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Einleitung

Untersuchungen zur Wirksamkeit von Entspannung im Rahmen
kardiologischer Rehabilitationsmafinahmen

Im Rahmen kardiologischer Rehabilitationsprogramme werden hiufig Ent-
spannungsverfahren angeboten (Hackett u. Cassem 1982). Dieses Vorgehen er-
erscheint sinnvoll, da Entspannung zu einer Verminderung von Angsten in der
ersten Zeit nach dem Infarkt beitragen kann und zudem der inneren Unruhe,
die mit psychosozialen Risikosituationen und dem koronargefihrdenden Ver-
haltensmuster einhergeht, entgegenzuwirken vermag. Dariiber hinaus kdénnen
Entspannungsverfahren hilfreich fiir den Patienten sein, wenn der Genesungs-
prozefl verzogert oder unvollstandig verlduft oder wenn wihrend dieses Pro-
zesses Beschwerden auftreten (Doehrman 1977; Mayou et al. 1978). Dennoch
gibt es nur wenige Verdftentlichungen iiber Entspannungstraining mit Herzin-
farktpatienten 1m Vergleich zu Studien mit Patienten, die an anderen stref3be-
dingten Symptomen leiden (z. B. Tachykardie, Schlaflosigkeit, Kopfschmerzen,
Hypertonie).

Dies kénnte u.a. daran lhiegen, dal} erst in neuerer Zeit das Konzept einer
umfassenden kardiologischen Rehabilitation entwickelt wurde, wobei aller-
dings nach wie vor somatische Behandlungsverfahren wie z. B. medikamentose
und chirurgische Therapie sowie Ergometertraining dominieren (Kellerman
1982). Demgegeniiber werden verhaltenstherapeutische Mallnahmen, die der
Beratung von Patienten und der Modifikation von Risikofaktoren dienen, als
zweitrangig angesehen. Diese einseitige Betonung physischer Aspekte wird
auch insofern deutlich, als somatische Variablen den sog. ,,weichen (oder psy-
chosozialen) Variablen* bei der Beurteilung des Rehabilitationserfolgs vorge-
zogen werden. Anhand somatischer Variablen kdnnen Rehabilitationseffekte
jedoch erst nach der Untersuchung umfangreicher Stichproben iiber lange Be-
obachtungszeitriume hinweg aufgezeigt werden (Kavanagh 1982). Diese Pro-
bleme stellen sich nicht, wenn ,,weiche’* Variablen verwendet werden, die dar-
iber hinaus den Vorteil haben, die subjektive Erfahrung des Patienten wieder-

zugeben.

* [Ubersetzung aus dem Englischen von G. Brodner
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Ein weiterer méglicher Grund fiir das Fehlen entsprechender Veroffentli-
chungen ist spezifisch fiir das Entspannungskonzept; denn anfinglich neigen
Arzte und Patienten hiufig dazu, dieses Konzept mifizuverstehen und sich dem
Grundgedanken der Passivitit zu widersetzen. Sime (1980) berichtet in diesem
Zusammenhang, daB3 er bei der Entwicklung eines umfassenden Rehabilita-
tionsprogramms flr ein Gemeindekrankenhaus ein Entspannungsvertahren in
die Endphase bewegungstherapeutischer Ubungen integrieren konnte. Am An-
fang wurde die sensorische Wachheit der Patienten ausgenutzt, indem unmit-
telbar auf die Bewegungstherapie ein Training in progressiver Muskelentspan-
nung durchgefithrt wurde. Vielen Patienten erschien dieses Entspannungstrai-
ning zunichst liacherlich, aber innerhalb von -5 Sitzungen hatte die Mehrzahl
von ihnen die Entspannung als sehr positiv erlebt. Dies fiihrte dazu, dali die
Entspannungssitzungen zum Hohepunkt des Programms wurden.

Experimentelle Untersuchungen uber Entspannungstechniken sind selten.
Kavanagh et al. (1974) untersuchten die Wirksamkeit von Hypnose im 1. Jahr
nach Herzinfarkt und fanden giinstige physiologische Effekte, die durch ein
Ergometertraiaining im 2. Jahr noch verbessert wurden. Friedman et al. (1979)
verglichen eine Biofeedbackbehandlung bei Herzinfarktpatienten innerhalb
des 1. Monats nach dem Infarktereignis mit einer zu einem spdteren Zeitpunkt
durchgefiihrten Therapie. Die Linge der Erkrankungsdauer war bei Herzin-
farktpatienten im Gegensatz zu einer besonders ausgewdhlten Kontrollgruppe
fiir den Behandlungserfolg von Bedeutung, da Patienten mit kurzzeitig zurtick-
liegendem Infarkt nur iiber eine eingeschrinkte Fihigkeit zur Reduktion threr
Herzfrequenz verfiigten. Langosch et al. (1982), die ein Entspannungs- und
StreBbewiltigungstraining miteinander verglichen, konnten differentielle Ef-
fekte im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe aufzeigen.

Teil 1: Entspannung und Ergometertraining

Im St. Johannes-de-Deo-Hospital ist das Entspannungstraining Teil des Reha-
bilitationsprogramms. Als Techniken werden hierbei muskulidre Relaxation,
EMG-Feedback und eine Atemiibung eingesetzt. Im Teil 1 der vorliegenden
Studie soll untersucht werden, inwieweit dieses Training im Vergleich zu einem
Ergometertraining zusatzliche Effekte erbringt.

Hierbei wurde zur Vermeidung von Vorurteilen auf Seiten der Patienten und
zur Verbesserung ihrer Compliance folgendermalien vorgegangen:

1. Das Entspannungstraining wurde in Einzelsitzungen durchgetiihrt.

7 Das EMG-Feedback wurde eingesetzt, um die Motivation der Patienten zu
verbessern und das Konzept einer passiven Entspannung einzufihren
(Rombouts 1982).

1 Die Atemtechnik wurde als zentrales Trainingselement eingesetzt, da sie so-
wohl in Ruhe als auch in Bewegung durchfiithrbar ist. Mit Hilfe dieser Tech-
nik wurde das Konzept der aktiven Entspannung eingefiihrt (van Dixhoorn
et al. 1983).
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Teil 2: Differenzierung hinsichtlich der Fahigkeit, diese Technik zu erlernen

Ziel des 2. Teils der Studie ist es, die Patienten hinsichtlich ithrer Entspan-
nungsfertigkeit zu differenzieren. Bei der Diskussion von Behandlungsetfekten
bei Kopfschmerzpatienten wurde deutlich, wie notwendig eine solche Diffe-
renzierung ist, um die Effektivitit eines Entspannungstrainings beurteilen zu
kénnen. Nach Belar (1979) ist der Versuch, die Wirksamkeit eines EMG-Feed-
backs ohne eine solche Differenzierung zu bewerten, dhnlich unzulidnglich wie
der Versuch, beim Vergleich von Phenothiazinen und Lithiumkarbonaten in
der Therapie manisch Depressiver den jeweiligen Behandlungserfolg anhand
der Anzahl der verordneten Tabletten anstelle der Erhaltung eines bestimmten
Blutspiegels zu beurteilen. Zur Abschitzung des Lernerfolgs miissen daher Kn-
terien herangezogen werden, die aus den angewendeten Techniken abgeleitet
sind. Diese sind anderen Kriterien, z. B. der Anzahl von Trainingssitzungen,
vorzuziehen, auch wenn Kewman u. Roberts (1983) darauf hinweisen, dal} ,es
fiir die meisten Biofeedbacktechniken kein experimentell validiertes Knterium
zur Beurteilung des Lernerfolgs gibt* (vgl. auch Steiner u. Dince 1981). Libo u.
Arnold (1983) berichteten von einer Katamnesestudie mit 107 Patienten, die an
Kopfschmerzen und anderen Beschwerden litten. Als Kitertum zur Beurteilung
des Lernerfolgs legten sie eine EMG-Reduktion von weniger als 1,1 4V oder
eine Temperaturerh6hung auf mehr als 95 °F (35 °C) fest. 55 Patienten erfiill-
ten eines der Kriterien und wurden demgemal3 nach Abschlull des Trainings
als erfolgreich beurteilt. Von diesen ,,Erfolgreichen’ wiesen 95% tangfristige
Verbesserungen auf, wihrend von den ,,Nichterfolgreichen® nur 71% iber sta-
bile Effekte berichteten.

