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Zusammenfassung

Psychische Erkrankungen sind die haufigste Ursache fir Erwerbsminderungsrenten (EM-
Renten). Das entscheidende sozialmedizinische Kriterium fir die Bewilligung von EM-
Renten ist das quantitative Leistungsvermdgen (qLv) (tgl. zumutbare Arbeitszeit in Bezug
zum allg. Arbeitsmarkt), das am Rehaende standardisiert bewertet wird. Auch wenn im
Rehakontext bereits versucht wurde, den klinischen Therapieerfolg aus Patienten- sowie
Behandlersicht (z. B. subjektive Leistungsfahigkeit) und das sozialmedizinische Geschehen
nach Rehaende (z. B. return to work) vorherzusagen, gibt es eine Forschungsliicke fur
Préadiktoren des gLvs. Die vorliegende Arbeit prift, welche Faktoren aus diesen genannten
Bereichen die Chance auf eine Minderung des gLvs beeinflussen. Weil trotz steigender
Rehainanspruchnahme die Anzahl an EM-Renten steigt, ist das Interesse an effektiven neuen
Behandlungen groR. Vielversprechend scheinen Verfahren, die gegen chronische Stressfolgen
wirken, weil Dauerstress ein Risikofaktor fir physische und psychische Erkrankungen ist und
gemal der Polyvagal-Theorie einen Aktivitatsabfall des ventralen VVagus bedingt. Dies ist mit
reduzierter Leistungsfahigkeit, psychischen Auffalligkeiten und Einschrankungen des
Verhaltens- und Erlebensspielraumes assoziiert. Eine Methode zur Stimulation des ventralen
Vagus ist die audiovisuelle Wahrnehmungsférderung (AVWF). Mittels logistischer Regression
wird geprift, welche Faktoren das gLv einer stationdren psychosomatischen
Rehabilitationsstichprobe pradizieren, und ob die zusétzliche Behandlung mit AVWF die
Chance auf ein gemindertes qLv senkt. Nagelkerkes-R? betragt 41.8%. Die Spezifitat liegt bei
93.8%, die Sensitivitat bei 48.8%. Das Alter (b = 0.1, OR = 1.1, p <.001), der initiale GSI (b
=0.65, OR =1.92, p <.001), die Summe psychischer (b =1.19, OR =3.29, p <.001) und
somatischer Diagnosen (b = 0.53, OR = 1.7, p < .001), vorherige Arbeitsunfahigkeitszeiten
von > 6 Monaten (b =1.32, OR = 3.74, p <.001) und Personlichkeitsstérungen (b = 1.65, OR
=5.22, p =.001) oder somatoforme Stérungen als Leitdiagnose (b =1, OR =2.71, p <.001)
erhdhen die Chance auf eine Minderung des gLvs. Eine Arbeitsstelle (b =-0.58, OR = 0.56, p
<.001) und die Zugehorigkeit zur AVWF-Gruppe (b =-1.17, OR = 0.31, p/2 <.001) senken
sie. Das Geschlecht (b =-0.31, OR =0.74, p =.08), eine initiale Arbeitsunfahigkeit (b = 0.23,
OR =1.26, p = .366) und vorherige Arbeitsunfahigkeitszeiten von 3 <x < 6 Monaten (b =
0.57, OR = 1.76, p = .055) sind keine signifikanten Pradiktoren. Weil es sich um ein
Korrelationsdesign handelt, nicht randomisiert wurde und systematische Gruppenunterschiede
vorliegen, sind keine klaren Aussagen zur Wirksamkeit der AVWF moglich. Die anderen
signifikanten Pradiktoren mussen an weiteren psychosomatischen Rehabilitationsstichproben

validiert werden.
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Abstract

Mental disorders are the most common cause of reduced earning capacity pension. The
decisive sociomedical criterion for an entitlement is the earning capacity on the normal labor
market (ecnl) (working hours per day), which is assessed in a standardized way at the end of
psychosomatic rehabilitation. Although there is a lot of research on the predictors of clinical
success from the patient's and practitioner's perspective at the end of rehab (e.g. subjective
capacity) and the sociomedical development after rehab (e.g. return to work), little is known
about the predictors of the ecnl. Thus, this thesis investigates which factors from these areas
also influence the chance of a reduced ecnl. As the amount of reduced earning capacity
pensions increases even though more and more attend rehab, there is a need for new effective
treatments. Proceedings that focus on consequences of chronic stress seem promising because
long-term stress is a risk factor for physical and mental disorders and causes a decrease in the
ventral vagal activity, according to the polyvagal theory. This reduces the general capacity,
causes psychological problems and limits the scope of action and perception. One Method of
stimulating the ventral vagus is the Audiovisual Perception Enhancement (AVWF). Logistic
regression is used to determine which factors predict the ecnl of a psychosomatic stationary
rehabilitation sample, and whether additional treatment with the AVWF-method lowers the
chance of a reduced ecnl. Nagelkerke’s R? equals 41.8%. The specificity is 93.8% and the
sensitivity is 48.8%. Age (b = 0.1, OR = 1.1, p <.001), the initial GSI (b =0.65, OR=1.92, p
<.001), the sum of psychological (b = 1.19, OR = 3.29, p <.001) and somatic diagnoses (b =
0.53, OR =1.7, p <.001), > 6 months of prior sick leave (b =1.32, OR =3.74, p <.001) and a
personality disorder (b = 1.65, OR =5.22, p =.001) or somatoform disorder (b =1, OR = 2.71,
p <.001) as the main sociomedical diagnosis increase the chance of a reduced ecnl. Holding a
job (b =-0.58, OR = 0.56, p <.001) and belonging to the group of patients with additional
AVWEF-treatment (b = -1.17, OR = 0.31, p/2 < .001) lower it. Sex (b =-0.31, OR=0.74,p =
.08), an initial unfitness for work (b = 0.23, OR = 1.26, p = .366) and 3 < x < 6 months of
prior sick leave (b = 0.57, OR = 1.76, p = .055) are not significant predictors. As it is a
correlation design, no randomization was conducted and systematic differences exist between
the groups, no clear statements on the effectiveness of the AVWEF are possible. The remaining

significant predictors must be validated using other psychosomatic rehabilitation samples.

Keywords: reduced earning capacity pensions, psychosomatic rehabilitation, sociomedical
assessment, earning capacity on the normal labor market (ecnl), Audiovisual Perception

Enhancement (AVWEF), polyvagal theory, logistic regression
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1 Einleitung

In einigen Fahrzeugen des Automobilherstellers Mercedes ist ein Sicherheitsfeature
namens Pre Safe Plus verbaut. Sollte es zu einer Kollision kommen, ertdnt ein lautes
Rauschen im Fahrzeuginneren. Dieser Ton fuhrt zu einer reflexhaften Kontraktion eines
Mittelohrmuskels, der Musculus stapedius/Steigbiigelmuskel genannt wird. Bei Anspannung
versteift er die Gehdrkndchelchenkette im Ohr stark (Sudo Null Company, 2016). Hierdurch
wird die maximal an das Innenohr (ibertragbare Energie beschrankt. Dies soll den Fahrer! vor
permanenten Hoérschéden durch die lauten Unfallgerédusche schiitzen. Hierbei handelt es sich
um eine extreme Ubertragungspravention (Stapediusreflex), die demonstriert, wie adaptiv ein
dynamisches Anpassen der Horleistung sein kann (Kirschbaum, 2008). Dosierter arbeitet der
Steigbiigelmuskel beim Ausblenden der eigenen Stimme bei der Sprachproduktion
(Birbaumer & Schmidt, 2006) und der Filterung allgegenwértiger, niederfrequenter Geréusche
(Borg & Counter, 1989; Kollar, 1994; Lehnhardt, 1960; Porges, 2001). Aus
evolutionspsychologischer Perspektive wird durch Letzteres das Verstandnis menschlicher
Sprache erleichtert (Porges & Lewis, 2010). Obendrein wird der Organismus vor einer
uberflutenden Larmbelastung (physiologischer Stressor) geschditzt, die (unbewusst) als
bedrohlich und alarmierend erlebt werden wirde (Kaluza, 2012b; Porges, 2018a). Diese
Filterfunktion ist gemal der Polyvagal-Theorie (z. B. Porges, 2007) Resultat einer adaquaten
Aktivitat des ventralen Vagus und damit sowohl Zeichen eines ausbalancierten autonomen
Nervensystems als auch einer normalen Reaktion auf Stressoren (Porges, 2009). Andauernde
oder traumatische Konfrontationen mit Stressoren kdnnen das autonome Nervensystem aus
der Balance bringen, chronische sowie dysfunktionale Stressreaktionen nach sich ziehen und
beeinflussen, wie das Individuum auf zukinftige Belastungen reagiert (Godoy, Rossignoli,
Delfino-Pereira, Garcia-Cairasco & Lima Umeoka, 2018; H.-G. Kim, Cheon, Bai, Lee &
Koo, 2018; Porges & Carter, 2017; Wittling & Wittling, 2015). Auf diesem Weg steigt das
Risiko physischer und psychischer Erkrankungen (S. Cohen, Janicki-Deverts & Miller, 2007;
Kuo et al., 2019; Schandry, 2011). Heutzutage sind psychische Erkrankungen nicht nur haufig
Ausloser von Arbeitsunfahigkeit und Fehlzeiten (DAK-Gesundheit, 2019; Linden & Weidner,
2005), sondern bestimmen maRgeblich das Frihverrentungsgeschehen. Seit 2001 sind
psychische Erkrankungen der haufigste Ausléser von Erwerbsminderungsrenten (Roski,
Romppel & Grande, 2017). Die Rentenversicherungstrager versuchen dieser Entwicklung in

erster Linie mit stationdren psychosomatischen Rehabilitationsangeboten zu begegnen und

L In der folgenden Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit ausschlieRlich die mannliche Form
verwendet. Sie bezieht sich auf Personen jeglichen Geschlechts.
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investieren circa 25% aller medizinischen Rehabilitationsausgaben auf psychische Stérungen
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012, 2014). Trotz hoher Inanspruchnahme der
psychosomatischen Reha steigt die Zahl an psychisch bedingten Erwerbsminderungsrenten
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2019; RoRRbach, Weinbrenner, Briiggemann, Mértin &
Rose, 2015).

Als neue Methode zum Abbau chronischer Stressfolgen und zum Wiederherstellen der
Balance im autonomen Nervensystem prasentiert sich die audiovisuelle
Wahrnehmungsférderung. Sie basiert auf dem Vorspielen speziell frequenzmodulierter
Musik, aus der bedrohliche, niederfrequente Stimuli entfernt worden sind (Conrady, 2011a).
Die Methode macht sich eine (indirekte) Verschaltung des Steigbugelmuskels mit dem
ventralen Vagus zunutze, um Auswirkungen chronischer Uberlastungen (z. B.
psychopathologische Auffélligkeiten) zu beheben und die Selbstberuhigung des Hérenden zu
fordern (Conrady, 2011b, 2016). Ob die audiovisuelle Wahrnehmungsférderung einen Platz
im multimodalen Behandlungskonzept der psychosomatischen Rehabilitation einnehmen
sollte, ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht ausreichend beforscht. Bisher wurden im klinischen
Kontext Indizien fir einen positiven Zusammenhang mit subjektiven und objektiven
Stressparametern gefunden (Olbrich, Conrady & Olbrich, 2015; Olbrich & Né&her, 2017). Die
vorliegende Arbeit soll priifen, ob das Ergebnis der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung
am Rehabilitationsende (quantitatives Leistungsvermdgen in Bezug zum allgemeinen
Arbeitsmarkt) mit der Anwendung der audiovisuellen Wahrnehmungsférderung
zusammenhangt. Obwohl das quantitative Leistungsvermoégen das entscheidende
medizinische Kriterium fur die Gewahrung einer Erwerbsminderungsrente ist (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2013), existiert kaum Literatur dazu, welche Faktoren sich als
Préadiktoren desselbigen eignen. Daher soll diese Ausarbeitung zusatzlich explorieren, welche
Patientenmerkmale am Beginn der psychosomatischen Rehabilitation das Ergebnis der

sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung (quantitatives Leistungsvermdgen) beeinflussen.
2  Theoretischer Hintergrund
2.1 Erwerbsminderungsrenten

Der Begriff der Erwerbsminderung (kurz: EM) ist ein Fachterminus der gesetzlichen
Rentenversicherung, der sich juristisch auf das sechste Sozialgesetzbuch stiitzt (8 43 SGB
VI). Erwerbsminderungsrenten existieren, um den Lebensunterhalt Betroffener zu sichern
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2019), die wegen ,,Krankheit oder Behinderung auf
nicht absehbare Zeit aulRerstande sind, unter den tblichen Bedingungen des allgemeinen
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Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden téglich erwerbstatig zu sein“ (8 43 Absatz 1 Satz 2
SGB VI). Sie seien in der Fahigkeit beschnitten, beruflichen Té&tigkeiten jeglicher Art
regelmaRig in einem gewissen Umfang nachgehen zu kdnnen und damit erwerbsgemindert.
EM-Renten sollen folglich Einkommensausfélle kompensieren. Der Terminus ,,auf nicht
absehbare Zeit“ aus dem § 43 SGB VI wird im § 101 Absatz 1 SGB VI dahingehend
spezifiziert, als dass eine EM-Rente erst zu Beginn des siebten Monats ab Eintritt der
Erwerbsminderung geleistet wird. Die Mindestdauer der Erwerbsminderung wird damit auf
sechs Monaten datiert (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2013). Sollte die Krankheit oder
Behinderung die Teilhabe unter diesem Zeitraum einschranken, ware nicht von
Erwerbsminderung, sondern Arbeitsunfahigkeit die Rede, was in den Verantwortungsbereich
der Krankenkasse, nicht den der Rentenversicherung féllt (Deutsche Rentenversicherung
Bund, 2019). Chronische (psychische) Krankheiten, welche mindestens sechs Monate
andauern, werden gemaR 8§ 2 Absatz 1 Satz 1 SGB IX als Behinderungen betrachtet. Je
nachdem, wie stark die Erwerbsfahigkeit gemindert ist, kdnnen eine volle oder halbe EM-
Rente resultieren. Eine teilweise Erwerbsminderung liegt vor, wenn die tagliche
Restarbeitszeit bei drei bis unter sechs Stunden liegt. Sinkt das tdglich mdgliche Pensum unter
drei Stunden, handelt es sich um eine vollstandige Erwerbsminderung (vgl. § 43 Absatz 1-2
SGB VI). Die Hohe der Rentenauszahlung orientiert sich an dieser verbleibenden
Leistungsfahigkeit. Bei voller Erwerbsminderung kann eine ganze EM-Rente und bei
teilweiser Erwerbsminderung eine halbe EM-Rente gewéhrt werden. Berechnungsgrundlage
sind wie bei der Altersrente die wéahrend des Arbeitslebens gezahlten
Rentenversicherungsbeitrage, Anrechnungszeiten und Berticksichtigungszeiten
(Bundesministerium fir Arbeit und Soziales, 2019). Durchschnittlich wurden 2017 monatlich
766 Euro in den alten Bundeslandern und 794 Euro in den neuen Bundeslédndern fur Renten
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit entrichtet (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018c).
Fur die Bewilligung einer EM-Rente miissen eine Reihe von medizinischen und
versicherungsrechtlichen Kriterien erfillt sein, die Gber die Sozialgesetzbiicher geregelt sind
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2019; Muller, Hagen & Himmelreicher, 2013). Das
medizinische Kriterium lautet, dass der Antragssteller nicht mehr in der Lage ist, auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt mindestens sechs Stunden taglich zu arbeiten, was ihm den Status
vollstandig oder teilweise erwerbsgemindert zuordnet (§ 43 SGB VI). Diese Voraussetzung
priift die Rentenversicherung, indem sie durch das Sichten von vorhandenen &rztlichen und
medizinischen Unterlagen eine Entscheidung tiber das verbleibende Leistungsvermdgen des

Antragsstellers trifft. Mitunter kann der Fall eintreten, dass sie weitere Gutachten zur
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Sachverhaltsklarung anfordert (Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales, 2019; Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2019). Zu den versicherungsrechtlichen Voraussetzungen z&hlen,
dass der Betroffene mindestens fiinf Jahre vor Eintritt der Erwerbsminderung in der
Rentenversicherung gewesen sein muss (8 50 Absatz 1 SGB V1), und in diesem Zeitfenster
mindestens 36 Monate Pflichtbeitrége fur eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit
entrichtet worden sind (8 43 SGB VI1). Fir diese Reglung existieren aber Ausnahmen, z. B.
fiir den Fall eines Arbeitsunfalls oder flr behinderte Menschen (Bundesministerium fir Arbeit
und Soziales, 2019; Deutsche Rentenversicherung Bund, 2019). Sodann existiert eine
Sonderregelung fur teilweise Erwerbsgeminderte, denen bei bestehender Arbeitslosigkeit kein
passender Teilzeitarbeitsplatz innerhalb eines Jahres vom Rentenversicherungstrager
vermittelt werden kann. Hier liege ein verschlossener Arbeitsmarkt vor (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2013). In diesem speziellen Fall kann eine halbe EM-Rente
temporar auf eine volle hochgestuft werden (Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales,
2019; Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014). Liegt die tdglich mogliche Arbeitszeit bei
sechs oder mehr Stunden, ist die Arbeitsmarktsituation irrelevant, weil das medizinische

Kriterium fur eine EM-Rente nicht erfillt ist (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2019).

8 102 Absatz 2 SGB VI legt fest, dass EM-Renten in der Regel zeitlich befristet
gewahrt werden. Ein einzelner Befristungszyklus obliegt einem Maximum von langstens drei
Jahren, bevor ein neuer EM-Rentenantrag gestellt werden muss. Dieser kann wiederum
befristet sein. Die Befristungsobergrenze liegt bei neun Jahren. Nach Erreichen dieses
Grenzwertes ist ein Ubergang in eine Dauerrente vorgesehen, weil absehbar ist, dass die
Erwerbsfahigkeit nicht rekonstruierbar ist (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2019). EM-
Renten werden langstens bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze (Ende des 67.
Lebensjahres) geleistet, bevor in eine Altersrente tibergegangen wird (§ 35 SGB VI). Weil ein
Anspruch auf eine EM-Rente nur bei VVorliegen einer verminderten Erwerbsfahigkeit
(medizinisches Kriterium) gegeben ist, behélt sich die Rentenversicherung durch die
Befristung vor, die Aktualitat des Kriteriums regelméfig zu tberprifen. Sollten sich
gesundheitliche Besserungen ergeben, kann es zur Rentenkiirzung (Wechsel von einer vollen
in eine halbe EM-Rente) oder Rentenstreichung (Anstieg des Leistungsvermdégens auf tiber
sechs Stunden taglich) kommen (Bundesministerium fr Arbeit und Soziales, 2019; Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2014, 2019). Aufnahmen unbefristeter EM-Renten sind
ausschlieBlich angezeigt, ,,wenn es unwahrscheinlich ist, dass die Minderung der
Erwerbsfahigkeit behoben werden kann® (§ 102 Absatz 2 Satz 4 SGB VI) und es sich nicht
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um eine volle EM-Rente handelt, welche aus der Summe einer teilweisen Erwerbsminderung

und eines verschlossenen Arbeitsmarktes besteht.

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland 1,308,979 Rentenzugénge erfasst. Hiervon waren
165,638 (12.7%) EM-Renten, von denen 17,716 auf halbe EM-Renten (10.7%) und 146,623
(88.68%) auf volle EM-Renten entfielen. Die ausstehenden 1,299 Renten wurden Bergleuten
bewilligt, die entweder das 50. Lebensjahr vollendet hatten oder in ihrer bergmannischen
Berufsfahigkeit eingeschrankt waren (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018c). In der
Analyse der ursachlichen Diagnosegruppen tun sich psychische und Verhaltensstérungen
deutlich hervor (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014). Insgesamt 71,303
Rentenzugénge wegen verminderter Erwerbsfahigkeit (43%) wurden 2017 in
Gesamtdeutschland durch psychische Erkrankungen begriindet. Kontrastiert mit den tbrigen
maoglichen Ursachen: Skelett/Muskeln + Bindegewebe (13.1%), Herz-/Kreislauferkrankungen
(9.3%), Stoffwechsel + Verdauung (3.5%), Neubildungen (12.8%), Atmung (3.4%),
Nerven/Sinne (6.5%), Haut (0.4%), sonstige (7.5%) und keine Aussage maoglich (0.5%), ist
der Anteil psychischer Erkrankungen konkurrenzlos hoch. Bei den Mannern entspricht dies
einem Anteil von 36.7% (30,117 EM-Rentenzugénge) und bei den Frauen von 49.3% (41,186
EM-Rentenzugange), was psychische Stérungen geschlechtstibergreifend zur haufigsten EM-
Renten Ursache macht. Die Prozentdifferenz zwischen den Geschlechtern entféllt bei den
Ménnern primar auf Herz- und Kreislauferkrankungen mit einem Mehr von 7.4% gegentiber
den Frauen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018c). Zwei mdgliche Ursachen fir das
stérkere EM-Geschehen bei Frauen aufgrund psychischer Erkrankungen kénnten darin
bestehen, dass Ménnern seltener psychische Probleme zugestanden werden oder sie
psychische Belastungen anders wahrnehmen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014).
1996 betrug der Anteilswert psychischer Erkrankungen fur beide Geschlechter noch 20.1%
(vs. 2017: 43%) und unterlag dem damals hdchsten Anteilswert von 27.5% (Skelett-/Muskel-
+ Bindegewebe- Erkrankungen). Seitdem entwickelten sich beide Kategorien gegenlaufig.
Wahrend die letztgenannte an Relevanz verlor, wurden psychische Erkrankungen zunehmend
bedeutender (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018c). Im Jahr 2001 haben sich
psychische Stérungen an der Spitze der Bewilligungsgriinde fir EM-Renten verankert, wobei
besonders Diagnosen aus dem affektiven Spektrum haufig zu EM-Renten fiihren (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2014). Das Durchschnittsalter fir die Aufnahme einer EM-Rente
betrug 2017 bei Mannern 52.4 Jahre und bei Frauen 51.4 Jahre (Bundesministerium fur Arbeit
und Soziales, 2018). In der Einzelbetrachtung ist das Frihberentungsalter wegen psychischer
und Verhaltensstérungen noch niedriger zu verorten und lag im Jahr 2013 bei 49.05 Jahren
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(RoRbach et al., 2015). Der Mittelwert fiir die Aufnahme einer Altersrente betrégt bei
Ménnern 64 und bei Frauen 64.1 Jahre. GegenUbergestellt scheiden Bezieher von EM-Renten
durchschnittlich mindestens 12 Jahre vor der Altersrente aus dem Erwerbsleben aus und sind
von da an nicht mehr oder lediglich teilweise wertschopfend tétig (Bundesministerium fir
Arbeit und Soziales, 2018). Es folgt, ,,[...] dass einerseits der Solidargemeinschaft friihzeitig
Sozialversicherungsbeitrage verloren gehen, andererseits aber langer Rentenleistungen
gezahlt werden missen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014, S. 24). Ungeféhr 6.9%
(18,409 Millionen) aller Rentenausgaben (268,860 Millionen) werden aufgrund verminderter
Erwerbsfahigkeit entrichtet. Seit 2006 liegt dieser Anteil konstant im Bereich von 6%. Hinzu
kommen volkswirtschaftliche EinbuBBen durch Verdienstausféalle und ausbleibende
Beitragszahlungen zur Rentenversicherung (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018c). Die
Prophylaxe von EM-Renten wendet demnach 6konomische Verluste ab. Weiterflihrend bietet
das Erhalten der Erwerbsfahigkeit auch fur das Individuum zahlreiche Vorteile. Nerdinger,
Blickle und Schaper (2008) fiihren an, dass Arbeit in einem positiven Zusammenhang mit
Aktivitat, Kompetenz-, Selbstwirksamkeitserleben, Zeitstrukturierung, sozialen Kontakten,
sozialer Anerkennung, dem Selbstbild einer Person sowie seiner Identitat steht. Mehnert
(2011) flgt hinzu, dass Arbeit bedeutsam fur das Geflihl von Normalitat, Ablenkung von der

Erkrankung, die finanzielle Sicherheit, das Selbstwertgefuhl und die Lebenszufriedenheit ist.

Jahrlich werden ungeféhr 350,000 EM-Rentenantrage eingereicht (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2019). Wie reagiert die Rentenversicherung auf die EM-
Rentenantrége, die Vielzahl an Personen, deren Erwerbsfahigkeit gefahrdet ist, lange
Arbeitsunfahigkeitszeiten (kurz: AU-Zeiten), drohende Rentenausgaben und Beitragsausfélle?
Zeichnet sich ab, dass die Erwerbsfahigkeit eines Versicherten langfristig gefahrdet ist,
kénnen der Rentenversicherungstréger, die Agentur fur Arbeit oder die Krankenkasse den
Betroffenen zur Teilnahme an einer Leistung zur Teilhabe auffordern. Auf diesem Wege soll
u. a. die Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben wiederhergestellt, ein Abbau selbiger verhdtet
oder aber praventiv interveniert werden. Ziel ist es dabei, die Teilhabe am Erwerbsleben zu
sichern (8 4 Absatz 1 SGB 1X), um Rentenleistungen zu verzdgern oder zu verhindern (8 9
Absatz 2 SGB 1X). Deshalb priift die Rentenversicherung bei Beantragung von
Sozialleistungen, ob es durch Leistungen zur Teilhabe mdglich ist, die Erwerbsféhigkeit des
Erkrankten positiv zu beeinflussen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2015; Gemeinsamer
Bundesausschuss, 2004). Hier offenbart sich ein Unterschied zur klassischen kurativen
Medizin: Wahrend kurative medizinische MaRnahmen intendieren, (psychische)
Erkrankungen zu heilen, zielen die Leistungen zur Teilhabe gemé&R 8§ 4, 42 SGB IX auf das
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Uberwinden von Krankheitsfolgen bei chronischen Erkrankungen, das Aktivieren von
Selbsthilfepotenzialen und die Reduktion von Funktionseinschrankungen ab. So soll eine
verbesserte Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und dem Arbeitsleben erwirkt werden
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014; RoRbach et al., 2015). Zusammengefasst ergibt
sich daraus der Grundsatz des deutschen Sozialrechts: ,,Rehabilitation vor Rente*“. Zu den
Leistungen zur Teilhabe zahlen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben, unterhaltssichernde sowie andere erganzende Leistungen,
Leistungen zur Teilhabe an Bildung und Leistungen zur sozialen Teilhabe (8 5 SGB 1X).
Medizinische Leistungen umfassen u. a. Behandlungen durch Arzte und Psychotherapie (§ 42
Absatz 2 SGB 1X), die bei der Sicherung der Erwerbsfahigkeit aufgrund von psychischen
Erkrankungen héaufig in Form von stationérer psychosomatisch-psychotherapeutischer
Rehabilitation? stattfinden (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b). GemaR § 15 SGB VI
soll ein stationarer Rehabilitationsaufenthalt maximal 21 Tage (mit Option auf Verlangerung
bei entsprechender Notwendigkeit) andauern, in Einrichtungen der Rentenversicherungstrager
durchgefuhrt werden und Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen, welche der
Art und Starke der Krankheit angemessen sind. Idealerweise geht der stationaren
psychosomatischen Reha eine ambulante fachspezifische Behandlung voraus (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2014). Wird ein EM-Rentenantrag aufgrund einer psychischen
Erkrankung beim Rentenversicherungstréger eingereicht, pruft dieser zunéchst, ob die Chance
gegeben ist, eine Erwerbsminderung durch eine stationare psychosomatische Reha
abzuwenden. Besteht diese Perspektive, fordert der Rentenversicherungstrager den
Antragssteller ggf. zur Teilnahme an einer Reha auf (Deutsche Rentenversicherung Bund,
2014). Wird ein Erkrankter aufgrund langer AU-Zeiten zur Reha aufgefordert oder befindet er
sich in einem laufenden Rentenantragsverfahren, wird er umgangssprachlich als ,,geschickt*
(bzw. ,,aufgefordert®) bezeichnet. Diese Patientengruppe gilt im Rehakontext als besonders
herausfordernd (Olbrich, Cicholas & Klenke-Bossek, 1998; Reuter, 2016). Selbstverstéandlich
kdnnen Versicherte aber auch selbststandig, d.h. von sich aus, einen Antrag auf medizinische

Rehabilitationsleistungen stellen, um ihre Erwerbsfahigkeit zu sichern.

Unabhéangig davon, wer die medizinische Rehabilitationsleistung angestoRRen hat,
missen fir eine Antragsbewilligung drei zentrale Voraussetzungen vorliegen, die von der
Rentenversicherung zu prufen sind (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014, 2015). Sie
wurden vom gemeinsamen Bundesausschau in den Richtlinien tber Leistungen zur

medizinischen Rehabilitation (2004) zusammengefasst (88 8, 10). Allem voran muss

2 In dieser Ausarbeitung werden die Bezeichnungen Rehabilitation und Reha synonym verwendet.
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Rehabilitationsbedurftigkeit vorhanden sein, was damit gleichzusetzen ist, dass die
Erwerbsfahigkeit aufgrund von Krankheit oder Behinderung bedroht oder bereits limitiert und
eine kurative Versorgung nicht suffizient ist (§ 10 SGB VI). Ergdnzend muss eine positive
Erwerbsprognose/Rehabilitationsprognose gegeben sein. Hierbei handelt sich um eine
Einschatzung der Wahrscheinlichkeit, mit der das Rehaziel in einem gewissen Zeitfenster
unter Berucksichtigung von individuellen Personen-, Krankheits-, Verlaufs- und
Kontextfaktoren des Rehabilitanden erreicht werden kann. Es ist in erster Linie abzuwégen,
ob durch die medizinische Leistung entweder eine Erwerbsfahigkeitsgefahrdung permanent
abgewendet, eine bestehende Einschrankung aufgehoben oder ein Restvermdgen erhalten
werden kann. Rehabilitationsfahigkeit ist der dritte Faktor. Rehabilitanden mussen in einer
psychosomatischen Verfassung sein, in welcher von einer hinreichenden Belastbarkeit fur die
medizinische Rehabilitation ausgegangen werden kann (§ 10 SGB VI). Hier ist klar zwischen
Rehabilitationsfahigkeit und personlicher Einstellung des Versicherten gegenuber der
medizinischen Rehabilitation (z. B. Beflirworten der MalRnahme, Motivation zur Mitwirkung)
zu differenzieren. § 64 SGB | regelt, dass ein sozialleistungsbeantragender Versicherter zur
Mitwirkung an der MalRnahme juristisch verpflichtet ist, wenn sie langfristig forderlich fur
seine Erwerbsfahigkeit scheint (vgl. Reha vor Rente). 2017 wurden insgesamt 1,013,588
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbracht. Darin inkludiert sind 496,405
MaRnahmen an Mannern (= 49%), 486,364 Malinahmen an Frauen (=~ 48%) und 30,819
MalRnahmen an Kindern sowie ambulante und stationare Angebote. Bei den Mannern waren
in 87,049 Féllen (17.5%) psychische Stérungen Anlass von RehamalRnahmen, von denen
75,240 (=~ 86.4%) stationdr durchgefuhrt wurden. Auf Frauenseite waren es 104,713
Leistungen (21.5%) wegen psychischer Stérungen mit einem stationdren Anteil von 96,925 (=~
92.3%). Relativiert an allen Krankheitsanlassen sind psychische Erkrankungen bei Ménnern
in 18.6% aller Félle und bei den Frauen in 23.1% aller Falle Ursache der stationaren

Rehamalinahmen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018c).

Im Indikationskatalog der Klinik Lipperland der Deutschen Rentenversicherung Bund,
aus welcher die in dieser Studie untersuchte Stichprobe stammt, ist festgelegt, dass die
Behandlungsdiagnosen u. a. keine priméren Suchterkrankungen einschlielen (2017, S. 50).
Darum ist die angeschlossene Statistik frei von Abhangigkeitserkrankungen. 2016 erfolgten
ungefahr 16% aller medizinischen Rehaleistungen an Erwachsenen aufgrund psychischer
Erkrankungen. Bei Mannern waren dies durchschnittlich 53,851 stationdre Rehaleistungen mit
38 Pflegetagen und 3,428 ambulante Rehaleistungen. Frauen wurden durchschnittlich 89,899
stationére Leistungen mit 37 Pflegetagen und 4108 ambulante Leistungen zuteil. Relativiert
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am gesamten Krankheitsspektrum der medizinisch stationéren Reha bel&uft sich der Anteil
psychischer Erkrankungen bei Mé&nnern auf 13% und auf 21% bei Frauen (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2018b). Psychische Erkrankungen sind damit bei Frauen deutlich
haufiger ursachlich fiir eine stationare Reha als bei Mannern und belegen Platz zwei hinter
Krankheiten aus der Kategorie Skelett/Muskeln + Bindegewebe (38%). Bei Mannern
platzieren sie sich auf Platz drei des Ursachenrankings hinter den Kategorien Skelett/Muskeln
+ Bindegewebe (35%) und Neubildungen (15%). Nur ein Bruchteil der Rehaleistungen wegen
psychischer Stérungen wird ambulant erbracht (3%), weil sich ambulante
Rehabilitationsmdglichkeiten noch im Aufbau befinden. Stationdre Angebote sind hingegen
flachendeckend realisiert. Ungefahr 73% aller Rehabilitationsausgaben der
Rentenversicherung entfallen auf die medizinische Rehabilitation (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2018b) und circa ein Viertel davon auf die Reha psychischer
Erkrankungen (2012: circa 716,000,000 Euro) (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014).

Uber 80% der Personen, welche 2013 eine medizinische RehabilitationsmaRnahme
aufgrund von psychischen Erkrankungen erhielten, waren in den folgenden zwei Jahren
erwerbsfahig (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b). Unter der Pramisse, dass bei allen
Patienten Rehabilitationsbedrftigkeit und damit eine geminderte oder geféahrdete
Erwerbsfahigkeit vorlag (8 10 SGB VI), handelt es sich hierbei um ein sozialmedizinisch
winschenswertes Ergebnis. Insbesondere weil = 20% der psychisch Erkrankten von der
Krankenkasse oder Agentur fur Arbeit wegen langen AU-Zeiten zur Reha aufgefordert
worden waren (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b). Studienergebnisse zeigen auf,
dass das Aussetzen jeglicher RehamaRnahmen die Anzahl an EM-Renten mehr als verdoppeln
wirde (Jankowiak, Krischak & Kaluscha, 2018). Die Wirksamkeit der psychosomatischen
Reha gilt allgemein als wissenschaftlich gesichert. Ihr werden klinisch-relevante
Effektstarken in kdrperlichen, psychosozialen, ressourcenbezogenen, klinischen und
sozialmedizinischen Outcomes bescheinigt (HOrsten, Schulz, Gissendanner & Schmid-Ott,
2019; Petermann & Koch, 2009; Steffanowski, Léschmann, Schmidt, Wittmann & Nubling,
2007; Valdés-Stauber, Fuchs, Reiner & Bachthaler, 2018). Von Rehamalinahmen profitiert
nicht nur der Erkrankte, sondern auch der Rentenversicherungstrager durch monetére
Einsparungen. Gesetzlich ist dieser den Prinzipien der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
verpflichtet (8§ 13 SGB VI). Werden die mit der Reha von psychischen Stérungen
einhergehenden Kosten (z. B. Kosten der Rehamalinahme, Beitragsausfélle) mit den
maoglichen Gewinnen (z. B. Abwenden von EM-Renten, l&ngere Beitragszahlungen)

verrechnet, tberwiegen die potenziellen Ersparnisse (Deutsche Rentenversicherung Bund,
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2014). Durchschnittlich amortisieren sich die Ausgaben fiir eine medizinische
RehabilitationsmaRnahme bereits ab einer Verzégerung der Erwerbsminderung um ein Tertial
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b). Um (ber die Bewilligung einer EM-Rente zu
entscheiden, benotigt der Rentenversicherungstrager einen umfassenden medizinischen und
psychischen Befund des Antragsstellers. Aus diesem muss klar hervorgehen, ob, wodurch und
in welcher Intensitat der Betroffene in seiner Erwerbsféhigkeit gemindert ist (medizinisches
Kriterium; vgl. 8 43 SGB VI). Dies geschieht im Rahmen der sozialmedizinischen
Leistungsbeurteilung am Ende der (psychosomatischen) stationaren Rehabilitation (Deutsche

Rentenversicherung Bund, 2018a).

