkeit der Besprechung und Diskussion der Teilnahmemotive
zu Beginn. Wahrend des stationdren Kurses sollten die Patienten nicht nur zum
eigenstandigen Uben motiviert werden, dieses Uben sollte auch protokolliert
und nachbesprochen werden. Dies macht den Alttagstransfer und somit die
positiven langfristigen PR-Wirkungen deutlich wahrscheinlicher. Weitere
Untersuchungen sollten hinsichtlich der fir den Alltagstransfer optimalen
GruppengroR3e bei PMR-Kursen durchgefuhrt werden.

5.6 Methodische Uberlegungen
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Bei Gruppe N2 wurde im Gegensatz zur Gruppe N1 ein Stundenbogen zur
Evaluation der Progressiven Muskelentspannung verwandt. Dieser Bogen, der
nach jeder Sitzung ausgefullt werden muf3te, kann als ein Instrument zur
Uberprifung der Fortschritte und einer Verbesserung der Anwendung gewertet
werden. Es wurden im Grunde also zwei leicht verschiedene Verfahren
angewandt und verglichen. Verschiedene Therapeuten, die fur die
Durchfiihrung der Ubungen in den Bliestal Kliniken verantwortlich waren, boten
unterschiedliche Varianten der PMR an. Es liegt zur Zeit keine standardisierte
Version vor. Einige nutzen die klassische Version nach Bernstein und Borkovec
(Bernstein & Borkovec 1975). Andere mixen verschiedene Elemente der
unterschiedlichen Entspannungsverfahren wie Autogenes Training oder
Phantasiereisen zu einer eigenen Anwendung, was eine Ubliche Methode in der
Praxis ist (Lohaus A 2000).

Manche Therapeuten boten den Patienten Hilfsmittel, wie etwa eine CD zum
Uben auBerhalb der Kursstunden an. Andere wiederum gaben ein
fotokopiertes, graphisch einfach gestaltetes Blatt mit einigen knappen
Anweisungen an die Patienten weiter.

Die Durchfuhrung in verschiedenen, qualitativ unterschiedlichen Raumlichkeiten
kann ebenfalls zu einer Verfadlschung der MeRRergebnisse fuhren. Stérende
Gerausche von aulRen waren ein oft bemangelter Kritikpunkt der Patienten. Ob
die unterschiedlichen Therapeuten und Anwendungen bei beiden Gruppen
gleichermalRen zum Einsatz kamen ist nicht geklart. Im Endergebnis war die
Anwendungshaufigkeit jedoch nicht signifikant unterschiedlich.

Die Zahl der Abbriiche kann mdglicherweise eine positive Auslese fiir unsere
Untersuchungsstichprobe bedeuten und eine Verzerrung der Gesamtstichprobe
bewirken. Devineni berichtet 2005 bei zwei Gruppen Uber eine Drop-Out Rate
zum Thema von 38,1% bzw. 64,8% bei einer Follow-Up-Untersuchung nach
zwei Monaten, was als typisch fur verhaltenstherapeutische Studien bezeichnet
wird.

Baider et al. hatte bei einer Studie 1994 ahnliche Ergebnisse beziglich der
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Drop-Out Rate. 123 Patienten hatten die Studie begonnen 37 (30%) brachen
wahrend des Kurses ab. 28 (23%) weitere fielen bis zum Zeitpunkt nach 6
Monaten weg. Der vorzeitige Ausstieg aus der Befragung ist ein spezielles
Problem schriftlicher Befragungen, wie in der vorliegenden Studie, bei denen
kein Interviewer anwesend ist, der das Interview steuern, MiRverstandnisse
ausrdumen bzw. zumindest die Griinde des Drop-outs ermitteln kdnnte.

Die Vermeidung von Drop-Outs ist deshalb wichtig, weil Ausfalle oft eine
systematische Ursache haben und es so zu der verzerrten Stichprobe kommen
kann. Hohe Drop-Outs kdnnen gleichzeitig Qualitatsprobleme signalisieren. Da
die kompletten Datensatze der Abbrecher nicht vorliegen, ist es nicht mdglich
Untersuchungsstichprobe und Gesamtstichprobe systematisch zu vergleichen.
Eine Verfeinerung der Drop-out-Analyse konnte in zukinftigen Arbeiten zum
Thema wichtige Informationen tber Abbruchmotive und deren Ausschaltung

liefern.

Das von Krampen entwickelte Instrumentarium erwies sich als ein gut
geeignetes Mittel um die Fragestellung zu beantworten. Dank des
umfangreichen Aufbaus der Fragebdgen, von welchen nur einzelne Module zur
Beantwortung der Fragen bendétigt wurden, wurde nur ein kleiner Teil der
erfaldten Daten genutzt. Mit einer abgeanderten Fragestellung, beispielsweise
des Erfolges beziglich der verschiedenen Diagnosen, kdnnten aus den
vorliegenden Daten zahlreiche weitere Ergebnisse gewonnen werden.

Hinter den Erwartungen zurlck blieb die Compliance der Patienten, deren
Nichtteilnahme bzw. Therapieabbruch entweder auf Zeitmangel, Desinteresse,
Leidensdruck, ungenigender Vertrauensbasis oder andere Grinde
zuruckzufiihren ist. Hier fehlt es wiederum an einer ausfuhrlichen Dropout-
Analyse, was in folgenden Studien auf jeden Fall miteingeplant werden sollte.
Die bisher relativ unterschiedlichen PMR Varianten haben auch in ihrer jetzigen
Form eine relativ starke Effektivitdt, die von subjektiv geschilderten
Verbesserungen der korperlichen Entspannung, des Schlafverhaltens, einer
Senkung des Medikamentenverbrauchs und damit auch einer Kostensenkung

(Gondolla 1999) begleitet wird. Aufbauend auf den, in der vorliegenden Studie
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gesammelten Daten, sollte zunédchst das gesamte Verfahren modifiziert und
standardisiert werden. Therapeuten sollten speziell im Hinblick auf die PMR,
welche sich ein weiteres Mal als preisgunstige und effektive Therapie erwiesen
hat, geschult und motiviert werden. Eine Entwicklung und Bereitstellung von
hochwertigem Ubungsmaterial, eine Anleitung zum regelmafRigen Uben
aul3erhalb der Therapiestunden und eine schriftliche Kontrolle der taglichen
Ubungseinheiten (Krampen 1991), sowie das Anbieten geeigneter
Réaumlichkeiten kdnnten sicher eine Steigerung des Teilnahmeerfolges sowohl
quantitativ als auch qualitativ erzeugen. Eine nachfolgende Studie zur
Uberprufung moglicher besserer Daten im Vergleich zur jetzt vorliegenden
Studie bietet sich an. Eine regelmaRige Qualitatskontrolle sollte verhindern,
dass das Verfahren im Laufe der Zeit von seiner urspringlichen Form abweicht.
Es sind bisher keinesfalls alle Fragen bezuglich dieses wirksamen
Entspannungsverfahrens unter Anwendung anspruchvoller Forschungsdesigns

und moderner technischer Maglichkeiten beantwortet.
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