Die Kriterien zur Beurteilung des Lernerfolgs miissen sowohl fiir die Tech-
nik als auch fiir die Zielsetzungen des Entspannungsverfahrens bedeutsam
sein. Zentrales Element des hier eingesetzten Verfahrens ist die Atemtechnik.
Sie schlieBt die Fiahigkeit zu einem ruhigen, gleichmifigen, rhythmischen At-
men sowie die Unterscheidung zwischen ungestérter und gestorter Atmung ein.
Anhand dieser Merkmale werden die Patienten im Teil 2 der Studie hinsicht-
lich ihrer Entspannungsfertigkeit beurteilt. Hierbei wird ein positiver Zusam-
menhang zwischen Lernfidhigkeit und Entspannungserfolg angenommen.

Fragestellungen

Es ergeben sich folgende Fragesteliungen:

Teil 1- Hat ein Entspannungstraining fiir die Patienten positive Auswirkungen
hinsichtlich

~ Befindlichkeit,

- Angst,

— Schlafstérungen,

- Anzahl funktioneller Beschwerden?

- - - . - .. - e e = . LS. e . ~
T T T e e B 2 = L T S i T T Ll i -




Zur Effektivitiat eines Entspannungstrainings bei Myokardinfarktpatienten 311

Teil 2: Sind Patienten, die sich gut entspannen kdénnen, den Patienten, denen
dies nicht gelingt, tiberlegen hinsichtlich

- Befindhichkeit,

- Angst,

- Schlafstoérungen,

—~ Anzahl funktioneller Beschwerden?

Teil 1

Methodik

Patienten: Nach ithrer Klinikentlassung wurden die Patienten von einem Kar-
diologen an das St. Johannes-de-Deo-Krankenhaus in Haarlem (Niederlande)
iiberwiesen, um an dem dort durchgefiihrten Rehabilitationsprogramm tetlzu-
nehmen. Insgesamt wurden von Mai bis Juni 1981 und von Januar bis Jul1 1982
79 Patienten in die Studie aufgenommen. Allerdings muliten 10 Patienten von
der weiteren Datenauswertung aufgrund unvollstindiger Datensitze oder
Nichteinhaltung verschiedener Aufnahmekriterien ausgeschlossen werden.
Nicht beriicksichtigt wurden Patienten, die

1. am Trainingsprogramm nicht teilnehmen konnten,

2. sich einer Bypassoperation unterzichen mulften,

3. mehr als 3 Wochen vor Trainingsbeginn aus der Klinik entlassen worden
waren,

4. im Ausland aufgewachsen waren,

5. psychische Probleme aufwiesen, die eine psychologische Beratung erforder-
lich machten.

Das mittiere Alter der Analysestichprobe betrug 55,5 Jahre; 10 Patienten hat-
ten einen Reinfarkt; 5 der Patienten waren Frauen, die iibrigen 64 waren Min-
ner.

Fragebogenverfahren (Erfolgskriterien)

1. Die Befindlichkeit wurde anhand des medizinisch-psychologischen Frage-
bogens fiir Herzpatienten (MPVH) von Erdman (1981) ermittelt. Das Ver-
fahren enthilt 4 Skalen:

_ Befinden: 12 Items, z.B. , Ich fiithle mich in letzter Zeit gut*, ,,Ich fiihle
mich in letzter Zeit gesund™;

- subjektiv erlebte Invaliditit: 12 Items, z. B. ,,Frither konnte ich mehr ar-
beiten‘, ,,Ich glaube, daB ich in einer schlechten Verfassung bin®;

- Verstimmung: 10 Items, z.B. ,,IJch bin hdufig ohne Grund schlecht ge-
launt‘;

- Gehemmtheit: 6 Items, z.B. ,,Ich bin ungern mit vielen Leuten zusam-

(3

men .

Die Beantwortung erfolgt anhand einer 3stufigen Skala mit den Antwortmog-
lichkeiten: stimmt / ? / stimmt nicht.
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2. Angstbereitschaft (,,trait*) und situative Angst (,,state’) wurden mit dem
STAI erfaf3it. Beide Skalen enthalten jeweils 20 Items mit 4stufigem Ant-
wortmodus (Ploeg et al. 1980).

3. Schlafstdérungen wurden anhand eines 10 Items umfassenden Fragebogens
erhoben, z. B ,,Ich wache nachts hidufig auf™* (Visser 1979).

4. Funktionelle Beschwerden wurden mit 25 Items, die sich auf negative kor-
perliche und emotionale Prozesse beziehen, erfaflt, z. B. ,,Schwierigkeit, tief
durchzuatmen®, ,;sich tiber Kleinigkeiten aufregen' (van Dixhoorn et al.

1983).

Durchfiihrung (Entspannungstraining): Die Patienten erhalten zunidchst ein
EMG-Feedback des M. frontalis und Informationen iiber die Zwerchfellat-
mung. Dieses Vorgehen wird als passive Entspannung bezeichnet, da die Feed-
backsignale wahrend einer 20miniitigen Ruhephase riickgemeldet werden. Zur
Veranschaulichung der Zwerchfellatmung werden die Patienten aufgefordert,
eine Hand auf das untere Abdomen zu legen. Diese Aufmerksamkeitszuwen-
dung erleichtert eine abdominale Atembewegung und begiinstigt daher die
Zwerchfellaktivitit. In dieser Phase wird die Aufmerksamkett des Patienten ab-
wechselnd auf die Feedbacksignale und die Atembewegung gelenkt; beide Sti-
muli begiinstigen einen mentalen Zustand der konzentrativen Aufmerksamkeit
(Benson et al. 1974).

Sobald der Patient seiner Atembewegung passiv folgen kann, wird die Atem-
technik eingefiihrt. Hierbei handelt es sich um langsames hdrbares Atmen ver-
mittels leicht ge6ffneter Lippen. Dies stimuliert die Zwerchfetlaktivitit, so dal3
es zu einer Zunahme des Atemzugvolumens und der abdominalen Bewegung
kommt. Auf jeweils 8-10 solcher horbaren Atemziige folgt ein normaler Atem-
zug durch die Nase, und der Patient wird aufgefordert, auf den Unterschied in
Frequenz, Ablauf und Leichtigkeit der Atmung zu achten. Dieses Vorgehen
wird mehrfach wiederholt, wobei mit dem Patienten jeweils seine Erfahrungen
ausfiihrlich diskutiert werden.