2.1.1 Der Reha-Entlassungsbericht und die sozialmedizinische

Leistungsbeurteilung

Wie bereits erlautert, ist die psychosomatische Rehabilitation durch ihren
sozialmedizinischen Auftrag gekennzeichnet (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014). Im
Rahmen der Einschatzung des verbleibenden Leistungsvermdgens, werden Aussagen zur
momentanen Arbeitsfahigkeit und generellen zukunftigen Erwerbsfahigkeit am Rehaende
gefordert (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2015). SchlieR3t ein Rehabilitand im
erwerbsfahigen Alter (15-65 Jahre) eine stationdare RehamaRnahme ab, wird er vor der
Entlassung sozialmedizinisch begutachtet. Eingeschlossen sind so auch Personen, die eine
Rente wegen voller Erwerbsminderung, teilweiser Erwerbsminderung, teilweiser
Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit, Berufsunfahigkeit/Erwerbsunfahigkeit oder
verminderter Berufsfahigkeit im Bergbau erhalten sowie Bezieher der groRen Witwen-
/Witwerrente wegen Berufsunfahigkeit/Erwerbsunfahigkeit bzw. Erwerbsminderung vor dem
45. Lebensjahr. Lediglich nicht versicherte Angehérige, nicht versicherte Jugendliche ab 14
Jahren und Altersrentner sind von dieser Regelung ausgeschlossen (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2015). Diese Leistungsfahigkeitseinschatzung ist ein Segment des
Reha-Entlassungsberichts (kurz: REB). Es handelt sich um einen arztlichen Brief, welcher
zeitnah (innerhalb von circa zwei Wochen) nach Rehabilitationsabschluss ausgestellt wird,
medizinische sowie sozialmedizinische Angaben enthélt und bestimmten Formalien gentigen
muss. Er umfasst allgemeine Patienteninformationen, den Rehabilitationsanlass
sowie -verlauf, Untersuchungsbefunde, das Behandlungsergebnis und eine Bewertung
krankheitsbedingter Funktionsbeeintrachtigungen hinsichtlich ihrer Relevanz fir Alltag und
Beruf. Letzteres verleiht ihm den Charakter eines sozialmedizinischen Gutachtens. Fur die
sozialmedizinische Beurteilung spielt die isolierte Betrachtung von Diagnosen eine

untergeordnete Rolle. Das blo3e Feststellen von Erkrankungen ist unzureichend. Vielmehr ist
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herauszustellen, welche Funktionseinschrankungen aus der Krankheit bzw. Behinderung
erwachsen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2015). Das riickt diejenigen Erkrankung in
den Vordergrund, welche aufgrund ihrer Auswirkungen die Erwerbsfahigkeit des Patienten
bzw. seine Partizipation am Arbeitsmarkt am starksten gefahrdet (Briiggemann, Niehues,
Rose & Schwobel, 2015). Deshalb werden die ICD-Diagnosen im REB in der Reihenfolge
ihrer sozialmedizinischen Relevanz aufgelistet. Der erstgenannte ICD-Code wird als
Leitdiagnose bezeichnet und als am sozialmedizinisch relevantesten betrachtet (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2015). Der Fokus ruht dabei auf Symptomdauer, -art und -fulle vor
dem Hintergrund von Aktivitdt und Teilhabe am Erwerbsleben, denn:
,Funktionsbeeintrachtigungen sind in der Begutachtung fiir die Rentenversicherung nur dann
relevant, wenn sie sich auf die Fahigkeit zur Teilhabe unter besonderer Berticksichtigung des
Erwerbslebens — qualitativ und/-oder quantitativ — auswirken* (Deutsche Rentenversicherung
Bund, 2012, S. 49). Es wird deutlich: Nicht die klinische Diagnose allein, sondern Folgen von
FunktionseinbufRen, die aus der psychischen Erkrankung erwachsen und die Partizipation am
Erwerbsgeschehen behindern, sollen begutachtet werden. Die sozialmedizinische
Begutachtung stutzt sich auf das Konzept der International Classification of Functioning,
Disability and Health (World Health Organization, 2001). Die bloR3e Feststellung einer
rezidivierenden depressiven Storung ist beispielhaft sozialmedizinisch wenig aussagekraftig.
Eine daraus erwachsene chronische Verlangsamung des Denkens oder

Aufmerksamkeitsproblematik (Funktionsstdrung) kénnte es hingegen sein.

Das Ubersetzen psychischer Erkrankungen in objektive Funktionsstérungen ist eine
Kernkomponente der sozialmedizinischen Beurteilung. Dem psychopathologischen Befund
kommt daher im REB elementare Bedeutung zu. Exemplarisch bietet sich z. B. der Einsatz
des AMDP-Systems an (Arbeitsgemeinschaft fir Methodik und Dokumentation in der
Psychiatrie; AMDP, 2016). Hierbei handelt es sich um ein Fremdbeurteilungsverfahren,
welches zundchst vor allem in der Forschung eingesetzt wurde und nun auch in der klinischen
Praxis Anwendung findet. Mittels AMDP kdnnen die psychischen Erkrankungen in
Symptome mit Schweregrad codiert und so konkrete Funktionsstérungen abgeleitet werden
(Stieglitz, 2014). Der psychopathologische Befund kann durch psychodiagnostische
Zusatzuntersuchungen (z. B. Gedachtnisleistungsdiagnostik) und testapparative
Untersuchungen (z. B. MRT) erganzt werden, um die Basis fir die sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung auszubauen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012). AnschlieRend
ist zu priifen, ob die festgestellten psychopathologischen Phdnomene zu Einschrankungen in
Fahigkeitsbereichen flihren, die fiir das Erwerbsleben relevant sind. Hierfir wird das Mini-
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ICF-Rating flr Aktivitats- und Partizipationsbeeintrachtigung bei psychischen Erkrankungen
(kurz: Mini-ICF-APP; Linden, Baron & Muschalla, 2009) empfohlen (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2012). Dieses Fremdbeurteilungsinstrument hat sich als Standard
in der sozialmedizinischen Begutachtung psychisch Erkrankter etabliert und erfasst das
BeeintrachtigungsausmaR (von keine Beeintrachtigung bis schwer beeintréachtigt) in 13
Féahigkeitsdimensionen, die fur die Teilhabe am Erwerbsleben eine Rolle spielen (z. B.
Durchhaltefahigkeit, F&higkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen). So kann auf die
maximale Leistungsfahigkeit (Capacity) in verschiedenen Fahigkeitsdimensionen geschlossen
werden (Muschalla, 2020). Eine exklusiv auf Diagnosekriterien fuBende Ableitung moglicher
Fahigkeitsstorungen ist unzuléssig (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012). Die
sachlogische Verbindung von AMDP zu Mini-ICF-APP ist wichtig, weil die gleiche
Féahigkeitsstorung durch verschiedenste Krankheitssymptome bedingt sein kann.
Beispielsweise kann bei einem depressiven Patienten eine im AMDP festgestellte
Antriebsstorung (Funktionsstorung) zu einer beeintrachtigten Durchhalteféhigkeit
(Fahigkeitsstorung) fuhren. Annehmbar ware aber auch eine Konzentrationsstérung
(Funktionsstorung), welche die Durchhaltekraft (Fahigkeitsstérung) behindert (Muschalla &
Linden, 2011; Muschalla, Baron & Linden, 2013). AnschlieBend kann das bewertete
Fahigkeitsprofil mit den Anforderungen verschiedener Aktivitaten und Kontexte verglichen
werden (Muschalla, 2020). Stellt sich heraus, dass Schwierigkeiten bei der Teilhabe am
gewahlten Szenario existieren, heilit dies Partizipationsstorung (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2013). Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung eruiert, ob
genau solche moglichen Beeintrachtigungen der Teilhabe vorliegen (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2015). Zusammengefasst sollen im REB potenzielle
Funktionsbeschrankungen durch psychosomatische Erkrankungen abgebildet, resultierende
Fahigkeitsstorungen abgeleitet und Partizipationsstérungen am Erwerbsleben aufgedeckt
werden. Diese Abfolge offenbart, dass nur Féhigkeitsbeeintrachtigungen relevant sind, die
Konsequenzen von Funktionsstérungen sind und nicht anderen Umsténden wie einer
unzureichenden beruflichen Qualifizierung geschuldet sind (Linden, 2016). Typische
Beispiele fir Partizipationsstérungen sind das Feststellen einer Erwerbsminderung oder
Arbeitsunfahigkeit (Linden & Weidner, 2005).

Neben der sozialmedizinischen Leistungsbewertung finden sich im REB
Basisinformationen des Patienten (z. B. Alter, AU-Zeiten in den letzten 12 Monaten,
Empfehlungen fur Weiterbehandlungen), die Dokumentation erhaltener therapeutischer

Leistungen (Art, Dauer, Anzahl) sowie ein ,,Freitext*“-Abschnitt. In diesem muss der
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Sachverstéandige die Anamnese, Diagnostik und Befunde, Rehaziele und -ergebnisse und
Gedankengéange zu empfohlenen Malinahmen schriftlich ausformulieren, um im Speziellen
die sozialmedizinische Einschatzung nachvollziehbar zu machen (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2015). Bei (chronischen) psychischen Erkrankungen, welche
regelmaRig zu bedeutsamen Teilhabestérungen in verschiedenen Lebensbereichen fuihren (u.
a. im Erwerbsleben) (Linden et al., 2009; Muschalla, Vilain, Lawall, Lewerenz & Linden,
2009), ist dies besonders komplex. Verglichen mit rein somatischen Erkrankungen gestaltet
sich die Auswahl von Begutachtungskriterien, ihre Abwéagung und Ableitung moglicher
Partizipationsstorungen aufgrund von Fahigkeitsbeeintrachtigungen bei psychischen
Erkrankungen schwieriger. Dies ist u. a. dadurch bedingt, dass Symptome psychischer
Erkrankungen sehr individuell ausfallen und auch motivationale Aspekte des Rehabilitanden
(z. B. bestehender Rentenwunsch) zu beachten sind (Deutsche Rentenversicherung Bund,
2012). Sollte es sich bei den festgestellten Partizipationsstérungen um kurzfristige
Einschrankung handeln, kdnnte der Rehabilitand in Abh&ngigkeit seiner aktuellen Tatigkeit
als arbeitsunféhig gelten, weil seine momentane Leistungsfahigkeit den Anspriichen seines
Jobs nicht genuigt (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2016). Ist die Leistungsfahigkeit aber
chronisch (d. h. prognostisch langer als sechs Monate) und drastisch eingeschrénkt, wére der
Erkrankte ggf. aullerstande, einer vollschichtigen Erwerbstatigkeit jeglicher Art nachzugehen.
Die zugrunde liegende Referenz bei der Erwerbsfahigkeit ist der allgemeine Arbeitsmarkt und
nicht der zuletzt ausgetibte Beruf. Bei einer Minderung der Erwerbsfahigkeit kénnte der
Rehabilitand weniger als sechs Stunden taglich beruflich durchhalten und wére aullerstande,
selbst leichte korperliche Arbeiten zu verrichten (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012).
Infolgedessen ist der REB nicht nur Ankniipfungspunkt fir (ambulant) weiterbehandelndes
Fachpersonal (z. B. Arzte, Psychologen), sondern belastbare Grundlage fiir
Berentungsentscheide durch den Rentenversicherungstrager (Deutsche Rentenversicherung
Bund, 2019). Fir ihn ist die Frage, ob sich in der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung
eines Rehabilitanden herausstellt, dass die Partizipationsfahigkeit am Erwerbsleben im
Allgemeinen auf nicht absehbare Zeit (d. h. prognostisch langer als sechs Monate)
eingeschrankt ist, hochrelevant (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2015). Trifft dies zu,

liegt das medizinische Kriterium fur eine EM-Rente vor (vgl. § 43 SGB VI).

Die tagliche (Rest-)Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben wird im REB als quantitatives

Leistungsvermogen in Bezug zum allgemeinen Arbeitsmarkt (kurz: gLv) betitelt®. Diese

3Wenn nicht anders angezeigt, ist mit quantitativem Leistungsvermagen in dieser Arbeit stets das
Leistungsvermdgen in Bezug zum allgemeinen Arbeitsmarkt gemeint.
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Zeiteinschétzung stellt das zentrale sozialrechtliche Kriterium flr die Bewilligung einer EM-
Rente nach Rehabilitationsabschluss dar (Briiggemann et al., 2015; Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2012). Das gLv wird auf Grundlage aller Informationen,
Untersuchungen und Befunde im REB durch den (klinikinternen) Gutachter bewertet und

kommt wie in Abbildung 1 dargestellt zustande.

In Bezug zum In Bezug auf die
Allgemeinen Arbeitsmarkt letzte Tatigkeit

Quantitatives Leistungsvermogen

Qualitatives Leistungsvermégen

Positives Leistungsvermégen Negatives Leistungsvermégen

Abbildung 1. Zustandekommen des quantitativen Leistungsvermdgens in Bezug zum
allgemeinen Arbeitsmarkt im Reha-Entlassungsbericht der Deutschen Rentenversicherung

(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2015).

Abzulesen ist, dass das quantitative Leistungsvermégen zwei Subdimensionen besitzt
und aus dem qualitativen Leistungsvermdgen abgeleitet wird. Das qualitative
Leistungsvermdgen ist eine standardisierte Fahigkeitsdarstellung des Rehabilitanden. In
selbiger werden am Ende der RehamafRnahme die erhaltenen oder wiederhergestellten
Féahigkeiten (positives Leistungsvermdgen), aber auch krankheitsbedingt nicht mehr
bestehenden oder aufgrund einer moglichen gesundheitlichen Verschlechterung nicht zu
verwertenden Fahigkeiten (negatives Leistungsvermdgen) anhand mehrerer vorgegebener
Kriterien bewertet. Es ist dabei zwingend notwendig, dass sich das Rating positiver und
negativer Merkmale aus den im restlichen REB dargestellten krankheitsbedingten
Beeintrachtigungen ableiten l&sst (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012). Unterdessen ist
stets die maximal mdgliche Leistungsfahigkeit unter Test-/Optimalbedingungen anzugeben
(Capacity) - unabhéngig von der gegenwartigen oder vorherigen Tatigkeit des Rehabilitanden
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2013; World Health Organization, 2001). Eine
Gegentiberstellung des negativen und positiven Leistungsvermogens ist in Tabelle 1

einsehbar, die Subdimensionen sind Anhang A zu entnehmen.
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Tabelle 1

Gegenuberstellung des positiven und negativen (qualitativen) Leistungsvermogens der

sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung

Positives Leistungsvermdgen Negatives Leistungsvermogen
Kdorperliche Arbeitsschwere Psychomentale Funktionen
Arbeitshaltung + Verweildauer Sinnesfunktionen
Arbeitsorganisation Bewegungsbezogene Funktionen

Kardio-pulmonale Funktionen
Sonstige Einschrankungen

Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren

Fur die Arbeitsschwere orientiert sich der Gutachter an der Klassifizierung der
Arbeitsschwere nach REFA, welche Kraftaufwand, Dauer und Haufigkeit der zu
verrichtenden Tétigkeit beriicksichtig, und kreuzt die dazu passende Intensitatsstufe (z. B.
leicht bis mittelschwer) an (BAUA, 2019). Anschliel3end vermerkt er, wie lange maximal in
verschiedenen Arbeitshaltungen verharrt werden kann (z. B. standig = > 90% der Arbeitszeit)
und markiert alle Schichtsysteme, die dem Begutachteten zumutbar sind (z. B. Nachtschicht).
Fur das negative Leistungsvermdgen hat der Gutachter die Dimensionen anzukreuzen, in
denen relevante krankheitsbedingte Einschrankungen bestehen. So waren bspw. bei einer
Einschréankung des Sehvermdgens Sinnesfunktionen anzukreuzen. Die Dimension
Psychomentale Funktionen ist fur die Begutachtung psychischer Stérungen besonders
bedeutsam. In diese fallen z. B. die psychische Belastbarkeit, Umstellungs-
/Anpassungsfahigkeit, Steuerung von Arbeitsvorgangen und Verantwortung fur Personen und
Maschinen und andere berufsrelevante Fahigkeitsstorungen. Die Leitlinien fir die
sozialmedizinische Begutachtung psychischer Stérungen (Deutsche Rentenversicherung
Bund, 2012) weisen an dieser Stelle explizit darauf hin, dass beim Aufstellen des
Fahigkeitsprofils bei psychischen Stérungen im Speziellen Schweregrad, Verlauf,
Chronifizierung, Komorbiditat, Ressourcen und bisherige Behandlungserfolge zu
berticksichtigen sind, weil das sozialmedizinische Gutachten eine Prognose der
Erwerbsféhigkeit ist. Die gesetzten Markierungen sind in einem nachgestellten Freitextabsatz
zu konkretisieren und detailliert zu beschreiben. Dieser Abschnitt wird sozialmedizinische

Epikrise genannt und soll die gegenwaértige sowie zukunftige Leistungsfahigkeit des
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Rehabilitanden kompakt darstellen. Bei psychischen Erkrankungen ist das sehr anspruchsvoll,
weil das positive Leistungsvermogen hdufig nicht eingeschrénkt ist und der Gutachter
relevante Gesundheitsaspekte, Anamneseinformationen, Befunde und Verlaufsinformationen
schlussig in ein Gesamturteil integrieren muss (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012).
Unter keinen Umsténden darf eine Berentungsempfehlung seitens des Gutachters erfolgen,
weil die finale Entscheidung dartiber dem Rentenversicherungstréger obliegt. Dieser orientiert
sich allerdings stark am gLv und der sozialmedizinischen Epikrise (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2015). Das qualitative Leistungsvermégen lasst sich mit zwei
Anforderungskontexten abgleichen: der letzten sozialversicherungspflichtigen Téatigkeit des
Rehabilitanden (was z. B. flr Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bedeutsam ist) und
dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Beim Erstgenannten sind die speziellen Anforderungen des
vorherigen Arbeitsplatzes heranzuziehen. Beim Nachgestellten sind es elementare berufliche
Féahigkeiten, welche bereits fur leichte korperliche Arbeiten unverzichtbar sind. Der Deutsche
Rentenversicherung Bund (2012) definiert den allgemeinen Arbeitsmarkt als
Bewertungsfundament der Erwerbsfahigkeit als: ,,[...] jede nur denkbare Erwerbstatigkeit
auferhalb einer beschitzenden Einrichtung, fur die auf dem Arbeitsmarkt (in einer Vielzahl
von Teilarbeitsmérkten) Angebot und Nachfrage besteht, unabhéngig von ihrer qualitativen
Einordnung* (S.73). Die tatséchliche Arbeitsmarktlage ist irrelevant (Muschalla & Linden,
2011). Das Ergebnis der Gegenuberstellung von maximaler Leistungsfahigkeit und zentralen
Arbeitsmarkterfordernissen miindet im gLv, welches der Gutachter mit einem einzelnen
Kreuz bewertet. Die zur Verfiigung stehenden Wahlmdoglichkeiten lauten: unter 3 Stunden, 3
bis unter 6 Stunden und 6 Stunden und mehr (vgl. Anhang A). Die ersten zwei Optionen
stellen eine Diskrepanz zwischen der Prognose von Personenfahigkeiten und allgemeinen,
elementaren beruflichen Anforderungen fiir mindestens sechs Monate fest
(Partizipationsstdrung). Wird eine dieser Kategorien angekreuzt, ist der Rehabilitand
erwerbsgemindert und das medizinische Kriterium fir eine EM-Rente erfullt (vgl. § 43 SGB
VI1). Zwei Ausnahmesituationen aufgrund derer trotz eines qLv von tiber sechs Stunden eine
volle EM-Rente bewilligt werden kann, sind schwere spezifische Leistungsbehinderungen
und die Summierung ungewohnlicher Leistungseinschrankungen. Hierzu lassen sich bspw.
ein betriebsunublicher Pausenbedarf oder eine eingeschrankte Wegeféhigkeit (Fahigkeit, den
Weg zur Arbeit zuriickzulegen) zahlen. In solchen Szenarien ist der
Rentenversicherungstrager verpflichtet, Tatigkeiten zu benennen, die der Versicherte noch
austiben kann und fur die Angebot und Nachfrage bestehen. Ist das unmdglich, kann trotz

eines gLvs von Uber sechs Stunden eine volle EM-Rente bewilligt werden (Deutsche
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Rentenversicherung Bund, 2013). Fir die Stringenz der sozialmedizinischen Bewertung ist es
unverzichtbar, dass quantitative Beschrankungen aus krankheitsbedingten qualitativen
Defiziten erwachsen, die vom Gutachter basierend auf den Befunden im REB abgeleitet,
beschrieben, vernetzt und im Arbeitskontext betrachtet werden mussen. Erfahrungsgeman
ziehen Psychopathologien in den AMDP-Bereichen Affektivitat, Orientierung, Auffassung,
Konzentrationsfahigkeit, Gedéachtnis, Wahrnehmung, Antrieb, Flexibilitat und inhaltliches
sowie formales Denken gehduft qualitative und damit quantitative Einschrankungen in der
sozialmedizinischen Begutachtung nach sich (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012,

S. 41). Bisher besteht nur wenig Klarheit dartiber, welche Patientenmerkmale bereits zu

Anfang der Rehamalinahme das gLv im REB pradizieren konnten.

2.2 Potenzielle Pradiktoren des quantitativen Leistungsvermdgens in der

psychosomatischen Rehabilitation

Als zentrales Ziel der psychosomatischen Reha kann der Erhalt oder die
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit gesehen werden. Sollte zum Behandlungsende das
gLv unter sechs Stunden liegen, wird von einer Minderung der Erwerbsféhigkeit gesprochen
(vgl. 8 43 SGB VI). Weil alle Rehabilitanden die Behandlung mit bereits beeintrachtigter oder
bedrohter Erwerbsféhigkeit aufnehmen (Rehabilitationsbedirftigkeit), ist die Rekonstruktion
bzw. Sicherung der vollschichtigen Erwerbsféhigkeit (sechs oder mehr Stunden tagliche
Arbeitszeit) ein hochrelevantes Ziel (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2004). Dies gilt
insbesondere bei der Rehabilitationsbehandlung aufgrund von psychischen Erkrankungen, die
der haufigste Grund fur EM-Renten sind (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b;
Rof3bach et al., 2015). In der Literatur finden sich bisher weder eine groRe Zahl an
hinreichend belegten Risikofaktoren fir EM-Rentenzugange aufgrund von psychischen
Erkrankungen (Roski et al., 2017) noch Untersuchungen, welche das gLv als abh&ngige
Variable explizit thematisieren. Das scheint kontraintuitiv, weil das qLv fir die
Rentenversicherung ein zentrales Entscheidungskriterium fur die Gewahrung einer EM-Rente
ist (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2019). Auch beobachteten bspw. Oster und
Wietersheim (2008), dass das qLv mit EM-Renten nach der Reha zusammenhéngt. Drei
Monate nach Rehabilitationsabschuss waren 50% der psychosomatischen Patienten mit
eingeschranktem gLv berentet. Bei einem ungeminderten qLv lag die Quote bei unter 2%.
Auch war bei degenerativen Wirbelséulenerkrankungen nach Abschluss einer stationéren
Rehamalinahme die Einschétzung der Leistungsfahigkeit in Bezug zur letzten
sozialversicherungspflichtigen Tatigkeit pradiktiv fiir den Erwerbsstatus im angeschlossenen

halben Jahr (Fink, 2010). Ursdchlich fir den Literaturmangel kdnnte sein, dass das deutsche
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Rehabilitationskonzept und Rentensystem international in keiner deckungsgleichen Version
vorliegen. Es existieren zwar sinnverwandte Begriffe zur EM-Rente wie die disabilty pension,
diese sind aber nicht génzlich deckungsgleich. Wie I&sst sich nun ein erster Fundus an
maoglichen Pradiktoren fur die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung am
Rehabilitationsende generieren? Versteht man die Begutachtung des gLvs bei Entlassung als
Fremdbeurteilung der physischen und psychischen Patientenkonstitution anhand
sozialmedizinischer Kriterien bzw. als Kontrolle des sozialmedizinischen Behandlungserfolgs
(Sicherung/Wiederherstellung der vollschichtigen Erwerbsfahigkeit), lassen sich Pradiktoren
von anderen, besser beforschten Reha-Outcomes entlehnen. Ein geldufiges
Untersuchungsobjekt ist bspw. der Behandlungserfolg aus Patienten-/Therapeutensicht,
welcher primér durch klinische Parameter (z. B. Verdnderungen der Symptombelastung,
Beeintrachtigungsschwere) abgebildet und mittels Selbst- und Fremdeinschatzungsmafen
erhoben wird. Ferner sind Studien populér, welche die sozialmedizinische Entwicklung der
Patienten nach der Reha beleuchten und Einfliisse auf das langfristige Erwerbsgeschehen
diskutieren. Hierzu z&hlen die Riickkehr in den Beruf (return to work), der Eintritt in eine
EM-Rente oder die Rentenantragsstellung. Ein Beispiel flr die Betrachtung der
sozialmedizinischen Entwicklung ist die zuvor zitierte MESTA-Studie (Steffanowski et al.,
2007), in welcher die Effektivitat von Reha u. a. anhand des Verbleibs im Erwerbsleben
beurteilt wurde. Gelegentlich wird auch der Zusammenhang zwischen dem subjektiven
Rehaerfolg und dem nachfolgenden Erwerbsgeschehen untersucht. So zeigte sich z. B., dass
die subjektive Bewertung des Nutzens der Rehamalihahme durch den Patienten ein Pradiktor
fur eine Rentenantragsstellung und die Bewilligung einer EM-Rente ist (Jankowiak et al.,
2018). Andere Ergebnisse bestehen aus Risikofaktoren mit prognostischer Relevanz fir die
allgemeine Erwerbsfahigkeit oder Therapieabbriiche (z. B. Bethge, Egner, Streibelt,
Radoschewski & Spyra, 2011; Reuter, 2016). Ubergreifend sind VVorhersagen beliebt, die auf
Routinedaten (d. h. leicht verfligbaren Daten) basieren, weil diese Informationen
standardmaliiig zum Rehabeginn erhoben werden und damit friihzeitig verfugbar sind.

Die Vermutung liegt nahe, dass Faktoren, welche langfristig mit dem friihzeitigen
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben assoziiert sind, auch kurzfristig die vorgeschaltete
sozialmedizinische Leistungsbeurteilung (Einschatzung des gLvs) beeinflussen. Eine
Begrindung wére, dass die Quantifizierung des Leistungsvermdgens am Rehaende nicht nur
eine Momentaufnahme, sondern ebenso eine Einschéatzung der voraussichtlichen Entwicklung
der Erwerbsféhigkeit flir mindestens sechs Monate ist. Festgestellte
Leistungsbeeintrachtigungen sollten demnach auch nach Rehabilitationsabschluss relevant



,,GEHT IHNEN MUSIK AUF DIE (VAGUS-)NERVEN?* 19

bleiben (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2015). Ebenso kdnnte vermutet werden, dass
das (subjektive) Profitieren oder Nichtprofitieren von der Behandlung mit der
sozialmedizinischen Einschatzung im Entlassungsbrief zusammenhéngt. Das gLV ist
Konsequenz des positiven und negativen Leistungsvermdgens und damit ein Spiegel des
Restleistungsvermdgens und der Belastung des Patienten. Gunstige und unglnstige
Therapieverlaufe sowie Anderungen in klinischen Parametern (z. B.
Beeintrachtigungsschwere aus Patienten- und Therapeutensicht) kdnnten sich auch in der
sozialmedizinischen Beurteilung bemerkbar machen und die Bewertung des qLvs
beeinflussen. So kénnten Therapieerfolge (z. B. deutliche Symptombesserung aus Eigen- und
Fremdperspektive) mit einem besseren sozialmedizinischen Abschneiden einhergehen. In der
orthopédischen Rehabilitation zeigte sich bspw., dass die Erwerbstatigkeit ein Jahr nach
Behandlungsabschluss positiv mit der Patienteneinschatzung zum Entlassungszeitpunkt, ob
der eigene Beruf bis zur Rente ausgelibt werden kann, zusammenhing. Gleiches galt fur die
Fremdeinschéatzung des Rehamediziners, in welchem Umfang die vorherige Téatigkeit wieder
aufgenommen werden kann (Burger, Dietsche, Morfeld & Koch, 2001) und die Bewertung
des Rehanutzens durch den Rehabilitanden (Jankowiak et al., 2018; Nubling et al., 2015).
Folglich ist ableitbar, dass die Selbst- und Fremdbewertung von Belastbarkeit und
verbleibender (psychischer) Belastung vermutlich mit der Erwerbsfahigkeit zusammenhangt.
Auch vor der Reha ist die subjektive Selbsteinschatzung von Leistungsfahigkeit bzw.
gesundheitlichen Beeintrachtigungen eine geldaufige Komponente bekannter
Screeninginstrumente, die u. a. den Rehabilitationsbedarf, spezielle berufliche Problemlagen
oder das Friihberentungsrisiko erfassen. Hierzu gehdren das Screening Instrument fir Beruf
und Arbeit in der Rehabilitation (kurz: SIBAR; Blrger & Deck, 2009), die Skala zur
Erfassung der subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit (kurz: SPE-Skala; Mittag, Meyer,
Glaser-Moller, Matthis & Raspe, 2006), das Screening Instrument zur Erkennung eines MBO-
Rehabilitationsbedarfs bei chronischen Erkrankungen (kurz: SIMBO-C; Streibelt, 2015) und
das Wurzburger Screening (Loffler, Wolf & Gerlich, 2008). Insgesamt ist festzustellen, dass
die (subjektive) Einschatzung der eigenen psychischen Konstitution und eventueller
Therapieerfolge anteilig mit sozialmedizinischen Kriterien wie dem Verbleib mit
Erwerbsleben und eventuell auch dem gLv zusammenhangen kénnte. Proportional zur
uniiberschaubaren Menge an Patientenmerkmalen, die pradiktiv fur den Behandlungserfolg
und die sozialmedizinische Entwicklung nach der Reha sein kdnnten, steigt die
Literaturmenge extensiv (Clarkin & Levy, 2013). Daher werden in diesem Kapitel

ausschlieBlich Variablen thematisiert, welche im genutzten Datensatz Uberhaupt enthalten
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sind, zu den Routinedaten zéhlen (vs. Zusatzuntersuchungen) und bereits zum Rehastart
erfassbar sind, um prognostische Relevanz fur den Behandlungsausgang zu bieten. Die
Ubersicht basiert, wenn nicht anders angegeben, auf Befunden, denen Stichproben aus dem
deutschen Rehabilitationsgeschehen zugrunde liegen. Weiterhin mussen die Stichproben
(zumindest) anteilig aus der stationaren psychosomatischen Reha stammen, um die

Ubertragbarkeit auf den vorliegenden Datensatz zu erleichtern.

Zunéchst sollen Regressoren fiir den Therapieerfolg (basierend aus Selbst- und
Fremdeinschatzungsmalien) bei Entlassung beleuchtet werden. Eine systematische
Ubersichtsarbeit, die sich mit Non-Response (meist operationalisiert durch standardisierte
Selbsteinschatzungsfragebogen, teilweise auch durch Fremdeinschatzung durch den
behandelnden Therapeuten) in der psychosomatischen Krankenhausbehandlung beschéftigte,
fand Indizien, dass Patienten mit einer subjektiv hohen anféanglichen Symptombelastung eher
ungunstige Therapieverldufe aufweisen (Reuter, Bengel & Scheidt, 2014). Dies deckt sich mit
Beobachtungen anderer Untersuchungen in der stationdren Psychotherapie, in denen Patienten
mit niedrigerem Beschwerdedruck besser abschnitten (Liebherz, Wolff, Kriston & Rabung,
2015; Schmitz-Buhl, Kriebel & Paar, 1999). Allerdings sprechen vereinzelt auch psychisch
stérker belastete Rehabilitanden besonders gut auf die Therapie an (Reuter et al., 2016). Die
Symptomlast ist bei Patienten in der stationdren psychosomatischen Reha positiv mit dem
Ausmal der Fahigkeitsbeeintrachtigungen korreliert, welches wiederum von der Anzahl der
F-Diagnosen (psychische und Verhaltensstérungen) abhéngt. Allerdings steigt nicht nur die
Menge an Fahigkeitsbeeintrachtigungen mit der Menge an F-Diagnosen (Linden et al., 2009),
sondern ebenso die Wahrscheinlichkeit eines ungunstigeren Therapieergebnisses — im
Speziellen: negativerer Stimmung. Des Weiteren entwickelten sich die Gesamtbeschwerden
ungunstiger mit der Summe somatischer Diagnosen (# F-Diagnosen) (Fliege, Rose, Bronner
& Klapp, 2002). Bei Vorliegen einer Personlichkeitsstorung oder somatoformen Stérung
wurden deutlich schlechtere Therapieergebnisse verzeichnet als ohne diese Diagnosen
(Liebherz et al., 2015; Reuter, 2016).

Hinsichtlich eines Geschlechtereinflusses auf das Therapieergebnis ist die
Forschungslage widerspriichlich. Einerseits fand sich der Trend, dass Frauen groRere
Therapieerfolge in der psychosomatischen Reha in Form einer deutlicheren Verbesserung
klinischer Parameter (z. B. depressive Symptomatik, psychosoziale Gesundheit) und
ressourcenbezogener Merkmale erzielen (Horsten et al., 2019; Vries, Petermann & Lange,
2011). Andererseits finden sich aber auch schlechtere Therapieergebnisse von Frauen (Reuter
et al., 2014) und keine Geschlechtsunterschiede (Liebherz et al., 2015; Reuter, 2016). Viele
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Untersuchungen postulieren, dass auch das Patientenalter keinen Einfluss auf das
Therapieergebnis hat und nicht zur Vorhersage des individuellen Therapieerfolgs geeignet ist
(Fliege et al., 2002; Reuter, 2016). Singul&r profitieren aber jingere Patienten in stationarer
Psychotherapie deutlicher im interpersonellen Bereich als éltere (Herrmann & Huber, 2013;
Liebherz et al., 2015). Genauso war bei Betroffenen mit deutlichen sozialmedizinischen
Problematiken die durch die psychosomatische Reha kdrperlich und psychisch starker
genesene Gruppe junger (Olbrich et al., 1998). Haufig wirkt sich eine bestehende
Berufstatigkeit positiv auf die Symptomverbesserung aus und erleichtert die
Krankheitsbewéltigung wahrend der Reha (Herrmann & Huber, 2013; Lange, Franke &
Petermann, 2012; Reuter et al., 2014). Dies ist jedoch nicht in jeder Untersuchung der Fall
(Fliege et al., 2002). Hinsichtlich einer initialen Arbeitsunfahigkeit zu Behandlungsbeginn
existieren widersprichliche Befunde. Zwar herrscht ein geringeres Veranderungserleben und
Erfolgszufriedenheit bei Patienten vor, die zu Behandlungsbeginn arbeitsunfahig waren,
allerdings neigen sie bei vergleichbaren Therapiedauern zu einem identischen Ausmalf} an
Symptomreduktion. Ungeachtet davon scheint Arbeitsunfahigkeit auf einen hoheren initialen
Stérungsgrad hinzuweisen (Geiser et al., 2003; Schmitz-Buhl, Kriebel & Paar, 2005) und
héangt teilweise mit Behandlungsmisserfolgen zusammen (Reuter, 2016). Jedoch wurde auch
schon berichtet, dass Arbeitsfahigkeit schlechtere Therapieergebnisse wahrscheinlicher macht
und, dass erfolgreichere sozialmedizinische Risikopatienten zum Aufnahmezeitpunkt
arbeitsunfahig gewesen sind (Olbrich et al., 1998). Der negative Einfluss der Summe von AU-
Zeiten vor Rehabeginn auf den Behandlungserfolg ist indessen so gut wie unstrittig. Viele
Studien stellen fest, dass lange AU-Zeiten vor der Reha einen geringen Behandlungserfolg
pradizieren (Klinik Lipperland, 2017; Lange et al., 2012; Reuter et al., 2014; Steffanowski et
al., 2007). Eine plausible Erklarung fur die Vorhersagekraft der AU-Zeiten liegt darin, dass
lange Fehlzeiten fur einen hohen Grad an Chronifizierung der psychischen Erkrankung
sprechen, was als negativer Pradiktor fur gute Behandlungsergebnisse gehandelt wird
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014; Reuter et al., 2014).