Wenn der Patient sich bei dieser Atemiibung nicht genligend engagiert, uber-
wiegt die Brustatmung, und es kommt zu einer Verstirkung der EMG-Signale
des M. frontalis sowie der Gesichtsmuskeln. Diese Atemtechnik, die als aktive
Entspannung bezeichnet wird, kann im Sitzen, im Stehen und auch bei Bewe-
sung angewendet werden. Sowohl die aktive als auch die passive Form der
Entspannung werden innerhalb einer Sitzung trainiert, wobei vorrangig die
Bauchatmung verbessert werden soll. Die Patienten werden dariiber hinaus
aufgefordert, die Bauchatmung auch aullerhalb der Therapiesitzungen anzu-
wenden.

Weiterhin soll der Patient in die Lage versetzt werden, den Wechsel zur
Bauchatmung spontan im Liegen, Sitzen oder Stehen zu vollziehen. Daher wird
er aufgefordert, auf entsprechende Verdnderungen zu achten und in den Trai-
ningssttzungen hieriiber zu berichten. Schlief3lich soll er bei1 moéglichst vielen
Gelegenheiten ganz bewuflt die Bauchwand entspannen und fir einige Minu-
ten eine langsame Bauchatmung durchfiihren.

Um nachweisen zu kdnnen, dafl Verinderungen nach der Rehabilitation auf
das Entspannungstraining zuriickzutiihren sind, ist eine Kontrollgruppe uner-
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laBlich. Sobald die Patienten sich zur Teilnahme an dem Rehabilitationspro-
gramm angemeldet haben, wird mit ihnen ein Interview durchgetiihrt, in dem
sie sich mit der Teilnahme an der Studie einverstanden erkliren. Anschlieflend
werden sie nach dem Zufallsprinzip entweder der Entspannungs- oder der
Kontrollgruppe zugeteilt. Mit den Patienten der Entspannungsgruppe wird
eine Kombination aus Ergometer- und Entspannungstraining durchgefiihrt.
Das Ergometertraining erfolgt unter der Aufsicht von Bewegungstherapeuten
taglich iiber 5 Wochen hinweg als Intervalltraining auf einem Fahrradergome-
ter. Die Trainingsintensitit jedes Patienten entspricht 70-80% seiner maxima-
len Herzfrequenz, die wihrend eines Vortrainings vom Kardiologen ermittelt
wurde. Das Entspannungstraining besteht aus einmal pro Woche stattfinden-
den einstiindigen Sitzungen, die von einem speziell ausgebildeten Therapeuten
(Arzt, Psychologe, Bewegungstherapeut) durchgefithrt werden. Die Patienten
der Kontrollgruppe nehmen ausschlieBlich am Ergometertraining teil. Vor und
nach der Trainingsphase fiihrt ein Mitglied des Rehabilitationsteams mit jedem
Patienten ein personliches Interview durch, wobei in Anwesenheit des Intervie-
wers auch die psychologischen Fragebdgen bearbeitet werden.

Ergebnisse

In operationalisierter Form ergibt sich fiir diesen Teil der Studie folgende Fra-
gestellung:

Zeigen Patienten der Entspannungsgruppe im Vergleich zu Patienten der Kon-
trollgruppe ausgeprigtere positive Verdnderungen in folgenden Variablen

- MPVH-Skalen: Befinden (W), subjektiv erlebte Invaliditat (1), Verstimmung
(D), Gehemmtheit (SE);

- STAI-Skalen: situative Angst (,,state'‘, S), Angstbereitschaft (,,trait™, T);

- Schlafstérungen;

- Anzahl funktioneller Beschwerden?

Tabelle 1 und Abb. | zeigen die mittleren Verdnderungen in den vor und nach
der Teilnahme an dem Rehabilitationsprogramm fir die Entspannungs- und
Kontrollgruppe erhobenen Skalen. Anhand dieser Werte kann das Diskrimina-
tionsmal} von Cohen (d) berechnet werden, das die Differenzen zwischen Mit-
telwerten standardisiert, indem jeder mittlere Differenzwert durch die Stan-
dardabweichung der entsprechenden Differenzwerte dividiert wird. Auf diese
Weise ergeben sich direkt vergleichbare Werte, die zugleich erlauben, das Aus-
maf} des interessierenden Effekts abzuschidtzen. Hierbei entspricht d =0,2 ei-
nem geringen Effekt, d=0,5 einem miBigen Effekt und d=0,8 einem ausge-
priagten Effekt.

Die Patienten der Entspannungsgruppe zeigen nach der Rehabilitation sub-
stantielle Verbesserungen in den Skalen ,,Befinden (MPYH-W) und ,,sub-
jektiv erlebte Invaliditdat (MPVH-]). In der Kontrollgruppe finden sich fiir
diese Skalen hingegen keine eindeutigen Differenzwerte. Der Unterschied
zwischen beiden Patientengruppen ist jeweils signifikant (Mann-Whitney-Test:
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Tabelle 1. Verianderungen in den Variablen zur Beurteilung des Trainingserfolgs (Préd-post-
Differenzen) fiir die Entspannungs- (Ent; n=36) und Kontrollgruppe (Kon,; n=133). (Nach-
druck mit Genehmigung des Veriags S. Karger, Basel, aus: Dixhoorn et al. 1983)

Ent Kon d

x SD x SD  p Ent Kon
Angst (STAI)
Situative Angst (S) —-23 8,6 - 1,8 9,1 n.s. —~0,27 -0,20
Angstbereitschaft (T) - 1,0 6,3 —09 5.5 n.s. — 0,16 —0,16
Schiafstérungen 0,1 1,7 -0,8 2,1 n.s. 0,04 —0,38
Funktioneile Beschwerden —0.1 5,2 —0,9 57 n.s. —-0,02 -=0,16
MPVH-Skalen
Befinden (W) 4,9 6,7 -3 9,6 0,001 <p<0,01 0,73 —0,03
Subjektiv erlebte
Invaliditat (1) —-30 5,2 —-13 60 002 <p<0,05 — 0,58 —0,22
Verstimmung (D) — 1,0 3,7 0,1 5,1 ns. —0,27 0,02
Gehemmtheit (SI) —-0,4 19 04 2,3 n.s. —(,32 0,17

Signifikanzniveau:; Mann-Whitney-Test (einseitig)

X x Entspannungsgruppe
0 o Kontrollgruppe Verbesserung*
0.8 hoch
/E\-—\“‘x
\ 0.5 mittel
- X kein Effekt
L
C
~0,5 mirtel
-0.8 hoth
Verschlechterung
Situa- Angst-  Schtaf-  Funkho- Subjektiv
tive bereit-  sto- nelle Be- Befinden  erlebte Verstim-  Gehemmt-
Angst schaft rungen schwerden Invali- mung heit

citat

Abb. 1. Verinderungen in den Variablen zur Beurteilung des Trainingserfolgs fiir die Patien-

ten der Entspannungs- und Kontrollgruppe. Verbesserungen in den Kriteriumsvariablen sind
gesondert fiir beide Gruppen anhand des AusmaBles von Effekten (d nach Cohen) aufgefiihrt.

* Die Verbesserung ist durch abfallende Werte in einer negativen bzw. ansteigende Werte in
einer positiven Skala gekennzeichnet. (Nachdruck mit Genehmigung des Verlages S. Karger,
Basel, aus: Dixhoorn et al. 1983)

0,001 <p<0,01 und 0,02 <p <0,05). Hieraus ist ein positiver substantieller Ef-
fekt des Entspannungstrainings abzuleiten.