Wie aber ist die Studienlage zu Pradiktoren fiir sozialmedizinische Outcomes nach
Rehabilitationsabschluss (z. B. return to work, Rentenantragsstellung)? Hinsichtlich der
subjektiven psychischen Belastung ist die Menge der verfiigbaren Literatur stark limitiert. Die
einzige Tendenz ist, dass eine geringere Symptomschwere prognostisch gunstig fir die
Rickkehr in den Beruf sei (Horsten et al., 2019). Ergo sollen Personen mit initial weniger
Beschwerdedruck nach Abschluss der Rehamalinahme eher in ihre Erwerbstatigkeit
zuriickkehren. Auch die SPE-Skala, das SIBAR und SIMBO-C bemiihen Angaben zum
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subjektiven Gesundheitszustand. So wird in diesen Instrumenten erfragt, wie hoch die
subjektive Wahrscheinlichkeit ist, dass bis zum Rentenalter weitergearbeitet werden kann und
wie stark der eigene Gesundheitszustand die Erwerbsfahigkeit dauerhaft behindert. Fallen die
Einschatzungen pessimistisch aus, besteht ein gesteigertes Risiko flr eine
Rentenantragstellung und EM-Rente nach der Reha (Blrger & Deck, 2009; Mittag et al.,
2006; Nubling et al., 2015; Streibelt, 2015). Ein auf Europa bezogenes Literaturreview kam
zu der Schlussfolgerung, dass ein subjektiv schlechter Gesundheitszustand (subjektive
Symptomschwere) das Risiko einer disabilty pension signifikant potenziert (van Rijn,
Robroek, Brouwer & Burdorf, 2014). Als Substrat dieser Studien ist herauszustellen, dass die
Bewertung des eigenen Gesundheitszustandes und die Antizipation von
Partizipationsstorungen vermutlich mit der langfristigen Teilhabe am Erwerbsleben
zusammenhangen. Bei groRerer psychischer Belastung durch die Symptome scheint die

langfristige Erwerbsprognose schlechter zu sein.

In der Fachliteratur zu Erwerbsminderungen findet sich regelméfiiig der Vermerk, dass
Frauen starker gefahrdet sind, aufgrund psychischer Erkrankungen
(Abhangigkeitserkrankungen ausgeschlossen) berentet zu werden. Manner hingegen treten
hé&ufiger wegen Herz-Kreislauf und Muskel-Skelett Erkrankungen in EM-Renten ein
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018c; Hagen, Himmelreicher, Kemptner & Lampert,
2011; Mller et al., 2013; Roski et al., 2017). Teilweise kehren Manner nach einer
abgeschlossenen psychosomatischen Rehabehandlung mit héherer Wahrscheinlichkeit in den
Beruf zuriick (Horsten et al., 2019), teilweise sind sie aber auch eher geneigt, einen EM-
Antrag einzureichen (Burger & Deck, 2009). Die Befundlage zum Lebensalter und
sozialmedizinischen Outcomes ist in der psychosomatischen Reha nicht sonderlich
umfangreich. Gleichwohl ist festzuhalten, dass altere Patienten generell weniger
sozialmedizinisch profitieren (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014). Zudem ist auf
globaler Ebene erkennbar, dass ein hoheres Alter das allgemeine Berentungsrisiko aufgrund
somatischer Krankheiten anhebt (Bethge et al., 2011; Blrger & Deck, 2009; Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2018a, 2018b). In einer Metaanalyse zur Dauer der Fehlzeit nach
depressionsbedingter Arbeitsunfahigkeit stellt sich hdheres Alter studientbergreifend als
ungunstiger Regressor fiir eine zeitnahe Riickkehr in den Beruf heraus (Cornelius, van der
Klink, Groothoff & Brouwer, 2011). Ebenso war bei Empfangern befristeter EM-Renten die
Rickkehrabsicht in eine Beschaftigung negativ mit dem Lebensalter korreliert (Zschucke,
Hessel & Lippke, 2016). Im Therapiekonzept der Rehabilitationsklinik Lipperland (Klinik
Lipperland, 2017) werden einige Stressoren aufgefihrt, die ungunstig mit der
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Erwerbsfahigkeit zusammenwirken. Genannt wird u. a. Arbeitslosigkeit und somit das Fehlen
einer regelmaliigen beruflichen Betétigung. Im Wrzburger Screening (Loffler et al., 2008)
wird Arbeitslosigkeit sogar mit dem Erhalt einer Zeitrente gleichgesetzt und symbolisiert
unbeeinflusst von den restlichen Items des Fragebogens einen Hochrisikofaktor flr den
Erwerbsstatus nach der Rehabilitation. Fortfiihrend bietet die Gesamtdauer der
Arbeitslosigkeit (Bethge et al., 2011; Birger & Deck, 2009; Streibelt, 2015) zusatzliche
Vorhersagekraft - je langer nicht gearbeitet wurde, desto schlechter die Erwerbsprognose. In
der Zusammenschau scheint das VVorhandensein einer regelméRigen beruflichen Tatigkeit
positiv mit der langfristigen Erwerbsfahigkeit zu interagieren. Uberdies herrscht Konsens
dariiber, dass lange krankheitsbedingte AU-Zeiten vor Beginn einer psychosomatischen
Rehabilitationsmalinahme ein EM-Risiko sind. Je langer die Gesamtdauer der AU-Zeiten im
Jahre vor der Reha ist, desto unwahrscheinlicher bzw. verzdgerter wird ein beruflicher
Wiedereinstieg (Cornelius et al., 2011; Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014; Olbrich et
al., 2015). Parallel erhoht sich das Risiko flr eine Erwerbsminderung und Friihberentung
(Bethge et al., 2011; Burger & Deck, 2009; Kupper-Nybelen, Rothenbacher, Jacobi &
Brenner, 2003; Muschalla & Linden, 2011; Streibelt, 2015). Einige Begrundungen flr diese
Zusammenhange lauten, dass andauernde Arbeitsunfahigkeit einen Mangel an positivem
Selbstwirksamkeitserleben verursacht, der wiederum weiteres Fehlen begiinstigt und negative
Selbstkonzepte bestérkt (Linden & Weidner, 2005; RoRbach et al., 2015). Weitere
Erklarungsansatze sind, dass langere Fehlzeiten die Therapiemotivation schwachen
(Hoffmann & Ruf-Ballauf, 2007) und chronischere Leiden mit schlechterer Heilungsprognose
einhergehen (van Rijn et al., 2014). Ein Variablenblock, welcher in dieser Arbeit wegen
fehlendem Datenmaterial nicht behandelt werden kann, ist der der motivationalen und
volitionalen Faktoren. Die Studienlage deutet darauf hin, dass unmotivierte bzw. ,,geschickte*
Patienten die Reha mit suboptimaleren Behandlungsergebnissen verlassen. Typische
Erscheinungsformen von Demotivation sind eine niedrigere (Therapie-)Eingangsmotivation,
laufende Zeitberentung, ein initiiertes Rentenantragsverfahren oder die Rentenantragsplanung
(Herrmann & Huber, 2013; Klinik Lipperland, 2017; Olbrich et al., 1998; Reuter et al., 2014;
Reuter et al., 2016). Aquivalent gilt fiir die sozialmedizinischen Outcomes, dass bspw. ein
geplanter oder gestellter Rentenantrag sowie eine bestehende Zeitberentung das EM-Risiko
signifikant steigern (Burger & Deck, 2009; Loffler et al., 2008; Mittag et al., 2006).

Eine Untersuchung, die sich speziell mit der VVorhersage sozialmedizinischer
Parameter am Rehaende befasst, wurde von Oster und Wietersheim (2008) publiziert. Sie

zogen diverse Faktoren heran, um Behandlungsoutcomes in einer psychosomatischen
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Rehabilitationsklinik bei Entlassung und zu einem spateren Katamnesezeitpunkt mittels
logistischer Regressionen zu pradizieren. Die Datenbasis bildeten Ausziige aus der
Basisdokumentation der Klinik (z. B. Alter, Geschlecht, Rentenbegehren), Selbstauskiinfte
der Patienten (z. B. psychische Belastung durch Symptome: GSI, Rehamotivation) und
Urteile der Behandelnden (z. B. Motivationseinschédtzung). So wurden z. B. die Verringerung
externer Kosten (u. a. bemessen durch die Abnahme von Krankengeldzahlungen nach der
Reha) und eine sozialmedizinische Besserung modelliert. Um bei Rehabilitationsabschluss als
sozialmedizinisch gebessert zu gelten, war es nétig, in der sozialmedizinischen
Fremdeinschatzung (gLv) und in einer Selbsteinschatzung der Leistungsféhigkeit
(Einschatzung mittels einer mehrstufigen Skala) in Bezug zum allgemeinen Arbeitsmarkt
Fortschritte zu erzielen. Demzufolge musste ein vollschichtiges gLv attestiert werden und sich
eine positive Veranderung in der subjektiven Leistungsfahigkeit ergeben haben, um als
gebessert zu gelten. Die subjektive Leistungsfahigkeit wurde also mit dem gLv zu einem
Kriterium vermengt. Das ist ein entscheidendes Detail, weil die Rate an sozialmedizinisch
gebesserten Patienten bei Entlassung bei ~ 44% liegt, aber ~ 90% ein uneingeschréanktes gLv
attestiert bekamen. Das finale Modell fir die sozialmedizinische Besserung zum
Entlassungszeitpunkt bestand aus: der Motivationsselbsteinschatzung und subjektiven
Einschrankung des Befindens zum Aufnahmezeitpunkt, der Zugehorigkeit zur Berufsgruppe
der Angestellten (vs. z. B. Selbststandige), dem Vorliegen von Schwerbehinderung und den
AU-Zeiten im Jahr vor Rehabeginn. Fir die ersten drei Pradiktoren errechneten sich positive
Zusammenhange mit dem Kriterium. Fur die Verbleibenden ergaben sich Negative. Positiv
war in dieser Studie mit der Chancensteigerung auf eine sozialmedizinische Besserung
konnotiert. Die Varianzaufklarung lag mit R? (Nagelkerke) = .24 im unterdurchschnittlichen
Bereich, bei einer Spezifitat (Anteil an korrekterweise als nicht gebessert vorhergesagten
Patienten) von 77.1% und Sensitivitat (vica versa) von 55.7%. Wahrend sich die Summe der
AU-Zeiten vor der Reha wie erwartet als negativer Pradiktor erweist, ist die subjektive
Beeintrachtigung des Befindens ein positiver. Die tibrigen Regressoren wiesen
Zusammenhange in die intuitive Richtung auf — war ein Patient nicht schwerbehindert,
deutlich motiviert oder Angestellter, war seine Chance auf sozialmedizinische Besserung
erhoht. Im Anschluss wurde ein Folgemodell entwickelt, das den Verbleib im Erwerbsleben
(keine Rentenantragsstellung, kein Bezug einer EM-Rente, bessere subjektive
Leistungsfahigkeit als zum Rehabeginn) ein Jahr nach Rehabilitationsabschluss vorhersagt.
Dieses bestand erneut aus der Zugehdérigkeit zur Berufsgruppe der Angestellten (vs. z. B.

Selbststandige), dem GSI bei Behandlungsstart (positiver Zusammenhang), der Beurteilung
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des Rentenbegehrens aus Therapeutensicht (negativer Zusammenhang) und der Bejahung der
Aussage durch den Patienten, dass der Hausarzt eine zeitnahe Berentung befiirworte
(negativer Zusammenhang). Im vorliegenden Datensatz ist nur ein Bruchteil der signifikanten
Prédiktoren vorhanden. Die aus dieser Studie verwertbaren Pradiktoren sind der GSI zu
Behandlungsbeginn und die AU-Zeiten im Jahr vor der Reha. Der positive Zusammenhang
des GSls und der subjektiven Einschrankung des Befindens mit den Kriterien widerspricht
eher der Tendenz der zuvor genannten Studien, der negative Einfluss der AU-Zeiten
uberschneidet sich wiederum vollends mit dem Trend der beschriebenen Publikationen. Eine
Auflistung der Faktoren, welche basierend auf der zusammengefassten Literatur denkbare
Préadiktoren des gLvs sein konnten und in dieser Ausarbeitung vorhanden sind, findet sich in
Tabelle 2.

Tabelle 2

Potenzielle Pradiktoren des quantitativen Leistungsvermdgens auf Basis der Literatur zu
Behandlungserfolgen zum Rehabilitationsabschluss und der sozialmedizinischen Entwicklung

nach Rehabilitationsende.

Pradiktorenzahl Prédiktor Ursprung
1 Geschlecht des Patienten B&E

2 Arbeitsunfahigkeit bei Aufnahme B

3 Patientenalter B&E

4 Vorliegen einer beruflichen Beschéaftigung B&E

5 Subjektive psychische Belastung B&E

6 Summe der Arbeitsunféhigkeitszeiten 12 Monate vor Aufnahme B&E

7 Summe der somatischen Diagnosen B

8 Summe der psychischen Diagnosen B

Personlichkeitsstorung oder somatoforme Stoérung als

Leitdiagnose

Anmerkung. B = Literatur zu Behandlungserfolgen zum Rehabilitationsabschluss, E = Literatur zur

sozialmedizinischen Entwicklung nach Rehabilitationsende.
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AuRerdem soll untersucht werden, inwieweit die Anwendung einer neuen
Behandlungsmethode bei gleichzeitiger Berlicksichtigung der in Tabelle 2 aufgefuhrten
Faktoren mit der Chance auf eine Minderung des gLvs zusammenhéngt. Diese Intervention
beabsichtigt, bestimmte Anteile des autonomen Nervensystems (kurz: ANS) mittels speziell
frequenzmodulierter Musik zu stimulieren, um die Konsequenzen pathologischer

Stressreaktionen zu beheben.
2.3 Das autonome Nervensystem

Das Nervensystem gliedert sich topographisch in das zentrale Nervensystem (kurz:
ZNS), bestehend aus Gehirn und Riickenmark, und das periphere Nervensystem auf, welches
Spinal-, Kérper- und Hirnnerven umfasst. Ubermitteln Nervenfasern Informationen aus einer
Korperregion in Richtung des ZNSs, nennt man sie afferent. Bei umgekehrter
Ubertragungsrichtung werden sie als efferent betitelt (Schandry, 2011; Wittchen & Hoyer,
2011). Funktionell unterteilt sich das Nervensystem in das somatische und das vegetative
Nervensystem. Zum vegetativen Nervensystem zahlen das parasympathische Nervensystem
(Parasympathikus), das sympathische Nervensystem (Sympathikus) und das
Darmnervensystem. Bei Letzterem handelt es sich um ein Nervensystem des Magen-
Darmtraktes, welches einige neuronale Verbindungen zum ZNS besitzt und prinzipiell autark
agieren kann, zumeist aber durch Sympathikus und Parasympathikus beeinflusst wird
(Birbaumer & Schmidt, 2006; Schroger, 2010). Beim Sympathikus und Parasympathikus
handelt es sich um funktionell und anatomisch abgrenzbare Subsysteme des vegetativen
Nervensystems, die im ZNS und peripheren Nervensystem lokalisierbar sind (Schandry,
2011; Schroger, 2010). Die Zellkdrper des Sympathikus im zentralen Nervensystem liegen im
Brustmark und oberen Lendenmark. Die des Parasympathikus ballen sich im Kreuzmark und
dem Hirnstamm. VVon dort aus leiten beide Systeme Signale an Neuronen im peripheren
Nervensystem weiter. Die Axiome des Parasympathikus biindeln sich zu speziellen Nerven,
um ihre Informationen an die Neuronen im peripheren Nervensystem zu tbertragen. Zu
diesen zéhlt u. a. der X. Hirnnerv (Nervus vagus), der grote und komplexeste der zwolf
Hirnnerven, dessen Zellkorper in Hirnnervenkernen im Hirnstamm liegen. Mit Ausnahme des
I. (Nervus olfactorius) und Il. Hirnnervs (Nervus opticus) entspringen alle Hirnnerven an
dieser Stelle. Der Nervus vagus ist der einzige Hirnnerv, der aul3erhalb der Kopf- und
Halsregion innerviert. Weiterhin besitzt er spezielle viszeromotorische Projektionen zum
auBeren Gehdrgang. Aus seinen weitreichenden Verzweigungen im Korper leitet sich sein
Name Vagus (lat. ,der Wanderer‘) ab (Hoppe, 2003). Der Nervus vagus ist elementar fir die

vegetative Kontrolle lebenswichtiger Funktionen (z. B. Herzschlagfrequenz) und macht den
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grolten Teil des Parasympathikus aus. Er besteht sowohl aus efferenten als auch afferenten
Fasern und leitet somit Signale vom Gehirn in die Peripherie und andersherum. Der Nervus
vagus ist auf Ebene des Hirnstamms mit anderen Hirnnerven verschaltet (Birbaumer &
Schmidt, 2006; Schandry, 2011).

Zu den wichtigsten Aufgaben des vegetativen Nervensystems gehort die
Aufrechterhaltung eines ausbalancierten Gesamtzustands des Korpers (Homdostase), in dem
der Organismus mit seinen Subsystemen optimal funktioniert. Zwecks dessen obliegt dem
vegetativen Nervensystem die Regulierung der Organfunktionen. Demzufolge sind fast alle
vegetativen Organe mit dem Sympathikus und dem Parasympathikus verbunden (Olbrich et
al., 2015; Schandry, 2011). Die Regulationsimpulse entsendet der Hypothalamus, welcher das
sympathische und das parasympathische Nervensystem kontrolliert und den Organismus aktiv
an wahrgenommene oder antizipierte Belastungen/Stérungen der Homdoostase adaptiert
(Birbaumer & Schmidt, 2006; Schroger, 2010). Grundsétzlich ist im Ruhezustand primar der
Parasympathikus aktiv, um den Aufbau von Energiereserven zu fordern oder die Verdauung
und Reproduktion zu unterstiitzen. Diese Funktionen werden trophotrop genannt und sollen
die Arbeitsweise der Organe fur Erholung und Regeneration optimieren (Schandry, 2011;
Schroger, 2010). Der Sympathikus hingegen agiert ergotrop, was mit mobilisierend und
leistungsfordernd zu Ubersetzen ist. Sympathikus und Parasympathikus agieren komplementar
(funktioneller Synergismus) im gesamten Korper, um eine flr die konkrete Situation adéquate
Organfunktion zu erreichen. So stellt sich die Erhéhung des arteriellen Blutdrucks durch eine
Abnahme der Herzschlagfrequenz (Aktivitatssteigerung des Parasympathikus) und
Herzkontraktionskraft (Aktivitatsabfall des Sympathikus) ein. Ergo mussen das sympathische
und parasympathische Nervensystem nicht immer als Ganzes gehemmt oder aktiviert sein,
sondern einzelne Teile kdénnen isoliert innerviert werden, um den Korper zu regulieren
(Birbaumer & Schmidt, 2006; Porges, 2010; Schandry, 2011; Wittchen & Hoyer, 2011).
Aufgrund der Tatsache, dass das vegetative Nervensystem seinen Aufgaben normalerweise
ohne willentliche Einflussnahme nachkommt, wird es auch als ANS bezeichnet (Schandry,
2011; Schroger, 2010; Wittchen & Hoyer, 2011). Ein ad4quates Funktionieren des Korpers ist
immer dann gefordert, wenn eine Person mit Herausforderungen respektive Stressoren

konfrontiert ist.
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2.3.1 Stressoren, die (chronische) Stressreaktion und ihre gesundheitlichen

Konsequenzen

Doch was beschreibt dieser Begriff Giberhaupt? Stressor beinhaltet das Wort Stress.
Freizeitstress, Arbeitsstress, Beziehungsstress, die Kombinationsmdglichkeiten fur diesen, die
heutige Zeit stark pragenden Terminus, wirken zahllos. Vom Englischen ins Deutsche
Ubersetzt bedeutet stress ,Druck® oder ,Anspannung‘ (z. B. Masumura, Hazzledine & Pande,
1998). Im Volksmund werden Stress auslésende Stimuli (Stressoren) regelmaiig mit den
daraus resultierenden kdrperlichen und psychischen Folgen (Stressreaktion) zu Stress
vermischt und selbst in der Wissenschaft existiert keine universale Definition, sondern tber
200 verschiedene Ansétze und Theorien (Nater, Ditzen & Ehlert, 2011; Seefeldt, 1989). Stress
beschreibt ein multidisziplinares Forschungsfeld, das die Relevanz von
Belastungserfahrungen fir die physische und psychische Verfassung untersucht (Kaluza,
2004). Selye (1956), einer der Begrunder der modernen Stressforschung, beschrieb den
Stressbegriff als unspezifische Antwort des Korpers auf jegliche Anforderung, der er
ausgesetzt ist. Baum (1990, S. 653) ergdnzte um: ,,a negative emotional experience
accompanied by predictable biochemical, physiological, and behavioral changes that are
directed toward adaptation either by manipulating the situation to alter the stressor or by
accommodating its effects”. Dartiber hinaus riicken S. Cohen, Kessler und Gordon (1995) die
Beanspruchung von Ressourcen aufgrund von Umwelterfordernissen und die angeschlossenen
psychologischen und physiologischen Verdnderungen in den Fokus und betonen das damit
einhergehende Risiko fiir Erkrankungen. Als Herzstiick aller Definitionsversuche l&sst sich
nach Schroder (1996) eine noétige korperliche und psychische Mehrleistung mit dem Ziel,
Problemlagen zu Gberwinden, synthetisieren. Belastungen, Problemlagen und Anforderungen
sowie allgemein den Stresszustand bedingende Stimuli lassen sich unter dem Begriff Stressor
zusammenfassen. Stressoren lassen sich verschiedenen Kategorien zuordnen. Es existieren
physiologische (z. B. Larmbelastung), mentale (z. B. Leistungsdruck, Selbstanspruch),
physikalische (z. B. Schmerz, Hunger) und soziale Stressoren (z. B. Konkurrenzsituation). Sie
eint, dass ihre Bewaéltigung als subjektiv wichtig, aber ungewiss eingeschéatzt wird und sie die

Homoostase des Korpers gefahrden (Charmandari, Tsigos & Chrousos, 2005; Kaluza, 2012b).

Wie kommt es, dass eine Person beim Anstehen einer Klausur Herzrasen hat und
panisch reagiert, wahrend eine andere gelassen bleibt oder sogar die Chance sieht, ihr Wissen
anzuwenden? Es existieren individuelle Faktoren, welche die Beziehung von Stressor zum
Stresszustand modellieren. Motive, Einstellungen und Bewertungen, welche bestimmen, ob

ein Stressor zu einer Stressreaktion fuhrt oder selbige verstarkt, werden u. a. als personliche
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Stressverstarker bezeichnet. Beispiele hierfur sind der Wunsch nach Kontrolle oder
ausgepragter Perfektionismus. Stressverstarker formen demnach die individuelle Bewertung
von Anforderungssituationen (Kaluza, 2012b). Eines der bekanntesten Modelle, das die
subjektive Einschatzung von Bedeutsamkeit und Uberwindbarkeit des Stressors thematisiert,
ist das transaktionale Stressmodell von Lazarus (Lazarus & Folkman, 1984; Lazarus, 2006).
Die Transaktionalitat besteht in der wechselseitigen Beziehung und Einflussnahme zwischen
Mensch und Umwelt. Nach einem Wahrnehmungsfilter (z. B. Hypothalamus) wird der
Stressor auf der primadren Bewertungsebene hinsichtlich seiner persdnlichen Relevanz als
irrelevant, positiv oder geféhrlich eingestuft. AnschlieRend werden auf der sekundéaren Ebene
personliche Bewaltigungsmaoglichkeiten (u. a. représentiert durch soziale sowie korperliche
Ressourcen und das VVorhandensein bendtigter Fahigkeiten) mit den wahrgenommenen
Anforderungen des Stressors abgeglichen. Diese subjektive Erfassung und Bewertung der
Stressoren wird Appraisal genannt. Zur Stressreaktion kommt es nur, wenn der Stressor
bedrohlich und die eigenen Bewaltigungsressourcen defizitar erscheinen. Verallgemeinernd
sind demzufolge nicht nur die objektiven Charakteristika des Stressors ausschlaggebend,
sondern auch die subjektive, personenspezifische Bewertung des Stressors (Appraisal) sowie
der eigenen physischen und psychischen Ressourcen. Deswegen reagieren Menschen weder
einheitlich noch stereotyp auf Stressoren. Am Ende des Modells steht eine Neubewertung des
gewdhlten Bewaltigungsversuchs, welche das Ende der Evaluationsschleife bildet.
Bewiltigungsversuche, folgend auch als Coping bezeichnet, reprasentieren dynamische,
kognitive und behaviorale Bestrebungen, um ressourceniibersteigende oder -gefahrdende
interne sowie externe Anforderungen zu tberwinden (Lazarus & Folkman, 1984). Coping
lasst sich in sich in problemorientierte und emotionsorientierte MaRnahmen unterteilen.
Wahrend das emotionsorientierte aufgekommene negative Affekte (z. B. Angst) regulieren
mdochte (z. B. durch Selbstberuhigung mittels Entspannung, intrapsychische Bewaltigung),
beabsichtigt das problemorientierte, unmittelbar die Stress auslésende Anforderung zu
manipulieren (z. B. durch das Begrenzen von Arbeitsstunden) (Lazarus & Folkman, 1984;
Lazarus, 2006). Wird bei einer personenspezifisch bedrohlichen Situation beim Abgleich von
subjektiven Anforderungen und Ressourcen eine Diskrepanz festgestellt, 16st dies eine
Stressreaktion aus. Mit der Stérke der Abweichung wéchst die Intensitét dieser Reaktion
(Lazarus, 2006). Dabei sind eine Adaptation an den Stressor oder seine Uberwindung sowie
die Wiederherstellung der Homdostase die Hauptintentionen (Charmandari et al., 2005;
Chrousos, 2009). Die bedeutsamen Stresssysteme der physiologischen Stressreaktion sind in
Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2. Zwei Achsen der korperlichen Stressreaktion, zitiert aus Kaluza, 20123, S. 25.

Der Stressor gelangt durch sensorische Inputs zum Thalamus und wird von dort in die
Hirnrinde geleitet, wo er hinsichtlich Relevanz und Beanspruchung subjektiver Ressourcen
evaluiert wird. Kommt es zu einer Diskrepanz von Anspruch, Ressourcen und
Bewiltigungsstrategien, aktiviert der Thalamus die Amygdala (Mandelkern). Der Mandelkern
verleiht dem Stressor emotionale Valenz (Angst oder Wut) und schiittet wiederum in groRen
Mengen den erregenden Neurotransmitter Glutamat aus, was den Nucleus coreuleus (blauer
Kern) im Stammhirn innerviert (Kaluza, 2012a). Die angeschlossene Reaktionskaskade wurde
von Walter Cannon (1967) als fight or flight Reaktion geprégt. Der blaue Kern setzt
Noradrenalin frei, aktiviert den Sympathikus und initiiert so die in Abbildung 2 links
dargestellte sympathiko-adrenomedullére Achse (kurz: SAM-Achse). Die sympathischen
Nervenenden streuen ergotrop wirkendes Noradrenalin im Korper, welches ab einem
Konzentrationsschwellenwert das Nebennierenmark veranlasst, Adrenalin abzugeben.
Aufgrund der Signalubertragung mittels Elektroimpulsen arbeitet die SAM-Achse sehr
schnell, wodurch der Thalamus die Amygdala bei extremer Gefahr ohne Einbindung der
Hirnrinde aktivieren kann (Kaluza, 2012a). Phénotypische Effekte dieser Stressachse sind u.
a. gesteigerte Wachsamkeit, Aufmerksamkeit, Aggression, Herz- sowie Atemfrequenz,
Muskelspannung und Schweil3produktion sowie Hemmung von Hunger/Verdauung,

Wachstum und Sexualitat. Der Sympathikus hat dann die umféngliche Kontrolle Gber das
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ANS (Chrousos, 2009; Visnovcova, Calkovska & Tonhajzerova, 2013). Diese anstrengenden,
kurz- bis mittelfristigen Anpassungen sind nétig, um fir eine Kampf- oder Fluchtreaktion
bereit zu sein und den Stressor zu Uberwinden. Gelingt dies, erfolgt die Ruickkehr in den
Ruhezustand und Erholung tber den trophotropen Parasympathikus (Godoy et al., 2018).
Misslingt dies, bleibt der blaue Kern aktiv. Der Mandelkern schiittet weiter Glutamat aus, was
final auf den Hypothalamus einwirkt und die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
Achse (kurz: HNN-Achse) anstol3t (rechts in Abbildung 1). Das Hauptprodukt dieser
endokrinen Reaktionskette ist das von der Nebennierenrinde abgegebene Stresshormon
Kortisol. In einer funktionalen HNN-Achse wirkt das Kortisol ab einer bestimmten
Hormonkonzentration in einer negativen Riickkopplungsschleife auf die vorgeschalteten
Systeme ein, um die maximale Kortisolmenge zu beschréanken (Charmandari et al., 2005).
Kontrastiert mit der SAM- wirkt die HNN-Achse langsamer, ihre Effekte sind dafiir langer
anhaltend. Das Immunsystem wird unterdriickt und Energie mobilisiert (z. B. in Form von
Glukose), um die ressourcenintensiven Prozesse fiir den Umgang mit dem fortbestehenden
Stressor aufrechtzuerhalten (Chrousos, 2009; Godoy et al., 2018). Zudem werden innere

Unruhe sowie konfliktreiches Verhalten wahrscheinlicher (Kaluza, 2012b).

Normalerweise ist die Stressreaktion von kurzer oder beschrankter Dauer und somit
unschadlich fir den Organismus (Charmandari et al., 2005). Es kann jedoch nicht zweifelsfrei
angenommen werden, dass die Stresssysteme den Stressor zuverlassig Uberwinden.
Insbesondere extrem starke, traumatische und chronische Stressoren bergen die Gefahr eines
Misserfolgs (Godoy et al., 2018). Letztere sind als wiederholt auftretende und/oder
andauernde Herausforderungen definiert (Becker, 2006) und kdnnen exemplarisch in
Arbeitsiiberlastung, Rollenkonflikten, Angehdrigenpflege oder persistierender
Geréuschbelastung bestehen (Porges & Dana, 2018; Serido, Almeida & Wethington, 2004).
Chronische Stressreaktionen kdnnen periodisch einsetzen oder sogar monatelang andauern
(Conrady, 2011b, 2016). Die rege Stressachsenaktivitét (vgl. Abbildung 2) geht mit der
Gefahr permanenter emotionaler, physiologischer und behavioraler Verédnderungen einher,
was nicht nur das Risiko psychischer und kérperlichen Erkrankungen steigert, sondern auch
die zukiinftige Auseinandersetzung mit Stressoren pragt (vgl. Appraisal) (S. Cohen et al.,
2007; Godoy et al., 2018; Lazarus & Folkman, 1984; Schandry, 2011). Selye (1983) betitelte
diesen Zustand als Erschopfungsphase. Die Energiereserven des Korpers sind verbraucht, das
Immunsystem geschwécht und die normale Stressreaktion dysreguliert. Die Hirnmasse und
das Hirnvolumen kénnen sich verringern und die kognitiven Funktionen (z. B.

Gedachtnisleistung, Emotionsregulation, Urteilsfahigkeit) (nachhaltig) abfallen (Yaribeygi,
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Panahi, Sahraei, Johnston & Sahebkar, 2017). Urséchlich dafur ist eine Stérung der
dynamischen ANS-Balance, was die Adaptations- und Erholungsfahigkeit des Individuums
einschrankt — der Organismus ist chronisch erschopft (Nixdorff & Abeck, 2009; Visnovcova
et al., 2013; Wittling & Wittling, 2015). Zugleich fihren dysfunktionale
Ruckkopplungsschleifen in der HNN-Achse zu einer Uberlastung des Stress- und Stérung des
Belohnungssystems (Godoy et al., 2018). Zu den mit chronischem Stress assoziierten
physischen Problematiken z&hlen u. a. Schlafstérungen, Bluthochdruck, Herzinfarkte (Cuffee,
Ogedegbe, Williams, Ogedegbe & Schoenthaler, 2014; Richardson et al., 2012), zu den
psychischen Depressionen und Angsterkrankungen (K.-S. Kim & Han, 2006; Rensing, 2013).
Jedoch entwickeln nicht alle Personen, die chronischen Stressoren und einer einhergehenden
anhaltenden oder wiederkehrenden Stressreaktion ausgesetzt sind, Krankheiten. Ein
ursachlicher Faktor konnte die Stressreaktivitat sein, welche ,,[...] interindividuelle stabile
Unterschiede hinsichtlich des Ausmalies, in dem eine Person auf Belastungen mit
emotionalem Stresserleben und korperlichen Stressreaktionen antwortet, erklaren soll*
(Schulz, Jansen & Schlotz, 2005, S. 124). Sie fuhrt bei hoher Auspréagung zu schnell
einsetzenden, intensiven und lang andauernden Stressreaktionen. Die Stressreaktivitat ist ein
mehrdimensionales Konstrukt, bestehend aus den Auspragungen auf den folgenden
Variablen: hohe Erregbarkeit des ZNSs, hohe Besorgnisneigung, negatives Selbstkonzept
eigener Fahigkeiten und hohe negative Affektivitat. Eine ausgepréagte Stressreaktivitat steigert
langfristig das Risiko stressassoziierter Erkrankungen (Klinik Lipperland, 2017; Schlotz,
Yim, Zoccola, Jansen & Schulz, 2011). Daher ist es bei der Bearbeitung von Stressfolgen
entscheidend, personenspezifische Praventionsarbeit zu betreiben, da die objektiven
Charakteristika von Stressoren (z. B. Frequenz, Intensitat) mit individuellen Merkmalen (z. B.
Bewertung des Stressors und eigenen Bewaltigungsmoglichkeiten, Erschépfung) interagieren
(Nater et al., 2011).

Zwei biologische Parameter, die mit Stress und dem ANS assoziiert werden, sind die
Herzratenvariabilitat (kurz: HRV) und Ordnungsschwellen. Die HRV beschreibt die
Variation der Zeitintervalle zwischen aufeinanderfolgenden Herzschldgen in einer
festgelegten Periode. Die Abstande zwischen Herzschlagen sind nicht konstant, sondern
passen sich belastungs- und anforderungsabhédngig an. Die HRV kann als Indikator fiir das
Zusammenspiel von Sympathikus und Parasympathikus begriffen werden, weil beide
Herzrhythmusanderungen auslésen kdnnen. Sympathischer Einfluss hebt die Zellenaktivitét,
parasympathischer l&sst sie zuriickgehen (Billman, 2011). Demnach reprasentiert die HRV
einen Marker fur die Regulationskapazitat des ANSs bei Stressoren und einen Indikator fiir



,,GEHT IHNEN MUSIK AUF DIE (VAGUS-)NERVEN?* 33

den physischen sowie psychischen Gesundheitszustand (Billman, 2011; Rajendra Acharya,
Paul Joseph, Kannathal, Lim & Suri, 2006; Shaffer, McCraty & Zerr, 2014). Hohe Variabilitét
spricht fur eine bessere kardiovaskulére Flexibilitat, Gesundheit (Geitel, 2016; H.-G. Kim et
al., 2018) sowie top-down Regulierung (z. B. emotionale und behaviorale Selbstkontrolle)
(Holzman & Bridgett, 2017). Bei einer Stressreaktion werden die Zeitintervalle zwischen den
Herzschlagen konstanter und die HRV fallt (Geitel, 2016; Weber, Thayer, Rudat, Perschel &
Deter, 2008). Chronischer Stress und wiederkehrende exogene wie endogene Belastungen
kdnnen eine anhaltende Verschiebung hin zu sympathischer Hyperaktivierung durch
Rickgang des vagalen Einflusses auf das Herz bedingen. In diesem Fall herrscht dauerhaft
mehr ergotroper als trophotroper Einfluss vor (Geitel, 2016; H.-G. Kim et al., 2018; Wittling
& Wittling, 2015). Eine chronisch geringe HRV wird mit physischen (z. B. Diabetes) und
psychischen Erkrankungen (z. B. Depressionen), Dysfunktion des ANSs sowie gesteigerter
Mortalitat in Verbindung gebracht (Kemp et al., 2010; Rajendra Acharya et al., 2006; Shaffer
et al., 2014; Weber et al., 2008; Wheat & Larkin, 2010). Besonders bei affektiven
Erkrankungen und dem Burn-out-Syndrom ist ein Abfall parasympathischer und Anstieg
sympathischer Aktivitat beobachtbar (Geitel, 2016). Erganzend existieren in der Literatur
Hinweise darauf, dass die Depressionsschwere negativ mit der HRV korreliert und eine
erfolgreiche Therapie depressiver Erkrankungen mit einem Anstieg selbiger einhergeht
(Kemp et al., 2010; O'Connor, Allen & Kaszniak, 2002). Ebenso soll die HRV mit der
kognitiven Leistungsfahigkeit, funktioneller sozialer Interaktion, Selbst- und
Emotionsregulation, einer angemessenen Stressreaktion sowie adaquater und effektiver
Erholung nach einer Stressreaktion in Verbindung stehen (Conrady, 2016; Geitel, 2016;
Sgoifo, Carnevali, Alfonso & Amore, 2015; Weber et al., 2008).

Ordnungsschwellen stehen mit basalen Hirnleistungen (Low-Level-Funktionen) in
Verbindung und kénnen als minimal nétiger Abstand zwischen zwei sequenziell
aufeinanderfolgenden Sinnesreizen definiert werden, der erforderlich ist, um diese in eine
zeitliche Abfolge zu bringen. Je geringer das Intervall zwischen beiden Inputs sein kann,
desto besser ist die Ordnungsschwelle und damit die neuronale
Verarbeitungsgeschwindigkeit, weil Reize schneller ihre zugehtrigen Grol3hirnregionen
erreichen und so als autark identifiziert werden kénnen (Kleinlein, 2007). Je nach
Sinnesmodalitét existieren verschiedene Ordnungsschwellen. Fir diese Arbeit sind
ausschlielich die auditive und visuelle von Belang. Stressreaktionen kénnen sich negativ auf
die Ordnungsschwellen auswirken (Conrady, 2016; Olbrich et al., 2015). Beeintrachtigte

Ordnungsschwellen werden mit basalen auditiven und visuellen Verarbeitungsstérungen
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assoziiert, welche nachgeschaltete komplexere Hirnfunktionen behindern. Dazuzurechnen
sind u. a. das Arbeitsgedachtnis, die Arbeitsgeschwindigkeit, die Konzentrationsfahigkeit und
erholsamer Schlaf (Conrady, 2016; Katerji, 2005). Olbrich et al. (2015, S. 43) fassen
zusammen: ,,Chronischer Stress hat Auswirkungen auf héhere Hirnfunktionen. Die
Bestimmung der Ordnungsschwellen (,low-level-Funktionen’) lasst Riickschlisse auf das
Ausmal der Beeintrachtigung zu.“. Sowohl die HRV- als auch Ordnungsschwellen-Defizite
und damit einhergehende korperliche und geistige Beeintrachtigungen unterstreichen die
Ausfihrungen zur dysfunktionalen Auswirkung anhaltender Stressreaktionen. GemaR der
Polyvagal-Theorie lassen sich diese Pathologien u. a. auf eine verminderte Aktivitét des
Nervus vagus zurtickfuhren. Gemeint ist allerdings nicht der gesamte X. Hirnnerv, sondern

ein Segment im Speziellen — der ventrale Vagus.
2.4 Die Polyvagal-Theorie nach Stephen W. Porges

Stephen W. Porges vermutet, dass der Nervus vagus des Parasympathikus aus zwei
Teilen besteht. Eine Uberlegung, die mit der klassischen Ansicht eines ganzheitlichen X.
Hirnnervs bricht, indem sie einen alteren dorsalen und einen jungeren ventralen Vagus
postuliert. Beide unterscheiden sich hinsichtlich ihres Ursprungs, ihrer Verzweigungen und
Funktionen. Wiewohl beide Signale vom Hypothalamus empfangen (vgl. Kapitel 2.3),
behauptet Porges (2010), dass sie keine offensichtliche Verbindung haben und autark aktiv
sein konnen. Die Annahme unterschiedlicher Abschnitte des Nervus vagus sind das Herzstlick
der auf der Forschung von William James und Charles Darwin aufbauenden Polyvagal-
Theorie (griechisch poly ,viele®), welche der klassischen Gegenuberstellung von Sympathikus
und Parasympathikus im ANS widerspricht. Sie vernetzt physiologische Zustande mit
individuellen affektiven, behavioralen und psychischen Funktionen (Porges & Liem, 2016;
Porges & Carter, 2017). Eine zentrale Theorieannahme lautet, dass sich das ZNS sowie ANS
von Sdugetieren (besonders bei Primaten) phylogenetisch sukzessive entwickelt haben und
sich damit hierarchisch organisierte Stressorenbewaltigungssysteme ausbildeten (Conrady,
2016). So entstanden in mehreren Schritten Gehirnstrukturen, welche die behavioralen,
affektiven und kognitiven Maoglichkeiten expandierten. Das Resultat sind versiertere
Reaktionsoptionen auf Stressoren und komplexere Verhaltensweisen (z. B. soziale
Interaktion) in Abhangigkeit von afferenten Inputs und Umgebungswahrnehmung (Porges,
1995, 2010). Neuroanatomisch fullen sie auf drei Neuronenkreisen, welche das Bindeglied
zwischen Psyche und Physis darstellen. Die Aktivierung eines Kreises fuhrt zu
charakteristischen physiologischen Veranderungen, die bestimmte Defensiv-

/Bewaltigungsstrategien fur Stressoren bahnen. Demzufolge sind Verhaltens- und
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Erlebensspielradume laut der Polyvagal-Theorie biologisch determiniert (Porges, 2004).
Welcher Mechanismus veranlasst nun die Aktivierung der einzelnen Neuronenkreise? Die
Antwort lautet: Neurozeption. Ein automatischer und unbewusster Prozess des
Nervensystems, der ohne Unterbrechung jede Situation nach méglichen Risiken und Gefahren
absucht. Als Evaluationsgrundlage werden durch die Sinnesorgane erfasste
Umgebungsparameter und Signale aus dem Koérperinneren (Afferenz) herangezogen, welche
unter dem Begriff bottom-up-Inputs zusammengefasst werden konnen (Porges, 2009). Die
Einschétzung der Neurozeption bestimmt, ob eine Situation als geféhrlich, lebensbedrohlich
oder sicher betrachtet wird (Porges, 2004) und prépariert bereits vor bewusster Elaboration
eine Bewaltigungsreaktion mittels neurophysiologischer Prozesse (Porges, 2010). Der
Zustand des ANSs und gezeigtes Copingverhalten sind hiermit Antworten auf die Analyse der
Neurozeption (Conrady, 2016). In Abgrenzung zur klassischen Betrachtung des ANSs wird
ersichtlich, dass das ANS in der Polyvagal-Theorie beim Vorliegen von Stressoren nicht als
blol3es Balancesystem agiert, sondern hierarchisch vorhersehbar reagiert (Porges, 2018a). Die
Rangordnung spiegelt sich darin, dass bei Stressoren meist zundchst das evolutiondr jingste
System rekrutiert und bei missglickter Bewaltigung das nachstéltere aktiv wird. Des Weiteren
vermogen die neueren Strukturen, Einfluss auf die primitiveren auszuliben (Porges & Dana,
2018).

Das alteste System ist der dorsale VVagus, der bei der Wahrnehmung von Lebensgefahr
aktiv wird. Seine priméren viszeromotorischen/parasympathischen Fasern gehen aus dem
dorsalen Motornukleus (Nucleus dorsalis nervi vagi) im Hirnstamm (Medulla oblongata)
hervor. Dieser Vagus ist nicht myelinisert, was eine langsame Signaliibertragung zur Folge
hat, und innerviert hauptséachlich die Organe unterhalb des Zwerchfells (Sullivan et al., 2018).
Das zweitalteste System ist der Sympathikus, der beim Wahrnehmen von Gefahr oder
Bedrohung rekrutiert wird. Wie im Kapitel 2.3.1 dargelegt, wirkt der Sympathikus ergotrop
und steigert die korperliche Leistungsfahigkeit (Porges, 2004). Zusammen bilden der dorsale
Vagus und der Sympathikus Defensivreaktionen auf die Neurozeptionsbewertungen:
Lebensbedrohlich, gefahrlich und beéngstigend (Porges, 2010). Das Ziel einer Aktivierung
des dorsalen Vagus besteht darin, in als ausweglos empfundenen Situationen die
Inanspruchnahme korperlicher Ressourcen zu minimieren. Diese Energieersparnis geschieht
durch Immobilisierung und Verhaltensstarre und ist mit dem Totstellreflex von Sdugetieren
vergleichbar. Um diesen Zustand zu erreichen, wirkt der dorsale VVagus stark parasympathisch
auf die autonomen Koérperfunktionen, was sich Menschen u. a. im Abfall des Blutdrucks,

schwachen Muskeltonus und drastischer Verlangsamung der Herzfrequenz ausdriickt.
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Zusétzlich steigt die Schmerztoleranz in Erwartung des baldigen Todes (Porges, 2009;
Sullivan et al., 2018). Eine Extremreaktion, welche einer Vollbremsung des Organismus
gleicht und beim Menschen zu Ohnmacht oder bei zu starkem Abfall von Vitalparametern
zum Exitus fiihren kann (Porges, 2010). Es handelt sich um eine Ultima Ratio und vollends
passive Bewadltigungsstrategie (Porges & Dana, 2018). Der Sympathikus ist indessen
Représentant einer Kampf- oder Flucht-Korperreaktion, welche auf der Mobilisation des
Organismus basiert. Durch Ausschuttung von Stresshormonen wird die Energieproduktion
angeregt und u. a. die Leistungsfahigkeit des Herzens angekurbelt, um moglichst viele
Ressourcen flr die Stressorenbewaltigung bereitzustellen (Kirschbaum, 2008). Da es sich um
stoffwechselintensive Prozesse handelt, ist dies eine aktive und anstrengende Korperreaktion
(Porges, 2010).

Was aber geschieht bei der Neurozeption von Sicherheit? Hier kann das sogenannte
Social Engagement System (kurz: SES) wirken, welches auf den neurologischen Strukturen
des ventralen Vaguskomplexes (kurz: VVC) basiert. Einer der Bestandteile des VVCs ist der
namensgebende ventrale Vagus, der Saugetieren vorbehalten ist (Porges, 2018b). Sein
Ursprung ist der Nucleus ambiguus, welcher ventral zum Nucleus dorsalis nervi vagi im
Hirnstamm liegt, wo auch fast alle anderen Hirnnerven entspringen. Die Polyvagal-Theorie
postuliert, dass die Entwicklung aus Kiembogennerven den ventralen Vagus mit anderen
Hirnnerven (V, VII, IX und XI) verschaltet hat (Porges, 2001). Selbige sind fur die
Innervierung der gestreiften Gesicht- und Kopfmuskulatur zustandig und bilden die
somatomotorische Komponente des VVCs (Porges, 2018a). Der Nervus glossopharyngeus
(1X) ist bspw. fiir Rachen- und Zungenbeweglichkeit und somit fiir die Lautbildung beim
Sprechen verantwortlich, der Nervus accessorius (XI) kontrolliert die seitliche Kopfbewegung
und der Nervus facialis (V1) innerviert die mimische Gesichts- und Mittelohrmuskulatur
(Musculus stapedius) (Conrady, 2016; Porges, 2003; Porges & Carter, 2017). Die Afferenzen
des VVCs werden durch den Nervus facialis und Nervus trigeminus vermittelt und minden im
Nucleus tractus solitarii, der basierend auf sensorischem Feedback Einfluss auf die
Hirnnervenkerne nehmen kann (Porges, 2001). Da die kortikobulbaren Bahnen der Kopf- und
Gesichtsmuskulatur unabdingbar fir soziale Interaktion (z. B. Prosodie, Mimik) sind und
deshalb die Voraussetzung flr evolutionar forderliches, prosoziales Verhalten darstellen, wird
die Bewadltigungsstrategie mittels des VVCs als SES bezeichnet (Porges, 2010). Die
viszeromotorischen Fasern des ventralen Vagus steuern sowohl die Lunge als auch das Herz
an und sind myelinisiert, was eine saltatorische Signaltbertragung ermdglicht. Diese schnelle

Vagusverbindung verknipft den VVC unmittelbar mit dem ANS und steigert den neuronalen
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Einfluss auf das Herz (Porges, 2001). Entspricht die Wirkung des dorsalen VVagus einer
Vollbremsung, so kdnnte man die des ventralen VVagus mit einem dosierten Bremsvorgang
(vagale Bremse) vergleichen, welcher den Einfluss des Sympathikus auf das Herz beschrénkt
und physiologische Stressreaktionen (z. B. die Aktivitiat der HNN-Achse) dampfen kann
(Porges, 2018a). Einerseits wird so ermdglicht, dosiert und dynamisch notwendige
korperliche Voraussetzungen fir die Bewéltigung von Stressoren zu schaffen, ohne das
ressourcenintensive sympathische Nervensystem und die HNN-Achse zu aktivieren.
Andererseits eroffnet sich die Option der Selbstberuhigung. Der Appraisal von Stressoren féllt
gunstiger aus, weil sich das Individuum eher gewappnet flihlt, den wahrgenommenen

Anforderungen zu begegnen und die Ruhe bewahrt (Conrady, 2011a).

Die verbesserte Ansprechbarkeit der Gesichts- und Kopfmuskulatur erweitert die
Verhaltenskontrolle und erleichtert die Bewaltigung von Stressoren (insbesondere derer,
welche mit sozialer Interaktion verbunden sind). Insgesamt bietet das SES die Grundlage fur
ein erhdhtes Mal an emotionaler, kognitiver und behavioraler Selbstregulation (Porges &
Liem, 2016). Das begunstigt eine ruhige, effektive Reizverarbeitung ber die Gro3hirnrinde,
was flexiblere und adaptivere Reaktionen auf Umwelterfordernisse mit minimalem
Energieaufwand ertffnet (Porges, 1995; Sullivan et al., 2018). Die Funktionen des SESs
werden gelegentlich mit connect and calm zusammengefasst (Conrady, 2016). Durch die
Kombination somatomotorischer und vasomotorischer Anteile errichtet der VVVC eine
Verbindung zwischen sozialer Interaktion und kérperlichen Zustanden (face-heart
connection), was wechselseitige Einflussnahme ermdglicht (Porges, 2018a). Wie bereits
angeklungen, stehen dorsaler VVagus, Sympathikus und VVC in einer aufsteigenden
Hierarchie. Flhrt eine Bewaltigungsstrategie nicht zum Erfolg, wird der nachstéltere
Neuronenkreis aktiv. Zugleich mussen die primitiven Defensiv- und Notfallsysteme
zuverlassig inhibiert werden, wenn die Neurozeption (subjektive) Sicherheit wahrnimmt
(Porges, 2004, 2018a). Der ventrale Vagus beschrénkt die Wirkung des Sympathikus auf das
Herz und schitzt den Organismus vor einer VVollbremsung durch den dorsalen Vagus (Porges,
2007). Die Fahigkeit, den dorsalen Vagus und den Sympathikus zu regulieren, fufdt u. a. auf
der myelinisierten Signalubertragung des ventralen VVagus (Conrady, 2016; Geitel, 2016).

Wenn Stressoren (chronisch) als nicht bewaltigbar angesehen werden, traumatischer
Stress vorliegt oder Coping mittels des SESs als ineffektiv erlebt wird (Porges, 2003, 2009),
kann es zu einer Verschiebung hin zur dauerhaften Aktivierung der alteren Defensivsysteme
(z. B. Sympathikusaktivierung) kommen. Das hierarchische Reaktionsschema der

Neuronenkreise wird aufgehoben. Die primitiveren Systeme kommen zum Zug, weil sich der
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Organismus bedroht flihlt und die Kontrolle des SESs féllt. Stattdessen werden Notfall- und
Defensivreaktionen gefordert, was die effektive Verarbeitung von Informationen (bottom-up)
wegen einer vorherrschenden (unbewussten) Alarmbereitschaft behindert und die emotionale,
kognitive sowie behaviorale Selbstkontrolle schmélert (top-down) (Park & Thayer, 2014;
Porges & Carter, 2017). Der Einfluss des ventralen Vagus auf den Sympathikus und das Herz
fallt, die HRV sinkt und hohere Hirnfunktionen sind aufgrund von beeintrachtigten
Ordnungsschwellen gehemmt (Olbrich et al., 2015; Porges, 2018b; Wittling & Wittling,
2015). Die Selbstberuhigung und subjektive Copingstrategien sind obendrein eingeschrénkt,
was zu einem héheren Appraisal von Stressoren fuhrt. Die individuelle Reaktivitat gegentiber
Stressoren steigt (Kaluza, 2012b; Porges, 2001). Das Erleben und Verhalten des Individuums
sind somit abhangig vom physiologischen Zustand und der Bewertung der Umgebung
hinsichtlich Gefahren. Auch wenn die primitiven Defensivmechanismen kurzfristig
erfolgversprechend sein kénnen, wird ihnen bei andauernder Aktivierung ein schadlicher
Einfluss nachgesagt (McEwen, 1998; Porges, 2001). Das ist u. a. deshalb der Fall, weil der
ventrale Vagus die HNN-Achse nicht mehr hemmt und die Kontrolle des Kortisolspiegels
abfallt (Godoy et al., 2018). Erweiternd weisen bestimmte psychische Erkrankungen
charakteristische somatomotorische (z. B. Passivitét, karger emotionaler Ausdruck) und
vasomotorische (z. B. HRV-Defizite) Auffalligkeiten auf, die fiir einen Ruckgang der
ventralen Vagusaktivitat sprechen (Porges, 2007, 2018a). Zudem kann auch das Gefiihl
dauerhafter Gefahr durch eine dysfunktionale Neurozeption gepaart mit der fehlenden
Fahigkeit zur Selbstberuhigung psychische Probleme bedingen (Porges, 2010). Ein Zustand
chronischer (kérperlicher) Alarmbereitschaft kann bspw. durch die Uberschwemmung mit
niederfrequenten Gerduschen entstehen bzw. aufrechterhalten werden (Porges, 2018b).

2.5 Die Filterfunktion der Mittelohrmuskeln und die audiovisuelle

Wahrnehmungsférderung (AVWEF) nach Ulrich Conrady

Die Wahrnehmung von Ténen und Gerduschen basiert auf Schwingungen der Luft, die
sich im Raum ausbreiten. Der menschliche Organismus nimmt diese Stimuli durch
Druckveranderungen im Ohr und Transformation in elektrische Signale wahr. Hierbei
gelangen die eintreffenden Schallwellen Uber die Ohrmuschel und den duReren Gehdrgang
zum Trommelfell, das in Schwingung versetzt wird. Diese Auslenkungen werden tber die
Gehorkndchelchenkette (bestehend aus Hammer, Amboss und Steigbugel) im Mittelohr
weitergegeben, die mit dem kleinsten gestreiften Muskel (Steigblgelmuskel) verbunden ist.
Von dort gelangen sie ins Innenohr, wo sie als elektrische Signale tiber Nervenzellen und den

Hornerv (Nervus vestibulocochlearis) ins Gehirn geleitet werden (Folta-Schoofs, Pinel,



,,GEHT IHNEN MUSIK AUF DIE (VAGUS-)NERVEN?* 39

Carlson & Toates, 2013; Kirschbaum, 2008; Schandry, 2011). Diese Schallibertragung kann
durch die Gehérkndchelchenkette modifiziert werden, weil inre Ubertragungseigenschaften
dynamisch veranderbar sind. Einerseits wirkt hier der Musculus tensor tympani. Kontrahiert
hebt er die Schallreflexion am Trommelfell und beschrénkt die ans Mittelohr ibertragene
Energie. Andererseits modelliert der parasympathisch innervierte Steigbtigelmuskel
(Musculus stapedius) die Schwingungsfahigkeit der Gehérknéchelchenkette (Borg & Counter,
1989; Conrady, 2016; Porges et al., 2014). Der Steigbtigelmuskel wird durch den Nervus
stapedius angesprochen, der ein Ast des Nervus facialis (Gesichtsnerv) und damit Teil des
VVCs ist (Porges, 2007, 2009). Er ist mit der SteigblgelfuBplatte verbunden und kann durch
Kontraktion den Gehorsinn desensibilisieren sowie die Gerduschempfindlichkeit herabsetzen.
Sinkt der Tonus des Musculus stapedius, verringert sich auch die Dampfungsleistung, weil
samtliche auditiven Stimuli ungefiltert ins Innenohr vordringen (Folta-Schoofs et al., 2013;
Kirschbaum, 2008; Schandry, 2011). Eine extreme Ubertragungspravention ist der
Stapediusreflex. Hohe Schallintensitéaten (z. B. der Gerduschteppich eines Autounfalls) ziehen
aufgrund eines Reflexbogens eine maximale Kontraktion des Steigbugelmuskels und
Komprimierung der Gehérkndchelchenkette nach sich, um die Ubertragungsleistung vom
AuBen- zu Innenohr zu minimieren und moégliche Horschaden zu verhiiten (Borg & Counter,
1989; Conrady, 2016; Kirschbaum, 2008; Lehnhardt, 1960). Dosierter agiert der
Steigbiigelmuskel bei der Sprachproduktion, um nicht von der eigenen Stimme abgelenkt zu
werden (Birbaumer & Schmidt, 2006; Kirschbaum, 2008) und der Ausblendung
allgegenwartiger, niederfrequenter Stimuli wie Hintergrundgerausche oder Larm (Borg &
Counter, 1989; Kollar, 1994; Lehnhardt, 1960; Porges, 2001, 2003). Fiir die Filterung tiefer
Frequenzen darf der Tonus der Gehorknochelchenkette nicht zu gering sein. Erst eine
hinreichende Festigkeit verhindert eine larmbedingte Auslenkung und fiihrt dazu, dass nur
noch héhere Frequenzen an das Innenohr Gbertragen werden, zu denen u. a. die menschliche
Stimme zéhlt (Porges, 2018a). Aus einer phylogenetischen Perspektive wird damit die
Verstandlichkeit menschlicher Sprache im Frequenzbereich von 500 bis 4,000 Hertz
verbessert, in welchem die Kommunikation hauptséchlich stattfindet (Porges & Lewis, 2010).
Schwingungen ober- und unterhalb dieses Intervalls sind fiir die soziale Kommunikation
kaum bedeutsam und werden als aversiv, bedrohlich oder beunruhigend erlebt (Porges,
2018a). Sehr tiefe Tone kdnnten historisch gesehen z. B. das Brullen eines Sébelzahntigers
sein und sehr hohe Tone durch Angst- oder Schmerzensschreie entstehen (Conrady, 2016;
Porges, 2003; Porges & Lewis, 2010). Erstere vermitteln tendenziell Lebensbedrohung,
letztere Beunruhigung und Gefahr (Porges, 2010). Durch die Filterung der Mittelohrmuskeln



,,GEHT IHNEN MUSIK AUF DIE (VAGUS-)NERVEN?* 40

stellt sich eine Optimierung des zwischenmenschlichen Austauschs ein, da sprachliche
Signale nicht mit einer bedrohlichen niederfrequenten Geréuschkulisse interferieren und
effektiver decodiert werden konnen. Daflr muss der Steigblgelmuskel ausreichend steif sein,
um den Frequenzbereich menschlicher Sprache herauszustellen und die Ubertragung tiefer
Frequenzen zu blockieren (Borg & Counter, 1989; Conrady, 2011b; Porges, 2007; Porges et
al., 2014). AulRerdem vermag die GroRhirnrinde, relevante Umweltreize ohne Ablenkung
leichter zu erfassen und addquate Reaktionen zu initialisieren, weil die Umgebung von der
Neurozeption als sicher (u.a. frei von einer bedrohlichen Gerduschkulisse) bewertet wird.
Damit konnen das SES und der jiingste Neuronenkreis (VVC) aktiv sein, um auf Stressoren
zu reagieren (Porges & Lewis, 2010; Porges, 2018a). GeméR Porges und Lewis (2010) bringt
das Dampfen tiefer Frequenzen den Nachteil mit sich, dass anschleichende Feinde nicht
wahrnehmbar sind. Konsequenterweise wird die Filterfunktion heruntergefahren, das SES
deaktiviert und der Korper in Alarmbereitschaft gehalten, wenn die Neurozeption
Bedrohungen wahrnimmt. Stattdessen werden die primitiveren Defensivmechanismen aktiv
(Conrady, 2011Db). Bei einer gestorten Aktivierungsreihenfolge der
Stressorenbewadltigungssysteme (vgl. Kapitel 2.4) und einem Absinken der Aktivitat im VVC
konnen die Mittelohrmuskeln ihrer Filterfunktion nicht mehr nachkommen, weil der Tonus
der somatomotorischen Komponenten reduziert ist. Es kommt zur Uberschwemmung mit
niederfrequenten, bedrohlich wirkenden Reizen (physiologische Stressoren) (Kaluza, 2012b).
Der Organismus befindet sich in einem Status erhéhter Aufmerksamkeit und
Alarmbereitschaft. Erholsamer Schlaf wird behindert. Die trophotrope Erholung ist
heruntergesetzt, Erschopfungszustande werden wahrscheinlicher (Conrady, 2016). Objektiv
und subjektiv messbare Stressbelastungen sollen entstehen bzw. verstarkt werden (Porges,
2001) und weder Korper noch Geist sind voll leistungsfahig (Conrady, 2011b).

Im VVC sind somatomotorische und vasomotorische Komponenten
zusammengeschlossen (face-heart connection). Durch geteilte Afferenzen von Herz- und
Kopf-/Gesichtsmuskulatur sollen sich korperliche Zustande und soziale Interaktion
(Auseinandersetzung mit der Umwelt) bidirektional beeinflussen (Porges, 2001). So spiegeln
sich die Neurozeption von Sicherheit sowie der vagale Tonus in SES-Aktivit4t wider und
positive Interaktionen mit der Umwelt wirken sich auf die (korperliche) Alarmbereitschaft
und Selbstberuhigung aus (Porges, 2009, 2018b). Der vasomotorische ventrale VVagus (heart)
konnte so durch die Stimulation der somatomotorischen VVC-Anteile (face)
rekrutiert/gestarkt werden, weil die Hirnnerven im Hirnstamm verschaltet sind. Unter

Umsténden lieRen sich so pathologische Folgen von chronischen Stressreaktionen und
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Erschopfungszustanden beheben (Olbrich & Naher, 2017; Porges & Liem, 2016; Porges,
2018a). Eine Behandlung, welche auf dieser Annahme aufbaut, ist die audiovisuelle
Wahrnehmungsférderung (kurz: AVWF; Conrady, 2016). Sie zielt darauf ab, die fehlerhafte
Aktivierungsreihenfolge der drei Stresssysteme sowie die permanente Alarmbereitschaft
aufzuheben, um psychische und physische Pathologien abzubauen (Conrady, 2011a). AVWF
wurde von Ulrich Conrady basierend auf der Polyvagal-Theorie entwickelt (Porges, 1995,
2007) und arbeitet mit speziell frequenzmodulierter Musik. Porges selbst ebnete den Weg der
AVWEF-Behandlung, indem er beschrieb, wie frequenzmodulierte Musik im Frequenzbereich
der menschlichen Stimme die Mittelohrmuskeln unabhéngig ihres Tonus passieren soll. Diese
modifizierten Kl&nge sollen eine besondere Wirkung auf den Kérper austiben kdnnen (Porges
etal., 2014; Porges & Liem, 2016). Basierend auf der Annahme, dass Musik das ANS
beeinflussen und positiv auf stressassoziierte Parameter Einfluss nehmen kann (z. B. Ellis &
Thayer, 2010; Valenti et al., 2012; Witte, Spruit, van Hooren, Moonen & Stams, 2019), wurde
die AVWEF urspringlich fir Kinder und Jugendliche mit Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsstorungen konzipiert. 2007 wurde der Anwendungsbereich auf den
Spitzensport ausgedehnt (Conrady, 2011b) und verspricht seitdem durch Neurocoaching u. a.
Stressregulation auf biologischer Ebene, eine Ausbalancierung des ANSs und eine positive
Beeinflussung des Lernvermdgens, der Konzentration sowie des Teamgeistes (Conrady,
2016).

Herzstiick der AVWF-Behandlung ist frequenzmodulierte, um Hinweisreize von
Gefahr bereinigte Musik im Frequenzbereich menschlicher Sprache. Ziel ist es, auf das ANS
mittels des VVVCs einzuwirken und das SES zu stérken (Conrady, 2011b; Porges, 2010). Das
soll auf drei Wegen geschehen: Erstens sendet die modulierte Musik Sicherheitssignale, die
von der Neurozeption wahrgenommen werden, was auf die neuronale Steuerung der
Mittelohrmuskeln zuruckwirkt (Porges, 2018b). Zweitens gelangt die Musik im Innenohr
durch den Hornerv und die Horbahn in den Hirnstamm, was ein Anspannen der
Mittelohrmuskeln triggert und ihren Tonus erhoht (Conrady, 2016). Drittens stimuliert sie
unmittelbar die Mittelohrmuskulatur, welche elektrische Impulse entlang der Fasern des
Nervus facialis (Gesichtsnerv) und des Nervus trigeminus in den Hirnstamm transferieren
(Conrady, 2011b; Porges, 2001). Restiimierend werden der Hirnstamm durch afferente und
efferente Fasern adressiert und die Mittelohrmuskeln trainiert (Conrady, 2011b, 2016; Porges
& Liem, 2016). Infolgedessen kann AVWE als selektive Adressierung des myelinisierten
ventralen VVagus angesehen werden (Olbrich et al., 2015). Dies soll physischer und
psychischer Erschépfung und den Folgen chronischer Stressreaktionen entgegenwirken
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(Porges et al., 2014). Darunter lassen sich bspw. Ordnungsschwellendefizite, Schlafprobleme
und die Dominanz der primitiveren Defensivstrategien zusammenfassen. Es werden
Verbesserungen der HRV, Konzentration, Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit,
mentalen Leistungsfahigkeit, kortikalen Verhaltenskontrolle, Selbstberuhigung, Resilienz,
individuellen Bewaltigungsmdoglichkeiten, Regeneration und eine Steigerung des gesamten
Leistungspotenzials des Organismus erwartet (Carter, 1998; Olbrich & Naher, 2017; Porges et
al., 2014; Porges, 2018a, 2018b). Das Stressempfinden soll sinken (u. a. durch die
Reduzierung des sympathischen Einflusses), die Behandelten sollen sich sicher fuhlen, die
psychische Genesung soll geférdert werden und das Training des Stapedius-Muskels eine
effektivere Filterung tiefer Frequenzen begtinstigen, um Reizuberflutungen und
Alarmzustande zuknftig erfolgreicher zu verhiten (Conrady, 2016; Kaluza, 2012b; Porges &
Carter, 2017; Porges, 2018Db). Seit 2013 ist die AVWF-Methode Bestandteil des
Behandlungsrepertoires der psychosomatischen Rehabilitationsklinik Lipperland, um
Patienten mit primér stressbedingten Erkrankungen ein maéglichst positives
Rehabilitationsergebnis zu ermdéglichen (Olbrich et al., 2015).

2.5.1 Indikationsstellung und Umsetzung der AVWF-Methode in der
psychosomatischen Rehabilitationsklinik Lipperland des Deutschen Rentenversicherung
Bunds

Pro Jahr finden circa 1,600 Rehabilitationsbehandlungen in der Rehabilitationsklinik
Lipperland statt (Olbrich & Naher, 2017), von denen ungefahr 10% (160 Patienten) in das
AVWEF-Programm aufgenommen werden kénnen (D. Olbrich, personliche Kommunikation,
4. Marz, 2019). Aufgrund dieser Kapazitatsbeschrankung wurde nach Abschluss der
klinischen Aufnahmeuntersuchung, einer biografischen Anamnese, Bestimmung der
Leitsymptomatik und Festlegung von Rehabilitationszielen eine AVWF-Indikation gestellt,
wenn die Behandlungsmethode besonders geeignet fiir den Patienten erschien. Weil die
AVWE die ventralen Vaguskerne stimulieren und das ANS ausbalancieren soll (Conrady,
2011b, 2016; Olbrich et al., 2015), gelten in der Rehabilitationsklinik Lipperland ebensolche
klinischen Symptome als Indikationsgrundlage, die mit einer Dysfunktion des ANSs
assoziiert sind. Dazu z&hlen nach Olbrich et al. (2015): ein subjektiv erhohtes Stresserleben,
auffallige Biomarker (z. B. eine eingeschrankte HRV), die firr das Vorliegen einer
stressassoziierten Erkrankung und einer dysregulierten autonomen Balance sprechen (Olbrich
& Naher, 2017), keine oder schlechte Selbstberuhigung des Patienten und Schlafstérungen.
Das Patientenalter sowie die gestellte F-Diagnose sind nicht von vorrangiger Bedeutung (mit

Ausnahme von somatoformen Schmerzstérungen). Rehabilitanden mit schlechter
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sozialmedizinischer Prognose (z. B. gestellter Rentenantrag, sozialmedizinische Begutachtung
im Vordergrund, mehr als dreimonatige, durchgangige Arbeitsunféhigkeit vor Aufnahme)
wurden nicht fur die Behandlung berticksichtigt (D. Olbrich, persénliche Kommunikation, 4.
Mérz, 2019). AbschlieRend wurden einzelne Patienten in die AVWF-Behandlungsgruppen
aufgenommen, welche mit den anderen Entspannungsverfahren nicht zurechtkamen. Den
finalen Entscheid fur oder gegen die AVWEF trafen die Patienten (shared decision making),
wobei lediglich Einzelne die Behandlung ablehnten (D. Olbrich, persénliche Kommunikation,
4. Marz, 2019). Neben der AVWF-Behandlung sind Entspannungs- und
Achtsamkeitsverfahren, Bewegungstherapie, Psychotherapie und Psychoedukation feste
Bestandteile der (standardmaligen) Rehabilitationsbehandlung (Klinik Lipperland, 2017;
Olbrich et al., 2015; Olbrich & N&her, 2017).

Die AVWF-Behandlung erfolgt tiber 10 einstiindige Sitzungen, welche auf zwei
Wochen aufgeteilt sind. VVor und nach der Behandlung wird ein EKG geschrieben und die
Behandelten fillen einige Fragebdgen aus. Die Patienten werden in festen Gruppenverbanden
von drei Personen in einen ungestorten Raum geleitet, in dem sie auf Liegen Platz nehmen
und hochwertige, geschlossene Kopfhérer mit einem Frequenzband von 20 bis 20,000 Hertz
von psychologisch-technischen Assistenten aufgesetzt bekommen. Das Audiosignal gibt ein
Laptop aus, welcher die eingespielten Audiodateien mithilfe des speziellen
Computerprogramms von Conrady (2011b, 2016) frequenzmoduliert. Dies sei nicht mit einer
Beschneidung des Frequenzbereiches zu verwechseln. Die genaue Funktionsweise der
Software wird jedoch bislang in keiner Quelle beschrieben (D. Olbrich, personliche
Kommunikation, 4. Mérz, 2019). Im genutzten Musikpool sind Stucke verschiedener
Stilrichtungen zusammengefasst, die sitzungsweise wechseln. Die Musikrichtung selbst sei
von marginaler Bedeutung (Conrady, 2016). Die vorgespielte Musik liegt im
Frequenzspektrum von 50 bis 4,000 Hertz (Klinik Lipperland, 2017; Olbrich et al., 2015;
Olbrich & Naher, 2017). In der ersten Phase (Sitzung 1 — 7) wird ausschlief3lich der tiefe
Frequenzbereich moduliert. Wéahrend der restlichen Sitzungen wird zudem der obere
Frequenzbereich moduliert, weil auch zu hohe Frequenzen den Organismus in
Alarmbereitschaft versetzen sollen (Conrady, 2016; Olbrich & Naher, 2017). Bisher besteht
allerdings noch wenig Klarheit tiber die genauen Wirkmechanismen und die klinische
Nutzlichkeit der AVWF-Methode.
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2.6 Bisherige Forschung zur AVWF-Methode

Eine 2011 durchgefuhrte Studie untersuchte mithilfe der funktionellen
Magnetresonanztomographie (fMRT) neuronale Auswirkungen der AVWF-Methode und
strebte an, sie im Gehirn zu lokalisieren (Wieser, Wengg & Kronbichler, 2011). Die
Stichprobe umfasste 13 Probanden, unter denen drei mannliche Profisportler waren. Jedem
Teilnehmer wurden 10 Musikstticke von 30 Sekunden dargeboten, jeweils einmal
frequenzmoduliert und einmal in reguldrer Form. Die Versionsreihenfolge wurde pro Stiick
randomisiert. Eine Post-Untersuchungsbefragung offenbarte, dass die Schallmodulation nicht
herausgehort werden konnte. Bei den AVWEF-Stlicken war mehr neuronale Aktivitat in primar
auditiven Gehirnregionen zu verzeichnen, was als Hinweis auf eine intensivere Verarbeitung
der Musik gedeutet wurde. Sodann kam es in Thalamusregionen, welche Teil der auditiven
Verarbeitungsschleife sind, zu einer starken Aktivitatsveranderung bei der
frequenzmodulierten Musik. Es wurde gemutmal3t, dass diese Aktivierung vom Nucleus
geniculatus medialis ausging, einem akustischen Kern, welcher Signale in die primare
Horrinde Ubertragt. Die Autoren betrachteten dies als zusétzliches Indiz fiir die intensivere
akustische Verarbeitung der frequenzmodulierten Musik. Zu guter Letzt fiihrten die
frequenzmodulierten Stlicke zu geringerer neuronaler Aktivitat im pramotorischen
(Bewegungsplanung) und motorischen Cortex (Bewegungsausfiihrung), was als Indikator fir

Entspannung und motorische Ruhe ausgelegt wurde.