Die Patienten der Kontrollgruppe weisen im Gegensatz zu den Teilnehmern
des Entspannungstrainings nach Abschlufl des Rehabilitationsprogramms
mehr Schlafstérungen auf als vorher. Obgleich dieser Unterschied statistisch
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nicht signifikant ist, kann er als Hinweis dafiir angesehen werden, dafl das Ent-
spannungstraining negativen Tendenzen im Verlaut des Genesungsprozesses
entgegenzuwirken vermag.

Diskussion

Die Kombination aus Ergometer- und Entspannungstraining wirkt sich aut die
Befindlichkeit und die subjektiv erlebte Invaliditdt aus. In der Kontrollgruppe,
die nur am Ergometertraining teilnahm, finden sich mit Ausnahme einer Ten-
denz zu vermehrten Schlafstorungen keine Verdnderungen. Bei der Bewertung
dieser Befunde ist zu beachten, daf3 es nicht das Ziel der Studie war, die Wirk-
samkeit des Trainings nachzuweisen (eine Kontrollgruppe ohne jedes Training
fehlt). Dennoch wird deutlich, da3 die positiven psychologischen Effekte, die
angeblich nach einem Ergometertraining auftreten sollen, anhand von Skalen-
mittelwerten nicht nachzuweisen waren. Demgegeniiber fanden sich in der
Entspannungsgruppe solche positiven psychologischen Verdnderungen. Es er-
gibt sich somit aus diesem Teil der Studie, daf} eine Kombination aus Verhal-
tenstraining und korperlichem Training einer ausschlieBlich kérperlichen Be-
handlung hinsichtlich subjektiver psychologischer Kriterien iiberlegen ist.

Diese Ergebnisse lassen sich zwar als Nachweis der Wirksamkeit emnes Ent-
spannungstrainings zur Verbesserung des psychischen Befindens interpretie-
ren, jedoch miissen 3 Punkte beachtet werden:

|. Wiirde ein Entspannungstraining allein, d.h. ohne Ergometertraining, die-
selben psychologischen Effekte haben?

2. Sind diese Effekte primir auf die Entspannung zuriickzufihren, oder sind
sie lediglich eine Folge des zusitzlichen Zeitaufwands und der erhdhten
Aufmerksamkeit, die die Patienten aufgrund des in Einzelsitzungen durchge-
fiihrten Entspannungstrainings erhielten?

3. Handelt es sich bei diesen Effekten um “echte* Verbesserungen oder haben
die Patienten nur gelernt, ihr “Befinden™ und 1hr “Entspannungsempfin-
den‘ besser einzuschétzen?

Hinsichtlich des 1. Punktes ist festzustellen, daf3 es nicht Ziel der Studie war,
ausschlieBlich Entspannungseffekte zu analysieren; denn dies ist nicht SInn-
voll. Herzinfarktpatienten erwarten heutzutage im Rahmen von Rehabilita-
tionsmaBnahmen ein korperliches Training. Es kann daher nur das Anliegen
sein, ein Entspannungstraining zusitzlich zu einem Ergometertraining durch-
sufiihren. Beide Verfahren haben moglicherweise einen synergistischen Effekt.
Sie lassen sich gut kombinieren, da sie beide eine Verdnderung psychomotori-
scher Funktionen bewirken. Kérperliches Training kdnnte z. B. komplementar
positive psychische Auswirkungen dadurch haben, dal3 der Patient sich der
Grenzen seiner physischen Belastbarkeit zunehmend bewuflter wird. Er lernt,
seine Leistungsgrenzen besser zu beurteilen. Das Entspannungstraining konnte
diesen Effekt des Ergometertrainings verstirken, da hierbei die konzentrierte
Beobachtung korperlicher Vorginge im Mitttelpunkt steht. In einer Kombina-
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tion kénnen beide Trainingsformen daher zu einer deutlichen Verbesserung
von Selbstvertrauen und Befinden fiihren.

Hinsichtlich des 2. Punktes ist festzuhalten, daf} eine individuelle Zuwen-
dung der Aufmerksamkeit anscheinend nicht ausreicht, um positive psycholo-
gische Effekte hervorzurufen, sondern sogar eher gegenldufige Resultate nach
sich ziehen kann. Zur Kontrolle der besonderen Aufmerksamkeit, die den Pati-
enten der Entspannungsgruppe entgegengebracht wurde, trafen sich 1m 1. Teil
der Studie 15 Patienten der Kontrollgruppe einmal in der Woche mit einem
Mitglied des Rehabilitationsteams. Dieses Vorgehen mufite allerdings vorzeitig
aufgegeben werden, da einige Patienten die Kontakte als nutzlos empfanden
und dies dem Therapeuten auch deutlich machten, wihrend andere Patienten
sie in regelrechte psychotherapeutische Sitzungen umzuwandeln versuchten.
Es erwies sich daher als schwierig, eine iiberzeugende ,,Placebobedingung*
herzustellen. Einen weiteren Hinweis geben die Reaktionen der Patienten auf
die wiederholte Vorlage des psychologischen Fragebogens: ,,Immer diese dum-
men Fragen'’, ,,Es macht einen ganz unruhig, dariiber nachzudenken, wie man
sich fithlt*. Solche Kommentare gaben vorwiegend die Patienten der Kontroll-
gruppe; dies zeigt, dal ein personliches Interview und eine Hinlenkung der
Aufmerksamkeit auf die subjektiven Erfahrungen nicht immer nur positive Ef-
fekte haben.

Der letzte Punkt ist v. a. relevant fir die Skala ,,Befinden** (MPVH-W). Falls
auf alle 12 Items dieser Skala mit ,,zutreffend*‘ geantwortet wird, so 1al3t das an
einen beinahe euphorischen Zustand (frohlich, entspannt, zufrieden, behag-
lich, gesund) denken (Erdman 1981). Diese Skala weist daher moglicherweise
nicht auf ein tatsdchliches Wohlbefinden, sondern auf eine Verleugnung von
Angst hin, d. h. die Interpretation dieser Skala ist nicht eindeutig. Andererseits
sind diese Empfindungen auch typisch fiir einen entspannten Zustand. In die-
sem Fall sollte diese Skala zur Messung einer ,,generellen Entspannungsreak-
tion* (Benson et al. 1974) besonders geeignet sein. Die Entspannungsreaktion
resultiert daraus, dal3 man sich daran gewdhnt, ruhig zu liegen oder zu sitzen
und sich selbst die Instruktion zu geben, ruhig und entspannt zu sein, oder ei-
nen mentalen Zustand herbeizufiihren, der eine Konzentration der Aufmerk-
samkeit und eine Reduktion der kérperlichen Aktivitdt begiinstigt. Somit duirf-
ten alle Patienten der Entspannungsgruppe den Effekt dieser Entspannungsre-
aktion erlebt haben, unabhingig von ihren technischen Fertigkeiten oder et-
waigen Auswirkungen auf andere Variablen. Hinsichtlich der Validitdt der
Skala konnten Rombouts et al. (1984) in einer Zweijahreskatamnese nach By-
passoperation aufzeigen, daf ein hoher positiver Befindenswert einherging mit
schwicher ausgeprigter Angina pectoris, geringerem Verbrauch von Nitraten,
weniger Krankenhausaufenthalten, weniger Arztbesuchen und verbesserter
Fertigkeit zur Bewiltigung von Alltagsanforderungen. Insgesamt kann die
Skala daher als hinreichend valide zur Beurteilung des Behandlungserfolgs an-
gesehen werden. In einigen Fillen kénnte jedoch eine spezifischere Interpreta-
tion gerechtfertigt sein (vgl. S. 323), be1 der der Skalenwert im Zusammenhang
mit anderen Mal3en betrachtet werden mull.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dal3 der Entspannungseffekt
kaum durch andere Faktoren zu erkldren ist. Dennoch wiirde das Argument,
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Entspannung sei die Ursache der beobachteten Verbesserungen, an Uberzeu-
gung gewinnen, wenn sich ein ,dosisabhingiger” Zusammenhang zwischen
der Entspannung und den Verdnderungswerten aufzeigen lhie3e (Trout 1981).
Obgleich in dieser Studie die Intensitidt, d. h. die Dosis der Entspannung nicht
variiert wurde (alle Patienten der Entspannungsgruppe erhielten dasselbe Trai-
ning), konnen als eine Zwischenldsung Trainingskriterten herangezogen wer-
den, die es quasi anndherungsweise erlauben, die ,,jeweilige Dosierung im Kor-
per des Patienten, d. h. sein kérperliches Empfinden® zu bestimmen. Im Mittel-
punkt des 2. Teils der Studie stehen daher v.a. solche technischen Aspekte des
Entspannungstrainings. Die Patienten der Entspannungsgruppe wurden vom
Therapeuten hinsichtlich i1hres Lernerfolgs beurteilt. Die Befunde dieser
Gruppe lassen sich daher zur Beantwortung der Frage heranziehen, ob Unter-
schiede in der Entspannungsfertigkeit mit dem Ausmal} des Entspannungser-
folgs zusammenhidngen.

Teil 2

Die in diesem Teil der Studie untersuchte Fragestellung lautet: Gibt es einen
positiven Zusammenhang zwischen dem Ausmal}, mit dem der Patient die Ent-
spannungstechnik beherrscht, und dem Entspannungserfolg?

Methodik

Patienten: Fiir die Patienten galten die gleichen Auswahlkriterien wie in der
vorhergehenden Studie. In 3 verschiedenen Phasen wurden insgesamt 156
Herzinfarktpatienten in die Studie aufgenommen, wobeil 76 Patienten nach
dem Zufall der Entspannungsgruppe zugewiesen wurden. Von den 65 Patien-
ten dieser Gruppe, die an dem gesamten Rehabilitationsprogramm teilnahmen,
konnten 50 dahingehend beurtetlt werden, inwieweit sie das Entspannungsver-
fahren beherrschten.

Da ein Patient vor der Nachuntersuchung wieder ins Krankenhaus eingewie-
sen werden mulfte, verbleiben 49 Patienten fiir die Datenanalyse. Die Befunde
der 15 Patienten, bei denen die Beurteilung des Trainingserfolgs nicht vorge-
nommen wurde, obgleich sie an dem Entspannungstraining teilgenommen hat-
ten, wurden nur in den 1. Teil der Studie (s. oben) einbezogen.

Fragebogenverfahren: Mit Ausnahme des Kriteriums ,,Schlafstérungen® und
der Skala ,MPVH-SI'* werden dieselben Erfolgskriterien wie im 1. Teil der
Studie verwendet.

Durchfiihrung: Das Vorgehen in der Entspannungsgruppe wurde vereinfacht,
damit der Therapeut sich besser auf die wesentlichen Elemente des Trainings
und die Beurteillung des Trainingserfolgs konzentrieren konnte. Da die Patien-
ten sich v.a. durch Atemtechnik entspannen sollten, wurden folgende Befunde
zur Erfolgsbeurteillung herangezogen:
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1. Atemberuhigung aufgrund einer korrekten Anwendung der Atemtechnik:
Die Atemfrequenz sinkt, es kommt zu vermehrter Bauchatmung, der Atem-
rhythmus wird fliissiger, d. h. es kommt zu einer kurzen Pause zwischen Ein-
und Ausatmung, wobei jedoch der Bewegungsflul3 nicht unterbrochen wird.
Insgesamt fiithren diese Verdnderungen zu einer hdrbaren Lippenatmung
und zu einer Verlagerung von einer e¢her thorakalen auf eine e¢her abdomi-
nale Atmung (kostoabdominal).

2. Bewufite Wahrnehmung der korperlichen Verdnderungen aufgrund einer
korrekten Anwendung der Atemtechnik: Die Patienten werden folglich iiber
eine gewisse Zeit hinweg eine spontane Bauchatmung zeigen, ste sind tn der
Lage, diese Verinderungen in der Atmung zu erkennen und genau zu be-

schreiben, und sie fithren die Technik auf eine zwanglose und natiirliche
Weise durch.

Beherrscht der Patient beide Kriterien, so sollte er in der Lage sein, die Atem-
technik auch ohne Unterstiitzung des Therapeuten anzuwenden. Entsprechend
der Entspannungsfertigkeit wurden die Patienten in 4 Kategorien eingeteilt:

1. Der Patient ist offensichtlich nicht in der Lage, die Technik absichtlich und
bewul3t einzusetzen.

2. Der Patient kann sich zwar voriibergehend entspannen, doch beherrscht er
die Technik nicht hinreichend sicher.

3. Der Patient kann sich gut entspannen, und er vermag die Technik auch au-
Berhalb der Therapiesitzungen anzuwenden.

4. Die Atmung des Patienten hat sich derart verdndert, daf sowohl die Atem-
technik als auch der Wechsel von der Brust- zur Bauchatmung héufig spon-
tan auftreten.

Am Ende des Entspannungstrainings, aber noch vor der Nachuntersuchung
ordnete der Therapeut jeden Patienten einer der verschiedenen Gruppen zu,
wobei er sein Urteil und die dazugehorige Begriindung in der Akte des Patien-
ten festhielt.

Ergebnisse
Tabelle 2 zeigt, wie sich die Patienten tiber die 4 Gruppen vertellen.

Es gelang 12% der Patienten nicht und 47% nur mit midBigem oder zweifel-
haftem Erfolg, die Technik zu erlernen; die iibrigen 41% hatten die Technik mit

Tabelle 2. Einteilung der Patienten anhand des Traimingskriterrums

Kriterium n (%) Gruppe
Keine Entspannungsfertigkeit 6 (12) ]
MiBige Entspannungsfertigkeit 23 (47) 2
Gute Entspannungsfertigkeit 20 (41) 3
Spontan auftretende Entspannung — — 4
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gutem Erfolg erlernt. Bei keinem Patienten war die Atemtechnik jedoch ohne
Absicht und spontan aufgetreten. Es konnten somit hinsichtlich der Entspan-
nungsfertigkeit nur 3 Gruppen von Patienten unterschieden werden:

Gruppe 1 gelang es nicht, sich zu entspannen,
Gruppe 2 hatte eine midlBige Entspanngstfertigkeit erworben,
Gruppe 3 hatte eine gute Entspannungsfertigkeit erlangt.