Kleinlein (2007) untersuchte die potenzielle Wirkung der AVWF-Methode auf die
visuelle Wahrnehmung, die visuelle und auditive Ordnungsschwelle, das soziale Verhalten
sowie die Aufmerksamkeit- und Koordinationsfahigkeit von fiinf Schulkindern mit
schulischen und sozialen Auffalligkeiten. Die Beeintrachtigungen der Stichprobe erstreckten
sich von Konzentrationsschwachen, Lernschwierigkeiten, Leseschwéchen, Rechenschwachen
und Verhaltensauffalligkeiten bis hin zu motorischen Schwierigkeiten. Eltern und Lehrer
entschieden gemeinsam, welche Kinder an der Untersuchung teilnahmen. Es wurde vermutet,
dass sich ahnlich wie beim auditiven Regelkreis auch funktionelle Veranderungen beim
visuellen Regelkreis durch die AVWF zeigen, weil selbiger ebenfalls mit dem Sympathikus
und Parasympathikus vernetzt ist. Daher wurden Verbesserungen in der visuellen
Wahrnehmung durch die AVWF erwartet. Die AVWF-Behandlung erfolgte tber 10
einstlindige Sitzungen, verteilt auf zwei Wochen. Die auditive und die visuelle
Ordnungsschwelle hatten sich bis zur letzten Sitzung deutlich verbessert, was als Optimierung
der basalen Hirnleistungen und Steigerung des Sicherheitsgeftihls sowie der
Selbstberuhigungsfahigkeit interpretiert wurde (Katerji, 2005; Olbrich et al., 2015). Die
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optometrischen Verbesserungen zeichneten sich in den parasympathisch innervierten Teilen
des Sehens ab, wéhrend simultan ein konstantes Gesichtsfeld (magnozelluldre Funktion) auf
eine unveranderte Sympathikusfunktion hinwies. Obwohl nicht jede visuelle Messung
hypothesenkonform ausfiel, wurde abgeleitet, dass das parasympathische System durch die
AVWE gestérkt, das sympathische jedoch nicht geschwécht wurde. Ferner brachte eine
angeschlossene Elternbefragung hervor, dass sich alle Kinder innerhalb der zwei Wochen im
sozialen Verhalten, der Aufmerksamkeit, Koordinations- und meist auch der
Konzentrationsfahigkeit verbesserten. Dies wurde als direkter Einfluss der AVWF-
Behandlung auf das dysregulierte ANS gewertet. Insbesondere deswegen, weil soziales
Verhalten nach Porges eine Reizverarbeitung uber die GroRhirnrinde erfordert und als
Wirkung eines aktiven SESs gilt, welches nur bei der Neurozeption von Sicherheit aktiviert
ist (Conrady, 2011b; Porges, 1995, 2010). Von Autorenseite wurde angebracht, dass auf Basis
der aggregierten Daten Aussagen uber die Nachhaltigkeit der beobachteten Veranderungen
unmaglich seien und dass die AVWF-Behandlung isoliert keine Defizite abbauen kdnne.
Stattdessen solle sie in Therapien und andere Malinahmen eingebunden werden. Weitere
Kritikpunkte bestehen darin, dass es keine Vergleichsgruppe gab, nicht randomisiert wurde

und lediglich finf Teilnehmer untersucht wurden.

Eine Untersuchung von Fey (2017) beschaftigte sich mit der Frage, inwieweit AVWF
das subjektive Stresserleben (aufgeteilt in die akute subjektive Stressreaktivitat, subjektiven
chronischen Stress und subjektive chronische Stressreaktivitat) beeinflusst. Hierzu wurden
zwei Personen per Zufall frequenzmodulierter und nicht-frequenzmodulierter Musik zugeteilt,
was diese Studie zur bisher einzigen AVWF-Untersuchung mit Randomisierung macht. Die
Testreihe bestand aus 12 Terminen im Zeitfenster von drei Wochen. VVon den 12 Sitzungen
waren 10 Musiksitzungen, an denen die Probanden 60 Minuten lang Musik horten. An sechs
Terminen wurde der Eiswassertest (Cold Pressor Test) durchgefiihrt und die akute
Stressreaktivitit gemessen. Die chronischen Stressmalie wurden am Pré- und Posttermin
erhoben. Zwar wies die Teilnehmerin in der AVWF-Bedingung jeweils geringere Stressmafle
als die Vergleichsperson auf, allerdings gab sie auch an, eine generell niedrigere
Stressreaktivitat zu besitzen. Darum kénnen die Unterschiede und Verénderungen in den
Stressmalien nicht eindeutig auf die Wirkung der AVWEF zuriickgefuhrt werden. Der
subjektive Stress verringerte sich in der Placebobedingung sogar starker, was dem Umstand
geschuldet sein konnte, dass das initiale Stresslevel dieser Teilnehmerin (wohimoglich durch

aulRere Faktoren) hoher war. Stattdessen wurde der Umstand, dass die Probandin in der
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AVWE-Bedingung trotz begonnener Prifungsvorbereitungen keinen signifikanten Anstieg

ihres Stresserlebens verzeichnete, als stresspuffernder Behandlungseffekt ausgelegt.

Maidhof (2017) beschrieb, wie sich die HRV-Parameter eines erwachsenen Probanden
nach 10 AVWEF-Sitzungen innerhalb von drei Wochen im Vergleich zu einer
Baselinemessung verandert haben. Weil die HRV als Indikator flr die Funktionalitat des
ANSs angesehen wird, wurden Verénderungen in den Mal3zahlen erwartet, die mit einer
Zunahme parasympathischer Aktivitat assoziiert sind (Billman, 2011; H.-G. Kim et al., 2018).
In den Daten fanden sich Entwicklungen, welche fur eine Aktivitatssteigerung des
Parasympathikus sprachen, aber auch nicht hypothesenkonforme Ergebnissen. Teilweise
handelt es sich bei diesen um Veranderungen in Parametern, welche sowohl als sympathische
als auch parasympathische Marker ausgelegt werden kénnen. Eine mdgliche Erklarung lautete
deshalb, dass AVWEF nicht nur zur Zunahme von ventraler Vagus-, sondern auch zur
Abnahme von sympathischer Aktivitat gefiihrt hat. Zu vermerken ist, dass es sich um
deskriptive Ergebnisse handelt und lediglich eine Versuchsperson untersucht wurde, wodurch
keine Generalisierung maoglich ist. Das Fehlen von Vergleichsgruppen bedingt fortfiihrend,
dass Unklarheit herrscht, ob die HRV-Veranderungen auf das Musikhoren per se oder die

Frequenzmodulation zurtickzufthren sind.

In einer pseudoexperimentellen Studie (Finkenzeller, Wiirth & Amesberger, 2018)
wurde die Wirkung der AVWF-Methode auf 57 Schiler mit einem Schwerpunkt im Fach
Sport untersucht. Zu den abh&ngigen Variablen zéhlten HRV-Parameter und die Ergebnisse
einer psychologischen Testbatterie (d2, DT, TESAZIS), die zu drei Messzeitpunkten erhoben
wurden: unmittelbar vor und nach dem zweiwdchigen Interventionszeitraum sowie zu einem
Termin vier Monate nach der letzten Testung. Zuvor wurden die Schiler einer von drei
Bedingungen zugewiesen. Eine Randomisierung fand aus organisatorischen Griinden nicht
statt. In der ersten Gruppe horten die Schiler an 10 Terminen innerhalb des
Interventionszeitraums jeweils 50 Minuten frequenzmodulierte Musik (n = 25) und in der
zweiten wurde die identische Musikauswahl ohne Frequenzmodulation vorgespielt (n = 20).
Die dritte Gruppe diente als Kontrollbedingung (n = 12). Keine Person in den Musikgruppen
wusste, ob sie frequenzmodulierte oder normale Musik horte. Bis auf Zeiteffekte in den
meisten Variablen waren weder Gruppeneffekte noch Interaktionseffekte zwischen den
Messzeitpunkten und der Gruppenzugehorigkeit auffindbar. Die Autoren zogen den Schluss,
dass die AVWF-Behandlung weder kognitiv leistungsfordernd noch stressreduzierend gewirkt
hat und die Aktivitat des ventralen Vagus unveréndert blieb. Dabei rdumten sie ein, dass keine

Randomisierung stattgefunden hat, was den Einfluss von Storvariablen hatte mindern kénnen.
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Sie kritisierten, dass die AVWF-Manuale nicht pointiert genug erklaren, warum und wie ein
hoheres Sicherheitsgefuhl die sportliche oder kognitive Leistungsféhigkeit steigern solle und
wie die Frequenzmodulation der Musik vonstattengehe. Generell merkten sie an, dass die
Polyvagal-Theorie als Axiom der AVWF kaum tberprifbar sei und fur die Plausibilitat der

Behandlung angenommen werden musse.

Prengel (2017) untersuchte im Rahmen von zwei Pilotstudien den Einfluss
frequenzmodulierter Musik auf die Schmerztoleranz und die subjektive Schmerzintensitét.
Hierzu horten die Teilnehmer zunéchst fir 20 bzw. 60 Minuten entweder frequenzmodulierte
oder normale Musik, hielten anschlieRend ihre Hand so lang wie mdglich in Eiswasser und
bewerteten zum Schluss die Intensitat des Schmerzes. Eine Besonderheit dieser Untersuchung
bestand darin, dass die Musik nicht wéhrend des Schmerzreizes, sondern davor gehért wurde.
Deskriptive Vergleiche der Gruppen offenbarten, dass die Probanden in der AVWF-
Bedingung eine geringere Schmerztoleranz und erhohte subjektive Schmerzintensitat
aufwiesen. Dafur wurden zwei Alternativerklarungen angefihrt. Einerseits konnte nur die
nicht frequenzmodulierte Musik schmerzreduzierend/puffernd gewirkt haben. Dies ist durch
das Fehlen einer musikfreien Gruppe aber nicht tberpriifbar. Andererseits kdnnte die durch
die AVWEF hervorgerufene Entspannung die Schmerzintensitét steigern, weil sie kontrastreich
zu dem aversiven Schmerzreiz ist. Die Autorin berief sich auf die Polyvagal-Theorie (Porges,
2004) und argumentierte, dass die Abnahme sympathischer Aktivitét das intensivere
Schmerzerleben verursacht haben kénnte. Zwar behindere die Sympathikusaktivierung die
vegetative Regulationsfahigkeit, sie ddmpfe aber auch die Schmerzrezeption als Teil des
Kampf-oder-Flucht-Mechanismus. Die Stichprobengrdf3en betrugen in der ersten Studie zehn
und in der zweiten drei, wodurch weder Signifikanztests noch Generalisierungen moglich

waren.

Die beiden umfangreichsten Untersuchungen zur AVWF-Methoden stammen vom
gleichen Hauptautor und beziehen sich als bisher einzige Studien auf klinische Stichproben —
namlich Patienten aus der psychosomatischen Rehabilitationsklinik Lipperland (Olbrich et al.,
2015; Olbrich & Néher, 2017). In die erste Erkundungsstudie (Olbrich et al., 2015) gingen 70
Patienten ein, bei denen die AVWF-Behandlung als zusatzliche Therapie ins
Behandlungskonzept integriert war. Erhoben wurden u. a. Eintrdge der psychosomatischen
Basisdokumentation (z. B. subjektive psychische Symptombelastung zu Anfang und Ende der
Rehabilitation: SCL-90-R), die Selbsteinschatzung der Symptom- und Belastungsénderung
sowie eine Experteneinschéatzung der Verédnderung der Beeintrachtigungsschwere durch die

psychische Erkrankung (BSS) bei Entlassung. Daneben fanden biologische und
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neuropsychologische Daten (HRV, optische sowie akustische Ordnungsschwelle) Einzug in
das Analysematerial. Die Zuordnung zur AVWEF-Gruppe geschah durch erfahrenen Kliniker
und orientierte sich am Klinischen Leitsymptom ,,Stresserleben® (z. B. schlechte
Selbstberuhigung, subjektiv erhohtes Stresserleben). Zum Ende der Reha zeigte die AVWF-
Gruppe eine Verbesserung der Ordnungsschwellen, die besonders deutlich bei Frauen ausfiel.
Auch ein aus der HRV berechneter Stressindex, der als eine Malzahl fur die vegetative
Balance im ANS (Parasympathikus und Sympathikus) gilt, verbesserte sich. Dies wurde als
Rickgang sympathischer und als Zunahme parasympathischer Aktivitat ausgelegt und von
den Patienten als bessere Selbstberuhigung erlebt. Bezogen auf die subjektive Symptom- und
Belastungsénderung gaben 76% an, ihr kdrperliches Befinden habe sich deutlich gebessert.
Eine Verbesserung des psychischen Befindens bejahten 83%. Die allgemeine psychische
Belastung (SCL-90) sank (inshesondere auf den Skalen Angstlichkeit, Somatisierung,
Depressivitat und phobische Angst). Die psychische Belastung und die subjektive

Symptom- und Belastungsédnderung wurden zusétzlich mit einer Vergleichsgruppe
kontrastiert, welche aus den verbleibenden Patienten der Klinik, die im gleichen Zeitfenster
behandelt wurden, bestand. Anstelle von Signifikanztests wurde beschrieben, dass die
gelisteten Verbesserungen tiber dem Durchschnitt der Vergleichsgruppe lagen. Allerdings
wurde angemerkt, dass es schwierig sei, den Einfluss einzelner Therapien bei einem
multimodalen Behandlungskonzept zu isolieren. Auf Basis dieser positiven Studienergebnisse
wurde die AVWF-Methode dauerhaft ins das Behandlungsrepertoire der Klinik Lipperland

eingebunden.

In der zweiten naturalistischen Untersuchung beleuchteten Olbrich und N&her (2017)
die Entwicklung der sogenannten Cortisol-Aufwachreaktion (CAR). Sie reprasentiert einen
Indikator fur die Aktivitat der HHN-Achse. Wenn Personen anhaltenden Stressoren ausgesetzt
sind, unter chronischen Stressreaktionen leiden oder bereits an bestimmten psychischen
Erkrankungen erkrankt sind, ist dieses biologische System h&ufig dysreguliert (z. B.
Hyperaktivitat bei Depressionen). Alle untersuchten Rehabilitanden einte, dass sie ein starkes
subjektives Stresserleben und schlechte Selbstberuhigung schilderten, biologische Marker auf
eine eingeschrankte Stressregulation schlief3en lieBen (z. B. herabgesetzte HRV) und eine
stressassoziierte Komorbiditat vorlag (z. B. Adipositas). Die AVWF-Gruppe umfasste 22
Personen. Die Vergleichsgruppe gleichen Umfangs bestand aus anderen Patienten der
Rehaklinik, welche so ausgewahlt wurden, dass die Geschlechts- und Altersverteilung in
beiden Gruppen hinreichend &hnlich war. Die durchschnittliche Behandlungsdauer
unterschied sich nicht zwischen den Gruppen. Die psychische Belastung (SCL-90-R), BSS
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und die Menge an aufféalligen CAR-Profilen sank in beiden Gruppen signifikant.
Interaktionseffekte mit der Gruppenzugehdrigkeit blieben aus. Die atypischen CAR-Verlaufe
normalisierten sich in der AVWF-Gruppe signifikant starker. Erneut berichteten die Autoren,
dass es schwer sei, die Effekte individueller Behandlungen isoliert zu analysieren. Dies sei
darin begriindet, dass zwar basistherapeutische MaRnahmen fiir jeden Patienten existieren, die
individuellen und personenspezifischen Behandlungsspektren aber sehr heterogen seien.
Zudem wurden nur wenige Félle untersucht und es erfolgte keine Randomisierung der
Probanden. Trotz vergleichbarer Menge an unaufféalligen CAR-Profilen in beiden Gruppen am
Ende der Studie wurde der AVWF-Behandlung aufgrund der starkeren Normalisierung ein
Einfluss auf die CAR zugesprochen. Vereint mit den ersten Studienergebnissen wurde
vermutet, dass die AVWEF zur Besserung von biologischen Stresssystemen und subjektiven

Symptomen beitrégt.

Ergénzend lassen sich einzelne Fallberichte tUber Behandlungserfolge bei
verschiedenen Beschwerdebildern (z. B. Verdacht auf ADHS) in den Schriften von Ulrich
Conrady finden. Exemplarisch wird der Fall einer 14jahrigen Patientin geschildert, die nach
einem Autounfall zwei Wochen im Koma lag (Conrady, 2016, S. 160). Es wird beschrieben,
wie sich eine erhebliche Minderung der schulischen Leistungsfahigkeit, ein ausgepréagtes
Schutzbedirfnis, geringes Selbstbewusstsein und Einschrankungen in den Low-Level-
Funktionen nach einer zweiwdchigen AVWF-Behandlung besserten, die Betroffene deutliche
motorische Fortschritte machte und ihre Fachhochschulreife erlangte. ,,In der Schule war Lisa
nach ihrem Unfall bereits als hoffnungsloser Fall abgeschrieben. Mit AVWF kam die Wende*
(ebd.). Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Studienlage zur audiovisuellen
Wahrnehmungsforderung durftig ist. Die bisherigen Versuche, angedachte Effekte zu
untersuchen, weisen methodische Schwachen (z. B. keine Randomisierung) auf und sind
(partiell) durch geringe Fallzahlen sowie das Fehlen adaquater Kontrollgruppen
gekennzeichnet. Hinzukommt, dass h&ufig gesunde, junge Testpersonen untersucht worden
sind, wodurch die Ubertragbarkeit auf psychische Erkrankungen im Allgemeinen und
psychosomatische Rehabilitationspatienten im Speziellen kaum gegeben ist. Wie also kénnte
die zusatzliche Anwendung der AVWEF in der stationdren psychosomatischen Rehabilitation

mit dem gLv am Ende der Behandlungsmalnahme zusammenhéngen?
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3 Fragestellung

Zuvor wurden im Kapitel 2.2 mogliche Prédiktoren angefuhrt, die mit dem
entscheidenden Ergebnis der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung (qLv) in
Zusammenhang stehen kénnten. Dazu wurde eine Ubersicht tiber potenzielle Regressoren
gegeben, die mit dem Behandlungserfolg aus Patienten-/Therapeutensicht zum
Rehabilitationsabschluss in Verbindung stehen und mit dem sozialmedizinischen Geschehen
nach Abschluss der Rehabilitationsmafnahme assoziiert sind. Mdglicherweise sind einige
Faktoren aus diesen Forschungsfeldern gleichzeitig geeignete Pradiktoren zur Modellierung
des gLvs (vgl. Tabelle 2). Aufgrund der ungesicherten Befundlage bedienen sich auch Oster
und Wietersheim (2008) einer unspezifischen, breiten Pradiktorenbasis. Da explorativ
Préadiktoren aus verwandten Forschungsfeldern auf das gLv Ubertragen werden sollen, handelt
es sich bei der vorliegenden Ausarbeitung ebenfalls um eine explorative Studie.
Weiterflihrend sind die zuvor angefuhrten Untersuchungen (vgl. Kapitel 2.2) nicht
zweifelsfrei auf das Kriterium qLv und die stationédre psychosomatische Reha ubertragbar.
Zum einen ist dies der Vielfalt der Operationalisierungen des Therapieerfolgs und zum
anderen den Besonderheiten psychosomatischer Reha geschuldet. So sind z. B. weder
Préadiktoren mit starker Evidenz flr die subjektive Besserung des Befindens noch Ergebnisse
aus der orthopédischen Rehabilitation eindeutige Regressoren fiir das qLv in der
psychosomatischen Rehabilitation. Uberdies fiel die Vorhersagegiite eines
Regressionsmodells flr eine sozialmedizinische Besserung in der stationaren
psychosomatischen Reha zum Entlassungszeitpunkt auf der Basis von Routinedaten sowie
Fremd- und Selbstauskunftsmalien lediglich akzeptabel aus (Oster & Wietersheim, 2008).
Zwar zeigt dies die Notwendigkeit weiterer Analysen, jedoch mussen die in jener
Untersuchung signifikanten Pradiktoren nicht auch beim Datensatz dieser Studie relevante
Regressoren sein. Die Tatsache, dass das Kriterium aus einer Kombination von Fremd- (qLv)
und Selbsteinschétzung (subjektive Bewertung der Leistungsfahigkeit) bestand, schrénkt die
Ubertragbarkeit zusatzlich ein. Weil zu vermuten ist, dass das qLv von diversen
EinflussgroRen abhangig ist (vgl. Kapitel 2.2), sollen méglichst viele potenzielle Pradiktoren
in Erwégung gezogen werden (vgl. Tabelle 2). Diese Faktorensammlung wird um die
Zugehorigkeit zur Patientengruppe, die neben dem reguléren Rehabilitationsprogramm noch
die AVWF-Methode erhielt, aufgestockt.

Chronischer und traumatischer Stress sind Geféhrdungsfaktoren fiir psychische und
physische Erkrankungen (S. Cohen et al., 2007; Godoy et al., 2018; Kuo et al., 2019), weil

persistierender Stress u. a. zu einer Dysregulation der normalen Stressreaktion flhrt (Geitel,
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2016; H.-G. Kim et al., 2018; Wittling & Wittling, 2015). Es kommt zu lang andauernden
Stressreaktionen (Porges, 2007; Porges & Carter, 2017) und negativen gesundheitlichen
Konsequenzen wie Erschopfung sowie Beschrankungen der Leistungs- und
Adaptionsfahigkeit (Godoy et al., 2018; Nixdorff & Abeck, 2009; Porges, 2018a; Selye,
1983). Da Stress eine wichtige Rolle bei psychosomatischen Erkrankungen spielt (S. Cohen et
al., 2007; Klinik Lipperland, 2017; McEwen, 1998; Serido et al., 2004), kénnte die
Stressreduzierung mittels AVWF-Methode eine neue effektive Behandlungsmethode fir die
Folgen psychischer Erkrankungen sein. AVWEF soll die Aktivitat der alteren Defensivsysteme
(z. B. Porges, 1995) drosseln und den ventralen VVagus stimulieren, um flexibler auf
Umwelterfordernisse reagieren zu kénnen (Porges, 2009, 2018a; Sullivan et al., 2018). Die
angedachten Effekte lassen sich wie angeschlossen umreiRen: ,,“Wer den Kopf frei hat’, kann
seine Fahigkeiten optimal entfalten; dies gilt sowohl fiir das geistige als auch fir das
korperliche Leistungsvermogen (Klinik Lipperland, 2017, S. 38). Auszughaft sollen sich
bspw. die Konzentration und mentale Kapazitét regenerieren sowie die Selbstberuhigung und
-kontrolle verbessern (Olbrich et al., 2015). Conrady (2016) formuliert es allgemeiner: ,,Auch
nach Ende der Forderung steigert sich die Leistungsfahigkeit innerhalb von Wochen bis
Monaten noch weiter, und es lasst sich in den meisten Féllen eine Verminderung oder sogar
der Wegfall der Symptome der jeweiligen Beeintrachtigung feststellen* (S. 265). Das soll u.
a. durch eine Verbesserung der Ordnungsschwelle und HRV sowie einer Rekrutierung des
SESs erwirkt werden. Alle drei Wirkungen wéren mit positiven Gesundheitsveranderungen
assoziiert. Eine Steigerung der HRV spréache fir ein Absinken des Risikos flr psychische und
physische Erkrankungen (Shaffer et al., 2014; Weber et al., 2008; Wheat & Larkin, 2010).
Die Regulationskapazitat des Organismus, kardiovaskuladre Flexibilitat und der generelle
Gesundheitszustand waren expandiert und die Selbst-, Emotions- und Verhaltenskontrolle
ausgepragter (Billman, 2011; Geitel, 2016; Holzman & Bridgett, 2017; H.-G. Kim et al.,
2018; Rajendra Acharya et al., 2006). AuRerdem wiirde eine Normalisierung der erhdhten
Ordnungsschwellen darauf hindeuten, dass die Beeintrachtigungen der hoheren
Hirnfunktionen (z. B. Konzentrationsfahigkeit, Arbeitsgedachtnis,
Verarbeitungsgeschwindigkeit) abnehmen (Conrady, 2016; Kleinlein, 2007; Olbrich et al.,
2015). Insgesamt sollte demnach die stationdre psychosomatische Reha durch die AVWF
erfolgreicher abgeschlossen werden als ohne. Der Zwischenschritt, tber den die
Rehabilitationsbehandlung und die AVWF-Methode auf das qLv einwirken sollen, ist das
qualitative Leistungsvermdgen, das zu Rehabeginn bei allen Rehabilitanden gefahrdet

respektive eingeschrankt sein sollte (Rehabilitationsbedirftigkeit; vgl. § 10 SGB VI). Am
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Behandlungsende hat sich idealerweise das positive Leistungsvermégen gesteigert und/oder
das negative verringert, um ein ungemindertes gLv zu erzielen und die Partizipation am
Erwerbsleben zu sichern (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b). Kérperliche und
kognitive Progression sowie der Abbau von psychischen Problemen und
Verhaltensauffalligkeiten manifestieren sich infolgedessen mediiert tiber das qualitative
Leistungsvermdgen im gLv (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012, 2018b; Klinik
Lipperland, 2017; Olbrich et al., 1998). Olbrich und Naher (2017) erachten ein gut reguliertes
Stresssystem als universelle Voraussetzung fur die Behandlung verschiedenster
Erkrankungen. Hypothetisch kénnten sich die von Conrady (2011b, 2016) geschilderten
kognitiven und motorischen Leistungsoptimierungen also bei der sozialmedizinischen
Leistungsbeurteilung im gLv abbilden. Dies ist allerdings bisher nicht hinreichend
untermauert (vgl. Kapitel 2.6).

In dieser klinischen Studie soll nun erstmalig dem Zusammenhang der AVWF mit
dem gLv und weiteren méglichen Regressoren dieser sozialmedizinischen
Leistungsbeurteilung nachgegangen werden. Damit wird ein Rehabilitationsergebnis mit
entscheidender Relevanz fir die Rentenversicherung und EM-Renten fokussiert. Weil EM-
Renten mit einschneidenden Folgen fur die Gesellschaft/Nation (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2014, 2018b) und das Individuum (Mehnert, 2011; Nerdinger et
al., 2008) verbunden sind, erscheint es erstrebenswert, das Risiko eines geminderten gLvs
zum Rehaende abschatzen zu kénnen, um friihzeitig bedarfsgerecht intervenieren zu kénnen
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014). Dies erscheint insbesondere deshalb
erstrebenswert und notwendig, da die Menge an EM-Renten trotz steigender
Inanspruchnahme von Rehabilitationsbehandlungen wéchst (Klinik Lipperland, 2017).
Zugleich konnte die AVWF-Methode eine lohnenswerte Erweiterung des bisherigen
Behandlungsrepertoires sein, um die Prévalenzrate geminderter gLv zu senken. Unter
Umsténden ware sie genau dann klinisch indiziert, wenn die Ausgangslage des Patienten
ungunstig ist. Da die Wirkung der AVWF-Methode auf psychosomatische Rehabilitanden
kaum beforscht ist, handelt es sich um ein exploratives Unterfangen, das thematisch an die
Ziele von Oster und Wietersheim (2008) anknupft. Somit soll diese Untersuchung als
Grundlage fir weitere klinische Forschungsprojekte zu Pradiktoren sozialmedizinischer
Grolen dienen sowie Hinweise fur oder gegen die Sinnhaftigkeit des Einsatzes der AVWF-
Methode in der stationdren psychosomatischen Rehabilitation liefern. Diese Sinnhaftigkeit
lasst sich als Wahrscheinlichkeit operationalisieren, dass die zusatzliche Anwendung der
AVWEF (im Vergleich zu Patienten, welche ausschliellich die Standardbehandlung erhielten)
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die Chance verringert, bei der sozialmedizinischen Begutachtung am Rehabilitationsschluss
ein gemindertes gLv attestiert zu bekommen. Deshalb sollen im Folgenden zwei Fragen

beantwortet werden:

1. Mittels welcher Pradiktoren l&sst sich das quantitative Leistungsvermogen
bestmdglich modellieren und wie stark ist ihr jeweiliger Einfluss?

2. Gehort die AVWF-Behandlung zu diesen Préadiktoren und welche Wirkrichtung hat
sie bei gleichzeitiger Betrachtung der anderen relevanten Pradiktoren auf das

quantitative Leistungsvermdgen?

Die erste Frage lasst sich in Hypothesen ibersetzen, die im Folgenden als Hypothese 1

bezeichnet werden:

H1o: Die Pradiktoren haben keinen bedeutsamen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit

eines geminderten quantitativen Leistungsvermaogens.

H1:: Die Pradiktoren haben einen bedeutsamen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit

eines geminderten quantitativen Leistungsvermaogens.

Durch die im Kapitel 2.5.1 beschriebene Patientenauswahl fur die AVWF-
Behandlung, welche die sozialmedizinische Ausgangslage bericksichtigt, ist die Stichprobe
systematisch konfundiert. Konkret bedeutet das, dass die Zugehorigkeit zur AVWF-Gruppe
aufgrund einer besseren sozialmedizinischen Ausgangslage die Wahrscheinlichkeit schmélert,
ein gemindertes qLv zu erzielen. Das konnte bspw. an kiirzeren AU-Zeiten, starker
motivierten Patienten oder weniger ,,geschickten* Rehabilitanden in der AVWF-Gruppe
liegen (Herrmann & Huber, 2013; Olbrich et al., 1998; Reuter et al., 2014; Reuter et al.,
2016). Die AVWEF-Gruppe hétte so bereits vor Behandlungsstart eine erfolgversprechendere
Ausgangsbasis. Obwonhl ein breites Feld an sozialmedizinisch relevanten Variablen erfasst
wird (z. B. AU-Zeiten), wodurch sie bei den Berechnungen statistisch kontrolliert werden,
wird an der Annahme der besseren Ausganglage festgehalten. Zum Ersten kénnen nicht alle
potenziell relevanten Faktoren als Regressoren des qLvs berticksichtigt werden, weil sie im
Datensatz fehlen (z. B. erfolgte Rentenantragsstellung). Zum Zweiten missen nicht alle
relevanten Faktoren fur die Patientenzuordnung bekannt sein. Die aus der zweiten
Fragestellung ableitbare Hypothese ist daher gerichtet formuliert und wird als Hypothese 2
betitelt:
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H2o: Die Zugehdrigkeit zur AVWF-Gruppe zéhlt nicht zu den relevanten Pradiktoren
des quantitativen Leistungsvermdogens oder erhéht die Chance auf eine Minderung des

selbigen.

H2;: Die Zugehdrigkeit zur AVWF-Gruppe zéhlt zu den relevanten Pradiktoren des
quantitativen Leistungsvermogens und senkt die Chance auf eine Minderung des

selbigen.
4 Methode
4.1 Datengrundlage

Samtliche Untersuchungsdaten stammen aus der psychosomatischen
Rehabilitationsklinik Lipperland und wurden im Rahmen der Routinedokumentation der
Klinik erhoben. Sie beziehen sich auf Rehabilitanden, die im Jahr 2017 behandelt worden sind
und ihre Rehabilitation abgeschlossen haben. Zunéchst lagen samtliche Daten auf mehrere
Excel-Tabellen verteilt vor, die schrittweise zu einer Datei aggregiert wurden, um sie
statistisch auswerten zu konnen. Als primarer Datenpool fungieren Ausziige aus den
Stammdaten der Klinik Lipperland. Die meisten der untersuchungsrelevanten Variablen
wurden diesen anonymisierten Patientenakten entnommen, die Segmente des REBs (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2015) beinhalten (z. B. gLv, Leitdiagnose, Patientenalter).
Daneben zahlte die Symptomcheckliste SCL-90-R zum Analysematerial. Dieses etablierte
Instrument erfasst mittels Selbstauskunft die subjektive psychische Belastung der Patienten
durch physische und psychische Beeintrachtigungen in den letzten sieben Tagen. Dies
geschieht mithilfe von 90 ltems, die auf funfstufigen Likertskalen beantwortet werden
(Franke, 2002). Resultierende Kennwerte sind spezifische Subskalen (z. B. phobische Angst)
und generelle BelastungsmaRe (z. B. die durchschnittliche psychische Belastung: Global
Severity Index). Der Global Severity Index (kurz: GSI) reprasentiert den Durchschnitt aller
beantworteten Items und ist ein Marker fiir das psychische Gesamtbefinden. Hohe Werte
stehen fir eine stdrke Symptomlast (Franke, 2002). Der SCL-90-R wird von jedem Patienten
bei Aufnahme ausgefullt, um ein erstes Belastungsprofil zu erhalten, das als
Gespréchseinstieg und zum Generieren von Behandlungshypothesen genutzt werden kann.
Die Objektivitat, Reliabilitat und Validitat des SCL-90-R sind gegeben (Franke, 2002;
Horsten et al., 2019). Weil keine Variable zur adaquaten Abbildung des VVorhandenseins eines
Jobs zum Rehabeginn im Datenmaterial vorhanden ist, wird stattdessen der
Beschaftigungsstatus zum Behandlungsende herangezogen. Dies ist mit Ungenauigkeit

verbunden, obwohl die Neuaufnahme einer Anstellung wéhrend der Reha unwahrscheinlich
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ist und sich in einer Studie von Nibling et al. (2015) abbildete, dass nur sehr wenige Personen
ihre Tatigkeit wéhrend der Reha verloren. Dennoch ist es nicht die perfekte Reprasentation
des Vorhandenseins eines Jobs zum Rehabeginn, aber die einzig mdgliche Approximation.
Weiterhin wurden einige Kategorien bestehender Variablen aus Praktikabilitatsgrinden
zusammengezogen. Statt die Minderung des qLvs in teilweise (tagliche Arbeitszeit drei bis
unter sechs Stunden taglich) und vollstandig (tdgliche Arbeitszeit unter drei Stunden)
abzustufen, wurden beide Auspragungen in einer Kategorie aggregiert. Die zugehorige
Variable (MgLv) zeigt an, ob eine Minderung des gLvs festgestellt wurde und die tégliche
Arbeitszeit damit unter sechs Stunden liegt. Einerseits rezipiert dies Oster und Wietersheim
(2008), die das gLv ebenfalls dichotomisierten. Andererseits gibt es deutlich weniger
teilweise Erwerbsminderungen als vollstandige (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018c)
und Einschrankungen des qLvs zum Rehaende sind per se ein recht seltenes Ereignis (z. B.
Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b; Oster & Wietersheim, 2008), sodass die
Zusammenfihrung der Kategorien einen héheren statistischen Informationsgehalt fiir die
explorativen Untersuchungen bietet. Des Weiteren wurden keine und unter drei Monate
andauernde AU-Zeiten vor Rehabeginn in einer Kategorie zusammengefasst, weil ansonsten
ein einziger (nicht notwendigerweise Leitdiagnosen bedingter) Krankheitstag ausreicht, um in
die unter drei Monate-Kategorie einzutreten. Zuletzt wurde eine Reihe von Variablen aus den
bestehenden Daten erzeugt. Die Summen der somatischen und psychischen Diagnosen
errechnen sich aus der Addition der korrespondierenden ICD-Codes in den maximal funf
angeflhrten Diagnosen jedes Rehabilitanden im REB. Auch wurde eine Variable gebildet, die
anzeigt, ob den Patienten die psychosomatische Standardbehandlung (treatment as usual—
Gruppe = TAU-Gruppe) oder zusatzlich die AVWF-Behandlung (AVWF-Gruppe) zu Teil
wurde. In Tabelle 3 sind die relevanten Faktoren der Untersuchung mit Labels und

Skalenniveaus zusammengefasst.
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Tabelle 3

56

Auflistung der potenziellen Pradiktoren flr eine Minderung des quantitativen

Leistungsvermdgens und der korrespondierenden Variablen im Datensatz mit Variablenname,

Skalenniveau, und Codierung

Représentation im

Potenzielle Pradiktoren Variablenname Skalenniveau Codierung
Datensatz
. . . 0: weiblich
Geschlecht des Patienten Geschlecht des Patienten Geschlecht nominal )
1: ménnlich
Arbeitsunfahigkeit bei Arbeitsunfahigkeit bei ) 0: nein
AUbA nominal )
Aufnahme Aufnahme 1:ja
Patientenalter Patientenalter Alter metrisch /
) ) ) ) ) 0: keine Beschéftigung
Vorliegen einer beruflichen  Beschaftigungsstatus bei ) ) )
) Beschaftigung  nominal 1: Beschéftigung
Beschaftigung Entlassung
vorhanden
Subjektive psychische Global Severity Index bei )
GSI metrisch /
Belastung Aufnahme
Summe der Kategorisierte 0: < 3 Monate
Arbeitsunfahigkeitszeiten Arbeitsunfahigkeitszeiten AUZeit ordinal 1: 3 <x <6 Monate
12 Monate vor Aufnahme 12 Monate vor Aufnahme 2: > 6 Monate
Summe der somatischen Summe der somatischen ) .
] ] SumSomDia metrisch /
Diagnosen Diagnosen
Summe der psychischen Summe der psychischen ) )
] ] SumPsyDia metrisch /
Diagnosen Diagnosen
0: nein
Vorliegen einer Personlichkeitsstorung oder 1:
Personlichkeitsstorung oder  somatoforme Stérung als PSSS nominal Personlichkeitsstorung
somatoformen Stérung ? Leitdiagnose 2: Somatoforme
Stérung
Zusétzliche Behandlung . 0: nein (TAU-Gruppe)
/ . AVWF nominal .
mit der AVWF-Methode 1: ja (AVWF-Gruppe)
) 0: nein
Minderung des
o . (x > 6 Stunden téiglich)
/ quantitativen MqgLv nominal

Leistungsvermdgens

1:ja
(x < 6 Stunden taglich)
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4.2  Setting und Studiendesign

Wie in den vorherigen AVWEF-Untersuchungen in der Rehabilitationsklinik
Lipperland (Olbrich et al., 2015; Olbrich & Naher, 2017) existieren eine Patientengruppe, die
zusétzlich zur reguléren psychosomatischen Rehabilitationsbehandlung die AVWEF-
Behandlung erhielt (AVWF-Gruppe), und eine Vergleichsgruppe, welche die im gleichen
Zeitfenster behandelten restlichen Patienten umfasst (TAU-Gruppe). Die Zuteilung zur
AVWEF-Gruppe und der Ablauf der AVWF-Intervention sind im Kapitel 2.5.1 beschrieben.
Das universelle psychosomatische Behandlungsprogramm aller Patienten umfasste u. a.
psychodynamische Psychotherapie, Entspannungsverfahren (z. B. progressive
Muskelrelaxation, autogenes Training) sowie Arbeits-/Bewegungstherapie und wird
indikationsspezifisch ergénzt (z. B. Biofeedback; Klinik Lipperland, 2017). Weil bereits
erhobene Daten nachtraglich in Bezug auf die Forschungsfragen analysiert werden und weder
eine Randomisierung auf die AVWF- und TAU-Gruppe noch eine experimentelle
Manipulation durchgefiihrt wurde, handelt es sich um ein retrospektives, nicht
experimentelles, naturalistisches Studiendesign. Selbiges kann keinesfalls Kausalitat, sondern
allenfalls Zusammenhénge aufdecken (z. B. Field, 2018). Samtliche statistische Analysen
werden mit dem Programm SPSS 22 (IBM Corp., 2013) durchgefiihrt. Effekte mit einem p-
Wert kleiner .05 werden als statistisch signifikant bezeichnet. Fiir die Bewertung von
Zusammenhangsmalien (z. B. r, ¢) wird die Effektgrofieneinteilung nach J. Cohen (2013)
verwendet. GemaR dieser Vorschrift spricht man ab einem Wert von .1 von einem kleinen, ab
.3 von einem mittleren und ab .5 von einem groRen Effekt. Nach Field (2018, S. 56) lassen
sich Effektstarken als objektive und standardisierte Bedeutsamkeitsindikatoren eines

beobachteten Effektes definieren.
4.3 Stichprobenbeschreibung

Um die Analyseergebnisse belastbarer zu machen, sollen Einschlusskriterien der
Patientenstichprobe definiert werden. So wird es leichter, einheitliche Merkmale der zugrunde
liegenden Population zu erkennen, weil klare Rahmenbedingungen fur die statistische
Berticksichtigung existieren. Insgesamt handelt sich um eine heterogene Patientengruppe, die
durch den Aufenthalt in der Rehabilitationseinrichtung spezielle Charakteristika aufweist. So
wurde bei jedem Patienten festgestellt, dass die Erwerbsféhigkeit durch die individuelle
Krankheit gefahrdet ist (Rehabilitationsbedurftigkeit) und eine ambulante Behandlung
unzureichend ist (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss, 2004). In der Gesamtdatei befanden

sich anfangs 1901 Félle. VVon diesen wurden im Voraus 28 geldscht, weil sie Anomalien in
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den Subsets (z. B. Wechsel des Geschlechts zwischen den Excel-Tabellen) enthielten. So
verkleinert sich die Ursprungsstichprobe auf 1873 Personen, auf welche die
Einschlusskriterien angewandt wurden. Da sich diese Arbeit mit dem gLv auseinandersetzt,
werden nur Rehabilitanden berlicksichtigt, deren gLv bewertet worden ist (Ausschluss von
124 Fallen). Grunde fir das Fehlen der Einschatzung kdnnten bspw. sein, dass die
Rehabilitanden nicht beurteilt werden mussten oder die Datenzeile fehlerhaft ist. Uberdies
gehen nur Patienten in die Analysestichprobe ein, die im Jahr vor der Reha potenziell
erwerbstétig gewesen sind (Ausschluss von 32 Fallen). Das bedeutet, dass z. B. Empféanger
von Arbeitslosengeld bericksichtigt werden, nicht aber von (befristeten) EM-Renten oder
Altersrenten. Der Ausschluss dieser Gruppe ermdglicht, die Variablen, welche als Indikatoren
der Arbeitslosigkeit, Arbeitsunfahigkeit und AU-Zeiten fungieren, interpretierbar zu halten
(vgl. Tabelle 3). Andernfalls waren die Werte in diesen Parametern durch den Erhalt einer der
beiden Rentenarten automatisch festgelegt, was die statistische Unabhéngigkeit der
Prédiktoren aufheben wiirde. AulRerdem l&sst sich so davon ausgehen, dass das Erzielen eines
geminderten gLv (< 6 Stunden tagliche Arbeitszeit) nicht (oder nur &ulerst selten) als
Rehabilitationserfolg zu deuten ist. Ansonsten ware es moglich, dass ein Empfanger einer
halben EM-Rente zur Reha aufgefordert wird, um sein Restleistungsvermdgen zu erhalten, er
dieses Rehabilitationsziel erreicht (d. h. aus Sicht des Rentenversicherungstrégers erfolgreich
ist) und in dieser Untersuchung trotzdem als ,,nicht erfolgreich* gilt, weil die Variable MgLv
teilweise (3 < x < 6 Stunden tagliche Arbeitszeit) und volle Erwerbsminderungen (< 3
Stunden tégliche Arbeitszeit) zusammenfasst. Insgesamt schrumpft das Datenkorpus von
1873 auf 1717 Patienten (8.3% Dropout), die fortan Gesamtstichprobe genannt werden. Von
dieser gehoren 182 Falle (10.6%) der AVWF-Gruppe an, was ungefahr der etablierten 10%-
Quote entspricht (D. Olbrich, persdnliche Kommunikation, 4. Mérz, 2019). Die Ubrigen 1535
Patienten (89.4%) bilden die TAU-Gruppe. Im Folgenden werden die relevanten (nicht)
metrischen Charakteristika der Gesamtstichprobe dargelegt und die TAU- der AVWF-Gruppe
gegentiberstellt (vgl. Tabelle 4). Letztere werden ferner mittels Verteilungs- und
Zusammenhangstests sowie eines U-Tests verglichen, um Aussagen iber die Homogenitét der

beiden Substichproben zu treffen.
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Tabelle 4
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Ha&ufigkeiten der relevanten nicht metrischen Charakteristika der Gesamtstichprobe, TAU-
und AVWF-Gruppe sowie Vergleich der TAU- und AVWF-Gruppe mittels Verteilungs- und

Zusammenhangstests
Gesamt TAU AVWF .
Verteilungs- und
(N=1717) (n =1535) (n=182) Zusammenhangstests
) Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit a
Variable Auspragung p o
(%) (%) (%) (df)
o 1293 1187 106
weiblich
(75.3%) (77.3%) (58.2%) 31.88
Geschlecht <001 .136
_ 424 348 76 M)
mannlich
(24.7%) (22.7%) (41.8%)
] 362 343 19
nein
_ (21.1%) (22.3%) (10.4%) 13.86
Beschéftigung <001 .09
_ 1355 1192 163 1)
a
: (78.9%) (77.7%) (89.6%)
] 778 667 111
nein
(45.3%) (43.5%) (61%) 20.19
AUDbA <.001 -.108
_ 939 868 71 )
a
: (54.7%) (56.5%) (39%)
Gesamt TAU AVWF
(N=1717) (n=1535) (n=182) P
739 631 108
< 3 Monate
(43%) (41.1%) (59.3%)
) <3x<6 231 206 25
AUZeit -5.04 <.001
Monate (13.5%) (13.4%) (13.7%)
747 698 49
> 6 Monate
(43.5%) (45.5%) (26.9%)

Anmerkung. N = Gesamtstichprobenumfang, n = Stichprobenumfang, ¥?= x2-Statistik, df = Freiheitsgrade, p =

zweiseitige Signifikanz, ¢ = Phi-Koeffizient, U = U-Statistik, Beschaftigung = Beschéftigung bei Entlassung

vorhanden, AUbA = Arbeitsunfahigkeit bei Aufnahme, AUZeit = Summe der Arbeitsunfahigkeitszeiten 12

Monate vor Rehabeginn.
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Ungefahr drei Viertel der Gesamtstichprobe und TAU-Gruppe sind weiblich. Wiewohl
auch in der AVWF-Gruppe weniger Manner sind, ist das Geschlechterverhaltnis dort
signifikant ausgeglichener, was der positive Phi-Koeffizient verdeutlicht. Bei Abschluss der
Reha ist bei Uber 75% der Gesamtstichprobe und TAU-Gruppe eine regelmafiige berufliche
Tatigkeit vorhanden. Mit einer Beschéftigungsquote von fast 90% ist dieser Trend in der
AVWE-Gruppe signifikant starker ausgepragt. Anders verhalt es sich bei der initialen
Arbeitsunfahigkeit. Existiert in der Gesamtstichprobe und der TAU-Gruppe ein leichter
Uberhang an Arbeitsunfahigkeit, kippt das Verhaltnis in der AVWF-Gruppe in die
entgegengesetzte Richtung. Es handelt sich um einen bedeutsamen negativen Zusammenhang
zwischen der AVWEF-Zugehorigkeit und Arbeitsunfahigkeit. Alle drei Zusammenhéange
entsprechen einer kleinen EffektgréRe (J. Cohen, 2013). Bei der Analyse der
Arbeitsunfahigkeitszeiten zeigt sich, dass die Mittelkategorie (< 3 x < 6 Monate) in allen
Gruppen prozentual nahezu identisch besetzt ist. In der Gesamtstichprobe und der TAU-
Gruppe entfallen Gber 85% der jeweiligen Stichprobe gleichmaRig auf die anderen beiden
Variablenauspragungen. Die Patienten waren demnach eher kiirzer oder verhaltnisméRig
lange arbeitsunfahig. Ein abweichendes Bild zeigt sich in der AVWF-Gruppe, in welcher die
> 6 Monate Kategorie bedeutsam schwécher besetzt ist (TAU: 45.5% vs. AVWF: 26.9%). Der
Mann-Whitney-U-Test bestatigt, dass der Median der TAU-Gruppe in die zweite Kategorie (<
3 X < 6 Monate) und der der AVWF-Gruppe in die erste Kategorie (< 3 Monate) féllt. Die
Zugehorigkeit zur AVWF-Gruppe geht deswegen tendenziell mit niedrigeren Fehlzeiten im
Jahr vor der Reha einher. Die metrischen Eigenschaften der Stichproben sind in Tabelle 5
aufgeschlusselt. Dartiber hinaus wird mittels unabhéngiger Mittelwertvergleiche gepruft, ob
die TAU- und AVWEF-Gruppe in den aufgefiihrten Kriterien signifikant voneinander
abweichen. Auf die Prifung der Normalverteilungsvoraussetzung der t-Tests wird verzichtet,
weil gemald des zentralen Grenzwertsatzes ab einer Gruppengrofe von 30 Fallen approximativ
von einer Normalverteilung der beobachteten Merkmale ausgegangen werden kann (Field,
2018) und der Test robust gegentiber Verstolien dieser Art ist (Wilcox, 2012). Die
EffektgroRRe d wird ab 0.2 als klein, ab 0.5 als mittel und ab 0.8 als groR3 bezeichnet (J. Cohen,
2013).
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Tabelle 5

Deskriptive Statistiken der relevanten metrischen Charakteristika der Gesamtstichprobe,
TAU- und AVWF-Gruppe sowie unabhéngige Mittelwertvergleiche zwischen der TAU- und
AVWEF-Gruppe

Mittelwertvergleich

Gesamt TAU AVWF (TAU -AVWF)

) M M

Variable N n M (SD) n t df p |d|
(SD) (SD)
53.15 53.03 54.2

Alter 1717 1535 182 -1.82 1715 .069 /
(8.22) (8.33) (7.15)
35.45 35.07 38.7

HB-Dauer 1717 1535 182 -7.36  231.89% <.001 0.56
(6.68) (6.63) (6.26)
1.3 1.32 1.07

GSI 1642 1462 180 542 240.200 <.001 0.4
(0.66) (0.66) (0.58)
1.69 1.71 1.47

SumPsyDia 1717 1535 182 4,72 249.92¢ <001 0.34
0.77) (0.78) (0.64)
2.82 2.8 2.96

SumSombDia 1717 1535 182 -1.9 1715 .057 /
(1.08) (1.07) (1.13)

Anmerkung. N = Gesamtstichprobenumfang, n = Stichprobenumfang, M = Mittelwert, SD =
Standardabweichung, t = t-Statistik, df = Freiheitsgrade, p = zweiseitige Signifikanz, d = Effektstarke, HB-Dauer
= Heilbehandlungsdauer, GSI = Global Severity Index bei Aufnahme, SumPsyDia = Summe der psychischen
Diagnosen, SumSomDia = Summe der somatischen Diagnosen, @ = adjustierte Freiheitgrade, weil keine

Varianzhomogenitét vorliegt.

Durchschnittlich sind die Patienten 53 Jahre alt und ungefahr 35 Tage in stationarer
Behandlung. Sie weisen durchschnittlich einen GSI-Wert von 1.3 auf und haben im Mittel 1.7
psychische und 2.8 somatische Diagnosen unter ihren maximal finf eingetragenen ICD-
Schlisseln. Die TAU-Gruppe, welche durch ihren schieren Umfang die Mittelwerte der
Gesamtstichprobe fast vollstdndig determiniert, weist bis auf wenige Prozentpunkte
erwartungsgetreu die identischen zentralen Tendenzen auf. Beim Abgleich der arithmetischen
Mittel von TAU- und AVWEF-Gruppe wird deutlich, dass letztgenannte signifikant langer in
Rehabilitationsbehandlung sowie geringer psychisch belastet (GSI) ist. Es handelt sich um

einen mittleren und (gréReren) kleinen Effekt. Weiterhin wurden der AVWF-Gruppe weniger



,,GEHT IHNEN MUSIK AUF DIE (VAGUS-)NERVEN?* 62

F-Diagnosen gestellt (kleiner Effekt). In Bezug auf das Alter und die Summe der somatischen
Diagnosen liegt die AVWEF- leicht uber der TAU-Gruppe. Diese Unterschiede sind nicht
signifikant. Der haufigste ICD-Code ist stichprobentbergreifend die rezidivierende depressive
Storung (F33) mit tber 40% Leitdiagnoseanteil. In der Gesamtstichprobe fand sich diese
Diagnose in 717 Fallen (41.8%) - in der TAU-Gruppe sind es 643 (41.9%) und in der AVWF-
Gruppe 74 (40.7%). Die kategorisierte Verteilung der psychischen Leitdiagnosen ist in
Tabelle 6 ersichtlich.

Tabelle 6

Gegenuberstellung der Haufigkeitsverteilung der kategorisierten psychischen Leitdiagnosen
der Gesamtstichprobe, der TAU- und AVWF-Gruppe

Gesamt TAU AVWEF
(N=1717) (n =1535) (n=182)
Haufigkeit Héufigkeit Héufigkeit
Diagnosegruppe (%) (%) (%)
F30 - F39 1192 1064 128
Affektive Storungen (69.4%) (69.3%) (70.3%)
F40 - F42.9 177 156 21
Angststérungen (10.3%) (10.2%) (11.5%)
F43
_ 96 84 12
Reaktion auf schwere Belastungen und
) (5.6%) (5.5%) (6.6%)
Anpassungsstorungen
F45 131 123 8
Somatoforme Stérungen (7.6%) (8%) (4.4%)
F60 — F61 31 31 0
Personlichkeitsstérung (1.8%) (2%) (0%)
90 77 13
andere
(5.2%) (5%) (7.1%)

Anmerkung. N = Gesamtstichprobenumfang, n = Stichprobenumfang.

Gruppenubergreifend leiden circa 70% der Patienten an einer Leitdiagnose aus dem
Spektrum der affektiven Stérungen. Mit weitem Abstand schlief3en sich die Angststorungen
im Intervall von 10 - 11.5% an. In Gesamtstichprobe und TAU-Gruppe folgen nun die

somatoformen Stérungen, was sich mit der Diagnoseverteilung in der zweiten klinischen
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AVWE-Studie deckt (Olbrich & Naher, 2017). In der AVWF-Gruppe befinden sich
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen auf dem dritten Platz. Die
auffalligsten Divergenzen in der Leitdiagnose zwischen der TAU- und AVWEF-Stichprobe
bestehen in den Personlichkeitsstérungen und den somatoformen Stérungen. Erstere kommen
exklusiv in der TAU-Gruppe vor, wahrend die somatoformen Stérungen in jener prozentual
doppelt so oft diagnostiziert worden sind. Die Gesamtverteilung der psychischen
Leitdiagnosen ist statistisch unabhéngig von der Gruppenzugehorigkeit, y? (5, N = 1717) =
8.56, p = 128.

Insgesamt wurde 401 Rehabilitanden bei Entlassung ein gemindertes qLv attestiert
(23.4%). Das entspricht 390 Leistungsminderungen in der TAU-Gruppe (25.4%) und 11 in
der AVWF-Gruppe (6%). Es existiert ein negativer Zusammenhang (kleiner Effekt) zwischen
der Zugehdrigkeit zur AVWF-Gruppe und einer Minderung des qLvs, ¥* (1, N = 1717) =
34.08, ¢ =-.141, p < .001. Restimierend sind die TAU- und AVWF-Gruppe nur anteilig
homogen. Keine bedeutsamen Abweichungen finden sich hinsichtlich des Alters, der Summe
der somatischen Diagnosen und der Verteilung der Leitdiagnosen. Allerdings beinhaltet die
AVWEF-Gruppe durchschnittlich mehr Manner, Berufstétige, bei Aufnahme arbeitsfahige
Patienten sowie Rehabilitanden mit kiirzeren Arbeitsunféhigkeitszeiten im Jahr vor der Reha
und weniger psychischen Diagnosen. Ferner waren Mitglieder der AVWF-Gruppe langer in
Rehabilitationsbehandlung, weniger stark psychisch belastet (GSI) und am
Rehabilitationsende seltener in ihrem gLv eingeschrénkt. Wie lasst sich nun der Einfluss der

maoglichen Pradiktoren (vgl. Tabelle 3) auf das gLv der Stichprobe priifen?
4.4  Statistische Verfahren und ihre Voraussetzungen

Um die Forschungsfragen zu beantworten, wird eine explorative, multiple logistische
Regression durchgefuhrt (Hosmer & Lemeshow, 2000). Ziel dieser Methode ist es, die
empirische Haufigkeit eines dichotomen Kriteriums optimal durch ein Variablenset zu
modellieren. Insbesondere Risikofaktorenstrukturen sind in logistischen Regressionen gut
interpretierbar, was sie zu populdren Analysewerkzeugen macht (Muche, 2008). In dieser
Arbeit fungieren das dichotomisierte gLv (0: nicht gemindert = x > 6 Stunden tagliche
Arbeitszeit; 1: gemindert = x < 6 Stunden tagliche Arbeitszeit) als Kriterium (MgLv) und die
ubrigen in Tabelle 3 genannten Faktoren als Pradiktoren. Mit dem regressionsanalytischen
Ansatz kann der Einfluss mehrerer Merkmale auf ein Kriterium simultan betrachtet werden.
Dabei wird der Einfluss jedes Regressors um den der anderen modellimmanenten Parameter

bereinigt (vgl. Semipartialkorrelation) (Muche, 2008). Das Vorzeichen der unstandardisierten
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Regressionskoeffizienten (b) gibt an, ob der zugehdérige Pradiktor mit einem geminderten
(positives Vorzeichen) oder ungeminderten (negatives VVorzeichen) gLv assoziiert ist. Fir die
Aufnahme nominaler Variablen wird eine Auspragung als Referenz festgelegt und die tbrigen
im Kontrast zu dieser dargestellt. Dieser Schritt nennt sich Dummycodierung (Backhaus,
Erichson, Plinke & Weiber, 2016). Die Uberpriifung, ob die einzelnen Regressoren signifikant
von Null verschieden sind und zur VVorhersage des Kriteriums beitragen, geschieht tiber den ¥
basierten Wald-Test (Field, 2018). Die Regressionskoeffizienten sind allenfalls geeignet, um
die Wirkrichtung des Préadiktors abzulesen (Field, 2018). Stattdessen bieten sich die Odds
Ratios (ORs) zur Ergebnisinterpretation an, die ein Chancenverhéltnis représentieren. Die
ORs beschreiben die Anderung der relativen Wahrscheinlichkeit eines geminderten qLvs,
wenn sich der assoziierte Regressor um eine Einheit dndert und die Ubrigen konstant gehalten
werden. Fir nominale Pradiktoren entspricht das OR der Anderung der
Ereigniswahrscheinlichkeit in Bezug zur Referenzkategorie. Werte groRer eins symbolisieren
einen Anstieg der Chance auf ein gemindertes Leistungsvermogen — kleinere eine Senkung
(Backhaus et al., 2016). Zur Uberpriifung der ORs werden die 95%-Konfidenzintervalle der
Parameterschéatzungen betrachtet. Umschlie3t es die Eins, ist das jeweilige OR nicht
signifikant (1 = keine Chancenanderung). Die Regressionskoeffizienten und ORs werden
mittels iterativer Maximum-Likelihood Methoden geschatzt (Field, 2018; Hosmer &
Lemeshow, 2000). Der OR Interpretation vorgeschaltet, sind die Bewertung des
Gesamtmodells mittels eines Tests der Erklarungsgiite gegen ein Nullmodell (Einordnen aller
Beobachtungen in die starker besetzte Kriteriumskategorie) und der Hosmer-Lemeshow-Test,
der anzeigt, ob das Modell signifikant von den Daten abweicht. Weiterhin werden die
Varianzaufklarung im Kriterium durch die Préadiktoren (Bestimmtheitsmaf3) und ein Vergleich
der empirischen und prognostizierten Ereignisraten angeftihrt. In der logistischen Regression
ist Nagelkerkes-R? ein ibliches BestimmtheitsmaR, das mit der Varianzaufklarung im
Kriterium durch das Pradiktorenset gleichzusetzen ist (Field, 2018). Es basiert auf Likelihood-
Statistiken und hat einen Wertebereich zwischen Null und Eins, wobei Werte ab 0.2 als
befriedigend, ab 0.4 als gut und ab 0.5 als sehr gut angesehen werden (Backhaus et al., 2016).
Fur den Vergleich der empirischen und vorhergesagten Ereignisraten sind die Begriffe
Spezifitat und Sensitivitat notwendig. Unter Spezifitat versteht man den Anteil an Féllen, der
mithilfe des Modells korrekterweise als vollschichtig leistungsfahig vorhergesagt wurde
(korrekt-negativ Rate), wéhrend Spezifitat den Anteil, der korrekterweise als beschrénkt
leistungsfahig klassifiziert wurde, beschreibt (korrekt-positiv Rate) (Baltes-Goétz, 2006;
Muche, 2008).
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Fur die uneingeschrénkte Interpretierbarkeit der logistischen Regression muss eine
Reihe von Voraussetzungen gegeben sein. Zu tberpriifen sind das Ausbleiben von
Multikollinearitat zwischen den Pradiktoren sowie von AusreiRern innerhalb der
Regressionsschatzungen, die Linearitat der Logits bei metrischen Variablen und das
Vorliegen einer gewissen Mindesthaufigkeit der schwécher besetzten Kriteriumskategorie
(Field, 2018; Muche et al., 2000; Muche, 2008). Multikollinearitat besagt, dass einzelne
Pradiktoren merkliche Abhédngigkeiten untereinander aufweisen, was den Zugewinn an
aufgeklarter Varianz im Kriterium begrenzt. Sie beschneidet die Power der Tests der
Regressionskoeffizienten und erhéht die Standardfehler. Eine Uberpriifungsmaoglichkeit liegt
im Varianzinflationsfaktor (VIF). Gemal} gangiger Empfehlungen deutet er ab einem Wert
von vier oder groRer auf Multikollinearitatsprobleme hin (Baltes-Gotz, 2006; Field, 2018;
Hosmer & Lemeshow, 2000). Alternativ kann der Toleranzwert (TOL) herangezogen werden,
der nicht unter 0.1 liegen sollte (Field, 2018). Beziiglich des Nichtvorliegens von Ausreiliern
existieren widerspruchliche Empfehlungen. Einige Autoren raten bspw., Félle mit
standardisierten Residuen von groRer |3| zu entfernen und bestimmte Prozentsatze kleinerer
Residuen zu tolerieren (z. B. Field, 2018). Andere empfehlen, sémtliche Residuen im Modell
zu belassen, sollten sie selten auftreten (Baltes-Gotz, 2006). Weil es sich bei dieser Arbeit um
eine explorative Studie handelt, die als Grundlage weiterfiihrender Forschung dienen soll,
wird die AusreiRer Diagnostik durchgefihrt, aber kein Fall geldscht. So wird einerseits die
Stichprobe nicht modellgerecht verzerrt und andererseits keine giinstige Modellpassung
forciert. Zur Uberpriifung der Linearitat des Logits wird die Box-Tidwell-Transformation
angewandt (Box & Tidwell, 1962). Dafiir ist das Logarithmieren der metrischen Préadiktoren
notig. Es lassen sich lediglich Variablen logarithmieren, deren Wertebereiche keine null oder
negative Werte enthalten. Allen metrischen Variablen, bei denen es ndtig war, wurde deshalb
eine Konstante hinzugerechnet, um die VVoraussetzung zu prifen. Fir die logistische
Regression werden aber die urspriinglichen Variablen zwecks intuitiver Interpretierbarkeit
verwendet. Zur Voraussetzungsuberprifung wird eine logistische Regression von allen
geplanten Pradiktoren inklusive der Interaktion der metrischen Pradiktoren mit ihrem
Logarithmus* auf das Kriterium gerechnet. Ist die Linearitat der Logits gegeben, dann ist der
Wald-Test der Interaktionen nicht signifikant. Bei der Signifikanzprifung wird empfohlen,
eine Bonferroni-Korrektur durchzufuhren, um die Kumulierung des Fehlers erster Art (falsch-
signifikantes Ergebnis) zu verhindern (Tabachnick & Fidell, 2013). Zuletzt muss ein gewisser

Mindeststichprobenumfang vorliegen. Backhaus et al. (2016) empfehlen, beide Auspréagungen

4 Interaktion = x*In(x)
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des Kriteriums sollten mit 25 Fallen besetzt sein, bei wachsender Regressorenzahl jedoch
auch mit mehr. Hosmer und Lemeshow (2000) raten zum Zehnfachen der Zahl an
Regressionskomponenten in der schwacher besetzten Kriteriumskategorie. Bei drei
Regressoren und dem Ordinatenabschnitt entsprache dies bspw. 40 Féllen (Baltes-Gétz,
2006). Ist diese Bedingung verletzt, drohen Verluste von Schatzprézision und Testpower.
Ergénzend existieren Empfehlungen fir die Planung des Gesamtstichprobenumfangs bei
Regressionen, um bestimmte Effektgrofien zu ermitteln. Bei einem praktisch bedeutsamen
grolRen Effekt sei ein Stichprobenumfang von 80 Féllen fiir bis zu 20 Pradiktoren angemessen
(Field, 2018). Simulationsstudien legen allerdings nahe, dass die ,,10 Falle pro Pradiktor-
Regel (Hosmer & Lemeshow, 2000) bedeutsamer fiir die psychometrische Qualitat der
logistischen Regression ist als der Gesamtstichprobenumfang (Peduzzi, Concato, Kemper,
Holford & Feinstein, 1996), weswegen sie hier angewandt wird. Zudem kénnen nur metrische
und nominale Pradiktoren in die logistische Regression eingehen. Ordinale Variablen missen
demnach entweder als nominal oder metrisch behandelt werden (Baltes-G6tz, 2006). In dieser

Arbeit werden sie auf Nominalskalenniveau verrechnet.
5 Ergebnisse

In Tabelle 7 sind die isolierten Zusammenhange der Pradiktoren mit dem Kriterium
aufgefuhrt, um ihre Wirkung innerhalb und auBerhalb des Regressionsmodells vergleichen zu

kdnnen.

Tabelle 7

Zusammenhangsmalie der potenziellen Pradiktoren aus der Literatur mit der Minderung des

quantitativen Leistungsvermogens

r [0} \
Prédiktoren MqgLv MqgLv MgLv
Alter 178**
GSI? 286**
SumPsyDia 303**
SumSomDia -.037

Geschlecht -.061*
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Beschéftigung -.238**
AUDA 287**
AVWF -141%*
AUZeit .339**
PSSS .216**

Anmerkung. N = 1717, r = Pearson-Korrelationskoeffizient, ¢= Phi-Koeffizient, V = Cramers-V, MgLv =
Minderung quantitatives Leistungsvermégen, GSI = Global Severity Index bei Aufnahme, 2= N*= 1614,
SumPsyDia = Summe der psychischen Diagnosen, SumSomDia = Summe der somatischen Diagnosen,
Beschaftigung = Beschéftigung bei Entlassung vorhanden, AUbA = Arbeitsunfahigkeit bei Aufnahme, AVWF =
Zusétzliche Behandlung mit der AVWF-Methode, AUZeit = Summe der Arbeitsunfahigkeitszeiten 12 Monate
vor Rehabeginn, PSSS = Personlichkeitsstérung oder somatoforme Stérung als Leitdiagnose, * = p < .05, **=p
<.001.

Mit Ausnahme der Summe der somatischen Diagnosen (p = .126) hangen alle
Faktoren signifikant mit dem Kriterium zusammen. Vornehmlich handelt es sich um
schwache Zusammenhange. Der Zusammenhang zwischen Kriterium und Geschlecht
unterschreitet sogar die Grenze eines kleinen Effektes (p =.012). Mit der Summe der
psychischen Diagnosen und den Arbeitsunfahigkeitszeiten im Jahr vor der Reha bestehen
hingegen mittelstarke Zusammenhdange. Auch der GSI und die Arbeitsunfahigkeit zum
Aufnahmezeitpunkt verfehlen nur knapp die Untergrenze eines mittleren Effektes. Bis auf die
Zugehorigkeit zum méannlichen Geschlecht und zur AVWF-Gruppe sowie dem Vorliegen
einer Beschéftigung bei Entlassung héngen alle Regressoren positiv mit einer Minderung des
gLvs zusammen. Damit stehen héheres Alter, eine subjektiv starkere psychische Belastung
(GSI), mehr psychische Diagnosen, Arbeitsunfahigkeit, langere Arbeitsunfahigkeitszeiten und
eine Personlichkeitsstérung oder somatoforme Storung als Leitdiagnose isoliert betrachtet mit
einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir geminderte gLv in Verbindung. Infolgedessen existieren
mehrere relevante Zusammenhénge zwischen den potenziellen Pradiktoren und dem
Kriterium, die in der logistischen Regression gleichzeitig betrachtet werden sollen. Die
Analyse der VIF- und TOL-Werte demonstriert, dass keine Multikollinearitat zwischen den

Regressoren vorliegt und diese VVoraussetzung somit erfullt ist (vgl. Tabelle 8).
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Tabelle 8

Varianzinflationsfaktoren und Toleranzwerte der moéglichen Pradiktoren einer Minderung des

quantitativen Leistungsvermdgens

Pradiktoren VIF TOL
Alter 0.93 1.08
GSI 0.85 1.17
SumPsyDia 0.61 1.65
SumSomDia 0.66 151
Geschlecht 0.97 1.03
Beschéftigung 0.88 1.14
AUDA 0.33 3

AVWF 0.95 1.05
AUZeit 0.32 3.09
PSSS 0.95 1.05

Anmerkung. VIF = Varianzinflationsfaktor, TOL = Toleranzwert, GSI = Global Severity Index bei Aufnahme,
SumPsyDia = Summe der psychischen Diagnosen, SumSomDia = Summe der somatischen Diagnosen,
Beschéftigung = Beschaftigung bei Entlassung vorhanden, AUbA = Arbeitsunfahigkeit bei Aufhahme, AVWF =
Zusétzliche Behandlung mit der AVWF-Methode, AUZeit = Summe der Arbeitsunfahigkeitszeiten 12 Monate

vor Rehabeginn, PSSS = Personlichkeitsstérung oder somatoforme Stérung als Leitdiagnose.

Weil die Regressionsgleichung fur die Priifung der Linearitét des Logits 17
Komponenten beinhaltet (8 Pradiktoren + 4 Interaktionsterme + 4 Dummy-Variablen + 1
Ordinatenabschnitt) betrdgt das geméal der Bonferroni-Korrektur adjustierte a = 0.5/ 17 =
.029. Die Uberpriifung der Signifikanz der Interaktionsterme verdeutlicht (vgl. Abbildung B1;
Anhang B), dass die Linearitat des Logits fur alle metrischen Variablen gegeben ist (p >
.029). Die bendtige Ereignishdufigkeit (Vorliegen eines eingeschrankten gLvs) in der
Stichprobe entspricht dem Zehnfachen der Regressionskomponenten. Da die Schétzgleichung
aus 13 Komponenten besteht (8 Pradiktoren + 4 Dummy-Variablen + 1 Ordinatenabschnitt),
liegt das Minimum der kritischen Ereignisse bei 130 Féllen. Mit 401 Minderungen des

guantitativen Leistungsvermdgens (respektive 379 in der Regressionsstichprobe aufgrund von
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fehlenden Werten in der Variablen GSI) ist auch diese finale VVoraussetzung erfillt. Die

Berechnung der logistischen Regression ist somit zulassig.
5.1 Hypothese 1

Alle Préadiktoren werden gleichzeitig in die Schatzgleichung aufgenommen und der
voreingestellte Trennwert von 0.5 bleibt unberthrt. Weil die Variable GSI fehlende Werte
aufweist (n = 75), verkleinert sich die Regressionsstichprobe auf N = 1642. Das
Vorhersagemodell ist in Tabelle 9 abgebildet. Der Likelihood-Ratio Test legt offen, dass die
Schatzgleichung signifikant besser zur VVorhersage der empirischen Haufigkeiten geeignet ist
als die Einordnung aller Beobachtungen in die stérker besetze ,,keine Minderung“-Kategorie,
¥2(12) = 530.74, p < .001. Der nicht signifikante Hosmer-Lemeshow-Test unterstreicht, dass
das Modell hinreichend an die Daten angepasst ist, ¥*(8) = 5.658, p = .685. Die aufgeklarte
Varianz betrigt 41.8% (Nagelkerkes-R?), was als gut gewertet werden kann (Backhaus et al.,
2016) und &quivalent zu einem starken Effekt (f = 0.46) nach J. Cohen (1992) ist. Das Modell
klassifiziert 83.4% aller Félle korrekt und Ubertrifft die Gite des Nullmodells (76.9%). Die
Gesamtklassifikationsrate ist in Relation zu betrachten, weil das Verhéltnis von
ungeminderten und geminderten quantitativen Leistungsvermégen unausgeglichen ist (Nnicnt
gemindert = 1263, Ngemindert = 379). Die Spezifitéat betragt 93.8%, die Sensitivitat 48.8%. Damit
wurden knapp 94% der Patienten (korrekt-negativ), die keine Minderung des qLvs zeigen,
korrekt vom Modell detektiert und unter 50% derer mit gemindertem qLv (korrekt-positiv).
Ergo werden weniger als die Hélfte aller Leistungsminderungen durch das Modell erkannt.
Der positive pradiktive Wert liegt bei 70.43% und der negative bei 85.93%. Damit waren
circa 70% der vom Modell getatigten Leistungsminderungsvorhersagen (Anteil der korrekten
Leistungsminderungsvorhersagen relativiert an der Summe aller
Leistungsminderungsvorhersagen) und 86% der prognostizierten vollschichtigen
Leistungsvermdogen (vica versa) korrekt. 73 Rehabilitanden (4.4%) weisen standardisierte
Residuen groler |2| Standardabweichungen auf, die in Tabelle C1 (Anhang C) detailliert
aufgeschlusselt sind. Fir 2% aller Patienten (33 Rehabilitanden) errechnen sich extremere
Abweichungen als |3|. Hierbei handelt es sich um Falle, welche vom Modell &uRerst
mangelhaft beschrieben werden. Allerdings liegt die Cook-MaRzahl fiir alle Beobachtungen
unter eins (Maximum = 0.22), womit kein Fall einen extremen Einfluss auf die
Modellgleichung austbt (z. B. Field, 2018). Daher werden alle Residuen im Datensatz

belassen, um keine Regressionspassung zu forcieren.