Tabelle 3 zeigt die Verdnderungen in den psychologischen Befunden dieser 3
Gruppen. Fiir jeden Verdnderungswert wurde d nach Cohen berechnet und
graphisch dargestellt. Aus Abb. 2 wird deutlich, daf} die Patienten mit einer gu-

ten Entspannungsfertigkeit (Gruppe 3) in nahezu allen Variablen hochsignifi-
kante Verbesserungen aufweisen.

Tabelle 3. Verinderungen in den Variablen zur Beurteilung des Trainingserfolgs (Pra-post-
Differenzen®) bei Patienten mit unterschiedlicher Entspannungsfertigkeit

Variable Keine Milige Gute
Entspannungs- Entspannungs- Entspannungs-
fertigkeit fertigkett fertigkeit
Gruppe 1 (n=16) Gruppe 2 (n=23) Gruppe 3 (n=20)

x SD d p X SD d p X SD d p

Angst (STAI)

Situative Angst (§) —2,0 9,2 —-0,22 n.s. 0,13 74 0,02 ns. 6,2 92 0,67 ***

Angstbereit-

schaft (T) —-57 98 —0,58 ns. —15 62 —025 ns. 6,5 7,5 087 #x**

Funktionelle

Beschwerden —-27 45 —-060 ns. —-24 48 —-049 ** 26 3,7 0,70 **x

MPVH-Skalen

Befinden (W) 55 5,6 098 * 3.0 6,4 0,46 ** 73 6,1 120 *#xx

Subjektiv erlebte

Invaliditit (I) 1,0 6,1 0,16 ns. —-0,6 54 —0,12 ns. 4,0 3,9 1,03 **xx

Verstimmung (D) -0,5 40 —-0,13 ns. -1,2 34 -035 * 2,1 4,2 0,50 **

Signifikanzniveau: Student-t-Test (zweiseitig)

* 0,05 <p<0,10

** 001 <p<0,05

k0,005 <p<0,01

HEx (03,0001 <p<0,001

* Die Verinderungsrichtung wird durch das Vorzeichen angegeben:
— = Verschlechterung, + = Verbesserung

Die Patienten mit mifdiger Entspannungsfertigkeit (Gruppe 2) haben dage-
gen nur z. T. positive Verdnderungen: es kommt bei ithnen zwar zu ¢iner Ver-
besserung des Befindens, aber auch zu einer Zunahme funktioneller Beschwer-
den und gesteigerter Verstimmung. Das Ausmal} dieser Verdnderungen ist stets
wesentlich geringer als in Gruppe 3.
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Die wenigen Patienten, denen es nicht gelang, die Entspannung zu erlernen
(Gruppe 1), zeigen eine statistisch signifikante Verbesserung thres Befindens.
Ungiinstige und im Vergleich zur Gruppe 2 ausgeprégtere Veranderungen fin-
den sich in den Skalen ., funktionelle Beschwerden und ,,Angstbereitschaft”,
doch sind diese Verdnderungen aufgrund der geringen Patientenzahl statistisch
nicht signifikant.

Verbesserung
G\ 1.2
s O
2
/ \ 0,8 hoch
o C
. O— 0.5 mittel
0,2 niedrig
X
. \ \ kein Effekt
\ > .
X \ -0.2 niedrig
\ \ )
< * - -- -0,5 mittet
X X
Situative Angst- Funktio- Subjektiv -0 8 hoch
Angst bereit- nelle Be- Befinden eriebte Gehemmtheit |
schaft schwerden Invaliditat

Verschlechterung

O o Gruppe 3 (n=20)
. o Gruppe 2 (n=23)
X x Gruppe 1 ({n= 6)

Abb. 2. Verbesserungen in den Variablen zur Beurteilung des Trainingserfolgs fir Patienten
mit unterschiedlicher Entspannungsfertigkeit (d nach Cohen)

Obgleich somit alle Patienten e€ine Verbesserung ihres Befindens aufweisen,
sind Intensitit und Signifikanz dieses Effekts in der Gruppe 3 am ausgepragte-
sten: bei den Patienten der Gruppe 1 und 2 sind demgegeniiber die Entspan-
nungseffekte nicht eindeutig nachweisbar.

Hieraus kann man schliefen, daf3 Patienten mit einer guten Entspannungs-
fertigkeit positivere Verdnderungen in allen psychologischen Variablen zeigen
als Patienten, die die Entspannungstechnik nicht erfolgreich beherrschen. Es
besteht somit offensichtlich ein Zusammenhang zwischen dem Ausmall der
Verinderungen und dem Grad der Entspannungsfertigkeit. Nur bei den Pati-
enten, die die Atemtechnik iiberhaupt nicht erlernten, kommt €s schiief3lich so-
gar zu ausgeprigten negativen Verdnderungen.
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Diskussion

41% der Herzinfarktpatienten erlernten die Entspannungstechnik mit Erfolg;
dies ist im Vergleich mit den Ergebnissen von Libo u. Arnold (1983), bet denen
51% der Patienten die Entspannungstechniken erlernten, ein zufriedenstellen-
des Resultat. Hierbei st zu beriicksichtigen, daf3

. die in diese Studie aufgenommenen Herzinfarktpatienten eine Zufallsstich-
probe darstellen, denn es erfolgte weder eine Auswahl besonders motivierter
Patienten, noch einen Auswahl von Patienten, die unter strefibedingten Be-
schwerden litten;

2. nur ¢ine begrenzte Anzahl von Trainingssitzungen durchgefiihrt werden
konnte;

3. einige Patienten Vorurteile gegen Entspannung gehabt haben diirften.

Diese Studie zeigt einerseits, daf es offensichtlich méglich 1st, Herzinfarktpa-
tienten in der beschriebenen Entspannungs- und Atmungstechnik zu unterwei-
sen, und andererseits, dafl die Entspannungstechnik weder einfach noch ohne
Miihe erlernt werden kann.

Kein Patient konnte der 4. Gruppe zugeordnet werden, die nur Patienten
enthalten sollte, bei denen die Atemtechnik spontan auftrat. Dieses Resultat
iiberrascht allerdings nicht sehr, da eine unwillkiirliche und nicht bewulite Be-
herrschung der Atemtechnik erst nach einem lingeren Ubungszeitraum zu er-
warten i1st. Vergleicht man die Gruppe 3 mit den beiden iibrigen Gruppen, so
wird der Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der psychologischen Veridn-
derungen und der Entspannungsfertigkeit deutlich, denn wesentliche Verbesse-
rungen finden sich nur bei Patienten mit einer guten Entspannungsfertigkeit.
Dies weist zwar auf die psychologische Wirksamkeit der Atemtechnik hin,
doch ist damit der positive Zusammenhang zwischen Technik und Erfolg aus 2
Griinden noch nicht nachgewiesen:

l. Die Vanable ,,Lernerfolg’ spiegelt streng genommen nicht den Entspannt-
heitsgrad wieder, denn es handelt sich hierbei eher um die Beurteilung einer
,Reaktion* anhand technischer Merkmale.