,,GEHT IHNEN MUSIK AUF DIE VAGUS-)NERVEN?“ 70

Tabelle 9
Logistisches Regressionsmodell zur Vorhersage einer Minderung des quantitativen Leistungsvermdgens zum Rehabilitationsabschluss

Pradiktoren b SE Wald- 2 df p OR 95%-KI der OR
uG OG
Alter 0.1 0.01 74.6 1 <.001 1.1 1.08 1.12
GSI 0.65 0.11 33.98 1 <.001 1.92 1.54 2.39
SumPsyDia 1.19 0.15 65.44 1 <.001 3.29 2.47 4.39
SumSomDia 0.53 0.12 18.09 1 <.001 1.7 1.33 2.16
Geschlecht -.031 0.18 3.06 1 .08 0.74 0.52 1.04
Beschéftigung -0.58 0.16 13.07 1 <.001 0.56 0.41 0.77
AUDbA 0.23 0.26 0.8 1 .366 1.26 0.76 2.09
AVWF -1.17 0.35 10.95 1 <.001? 0.31 0.16 0.62
AUZeit
< 3 Monate (Referenz) 26.43 2 <.001
3 <x <6 Monate 0.57 0.3 3.68 1 .055 1.76 0.99 3.14
> 6 Monate 1.32 0.28 23.04 1 <.001 3.74 2.18 6.40
PSSS
Nein (Referenz) 27.30 2 <.001
Personlichkeitsstérung 1.65 0.48 11.7 1 .001 5.22 2.03 13.45
Somatoforme Stérung 1.0 0.24 17.52 1 <.001 2.71 1.7 4.31
Konstante -11.5 0.9 164.43 1 <.001 0

Anmerkung. N = 1642, Nagelkerkes-R? = 41.8%, b = unstandardisierter Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler des Regressionskoeffizienten, Wald = y2-Wert der Wald-
Statistik, df = Freiheitsgrade, p = zweiseitige Signifikanz, OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall, UG = Untergrenze, OG = Obergrenze, GSI = Global Severity Index bei
Aufnahme, SumPsyDia = Summe der psychischen Diagnosen, SumSomDia = Summe der somatischen Diagnosen, Beschaftigung = Beschaftigung bei Entlassung vorhanden,
AUDbA = Arbeitsunfahigkeit bei Aufnahme, AVWF = Zusatzliche Behandlung mit der AVWF-Methode, AUZeit = Summe der Arbeitsunfahigkeitszeiten 12 Monate vor

Rehabeginn, PSSS = Personlichkeitsstérung oder somatoforme Stérung als Leitdiagnose, Referenz = Referenzkategorie, 2 = einseitige Signifikanz.
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Abseits der Variablen Geschlecht, AUbA und der ersten Dummy-Variablen der AUZeit
(3 <x < 6 Monate) tragen alle Pradiktoren signifikant zur VVorhersage des Kriteriums bei. Der
p-Wert des Préadiktors AVWF wurde aufgrund der zugehérigen gerichteten Hypothese 2
halbiert (Field, 2018). Die metrischen Faktoren Alter, GSI, SumPsyDia und SumSomDia
héngen positiv mit der Chance auf ein eingeschrénktes gLv zusammen. Somit miindet jeder
Ubergang von einer Pradiktorenauspragung in die nichstgroRere in einer
Chancenmultiplikation mit dem korrespondierenden OR. Beispielsweise entspricht die
Chance auf eine Minderung des gLvs bei einer psychischen Diagnose dem 3.29-fachen im
Vergleich zu keiner psychischen Diagnose bzw. einer Chancensteigerung von 229%. Das
Vorliegen einer Beschaftigung (vs. Arbeitslosigkeit) und die Zugehoérigkeit zur AVWE-
Gruppe (vs. TAU-Gruppe) reduzieren die Chance auf eine Minderung. Dies ist ebenfalls an
den negativen Regressionskoeffizienten (b) ablesbar. Verglichen mit
Arbeitsunfahigkeitszeiten von unter drei Monaten steigern sowohl Fehlzeiten zwischen drei
und unter sechs Monaten sowie sechs oder mehr Monaten die Chance auf ein eingeschrénktes
Leistungsvermdogen deutlich. Die langeren Fehltage (> 6 Monate) gehen mit einer grofieren
Chancenerhdhung einher (274%) als die kiirzeren (76%). Letztere (3 < x < 6 Monate) sind
allerdings kein signifikanter Pradiktor (p = .055), weil das dazugehoérige 95%-
Konfidenzintervall die Eins knapp mit einschlief3t [0.99, 3.14]. Das Vorliegen einer
Personlichkeitsstorung (422%) oder somatoformen Stérung (171%) erhoht die Chance auf
eine Minderung des gLvs verglichen mit allen anderen Leitdiagnosen am starksten. Die
Auspragung Personlichkeitsstdrung steigert die Chance auf eine Einschrankung des qLvs mit
einem OR gro6Rer als flinf insgesamt am starksten im Modell. Weil der Hosmer-Lemeshow-
Test anzeigt, dass die Daten hinreichend zum Modell passen und der Likelihood-Ratio Test
ausdruckt, dass ein signifikanter Anteil der Kriteriumsvarianz durch das Pradiktorenset
festgelegt wird (Nagelkerkes-R? = 41.8%), kann die Nullhypothese verworfen und Hypothese

1 (H1.) angenommen werden.
5.2 Hypothese 2

Fur die Testung von Hypothese 2 wird gepruft, ob der Wald-Test des Préadiktors
AVWEF signifikant ist und die Zugehorigkeit zur AVWF-Gruppe die Chance verringert, am
Rehabilitationsabschluss ein eingeschranktes gLv attestiert zu bekommen. Letzteres ist am
OR und dem Vorzeichen des unstandardisierten Regressionskoeffizienten abzulesen. Weil die
Hypothese 2 gerichtet ist, wird der zugehorige p-Wert halbiert (Field, 2018). Die AVWF-
Methode ist im Regressionsmodell ein signifikanter Pradiktor, b = -1.17, Wald-¢?(1) = 10.95,
OR =0.31, p/2 < 001. Die Signifikanz wird dadurch untermauert, dass das 95%-
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Vertrauensintervall des ORs die Eins nicht umschlie3t [0.16, 0.62]. Die Chance auf eine
Minderung des qLvs betragt in der AVWF-Gruppe nur circa ein Drittel der Chance in der
TAU-Gruppe (OR =0.31). Die H2o wird somit verworfen und die Hypothese 2 angenommen.

6 Diskussion
6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Eine Minderung des qLvs der Rehabilitanden am Behandlungsende lieR sich
signifikant mit dem gewéhlten Pradiktorenset pradizieren. Das Modell klassifiziert insgesamt
83.4% aller Falle korrekt. Die Spezifitat betragt 93.8%, die Sensitivitat 48.8%. Der positive
pradiktive Wert liegt bei 70.43% und der negative bei 85.93%. Die hohe
Gesamtklassifikationsrate fult auf der Préavalenz des vollschichtigen Leistungsvermogens (=
77%), die ungefahr dem 3.5-fachen des geminderten entspricht (Nnicht gemindert = 1263, Ngemindert
= 379). Hierdurch fallen fehlerhafte VVorhersagen eingeschrankter gLv weniger stark ins
Gewicht und die Gesamtklassifikationsquote liegt beim Nullmodell aufgrund der automatisch
hohen Modellspezifitat (,,blinde* Einordnung aller Beobachtungen in die stérker besetzte
Kriteriumskategorie) bereits bei 76.9%. Alle Residuen wurden im Datensatz belassen, um
keine kunstliche Modellpassung zu forcieren. Dariiber hinaus wurde der voreingestellte
Trennwert von 0.5 nicht gedndert, der unmittelbar die Sensitivitats- und Spezifitatsrate
determiniert. Weil fast alle Pradiktoren signifikant sind und die Varianzaufklarung gut ist
(41.8%), konnte eine adaptierte Trennwertwahl die Klassifikationsrate steigern. Dass das
Diskriminationspotenzial zwischen den Kriteriumskategorien prinzipiell gegeben ist,
unterstreicht ein Test der Grenzwertoptimierungskurve (vgl. Abbildung B2; Anhang B). Die
Flache unter der (ROC-)Kurve betragt .855 (p < .001, 95%-Konfidenzintervall [.834, .876]),
was einer exzellenten Diskrimination entspricht (Hosmer & Lemeshow, 2000). An dieser
Stelle sei betont, dass der regressionsanalytische Ansatz nur Zusammenhénge und
Chancenverhéltnisse modelliert, nicht jedoch Kausalitat oder Wirksamkeitsbelege aufdecken
kann. Hierzu sind ein experimentelles Setting, Storvariablenkontrolle und Randomisierung
unabdingbar (Field, 2018). Da sdmtliche Regressoren bis auf den Beschaftigungsstatus bereits
zum Aufnahmezeitpunkt vorlagen, besitzen sie allerdings eine gewisse zeitliche
Prognosepotenz. Trotz alledem kdnnten unbekannte und unberticksichtigte Variablen mit dem
Kriterium und den Pradiktoren in Verbindung stehen und Scheinzusammenhénge erzeugen.
Innerhalb des Modells (vgl. Tabelle 9) steigern hoheres Alter, eine starkere psychische
Belastung (GSI), groRere Anzahl psychischer und somatischer Diagnosen,

Arbeitsunfahigkeitszeiten von > 6 Monaten (vs. < 3 Monaten) und das Vorliegen einer
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Personlichkeitsstérung oder somatoformen Stérung als Leitdiagnose (vs. alle anderen
Diagnosen) die Chance auf ein eingeschrénktes gLv bei der sozialmedizinischen
Leistungsbeurteilung. Das Vorliegen einer Beschaftigung bei Entlassung (vs.
Arbeitslosigkeit) und die Zugehdrigkeit zur AVWF-Gruppe (vs. TAU-Gruppe) vermindern
diese Chance hingegen. Die groRte Chancenanderung im Modell bedingt das Vorliegen einer
Personlichkeitsstorung als Leitdiagnose (OR = 5.22). Es befinden sich jedoch lediglich 29
Félle in dieser Kategorie, was die vergleichsweise hohe Breite des 95%-Konfidenzintervalls
begriinden konnte [2.03, 13.45]. Das Geschlecht, initiale Arbeitsunfahigkeit und
Arbeitsunfahigkeitszeiten von 3 < x < 6 Monaten (vs. < 3 Monate) sind keine signifikanten
Regressoren. Eine zusammenfassende Darstellung der in Kapitel 5 beschriebenen
Zusammenhdange zwischen dem Kriterium und den Pradiktoren aufRerhalb und innerhalb der

Regression befindet sich in Tabelle 10.

Tabelle 10

Vergleich der Zusammenhange zwischen den Pradiktoren und der Minderung des

guantitativen Leistungsvermdgens in der Einzelbetrachtung und im Regressionsmodell

Isolierte Zusammenhénge Zusammenhange in der Regression

(r, ¢, V) (b, OR)
Prédiktoren MqgLv MgLv
Alter +)™ (+) ™
GSI +)™ (+)™
SumPsyDia +H" OGN
SumSomDia (-) s (p=.126) 0™
Geschlecht ()" (-) s (p=.08)
Beschéftigung ()" ()™
AUDA )" (4) s (=366
AVWF ()" ()

3 <X < 6 Monate (+) " (P =:0%)

AUZeit +)
) > 6 Monate (+) ™
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N Personlichkeitsstérung (+) ™
PSSS (+) =
Somatoforme Stérung (+)

Anmerkung. r = Pearson-Korrelationskoeffizient, ¢= Phi-Koeffizient, V = Cramers-V, b = unstandardisierter
Regressionskoeffizient, OR = Odds Ratio, MgLv = Minderung quantitatives Leistungsvermdgen, GSI = Global
Severity Index bei Aufnahme, SumPsyDia = Summe der psychischen Diagnosen, SumSomDia = Summe der
somatischen Diagnosen, Beschéftigung = Beschéftigung bei Entlassung vorhanden, AUbA = Arbeitsunféhigkeit
bei Aufnahme, AVWF = Zusétzliche Behandlung mit der AVWF-Methode, AUZeit = Summe der
Arbeitsunfahigkeitszeiten 12 Monate vor Rehabeginn, PSSS = Personlichkeitsstérung oder somatoforme Stérung
als Leitdiagnose, (+) = positiver Zusammenhang, (-) = negativer Zusammenhang, * = p < .05, **=p <.001, " =

nicht signifikant.

Die Gegeniberstellung der Zusammenhange zeigt, dass fast alle im Modell
signifikanten Prédiktoren in der Wirkrichtung mit den zuvor berechneten Zusammenhéangen
ubereinstimmen und die Mehrzahl der sehr signifikanten isolierten Zusammenhénge (p <.001)
ebenso deutlich in der Regression bedeutsam ist. Anderungen sind bei den Variablen
SumSomDia, Geschlecht und AUbA zu verzeichnen. Erstere war zuvor negativ gerichtet und
nicht signifikant. In der Schatzgleichung mit den anderen Prédiktoren ist sie dagegen mit
einem positiven Vorzeichen versehen und deutlich signifikant. Der vorherige leicht negative
Einfluss des Geschlechts annulliert sich im VVorhersagemodell, was auch fiir den zuvor stark
negativen Zusammenhang der initialen Arbeitsunfahigkeit gilt. Die Zugehdrigkeit zur
AVWE-Gruppe hangt sowohl auRerhalb als auch innerhalb der Regression signifikant negativ
mit dem Kriterium zusammen. Das OR verdeutlicht, dass bei Konstanthaltung aller anderen
Préadiktoren, die Zugehdrigkeit zur AVWF-Gruppe (vs. TAU-Gruppe) die Chance um circa
zwei Drittel (= 69%) senkte, am Rehabilitationsende im gLv gemindert zu sein (vgl. Tabelle
9).

6.2 Schlussfolgerung und Vergleich mit bisheriger Forschung

Verglichen mit der Studie von Oster und Wietersheim (2008) sind die
Varianzaufklarung nach Nagelkerke (R?= 24% vs. vorliegende Arbeit: 41.8%) und die
Spezifitat (77.1% vs. vorliegende Arbeit: 93.8%) in der hiesigen Untersuchung groRer.
Gegenteilig verhielt es sich mit der Sensitivitat (55.7% vs. vorliegende Arbeit: 48.8%). Es ist
entscheidend zu berticksichtigen, dass Oster und Wietersheim (2008) ein Verbundereignis
untersuchten (objektives gLv und subjektive sozialmedizinische Besserung), das komplexer
zu modellieren ist als ein Teilereignis (objektives gLv). Dies wird daran deutlich, dass die
Quote an sozialmedizinisch gebesserten Patienten (objektive und subjektive Verbesserung)
bei 44% lag, die der ungeminderten gLv indessen bei 90% (Oster & Wietersheim, 2008).
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Weiterhin wich die relative Haufigkeit des kritischen Ereignisses (Minderung des gLvs) von
der Quote dieser Studie ab (10% vs. vorliegende Arbeit: 23.1%), was die Pravalenzen und
damit die Modellgutekriterien beeinflusst. Die unterschiedlichen Basisraten konnten u. a. in
der deutlich kleineren Regressionsstichprobe von Oster und Wietersheim (2008) (N = 310 vs.
vorliegende Arbeit: 1642) begrindet sein. Stellte sich dort der initiale GSI als positiver
Préadiktor fur ein besseres sozialmedizinisches Geschehen zum Katamnesezeitpunkt heraus
(Oster & Wietersheim, 2008), war er in dieser Abhandlung ein negativer. Dies entspricht dem
Trend der anderen Studien, in denen eine niedrigere Symptomlast giinstig fur den
Behandlungserfolg (Liebherz et al., 2015; Schmitz-Buhl et al., 1999) und einen friheren
return to work war (Horsten et al., 2019). Die Summe vorangegangener AU-Zeiten war
hingegen in beiden Untersuchungen ungunstig fur den sozialmedizinischen Erfolg. Dieser
negative Einfluss findet sich auch in Bezug auf den Behandlungserfolg zum Rehaende (Klinik
Lipperland, 2017; Lange et al., 2012; Reuter et al., 2014; Steffanowski et al., 2007) und das
Erwerbsgeschehen nach MaRnahmenabschluss (Bethge et al., 2011; Birger & Deck, 2009;
Cornelius et al., 2011; Kiipper-Nybelen et al., 2003; Muschalla & Linden, 2011; Streibelt,
2015). Dies ist u. a. durch einen héheren Grad an Chronifizierung erklarbar (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2012, 2014; van Rijn et al., 2014). Eine initiale Arbeitsunfahigkeit
war in diesem Modell kein signifikanter Préadiktor, obwohl in der Einzelbetrachtung ein
negativer Zusammenhang mit dem Kriterium bestand (vgl. Tabelle 10). Dies kénnte daran
liegen, dass die Dauer der AU-Zeiten (objektiver Hinweis auf Chronifizierung) und der GSI
als Mal3zahl fir die subjektive Belastung ebenfalls enthalten sind (Geiser et al., 2003;
Schmitz-Buhl et al., 2005) und eine initiale Arbeitsunfahigkeit so keinen dartiber
hinausgehenden Erklarungswert bietet. Diese Kombination subjektiver und objektiver
Belastungsindikatoren kdnnte auch in der Erkundungsstudie von Oster und Wietersheim
(2008) dazu gefuhrt haben, dass keine initiale Arbeitsunfahigkeit in den sozialmedizinischen
Regressionsmodellen vorkam. Uberdies zeigte sich (knapp) kein bedeutsamer Einfluss des
Geschlechts auf das gLv, was den uneindeutigen Forschungsstand widerspiegelt (Liebherz et
al., 2015; Reuter et al., 2014; Vries et al., 2011). Die Richtung des Zusammenhangs deutet
ungunstigere sozialmedizinische Rehabilitationsergebnisse fiir Frauen an, was dem Trend
einiger Publikationen entsprechen wiirde (Hagen et al., 2011; Miller et al., 2013; Roski et al.,
2017). Jingere Patienten erzielten eher ungeminderte gLv, was sich mit den Ergebnissen der
Behandlungserfolgsforschung (Herrmann & Huber, 2013; Liebherz et al., 2015; Olbrich et al.,
1998) und Befunden aus dem Bereich der Sozialmedizin (Bethge et al., 2011; Cornelius et al.,

2011; Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014) deckt. Der negative Einfluss von
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Arbeitslosigkeit auf den Behandlungserfolg (Herrmann & Huber, 2013; Lange et al., 2012;
Reuter et al., 2014) und die Erwerbsféhigkeit (Klinik Lipperland, 2017; Loffler et al., 2008)
konnte in dieser Studie auch in Bezug auf das qLv aufgefunden werden. Das Vorliegen einer
somatoformen Stérung oder Persodnlichkeitsstorung (Liebherz et al., 2015; Reuter, 2016)
sowie die Anzahl der psychischen und somatischen Diagnosen war ebenso wie in den
Untersuchungen zu Behandlungserfolgen (Fliege et al., 2002; Linden et al., 2009) ein
negativer Pradiktor des sozialmedizinischen Abschneidens. Die Summe somatischer
Diagnosen wurde erst innerhalb des Modells bei simultaner Betrachtung der anderen
Regressoren zum signifikanten Pradiktor fir eine Minderung des gLv. Zusammengenommen
zeigten sich viele der Faktoren, welche mit dem sozialmedizinischen Status nach der Reha
und dem Behandlungserfolg zum Abschluss der Rehabilitation zusammenhangen, mit dem
Ergebnis der sozialmedizinischen Beurteilung des qLvs assoziiert (vgl. Kapitel 6.1). Uber
50% der Kriteriumsvarianz bleibt unaufgeklart, was u. a. an der unbertcksichtigten Klasse der
motivationalen Variablen liegen konnte (z. B. Motivationseinschatzung durch den Behandler),
fiir die viele Zusammenhange mit den Behandlungserfolgen (z. B. Herrmann & Huber, 2013;
Reuter et al., 2016) und dem sozialmedizinischen Geschehen nach Rehaende (z. B. Birger &
Deck, 2009; Loffler et al., 2008; Mittag et al., 2006) berichtet wurden.

Im Wesentlichen entsprechen die Ergebnisse dieser Studie den Grundtendenzen der
beiden vorherigen klinischen AVWF-Untersuchungen. Die Patientengruppe, der aufgrund von
stressbedingten Indikationen neben der standardmaRigen psychosomatischen
Rehabilitationsbehandlung zusatzlich die AVWEF zuteilwurde, schnitt in bestimmten
Parametern (z. B. BSS, Normalisierungstendenz der CAR) glinstiger ab als eine
Vergleichsgruppe, die aus anderen, im gleichen Zeitfenster behandelten Rehabilitanden
bestand (Olbrich et al., 2015; Olbrich & Naher, 2017). In der ersten Studie wurde der Fokus
auf subjektive und objektive Stressparameter gelegt und einzelne Ergebnisse der AVWF-
Gruppe einer Vergleichsgruppe gegeniibergestellt, die aus allen tbrigen Rehabilitanden
bestand. Hierbei besserten sich bspw. das psychische Befinden und der BSS in der AVWF-
Gruppe durchschnittlich starker als in der Vergleichsgruppe (Olbrich et al., 2015). In der
zweiten Untersuchung wurde der Forschungsschwerpunkt auf die Normalisierung von CAR
ausgeweitet, dabei waren beide Gruppen hinsichtlich Alter, Geschlecht, schlechter
Selbstberuhigung und stressassoziierter Symptomatik vergleichbar. Es fanden sich zwar
starkere CAR-Normalisierungstendenzen in der AVWF-Gruppe, allerdings keine
Gruppenunterschiede mehr hinsichtlich der subjektiven psychischen Gesamtbelastung und der
BSS (iber die Zeit hinweg (Olbrich & Né&her, 2017). In der vorliegenden AVWEF-Studie wurde
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nun erstmalig die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung (qLv) beleuchtet. Weil bestimmte
Daten nur in der AVWF-Gruppe verflgbar sind (z. B. HRV) oder ganzlich im Datensatz
fehlen (z. B. CAR), war es unmoglich, Ergebnisse der ersten beiden Studien in dieser Arbeit
zu replizieren. AulRerdem ahneln sich die TAU- und AVWEF-Gruppe deutlich weniger
hinsichtlich stressassoziierter Marker als in der CAR-Publikation (Olbrich & Naher, 2017),
weil die Grundstichprobe dort basierend auf diesen Indikatoren gebildet worden ist.
Demzufolge lasst sich nicht absehen, ob das OR der AVWF-Methode aus der vorliegenden

Abhandlung in einer &hnlich konstruierten Gesamtstichprobe auffindbar gewesen wére.

Bei Annahme der Pramisse, dass bei allen Rehabilitanden zu Beginn der Behandlung
das ANS disbalanciert war, konnte das OR so gedeutet werden, dass die
Sympathikusdominanz bzw. Unterfunktion des ventralen VVagus aufgrund wiederkehrender
Belastungen (H.-G. Kim et al., 2018; Porges, 2018b; Wittling & Wittling, 2015) u. a. durch
die AVWF-Methode effektiver behandelt wurde als in der TAU-Gruppe. Zirkular
argumentiert, ware so auch die groe Menge affektiver Erkrankungen in beiden Gruppen
erklarbar, da jene haufig mit einer Dysfunktion von Sympathikus und Parasympathikus und
damit einer verringerten HRV in Verbindung gebracht werden (Geitel, 2016). Zieht man die
Indizien zur positiven Wirkung der AVWF auf die HRV (Maidhof, 2017; Olbrich et al., 2015)
und Ordnungsschwellen (Kleinlein, 2007; Olbrich et al., 2015) als Interpretationsgrundlage
heran, wére zu mutmalen, dass sich beide in dieser Stichprobe besonders positiv in der
AVWEF-Gruppe entwickelt haben. Generell bleibt zu diskutieren, inwiefern die
Grundannahmen der Polyvagal-Theorie und AVWF-Methode prifbar sind. Hierzu wére ein
Test notig, der aufdecken kann, ob das SES vor und nach der Behandlung aktiviert ist, um
seinen Zusammenhang mit psychischen Problemen zu validieren. Dass diese
Voraussetzungsprifung konkret schwer umsetzbar sei und die AVWF-Methode die
Beschreibung der genauen Wirkmechanismen schuldig bleibt, kritisierte bereits die Studie
von Finkenzeller et al. (2018). Wie bereits dargestellt, liegen inkonsistente Ergebnisse der
potenziell positiven Auswirkung durch AWVF auf stressassoziierte Parameter vor und auch
die genaue Verbindung zu psychischen Erkrankungen ist noch nicht eineindeutig beschrieben
(Finkenzeller et al., 2018). Bringt sie ein ausgelenktes Stresssystem wieder in Balance und
schafft sie so die Basis fiir die Behandlung psychischer Erkrankungen (Olbrich & Naher,
2017)? Interagiert sie mit anderen Therapiebausteinen, indem das SES reaktiviert wird, sich
die Patienten besser regulieren kdnnen (connect and calm), und infolgedessen der ventrale
Vagus zunehmend starker wird (Conrady, 2016)? Beispielsweise konnte die Stimulation des
SESs die Klienten-Therapeuten-Interaktion optimieren und den Patienten empfanglicher fiir
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Kontakte/soziale Unterstiitzung machen. Unter Umstanden fuhrt die angestrebte
Stressreduktion und Selbstberuhigung zudem zu besserem Schlaf und dadurch zu mehr
Energie fur die Ubrigen Rehabilitationsangebote, weil sich der Kérper nicht mehr dauerhaft in
einem (unbewussten) Alarmzustand befindet (Conrady, 2016). So kénnten die Rehabilitanden
effektiver auf die anderen Therapiebausteine ansprechen, was sich mit der Schlussfolgerung
von Kleinlein (2007) decken wiirde, dass AVWF mit anderen BehandlungsmaRnahmen
verknupft werden sollte, um splrbare Erfolge zu erzielen. Kann AVWEF fir sich genommen
psychische Probleme durch die Aufhebung chronischer Stressfolgen reduzieren, die Resilienz
steigern und funktionale, nicht pathologische Reaktionen auf Umwelterfordernisse
reaktivieren (Conrady, 2011b; Porges, 1995; Sullivan et al., 2018)? Stellt sie schlichtweg eine
Entspannungsform (wie z. B. progressive Muskelentspannung oder Musiktherapie) dar,
welche die trophotrope Wirkung des Parasympathikus anregt und die Regeneration des
Patienten verbessert (Schandry, 2011; Schréger, 2010)?

Bereits Maidhof (2017) warf die Frage auf, ob Verdnderungen in HRV-Parametern
durch die Frequenzmodulation oder das Musikhdren an sich verursacht worden sind. Fr den
speziellen Einfluss der AVWF-Musik gibt es vereinzelte Hinweise (z. B. charakteristische
neuronale Aktivitat, Schmerzsensitivitét) in der bisherigen Literatur (Prengel, 2017; Wieser et
al., 2011). Auch wurde der AVWEF ein potenzieller Puffereffekt fur zuklnftige Stressoren
nachgesagt (Fey, 2017), was durch die erleichterte Verfligbarkeit adaptiverer
Copingstrategien bedingt sein konnte (Lazarus, 2006; Porges, 2009, 2018a). Finkenzeller et
al. (2018) entdeckten beim Kontrastieren von normaler, AVWF-Musik und einer musikfreien
Vergleichsgruppe allerdings keine Verbesserungen relevanter kognitiver und stressassoziierter
Parameter (z. B. HRV). Das erscheint unerwartet, weil die AVWEF-Literatur verspricht, einem
breiten Anwenderfeld von Profisportlern bis Schulkindern motorisch und kognitiv zutréglich
zu sein (z. B. Conrady, 2011b, 2016). Bei der Argumentation, dass bei den Schilern kein
dysreguliertes ANS vorgelegen haben muss, weil sie keine pathologischen Auffélligkeiten
zeigten und so die Ubertragbarkeit auf die psychosomatischen Rehabilitanden kaum gegeben
ist, wére anzumerken, dass dies in identischer Form fur alle anderen nicht klinischen AVWEF-
Untersuchungen Bestand hat. Andersherum kann es ausschlief3lich im stationéren
psychosomatischen Setting zu potenziellen Synergieeffekten zwischen der AVWF und

anderen Rehabilitationsangeboten kommen.

In den klinischen Stichproben waren auch Interaktionseffekte der AVWF-Behandlung
mit Parametern bestimmter Storungsbilder annehmbar. Beim Vergleich der

Leitdiagnosenverteilung wichen die TAU- und AVWF-Gruppe nicht signifikant voneinander
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ab (vgl. Kapitel 4.3.). Ob das fir HRV-Parameter und Ordnungsschwellen zutrifft, die mit
psychischen und physischen Stressfolgen in Verbindung gebracht werden (Conrady, 2011b;
Olbrich et al., 2015; Shaffer et al., 2014; Weber et al., 2008; Wheat & Larkin, 2010), bleibt
wegen fehlender Vergleichsdaten ungeklart. Moglicherweise unterscheiden sich diese
Parameter von Beginn an zwischen den Gruppen, weil stressassoziierte Faktoren (z. B.
schlechte Selbstberuhigung) Teil der Indikationsentscheidung fir die AVWF gewesen sind
(vgl. Kapitel 2.5.1). Ist die AVWF-Methode demnach ausschlie3lich oder insbesondere fur
die Art Patient geeignet, welche fiir die AVWF-Gruppe selektiert wurde? Ein Indiz fir eine
bessere Wirksamkeit gegenuber der Standardbehandlung bei dieser Patientengruppe ist die
stéarkere Normalisierung der CAR (Olbrich & Né&her, 2017). Die ausbleibenden
Gruppenunterschiede hinsichtlich GSI und der BSS kdnnten andererseits so gedeutet werden,
dass die Behandlungsprognose der basierend auf den Indikationskriterien gebildeten AVWF-
Gruppen (vgl. Kapitel 2.5.1) per se besser ist als die der tbrigen Patienten. Mit diesem
Selektionsprozess lieRen sich auch die tber dem Durchschnitt liegenden Veranderungen in
der ersten klinischen AVWEF-Studie (Olbrich et al., 2015) und das zugehorige OR dieser
Untersuchung erkléren, weil gegen alle verbleibenden Rehabilitanden getestet wurde. Die
Gruppenvergleiche hinsichtlich der Pradiktoren deuten an, dass die AVWF-Gruppe im Voraus
weniger stark beeintrachtigt war (vgl. Kapitel 4.3.). Diese Faktoren begtinstigten in der
Regression ein besseres sozialmedizinisches Abschneiden (vgl. Tabelle 9). Zusatzlich war die
TAU-Gruppe signifikant kirzer in Behandlung (= 35 Tage vs. 39 Tage). Es erweckt den
Eindruck, dass sich in der AVWF-Gruppe Patienten mit giinstigeren Ausgangsbedingungen
befanden, welche unter Umstédnden auch ausschlie8lich mit der Standardbehandlung
erfolgreicher gewesen wéren. Der im Kapitel 2.5.1 dargelegte Indikationsprozess belegt, dass
nur Rehabilitanden mit bestimmten Merkmalen in die AVWF-Gruppe eingingen (z. B. keine
langer als drei Monate andauernde Arbeitsunfahigkeit unmittelbar vor der Reha). Zwar
wurden viele potenzielle Pradiktoren des qLvs in das Regressionsmodell aufgenommen, um
sie gruppenubergreifend statistisch zu kontrollieren, es ist jedoch unstrittig, dass wichtige
Kategorisierungsparameter nicht berticksichtigt wurden. Erstens waren einige in Kapitel 2.5.1
aufgezahlte Faktoren nicht im Datensatz enthalten (z. B. gestellter Rentenantrag). Daher
diirften auch mehr ,,Problempatienten” in der Vergleichsgruppe sein (vgl. Olbrich et al.,
1998), weil die sozialmedizinische Prognose fiir die Indikationsstellung relevant war (vgl.
Kapitel 2.5.1). Zweitens waren ganze Variablenkategorien (z. B. motivationale Faktoren), die
auf Basis der in Kapitel 2.2 dargelegten Literatur wichtig erscheinen, nicht verfugbar.

Beispielsweise wére ein systematischer Unterschied hinsichtlich der Therapiemotivation
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zwischen AVWEF- und TAU-Gruppe vorstellbar. Ebenso kdnnten sich die ausgewéhlten
AVWE-Patienten privilegiert gefiihlt und deshalb besonders angestrengt haben, weil sie an
einer Behandlung mit beschrankter Platzzahl teilnehmen ,,durften®. Im Regressionsmodell
waéren diese Abweichungen untrennbar mit der Zugehérigkeit zur AVWF-Gruppe ,,vermischt
und damit maskiert. Hatten sich die angesprochenen Variablen im Datensatz befunden, wéren
sie mittels Integration in die Vorhersagegleichung kontrollierbar gewesen. Allerdings miissen
nicht alle relevanten Variablen bekannt sein, die zur Unterscheidung der Gruppen beitragen.
Ohne Randomisierung ist davon auszugehen, dass Storvariablen wirken (z. B. Tabachnick &
Fidell, 2013). Folglich ist das OR der AVWEF nicht isoliert auf die Methodenanwendung zu
attribuieren. Generell sind Effekte einzelner Rehabilitationsbausteine bei einem multimodalen
Behandlungskonzept schwer zu isolieren (Olbrich et al., 2015). Konsequenterweise kdnnten
die Unterschiede im Kriterium Resultat einer neuen effektiven Behandlung oder eines
Selektionsprozesses bzw. der zahlenméRigen Unterlegenheit der Rehabilitanden mit
vergleichbar guter Behandlungsprognose in der TAU-Gruppe sein. Es bleibt offen, ob die
AVWEF den anderen Entspannungsverfahren der Klinik uberlegen ist und den ventralen VVagus
gezielt stimuliert und nicht allein tber die allgemeine Beeinflussbarkeit des ANSs das
Entspannen erleichtert. Zuletzt konnte das Richten der assoziierten Forschungshypothese und
die Halbierung des p-Wertes diskutiert werden (Field, 2018). Dazu ist anzumerken, dass eine

zweiseitige Testung ebenfalls signifikant gewesen wére.

Unter Einbezug der genannten Diskussionspunkte und eines nicht korrigierbaren
Stichprobenfehlers ist dennoch zu konstatieren, dass die Zugehdorigkeit zur AVWF-Gruppe
die Chance auf ein gemindertes gLv im Regressionsmodell verkleinert und ein positives
Rehaergebnis wahrscheinlicher macht. Dies ist allenfalls als Indiz, keinesfalls als Beleg flr
die Wirksamkeit der Methode zu deuten, weil es sich um ein korrelatives Design handelt. VVor
dem Hintergrund des aktuellen Forschungsstandes bleibt ungeklart, ob die Einflihrung der
AVWEF-Behandlung in anderen psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen den
Behandlungserfolg der Erkrankten zuverlassig steigern kénnte und wirtschaftlich rentabel
waére, weil der Rentenversicherungstrager dem Prinzip der Sparsamkeit verpflichtet ist (vgl. 8
13 SGB VI). Die lIdentifikation von Risikogruppen anhand standardmaliig erhobener
Patientenparameter erscheint hingegen durchaus 6konomisch. Da psychische Stérungen circa
25% aller Ausgaben fur die medizinische Rehabilitation der Rentenversicherung verursachen,
sind in EM-Renten miindende RehamalRnahmen unwirtschaftlich (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2014). Das Wissen um eine hohe Chance auf eine Minderung des
gLvs und damit groRe Rehabilitationsbedirftigkeit konnte die Kalkulation von Ressourcen
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erleichtern. Flr Patienten mit groRer Chance kénnten wahrend der Reha zusatzliche
Therapiemittel mobilisiert werden, um bedarfsgerecht intervenieren zu kdnnen (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2014). Die Behandlungsintensivierung und der finanzielle
Mehraufwand wéren tragbar, weil sich Rehabilitationskosten durch die Verhiitung von EM-
Renten und erhaltenen Beitragseinnahmen schnell amortisieren. Uberdies wiirde so
verhindert, dass bereits finanzierte RehamaRnahmen zu kurz greifen und diese Ressourcen
ohne Effekt aufgewandt werden (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2018b). VVor der
stationdren Reha kdnnte besonders gefahrdeten Patienten der Zugang zu (ambulanten)
Behandlungsangeboten oder Vorbereitungsprogrammen erleichtert werden, um ihre
Ausgangsbedingungen zu verbessern (Petermann & Koch, 2009). Diese friihzeitige
Identifikation durch Rentenversicherung und Krankenkasse ist sehr wichtig, weil viele
psychische Stérungen bei Antritt der Reha bereits stark chronifiziert sind, was die
Erfolgschancen senkt (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014; Rofl3bach et al., 2015).
Auch lieRe sich die fur die Aufnahme einer Rehabilitation geforderte positive
Erwerbsprognose (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2004) préaziser abschétzen. Fur beide
zuvor genannten Modellanwendungen ware zu priifen, ob und welche Werte fr die
Regressionsgleichung frihzeitig verfugbar sind. Fir die eigentliche Vorhersage ist die
Spezifitat des Modells allerdings noch recht gering (< 50%). Vor dem Hintergrund der
Kostenoptimierung (vgl. § 13 SGB VI) und Therapiemittelmobilisierung lenkt dies die
Aufmerksamkeit auf zwei Punkte: Erstens sind noch nicht alle relevanten Pradiktoren des
gLvs identifiziert, weil Uber die Halfte der Kriteriumsvarianz unerklart bleibt. Zweitens wére
fur die tatsachliche Vorhersage von geminderten gLv eine Anpassung des Trennwertes notig.
Dies kann auf Basis theoretischer Uberlegungen zum gewiinschten Verhaltnis von Sensitivitét
und Spezifitat sowie Erfahrungswerten aus Validierungsstichproben geschehen, weil die
Modellkennwerte von der Basisrate des untersuchten Ereignisses beeinflusst werden (Valdés-
Stauber et al., 2018).

In der Regressionsgleichung erhéht die Zugehorigkeit zur AVWF-Gruppe die Chance,
vollschichtig erwerbsféhig aus der psychosomatischen Reha entlassen zu werden. Ob dies der
Behandlungsmethode oder anderen der AVWF-Gruppe innewohnenden Merkmalen
geschuldet ist, kann durch das Fehlen einer randomisierten Zuteilung nicht entschieden
werden. Soll eine klinische Empfehlung nur auf Basis des Regressionsmodells sowie des
genutzten Datensatzes abgeleitet werden, dann féllt die Chance auf eine Leistungsminderung
durch die Zugehorigkeit zur AVWF-Gruppe beachtlich (circa um 2/3). Das ist ein

eindriickliches Ergebnis, weil alle anderen Faktoren im Regressionsmodell invariant sind.
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Damit konnten Patienten, die geméal der Modellpradiktoren eine ungiinstige Ausgangslage
aufweisen (z. B. arbeitslos, viele psychische Diagnosen), mit grof3erer Chance ein
ungemindertes qLv erzielen. Unter Umsténden ist die AVWEF aber auch ausschlieRlich fir
diejenigen Patientengruppen eine sinnvolle Behandlungserganzung, deren
Krankheitsgeschehen stark stressassoziiert ist. Dies stellte immerhin ein Indikationskriterium
fur die Zuweisung zur AVWF-Gruppe dar (vgl. Kapitel 2.5.1) und bestimmte
Krankheitsgattungen (z. B. affektive Erkrankungen) scheinen zudem haufig mit einer
pathologischen ANS Funktionsweise einherzugehen (Geitel, 2016). Es ist keine universelle
klinische Empfehlung flr alle Patienten auszusprechen, weil belastbare Wirksamkeitsbelege
fir die AVWF-Methode ausstehen. Basierend auf der bisherigen klinischen Studienlage ist es
jedoch nicht empfehlenswert, die AVWEF als alleinige Behandlung durchzufiihren, sondern
allenfalls als Teil eines umfassenderen Therapiekonzeptes. Ansonsten blieben mdgliche
Interaktionseffekte ungenutzt, durch welche Rehabilitanden auf andere Interventionen besser
ansprechen kénnten. Zudem waére die isolierte AVWF-Anwendung nicht mit dem
multimodalen Konzept stationdrer Reha vereinbar (z. B. Olbrich & Naher, 2017).

6.3 Kritik und Limitationen

Zusammenfassend wird diese Studie dem Anspruch nach Wirksamkeitsindizien der
AVWF-Methode und der Identifikation potenzieller Pradiktoren des qLvs anteilig gerecht.
Das gLv ist Ergebnis eines Abwégens der qualitativen Komponenten vor dem Hintergrund
des allgemeinen Arbeitsmarktes und damit nur unprazise zu interpretieren. In dieser Arbeit
fehlen die im REB ergénzend aufgefuihrten Beschreibungen des negativen
Leistungsvermdgens sowie der Fahigkeitseinschrankungen, die eine Abweichung vom
vollschichtigen Leistungsvermdgen verursacht haben kénnten (sozialmedizinische Epikrise;
vgl. Anhang A). Weil psychosomatische Erkrankungen das positive Leistungsvermdgen
h&ufig unberlhrt lassen, wére bspw. eine Detailanalyse moglicher negativer Psychomentaler
Funktionen aufschlussreicher gewesen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012). Im
vorliegenden Fall lésst sich lediglich das beobachtbare Phdnomen (gemindertes qLv)
beschreiben, nicht aber das genaue Zustandekommen oder weitere Einschrankungen
analysieren. Exemplarisch waren u. a. schwere spezifische Leistungsbehinderungen oder eine
Summierung ungewohnlicher Leistungseinschrankungen, welche trotz eines vollschichtigen
gLv den Arbeitsmarkt verschlieen und in der vorliegenden Analyse unerkannt geblieben
waéren, zu nennen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2013). Weiterhin ist die Wahl des
gLvs als Untersuchungsvariable zu hinterfragen. Es zeigt sich, dass Personen, die zum

Abschluss der Reha ein gemindertes qLv aufweisen, haufig in eine EM-Rente eintreten (Oster
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& Wietersheim, 2008). Dies gilt allerdings nicht fir jeden Rehabilitanden und auch ein (sehr)
geringer Anteil der vollschichtig Erwerbsfahigen bezieht nach Behandlungsabschluss eine
EM-Rente. Dies bringt den Diskussionspunkt auf, ob die Untersuchung des langfristigen
Verbleibs im Erwerbsleben nicht der zukunftsreichere Forschungszweig ist. Zum Ersten sind
die Konsequenzen fur Gesellschaft und Individuum weittragender, wenn es tatsachlich zu
einer EM-Berentung kommt. Zweitens ist eine Minderung des gLvs nur ein Indikator fur eine
nachgeschaltete EM-Rente und muss keinen Rentenantrag bedingen (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2012). Abhaltende Griinde konnten finanzielle EinbuRen oder die
subjektive Bedeutsamkeit von Arbeit sein (Mehnert, 2011). Gleichsam kdnnen auch
unbeeintrachtigte qLv volle EM-Renten nach sich ziehen, wenn schwere spezifische
Leistungsbehinderungen oder eine Summierung ungewohnlicher Leistungseinschrankungen
festgestellt wurden. Der Arbeitsmarkt ware verschlossen und keine Vermittelbarkeit
gewahrleistet (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2013). Im Rahmen der Identifikation
potenzieller Risikopatienten durch das Regressionsmodell drangt sich die Frage auf, ob
uberhaupt die finanziellen und therapeutischen Mittel vorhanden sind, um geféhrdeten
Rehabilitanden helfen zu kénnen. Dies ist ein umso relevanterer Punkt, sollte ein sensitiver
Trennwert im Vorhersagemodell des gLvs gewahlt werden, der auch einige falsch-positive
Vorhersagen verursachen wiirde. Herausfordernde Gruppen an Rehabilitanden sind bereits
bekannt (z. B. sozialmedizinische ,,Problempatienten‘‘; Olbrich et al., 1998) und doch existiert
noch keine optimale Behandlung fiir sie. AuRerdem ware innerhalb der Patientengruppe mit
schlechter Modellprognose zwischen freiwilligen und gesetzlich verpflichteten
Rehabilitanden zu differenzieren. Fiir Letztere musste zusatzlich der Konflikt zwischen
Rehabilitationsbemiihungen und personlicher Therapiemotivation berucksichtigt und
thematisiert werden (Olbrich et al., 1998; Reuter, 2016).

Bei der Zuteilung der Patienten zu der AVWF-Gruppe wurde auf klinische
Auswahlkriterien und ein shared decision making gesetzt. So wurde sichergestellt, dass die
ausgewadhlten Patienten (initial) motiviert waren, die AVWF-Behandlung auszuprobieren.
Hypothetisch lasst sich diese Freiwilligkeit mit Rehamotivation Ubersetzen, weil die Patienten
der Behandlung im shared decision making sonst wahrscheinlich nicht zugestimmt héatten.
Maoglicherweise waren also Uberproportional viele Patienten, die motiviert waren, die Reha
erfolgreich abzuschlief3en und ihren Job wiederaufzunehmen, in der AVWF-Gruppe. Dieser
Punkt erhalt dadurch zusatzliche Relevanz, dass ,,geschickte* und unmotivierte Patienten als
sozialmedizinisch herausfordernd gelten (Herrmann & Huber, 2013; Olbrich et al., 1998;

Olbrich et al., 2015) und im hiesigen Pradiktorenpool keine motivationale Variable (z. B.
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Therapiemotivation) berucksichtigt werden konnte. Es zeigte sich exemplarisch, dass ein
gestellter oder geplanter Rentenantrag das EM-Risiko stark erhoht (Herrmann & Huber, 2013;
Loffler et al., 2008; Mittag et al., 2006; Reuter, 2016) und viele Rehabilitanden einen
aktuellen Berentungswunsch hegen (Petermann & Koch, 2009). Gleichzeitig ist an der
Varianzaufklarung des Modells ablesbar, dass noch relevante Regressoren des gLvs in der
Gleichung fehlen. Dies kdnnte u. a. ein Resultat davon sein, dass die in der Forschung
ansonsten haufig verwendete Basisdokumentation (z. B. BSS) nicht genutzt werden konnte,
weil sie den Patienten nicht zweifelsfrei zuzuordnen war. Weitere Pradiktoren konnten bspw.

soziodemografischer Natur (z. B. Alleinversorger) sein.

Als einer der grofiten Mangel der Untersuchung und Regression ist die fehlende
Randomisierung auf die Behandlungsgruppen zu avisieren. Zwar wurden viele Pradiktoren
berucksichtigt, die potenziell mit dem sozialmedizinischen Abschneiden zusammenhéngen,
und dennoch ist die Regression keine Evidenz fur oder gegen die Nutzung der AVWF-
Methode. Weil systematische Gruppenunterschiede nicht ausgeschlossen werden kdnnen, ist
der gefundene OR-Effekt nicht bedingungslos auf die zusatzliche Therapie mit AVWF
zurlickfihrbar. Es bleibt zu hinterfragen, ob die Verringerung der Chance auf eine Minderung
des gLvs an die Zuteilung der Rehabilitanden zur AVWF-Behandlung und damit
Patientenmerkmale gekniipft ist oder ob die AVWE selbst einen Einfluss hat. Hinweise fur die
bessere Konstitution der AVWF-Gruppe sind der signifikant niedrigere GSI-Wert, weniger
psychische Diagnosen und die Information, dass sie nur Patienten enthalt, bei denen keine
schlechte sozialmedizinische Prognose bestand (D. Olbrich, personliche Kommunikation, 4.
Marz, 2019). Sollte es durch nicht statistisch erfasste Merkmale zu den gemessenen
Unterschieden im Kriterium kommen, konnte das bessere Abschneiden der AVWF-Gruppe
genauso aus den verbleibenden Therapiekomponenten (u. a. Entspannungsverfahren) und
allein aus der glinstigeren Ausgangsbasis resultieren. In Bezug auf die Vergleichbarkeit beider
Gruppen bleibt die aktuelle Untersuchung hinter der AVWF-Studie zur CAR zuriick. Zwar
wurden in dieser weniger Falle untersucht (N = 44 vs. N = 1642), jedoch wurde als erster
Schritt eine moglichst homogene Grundstichprobe konstruiert, die sich in klinischen (z. B.
eingeschrankte Stressregulation) und soziodemografischen Parametern glich. Da Angaben zu
den Kklinischen Parametern fehlen und der Ausschluss vieler Falle eine groe Menge
Datenmaterial flir die Untersuchung der tibrigen Préadiktoren verschenkt, ist dieses VVorgehen
beim vorliegenden Datensatz impraktikabel. Uberdies muss die Polyvagal-Theorie fiir die
Plausibilitat der AVWF-Methode als Axiom vorausgesetzt werden. Gemal? Ockhams
Rasiermesser (z. B. Dupré & Schneider, 2010), das die Losung mit den wenigsten
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Grundannahmen bevorzugt, wéren die Erfolgsunterschiede auf die unterschiedliche
Ausgangsbasis der Patientengruppen zu attribuieren und nicht von einer Einteilung des ANSs
auszugehen, welche die standardméRige Aufteilung detaillierter aufschlisselt (z. B.
Kirschbaum, 2008).

Das Regressionsmodell wurde sodann nicht mittels Kreuzvalidierung verifiziert.
Korrekterweise mussten eine erste Stichprobe zur Modellentwicklung und eine weitere
zur -validierung vorliegen, um die Aufklarungsgiite und Konstanz der Regressionsgleichung
zu prifen. Ohne Kreuzvalidierung ist das Modell bestmdglich an die Daten angepasst und die
kalkulierten Regressionskoeffizienten sowie Modellgutemalie werden Gberschétzt und sind
nicht generalisierbar (z. B. Field, 2018). ErfahrungsgemaR fallen die Modellparameter bei der
Validierungsstichprobe schlechter aus (z. B. Oster & Wietersheim, 2008). Eine
Kreuzvalidierung wére mit dem vorliegenden Datensatz nur eingeschrankt moglich, weil die
Menge an AVWF-Patienten sowie geminderten gLv bereits gering war und durch eine zweite
Aufteilung weiter reduziert worden wére. An dieser Stelle ist anzumerken, dass das
Subsumieren der teilweisen (3 < x < 6 Stunden tagliche Arbeitszeit) und vollstandigen (< 3
Stunden tégliche Arbeitszeit) Einschrankung des gLvs zwar die Ereignisrate erhoht, aber
Detailinformationen einbuRt. Unter Umsténden hétten die Regressoren unterschiedlich auf die
halbe und volle Erwerbsminderung gewirkt, was z. B. mit einer ordinalen Regression
aufdeckbar gewesen waére. Ferner kann die deutliche Imbalance der Kriteriumskategorien
kritisiert werden, weil ein ausgewogenes Verhaltnis die Schatzungsstabilitat der
Regressionsparameter erhdhen wirde (Field, 2018; Tabachnick & Fidell, 2013). Der letzte
statistische Kritikpunkt lautet, dass durch die ausgesparte Analyse der Residuen ggf. Hinweise
auf fehlende Préadiktoren ungenutzt blieben (vgl. Tabelle C1; Anhang C). Die Untersuchung
der Residuen hétte eventuell Gemeinsamkeiten zwischen den stark abweichenden Féllen
offenbart und Klumpen/Subgruppen aufgedeckt, welche vom Modell unzureichend
beschrieben werden (z. B. Field, 2018).

Auch ist die Auswahl einiger in Kapitel 2.2 angeflhrter Publikationen zu kritisieren.
So sind Ergebnisse, die z. B. an Patienten mit einer bestimmten Diagnosegruppe gewonnen
wurden oder aus anderen Kontexten als der psychosomatischen Rehabilitation stammen (z. B.
Ausland, orthopadische Rehabilitation), nicht automatisch auf die hier untersuchten
Rehabilitanden Ubertragbar (Oster & Wietersheim, 2008). Bei der Literatur in Kapitel 2.6
muss hingegen angemerkt werden, dass die Studienqualitat teilweise erheblich gemindert war
(z. B. aufgrund des Fehlens adaquater Kontrollgruppen oder zu geringer Stichprobengréf3en),
der Entwickler der AVWF-Methoden an einzelnen Studien direkt oder indirekt beteiligt war
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(Olbrich et al., 2015; Wieser et al., 2011) und sich alle klinischen Untersuchungen auf
Rehabilitanden der gleichen Klinik stiitzen. Infolgedessen kdnnten Stichprobeneffekte (z. B.
die Neigung, bestimmte sozialmedizinische Konstellationen eher als beschranktes gLv zu
interpretieren) auftreten, was die Generalisierbarkeit des Modells reduziert. Ziehungen aus
anderen psychosomatischen Kliniken kdnnten in Stichprobenparametern und der
Kriteriumsverteilung von der vorliegenden Stichprobe abweichen (z. B. aufgrund anderer
Settings und Einzugsgebiete). Zudem unterscheidet sich die Versichertenpopulation der
Deutschen Rentenversicherung Bund von anderen regionalen Rentenversicherungstragern
(Bethge et al., 2011). Weiterhin ware eine Variante des Pygmalion-Effektes mdglich, da die
AVWEF regelméBig in der gleichen Klinik eingesetzt sowie beforscht wird und allen
Mitarbeitenden bekannt sein dirfte, wer mit ihr therapiert wurde (Rosenthal, 1995). Dabei
konnte das Wissen um die Neuartigkeit der Methode, die Behandler und/oder Beurteilenden
des Leistungsvermdgens durch implizite positive Erwartungen an die AVWF unbewusst
verleitet haben, besondere Anstrengungen bei der Reha zu unternehmen oder das qLv
optimistischer einzuschéatzen. Genauso konnte die AVWF-Gruppe aufgrund der nicht allen
Patienten vorbehaltenen AVWF-Behandlung selbsterfiillende Prophezeiungen entwickelt
haben (z. B. Jussim, 1986). Damit wére das bessere Abschneiden der AVWF-Gruppe anteilig
dadurch erklarbar, dass diese Rehabilitanden daran glaubten, besonders intensiv behandelt zu

werden.
6.4 Ausblick

Da sich psychische Erkrankungen als haufigster Bewilligungsgrund fir EM-Renten
etabliert haben (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014; Roski et al., 2017), circa ein
Viertel der Rehabilitationsausgaben der deutschen Rentenversicherung auf psychische
Erkrankungen entfallen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014, 2018c), der Bedarf an
Rehamalinahmen voraussichtlich weiter wachsen wird (Petermann & Koch, 2009) und sich
trotz gestiegener Rehabilitationsinanspruchnahme (Deutsche Rentenversicherung Bund,
2018b) die Anzahl der psychisch bedingten EM-Renten erhéht (Deutsche Rentenversicherung
Bund, 2019; RoRbach et al., 2015), wird die Suche nach effektiven Behandlungsmethoden
weiterhin ein erstrebenswertes Ziel bleiben. Vielversprechend erscheinen Verfahren, die
chronische Stressreaktionen adressieren, weil anhaltender Stress die normale Stressreaktion
des Korpers dysreguliert (Geitel, 2016; Klinik Lipperland, 2017; Wittling & Wittling, 2015)
und so zum Risikofaktor fur physische und psychische Erkrankungen wird (S. Cohen et al.,
2007; Kuo et al., 2019; Rensing, 2013). Desgleichen wird die Identifikation von

Risikogruppen und Faktoren, die das gLv beeinflussen, auch zukiinftig relevant sein, da die
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Rentenversicherung hierdurch langfristig Ausgaben einsparen kénnte. Zum einen kénnten
hochwahrscheinliche Minderungen des gLvs zuverl&ssiger ausgemacht und zuséatzliche
Rehabilitationsbemihungen angeschlossen werden, um sie zu verhindern. Zum anderen lieRRe
sich die individuelle Rehabilitationsbeduirftigkeit fundierter bestimmen (Gemeinsamer

Bundesausschuss, 2004).

Die vorliegende Arbeit ist aktuell die einzige Studie, welche exklusiv den Einfluss
verschiedener Préadiktoren auf das gLv einer klinischen Stichprobe untersucht und parallel den
der AVWF-Behandlung abschatzt. Zukinftig ist zu reflektieren, ob es sinnvoll ist, sich
weiterhin mit der VVorhersage des qLvs bei Rehabilitationsabschluss zu befassen oder ob das
sozialmedizinische Geschehen nach Behandlungsende (z. B. return to work) praxisrelevanter
ist. Es sind weitere Untersuchungen nétig, um zu ermitteln, wie das qLv mit zeitlich
angeschlossenen GrofRien (z. B. weiteres Krankheitsgeschehen, Eintritt in eine EM-Rente)
zusammenhangt. Dem gLv konnte dabei die Rolle eines Mediators zukommen, welcher
zwischen Merkmalen zum Rehabeginn und nachfolgenden sozialmedizinischen
Entwicklungen vermittelt. Es konnte exemplarisch ein Mehrebenenmodell realisiert werden,
in welchem zunéchst das gLv regressionsanalystisch durch Patientenmerkmale modelliert
(Ebene 1) und anschlieBend in einer weiteren Regressionsgleichung verrechnet wird, die den
Eintritt in eine EM-Rente vorhersagt (Ebene 2). Komponenten dieses zweiten Terms kdnnten
bspw. die Teilnahme an bestimmten Nachsorgemalinahmen, der GSI bei Entlassung, der
subjektive Nutzen der Rehamalinahme oder die persdnliche Erwerbsprognose des
Rehabilitanden sein (Jankowiak et al., 2018).

Andererseits ist zu entscheiden, ob sich zukiinftige Studien entweder der Suche nach
potenziellen Préadiktoren der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung oder der AVWF-
Wirksamkeitsforschung widmen maochten. Fur Ersteres konnten die signifikanten Pradiktoren
dieser Studie (ohne AVWEF-Behandlung) an einer anderen klinischen Stichprobe Gberpruft
und um weitere Regressoren (z. B. Rentenantragstellung) erweitert werden. Dies wiirde dazu
beitragen, sich der Validitat des Regressionsmodells und dem wahren Einfluss der
Préadiktoren konfirmatorisch anzunahern und zunehmend mehr Kriteriumsvarianz
aufzuklaren. Wiinschenswert ware, eine Gesamtstichprobe aus Substichproben anderer
psychosomatischer Rehabilitationseinrichtungen zu aggregieren, um Klinikinterne Einfliisse
zu minimieren und eine Generalisierung zu erleichtern. Eine Untersuchung der Wirksamkeit
der AVWF-Methode im klinischen Kontext wiirde sich der Tradition der bisherigen Studien
in der psychosomatischen Reha anschlieRen (Olbrich et al., 2015; Olbrich & Né&her, 2017).

Zwei Hauptkritikpunkte an den meisten bisherigen Publikationen mit Bezug zur AVWF sind
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das Fehlen von Kontrollgruppen und der Verzicht auf eine randomisierte Zuteilung. Eine
echte Storvariablenkontrolle kann ohne ein randomisiertes, idealerweise doppelblindes
Versuchsdesign nicht gewahrleistet werden (z. B. Field, 2018). Es existieren verschiedene
Madglichkeiten, eine Kontrollgruppe zu realisieren (Wittchen & Hoyer, 2011). Zu nennen sind
der Erhalt eines Placebos (nicht frequenzmodulierte Musik), keine Behandlung/Platz auf der
Warteliste (keine oder verzégerte AVWF-Behandlung) oder die Anwendung einer anderen
etablierten Therapie (z. B. progressive Muskelentspannung). Auch wére ein kombiniertes
Evaluationsdesign mit einer AVWF-Gruppe, einer Placebobedingung und einer anderen
etablierten Methode mdglich. Hierbei ware dann darauf zu achten, dass jede Gruppe auch
tatséchlich nur eine einzige Entspannungsmethode erhélt. Da Entspannung als integraler
Bestandteil des Rehabilitationskonzeptes der Klinik Lipperland gilt (Klinik Lipperland, 2017)
und die Aufenthaltsdauer in der stationdren Reha begrenzt ist (vgl. § 15 SGB VI), wére eine
Warteliste nicht realisierbar. Hinsichtlich relevanter Erfolgspradiktoren (z. B. AU-Zeiten)
sollten die Gruppen homogen sein. Bevor das geschehen kann, ist festzulegen, welche
Patientenpopulationen untersucht werden soll. Féllt die Entscheidung auf die allgemeine
psychosomatische Patientenpopulation, um eine generelle Wirksamkeitsevidenz abzuleiten,
konnen die Gruppen aus der Gesamtheit aller psychosomatischen Rehabilitanden gezogen
werden. Sollen hingegen Patientengruppen mit phénotypischen Stressbeschwerden
thematisiert werden, ware diese Subgruppe zunéchst klinisch zu identifizieren und im
Anschluss auf die Bedingungen zu randomisieren. Dies wirde an die Methode der AVWF-
Untersuchung zur CAR anknupfen (Olbrich & Naher, 2017). Beim Kombinieren der Suche
nach Pradiktoren des gLvs und des Abschéatzens des Einflusses der AVWF-Methode auf das
Kriterium, kann eine zweistufige explorative Regression erwogen werden. Zuerst konnte die
angereicherte Auswahl an Pradiktoren mithilfe von schrittweisen Regressionsverfahren
optimal selektiert werden, um das gLv bestmdglich vorherzusagen (z. B. Tabachnick &
Fidell, 2013). AnschlieRend kann die Zugehdrigkeit zur AVWF-Gruppe in die Gleichung
aufgenommen und Veranderungen in den GitemaRstiben des Modells (z. B. R?) beobachtet

werden. Aber auch die Zeit vor und nach der Reha bedarf besonderer Aufmerksamkeit.

Sollte die AVWEF ein dysreguliertes ANS austarieren (z. B. Conrady, 2020), ware das
Thema Rehabilitationsnachsorge entscheidend, um Behandlungserfolge zu verstetigen. So
konnten den Patienten flr die Zeit nach der Behandlung Tools und Wissen vermittelt werden,
um die Wahrscheinlichkeit erneuter chronischer Stressreaktionen zu senken und den Umgang
mit zukiinftigen Stressoren zu optimieren (Kaluza, 2004). Dies gilt explizit fur klinische
Stichproben mit stressassoziierten Erkrankungen, da sie bspw. aufgrund der Stressreaktivitat
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(Nater et al., 2011; Schlotz et al., 2011; Schulz et al., 2005) ein héheres Risiko haben, erneut
zu erkranken. Dariber hinaus ist im Rahmen der Optimierung der Rehabilitationsprognose
auch das Geschehen vor der psychosomatischen Reha bzw. vor Antragstellung auf eine
Rehabilitationsleistung zu thematisieren. Ungeféhr 46% der aufgrund von psychischen
Erkrankungen EM-Berenteten haben funf Jahre vor Renteneintritt keine medizinische
Rehabilitationsleistung in Anspruch genommen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2014).
Exemplarische Griinde dafiir sind fehlendes Wissen iber Rehabilitationsmdglichkeiten oder
die Ablehnung des Rehabilitationsantrags durch den Rentenversicherungstrager. Letzteres
konnte dadurch bedingt sein, dass die Antrage erst spat im Krankheitsverlauf gestellt werden
und die Rehabilitationsprognose daher so schlecht ist, dass keine Leistung mehr bewilligt
wird, weil bspw. keine adadquate VVorbehandlung stattgefunden hat. Fortfuhrend kdnnte auch
die Rehabilitationsbedrftigkeit falsch eingeschatzt worden sein (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2012; Gemeinsamer Bundesausschuss, 2004; Petermann & Koch,
2009). Eine andere Begrundung lautet, dass individueller Rehabilitationsbedarf erst spét
erkannt wird. Ein halbes Jahr oder langere AU-Zeiten im Jahr vor der Reha waren auch in der
Stichprobe dieser Ausarbeitung bei Uber 43% vorhanden (vgl. Tabelle 5). Die rechtzeitige
Identifikation rehabilitationsbedurftiger Patienten (z. B. wéhrend einer Akutbehandlung) und
das Erleichtern einer zeitnahen Aufnahme von RehamalRnahmen (z. B. durch
Vorbereitungsprogramme) konnte einige der bestehenden Zugangsbarrieren abbauen und die
Erfolgsraten der stationaren psychosomatischen Rehabilitation erhéhen (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2019; Petermann & Koch, 2009).
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Anhang B: Abbildungen

Variablen in der Gleichung

5% Konfidenzints vall far EXP
Standardfehla (8
B r Wald df Sia. Exp(B) Unterer Oherar

Schiitt1®  Alter_SD 1101 510 4,504 ] 034 3.007 1,088 B34
Alter_SD by LN_Alter_SD -204 105 3,770 1 052 815 664 1,002
GSI_Prae 1,243 546 5174 1 073 3,465 1188 10,107
Eﬁ'_{éf_ep?;e -433 383 1,282 1 258 643 306 1,373
SumPsyDia_K 1,282 1,545 688 ] 407 3,606 174 74,528
Eﬂi”spusﬁ'z;;:i -012 701 000 1 a7 988 250 3,802
SumSomDia_K .378 1,087 121 1 778 685 081 5,765
E:JTSSUDEQ?;?H—;;EK 424 510 691 1 406 1529 562 4,155
Sex_sSD -,300 AT6 2,810 1 088 4 524 1,046
Beschbesteht -.609 AB1 | 14,275 1 000 544 397 746
AUBA 232 258 808 1 369 1,261 761 2,088
AVWF 1168 354 | 10,801 1 01 a1 156 622
AUZsit 26,097 2 000
AUZeit(1) 568 296 3,685 1 055 1,765 988 3,154
AUZ&i(2) 1,332 275 | 23471 1 000 3,787 2,210 5,450
PSSS 27793 2 000
PSSS(1) 1,765 506 | 12,146 1 000 5,840 2,165 15756
PSSS(2) 1,014 243 | 17,403 1 000 2,758 1,712 4,442
Konstants -23,008 5573 | 17.042 1 000 000

Abbildung B1. Uberpriifung der Linearitit des Logits fiir alle metrischen Pradiktoren. N =
1642, B = unstandardisierter Regressionskoeffizient, Wald = y?>-Wert der Wald-Statistik, df =
Freiheitsgrade, Sig = zweiseitige Signifikanz, Exp(B) = Odds Ratio, Untere = Untergrenze,
Obere = Obergrenze Alter_SD = Patientenalter, GSI_Prae = Global Severity Index bei
Aufnahme, SumPsyDia_K = Summe der psychischen Diagnosen + Konstante,
SumSomDia_K = Summe der somatischen Diagnosen + Konstante, Sex_SD = Geschlecht,
Beschbesteht = Beschéftigung bei Entlassung vorhanden, AUbA = Arbeitsunfahigkeit bei
Aufnahme, AVWF = Zusatzliche Behandlung mit der AVWF-Methode, AUZeit = Summe
der Arbeitsunfahigkeitszeiten 12 Monate vor Rehabeginn, PSSS = Personlichkeitsstorung
oder somatoforme Storung als Leitdiagnose, X by LN_X = Interaktion des Pradiktors X mit

seinem Logarithmus.
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ROC-Kurve
10
0,8
& 05
=
=
=
uwn
|
@
m D|4-
0.2-
0.0 T T T T
0,0 0.2 04 0,6 0,5 10
1 - Spezifitit

Abbildung B2. Grenzwertoptimierungskurve vom Regressionsmodell auf die Minderung des

quantitativen Leistungsvermdgens am Rehabilitationsende.



Anhang C: Tabellen

Tabelle C1
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Aufschlisselung der standardisierten Residuen der logistischen Regression auf die Minderung

des quantitativen Leistungsvermdgens

Gesamte Residuen Residuen > |2|
N = 1642 n=73

Kategorisierte Residuen Haufigkeit (%) Héaufigkeit (%)
<2 1569 (95.6%) /
X> 2| <|2.5| 31 (1.9%) 31 (42.5%)
X>25<3 9 (0.5%) 9 (12.3%)
X>3<4 17 (1%) 17 (23.3%)
X>4<5 9 (0.5%) 9 (12.3%)
X>5<6 2 (0.1%) 2 (2.7%)
X>6<7 1 (0.1%) 1 (1.4%)
X>7<8 3 (0.2%) 3 (4.1%)
X > 12 1 (0.1%) 1 (1.4%)
3 100% 100%

Anmerkung. N = Regressionsstichprobenumfang,

n = Substichprobe.



Anhang D: Variablenliste

Variablenname Beschriftung Wert
ID Patientenidentifikationsnummer /
Potenziell innerhalb der letzten 12 Monate 0 ]
= nein
MA_Filter erwerbstétig gewesen und allgemeines L=
=ja
Leistungsvermdge beurteilt? :
. 0 = nein
AVWF Teilnahme an der AVWF-Behandlung L=
= Ja
0 = uneingeschranktes
Leistungsvermdgen
Dichotomisiertes quantitatives 1 = eingeschranktes
MgLv Leistungsvermdgen bei Entlassung (SD)_ohne Leistungsvermdgen
9999 als fehlender Wert fir Filterung 9995 = in SD fehlend
9999 = fehlend +
Filtervariable
Alter_SD Patientenalter /
0 = weiblich
1 = mannlich
Sex_SD Geschlecht )
9995 = in SD fehlend
9999 = fehlend
HBDauer Heilbehandlungsdauer /
0 =nein
) l=ja
Beschbesteht Beschéftigung besteht (Entlassung) )
9995 = in SD fehlend
9999 = fehlend
GSI_Prae Global Severity Index bei Aufnahme 9991 = In SCL fehlend
0 = arbeitsfahig
] S ) 1 = arbeitsunfahig
AUDA Arbeitsunfahigkeit bei Aufnahme (SD)_Recodiert

9995 = in SD fehlend
9999 = fehlend
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AUZeit

Diag.Schlussell

Diag.Schlussel2

Diag.Schlussel 3

Diag.Schlussel 4

Diag.Schlussel 5

SumPsyDia

SumSomDia

Diagnoseschlissel
_ScreenshotV1

Arbeitsunfahigkeitszeiten innerhalb der letzten
zwOIf Monate vor Aufnahme, nur potenziell
Erwerbstétige (keine AU-Zeiten + unter 3 Monate

fusioniert)

Diagnoseschliissel 1 (Leitdiagnose)

Diagnoseschlissel 2

Diagnoseschlussel 3

Diagnoseschlussel 4

Diagnoseschlussel 5

Summe der psychischen Diagnosen

Summe der somatischen Diagnosen

Leitsymptomatik geclustert_V1

0 = keine oder < 3 Monate
1=3 Monate <x<6
Monate

2 =>6 Monate

9992 = fehlend (nicht
erwerbstétig)

9995 =in SD fehlend

9999 = fehlend

NA = Nicht ausgegeben
keinW(SD) = Kein weiterer
Diagnoseschlissel
(Stammdaten)

NA = Nicht ausgegeben
keinW(SD) = Kein weiterer
Diagnoseschlissel
(Stammdaten)

NA = Nicht ausgegeben
keinW(SD) = Kein weiterer
Diagnoseschlussel
(Stammdaten)

NA = Nicht ausgegeben
keinW(SD) = Kein weiterer
Diagnoseschlussel
(Stammdaten)

NA = Nicht ausgegeben
keinW(SD) = Kein weiterer
Diagnoseschlussel

(Stammdaten)

1 = Affektive Stérungen
2 = Angststérungen

3 = Reaktion auf schwere
Belastungen und

Anpassungsstérungen
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4 = Somatoforme Stérungen
5 = Personlichkeitsstorung
6 = andere Leitsymptomatik
9999 = fehlend
Personlichkeitsstorung oder somatoforme Stérung 0= nein

PSSS o 1 = PersoOnlichkeitsstorung
als Leitdiagnose

2 = Somatoforme Stérung
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Anhang E: Eidesstattliche Erklarung

Ich erkldre hiermit an Eides statt, dass ich, Christoph Andree (Matrikelnummer: 4906586), die
vorliegende Masterarbeit ,,Geht Ihnen Musik auf die (Vagus-) Nerven?* Welche Faktoren
spielen eine Rolle fir die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung in der psychosomatischen
Reha, selbststéandig verfasst sowie alle benutzten Quellen und Hilfsmittel vollstandig

angegeben habe und dass die Arbeit nicht bereits als Priifungsarbeit vorgelegen hat.

_C__u{_ﬂ&{//?‘ﬁeﬁ_ __________________________ e

Christoph Andree, Braunschweig, 09.12.2020




118

Anhang F: Einverstandniserklarung

Ich erkldare mich damit einverstanden, dass die vorliegende Masterarbeit ,,Geht Thnen Musik
auf die (Vagus-) Nerven?* Welche Faktoren spielen eine Rolle fur die sozialmedizinische
Leistungsbeurteilung in der psychosomatischen Reha, in Bibliotheken 6ffentlich zuganglich

gemacht wird.

Cl{mw ________________________________

Christoph Andree, Braunschweig, 09.12.2020