2. Dieser Zusammenhang ist nicht mehr nachzuweisen, wenn man die Grup-
pen 2 und | vergleicht.

Das erstgenannte Argument verdeutlicht, dafl sowohl die Entspannungsfertig-
keit als auch die positiven psychologischen Verdinderungen als Aspekte einer
Reaktion anzusehen sind. Der offensichtliche Zusammenhang zwischen diesen
beiden Aspekten kénnte auf eine gemeinsame Ursache zurickzufiihren sein,
namlich auf das Rehabilitationspotential. Ein solcher 3. Faktor, der sowohl die
Entspannungsfertigkeit als auch die psychologischen Verdnderungen be-
sttimmt, konnte z. B. die generelle Lernfiahigkeit, das Fehlen korperlicher oder
emotionaler Probleme oder das Vorhandensein adidqguater Copingstrategien
sein, d. h. Patienten mit gutem Rehabilitationspotential sind imstande, die Ent-
spannungsreaktion in einer begrenzten Anzahl von Trainingssitzungen zu erler-
nen. Fiir die Rehabilitation hat sich die Hervorhebung der technischen Aspekte
der Entspannung insofern als niitzlich erwiesen, als diese Entspannungstech-
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nik auch als Screeningverfahren zur Beurteilung des Rehabilitationspotentials
herangezogen werden kann und nicht nur ein Behandlungsverfahren darstellt,
das das Rehabilitationspotential aktualisiert, um Genesung und Rehabilitation
zu begilinstigen.

Fir die Rehabilitation ergibt sich als praktische Konsequenz, dal} ber den
Patienten, die der Gruppe 3 zuzuordnen sind, auf ein lingeres individuelles
Training verzichtet werden kann. Da bei diesen Patienten ein problematischer
Genesungsverlauf ebenso unwahrscheinlich ist wie die Notwendigkeit einer
psychologischen Beratung, geniigt es in diesem Fall, die Atem- und Entspan-
nungstechnik in ein bewegungstherapeutisches Gruppenprogramm zu integrie-
ren. Bereits in fritheren Untersuchungen war anhand des Ausmalles, in dem
die Atmung selbst kontrolliert werden konnte, das Rehabilitationspotential
grob abgeschitzt worden. Kohn u. Cutcher (1970) fanden, daf3 Patienten, die
den Atem nicht linger als 20 s anhalten konnten und zur Hyperventilation
neigten, psychische Probleme eher bagatellisierten und somit eine ungilinstigere
Rehabilitationsprognose hatten.

Diese Befunde leiten liber zur Analyse des 2. Arguments. In der voriiegen-
den Studie wurden die Patienten, die nicht in der Lage gewesen waren, ithre At-
mung zu kontrollieren, die Atemtechnik anzuwenden und sich auf diese Weise
zu entspannen, in 2 Gruppen aufgeteilt: ,,Keine Entspannungsfertigkeit™ und
,Unzulidngliche Entspannungsfertigkeit'‘. Obgleich in beiden Gruppen kein
Zusammenhang zwischen dem AusmaBl der Entspannungsfertigkeit und positi-
ven psychologischen Verdnderungen nachgewiesen werden konnte, ist es aus
klinischen Griinden sinnvoll, zwischen diesen beiden Gruppen zu unterschei-
den.

Nach Durchsicht der Akten der Patienten, bei denen die Entspannungsfertig-
keit als unzulidnglich beurteilt worden war (Gruppe 2), lagen dieser Einstufung
v.a. 3 Beobachtungen zugrunde:

1. Hyperaktivitdt: Patienten mit ausgeprigtem Bewegungsdrang wurden zu-
nehmend unruhig, sobald sie aufgefordert wurden, sich hinzulegen, sich zu
entspannen und auf ihre Atembewegung zu achten. Nur besonders motivier-
ten Patienten gelang es nach lingerer Zeit, dieses Problem zu bewiltigen.

2. Frithere Lungen- oder Magenerkrankungen: Die angestrebte regelmélige
Atmung wird in diesem Fall durch Thorax und Abdomen behindert, so dal}
sich der Trainingserfolg entweder verzogert oder erst nach Durchfiihrung ei-
ner zusitzlichen korperlichen Behandlung erreicht werden kann.

3. Arbeit und andere Aktivititen werden zu einem ungunstigen Zeitpunkt wie-
der aufgenommen. Dies geschieht entweder zu frih, so dall Unruhe, unzu-
langliche Beachtung von Erschépfungsgefiihlen und ein Uberspielen von
Ruhebediirftigkeit die Folgen sind, oder es geschieht sehr verzogert, da der
Patient Angst hat, dal3 die Riickkehr an seinen Arbeitsplatz erneut zu einem
kardialen Ereignis fiihren kdnnte. In diesen Fallen mul} erst die im Vorder-
grund stehende soziale Problematik gelost werden, bevor durch das Ent-
spannungstraining positive psychologische Verdnderungen erreicht werden
kdnnen.
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Diese Beobachtungen machen deutlich, dafl die Zuweisung zur Gruppe 2 1m
Grunde die relative Unfihigkeit, sich gegenwirtig zu entspannen, anzeigt.
Diese Patienten konnten jedoch dann einen guten Trainingserfolg erreichen,
wenn das Trainingsprogramm verldngert wirde.

Diese Beobachtungen treffen vermutlich ebenfalls fiir die Patienten der
Gruppe | zu, die sich iiberhaupt nicht entspannen konnten und sich dariiber
hinaus auch psychologisch von den anderen Gruppen unterscheiden. Die der
Gruppe | zugeordneten Patienten hatten im Durchschnitt vor Beginn des Re-
habilitationsprogramms im Vergleich mit der Gruppe 2 niedrigere Werte in den
Skalen ,,situative Angst*‘ und ,,Angstbereitschaft” (p <0,1) und vergleichsweise
weniger funktionelle Beschwerden als die Gruppen 2 und 3 (p <0,01), und sie
zeigten sich im Vergleich mit der Gruppe 3 weniger verstimmt (p <0,2; es han-
delt sich stets um t-Tests mit zweiseitiger Fragestellung). Auf der anderen Sette
wurde der Widerspruch zwischen einer Verbesserung des Befindens und den
ungiinstigen Verdnderungen in den {ibrigen psychologischen Variablen dieser
Gruppe noch deutlicher als in der Gruppe 2. Geht man davon aus, dal} geringe
Angst, wenig Beschwerden und eine gute Stimmungslage fiir die Patienten cha-
rakteristisch sind, denen es nicht gelingt, die Entspannungstechnik zu erlernen,
so kann man die Verschlechterung nach Abschiull des Rehabilitationspro-
gramms als Anzeichen einer zunehmend realistischeren Einschitzung bewerten.
Demnach diirften die zu Beginn des Rehabilitationsprogramms erhobenen
Testwerte auf Verleugnung (Hackett u. Cassem 1982) zuriickzufithren sein, d. h.
die bewulBte oder unbewullite Abwehr eines Teils oder der gesamten Bedeu-
tung, die einem Ereignis beigemessen wird, um Furcht, Angst oder sonstige ne-
gative Affekte abzuschwichen (Weismann u. Hackett 1961). Falls diese Uberle-
gung zutrifft, miilte das Entspannungstraining, das eine gesteigerte Beobach-
tung des Koérpers zur Folge hat, die Wirksamkeit dieser Copingstrategie ver-
mindern. Das Resultat ist, daf3 nicht nur die Verleugnung abgeschwicht wird,
sondern auch die Effektivitat des Entspannungstrainings abnimmt. Demgemaf
kdme der Beurteilung der Entspannungsfertigkeit eine klinische Bedeutsamkeit
zu. Bel Patienten, die der Gruppe 1 zugeordnet werden, ist die Durchfiihrung
eines Entspannungstrainings und vielleicht sogar jeglicher rehabilitativer Maf3-
nahmen kontraindiziert. Daher sollte das Trainingsprogramm sofort beendet
werden, sobald sich die Unfdhigkeit des Patienten zur Entspannung zeigt. Da
der Trainingseffekt allerdings nur anhand der Atemtechnik und der genauen
Beschreibung threr Effekte beurteilt wird, i1st es durchaus mdéglich, dal} sich
diese Patienten physiologisch entspannt haben. Die Unfidhigkeit zur Entspan-
nung wire in diesem Fall gleichzusetzen mit der Unfahigkeit, diesen Zustand
korperlicher Entspannung wahrzunehmen und - als Folge hiervon - die Ent-
spannungstechnik aullerhalb der Therapiesitzungen im Sinne einer Selbstregu-
lationstechnik anwenden zu kénnen.

Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um die Interaktion zwischen Ver-
leugnung und Entspannung zu kldren. Die Befunde der vorliegenden Studie
weisen jedenfalls darauf hin, daf3 eine Analyse der Beziehung zwischen Ent-
spannungsfertigkeit und psychologischen Veridnderungen durch den Prozel

der Verleugnung erschwert wird. Zusammenfassend bedeutet dies, dal3 die
Gruppen 1 und 2 nicht vergleichbar sind, da die Patienten der Gruppe 1 auf
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das Entspannungstraining anders reagiert haben. Beide Gruppen sind auch
hinsichtlich der beobachteten psychologischen Veranderungen nicht vergleich-
bar, da die psychologischen Fragebogenverfahren, v.a. die Skala ,,Befinden*,
von der Gruppe 1 in einer anderen Weise beantwortet worden sein diirfte als
von den Gruppen 2 und 3. Auf die medikamentose Therapie iibertragen wiirde
dies bedeuten, dafl - obgleich das Medikament bei den Patienten der Gruppe 1
keineswegs weniger wirksam ist - diese Patienten es nicht einnehmen, sondern
eine andere Therapie bevorzugen.

Schlufifolgerungen

Die vorliegenden Befunde stiitzen die Hypothese, dal3 die nach einem Ent-
spannungstraining zu beobachtenden Effekte von der Entspannungsfertigkeit
abhingen. Genaugenommen wurde allerdings das Gegenteil {iberzeugend
nachgewiesen: die Hypothese, dafl die Effekte eines Entspannungstrainings
unabhingig von der Entspannungsfertigkeit sind, konnte widerlegt werden.

Die Einteillung der Patienten nach dem Grad ihrer Entspannungsfertigkeit
1st fiir die Planung und Durchfiihrung von RehabilitationsmaB3nahmen bedeut-
sam. Die Patienten mit guter Entspannungsfertigkeit besitzen eine gute Rehabi-
litationsprognose und bendétigen keine weitere individuelle Betreuung, und die-
jenigen mit eingeschriankter Entspannungsfertigkeit bendtigen mehr Unterstiit-
zung und umfangreichere Rehabilitationshilfen. Die Unfahigkeit sich bewuf3t
entspannen zu kénnen weist darauf hin, daf3 Verleugnung die wichtigste Co-
pingstrategie ist; bei diesen Patienten sollte das Entspannungstraining nicht
linger fortgesetzt werden.

Weitere Studien sind erforderlich, um

1. emne Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen Elementen des Entspannungstrai-
nings und dem Rehabilitationserfolg aufzuzeigen und

2. Prddiktoren sowohl fiir die Entspannungsfertigkeit als auch fiir die weitere
Genesung herauszuarbeiten.

Hierzu miillten die Trainingsbedingungen so gestaltet werden, dal3 das Aus-
mal} aktiver oder passiver Entspannung, das der Patient erlernen kann, experi-
mentell varert wird, indem z. B. durchgefiihrt werden:

- Ergometertraining mit und ohne Einbeziehung von Atem- und Entspan-
nungstechniken,

- Entspannungstraining in Gruppen und in Einzelsitzungen,

- EMG-Feedback mit und ohne Training in der Wahrnehmung der Atmung,

- Entspannungstraining mit und ohne verhaltenstherapecutische Betreuung.

Dariiber hinaus sollte die Beurteilung der Entspannungsfertigkeit durch phy-
siologische Mel3werte wie z. B. Atmung, Muskelanspannung und Herzfrequenz
abgesichert werden. Schlielich sollten die psychologischen Variablen, die zur
Beurtetlung des Entspannungserfolgs herangezogen werden, hinsichtlich ihrer
Niitzlichkeit tiberpriift werden, indem sie sowohl zu sozialen Kriterien als auch
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su somatischen Variablen in Beziechung gesetzt werden. Es sollte weiterhin un-
tersucht werden, ob der Patient sich des Abwehrmechanismus der Verleugnung
bedient, und die Patienten, fiir die die Verleugnung eine wichtige Copingstrate-
gie ist, sollten von dem weiteren Training moglichst ausgeschlossen werden, da
die Verleugnung den Zusammenhang zwischen Entspannungsfertigkeit und
psychologischen Verdnderungen mitbeeintlult.

Zusammenfassung

Es werden 2 Studien dargestellt, in denen untersucht wird, weiche psychologi-
schen Effekte eine Kombination aus Entspannungs- und Ergometertraining
hat. In der 1. Studie wurden Herzinfarktpatienten zunichst nach dem Zufall ei-
ner Entspannungs- bzw. Kontrollgruppe zugeteilt. Anschlieffend wurde festge-
stellt, inwieweit sich die vor der Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm
erhobenen Werte mit AbschluB dieser Intervention verdndert hatten. Es konnte
gezeigt werden, daf3 das umfassende Behandlungsprogramm Befinden und
subjektiv erlebte Invaliditat deutlich positiv beeinflulit.

In der 2. Studie wurde der Zusammenhang zwischen dem Ausmal} der Ent-
spannungsfertigkeit und den psychologischen Verinderungen untersucht. Die
Beurteilung der Entspannungsfertigkeit erfolgte danach, inwieweit das fir das
Entspannungstraining gesetzte Kriterium, in diesem Fall eine ruhige und
gleichméBige Atmung, erreicht wurde.

Die Patienten, die das Trainingskriterium erfiillten (41%), zeigten eine deutli-
che Verbesserung in allen Variablen, wiahrend die Patienten, die es nicht er-
reichten, zwar ebenfalls iiber ein besseres Befinden berichteten, dartiber hinaus
aber auch eine Zunahme funktioneller Beschwerden und eine ausgepragte
Verstimmung angaben. Wihrend sich fiir die letztere Gruppe (47%) die Teil-
nahme an einem sich iiber einen lingeren Zeitraum erstreckenden Trainings-
programm als giinstig erweisen konnte, sollte bei den Patienten, die iiberhaupt
nicht in der Lage waren, die Entspannungstechnik anzuwenden (12%), das
Training abgebrochen werden.

Uberraschenderweise erwies sich die Entspannungsfertigkeit als ein guter
Indikator fir das allgemeine Rehabilitationspotential.

Hieraus ergibt sich die SchluBfolgerung, daB3 die Entspannungstechnik in zwei-
facher Hinsicht fiir Rehabilitationsprogramme von Bedeutung ist:

1. als ein therapeutisches Verfahren, das die Rehabilitation positiv beeinflullt,
und

2. als ein bereits nach wenigen Sitzungen verfiigbares Screeningverfahren zur
Auswahl der Patienten, bei denen das Rehabilitationsprogramm entweder
abgekiirzt oder ausgeweitet werden sollte.
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